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RESUMEN 

El propósito del prese111e trabajo se orienJó a esclarecer la imponancia de las 1'fJriables o 
aspectos psicológicos que inrenienen en el manejo psicológico de pacientes que presentan 
sfndromes dolorosos (S. D.), as( como /os/actores que hacen eficaz dicho manejo. As( en 
el presenre trabajo se revisaron algunos aspectos teóricos como datos clfnicos y 
e:.cperimenJa/es que comprenden del mes de julio de 1990al mes de mayo de 1993, en los que 
se sustentaron los 1ra1amienros psicológicos de paciemes con dolor crónico ( tiempo de 
evolución mayor a 6 meses J y agudo (tiempo de emlución menor a 6 meses). Se destacan 
de manera especial los resultados obtenidos en el tratamiemo psicológico. Se hace hincapié 
en los factores congnoscith'os y/o ambiema/es que intervienen tanto en el rratamiento 
adecuado as( como en la percepción y reacción al dolor. Asimismo se re\'isaron los aspectos 
conceptuales del dolor per se. esto es, las diversas aproximaciones teóricas que para 
explicarlo se han desarrollado as( como las técnicas médicas, quinlrgicas, psicológicas y 
paramédicas en general uJilizadas en el manejo del mismo. Enfa1izando una l'ez más, las 
aproximaciones y rraramienros de orden psicológico. Concretamente: factores ambienta/es e 
imervencionescogniriva-conductuales, RetroalimenraciónBio/ógica (RABJ. Hipnosis, Asesoría 
Familiar y de Pareja entre otras. Finalmente se expone a guisa de ilustración una viffera 
clfnica, a la vez que se seflalan algunas consideraciones acerca de las limitaciones ta/Uo de 
los modelos mldicos como psicológicos as! como del preseme estudio derivando, a su vez, 
algunas sugerencias para futuras investigaciones en el campo del dolor. 
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INTRODUCCIÓN 

El inrerés del hombre por a/friar o evitar el dolor ha estado presente desde tiempos remotos. 
El dolor ha sido una preocupación tradicional de la humanidad en general y de la medicina 
en panicular; y a lo largo de la historia se ha realizado un gran esjueno para enlenderlo 
y controlarlo. 

En la anrigüedad al dolor se le trataba por ITU'dios derivados de una concepción 
mágica o religiosa,· y en el mejor de los ca.ros,filosófica. En algunos casos considerado como 
consecuencia de un castigo procedente de las diversas dil:inidades concebidas por los pueblos 
y culturas antiguas. Hasta entonces, los tratamienlos derfraron en una amplia gama de 
rituales, plegarias, liturgias y actos mágicos (Watzalwick 1990); el brujo, mago o sacerdote 
hacfan las \'eces del médico actual. Grimorios, escritos sagrados, códigos religiosos y 
re\•elaciones suslitu(an a los tratados, manuales y saber acwnulado, producto de la 
im•estigación de la medicina moderna. Al dolor se le mistificaba (Alonso Femández, 1989). 

Los antiguos egipcios y babilonios, por ejemplo, crefan que el dolor era causado por 
espfritus de la muene y percibido en el corazón en los vasos sangufneos. ·Huan-Ti, el 
Emperador Amarillo" (2600 a.c.) consideraba que le dolor resultaba de 11n inba/ance de los 
fluidos corporales ·y¡ng •y ·rang ·y que tal inbalance se corregfa con acupuntura• (Ve/asco 
M., 1991). En este mismo sentido los filósofos estoicos consideraban que "habfa que 
sobreponerse a la experiencia del dolor repudiándolo raciona/menre con la lógica y el 
razonamienw •. A su vez, Aristóteles al enunciar los cinco sentidos dejó fuera al dolor, 
considerándolo un estado emocional, contrapone del placer. Por mucho riempo no se le 
consideró en su componente sensorial, por el contrario, la aneja contraposición de placer y 
dolor - comraposición que sobresale en muchas de las tendencias religiosas modernas y 
aruiguas lo sitúo entre las "pasiones del alma· más que como sensación. No fue sino hasta 
el siglo XIX que el componen/e sensoria/ del dolor se inregró a las ciencias fisiológica y 
psicológica. Este enfoque jisiológico-seruorial significó un progreso imponante en la 
concepción y tratamiento del dolor ( lópez. 1976, citado en Alonso Femández, 1989 ). 

Sin embargo, toda1,'ia recienremerue se recurría a procedimientos deletéreos y 
ofensivos en busca del alh'io de esce sfnloma, quizás el más signijicatim en la práctica 
médica, el dolor. Asf tenemos que, purgames, purificanres, tratamientos punzantes que 
provocan ampollas, sangrados, ardores intensos y otros malestares, eran práctica comtín en 
la terapéutica del dolor aún en siglos recientes. A guisa de ejemplo tenemos el caso de Carlos 
11 de lnglaJerra (S. XVI) quien fue sometido a este tipo de tratamientos aversims (como el 
beber, mascar o chupar estiércol de cocodrilo, fluido espe71Tlático de rana, etc.) por los 
mldicos Je su tiempo, con el fin de aliviar en 11 cienos dolorts que lo aquejaban. 
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Con iodo, ramo la conceprualiuu:ión como el 1ratamlen10 del dolor ha ido 
evolucionando con el tiempo. La /annaco/ogfa, anestioso/ogfa, cirugía, acupunrura 
estimulación eltctrica, ultrasonido, hipnosis y otras terapéuticas han demostrado eficacia en 
el alivio y conrrol de dolor (Foley, 1992). Con ello se enJiende que el rratamlenro adecuado 
de éste, requiere de un equipo multidisciplinario. 

El dolor, ,·onsiderado primordia/meme como un fenómeno de lajisiologfa sensorial, 
en realidad es un fenómeno multidimensiona/ en el que intervienen tanto aspectos biológicos 
como psicológicos y sociales; jugando estos úllimos un papel muy imponarue en Ja percepción 
y expresión del mismo. 

Pororro lado, el dolores a su l'<'Z, unfenJmeno adaprati>'O, ya que es un síntoma que juega 
un papel pro1ec1or muy imponanre (Me Kay, Davis y Fanning cirando en Hl/gard, 1990 ). 
En realidad es tan adaptativo que serfa más cruel e irracional el suprimir/o por completo que 
dejar que se manifieste y sea sen1/do por quien lo sufre. Pues es esre un indicador muy úril 
que nos infonna y protege al evitar que una lesión empeore y oos obliga a esperar hasta que 
sane. Las con.secuencias de no semir dolor pueden ser mortales: Se sabe de pacienres que 
murieron por ropwra del apéndice, a la que siguió peri10n/1/s aguda (Hilgard, 1990). 

En un primer momenJo la aproximación cient(fica del dolor ubicó a los facrores 
psicológicos en una posición de menor imponancia. Sin embargo. dh"ersas experiencias en 
el sentido de q11e el dolor pennanecfa a pesar de la sojisricación y gran mriedad de los 
procedimientos y manejos médicos. sean estos /annacológicos, quirúrgicos o de algún otro 
tipo, asf como los avances y descubrimientos significativos en Ja compresión del sistema 
neNioso obligaron a reconsiderar el papel de /os/actores psicológicos o psicogénicos, en el 
esludio y tratomlenro del dolor. (Melzack y Casey, cirado en Foley y Payne, 1992). 

Actualmeme, estos factores psicológicos y sociales son considerados de gran 
imponancia al grado de que se ha aculflldo el ténnino de •valor médicamen.Je incongrueme • 
para referirse a manifesraciones dolorosas donde el factor psicológico 1/ene mayor 
preeminencia - desde el punro de vista clfnlco - que el orgánico o lesiona/. (Fordyce, 1986). 
Esto es más evidente en los casos de dolor crónico (el dolor agudo es un síntoma que juega 
un papel protector importante,· adviniendo el pacienre de que algo anda mal y orietUaJo a 
los médicos a establecer su diagnóstico. Por el comrario el dolor crónico es una condici6n 
patológica per_se, con unajimción obscura o ninguna función. que produce un deterioro 
general en los pacientes) en el que pueden existir progresos y mejorfa notables desde el punto 
de vista lesiona/ o de con-elatos psicojisio/ógicos y sin embargo, el paciente cominúa 
reponando su dolor como intenso (Ve/asco y Ve/asco. 1991). 
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El componente sensorial no describe por completo la experiencia del dolor,· y se habla 
de una triada en la percepción del mismo que incluye: I) Dolor Sensorial; 2) S1{frimiento y 
3) Angustia mental (Siembach, Citado en Alonso Femández, 1989). El primer factor nos 
remite al lugar de la lesión y al estfmulo del daflo, en tanto que los dos restantes nos orientan 
hacia el componente psicológico dado que nos remiten tanto a una pauta de respuesta como 
a una sensación subjetfra o pri1•ada de Ja lastimadura. 

Encontramos una y otra vez, que los aspectos suhjetfros del dolor son capitalt•s para 
entenderlo. En ténninos más gmesos se habla de un componente sensorial y de un 
componente emocional. Esto es conjim1ado por hallazgos recientes referidos a un estudio de 
pacientes a los que se les había practicüdo /obotomias prefronta/es para aliviarles dolores 
rebeldes a otros tratamientos. En general estos pacientes iefomwban que el dolor segufa 
presente como antes, pero que ya no /es molestaba: no les importaba (Freeman y Watts, 
1950, ciwdo en Hilgard, 1990). El dolor que permanecfa era el sensorial, el del sufrimiento 
se /Jabfa aliviado. Contran·o a esro, incisiones hechar en el td/amo medio han aliviado el 
dolor sin inten·enir en las funciones sensoriales: estas porciones, son muy sensibles a la 
motfina, fámiaco de propiedades analgésicas bien reconocidas (l{i/gard, l 976). Asf por 
ejemplo la morfina parece reducir mds el sufrimiento que el dolor sensorial: cuesriones 
similares se presentan en la reducción del dolor por medio de la hipnosis. 

El dolor, sin duda, es un fenómeno de dijfcil comprensión y manejo, pero al'Onces y 
hallazgos como los anreriomzenre descritos nos permiten avizorar una cada vez mayor 
claridad en lo que se refiere a aspectos prdcticos y teóricos del mismo. Queda de momento 
claro que una apro:rimación médica basada únicwnenre en el modelo fisiológico • sensorial 
u orgdnico resulta insuficiente en este sen1ido. Por lo que la imponancia de los factores 
psicológicos queda bien establecida. 

En /o sucesim este trabajo se orienta a ampliar y esclarecer los aspectos conceptuales 
(1eóricos) y de manejo (tra1amicn10) del dolor, enfatizando la imponancia de las variables 
o factores psicológicos. 
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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. 

PARAD/SE WST. 



CAPITULO I 

DOLOR 

EN El PRESENTE CAPITULO SE ABORDAN ALGUNAS GENERALIDADES ACERCA DEL 
DOLOR AS{ COMO LAS TEORfAS QUE SOBRE El MISMO SE HAN POSTULADO. 

A) GENERALIDADES 

El dolor. aunque desagradable, es la sella/ más narural que nos indica dano al 
organismo. De ahf su valiosa función em/utfra y protectora del organismo. La infonnación 
que el dolor l/em t•n sf es útil porque ayuda a ubicar el sitio del dailo y hacer algo al 
respecto. Asimismo, nos protege al e\'irar que la lesión empeore y nos obliga a esperar hasta 
que Jane. (Hilgard, 1970). 

Las consecuencias de• no sentir dolor, se reitera, han sido las más de las i•eces 
mortales: Ruptura del apéndice seguida de perironitfs aguda, procesos metastdsicos, 
enfennedades del corazón y úlceras peiforadas se han desarrollado en ·silencio" (sin dolor) 
hasta desembocar en muerte. Muchas enfennedades manfieras pueden ser neurraliz.adas a 
tiempo gracias, precisamente a la aparición suficienremenre precoz de la protesta del 
organismo en fomza de dolor. Hay un semido te/eo/6gico eminentememe protector y 
prel'enth·o del dolor: ·más vale sufrir que morir•. Empero, esta sabidurla de la naturaleza 
se l"e empollada cuando el dolor pierde sUfinalidad y se conviene en un proceso destructhv 
en s{. Algunos casos de dolor crónico se sitúan en esta categorfa. 

A la par nos ubicamos ante un problema más: el de su definición. Lewis y Leriche, 
dos de los médicos que más se han ocupado del dolor en el presen1e siglo, coinciden en la 
imposibilidad de definirlo adecuadamente. Y relacionados con este problema tenemos el hecho 
de que son dil·ersos los ángulos - dado que como ya se dijo en un fenómeno multidimensional 
- desde los que se pueden abordar el dolor: como entidad clínica per se, como fenómeno 
fislo/6,r:ico - sensoria/, como fenómeno psicológico en el que iruervienen aspectos sensoria/es, 
emociona/es y de aprendizaje, entre otros (Melz.ack y Wall, 1965), como fenómeno con 
resonancias antropológicas, filosóficas y sociales, por nombrar solo los que se consideran 
de mayor imponancia. 
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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 tste constituye una exceleme pista diagnóstica. 
TráJase de precisar algunos aspectos del dolor que nos orienJen, por lo menos, a un mejor 
manejo del mismo. As(, la localización y la irradiación (espacialidad), los matices 
cualitatfros. la intensidad, la patocronia o e1·0/ución cronológica (temporalidad), la identidad 
de las circunstancias activadoras y los agentes reductores, la identidad del estado de ánimo 
(no debe olvidarse que muchos •Jo/oresffsicos· son manifestaciones de humor depresfro) son 
algunos de los componentes que nos ayudan a un mejor acotamiento y manejo más preciso 
del dolor. 

Otra perspectiva con1empla al dolor corporal como una de las modalidades del dolor 
en general; ya que éste puede ser; Camal (dolor jfsico), Viral, (v.gr. humor depresivo y 
ansiedad), psfquico (tristeza, desesperanza y miedo) y espiri111al (angmtia y culpa) (Scheler, 
1917, citado en Alonso Fem4ndes, 1989). 

Desde esta perspecrfra la vieja concepción griega, que consideraba al dolor como un 
estado emocional (conrrapane del placer), se renueva un algunas aproximaciones.filosóficas, 
antropológicas y sociales de nuestro siglo. As(, St1unpf incluye al dolor en la serie de 
·sensaciones sentimentales" a la par que Beecher lo conceptúa como •displacer sensible·. 
por lo que deberla ser considerado no como 11na sensación, sino como un sentimiento 
(Dal/embac/J, 1939). 

En contraste con las aproximaciones anteriores, donde predominan los aspectos 
afectivo - psicológicos del dolor tenemos las posturas que enfaiizan los elememos de 
sensopercepción y aprendizaje del mismo, más cercanos a su componente fisiológico. Esto 
a pesar de que los sustraros jfsicos de muchos s(mlromes dolorosos (S.D.) son hasta ahora 
poco claros. (Flor and Turck, 1989). 

Se ha considerado que la sensopercepción es nuestra venJana al mundo. El sentido de 
nuestro componamiento, el conocimiento de nuestra realidad j(sica y todas nues1ras ideas 
sobre el unil'erso se originan en última instancia, en las impresiones que nuestros órganos 
sensoriales nos brindan. 

Vista, o(do, olfato, gusto, lacto y sentido somestésico (sentidos de la piel, músculos, 
aniculaciones y estn,cturas ~·estibulares que nos proporcionan infonnación sobre la posición 
y movimiento de nuestro cuerpo) hacen del individuo un sistema abierto, poniéndolo en 
con/acto e interacción con la realidad circundan/e. 
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Sin embargo, existen consideraciones esenciales respecto a sufancionamienro; mismas 
que en ocasiones son pasadas por alto. Así tenefl!OS el hecho de que cada uno de nuestros 
senlidos esta limitado en su sensibilidad por lo que pueden funcionar como sistemas de 
reducción de datos. Por ejemplo, la luz que percibimos es una pequefla barula dentro de una 
gran gama de energlas (rayos X, infrarrojos, u/tra\:io/e1a, ere.). Si la \:isi6n no limitara su 
sensibilidad el acto de rer serta algo así como recibir ciemos de canales al mismo tiempo. 
Por lo que el componente Selectivo es imponanre para la esrmcwración de la infonnación 
provista a n11estros sentidos. 

Además de seleccionar cada se111ido codifica rasgos imponantes del ambienre que el 
cerebro decodifica (descifra). Para com:enir la infonnación bnaa en sensaciones útiles es 
necesario combinar patrones complejos basados en la velocidades y en la distribución 
temporal de los impulsos nen•iosos, el número y 1ipo de células acth'adas, los sitios y las \•(as 
utilizadas y el punro 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 además: tacto, 
presión, calor.frlo, comezón y cosquilleo (Coon, 1986). Las terminaciones nerviosas libres 
o desnudas son las receptoras del dolor, as( como los bulbos de Krause lo son del frió y los 
corpúsculos de Meissner del tacto. Dichas tenninaciones libres reaccionan ante estimu/ación 
mecánica, ténnica o qulmica de gran intensidad y u encuemran distribuidas en todo el 
cuerpo, tan/o en órganos externos como inlernos. 

Se considera que la piel comiene 3 millones de 1enninaciones especificas del dolor y 
se ha demostrado que los receprores de la piel en general se dlsrribuyen en diversas 
concemraciones y que el número de receptores corresponde, aproximadamente al grado de 
sensibilidad (Saranson, 1984). 

En tbminos generales, las áreas imponantes como labios, len.r:1l0, cara, manos y 
genila/es tienen mayores concentraciones de receptores. 

Ahora bien, e.:cis1en muchos más receptores del dolor (/res millones) que de las demás 
senraciones: doscientas mil para la tempermura y quinientas mil para el tac/o o la presión 
por ejemplo. Sin embargo estos receptores en los órganos imernos están muy dispersos y 
poco organizados. Debido a ello es /recue111e que los dolores imemos se refieran a otras 
dreas del cuerpo. El ejemplo mds común de Dolor referido es el de angina, causado por una 
reducción del flujo songuineo del corazón, el cual muy a menudo se siente en el brazo y 
hombro ill}uierdo, y no en el pecho. 
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Tal como el dolor mrfa segzín la pane especifica del cuerpo. también J.•arfa <le una 
persona a otra. E incluso. en ocasiones, el individuo nace con una insensibilidad completa . 
. Tal es el caso de una mujer de 22 allos de edad que sufrió desde su nacimiento quemaduras 
y lesiones por congelación. conadas y mras lesiones graves de los tejidos sin que simiera 
nada (Me Murroy, 1950, c/rado en Hllgard, 1990). De ahf que el hecho de que exisran más 
receptores del dolor en comparación de alguna de las otras sensaciones de la piel, se 
constituya en un hecho signijica1hv que habla enfamr de una naturaleza sabia. 

Ciena lireramra recienJe refiere una comprensión incompleta acerca del aparatus o 
jisio/ogfa del dolor. e incluso se postula, en algunos casos. como una probabilidad solamente 
el que exisra una vfa especfjica del dolor (Papalia 1987). La suposición de que exisra dicha 
vfa proviene del conocimienJo de una condición conocida como Slndrome de Brow11 -
Sequard que aparece cuando se corta la mirad de la médula espinal. En este caso Ja 
itifonnación sensorial no se trasmite desde las piernar al cerebro de la manera nonna/. Si 
la mMula espinal esrd cortada del lado derecho, la pierna derecha pierde el senrldo fino del 
tacto (como en el umbral de dos pumas) pero la pierna puede sentir dolor. la pierna 
izquierda, por el contrario. se vuefre insensible al dolor pero retien el sentido fino del tacto. 
Erro es debido a que existen lugares donde Jos dos ripos de fibras sensoriales cmz.an de un 
lado del sisrema nervioso al otro. Las fibras del dolor se cru:.an en la médula espinal de 
manera que las fibras del dolor de la pierna derecha ascienden por el lado izquierdo de la 
médula espinal y as! llegan al cerebro, mienrras las fibras del racro se e rozan en el cerebro, 
asf que /as fibras del racro de la pierna derecha ascienden direcramenre por el lado izquierdo 
de la médula espinal hasra el cerebro. (Reynolds, 1969, Liebenkind, Mayor, y Akl/, 1974, 
cirado en Smirh y Saranson, 1982). 

La inJ.•esrigación acerca de vfas especificas del dolor ha llevado a inreresames 
descubrimienros en los ti/rimos diez aflos. As{, se ha demosrraáo que el cerebro mismo 
prod11ce susrancias, parecidas al opio. que reducen o eliminan el dolor (Bolles y Funselow, 
1980: Sruier y Chllders, 1979, \Val/, 1978, cirado en Hilgard, 1990). &ras susrancias 
llamadas "endorjinas• no son neurotransmisores sino neuromoduladores. que adapran de 
alguna manera las conexiones sinápricas. Estas subsrancias parecen ocupar los receptores 
del dolor del cuerpo, de ral manera que no pueden llegar sefla/es de dolor desde la médula 
espinal al cerebro. (Fields y Basbaum, 1978). La endoljina más peque/la, la enfa//na, es un 
poderoso y eficaz analg~sico cuando es inyec1ada en animales o seres humanos. 

Dh'ersas situaciones parecen acrh·ar los mecanismo comra el dolor del cerebro. Una 
es el esfuerzo jfsico. Los corredores de Mar01hón a menudo dejan de sentir dolor causado 
por golpear el pav/menro hasra después de haber tenninado la carrera (Zaslow, 1984, cirado 
en Hllgard, 1990). 
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El estrés es otro fenómeno que parece acth·ar los mecanismos narura/es conrra el 
dolor (Bolles y Fanselow, 1980). 

E:cisre un fánnaco llamado (Nalo:cona), que im•iene la acción de la encefalina, 
aparentemenre bloqueando los receprores opiáceos del crrebm. 

Una de las maneras que poseen los im·esrigudores para comprobar si el dolor esrá 
siendo inhibido por el propio sistema opiáceo del cerebro es la adminisrrar Naloxona. Si la 
naloxona inviene el efecro del sistema opiáceo del cerebro es probahlememe que lo que alivia 
el dolor en una situación o susrancia detenninada. Mediante este enfoque se ha detenninado 
que la acupuntura y los placebos parecen actimr la acción de los opiáceos del cerebro, pero 
no así la hipnosis (Go/sdtein y Hilgard, 1975). 

Algunos autores (Saranson y Saranson, 1982), se refieren al dolor como a uno mds 
de los impulsos básicos (el impulso hacia el alimenro, el agua, el aire, el sueflo y la 
eliminación). Y que lo mismo que estos - hecho ya comprobado - se modifica por acción del 
aprendiz.aje y la cu/Jura (Hay culturas donde el dolor apenas es reponado por sus 
inregrantes),· recibiendo asf, la influencia de diversos factores erremos. 

la diferencia con los demás impulsos radicarfa en que el dolor es un impulso 
episódico (purque se actfra únicamente cuando ocurre un dallo en los tejidos del cuerpo), en 
tanto que los demás (hambre, sed. sueflo, etc.) oscilan en un ciclo bastante regular. 
Asimismo, la mayorfa de los impulsos primarios hacen que la persona busque activamente 
un objew deseado (alimento, agua, descanso, etc.) en ramo que el impulso del dolor consiste 
en evitar o eliminar esta sensación. 

El deseo de eliminar el dolor es tan fundamenral que es difícil suponer que en pone 
es aprendido. Sin embargo, existen el'iúencias que confinnan la idea de que el dolor no 
escapa a los efectos del aprendizaje y la experiencia. Asf, en una im'estigación, perros 
aislados desde su nacimiento actuaban como si no sinJieran dolnr o como si no supieran que 
hacer ante éste, y en algunas ocasiones acercaban la nariz a una cerilla (MelZtJck y Sco11, 
1957. citado en papa/ia, 1987). 

Hoy día se considera al dolor corpóreo como el modelo de Senlimiento Sensoria/ más 
represe111alivo (Alonso - Fernández, 1989). Aparece como un displacer localizado en un 
sector de la Corporalidad o Cuerpo Vi\.ido. Es mucho más un senrimienro que una 
sensopercepci6n. Es mucho más aun fenómeno semimen1al y .subjetim que una impresión 
sensorial y objeti>'a (Achelis, 1925, citado en Alonso Femández. 1989). la perspicacia de 
los griegos al considerar al dolor como corurapane de la alegrf a parece rehindicarse en las 
consideraciones antedichar. 
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Es de imponancia se!lalar q11e las ideas y reflexiones modifican már fdci/mente el 
stifrimiento anímico· espirimal que el sufrimiento jfsico, lo cual no quiere decir que no tenga 
un efecto paliatfro, e incluso terapiurico, sobre bre último. Pues el hecho de que sf lo tiene 
es e/ sustento del trabajo presente. De hecho las }'Oriab/es cognoscitfras se les ha relacionado 
con el manrenimiemo, rratamiemo y e.xhacerbación del dolor crónico (Turk anti Genest, 
1989). 

Un hecho que sobresale es el de que el dolor nos impide repetir algunos actos 
peligrosos, y nos conduce a suspender el comacto con estfmulos penurbadores. Es este 
precisamente el principio en el que se hanfundado las terapias conducruales, donde el dolor 
se utiliza como ageme terapélltico. Asf, en ciertas fonnas de descondicionamienro se 
presentan al enfenno objetos penurbadores (v. gr.botellas de alcohol al alcohólico) los que 
tun a su \.'f'Z, acampanados de la aplicación de estfmu/os desagradables, como el objeto de 
suscitar en el sujeto a1"ersión a los obje1ru, personas, situaciones o conducras que el c/fnico 
considere inadecuadas. Los castigos dentro de un .sistema de premios y cas1igos, son otro 
ejemplo de la wi/i;:.ación del dolor como medida terapéutica (YaJes, 1980). 

El dolor, tema vasto y complejo ha sido objeto de estudio desde diferentes enfoques 
ttóricos. El siguieme apanatlo expone de manera suscinra dichos enfoques. 
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B) TEORÍAS 

El dolor, acompaifantefiel de la humanidad ha sido rema de en.ra)'os, pensamienros 
y obras en las que el hombre ha plasmado su preocupación por este sfnroma. Ws griegos por 
ejemplo, lo arribufan al enojo de los dioses, quienes de esta manera castigaban en \'ida al 
transgresor de las leyes divinas. De hecho la palabra Pain (dolor en inglés) deriva del latfn 
poene. que significa pena o castigo. Asimismo, do/üe, también del /arfn, tiene resonancias 
de padecer o causar repugnancia. Más 01í11, el sfmbo/o de la cruz \•incu/a al dolor con la 
comprensión del destino humano,- en inglés nuemmenre, la palabra excmciate (aronnentar) 
aplicada al dolor, se deril'G de la palabra cn1cifu:ió11 (Smith y Saranson, 1984). 

En todo el mundo se han desarrollado estados de medicina para contrarrestarlo. El 
alcohol ha sidn recurso comtin en muchos lugares. Asimismo la trepanación era una 
costwnbre quirúrgica generalizada. 

Los mérodos anriirrirames incluyen compresas ca/ienies ofrlas. mostaza, 1:enrosas o 
acupuntura inclusive (Hi/gard, 1976). 

Hay ademds una larga hisroria de tratamienros psicológicos y que en el pasado fueron 
mdgicos o religiosos. Que esras prácticas no sean cienrfjicas no implica su irwficacia. 

Una gran diferencia a considerar es que el hecho de que en algunas ocasiones un 
cierto método a/il•ie el dolor no significa que la reorfa en la que se basa sea la correcra 
(Zhorowlosky, 1969). 

El hecho es que enrre los métodos tradicionales y los métodos psicológicos, existe una 
gran similitud y que ambos han mostrado" ser eficaces aún cuando sufundamenro teórico los 
haga diferentes. 

Aristóteles en uno de sur ensayos, desmenuzó el dolor aplicando/e el primer concepto 
cient(fico del que se tenga memoria. La Teona Arutotlllca proponfa que el dolor se debfa 
a estfmulos excesivos que se originaban en la piel y eran llevados por la sangre al corazón, 
sitio donde se experimenraba la molestia. De esta manera el dolor llegó a considerarse un 
se1J1imie1110, más que una sensación. Ubicándose ar!, de111ro de las •pasiones del alma". 

De manera similar, Descanes (1664), proponfa que las sensaciones, entre ellas el 
dolor, eran percibidas en un sitio y de ahf trasmitidas a un centro que las identificaba: la 
glándula pineal. 
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la definición y teorfa del dolor quedó enmarcada duran/e mucho tiempo dentro del 
rubro de "pasión del alma• (Dallembach, 1939, citado en Alonso Femández, 1989), y no fue 
sino hasta el siglo XIX que el componente sensoria/ llegó a ser considerado en el estudio de 
este fenómeno. Asf la siguien1e fase empezó a oscl/ar hacia el lado opuesto en que el dolor 
fue concebido solo en ténninos sensoriales. 

Un pionero en la teorfa sensoria/ del dolor lo fae Erasmo Danvin (1802) quien 
consideró que •e/ dolor era senrido cuando los estfmutos sensoriales son más fuertes de lo 
usuar. Esto es. el dolor se debe a una estimulación inlensa de cualquiera de los 5 sentidos 
cldsicos. 

E/ectivameme, desde el siglo pasado sabemos que para cada sensación hay un 
receptor especifico, esto es, un nervio especifico y un lugar cemra/ especifico de apreciación. 
En 1881 Go/dscheider propuso Cllalro sensaciones básicas para la piel: tacto, calor, frió y 
dolor; después se supo que e:cistfan recepwres y vfas especificas para cada una de estas 
sensaciones. Y aún más, que a estas sensaciones podrfan sumarse otras más. 

Poco después se postuló erróneameme, que el dolor ocurrfa al actuar un estimulo 
"doloroso• en los "receptores del dolor" (Vonfrey 1986, citado en Papalia, 1987), hasta un 
cen1ro del dolor localizado en el cerebro. Este Mod•/o t'1ef6nico (o teorfa sobre la 
especificidad) de comunicación de lfnea directa entre la periferia y el cerebro resulr6 
con1radictorio con los descubrimienros acruales (recuérdense las lobotomias prefrontales en 
pacienles con sfndromes dolorosos y el Sfndrome de Brown - Sequard) que se tienen sobre 
la neurojisiologfa, a la"" que emra11aba una ajinnaciónjisiológicafalsa, ya que de esta 
mCJJ1era solo habrfa dolor en la peri/en·a. Conlemporánea a la teorfa de la especificidad de 
Van Frey surgió como ri"al la Teorla de la pauJa o de la suma. Esta propone que el dolor 
dtpende de una suma de enJradas neurales que deben alcanzar un nivel critico para que se 
simta dolor (Goldscheider, 1984). 

Weber (1934) estableció un ª"anee al distinguir el tacto del dolor y al establecer la 
mlnima diferencia perceptible emre dos pesos y que dicha diferencia capaz de ser notada 
depende de las magnitudes de los pesos y es proporcional a ellos. Este principio (ley de 
Weber) dio lugar al concepto de umbral absolwo y diferencia/ (Baez y Bravo, 1970); 
hablándose as! del umbral del dolor, concepto muy imponanJe desde el puma de vista teórico 
y de investigación acerca del dolor. 

Otro amor, Dallenbach (1939), se refiere al dolor como a una resultante de parrones 
tk estimulación Je las tenninaciones nen'iosas libres. 
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Sin embargo, un gran avance en relación a las deficiencias que mostraban las teorfas 
que acerca del dolor se hablan postulado hasta en/onces lo represenró la Teorla del Control 
de fa Entrada o compuerta, propuesta por Melzack y Wal/, (1965). 

Su enfi){1ue es sensorial. En ella postulaban que el dolor es una percepción más que 
una sensación, en la que se involucraba la conez.a cerebral. Esta teorfa acepta las tesis de 
Vonfrey o hipótesis de la especificidad y ha sido ampliada por sus amores mismo. o bien por 
sus colaboradores a la luz de nue1·as evidencias (Casey, l 975). 

De acuerdo a esta reorfa cuando un estfmulo, ya sea que provenga del e.xrerior del 
cuerpo, del ambienre o de la mente (fanrasfa), se interpreta con 11n significado de dolor, se 
facilila ti movimiento de los impulsos cerebrales que regulan la salida de este problema y 
su adaptación interna, despenándose el complejo total del dolor en el sujeto (Melzack, citado 
en Foley y Payne, 1992). 

Además se propone que para denominar receptor a un receptor del dolor se requiere 
emplear una concepción psicolñRica que relaciona una conexión directa del receptor del dolor 
en el que la estimulación de este último es captada como una sensación. 

Esta teorfa del control de la emrada, muy aceptada en nuestros dfas incluye además: 

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

2.-Un sistema sensirim que discrimina los estfmulos, para localizar/os en espacio y 
tiempo. 

3.- Un sistema motimciona/ efec1ivo que con1ribuye a com·enir la sensación en 
desagradable, m01'ilizando, además las defensas i111ema.s para de1ener el malestar. 

4.- Un sistema cen1ral de conJrol que \.'O/ora y analiza el esrfmulo en 1énninos de 
experiencia pasada, probabilidades de buenos resultados y significado simbólico. 
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Vale la pena recordar que el dolor es un fenómeno multidimeruional en el que 
inten-ie11en aspectos tanto biológicos, psicol6gicos y culturales. Siendo as( que la Asociación 
lntemadonal para el Estudio del Dolor (lASPJ se refiere a éste como a una seruación 
disp/acentera y una e.xperiencia emocional asociada con el dallo acwal o potencia/ del tejido 
(Turk y 71wma.r, 1987). 

En este sentido y en apoyo a la teorfa del control de la puena se ha encontrado apoyo 
a la inferencia de q11e el estimulo dejibra.r largas puede reducir el dolor (Wa// y Swet, 1967), 
tambUn se ha encontrado apoyo en e.:cperimenJos tales como los realizados por Higgins, 
Tiirsky, Turscky y Schwam (1971) y Satran y Goldstein (1973), en los que un estimulo táctil 
recurrente redujo el dolor de una sacudida eléctrica. Existiendo además un número abundante 
de c1·idencia.r cllnica.r adiciona/es en apoyo a esta teorla (Rrynolds, 1969; Liebeskind, Mayer 
y Akil, 1974). 

Finalmente, Ca.rey (1970; 1973) ha enunciado algunas de /as dificultades que presenla 
la teorla del control de la puerta y Wa// (1974) propone los con1roles descendentes como 
campo que ofrece la oponunidad más destacada de mejorar tanto la compreruión como la 
terapia, en tanto que Lim (1970) ha expuesto un estudio de la jisiologla del dolor dando 
atención primordial al papel de la mediación qufmica y a la quimio recepción terreno de gran 
imponancia para compreruler no solo la naturaleza del dolor, sino también la acción de los 
analgésicos qulmicos y, posiblemente, las defensas del propio organismo con1ra el dolor. 

Las definiciones propuestas han sido múltiples y los más de los aurores coincidetJ en 
la dificultad de establecer un concepto claro acerca del dolor (V.gr. Lewis y Leriche). 
Aunque como ya se sella/o es deseable hacer esfuerzos y tentatÍ\'as en la búsqueda de tal 
definición. Pues que sin ella no es posible la investigación y el estudio de tan imponan1e 
fenómeno mtdico y psicológico. 

De igual rele\'ancia es el conocimienJo de la anatomfa y jisiologfa del dolor. En e.<te 
sentido el descubrimiento realizado por Bel/ de que la rafz dorsal es un órgano espec(fico de 
las sensaciones, lo cual condujo a Muller (1962) a ajinnar que cada una de /a.r vlas 
nerviosas transmitfan una sensación panicular marcó la pawa en Ja búsqueda de Ja vfa 
especifica del dolor. 

Asl Schijf. Brown Sequard, Jggo y Col/ins propusieron que el dolor es una modalidad 
s.nsorial con su propio apara1us (lggo A., 1976). Incluyendo los estfmulos, los receptores, 
/as fibras aferentes, la.r vfas y los ceniros de información. 
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Recienremente la ya mencionada compuerta funcional en el asta dorsal de la médula 
espinal por Melz.ock y Wa/l, y la existencia de influencias supraespinales que regulan la 
conducción aferenie del dolor (Reyno/ds, 1976; Adams, 1979), ha dado una mejor orientación 
al conocimiemo sobre la naturaleza del dolor agudo y experimental como una fonna de 
sensación automáticamente regulada por una asa espino - retfculo - espinal. No obstan/e el 
hecho de que en los pacientes con dolor crónico esponJáneo las drogas narcóticas y los 
procedimientos quinírgicos supratentoriales producen analgesia sin modificar el umbral al 
dolor (sensación) sugiere que en estos casos el dolor es un problema de percepción, el cual 
puede ser modulado por mecanismos tclencefd/icos mds que espinales (Hilgard; 1976). 

Como todas las sensaciones el dolor depende de la trarumisión de se/Jales desde la periferia 
hacia el cerebro, pero es linico al consistir en un ·desorden• especfjico y emocional 
controlado e integrado en el cerebro. la reacción dolorosa, en sus diferemes componentes 
(conducruales, emocionales, ne11To\-egetarh-'os) es la fase final en esta secuencia de 
aconrecimienJos. No todas estas sensaciones desagradables son parecidas y reciemes 
e.xpcrimenJos demuestran que son recibidas por tenninaciones nerviosas.finas, inespec(ficas, 
que se ramifican en la supet:ficie cUJánea para trasmitirla, a lo largo de los nervios 
periféricos a la mtdu/a espinal. De las rafees dorsales de los ganglios los impulsos aferentes 
son conducidos al cerebro por vfas especfjicas, pero estas lfneas de transmisión no son bien 
conocidas (Casey, 1973, citado en Ve/asco y Ve/asco, 1991). 

Parece que hay muchas más vfas de comunicación que las amerionnente mencionadas: 
y esta plasticidad del sistema del dolor se acenrúa debido a la multiplicidad de caminos hacia 
el tálamo y la conew cerebral. 

La complejidad se hace mayor a causa de las variaciones fortuitas en el trayecto 
anatómico de un nenoio periférico y por los mecanismos de comprensión que se desarrollan 
cuando un componente individua/ se interpone o destnrye. 

La apreciación de estas sena/es dolorosas tiene lugar en partes muy iguales del 
cerebro, incluyendo el rd/amo, cerebro medio, ere. El procesamiento de infonnac/ón tiene 
lugar en la menle y esrd influida por \"Orlos factores: 1) las experiencias previas; 2) El 
Estado emocional ac111al; 3) La personalidad; 4) las implicaciones del dolor en la felicidad 
y subsistemas de cada individuo. Es dijlcil detenninar la naturaleza de estos mecanismos: y 
el dolor continua siendo llna interrogante imposible de compartir y definir objetivamente pese 
a las experiencias y a\"Unces logrados (Menta, 1977, citado en Hilgard, 1990). 
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CAPITULO II 

TRATAMIENTO MÉDICO. 

"AQUEL QUE SEPA DE DOLOR SABE MEDICINA" 

WIU/Mf OSLER M.D. 



CAPITULO 11 

TRATAMTENTO MÉDICO. 

EN El PRESENTE CAPITULO SE EXPONEN LOS DIFERENTES MANEJOS 
TERAPÉUTICOS QUE DEL DOLOR SE HACEN DESDE El PUNTO DE VISTA DE LOS 
MODELOS BTOMEDICOS. 

AJ FARMACOS. 

A trai'éz de la historia, como ya se ha seflalado, se han empleado diversos métodos para 
combatir o alfriar el dolor. 

Los egipcios emplearon varios mirodos no identificados, los chinos uri/izaron el 
cáflamo y la acupuntura, los griegos los alcaloides deri>'ados de la belladona, en 
Mesoamérica se recurrió al peyote y a la marihuana y los Incas, emplearon las hojas de 
coca. (Rudy, 1986, citado en ve/asco y Ve/asco, 199/). 

En los siglos XV/11 y XIX se empleó el protóxido de nitrógeno (gas hilarante). En 1818 
se descubre el éter y el anhfdrido carbónico,· posleriormente en 1847 aparece el cloroformo. 
Sin embargo, no es sino hasta 18.53 cuando Young Snow Simpson realiza publicaciones 
re/atilm al éter y al clorofonno, describiendo a su l'ez, las propiedades anestésicas del 
Amileno (Cousin y Bridonbaugh, 1980). 

En Ja actualidad para combatir el dolor se utilizan 1ra1amientos farmacológicos 
di>'ersos, y en 1986 la OMS establece la llamada escala analglsica (Ver tabla /). 

Existe un amplio espec1ro de analgbicos, y algunos de ellos, como la aspirina, 
controlan el dolor por un efecto periférico inhibiendo la sfnresis de prostanglandinas: en tanto 
que orros (como los narcóticos opioides - m01fina, meperidina, etc.), actúan mds a un nfre/ 
central, o bien el efecto analglsico depende directamente de su afinidad con los receprores 
endotjinérgicos. 
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Vale la pena recordar que en el manejo de cualquier medida terapéutica es menester 
considerar el conocimienJo de la conirapane, es decir de los cuadros para los cuales están 
indicadas. Un conocimiento e/aro y preciso de los criterios que nos ayuden a identificar el 
cuadro que el paciente presenJa hará mtls factible como certero una terapéutica exitosa. 
(Uriarte, 1989). 

los AlNES (Analgésicos antiinj/amatorios no esteroides) son un grupo de fánnacos 
de primera elección en muchos cuadros en los que se halla presente un Slndrome Doloroso. 
El uso de estos fármacos depende ademtls del cuadro o trastorno especifico tratado, as 1 como 
de otros factores tales como posibles complicaciones y susceptibilidad a los mismos enJre 
otros. 

Los analgésicos potenres como los opioides sinJéticos y sus derh•ados enirallan grandes 
beMjicios en cuanto al alivio del dolor. as( como riesgos negalims dado su porencial adictivo 
(Payne, 1992). Y lo mismo puede decirse de otros psicofánnacos (Alllidepresivos tricic/icos, 
benzodiaupinas, fenotiazinas, etc.). Algunas de los cuales como los ADT se relacionan con 
la Muromodu/ación del dolor. Estos inhiben la recaptura de neurotransmisores y de aqul su 
efecto analgésico o mtls propiamente neuromodu/ador. 

A continuación se enlistan algunos de /os fármacos (AlNES, ADT, Opioldes Sintéticos 
y otros adyuvanJes como las benuxtiazepinas y/o tranquillzanJes, asl como derivados opioides 
sinJél/cos) mtls usuales en el alivio y control del dolor. 

AINES: Acido acetil sa/esl/ico, lndometacina, naproxen, ácido propió/ico,fenamatos, 
piraZDlonas, piroxicam, diclofenac sódico enire otros. 

ADT: lmipramina, amitriptilina, mianserina, traz.odona, amoxapina, maprotilina y 
j/WlU!tlna. 

OP/ODES SlNTÉTlCOS O NARCÓTICOS OPIO/DES: Meperidina, sulfato de 
morfina, hidrofomwna, metadona, nalbwina, buprenorjina. 

OTROS ADYUVANTES: Benzodiazepinas: diacepam, c/obazam, c/ordiazepóxido, 
cetadiazepinas, rriaiodfazepfnas, c/onazepam, j/uraupam, j/unitrazepam. 
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Orro grupo de medicamentos en el rraramienro de sfndromes dolorosos son los 
esrtroldes, cuyos efectos colaterales son de consideración y de ah/ que su manejo ha de ser 
objeto de una vigilancia estricta por parte del médico. Sobresalen la hidrocortisona, 
conisona, prednisolona. betametasona, de.:rametasona, parameraxona rambiln entre otras. 
(Vallejo, 1992, citado en Garcfa Olivera, 1990). 

Una hom1ona poco usual ademds de cosrosa y de efectos colaterales severos es la 
ca/cironina. Las sales de oro son otra altenuuivafannaco/ógica con las cuales no se agotan 
la gran variedad de /ánnacos útiles en el manejo del alivio del dolor tanto agudo como 
crónico. 

B) CIRUGIA. 

La cirugfa del dolor esrá indicada en a1¡uellos pacientes con dolor crónico refractario 
a tratamientos fannacológ/cos y a arras técnicas analgésicas (acupuntura, hipnosis, RAB, 
ere.). Los procedimientos quirúrgicos comprenden aquellos que lesionan el aparmus sensorial 
doloroso y aquellos que estimulan eléctricamente los sisremas competitivos (compuena) y/o 
los sistemas eferentes supraespinales que modulan la conducción del dolor, urilizados en 
pacienres con dolor crónico por denervación neuronal primaria (anestesia dolorosa 
trigeminal) y secundaria (diesestesias post - cordoromia). 

A continuación se resumen el tipo de operaciones quinírgicas que emplean 
procedimientos de lesión para bloquear el dolor epicrftico o protopálico: 

RIZOTOMIA SELECTIVA DE LAS FIBRAS C Y DELTA: Ulilizada en la neuralgia 
del trigémino. 

DREZ: Sección selectiva de.fibras dolorosas en la ralz dorsal, UJilizada en los casos 
de Herpes Zoster, la cordotomia /mera/ (sección del tracto espinotalámico) (Weet, 1959), la 
lesión de los núcleos talámicos (UCPCI) y Lipov (Hassler R, 1970) y la ablación de la 
coneza apercular (Fields, 1984) que imetjieren en el sistema epicrftico. 
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la mielatomfo (sección delfascfcu/o propio espinal y de /as.fibras cruzadas del tracto 
espino taldmico), la lesión de la porción medial de lo fonnación reticular (FRM) 
mesensefdlico (Beuag W., 1966. citado en Foley y Payne, 1992), y de los núcleos ta/dmicos 
ctntromedianos. porafascicu/ar e imralominores (I'subokawa, 1975) y la oblación de la 
porción supraca/losa del girnsdngu/o in1e1jieren en el sistema protopático (Bol/antine. 1967, 
en Hilgard, 1990). 

Otros procedimientos de lesión se han orieruado a comrolar las reacciones 
paralgésicas 1•egetativas y emociona/es. lo lesión del hipotálamo posterior (Sanok, 1975 y 
Fairman D., 1976, en Fo/ey y Payne, 1992), y el complejo amigdalina (Jalasic F., 1976) y 
a inJelferir con el análisis subjetit'O del dolor y su íTUerpretación: las lesiones, las conexiones 
tálamo - corticales combinadas con la puMnar parietal y dorso - mediano fromol (Mayer 
1976, enfoley y Payne, 1992). 

lo resección del lóbulo (labectomia) anterior de la hipófisis utilizada para el control 
del dolor en pacienrrs con carcinomas mamarios y prostáticos, posiblemente actúe alterando 
el contenido normal de endotfinas y serotonina (Moricca, 1975, en Hilgard, 1990). 

Por otro laáo los procedimienros de esrimu/acíón eléctrica para activar lo.r sistemas 
competith·o y aferente supraespinal son: Estimulación transcUJánea de las rafees espinales 
posrtriores (Richardson D., 1977), del núcleo talámico YPL y de la corteza somatosensoria/ 
primaria que actfra al sistema competith'O y la estimulación de la fonnación reticular 
periventricular y de la s1istoncia gris periacueducmal y de la columna pastero lateral de la 
médula espinal que activa el sistema supraespinal aferente. 

Queda por detenninarse .ri el efecto analgésica de la neuro ~ e:rrimulación .re debe a 
una activación independiente o combinada de estos sistemas. 

C) BLOQUEOS 

Una de las principales t&nica.• antid/gicas la constituyen /os bloqueos. los cuales 
tienen entre sus antecedentes a la acupumura, prae1icada en China 3000 a, C.; Sigmund 
Elshom en 1665 intentó inyectar un opioide para obtener insensibilidad al dolor. Y en 1845 
Rynd y Dublind publican un reporte en el que hacen mención de un insmunento especial 
•htcho para la inyección subcutánea de fluidos que incidirán en los nervios•. Desde enronce.r 
las im-estigaciones en este semido han sido profesas. (foley. 1989). 
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Sin embargo, na ha sido hasta décadas recienJes que se registraron grandes progresos 
en el desarrollo y oplicocidn de mas tlctúcas y de inyección regional o local (Bonico, l9S3), 

los bloqueos son técnicas muy Úli/es en el diagnóstico, pronóstico y terapéwlca del 
dolor. As(, un bloqueo nervioso con .fintS diagnósticos puede proporcionar un efecto 
terapéutico, as( como el ixito o fracaso de un procedimiento terap!UJico en ocasiones aporta 
daros diagnósticos importantes. 

los bloqueos nerviosos con fines diagnósticos se rtalillJJl por las siguientes rozones: 

l ,· Para identificar las vfas nerviosas que inJervlenen en la 1ransmlsl6n central de la 
lt¡formacitln nociceptiva desde la periferia. 

2. - Para detemlinar si las •fas del dolor ofectadas los median enfonna predominante 
neuronas simpáticas o sensitivas. 

J. - Para obtener d<Jtos que indiquen si en ti dolor del paclenJe hay predominancia 
periférica o de origen central. 

4.· Para indicar al pacien1e un procedimiento neuro/ftico "pennanenie • en ténninos 
de un bloqueo moror, sensitim y simpático. 

En este sentido, cuando se intenta un procedimiento de naJUralew irrevenible 
(bloqueas neuro/lricos des1ruc1ivos, p. ej.), un méttxúJ que proporciona un il!forme 
smWactorio consiste en realiulr un bloqueo anestésico local revenible (aqul el bloqueo es 
confines pronósricos). Eslt tiene tres objetivos principales: l) Demosrrar si es posible el 
alivio del dolor; 2) Proporcionar la oportunidad de descubrir si el paciente puede adaptane 
a los efectos secundarios, y, 3) Ayudar a localiwr e/ nervio e idenrijlcar las variaciones 
an<Jtómicas que pueden ser genéticas o adquiridos mtdianre la terapéUJica. (Newnan, 1983, 
citado en Foley y Payne, 1992). 
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Por otra parte, la respuesta de un paclenle a un bloqueo nervioso diagnóstico a veces 
se confunde con el fenómeno placebo. Aquf el problema es identificar la verdadera respuesta 
al bloqueo. Res11lta frecuente que la respuesta placebo se malinterprete y se piense q11e en 
el dolor tratado eJ<lste un componente psicosomátlco muy Importante. lA respuesta positiva 
a una inyección de un agente sin acclónfannaco/ógica (p. ej. solución salina) contraindica 
de manera general, el bloq11eo neurolltlco. Sin embargo, bloqueos diagnósticos de repetición 
y tal vez más especializados, han de realizarse en estos sujetos para conjinnar el resultado 
de un bloq11eo "pennanente •. 

El uso de anestésicos locales para realizar un bloqueo diagnóstico ha sido el mástil 
del arsenal famtacológico durante muchos anos. La respuesta del paciente hacia diferentes 
potencias de anestbicos locales y la duración del periodo de analgesia incapacitan al médico 
para sacar conclusiones sobre las i.tfas neurológicas espec(ficas que intervienen y por tanto, 
elaborar un adecuado plan de acción (Cherry, 1992, en Foley y Payne, 1992). 

Así, el uso con diferentes potencias de anestésicos locales se basan en lo q11e el Dr. 
Cherry considera principios fannacológicos equivocados. Por ejemplo, se han efectuado 
diferentes bloqueos epidura/es mediante ti uso gradual de diferentes potencias de analgésicos 
locales. Se ha aceptado que el uso de Lidocaina al 0.25% puede lograr solo un bloqueo 
simpálico, dejando intactas algunas fibras sensitivos y motoras pues estas son de diámetro 
mayor y por tanto más resistemes a esta concentración de Udocaina, la cual al 0.5% efectúa 
tamo un bloqueo sensitivo como simpdrico, y deja libres las fibras motoras, mientras que al 
ser administrada el 1 % podrfa en teorfa, bloquear todas las fibras nerviosas. 

Si un s1yero indica alivio del dolor con Lidocaina al 0.2% se deduce que el dolor se 
condiciona a trai.·ls de.fibras simpáticas. En tanto si sel!ala un alivio del dolor con Lidocaina 
al 0.5%, entonces se colige q11e el dolor viaja a través de fibras sensitivas. El alivio del dolor 
reportado, si se usa lidocaina al 1 % queda entonces abierto a diferellles Interpretaciones. 

En consonancia con la postura del Dr. Cherry se ha demostrado que el orden en que 
las fibras se bloquean no se relaciona necesan"amente con el grosor de las mismas (Gissen, 
1992). Por estas razanes el Dr. Cherry piensa que el bloqueo llamado diferencial no se debe 
usarse más en la actualidad. 

Los hallazgos de receptores opioides en los cuernos posteriores de la médula ha 
permilido el diagntSstico mediante un bloqueo ep(dural con opfoides. Si un paciente infonna 
alivio del dolor después de la administración inrraespinal de estos agentes, entonces se it¡fiere 
que su dolor se origina en una posición distal a los cuernos posteriores de la médula, esto 
es, que es de origen periférico. En cambio si no indica alivio del dolor entonces la fuente 
predominame del mismo es central en relación a la médula espinal, o que la terapéuJica no 
responde con opioides. 
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El bloqueo epidural diagnóstico con op/oides se emplea cuando la 1·a/oración jfsica 
y psicológica deja duda acerca de la base nocleceptiva que origina el dolor y la relatil'O 
imponancia de la nocicepción periférica comparada a la cemral. 

Ac1ualmen1e algunos aU/ores sosrienen que los •htoqueOJ nen'iosos periféricos 
pennanen1e.s • no tienen o tienen poco lugar en el manejo moderno del dolor. Desdí' que se 
imrodujeron los oploides por vfa epidural en el manejo del dolor causado por cdncer, se ha 
presemado una disminución importanJe en las necesidades de realizar bloqueos neuro/fricos 
desrructims subaracnoideos. 

Los llamados bloqueos pronósticos deben efectuarse con mdsjrecuencia debido a que 
no es poco común que los pacientes, despu¿s de un procedimienro neurolftico destmctivo 
importante, digan que si hubieran sabido de los efectos co/a1era/es de ese procedimiemo no 
hubieran dado su consentimiento. Esto mismo ha llevado a litigios y acciones legales en 
contra del facultatim. 

En cuanto a los bloqueos nen•iosos terapéuticos en casi rodas las circunstancias es/os 
procedimientos no dallan al pacieme y si en cambio pueden proporcionarle algtín beneficio. 
Algunos de los sfndromes que responden al bloqueo nervioso terapéutico con anestésicos 
locales son la cicatriz retráctil, disfunción simpátia refleja y sfndrome mio/acial (Foley, 
1992). 

Dichos bloqueos se han usado tamo para aliviar el dolor posoperatorio como crónico. 

Una división establece: Bloqueos no neurológicos (aniculares, musculares, puntos 
gaJi//o) y 2) Bloqueo neurólogicos (epidurales p.ej.). Las sustancias más usadas para lle"ª' 
a cabo dichos bloqueos son elfenol, su/falo de amonio, solución hiperrónicajr(a y diferentes 
potencias de alcohol. 

Como ya se indicó dh"ersos autores (Cherry, Payne, Foley, entre otros) opinan que 
ames de l/ei·ar a cabo u11 procedimiento destructfro se deberán agotar previamente todos los 
medios relativamenre consen'Oáores pues son muchos los efectos colaterales y grandes como 
grai>es las potencialidades de dailo en el paciente que se somete a dichos procedimientos 
desrn1c1ivos. 
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D) TENS 

La estimulación elictrica transcutánea (TENS por sus siglas en inglés) para el control 
del dolor tiene una larga historia. Ya en la amiguedad se hacia uso de la electricidad de las 
anguilas para tratar la gota. El renovado inrerés por la terapia y la estimulación eléctrica 
para el tratamiento del dolor sin duda se reajinnará como una herramiema para coruro/ar 
ciertos síndromes dolorosos (SD). 

Uno de los éxitos más espec;acu/ares de la estimulación e/ictrica se ha dado en la 
terapia de las secuelas dolorosas por lesión del nervio (Campbell, 1988, en Foley y Payne, 
1992). 

El principio coruisre en acrh·ar las fibras nerviosas que proporcionan la sensibilidad 
del área proximal al área lesionada. Esto se consigue con la estimulación de la médula 
espinal o del nen'io afectado. La frecuencia del es1lmulo oscila enJre SO a 100 Hz. Anles de 
considerar fallido el tratamienro, com•iene inducir parestesias en el área dolorosa. La 
intensidad del estimulo ha de ajustarse al momento en que el pac/eme perciba parestesias 
inren.sas pero no desagradables. Parece carecer de imponancia que el ánodo y el cátodo 
están uno junto al otro. 

El factor más imponante que limita el uso de la esrimulación nerviosa eléc1rica 
transcUJánea es la irriración de la piel,· en cienas ocasiones pueden Uli/iwrse implames de 
esrfmulos. Los electrodos pronto quedan disponibles para colocarse alrrededor del nervio y 
programarlos para inducir un máximo de parestesias en el área deseada cuando se insenen 
a un receptor de rtulinfrec11encia. El receptor puede colocarse por debajo de la piel en un 
sitio com•enienre y acrimrlo mediante una anrena con jüenle e.tierna de energfa. La amena 
se ubica por arriba del receptor que se implanra. 

Para el dolor de extremidades inferiores puede ser de gran ayuda la esrimulación 
eléctrica de la médula median/e electrodos implanrados en el espacio peridural. 

El tratamiemo por estumulación eléctrica es tan solo una terapémica sintomá1ica y no 
ret:iene el proceso patológico fundamental. 

Hay una gran ''ariedad de secuelas dolorosas a la lesión nerviosa. Además del 
/ratamienro quinírgico, el tratamiemo médico puede ser de gran utilidad en estos problemas. 
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Es necesario elaborar un diagnóstico exacto del trastorno que se trara para lo cual 
es menester, a su vez, un profando conocimien10 de la anaJomfa del sistema nervioso 
periférico y de los procedlmlenros auxiliares. (Gutiérrez, 1991, citado en Garcfa Olivera, 
1991). 

Asf, si el tratamiento directo del problema no es posible, se tiene la alternaJiva de 
alil'iar Jos sfntomas por medio de narcóticas o de estimulanción ellctrica. 

la estwnulación eléctrica transcutánea (TENS) también se ha indicado en el 
tratamiento del dolor de origen central pues proporciona buena analgesia al principio, pero 
muy pocos pacientes rnnsiguen mejorías a largo plazo. No obstante en estos casos es 
conveniente una sesión iruensi\.'a de TENS y se debe irutroir a Jos pacientes para que 
practiquen la colocación de electrodos y para que utilicen los parámetros de estimulación en 
un intento por encontrar una combinación efectiva. No se recomienda la estimulación de la 
colwnna dorsal. Asimismo, estas tlcnicas como Ql}uellas más recientes de estimulacidn 
cerebral profunda debe ejecutarlas sólo un mldico con experiencia en las mismas. 
(Sunderland, 1978, en Foley y Payne, 1992). 

Es de suma imponancia colocar los electrodos en el sitio próximo al dolor y donde 
hubo pérdida de sensibilidad (ya que orra indicación de la TENS es en la disminución de la 
sensibilidad local. La TENS es efectim en el conrrol tanto del dolor disestésico como 
lascinante de las neuropatias periféricas y conviene ponerla en prdctica en una gran mayorfa 
de pacienteJ. cuandn hay lriperpatla la aplicacilm de TENS incrementa el dolor si Jos 
electrodos se colocan de modo incorrecto. Otras indicaciones de la TENS aunque con 
resultados limitados y mejorfa poco persistente las tenemos en el dolor radicular 
(segmentarlo), dolor l'isceral, espamos musculares, dolor mecdnico, entre otros. 

E) OTRAS TERAPÉUTICAS (ACUPUNTURA, FISIOTERAPIA, ETC.) 

Existen otras teraplmicas nos medicamentosas que pueden ser de utilidad en el manejo 
del dolor. Enrre otras sobresalen la acupuntura, /aftsWterapia la radioterapia y la terapia 
ocupacional. En todas ellas las buenas relaciones con el especialista son de gran 
importancia. (Schefer, 1989, en Székdy, 1991). 
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l.- la.fisioterapia y la terapia ocupacional son útiles en este semldo al aumentar la 
energfa potencial del enfenno y en ocasiones no solo reducen el dolor muscular y articular 
del el/[enno manteniendo la movilidad sino que tambiin elevan el eS/ado de ánimo del 
mismo. (Rodrfguez, 1984, en Fo/ey y Payne, 1992). 

2.- Es necesario tener siempre en consideración la condición general del pacieme 
antes de referirlo a los tratamientos mencionados. 

J.- Asimismo, cada una tiene sus Indicaciones asf como sus limitaciones propia.'\· 
sobresaliendo el hecho de que comparten el ser terapias simomáticas. 

Hay mucho por precisar en estas modalidades alternativas para el manejo del dolor. 
La investigación es exigua, mds sin embargo existen avances e in1erés en la misma. 

las indicaciones precisas en estos enfoques y manejos del dolor no han sido aún bien 
establecidas. Sin embargo se ha establecido que la acupuntura es úiil en el dolor de origen 
central despuis de una lesión de médula espinal y para el dolor en enfennedades tenninales: 
la fisioterapia es propia para los dolores del sistema locomotor muscuioesque/ético (artritis 
rewna10/de, artrosis, etc.) y la radioterapia en el producido por lar meldstasls óseas. 

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

Desde épocas remotas los sistemas de salud se han eefrentado al problema del dolor 
crónico bajo una perspectiva dual, la de mente y cuerpo en la que ambas reclbfan mención 
de manera independiente. Todavfa en la actualidad resulta poco claro porqué un gropo de 
pacientes con un diagnóstico médico idéntico y con una exJensión de tejido dallado 
equivalente, responde de modo distinto a las mismas modoiidades terapéuticas. 

Resulta interesante, a la vez que indicadora de una de las limitaciones del modelo 
biomédico, la pregunta de porqué ciertos traJamlemos que en apariencia carecen de bases 
fisiológicas, son benl.ficos para algunas pacientes. 
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Cada vez es mds claro que el dolor (y en particular el dolor crónico), puede y debe 
considerarse bajo una perspecriva imegral biopsicosocial. Desde esra perspecriva, el dolor 
mds que una cnridad somárica o psicológica debe ser enfocado como un complejo fenómeno 
perceprual: como un producto de la interacción de estfmulos nociceprivos del sensorio, de 
factores psicológicos y e/emenros sociambiemales que lo generaliwn y modulan a la vez (Turk 
y Thomas, 1992). 

Resulta claro que en cienas condiciones y sfndromes, el componente sensitivo 
comribuye mds que los facrores psicológicos o ambiemales (P. ej. neuralgia del rrigémino); 
en tanto que en otros los factores psicológicos y/o ambienra/es pueden magnificar Ja 
experiencia de manera desproporcionada (P. ej. cefa/éas rensionales). Es en esros ú/rimos 
casos donde el modelo biomédico vue/J.oe a encontrar liml1aciones. Tenemos también los casos 
en que si bien la causa inicial del dolor puede haber sido la p010/ogfa hfsrica, los facrores 
psicológicos y/o socioambie111ales ejercen su efecto y aumeman la experiencia dolorosa sea 
de una manera direcra o /ndirecra. Por ejemplo, los factores psicológicos pueden llegar a 
traducirse en hiperreacrividad muscular /legando a incrememar as( la esrimulac/ón 
noc/cepriva. De manera indirecta /osfacrores socioamb/ema/es (corre/aros de lo psicológico) 
renninana reforzando en la mayor/a de los casos la lnacrividad y de esta manera la arrofia 
muscular resulrando en su mayor debilidad y desacond/clonamiemo, incapacidad jfsica y 
dolor momenráneo incrementado. Es el caso del individuo con dolor crónico a quien se le 
exime de tareas y acrividades nonna/es, llegando a senrirse inútil y cada vez mds aislado de 
la realidad. De esta manera las manifestaciones conducwales del dolor y sufrimiento se 
alienran y man1ienen aún después de resuelto el problema. El manejo que se requiere 
entonces ,. ubica fuera de los alcances de un modelo biomidico; siendo las modelos 
psicológicos y de los ciencias sociales los que han de susremar una aproximación mds 
apropiada y eficaz. (Fordyce, 198S). 

Las limiraciones y desvemajos (efecros colaterales, p. ej.) de las rerapéuticas basados 
en ~/modelo hiomldico son muchas, y representan un reto para los faculuuivos avocados a 
la invesrlgación y lratamienro del dolor el superar/as. (Ver Tabla 3). 

Solo para precisar y dar mayor claridad a lo que se viene tratando, tenemos que las 
rerapéutlcos medicaJnenrosos, como los b/oq~os analgésicos son eficaces solo en algunos 
caros seleccionados y sus indicaciones como contraindicaciones no han totalmente 
esrablecidas. (Bonico, 1953). 

las complicaciones derit.•adas de los tratamientos mtdicos son de consideración y falta 
mucho por esclarecer,· estas complicaciones, o bien efectos colaterales, son los que limitan 
su uso y de alguna manera le son inherentes. 
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Como quiera que sea es cada vez más claro que la perspectiva que comempla al 
fenómeno del dolor como un producto multifactorial es la más 1•á/ida como promisoria ante 
este problema que aqueja a toda la humanidad, dado que no se circunscribe solo a un grnpo 
de pacientes afectados por dil'ersas elifennedades y cuya proporción de los que padecen dolor 
como sfntoma preeminente es rambitn muy elewula. 
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CAPITULO /II 

TRATAMIENTO PSICOLÓGICO. 

• LAS ENFERMEDADES DE LA 
MENTE SON MUCHO MAS 
DESTRUCTIVAS QUE LAS DEL 
CUERPO•, 

CICERÓN 



CAPITULO 111 

TRATAMIENTO PSICOLóGICO. 

EN ESTE CAPITULO SE EXPONE EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO DEL DOLOR EN 
SUS DIVERSAS MODALIDADES: TERAPIA CONDUCfUAL, COGNITIVO 
CONDUCfUAL, RETROALIMENTACION BJOLOGICA (RAB), HIPNOSIS Y ASESOR/A 
FAMILJAR Y DE PAREJA. ASIMISMO SE SElVALAN ALGUNAS DE LAS LIMITACIONES 
DEL MODELO PSICOLOGICO Y SE FINAL!Z.A CON LA EXPOSICION DE V/lVETA 
CLINICA. 

TERAPIA CONDUCTUAL O ENFOQUE DEL CONDICIONAMIENTO 
OPERANTE 

MANEJO AMBIENTAL. 

Este enfoque se StlStema básicamenre en /Tes premisas: /) el pacienJe con dolor ejecura 
conductas dolientes, que comunican su experiencia dolorosa, por lo que le sonfuncionales,• 
2) dado el cardc1er público y observable de los conductos dolienles mas son suscep1ibles de 
condicionamiento y aprendizaje, por lo que son condic/onables; .JJ el pacien1e aprende que 
al quejarse de dolor puede influir y precipi1ar el suministro inmed/a/O de consecuencias 
rejorumtes, por ejemplo: atención, evadir responsabilidades, suminlslro de analgésicos, etc. 

El 1ra1amiento acorde a este modelo comprende dos metos: 1) disminuir la/recuencia 
de las conductas dolientes al descontinuar y/o suprimir el suministro de consecuencias 
reforzantes y, 2) aumenrar la frecuencia de conductas ajustadas o adaprarivas . 
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Asl, conductas (muecas, protegerse, pedir medicamentos, etc.), como la percepción 
mismas del dolor disminuirdn, cuando dejen de ser refonadas, y viceversa awnen1arán su 
probabilidad de ocurrencia cuando sean seguidas por consecuencias positivas o gratificantes. 
(Fordyce, 1986). 

Las /imitaciones de este enfoque se derfran de lo costoso y complicado que Implica 
el identificar, programar y controlar estas consecuencias una vez identificadas en el ambienle 
hospitalario y familiar (Domfnguez, B. 1990). 

INl'ERVENCIONES COGNITIVO - CONDUCTUALES. 

Los mé1odos cognitil'O - conductuales para el control del dolor tienen como principal 
propósito modificar los pensamientos, Imágenes mentales y distorsiones que contribuyen en 
forma directa o indirecla al cuadro c/(nico (Széke/y, D. 1991), y de ello derivan, 
precisamente algunas /imi10clones de este enfoque, dado que en el proceso de dicha 
modificación de las cogniciones se habrán de afrontar actitudes opositoras, por parte de 
quienes rodean al sujeto. Implicando un mayor esfuerzo y complicación que en ocasiones 
pueden sobrepasar las capacidades del cUnlco que las enfrente. Presentándose en ocasiones 
como un escollo insalvable durante el tratamiento. Cabe mencionar como una /imitación más 
del traramiento psicológico el desconocimienio obvio y con base racional del manejo del 
paciente por parte de 01ros profesionales que le atienden. Por ejemplo, el cinyano, el 
algólogo, acupunturis1a, etcéiera. 

Una caracterlstica de este enfoque es ayudar al paciente a desarrollar una serie de 
estralegias y pensamientos orientados hacia Ja acción prdctica.- se establecen tareas concretas 
que van aumentando progresivamente en complejidad. As!, esta perspectiva asume que los 
individuos son entes acth'os que procesan infom1ación sin cesar. En este sentido, los objetivos 
del erifoque cognoscitivo - conductual están relacionados con la detemJinación de como las 
personas recolec1an, almacenan, modifican interpretan, comprenden y usan la infomiación 
generada tanto del Interior como de es1(m11los ambientales (Merluzzi, Rudy y Glass, 1981). 
En este enfoque se co11cibe el humano como un buscador activo y seleccionador, creador y 
usuario de la información. 

Este enfoque considera al pacienre como sujeto acti\'O de su propia terapia, siendo as! 
que los resultados están enfanción de las acciones del sujeto. Las estrategias de esta tlcnica 
dan por /Jecho que los individuos son aptos para el aprendizaje de nuevas formas de 
comportamiento y pensamiento. 
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Una premisa impononte aquf es que los pensamie111os pueden activar o modificar los 
afectos, lo qlle a su vez, impele para la adopción de derenninadas conductas y viceversa, que 
los e/ecws y conductas p11eden/aci/11ar o Inhibir cienos pensamientos (7Urk, D. 1992). 

La modificación de las cogniciones r~·alor ruignado a las cosas, circunstancias, 
personas, etc.) res1une de manera esquemática la meta central de este enfoque. 

Se parte de Ja premisa de que todo ser hwnano po/an·za o ma1iza con valencias 
positivas o negativas los fenómenos inlrapsfquicos o e:nrapsfquicos. Y esta valencia 
(\'Olor asignado) detennina la percepción o conducta del sujeto respecto a diversas 
manifestaciones de la realidad, dentro de las cuales el dolor es sólo una de ellas. 

Por 01ra parte las técnicas cognitivas para enfrentar o reducir el dolor pueden 
dividirse en dos caJegorfas: las que inlentan evaluar y reevaluar el conrexto en el cual se 
experimenta el dolor y las que buscan distraer la atención del dolor experimentado (furk, 
Meichembaum y Genes/, 1985). La visualización o imagen merual en aquellos procedimientos 
cognitil'os de "ensayo•, actúan haciendo que el sujeto imagine que panicipa en actividades 
gra1as. Esta táctica ac111a como un catalizador de nuems actividades, como un ·puente 
menta/• que conecta la idea con el comportamieruo. Estas imáge11es mentales generalmente 
son incompatibles con el dolor. Son fáciles de manipular y esto facilita el tratamiento. Por 
ejemplo, si un paciente descubre que una 1:isualiz.ación ya no funciona, puede cambiar a otra 
confaci/idad. (Székely, 1991). 

Las estrategias cognoscith'as son múltiples y van"ada.s. A guisa de ejemplo tenemos 
aquéllas que consisten en ignorar (a trav~s de la desl'iación de la atención) una sensación 
dolorosa, transfonnando una sensación en otra menos incómoda (este es un elemento común 
en los métodos de imaginerfa visual y sensorial presente en la hipnosis, el yoga y otras 
estrategias). 
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las caracterlsticas distintivas de esre enfoque para el manejo de s(ndromes doloroso!. 
son: 1) los liumanos desarrollan patrones adaptatil•os y desadaptatlvos ante la experiencia 
del dolor a 1ra 11is de la \•(a de procesos cognosci1ivos; 2) Esros procesos cognoscitivos están 
fanclonando activados por procedimientos que son generalmente isom61ficos a los estudiados 
en el Laboraron·o del aprendizaje hwnano y,· 3) en consecuencia la tarea del especialista eJ 
la de una educador que e\'Gltía y diagnostica el proceso t.!esadaptativo y subsecuentementr 
disefla y aplica experiencias de apre11di:.aje que alteren o reestmcture11 los cogniciot1e.\ .' 
promuevan modificaciones en las conductas con las que están correlacionadaJ. (T11rk y 
Saloverry, 1985). 

El clarificar los rfnculos entre las cogniciones y la conducta cuando se aplican 
diferentes técnicas psicológicas es mela preponderante en este campo (Turk y sa/overry, 
1985). En orros ténninvs, el objetivo seria examinar por qué nua los/actores cognoscitivos 
se combinan o interactúan con los sensoriales para definir la e.xperiencia del dolor. 

Por otro lado, es premisa básica que estos procesos congnoscirivos detenninen las 
percepciones que definen los reportes del dolor. Los pensamientos del paciente actúan -
directa o indirectameme • en sus procesos sensoriales, por ejemplo, Ja desesperanza de un 
paciente (desamparo aprendido) puede conllemr a WU1 reducción en su nivel de actividad 
(v.gr. incapacidad laboral) y esta, a su \'ez, a un paralelo aumento de atrofia muscular como 
resultado indirecto de las cogniciones sobre su jisiolog(a. Orro caso es el llamado estilo de 
penswniento cataslrojizante (pesimisra), el cual puede producir hiperacrividad muscular que 
en sf misma se cnnstilllirá como facror generador de estimulación nocicepti\'a (Domfnguez, 
1991). 

En sfntesis en ningUn sentido el dolor se encuentra e.xclusivamente locali::ado en el 
sitio de la lesiono a nh•el central. sino que esrá ubicado en un circuito interactuanre de aira 
complejidad: los pensamienros, las sensaciones y las fantasías son ren:rberaciones de los 
circui1os neuronales. De ah( que en el esrudio de drogas supresoras del dolOr se i11corpore 
casi siempre un grupo control con placebo, pues el solo hecho de swninistrar u11 pf/dora (aún 
que ésta sea sólo de azacar) constimye un poderoso simbo/o (o representación mental con sus 
correspondientes correlatos fisiológicos) que por l"f sola puede reducir el dolor en muchas 
personas. 
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PROGRAMA COGNITIVO - CONDUCTUAL PARA TRATAR El DOLOR CRÓNICO. 

Dado que el dolor represe111a una experiencia mullidimensiona/ se requieren 
procedimientos nmltifacroriales que cubran Jos diversos componentes que lo estruc1Uran o que 
incorporen los datos mldicos con los conducruales y psicosocia/es. De ahf la necesidad de 
una \•ariedad de métodos como: entrevistar estroclllradas, valoraciones de la conducta, 
evaluaciones pslcojisiológicas, pruebas psicológicas, valoración de apoyos sociales y/o 
familiares, escalas de dolor, irueracclón del personal 1ra1ante y el'Oluación de las 
consecuencias cognoscitfra.r, jfsicar y conductuales de la experiencia dolorosa. Es necesaria 
una revisión de los registros médicos (esmdios diagnósticos y examen ftsicos), as! como la 
valiosa pero no siempre bien apreciada infom1aci6n de Jos relatos aparentememe ajenos al 
dolor que refiere al paciente y otras personas cercanas a él. De gran imponancia para 
decidir el diagnóstico ruf como el tratamiento inregrales resulta la evaluación de la relación 
sensación dolor incapacidad (Turk y Ruáy, J 986; Karoly y Jensen, 1987 y Flor y Turk, 
1989). 

La itifonnación que se recopila sin.'e para la detenninación de que procesos 
terapéUlicos son los más apropiados para elaboración de un plan de trataJnienro. Cuáles 
condu'ctas y metas deben ser el blanco de la inten•ención terapéutica. 

Antes de poner en marcha cualquier programa enfocado al manejo de síndromes 
do/oro.ros, en una primera fase es mene.rter una entrevista y ei•aluación prei•ia del paciente, 
asf como una labor conjunta con los demás profesionales que inrervienen en el rratamiento 
del s(ndrome doloroso del mismo. los programas cognitivo - conducrua/es inc01poran este 
requislro a .rus esquemas de traramienJo. 

Así, es necesaria: l) la admini.rlraci6n de distintos insrrumenros de evaluación con 
objero de obtener infonnación .robre diver.ras áreas de la vida del paciente (infomzación 
demogrdflca, datos sobre la descripción del dolor, efectos del mismo sobre elfuncionam/e11to 
diario, información sobre es1rateglas de componamlento, etc., 2) enrrevi.rra con el paciente 
y personas significatil'a.r para él. Aquf se debe averiguar: A) Respuestos incompletas de la 
pre· enrrei'i.rta, B) Emplear una en1revis1a semiestruc1urada para tener la .reguridad de que 
.re incluyeron iodos los remas imponan1es. 
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Aéreas que debe cubrir la entrevisra: 

/) Descripción e hlsroria del dolor. 

2) Traramienros previos para el dolor y sus efecros • 

.J) Eifecros del dolor en las relaciones familiares. 

4) Salud menra/ y relaciones inrerpersona/es. 

Se insiste en la imponancia que reviste el hablar con otras personas significativas que 
acompalten al pacieme para corroborar la irifonnaclón obrenida considerando los e/ecros del 
dolor en las relaciones familiares; y acerca de la manera en la cual los miembros de la 
familia son responsables del paciente. 

En fa segunda fase - denominada de asignación de rareas se provee al paciente con 
diarios sobre su dolor para registrar niveles diarios del mismo, posiciones, usos de 
medicamenlos y actividades. Es muy importan/e explicitar las rawnes para el uso del diario 
(p. ej. que es necesario para \'aforar como el dolor afecta su i.•ida diaria, como una medida 
pre1ratamien10 etc.). As( mismo es necesario dar ins1111cciones claras y precisar respec10 del 
uso del diario. Si es necesario dar a las personas allegadas al pacienre diarios del dolor para 
regisrrar su percepción respecro a las posiciones y grados de dolor del pacienre, as( como 
del uso de medicamentos y actividades de éste. 

Las intervenciones cognitivo ~ conductuales no se ponen en prdctica exclusivamente 
para el rraramiento del dolor crónico, pues desempeilan además un papel de integración y 
reforzamiento de las medidas ftsicas y ocupacionales. 

Por medio del proceso 1erap~urico el dolor es reconceprualizado, enfarir.ando el 
aprendizaje adaprarilv y la desrreza para fijar /{mires que nacen del auroconrrol del dolor y 
del sufrimiento. Para que se logre esre aurocontra/ es necesaria la modificación de una pane 
del repenorio de respuestas bien establecidas, habimale.s y aUJo11Ullizadas pero inefectivas 
hacia una planificación sisremárica de la manua como va a enfrentarse el problema, y hacia 
U/J corurol efecrivo más un comportamieruo estable . 
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El manejo cognitivo - conductual del dolor es un conjunto de técnicas de tiempo 
limitado, que se orien1a hacia la acción y que en general posee 4 grandes objetivas: 1) 
reconcep1ualizar la visión que el pacienJe tiene de su sufrimien10: llevarlo de un estado de 
abaJlmiemo y desalien10 a uno de reforzmnienlo y auto-conjillllUJ; 2) Asegurar que los 
pacientes aprendan a vigilar sus pensamienlos, seniimienros, componamfentos, la relación 
con el medio y sus sfmomas: 3) Garamizar que son capaces de la ejecución, cuando sea 
necesan·o, de componamiemos abienos o encubienos para el manejo con eficacia con 
respecto a los problemas que tienen que ver con su dolor y: 4) Desarrollar e implementar 
formas más efectivas y adecuadas de pensamiemo, sen1imien10 y respuesta. en /ajigura 3 (ver 
apbrdice) se incluyen los objetivos cUnlcos psicológicos en la evaluación no médica del dolor 
crónico. 

HIPNOSIS Y REfROALIMEN'I'ACIÓN BIOLÓGICA. (RAIJ). 

Las Técnicas de Retroalimemaclón Biológicas (RAB) e Hipnosis son procedimientos 
para explorar, modificar o ree.urucrurar las estructuras y procesos cognoscitivos. 

La retroalimentación Biológica (RAB) es uno técnica terapéUJica que requiere en 
condiciones ideales pero no necesan'as del uso de lnstnunentos electrónicos para medir, 
procesar e indicar la actividad intnediala de varios procesos o fimciones pslcojisio/ógicas de 
los que los sujetos nonnalmenle no se dan cuema (ritma carrJ(aco, respuesta galvánica de la 
piel, temperaJUra, etc.) de tal manera que el paclenle, cllcme o sujeto tenga la oportunidad 
de modificar y/o desarrollar un comrol valumario sobre dichos procesos corporales una vez 
que se ha adiestrado en algunas técnicas psicológicas que hagan factible dicho comrol. 

La información de la actividad de los procesos mencionados puede presenJarse en 
cualquier fonna a una o m6s modalidades sensoriales. Esta itifonnación puede guiar a la 
persona de tal fonna que pueda facilitar su comrol y as( lnvalucran:e actlvamenle en el 
proceso de aprender su autorregulaclón (Schuarn, 1982). 

Se puede decir que el propósito del en1renamien10 en RAB es ensenar al sujeto como 
cambiar o modificar algunas fanciones fisiológicas, o bien, su conducta por medio de 
irifonnaclón que les permita lograr una autorregu/ación signijica1iva y valumaria en ciertas 
dreas de la vida (Perlln, 1982). 
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De esta manera se puede aprender a reducir y a aliviar algunos sfnromas psicológicos 
o jlslcos como el dolor. El entre11amie1110 en RAB facilita la reducción en el ni>'el de estrés 
al aprender a dirigir la atención directamenre a Jos procesos .fisiológicos pertinentes. Dicha 
ticnica permite el control mluntario de funciones corporales dependien!es del sistema 
Mrvioso autónomo. El cual, cabe mencionar/o, se activa ante situaciones de estrés 
produciendo dfrersas reacciones neurm·egetati\.'as (V. gr., aumento en la tasa cardiaca, en 
la respuesta galvanica etc), de que finalmente inciden en forma negativa sobre el dolor, 
parricu{annenre el producido por espasmos o contracturas. 

Asimismo, la posibilidad del empleo de esta tlcnlca para el estudio y control de las 
emociones penniten aprender a detectar y transformar las respuestas corporales 
co"e/acionadas a ellas. Este conrrol de los estados emocionales permiten pensar en la validez 
del estudio y co111rol de las mismas con objeto de lograr una aplicación en la terap~utica del 
dolor. 

De esta manera, cambiando Jos estados /ruemos, una vez iden1ijictufos a través de 
reportes verbales o de parámetros fisiológicos, puede el paciente con ayuda del especialista 
controlar este mismo parámetro fisiológico en la dirección requerida. 

Para provocar o conrro!ar dichos cambios el terapeuta recurre a diversos mirados. 
Por ejemplo, sugiere el cliente que no se esfuerce mentalmente, que permita que los cambios 
ocu"an (Peper, 1979) o que emque imágenes que correspondan al estado deseado. 

En el tratamiento con RAB de Síndromes Dolorosos (SD) los aparatos más 
comúnmente utilizados son el electromiógra/o, baumanómerros, tennómetros varios y 
actualmente tecnología más amnzada que permite la medición de la tempera1ura periftrica, 
mpuesra galwinica de la piel y tosa cardiaca, wno muscular, presión arterial, entre otros. 

Adicio11almenre, los paciemes pueden conflmdir los stmomas de actfración simpdtica 
asociados con el estrés emocional de aquellos producidos por la estimulación nociceprfra. En 
otras palabras la actividad fisiológica producto del estrls puede ser rotulada como dolor más 
que como alreraci6n emocional. (Domfnguez, 1992). 

En resiímen, el estrés puede afectar tanto los pardmetros .fisiológicos como la 
interpretación de la irifonnación sensorial que puede a su l'ez distorsionar o ampliar la 
percepción del dolor. E11 consecuencia, la disminución del estrés y la ansiedad debe ser 
objeto de atencMn y manejo en el tratamiento de Síndromes Dolorosos. 
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HIPNOSIS. 

Por otra parte, aunque na se sabe con precisión cuando se descubrió que e/fenómeno 
conocido como hipnosis podfa actuar como un medio para producir analgesia, la uri/izoción 
de medios psicológicos para suprimir el dolor está registrada en documentos antiqufsimos, 
de los cuales el papiro de Ebers de más de 3(](}() affos, as( como algunas alusiones en el 
Talmud y la Biblia son solo algunos ejemplos. Se ha considerado que la primera experiencia 
registrada en la literatura fue la /levada a cabo par Recamier, el 7 de Noviembre de 1820: 
"La levantó \'arias veces de la silla, la pel/iscó le abrió los ojos y e/lo no sintió nada· 
(Foissac 183.3). Recamier que en e.re enronces gowba de buena repwación como cirujano, 
sometió a otros dos pacientes, a la prueba del caUJerio. 

Se puede definir a la hipnosis como una modalidad de interacción social en la que una 
persona o paciente respande a la sugestiones ofrecida por otra persona o terapeuta, el 
especialista en hipno.sis u operador, para experimemar a/1eraciones en la percepción, 
respuesta fisiológicas, memorias y conductas. 

La analgesia hipnótica muestra cómo lln proceso psicológico interpersonal. puede 
actuar sobre las es1n1cmras cerebrales hasta el punto de modificar las imegración de la 
infonnaeíón a n/l:e/ cortical y provocar UnD transfonnación de la vivencia corporal y del 
comportamiento (Chertok, 1979). 

Quienes emplean la hipnosis han ideado métodos ingeniosos pra manejar o producir 
la reducción del dolor. En general se consideran los siguienres procedimien1os: 

J. - la s11gestión directa de la reducción del dolor. 

2.- la alieración de la experiencia del dolor. 

3.-Alejar la atención del dolor y de su fuente. 

4.-Analgesio hipnótir:a. Uso o creación imaginativa de mano o dedo ·curaJivo·. Se 
sugiere al sujeto que alguna de sus manos o dedos se harán insensibles y esta 
insensibilidad podrá "pasar/a• o "transferir/a· a la parte adolorida. Previamente 
se le aplica la escala subjeti>'a del dolor (0-/0) para efectuar un monitoreo 
continuo. 

S. - Modificación de los estfmulos dolorosos. Se selecciona una im6gen mental 
gradualmeme difereme. 
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6.- Despla;:amlento del dolor a otras panes del cuerpo. O bien, se puede establecer 
la adquisición de un control psicológico sugiriendo: •se puede quedar un poco, 
lo demás se va·. 

7.- Disociación del dolor con tmaginación guiada: ser otra persona, otro lugar, otro 
tiempo, otra memoria. 

8.- Control del pensamiento "catastrojfr.nme". Esta técnica se enfoca a disminuir la 
experiencia dolorosa, el estrés y la depresión. (Barber, 1982). 

A guisa de ejemplo podemos decir que 11na suges1ión directa consiste en sugerir que 
la región dolorosa se entwne, o bien, que imagine el pacienJe que un anestésico local se le 
esrd inyectando, que los miembros de su braza están siendo controlados por interruptores de 
su cerebro y que puede apagar/os, o también que imagine que el dolor es convenido en otra 
sensación. (Hllgard, 1979). 

Existe abundante literatura sobre el control hipnótico del dolor, coincidiendo la 
mayorfa de los autores en que la hipnosis es Úlil en el alivio del dolor tamo agudo como 
crónico, o bien actuando sobre los procesos o factores pslcosociales que pueden contribuir 
a la exacerbación del miJmo. (v. gr. conflictos familiares y/o laborales). 

En este mismo orden no todos los pacientes a los que se les dan órdenes de que se 
vofrerán insemibles resporulen de manera positiva a ellas, ya que no toda la gente es 
receptiva a la hipnosis. La hipnosis por si sola, solo es efectiva en el 18% de pacientes 
seleccionados (kroger, 1974). • 

Una pregunta que se deriva de lo anterior es la de que si existe una correccl6n entre 
el grado de receptividad y la reducción o alMo del dolor. 

(") Constancias referentes a casi 20.000 casos manejados por •·arios investigadores 
en el siglo XlX indican q11e aproximadamente 10% de sujetos no aceptaron la hipnosis o no 
fueron susceptibles a e/la: 30% no pasó de un estado de adonnilamiento, otro 30% /lego a 
un estado moderado y el resto cayó en un estado profundo. (Hilgard, 1975). 
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Dh'i'rsos estudios experimentales indican que la caruidad de dolor que reduce la 
sugestión esu1 relacionada en fonna pasiriva con Ja recep1ividad hipnótica medida con 
diversas escalas de susceptibilidad hipnótica como lo es la Escala de Susceptibilidad 
Sranford. (Ver Apéndice Flg. 2). 

En general se ha encon1rado que la susceptibilidad hipnótica sigue una distribución 
acorde a la curva de campana o de Gauss. Hecho que cor¡firma la idea de que el grado de 
susceptibilidad o receptividad a la hipnosis es una respuesta Individua/ pues varfa de acuerdo 
a los sujetos que son sometidos a una técnica de hipnosi.r. 

Generalritenre se aceptan 2 paradigmas para abordar el esmdio de la hipnosis. El 
primero ha predominado en paf.ses anglosajones en ranto que el segundo, por cierto mds 
emparentado con posturas de hipnosis tradicionales, ha enconrrado mayor aceptación en la 
pone Coruinenta/ de Europa. 

/) Paradigma - Cognocirfro - Sociopsico/ógico: a) El indfriduo como agenre activo 
deliberado de la acrfvidad cognoscitim para afromar positivamente eventos nocivos (Barber, 
1959: Genest,. 1983). 

Aumenta wnbra/ y tolerancia al dolor: a) Imaginación 

b) Distraerse 

e) Frases de afroruamieruo. 

b) La reducción en el repone del dolor se relaciona con el penniso y orden n use fo que 
salie" y con la adquisición de n11e1·as habilidades. 

//.-PARADIGMA LA HIPNOSIS COMO UN PROCESO ESPECIAL (HJlGARD, 1977) 

a) Individuos susceptibles: Un componente conc/eme, relajación y distracción y uno 
inconsclenle, disociación aira. 

b) Simultáneamente un sujeto puede experimen1ar conscienrememe niveles bajos de dolor y 
para/elamerue niveles a/ros de dolor disociado. 

c) Los sujetos con baja susceptibilidad no pueden reducir el dolor (Spanos, 1986). 
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En la actualidad las técnicas de /Jip11osls y re1roalimentación biológica (RAB) se han 
combinado dando lugar a procedimientos com•enientes para explorar, modificar o 
reestructurar Jos procesos cognoscitivos o sus correlatos psicojisiológicos demro de un 
enfoque cognoscitivo - conductural. Es de resaltar que este enfoque pennite abordar 
problemas tradicionales del campo clfnico. Por ejemplo lo inconscieme, cuyos componen/es 
operan fuera del estado de alerta fenomenológico. Influyendo en las experiencias, 
pensamientos y acciones conscientes. 

Ante los fenómenos del comportamiento hipn6tico se abre una perspectiva difereme 
para los enfoques del procesamiento humano de i1ifortnaclón la percepción subliminal y la 
memoria impllci1a (Hilgard, 1986). 

Como ya se mencionó, /Jipnosis se considera una modalidad de inleracclón social 
donde una persona o pacieme, responde a suges1ianes ofrecidas por 01ra (hipnotizador o 
terapeuta), provocando en la primera alteraciones en las repuestas.fisiológicas, percepción, 
memoria, procesos mentales y conducta. Un común denominador de estas e:cpen'encias es una 
a!Jeraci6n en la conciencia /enomenol6gica, por ejemplo, en la analgesia hipnótica los 
sujetos pueden incurrir en errores al experimentar la natural incomodidad de un estfmulo 
doloroso (Hi/gard, 1983). 

Es importante establecer que esta red1,cción del dolor 110 esta mediada por efectos del 
placebo, opioides endógenos o por los efectos tranquilizantes de la relajación hipnótica. 

Asimismo, un número de hallazgos (Spanos, 1986) indican que los estfmulos dolorosos 
son adecuadamente registrtulos por el sistema sensorioperceptual. Los correlatos 
psicojisiológlcos, como la tasa cardiaca, responden al estimulo doloroso aún cuando el sujeto 
reporte sentir poco o ningún dolor. 

Por otra parte, un paradigma o técnica importante es la del "Observador - OcuUon 
(Hilgard, 1986). En ella desp11ts de que se esiablece exilosamenle la analgesia hipnó1ica el 
terapeuta lntellla comunicarse con esta w pan e oculla de la persona" que pudo haber 
registrado los estfmulos dolorosos en su real intensidad. As(, muchos sujetos proporcionan 
repones de dolor comparables a los recopilados bajo condiciones nonnales. 

El "Observador Oculto" es 11na metdfora o si se quiere un equivalente para esta áreas 
o representaciones cognoscltfras no conscientes (lo inconsciente en el enfoque psicodinámico) 
y una manera en c1ue puede accederse a este cuando la técnica tiene éxito; los sujetos pueden 
no estar conscientes del esrfmulo mienrras ésu es procesado por el sistema senson'o 
percepwal. 
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Hasra la fecha la hipnosis ha sido empleada por rerapeuras de diferenres 
aproximaciones teóricas, en un esfuerzo por facilitar su propia técnica (Edmonston. 1977, 
Domfnguez y Co/s., en prensa). Re.saltando a su vez, el hecho de que una gran mayoría se 
ha alineado en un enfoque tradicional, conocido como enfoque de "estado de trance "o de 
"proceso especial ". 

El uso combinado de hipnosis y RA.B como técnicas \.'inculadas al erifoque 
cognoscitivo - conductual, planeta un pannrama a1racth:o por las rareas de organización 
conceptual y análisis clfnicos. 

En principio, el elffoque de la RAB es más accesible a la prueba empfrica y a la 
evaluación de su efectividad y al urilizarse de manera combinada con la hipnosis, es1as 
caracterfsticas tienden a companirse. 

Los primeros panidarlos de la convergencia hipnosis -RAB promovieron la hipótesis 
de que la primera faci/iraba el aumenro en la projúndidad de la respuesra de relajación y 
acrecenraba la claridad de las imdgenes duranre la visualización (Edmosron, 1977; Flor y 
Thrk, 1989. Naromore y Cols., 1982; Smirh, 1988). 

Clfnicamenre los pacientes pueden reponar notables mejorlas con un procedimiemo 
combinado de hipnosis y RAB. 

Además de atribuirse una mayor respuesta de relajación con el uso combi11ado de 
Hipnosis - RAB. se ha postulado que awnenra la claridad - vil•idez con que se experimentan 
las imdgenes duranre la l'isuali!Jlción hipnótica. 

De acuerdo con el "enfoque de proceso especial de la hipnosis" (HUgarrl 1986, 
Chettok, 1969) en el que se recurre para la inrerpreración - explicación de esros fenómenos 
a Jafonnulaciñn de procesos especiales tales como la di'sociación la prioriulción perceptual, 
etc., la mayor fi1ci/idad para producir imágenes claras y transparentes durante la hipnosis 
es atribuida a la presencia del llamado por algunos aurorcs "Trance Lógico" en individuos 
susceprib/es (Orne, 1959). 
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Por otra parte, el etifoque sociopsico/6gico de la hipnosis (Spanos, 1986¡ concibe 
a la hipnosis como una in1eracción conductual que puede describirse en los 1ém1inos 
empleados en interacciónes similares a otros campos de estudio psicológico. Este enfoque 
admite la incorporación a otros campos de estudio psico/6gico. Este enfoque admite /u 
incorporación de los hallazgos del enfoque cognitivo - conducrua/, sin por ello restar 
imponancia o 1;a/idez al • enfoque de proceso especial • de la hipnosis. Esto re~·iste \'enlajas 
cllnicas que componen el enfoque cognoscitivo - conducrua/ y el uso combinado de hipnnsfa 
yRAB. 

Las aponaciones más sobresalienres en esta lfnea pueden ser ilustradas por los logros 
de Barber (1969; y Barber y Cols., 1963, 1969, 1974 y 1977) quienes encontraron que Jos 
"sujetos que ejecwan conductas //amadas hipnóticas" lo hacen cuando tienen actüudes, 
motfraciones, y expectaciones positivas hacia la situación de proeba, lo cual facilita en elfos 
pensar e imaginar con los temas que les son sugeridos. Descubrimiento relativamente 
novedoso, pues autores del siglo pasado como el abate Fario, Bertrand y Noizet habían hecho 
a la obser\.'ación de que la cooperación, e.xpecración y actitud positim del sujeto era lo que 
explicaba e/fenómeno hipnótico que no e/fluido o ·magnetismo animal" muy en boga en esa 
época. 

A este procedimiento de reestructuraión cognosticiva Spanos (1971) lo llam6 "Fantasía 
dirigida por meras· y Berber y Wilson instrucciones de ·pensar con·. Ambos e/emenws 
fonnan pane de la preparación necesaria para al ejecución del componamien10 hipnótico. 

Considerando los anteriores argwnentos el campo clínico de la hipnosis y Ja RAB 
puede i•erse enriquecido al incorporar ticnicas que faciliten la emluación objerim de 
co"elaros psicoflsio/6gicos (a pesar de que es dijTci/ postular que cienos paJrón objetfro de 
actividad psicojisiológica corresponderá siempre a un nil•e/ espec(jico de reestructuración 
cognoscitiva, ya que no siempre la respuesta de relajaci(m se presenta paralela a una 
disminución uniforme y generalizada de la actil'idad del sistema nen1oso simpático; e incluso 
di\>ersos estudios indican que la mriahilidad psicojisio/6gica es menor que la cognoscitil'a) 
y las técnicas tradicionales como la hipnosis que dan acceso a las expresiones de la acth'idad 
cognoscitil•a consciente y no conscierue, regulando parrones de componamie1110s 
dlsfunciona/es o sintomáticos. 

El enfoque combinado de la hipnosis y la RAB amplfa el nirel de efecrMdad clínica 
sobre todo en aquellos casos en que involucran un componente subjerfro; cognoscirim, 
sobresaliente. Por ejemplo el manejo del dolor (Flor y Turk, 1989). 
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ASESOR/A FAMILIAR Y DE PAREJA. 

la experiencia de vivir con Dolor Crónico un largo perfodo genera diversas 
reacciones en cada pacien1e. Pueden alterarse los procesos menra/es nonnales y las 
relaciones sociales, /ahora/es y familiares, con e/fin de conseguir una adaptación apropiada 
es Mcesario el empleo de mecanismos de defensa, vigilar su frecuencia y regularidad y 
modificar/os de acuerdo a las circunstancias. Por lo general el paciente, en ''inud de su 
dolencia se aisla y no riene contac10 con su medio social. 

De hecho el pacieme debe erifrentar dos retos: a) Tolerar el estr~s generado 
por el dolor y b) Arrostrar /afru.srración que resulta ame e/fracaso de eswh/ecer relaciones 
personales o interpersonales dentro o fuera de /afamilia. 

La familia no solo en los casos de pacientes con Síndromes Dolorosos (SD) representa 
un sistema de apoyo. En ella el individuo encuentra saJiifacción a sus demandas o 
necesidades ranto j(sicas (alimento, vestido, casa, etc.) como emociona/es (qfecto, cariflo, 
etc.). Además es el ámbito en el que el individuo pondrá en próctica las destrezas y 
habilidades sociales que más adelante le sero'irán conforme vaya madurando, para poder as( 
adaptarse mejor a las exigencias dz la sociedad, o bien de la escuela, el trabajo u otros 
ambientes o circunstancias sociales. 

Pero as( como la familia puede prm-eer al sujeto de los elementos adaptativos que lo 
hagan responder de. 11na manera más eficaz a las exigencias sociales a.sf como ante 
situaciones problema, o bien, conflictil:a.s, tambiln suele instilarle o proveerle de actitudes, 
pensamientos, valores, conductas y repenorios que más que favorecerlos, en el sentido de un 
buen funcionamiento social, Jo ponen en des\•enraja e incapacitan para responder de manera 
apropiada (adapratfra) ante las e.:cigencia.s que su medio le requiera. Un sujeto con tales 
anrecedemes enfrentará de manera inapropiada las diversas viscicitudes prob/emálicas o 
vivencias que se le presenten,· dentro de las cuales el dolor puede ser una de ellas. 
Manteniendo, cuando no empeorando dichas \'frencias o süuadones problema. Sean estas de 
origen interno o externo (socio ambiental). 

Como ya se mencionó, la familia juega un papel detenninante en la valoración y/o 
tratamiento del paciente que cursa con Sfndromes Dolorosos. 
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De ella el clfnico obrendrá lnformoc/6n valiosa que no obtuvo del pacienle. De Igual 
manera todos los componentes del programa teraplutico deben lener en cuenta la 
paniclpacitln de los miembros de lafamilia u otras personas cercanas. A ellos se le debe dar 
conocimiento de los programas y metas reropéut/ca.r: Valoración. reconceptua/lzación, 
mantenimiento y reforzamlemo de habilidades, promover la actividad física, desa/emar (no 
reforwr) conductas desadaplatfloas, etcltera. La familia es tambiln Importan/e al hacer que 
el individuo recupere un mayor grado de auroestima y adaptacitln. 

SI el compromiso de lafami/ia no es coruisrenre se corre el riesgo de que las destrezas 
conducruales no sean apoyadas por el medio familiar, relajándose el manrenlmiemo y 
generallzocit!n. (AckLrman, J 967). 

Es tarea del terapeuta dar asesoría, instrucción y allemo para realizar imeracciones 
con el paciente orlemadas al éxito y mantenimiento del rroramiento, asf como la prevencltln 
de rtcafdas (Ha/ey, Jay, 1971). 

Las estrotegias y tlcnlcas familiares son múlriples y su descrlpcitln requiere de una 
mayor amplitud como holgura de espacio: condlcltln que rebasarfa los lfmltes y proptlsitos 
del presente trabajo. Baste recordar que el trabajar con pacientes que presentan Sfndromes 
Dolorosos (SDJ es necesario etifrentar y manejar los problemas en el 4mbito familiar y de 
pareja de ahf la necesidad de remitir al paciente con el facultativo de la salud mental -
psicólogo o psiquiatra para asf garanrizar un mejor manejo de estos aspectos. 

LIMITACIONES DEL MODELO PSlCOLOGlCO. 

En cuanto a fas /imitaciones del Modelo Psico/6gico habremos de considerar la 
dlficulrad del manejo de sus objetos de estudio, algunos de los cuales por su naturaleza son 
difíciles de someter a la investigac/6n empfrlca. Así por ejemplo, los factores cognitivos 
muestran esta dificultad; el hecho mismo de que no exista un consenso para el manejo e 
lnvestigac/6n de los fenómenos psico/6gicos nos se/lafa una fimitac/6n muy importante del 
modelo pslco/6gico. En la tabla 5 (Ver Aplndice), se se/lafaran algunas /imitaciones más 
derivadas de este modelo 
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VIÑETA CLINICA. 

la paciente que a continuación de descri/Jefue elegida para nuestra vi/Jeta c/fn/ca de acuerdo 
a los siguien1es criterios. 

la paciente asistió con regularidad a sus citas y durante un perfodo de tiempo suficiente para 
obtener los be11eflcios del traramienro psico/6gico. 

Moiivación y cooperación. Tratase de una pacieme morh'ada para superar su prob/ematica 
relativa tanto a su sfndrome dolorosa (S. D) como a los aspectos emociona/es y familiares. 

Asimismo, el grado de cooperación fue detenninante en los resultados positivos que del 
traJamienJo obtul'D. 

La pacienre mostró una buena capacidad para la relajación lo cual se describe con mayor 
tlltalle posteriormente. 

Y por último los resultados mismos del tratamiento, reducción en el uso de medicamentos, 
disminución en el nivel de estrl.s, modificaciones posi1ivas en su estilo de pensamienro y 
conducta detenninaran la elección de la paciente de nuestra vi lleta con el fin de ilustrar los 
aspectos teóricos y de manejo terapéutico descritas en el presente trabajo. 

Se traJa de una paciente de sexo femenino de 37 affos de edad, divorciada, de ocupación 
maestra y con un grado máximo de estudios de Preparawn·a. 

La paciente se presenta a traJamiento p.sico/6gico con un diagnóstico médico de Neuralgia 
de 1rigémino. 

Ha sido operada del apéndice y ovarios (quistes) y es atendida durante 36 sesiones, las 
cuales comprenden desde j11/io de 1990 hasta mayo de 1993. 

Refiere un dolor constante e intenso que comienza por el mentón y dientes, asciende por la 
nariz y se instala en el ojo y la sien izquierdos. No puede comer de ese lado. 
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Se le ha manejado midicamente con Tegretol el cual dice no producir/e ningún alivio. 

Asimismo se le realizaron varios bloqueos nen'iosos sin ningún hito. 

Menciona asimismo, que el dolor disminuye en un 30% en el trabajo y alunenta 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 sur hijos (los cuales le han golpeado), su madre 
y sus hennanos. los cuales según sus propias palabras no la quieren, solo el padre le ayuda 
y acepta. Externa no tener apoyo y sentirse sola. 

la paciente denota un alto grado de estrés y falta de aserrividad. Dice adiar a todos los 
hombres como a .su esposo del cual se divorcio hace 14 anos. 

A partir de la tercera sesión, se empezó a trabajar con ella inolu/ación de estrés y técnicas 
de re/ajac/án y a pesar de tener problemas para relajarse reportó rranqul//dad y disminución 
del dolor. Se le sugiere enfrentar situaciones conflictivas familiares y estresantes en general 
con relajación y con ideas que le hagan sentirse tranquila, se le sugin·ó no carastrofizar * 
cuanto fe sucedfa a su a/rededor. Al hacerlo a.sf en la onceava .sesión repona manejar mejor 
.su conjlic1imfamiliar, sentirse mas segura y estable emociona/mente. 

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

En la sesión 16 las molestias han desaparecido en un 95% y ya no UJilizafdnnacos. Ademds 
se muestra más a.senfra, más relajada y tranquila. Pennanecen los piquetitos (parestesias) 
cerca de la oreja, mentón y mejilla. 

{*)el pensamiento cmastrofizanJe puede definirse como la tendencia del sujeto a exagerar los 
asptctos o consecuencias negmivas de los hechos o circuns1anciar. Puede equipararse al 
pensamiento pesimis1a de algunas personas. 

51 



Respecto a los problemas con .sus hijos ahora los erifrenta de una manera máJ relajada y 
ejicQl.. Ya no le alteran tanto, refiere. 

Sin embargo en la sesión 19 1.•olvió el dolor y al intentar relajarse y tranquilizarse no lo 
logró. Sin embargo, pennanece la actiJud de no hacer mucho caso ante los demds problemas 
y ello a pesar de múltiples problemas familiares que se le presentan. Ya no los catastro.fiza. 
Este es un hecho relemnte en la paciente pues a pesar del dolor, problemas con sus hijos y 
demás personas que le rodean ella 110 adoptó pensamientos catastrofizantes lo cual incidió 
favorablemente en .su nfrel de e.strls y en su estado emocional. Dejó que sus hijos solucionen 
sus problemas, no se precipitó en lo que tenia que hacer y exisrfa una expectativa positil.·a 
en cuanto a que su dolor desaparecería. 

En la sesión 21 nuevamente el dolor desaparece, ya no siente dolor de cabeza, ni tampoco 
piquetiros. Pennanece la actitud no ca1astrofiuznre ("he heclw concha· dice), y con ello el 
bajo nll'el de esrró. Empezó a comer del lado afec1ado y su aspee/O fue más tranquilo y 
relajado. 

Se realizá un seguimiento de un a/lo (de la sesión 22 a la 36) encontrándose lo siguiente. 

El dolor reapareció (recafda), se le realizaron l'Orios bloqueos sin éxito y el dolor de cabeza 
era aliviado con aspirina, o disprina, sin embargo, cabe sella/ar que cuando habla mucho 
estrés, los ejercicios de relajación le eran e/ectfros, persistió en ella la espectativa de aliviar 
su dolor y sin fármacos ·me tengo que componer sin medicina• dijo en la primera sesión de 
seguimiento. 

Se le siguieron aplicando bloqueos con los que no reponó mucha mejorfa y si irritación del 
ojo, sin embargo, sigue reponando efectims Jos ejercicios de relajación para el estrés, pero 
no para los dolores de cabeza, para los cuales tomó aspirina o disprina, com<1 ya dijo. 

En la sesión 23 disminuyó la molestia y manifestó estilos de pensamiento no catastrofizante 
·me pongo de malas y no soluciono nada•, No voy a tomar las cosas tan a pecho, no siemo 
que deba tomarlas muy en serio•. 
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Reponó tetrer mds dolor y molestias cuando hay problemas con sus hijos y anre problemas 
que le q11i1an la tranquilidad. 

En la sesión 25 se le pide que 111illce la auroobservación de sensaciones del cuerpo: se le 
explicaron, asimismo, los avances en lru primeras sesiones en que habfa control del dolor 
como resulrado de lomar una actiflui aseniva, afromar sin catastrofizar los problemas y de 
los ejercicios de relajación. as! como la necesidad de i'O/ller a tomar esas aclitudes ahora que 
recayó. 

Se observó en ella un aumento de dolor y mo/esriasftsicas, ante situaciones estresames. Por 
ejemplo; la molestia aumenta con el tráfico, al ver un accidenre las pu11ZJJdas y el dolor se 
elevaron, la decepción por el embaraza de su hija que la co11fimdíeran con la mujer de su ex 
- esposo. etc. 

En la sesión 27 dejó de 1omar medicamemos, no hubo dolor de cabeza ni de ojo. ni 
pWIUJIÍas, sin plqueritos. 

En la sesión 28 rolvió a presentarse muy estresada y con dolor de cabeza constante; lomó 
sido/in y no le calmó el dolor, reaparecen piqueriros y el ejercicio le ha favorecido pero no 
del todo. 

Durante esta sesión se aplicó hfpnosis durante la cual la remper01ura manual varió muy poco 
fluctuando los registros de 32.46·C a 33. 78·C. La paciente dijo relajarse mds en el 
consultorio que en su casa. 

Sesión 29. Dolor intenso. Su hija le ayudó a hacer los ejercicios de relajación los resultados 
son mejores que cuando los hace ella sola. Disminuye mds el dolor, los toques/tos en mejilla 
(parestesias) y se siente más tranquila y relajada. 

Sesión 31. Tr.vo roques e11 mejilla (parestesias) y dolor de cabeza. La paciente dijo empewr 
a desesperarse y que na liarla los ejercicios. se somete a ejercicio de relajación desp11¿s del 
cual reparta sentirse mucho mejor y que lo i•oz de la terapeuta le ayuda a hacer mejor el 
ejercicio. La sensación que tu\'O, como en otras oca.riones, fue de calor. 

En la sesión 32 la paciente dijo no tomar mtdicamenros y proseguir con los ejercicios rpara 
nada las dejo·. dice). 
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Manifestó preocttpaciones varias por sus hijos,· su hijo embarazó a s11 novia, su nieta enfennó 
y se internó y ella se hiw cargo de todo. A pesar del toque que se le presenta no se 
desespera y este va desapareciendo. 

En la sesión 33 presemó dolor en pecho, sentir qtte la comida se le atora en el esófago, en 
el pecho y por atrás. los toques también se presentaron. Reponó tambibr dolor en pecho, 
cuello y espalda, con brazo dom1ido. Se le enl'ió a cardiologfa para valoración. 

En la sesión 34 los dolores y molestias persistieron y en la 3S los resultados de la valoración 
arrojaron el diagnóstico de hernia hiatal con eso/agftis le~·e, gastritis erosiva crónica acth'a 
y duodenitis leve. todo ello acompallado con dolores en el esófago a nil-el del pecho. Se inicio 
tratamiento. 

Finalmente en la sesión 36 la paciente expresó ·me siento bien. muy bien, no me he enojado• 
•ninguna molestia, toques ni dolores de cabeza•, •ya no hago ejercicios·. •entre más 
problemas rengo, más tranquila me sien/o•, ·me he vuelto bien concha•. No toma 
medicamentos. 

lkmro de las observaciones que cabe sella/ar tenemos que la paciente siempre reponó una 
disminución del dolor y de su estrés durante las sesiones. Esto se corrobora al encontrar un 
aumento de la temperatura manual, el cual a pesar de ser poco en ocasiones, no dejó de 
presemarse. Si recordamos que el aumenro de la temperatura periférica se asocia a estados 
de relajación, podremos concluir que la paciente efectivamente se relajaba y se beneficiaba 
con ello. A este respec10 cabe selfalar que en la primer toma (sesión 7) se registró una 
remperamra inicial de 32.42 ·Cy una final de 34.44 ·C. En una posterior (sesión 20) inicial 
de 26.6·Cfinal de 31.B·C. Posterionnenre en el seguimlellfo tenemos temperatura inicial de 
34.0 ·C. temperatura final 3S.9·C. En la sesión de hipnosis (sesión 28) se presentaron 
fluctuaciones con una diferencia de 1 ·C de 32 a 33·C. En tanto que en la siguiente sesión 
(29) la remperamra inicial fae de 34. 73 y la final de 3S. 9 y en la sesión subsecuente (30) 
la roma de temperamra lnicia/fae de 3S.9 y fajina/ de 36.4.·C 

Una excepción se presentó en la sesión 31 donde al inicio registró 34.2 y fajina/ 33.S, una 
disminución en la temperatllra. Sin embargo, la pacienre dijo "me sentf mejor, como que sentf 
más calor en el cuerpo". 

En la sesión 32 mlvió a aumemar la temperatura de 34.5·C a 35.B·Cy lo mismo ocurrió en 
la ses/ó11 33, pasando de 29.8 a 34.6·C. 
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Los últimos 2 registros de temperamra-sesiones 34 y 36 pasaron de 33. 7·C a 32. 2·C en la 
primera y de 34.S a 3S.8 en la segunda reportando siempre sentirse mejor después de cada 
sesi6n. Con base en lo anterior cabe destacar que si comparamos las diferentes tomas de 
temperatura, obsen·amos un aumemo gradual en ésta confomie avanzaron las sesiones lo que 
nos Indica 2 hechos importantes, por un lado un a11men10 en la capacidad de la paciente para 
relajarse y por otro concomitante a esto, una disminuci6n en su ni\'el de estrls. Asf pues, 
tenemos c¡ue en la primera toma de temperawra se registró una inicial de 32.42·C y unajinal 
de 34. 44·C para sesiones posteriores, encontrar en la pn'mera roma de seguimiento una 
inicial de 34.0·C y una.fina/ de 3S.9·C. Finalmente, en la sesión 36 última del seguimienJo 
se inició con una temperatura de 34.5·C y se.fina/izó con una de 35.B·C. 

Cabe sella/ar que en un adu/10 normal el registro inicial promedio de temperatura es de 31 ·C 
en tanto que en sujetos esITesados los regis1ros iniciales aparecen por debajo de este 
promedio. Ademds, los cambios o fluctuaciones generalmeme \'ande 0.5 a /·C, por lo que 
si tenemos en cuenta ambos aspectos podemos ajimiar que en la pacieiue de la que se liabla 
existió una capaddad por encima del promedio para la relajacUm, tanto en su componente 
jisio/(Jg/co o de respuestas autónomas, como en su componente subjetivo donde el siifeto 
repona una sensación de más tranquilidad o relajación, pues sus registros iniciales fueron 
de aproximadamente 26.0·C y los finales de 36·C en tanto las fluctuaciones oscilaron entre 
1y5.2·C. 

Demostrándose con ello un progreso considerable, en cuanto a disminución del estrés y por 
ende de dolor y mo/estiasjlsicas como en lo relatiWJ a conjlictosfami/iares. Con respecto a 
este último mbro es imponante enfatizar un progreso en lo que a estilo de pensamiento se 
refiere. 

Muy al principio Ja paciente presema un estilo cawsrrojizante se estresaba (tensaba y ponfa 
nerviosa) por todo cuanto acontecfa a su alrededor; principalmente problemas con sus hijos. 
En contraste con ello en las sesiones finales se apreció un cambio notable en ello, pues la 
paciente re/erfa no darle tanta imponanda a Jos problemas y conjlictos:faeran estos con los 
hijos o con otras personas que le rodearan,· decia •me he 1•uel10 bien conchuda• que 
resuelvan ellos sus problemas", "entre más problema.r tengo, más tranqul{a me siento", "me 
sien/o bien no me lle enojado·. Expresiones todas elfas de un estilo de pensamiento más 
relajado y tranquilo. estilo de pensamien10 no catastrojiwn1es cuyo beneficio en la paciente 
consisrit'J en haber disminuido su nivel de estrls y de ah(, el nivel de su dolor. 
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DISCUS/ON Y CONCLUSIONES 

Ha concluido el presenre 1rabajo, el cual se circunscribió al estudio del dolor. A conrinuación 
exponemos, de manera somera, las conclusiones que del mismo se han derimdo. 

El dolor es un fenómeno complejo tanto en su comprensión como en su trmamienro,· 
a pesar de lo cual los avances en este sen1ido son bastante promisorios. La descripción del 
aparatus y de los dil'ersos mecanismos fisiológicos del dolor ha pem1itido la creación de 
diversas terapémicas dirigidas al alil•io y comrol del mismo. B/9queos,fdnnacos cirugfa, ere. 
son avances en el traramiento producto de la mejor comprensión de los mecanismos del dolor 
d~rlvados de im,.estigaclones recienres. 

Asimismo, se han podido conjinnar los p/aneamiemos propuestos por varios autores 
(Me/zack y Wal/ entre otras), en el sentido de que la percepción y reacciones al dolor están 
i'1fluidns por variables psicológicas. Por Jo que el trata1'1ien10 sustentado en dichas variables 
incide fal'orablemente en el manejo de pacientes que presenran Sfndromes Dolorosos. 

As!, proporcionar nuei•as habilidades de afronramiento o esri/os de pensamiento, así 
como proveerlo de tlcnicas adyuvames para este fin como lo son la hipnosis, técnicas de 
relajación y la Retroalimentación biológica ayudarán al paciente a aliviar o afrontar de 
tnlJIU!ra menos penosa su experiencia de dolor. 

Se ha obsen•ado por otra parte, una relación e:ris1cnre en este tipo de pacientes, emre 
los niveles de estrés o ansiedad, as{ como algunas caracrerfsticas de personalidad e 
id/osincracia familiar con respecto a su percepción y/o conductas dolientes. Tenemos por 
ejemplo, que las creencias del pacieme están relacionadas con su dolor. Y lo mismo i•ale 
para actitlldes y t•stados anímicos como la autodemluaci6n, la depresión, el aislamiento, la 
falta de a.senfridad, el pensamiemn cata.strojizante etcétera. la tarea del médico psicológo 
consiste en sustituir estas ideas irracionales por otras más racionales o adaptatil•a.s. Esto es, 
promover una "reesm1cturación congnoscitiva" en el paciente,· entendiéndose ésta como un 
cambio al mlor a.signado, en general, a las personas, cosas, circullStancias, etc., y en 
particular al traramiemo, dolor y eefennedad en sf. logrado con ello que el pacie111e mejore 
su autoconcepto, estado emocional y anfmico a.sí como sus relaciones interpersonales,· ya sean 
laborales, familiares y/o de pareja. 
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Por olra parte cabe mencionar que ha sido posible idemificar algunos factores que 
detel7Tlinan el buen resultado del 1ratamie1110 psicol6gico en el caso de paciemes que 
presentan sfndromes dolorosos. Los siguientes son los que se han podido identificar con 
mayor precisión: el grado de motivación y cooperación del sujeto, la asistencia con 
regularidad y durante un tiempo óptimo a las consultas, adherencia rerapéutica, buen rappon 
con el terapeuta, capacidad para la re/ajaci6n o de susceptibilidad en el caso de la hipnosis, 
deseos de recurrir lo menos posible a la medicación asf como la presencia de apoyos 
sociales y familiares. Concordando todo lo anterior con el objetivo plateado al inicio de 
nuestro trabajo. 

Finalmente cabe recordar. una vez más, que el dolor debe ser abordado como un 
producto multifactoria/ y que el manejo mulridlciplinario del mismo sigue siendo la 
perspectiva mtls válida como promisoria. De ahf que wia actitud abierta y flexible por parte 
de /os facultativos que se dediquen al estudio como traJamienro del mismo sea la más válida 
como deseable. 
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Los /imitaciones del presente estudio derii.•an de .m esrrocwra y objetivos mismos, al 
ser un estudio cuyo propósito radicó en haber aportado un awnenro o con1rib11ción a la 
bib/iograjTa psicológica concerniente al rema del dolor. Donde la infom10ción en ocasiones 
fue inaccesible por pertenecer al campo de la medicina donde los tecnicismos, como corpus 
de conocimiento de la misma, se nos mostró como una limitación a la comprensión cabal del 
tema abordado. 

En este mismo orden de ideas la pobre aponaci6n de dalos empfricos o clfnicos en 
nuestro pafs, resalta de una manera más ostensible como otra de las limitaciones que 
podemos sena/ar. 

De lo antedicho podemos derivar las siguiemes sugerencias para futuras 
investigaciones. 

J.- Que la investigación en el estudio como manejo del dolor sea llevada a cabo por 
grupos de trabajo interrliscip/inario (médicos, anestesió/ogos, a/gólogos, psicólogos, etc). 

2.- En in\'estigaciones posteriores etifatizar la obtención de itifonnación ambiental del 
paciente: relaciones laborales, familiares y de gen/e allegada al mismo, a fin de esclarecer 
los logros y retrocesos fuera del escenario terapéutico. 

3.- Que el tratamiento aqul propuesto se amplfe y compa1ibilice en programas 
institucionales con el fin de ser empleado en los diferemes niveles de prevención: primario 
y secundario, principalmente. Para ello seria necesario dispotier y canalizar recursos 
humanos y financieros para el adiestramiento de personal en las técnicas aquf descritas, asf 
como para rl uso y adquisición del instnunenral necesario. 
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4.-Fina/menle, a pesar de que ya existen algunos instrwnenlos de evaluación 
(electrónicos y ps/co/6glcos), se sugiere una mayor Investigación a fin de elaborar y 
petfecclonar instrumentos que permitan valorar: a) el dolor per se b) la efectividad de los 
diversos tratamientos (médicos, psicológicos o paramédlcos); c) las características de los 
sujetos o bien los trastornos en que estdn Indicadas las diversas modalidades terapéuricas 
aqul estudiadas. 

59 



A PENO/CE. 
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NARCÓTICO POTENTE 
+ ADYUVANTE + A/NE 

NARCÓTICO POTENTE + A/NE 

SI EL DOLOR PERSISTE 

A/NE + ADYUVANTE 

F/G. /ESCILA ANALGÉSICA (OMS, 1986). 
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FIG, 2 

ESCALA ESTANDFORD DE SUSCEPTIBILIDAD HIPNÓTICA 

CUADERNO DE PUNTUACIÓN 

ESCALA CLINICA HIPNÓTICA STANDFORD (SHCS). 

Nombre del sujeto----------- Fecha ____ Puntuación 

Total ____ _ Hipnotizador ________ _ 

Detalle.• en páginas siguienJes Puniuación 

l.· Juntar las manos (o /a. bajar la mano como alternativa) ________ _ 

2.-So/lar ___________________________ _ 

3.- regresión en la edad _____________________ _ 

4.-Amnes/a 

Puntuación total. 

Núm. de ltems recordados ---------

Núm de ltems recordados 
después del resrablecimienw 
de la memoria. 
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Circunstancias especiales (¿medicinado?, ¿con dolor?, ¿problemas de movimie11to?). 

J.- JUNTAR LAS MANOS (o la. bajar la mano). 

Describa el movimiento. 

(Al tem1inar la sesión, sondee en busca del tipo de experiencia 
si el movimiento es muy rápido). 

Puntuación 

Puntuación (+)si el movimiento es lento y si las manos no están 
mas de quince centfmetros apane al tem1inar los diez. segundos. (1) __ _ 

2.- SOÑAR. 

Registre el sueno, o infomie de pensamientos, fanrasfas, etc. 

Punwación (+)si el sujeto tiene una e.xperiencia comparable 
a un sueno, no nada mds e.xperiencias vagas y fugases. 
Sentimientos o pensamientos. El s11ello debe mostrar imaginerfa, 
alguna realidad y 110 mostrar haber estado bajo control WJluntario. (2) __ _ 

3.- REGRESIÓN EN LA EDAD (A LA ESCUELA PRIMARIA). 

Aflo escogido ____ _ 

¿Dónde está usted? 

¿Qué está haciendo? 

¿Quién es s11 maestro? 

¿Cuántos anos tienes? 

¿Cómo estd vestido? 

¿Con quién está? 

a) Puntuación ating: 
del hipnotizador ~ Reg11lar [¡;;;¡;;--

regresión 
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b) Puntuación subjetiva por el sujeto (QUE SE DETERMINARA AL 
FIN DE LA SESIÓN). 

Lea y pida al sujeto que elija la frase que mejor describa 
su experiencia). 

__ /) No regresé en absoluto. 

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

__ 3) Aún cuando no regresé, pude venne como ni/lo que 
volv(a a vivir una experiencia pasada. 

__ 4) Sabia que en realidad estaba en mi edad ac1ual, 
pero semf en pane como si volviera a vivir una 
experiencia. 

5) En realidad sentf como si hubiera vuelto a la edad 
-- sugerida y vuelto a vfrir una experiencia pasada. 

Puntuación (+)si la calificación del hipnotizador es buena 
o si la calificación subjetil•a es 4 ó 5. (3) ____ _ 

4.- SUGESTIÓN POSHIPNOTJCA Toser o aclararse la garganta 
Anote la na/llraleza y el gradn de la respuesta otresponse. 

a) Calificación del hipnotizador. 

Ausente Presente Excepcionalmen/e 
claro 

b) Calificación subjetiva por el sujeto (QUE SE DETERMINARA 
AL TERMINO DE LA SESIÓN SI EL SUJETO RESPONDIÓ) 

¿Tosió (o se aclaró la garganta) durante la sesión? 

/). ¿Recuerda por qué?----------

2). ¿Supo por qué en ese momento? _____ _ 

3). ¿Si recordó que le dije que hiciera es/o, ¿por qu! 
no obedeció la sugestión? ___________ _ 
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4) ¡Podría decir si júe volUTllario o im'Olull/ario? 

Puntuación (+) si la calificación del hipnotizador es 
•Presente" o "excepcionalmente clara", a menos que el 
sujeto declare que la respuestajúe volwuaria. (4) ____ _ 

5.- AMNESIA POSHlPNOTICA. 

a) Por favor, dfgame en sus propias palabras todo lo que 
ocurrió desde el momento en que cerro los ojos. (ApUll/e 
según el orden de su mención; grabe ramblln descripciones 
de sensaciones de inducción, etc. Si el sujero se bloquea 
preganrele: "¡Algo mds?", hasta que el sljjero vuelva a 
enconrrar un nuevo ohsrácu/o. 

¡Algo mds? 

b) Escuche arentamente mis palabras, AHORA YA LO PUEDE RECORDAR TODO ¿Hay 
algo más ahora? (Escriba en el orden de mención). 

Recuerde al sujero lo omitido. Anótelo rambién y agregue cualquier observación 
sobre la naturaleza de la experiencia amnésica. 

Puntuación (+ J si el sujeto no recuerda más de dos renglones anres del esrablecimienro 
de la memoria. (5) ___ _ 

(Al Jénnino de la sesión inquiera sobre los irems 3 y 4) 

Piuuuación Total 

Tomado de Hilgard (1990) La fflpnosjs en el 
Alivio del Dolor. ed. FCE, México. 
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FIGURA 3 

EN EL SIGUIENTE CUADRO SE INCLUYEN LOS OBJETIVOS CLÍNICOS PSICOLÓGICOS 
EN LA EVALUACIÓN NO MÉDICA DEL DOLOR CRÓNICO. 

l. - Identificación y clasificación preliminar del problema ya sea como dolor agudo o crónico. 

2.- ClnJificación de la historia midica y su impacto en las actuales metas, expectativas y 
planes. 

3.- Cuan1ificación de efectos penurbanles versus los beneficios del problema del dolor en las 
dreas social, marital y vocacional. 

4.- Estimación del funcionamiento pre-mórbido del paciente (motor, social, cognoscitivo, 
etc.) 

5.- Establecer prioridades sobre la intervención inicial. 

6. - Establecimiento de uan /fnea base contra la cual evaluar el cambio. 

7.- ~valuación de los recursos del pacieme (habilidades de afrontamiento, sistemas de apoyo 
social, etc.) 

8.- Clasificación de los antecedentes situaciona/es y mediadores cognitüvs de la reactivldad 
dtl dolor. 

9. - Diferenciación de los antecedentes sensoria/es y situacionales del dolor. 

10.- Selección de estrategias de inteniención de acuerdo a las necesidades y recursos del 
paciente. 

11.- Pronóstico de los posibles efectos colaierales negativos del tratamiento exitoso. 

12.- DetenninacMn de las alrernatit,.as del tratamiento programadas 

13. - Va/oración 1/e la modificación del estilo de vida post-tratamiento. 
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14.- Regulación del uso del pacle111e de medicamentos dolor/no dolor. 

15.- Evaluación de la satisfacción del paciellle con el programa de rra1am/e1110 del dolor. 

16.- Evaluación de la satisfacción familiar con el programa de tratamiento del dolor. 

17.- Va/oración de los motivas y habilidades awo- reguladoras del paciente especialmente 
las concem/e111es al control del dolor. 

Tomado y adaptada de Karo/y (1985) T1u! 
assesment of pain: Concepts ami lssues Capitulo 
en P. Karoly (F.il. Measurement strmggies jn Heqlt 
~ New York, wiley). 
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TABLA l. 
---EFECTOS COLATERALES DE PRINCIPALES FÁRMACOS UTIL/Z.ADOS EN EL MANEJO 

DEL DOLOR 

FÁRMACO 

AINES 

OPIACEOS 

CORTJCOSTEROIDES 

BENZODIACEPINAS 

ANTIDEPRESIVOS 

CLORPROMAZINA 

LOPERAMIDA 

ESCOPOLAMINA 

EFECTOS COLATERALES 

IRRITACIÓN GÁSTRICA Y HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL. 

NAUSEAS, PRURITO, SEDACIÓN, RETENCIÓN URINARIA, 
DEPRESIÓN RESPIRATORIA, ABSCESO LOCAL, DISENTERÍA, 
NEUROTOXJCIDAD. 

IRRITACIÓN GÁSTRICA, PERDIDA DE K, RETENCIÓN DE NA H20 
HIPERTENSIÓN, INSUFICIENCIA C4RDIACA, RENAL, 
OSTEOPOROSIS, S/NDROME DE CUSHING, HIPERCOLESTEROLEMIA, 
SECRECIÓN GÁSTRICA, ETC. 

SEDACIÓN, TRASTORNOS DE LA MEMORIA Y ATENCIÓN. 

SEDACIÓN DIURNA Y EFECTOS ANllCOUNERGICOS, EFECTOS 
MUSCARINICOS, RETENCIÓN DE AGUA Y ORINA. 

SOMNOLENCIA Y SEQUEDAD DE LA BOCA. 

BOCA SECA, VISIÓN BORROSA 

Tomado y adaptado de foley y PayM R.M. (1992). 
TrraplU!jca tkl dolor 
Ed. Interamericana, Máico. 



TABLA 2. 

LIMITACIONES MÉDICAS - S/NIESIS DESCRIPTIVA. 

FÁRMACOS RESPUESTA IDJOSINCRASICA AL MISMO; ALGUNOS PACIENTES RESPONDEN 
POSmVAMENTE OTROS NO. POSIBLES COMPLICACIONES (V, gr. GASTRITIS o 
HEMORRAGIA) Y SUSCEPTIBILIADAD. 
MANEJO SOMÁTICO CON EXCT.USIÓN DE ASPECTOS PSICOSOCIALES O SOCIO 
AMBIENTALES, PRINCIPALMENTE EN CIERTAS CONDICIONES Y SÍNDROMES (P«j. 
CEFALEAS TENSIONALES). 

CIRUGIA INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES AUN NO BIEN· ESTABLECIDAS. COMPROMISO Y 
COMPLICACIONES DE OTROS SISTEMAS, ÓRGANOS Y APARATOS DIFERENTES AL 
TRATADO. LESIÓN DEL APARATO SENSORIAL DOLOROSO. 
PUEDEN PRESENTAR EFECTOS TERAPÉUTICOS TEMPORALES. 

BLOQUEOS SOLO SON EFICACES EN ALGUNOS CASOS SELECCIONADOS. 
COMPLICACIONES DE OTROS ÓRGANOS APARATOS Y SISTEMAS QUE LIMITAN SU USO, (FALTA 
DE CONTROL DE ESFINTERES POR EJEMPLO). LOS EFECTOS PUEDEN SER SOLO TEMPORALES. 
PROBABILIDAD DE RESPUESTA PLACEBO. 

OTROS: ROENGTENTERAPIA PALIATIVOS. EFECTOS TRANSITORIOS Y LIMITADOS. 

ACUPUNTURA. FISIOTERAPIA ESCASES DE PERSONAL CAPACITADO 
TENS 

Tomado y adoptado de Foley (1992) Ter@éu¡jca tltl dolor. Ed. lnteranu!ricana, México. 



TABU 3. 

USO DE TENS (ESTIMUUCION ELÉCTRICA TRANSCUTANEA DEL NERVIO). 

• DOLOR FIJO MEDULAR 

• DOLOR EN EXTREMIDADES INFERIORES 

• SÍNDROME MIOFACIAL CON PUNTO GATIUO 

• TEIVll'IA DE SECUELAS DOLOROSAS POR LESIÓN DEL NERVIO PERIFÉRICO 

LIMITACIONES: TERAPÉUTICA SINTOMATICA, PRESENCIA DE IRRITACIÓN EN LA PIEL. 

Adaptado ik Foley K.M. y Payne R.M: (1992). T<rqpéutica dd Dolo' &J. 111llratnerica, Máico, D. F. 
p.p 188, 189, 258, 297. 



TABLA 4. 

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

•CIRUGÍA 

ºBLOQUEOS 

•TENS 

•ACUPUNTURA 

•HIPNOSIS 

EFECTOS COLATERALES 

LESIÓN DEL NERVIO PERIFERICO Y OTRAS ESTRUCn!RAS 

LESIONES NERVIOSAS, ALTERACIONES ANATÓMICAS Y FUNCIONALES 

IRRITACIÓN DE LA PIEL 

IRRITACIÓN DE LA PIEL Y LESIÓN DE OTRAS ESTRUCn!RAS 

NINGUNO CONOCIDO 

Adoptado de Fo/ey K.M. y Paynt! R.M. (1992) Tqopéutica dd Dolo' &l. 
Imeromericana, Mbcico. 
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LIMITACIONES DEL TRATAMIEIYIO PSICOLÓGICO 

• CONDUCTAS OPOSITORAS O NO COOPERATIVAS POR PARTE DE PERSONAS ALLEGADAS AL PACIEIYIE, FAMILIA, 
AMIGOS Y DEMÁS PERSONAL MÉDICO. 

•ALTO COSTO EN LA PROGRAMACIÓN, IDEIYIIFICACIÓN Y CO!'VTROL DE FACTORES PSICOSOCIALES. 

• DESCONOCIMIEIYIO DE OTROS ASPECTOS Y MANEJOS MÉDICOS LLEVADOS A CABO EN EL PACIENTE. 

•LIMITACIONES ADMINISTRATIVAS O INSTITUCIONALES DONDE EL PAPEL DEL PSICÓLOGO NO CUEIYIA CON EL 
APOYO Y CONPRENS/ON NECESARIOS. 

• CARENCIA Y DIFICIL ACCESO A INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO PSICOLOGICO. 

• DEFICIT DE PERSONAL COMPETENTE Y DEBIDAMEIYIE CAPACITADO. 
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ACUPUNTURA 

ADYUVANTES 

ALGÓLOGO 

ALCALOIDE 

ANALGESICOS 
ANTIINFLAMATORIOS 
NO ESTERO/DES 
(AINES) 

ANALGESIA 

ANESTESIOLOGIA 

ANTIDEPRESIVOS 
TR/C/Cl.ICOS (AD1) 

APARATUS 

GLOSARIO. 

Método terapéutico que se rafe de agujas insmadas en lugares 
espectjicos del cuerpo para detenninar procesos irritativos de 
derivación y curar enfennedades. 

Medicamentos que facilitan, potencian o mejoran el efec10 
terapéutico de orros. 

Médico especialista en el dolor. 

Sustancia orgdnica nitrogenada de carácrer alcalino (compuesw 
fonnado por las sales con los ácidos). o básico y que fonna sales 
crisralizadas con los ácidos. 

Grupo de fánnacos de primera elección en cuadros dolorosos. Por 
ejemplo: Aspirina, diclofenaco Sódico, Jndometacina, Napro.ten, 
Piroxicam, Piroso/onas, ácido propfo/ico, etc. 

Falta parcial o total de sensibilidad al dolor sin pérdida de la 
conciencia. 

Pone de las ciencias médicas o biológicas que riene por objeto la 
anestesia y los anesthicos. 

Medicamen10s usados para tratar la depreJión. 

Sistema aná10mico (vías especificas}, y fisiológico de lasjúnciones 
y rtspuestas musculares, endocn·nas y sensoriales dtl orgonisma. 
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ASERTIVIDAD O 
AFIRMA TIVIDAD 

BAU/lfANOMETRO 

BELLADONA 

BENZOD/ACEPINAS 

BLOQUEO 

COGNICION 

Habilidad donde las expresiones o conductas denotan ceneza. 
Es, en cieno sentido, lo opuesto a dubitación o inseguridad. 

Aparato para medir la presión aneria/. 

Planta Solanácea de flores solirarias purpúra.s que tiene efectos 
calmanres, narcóticos y .,,.enenosos. 

Gmpo de psico/ánnacos de propiedades 1ranqui/izan1es o 
ansiolfticas, miore/ajames y somniferas. Se indican en rransrornos 
por ansiedad, depresil'Os y del sueno. Tambien se usan como 
preanesrésicos y neuromodulado~ en síndromes dolorosos. 

/nJerrupción de la conduc1ibi/idad de una v/a nerviosa. Se realiza 
por medio de la inyección subcwánea de fluidos que inciden en las 
vías del dolor con objero de interferir en las manifestaciones del 
mismo. 

Valor asignado a las personas, circunstancias o cosas. Dicho valor 
se establece denrro de i'Dlencias dicotómicas: bueno-malo, feo~ 
bonito, moral-inmoral, verdadero-fa/so etc. 

CONDUCC/ON AFERENTE 
Impulso nen•ioso que pane del sisréma periferico (muscu/aJura, 
glándulas y sensorio) hacia el si.rrema nervioso cenrral. 

CONTRAINDICACION Juicio sobre la condición patológica de una persona, que pide 
evitar un tratamienro nonnalmenre indicado para la elffennedad 
principal. 
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DISOCIACJON Fenómeno psicológico en el que algunas áreas del componamiento 
pemranecen fuera del campo de la conciencia. 

DOLOR REFERIDO El percibido en un pumo distinto al de su causa. 

DOLOR URENTE El que produce sensación de quemadura. 

DREZ Sección selecrfra de.fibras dolorosas en la rafz dorsal. wiliuula en 
los casos de Herpes :Wster. 

DUODENITIS Inflamación del duodeno (porcion del intestino delgado que tiene 
fomza de media tuna. que rodea la cabeza del páncreas y recibe Jos 
conductos colédoco y pancretúico). 

ELECTROMIOGRAFO Aparato utilizado para registrar los potenciales musculares 
eléctricos que dan la medida de la cantidad y naruralew de la 
acrNídad muscular en el si1io donde se loma el registro. Puede 
usarse en lraJamiemo por biorrerroalimenración. 

ENDORFINAS Sustancias que se encueruran en los organismos de los venebrados 
y producen una acción farmacológica semejante a la moljina 
(analgesia, tolerancia cruzada, ere). 

ESOFAGITJS lr¡flamacióndel esófago por reflujo del contenido gástrico, ingestión 
de cáusticos, anoma/fas congénitas etcétera. 

ESTERO/DES Grupo de hormonas indicadas en la leucemia linfocltica 
enfermedad de Hodkin y otros /infomas, cáncer de mama. cáncer 
cerebral merastásico, adema cerebral y como amiir¡/lamarorios. 
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ESTIMUlAC/ON ELECTRJCA 
TRANSCUTANEA (TENS) Tratamiento que consite en activar eléctricamente las fibras 

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

FARMACOLOGIA Estudio de las drogas y sus efectos en el organismo. 

FENOTIAZINAS Sustancias de efecto antih/stamfnico, antihelmfnrico (para combmir 
los parasi1os) y anripsicórico, mejoran los si momas psicóticos la/es 
como delirios y alucinaciones presenrando, a la vez efeclo 
rranquilizanre, hipnótico y ansiolirico. 

FISIOTERAPIA Curación y alivio de las etifennedades a trai•ez del manejo de 
medidos físicos (ejercicio, masaje: etc). 

GANGUOS Di/moción o engrosamiento que ocurre en el trayecto de un vaso 
/infdrico o de.un nervio. 

GASTRJTIS EROSIVA Inflamación con erosiones de la mucosa gástrica. 

GLANDUlA PINEAL O Glándula que se encuentra en la silla turca y que pende del 
H/POFIS/S cerebro por un ped{culo. Secreta honnonas que regulan el 

crecimiento de los tejidos orgánicos, que dirigen la función de la 
tiroides, de la cote1.0 suprarrenal, de las gónodas, y de la 
paratiroides. 

GRJMORJO Tra1ado antiguo sobre prácticas mágicas y curativas. 

HERNIA HIATAL Profusión del estómago por encima del diafragma. 
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HIPERPATIA 

HIPNOSIS 

LOBECTOMIA 

LOBOTOMIA 

MECANISMOS 
TELENCEFALICOS 

Aumemo en el umbral del dolor. que se vincula a una respuesta 
dolorosa e.xcesh'O ante un estfmu/o que sobrepasa ese wnbral. 

Modalidad de inreracción social en la que una persona o paciente 
responde a las s11gestiones ofrecidas por otra persona o terapeuta 
experimentando como consecuencia de ello 1;ariaciones o 
alteraciones en sus procesos mema/es (mención, percepción, 
memoria, etc), respuestas .fisiológicas y conducta. 

Operación quirúrgica consistente en la insición o sección de un 
lóbulo. 

Operación quinirgica consisreme en la sección de un lóbulo 

ltfecanismos en los que imervienen los hemisferios cerebrales y 
comisuras interhemisféricas (cuerpo calloso, comisura imerior y 
comioura hipocámpica). 

MECANISMO ESPINALES 

MEDULA ESPINAL 

MIELOTOllllA 

METASTASIS 

Mecanismo en los que interviene la médula espinal. 

Pone del sistema nervioso de /onna ci/fnárica y dotada de dos 
engroswnientos. el cervical y el lumbar, se extieruie desde el 
agujero occipital haota la venebra 11/. Estafomuula de cordoneo 
de subotancia blanca alrededor de una porción central de oubo((mcia 
gris. 

Intervención q11frorgica de la médula, títil para el control del dolor 
péhico de la línea media y la perineal. 

Aparición de focos morbosos secundarios a otro primiri1'0, en panes 
no contiguas. 
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MORFINA 

NALOXONA 

NARCOTICO 

NEURALGIA DEL 
TRIGEMINO 

NEUROTRASMISOR 

NEUROPATIA 
PER/FER/CA 

OPIACEOS 

PARESTESIA 

PATOCRONIA 

PATOLOGIA HISTICA 

Alcaloide del opio, que tiene efectos narcóticos y que se utiliza como 
ca/man1e. 

Amagonista opio/de. 

Dfcese de los fármacos que producen sueflo o estupor. 

Brotes de dolor fascinante intenso breve en la distribución en una 
o más divisiones del S- par craneal, en la mayoría de los casos la 
mandibular .superior o mati/ar. 

Sustancias qufmicas de cuya acción depende el efecto que el 
impulso nervioso, llegado a la Unión sinóptica, tiene sobre la 
membrana postsln4ptica. 

Afección nerviosa, por lo general degenerativa de la porción 
periférica del sistema nervioso. 

Alcaloides y derivados del opio que tienen efecto semejWJJe al de 
la morfina. Se obtienen de la amapola (Papaver somni[erum) y es 
el exudado lechoso que se produce cuando se raspa o se corta el 
cáliz. Estas sustancias rienen un efecto analgésico muy potente y es 
su principal uso terapéutico. 

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

Evolución cronológica de un transtorna o er{ermedad. 

Afección o dallo en el tejido de una parte espec(fica del organismo. 
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PENSAMIENTO 
CA.TASTROFIZANTE 

PERSONALIDAD 

PEYOTE 

PLACEBO 

PRJORIZACION 
PERCEP1VAL 

PROSTANGLANDINAS 

PRURITO 

RADIOTERAPIA 

Tendencia a exagerar Jos aspectos y/o co1Uecuencias negativas de 
experiencias o cirr:umtancfas vividas por e/sujeto. Puede equiparse 
al pensamlenlo pesimista de algunas personas. 

Conjunto de rasgos y fo= caracterlzticos de componarse que 
distinguen a un Individuo de los demás, manifest4ndose en paUJas 
de condúcra, actitudes, emociones y estados de dnimo, como .su 
estilo de vida o fonna de ser, en su adaptación al ambiente. 

Cácrus cuyo principio acrivo es la mezcalina y cuya composición 
qufmica es similar a la de la adrenalina, su ingestión ocasiona 
alucinaciones visuales, estados de gran ansiedad (por las 
experiencias psicóticas que produce), temblores, hiperrejle.xia y 
otros fenómenos del simpdlico. 

Preparaciónfannaduiica que no contiene principios activos, pero 
es capaz. de efectos psicoterapéuticos. Se usa rambiin en estudios 
de control. 

Afocamiento de la aienclón en una manifestación perr:eptual de 
tenninada. Por ejemplo, concentración en una sensación de calor. 

Principios activos que existen en dfrersos tejidos humanos, 
estimulan la musculatura lisa y las contracciones U/erinas, hacen 
descender la presión de la sangre, y tienen acción anticonceptiva 
y abortiva. 

Comenvln, malestar de la piel que lleva a rascarse. 

Tratamiento de cienas enfermedades mediante energ(a rodiante 
(rayos x, Radio o Cobalto). 



REACCIONES 
PAJlALGESICAS 
VEGETA11VAS 

RJZOTOMIA 

RETROALIMENTACION 
BIOLOOICA (RAB) 

SUGEST/ON DIRECTA 

TRANCE 

UMBRAL 

Reacciones neurm't!getatii·as (ritmo cardiáco, cambio del tono 
muscular, con1racciones y secreciones gdsrricas) y emocionnles del 
dolor. El control de esras, se logra por la lesión del hipotdlamo 
posterior y del complejo amigdalina. 

Lesión selectiva de las fibras alfa y delta. 

Tlcnica terapéutica que requiere en condiciones ideales, del uso de 
instrumenros elecrrónicos para medir, procesar o indicar la 
actividad inmediaJa de varios procesos o fanciones pricojisiológlcos, 
de los que los sujetos nonna/menre no se dan cuenta (ritmo 
cardiáco, respuesta gafránica de Ja piel, temperatura periférica 
etc.). De tal manera que el sujeto tenga la oportunidad de modificar 
y/o tksarrol/ar un control voluntario sobre dichos procesos 
corporales una vez que se le ha adiestrado en algunas récnicas 
psicológicas (hipnosis y relajación. por ejemplo), que haganfactible 
dicho comrol. El prop6siro es ensefrar al sujeto como cambiar o 
modificar algunas fanciones pslcojislológicas, o bien algunos 
palrones de conducta. 

Sugerencia direc1a (no simbólica, ni enmascarada) que se da al 
sujeto duranie un proceso hipnórico. Por ejemplo sugerir que la 
region dolorosa se entume.re o vuelve insensible. Se conoce tambiln 
como cognición hipn6tica abiena, opuesta a la cognición hipnótica 
cubierta. 

Estado de intenso foco hacia dentro o absona concentración 
imerior, donde es posible experimenJar realidades internas como 
sucesos externos verdaderos y cargarlas con significación personal 
y acompallarlas de respuestas psicojislo/ógicas apropiadas a la 
realidad externa co"espondierue. 

lnteruidad mfnima que debe tener un estimulo para ser efectivo,· es 
decir capaz de generar un impulso nervioso. 
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