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Resumen 

El presente trabaJO cons•ste en lJn~ revts•on btbl•ográf•ca de fa manera en 

que es abordado el dolor. en"lpezando por los mecantsmos f•s•ológtcos de 

noc•cepc•ón del dolor. retornando las teorias que explican su transn1•s•on. como la 

teoria del Puente. teoria del Receptor y la teoria de la lnrens•dad además. se 

elaboró una clas•f•cacton de los diferentes trpos de dolor. dtsltngurendo cada una 

de sus caracteristtcas enfocilndose pnncrpa!n1ente en el dolor cron•co y agudo 

que se presenta en d•ferentes enfern1edades con1o cancer SIDA. artnt1s. 

dtabetes Poster~orn1ente se •nc/uyen algunos aspectos ps•coloqtcos que tnfluyen 

en la percepcton del dolor. tales corno el aprendiZaJe /¡J cultura la fr~nHha. el se)(O 

y el n1ed10 <:H'l1b1ente ya que por estos aspectos f"'l 1ndiV1dtJo vil cre;~ndo y 

desarrollando la forn1a de actuar ,.eacc1onc1r y n1ane1ar ~·1 dolor Hldt·.tldua/ - soc1al. 

dándose dlferenctas para e•pres;~r y perc1b1r dolor. entre una cultura y otra o aún 

entre el mtsn-,o núcleo fnrn•llar por lo que surge la neces1dad de real•zar una 

evaluac,on del dolor que no solo torne los aspectos f•s•olog,cos como su 

transm1s1ón o las zonas de lfngac•on s1no que tan1b1en eva!Ue la capac1dad de 

afrontamiento y las caractenst•cas pstcológtcas que puedan agudtz<:H o d1sm1nuir 

el dolor s•endo tomadas éstas en cuenta para elaborar un tratan1rento adecuado 

depend1endo de las características de los pac•entes. coordrnando de manera 

adecuada Jos tratamrentos rnéd1cos y ps•cológrcos 

----·----···------ ·-~---·---·--··---------·--------···-·· 



NTRODUCC O N 

ASPECTOS GENERALES DEL DOLOR 

Las ev•denctas. •nd•c:ln que el hon,bre ha co:,ufr,do dolor des(.1e sus 

con11enzos. y;~ Q1.-1e se encu~"'ntran test•r-noruos de 1<1 e••Stencta del dolor en las 

crón•cas de todas las ra~-:as. P.n las t:lblas de B<lbtlon•n en los papHos escr1t0s en 

los dias de los constructores de las P•rnrrndes en los docurnentos persas en p•el. 

en ¡nscnpc•on~s M•cenas en los rollos de perqarwno de Troya etc a traves del 

ttempo en todas la ctvthzacloncs or-n cunlqu~<~r cultur<l c.;e encuentr~n ornc•ones. 

e)(orc•smos y encantamientos que dan testttTion•o de \;¡ ocurrencLél frecuente del 

dolor Al desenterrar esQLJeletos hurnanos prehtstoncos se ha encontrado que 

muchos de estos huesos fueron •rrevocab\en1ente rnarcados con s•gnos de 

enfermedades dolorosas por lo que es natural que desde sus com•enzos la 

human•dad encauzara sus energías para comprend~r la naturaleza del dolor e 

.ntentara hacer algo para controlarlo. 351 desde la apar•c•on del hombre en la 

t1erra se 1n1c1o la practica de la n1ed•c•na los hechos nllsmos que realizaron los 

hombres pnm•hvos en forrna •nst1nt1va de •nrnov•hzar art•culac•ones o huesos 

fracturados en un combate o una caceria. la acctón de compnn1tr una regton 

anatómica. para detener una. hemorrag•a. curar una llaga. etc. fueron qu1zas las 

acciones mas senc1llas que precedteron a la apanc•on de la n1ed1Cma Se 

comenzaron a conocer los efectos curat•vos de algunas hoJaS. bayas o raices. se 

aprend•o a curar las hettdas QLJe se producían en la caza o en la guerra. se 

acostumbró a perforar d•ferentes partes del cuerpo para caln,ar dolores o para 

hacer sahr a los espíntus malévolos La medicina es sólo un aspecto de la 
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anhgua lucha entre el hombre y la naturaleza. en esa época. la nlediCJna primitiva 

era necesanamente de carácter rehg1oso y maqtco ya que se creía que la 

enfernledad era causada por poderes esp1ntuales. las tdeas sobre el ongen de la 

entern1edad deterrn•nabn la ncc1on del med•co. el propos•to del d1agnósttco 

consrstra en establecer quten ern el autor del choque r:¡ue aque¡nb;t al pac1ente. 

SI era un denlon1o que se hnb1a posesJon<tdo de el o sr era un hornbre al que 

habran hech•Z<Ido el d•ngnost•co tenia por ob¡eto det+-!ttTHnar las rntenr:1ones del 

espintu con respecto ni pac•ente el propos•to de l<1 ternpta era ;tlf"•Ji•r l;t causa de 

la enfern1edad aleJando ill cten1onro del cuerpo del p<tetente o cJO?struyendo el 

efecto de la rnag•il por rned•os rnilgtcos. cons•deranctosc ;¡1 nH::Od1co en la 

antrguedad con1o un sacerdote con grandes conoctrnFentoc; 

Junto con lil n1edrc1n<t n1aqtca sP. ctesarrollo la rnedJCtna ernpittca que fue 

postblenl(!nle ,-.:-1 ernb11on de 1,, c1rugti"1. se apltcaba i1 todos aquellos grupos de 

enferrnedi!des en lils que se conocti"l el agente patogeno ya fuera un acc1dente. 

la her1d<'t proctucrda por .<1I9LH1 iH11rl1<11 o l<1s lestones prnduc1das por In guerra en 

estos casos se us.:-tbft ctesde I<J opreston regronal el succ1onarnu.""!nlo ( como 

cuando se pensaba en envenenamtento ). n1edtdas terapeut•cns f1S1cas. tales 

con1o rnasa¡es ( sobando la parte dolorosa ) el calor del so! postenormente el 

fuego. la pres•on para enturnecer la parte con dolor el uso efe hierbas y la 

tnmovlltzacton aden1as los cuerpos e>'tranos eran e-.::traidos con cuchillos 

pnmJtl'.tOS surgtendo la operac•on casera cuando las rnadres nlorian durante el 

parto 

En cada regton se realizaron forrnas d1st1ntas de n1edtc1n.:1 por eJemplo. 

un med1co sun1er10 anonrr11o que vrv10 a f1nes del tercer milen•o ;'"\, C . ¡untó en 

una tabla de barro hun1edo el 1nas vieJO n1anual de med1c1na. en el cual se 

muestra que los n1éd1cos sumerros empleaban substanc1as vegetales. antmales y 

mtnerales. los m1nerales n1as utiliZados era el cloruro de sodiO ( sal manna ) y 

n•trato de potas1o ( salitre ). productos animales como. la leche. la piel de la 

serpiente. las escamas de la tortuga. del reino vegetal. que era el mas ut•lizado. 
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se utrhzada orégano. arboles como el sauce, el prruL el prno. la higuera y dátil 

Estos productos se preparaban a parhr de los granos. la ralz, las ramas. la corteza 

o la goma de los vegetales en cuestión y debian ser conservados en forma sólida 

o en polvo Otro documento importante es el paptro de Ebers ( Egrpto ) que 

contiene cerca de mtl recetas. los elementos más usados son mtel. cerveza, 

levadura. acerte. ptno. datllcs. h•gos. hoJaS. tallos. raices de dtferentes plantas ( 

lino, hinOJO rntrra. aloe. lechuga. azafran etc) y vanos arun1ales de los cuales se 

ullhzaba la grasa el cerebro los excrernentos. la sangre y otros organos los 

egtpc•os y babtlontos creían que aquellos rnalestares dolorosos diferentes a las 

hendas eran CillJSI?ldos por tnfluenc1as reltg•osas de sus dtoses o espintus del 

n1uerte. los cuales generaln,ente llegaban en la obscurtd<ld y entrabiln al cuerpo 

por la nanz o los otdos er<~n habtles para trepnnar el cráneo a ftn de altv1ar 

dolores de cabeza y factales tarnbten el eJerctcto calor frto y rnaSaJes fueron n1uy 

uhhzados por los egtpctos. babllon1os y astnos Por otro lado. la obra pnnctpal 

Ch•na, se llnn1aba Pen Tsao Kang fue compuesta hac1a la mttad del stglo XVI y 

consta de 52 volun1enes. sus rnedtcan,entos se basan en drogas procedentes del 

retno vegetal. como las alub1as tarnbten se ut•ltzaban las vísceras an1males el 

op10. granada. azl•fre. alcanfor y n1ercuno en la n,ed1ctna Azteca se uttltzaban las 

sales mercurtales. estas se aplicaban con ayuda del · temazcallt " o bario de vapor 

de agua como proptc•ador de altas ternper;1turas en el enfermo. dentro de un bario 

cerrado se colocaban p1edras calientes al roJo v1vo sobre las cuales se arrojaban 

polvos de sulfuro de mercur~o cuyos vapores sulfurosos y mercunales eran 

inhalados por el enferrno. ademas. el enfermo tngeria una paptlla de maiz, 

llamada w mich•huatlt que contenia una tnfustón de raiz de alfalfa ( John 

Bonica 1982 ) 

En 1595 Str Walter Raletgh ( c1t en López A 1985 ) publicó su obra 

·Descubrimiento de la Guayana··. donde se hace menctón del veneno llamado 

curare que los abor-ígenes colocaban en sus flechas para adormecer a los 

animales en sus cacerias. Humboldt ( op. cit ) fue el pnmero en presenciar la 

preparación de éste veneno y concluyó que los nativos de la Guayana Británica 
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sustraían este veneno de una planta del género Strychnos toxifera. con lo cual 

efectuaron los pnmeros expenmentos con el curare realizando preparac•ones 

mUsculo~nervtosas en ranas Claud1o Bernard. en 1850 ( op c•t ) demostró. 

as1m1sn1o. que la •nyecc•ón del curare en el saco llnfát•co de la rana paralizaba al 

an1mal. aunque la conduct1bd•dad de los nerv•os y la 1rntab1lidad del rnüsculo ante 

la est1mulac1ón d1recta permanec1an Inalterados En 1942 Gnfflth y Jahnson ( 

op c1t ) utllcz:;uon en la pract1ca anestes1olog•ca extr<lcto de curare 

Otra de las form_,s para d1S011nu•r el dolor aplicada en 1807 por el Barón 

Dom1n1c Jeane Larrey ( op c•t ) CirUJano general de los CJérc•tos de Napoleon es 

la t11potern11a descubierta al observar que se podían pract1car amputac1ones 

Indoloras en tos soldados que permanecian t1rados sobre la n1eve por algún 

taempo. poster1onnente en 1851 Jan1es Arnott ( op c1t ) publicó un trabaJO en el 

que descnbia las proptedades analgésicas de las baJas temperaturas y 

recomendaba ampl•amente el uso local de la h1poterm1a para el alivio de las áreas 

dolorosas e 1nflan1adas 

Por otro lado. en la obra de Jurgen Thorwald El Stglo de los CtruJanos -

( op c1t ) aparece un articulo en un d1ano lond~nense del 22 de enero de 1847. 

cuyo titulo era -Parto s1n dolor ·· donde anunc1a el pnmer parto s1n dolor del que 

se ttene not1c1as efectuado por el doctor James Young Stmpson qu1en transftere al 

campo de la obstetnc•a el éter. descubnéndolo como un medto analgéSICO. nueve 

meses más tarde descubre la acctón anestés•ca del cloroformo. el 7 de abnl de 

1853. la reina Vtctona de Inglaterra daria a luz a su cuarto hiJO en un parto sm 

dolor En 1846 W¡llianl T G Morton ( op c1t ) demostro ante un aud1tono méd•co 

la uttltdad del éter como un anestes1co general y de esta manera 1n1c1a la era de la 

anestestologia. un año después el cloroformo fue tntroduc1do a la medtcina como 

anestéSICO general. por James J S1mpson. en Inglaterra 

Poco después. los méd•cos que adm1ntstraban los anestes1cos se d1eron 

cuenta de la necesidad de adm•nistrar uno o más med1camentos que supnm1eran 
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o calmaran los estados de ansiedad y angust1a en la fase preoperatona y que de 

alguna manera también neutralizaran los efectos colaterales indeseables de tales 

anestésicos. como la abundancia de secreciones salivales y traqueobraqu1ales. 

asl como la incidencia de nauseas y vóm1to De tal forma. Lorenzo Bruno en 1850 

( op. cit ) recomendó el uso de morfina. 1n1C1ó el empleo de un enema previo al 

uso del anestés1co. enema que debia contener en soluc1on un gramo de extracto 

de Bella dona Claudto de Bernald en 1869 ( op ctt ) sena\6 que el enfermo debía 

recibir rnorf.na antes del cloroformo. en 1870 Clover (op ctt ) ind•có una 

cucharad•ta de brandy. tan,btén antes del cloroformo. en 1883 Dastre y Morat ( op 

cit. ) implantaron el LJSO de la morl1na asoc•ada a la atropina como med•cac•ón 

preanestés•ca. en 1895 Langtosts y Maurange ( op c1t ) emplearon morfina y 

esparteana. postertorn1ente. en 1906. Causs ( op c1t ) establec•ó el empleo de la 

morttna cor11binadn con escopolamtna 

Como se pudo puntualizar. s1 exam•nan1os los datos de todas las razas y 

civ1hzactones encontraremos que uno de los problen,as mas Importantes de la 

humanidad es la presenc1a del dolor A través del t1empo. se ha vtsto que las 

formas que el ser humano t1ene para demostrar sus sensac1ones y percepc1ones 

dependen de cada cultura. el dolor no es la excepc•ón de esto. la relactón de 

sensactón - mamfestactón. no es sólo consecuencia de un mal fis1co. s1no que 

está ligado con el aprend1za¡e. h1stona. cultura y mot1vos personales del pac1ente. 

para man1festar de esa forma y no de otra el dolor No se pude expresar con 

segundad que la capaCidad para expenmentar dolor y reacc1onar a él sea una 

caracteristtca 1nnata del hombre. s1n ernbargo. se sabe que los lactantes y nu'íos 

muy pequeños reacc1onan aleJ3dose del estimulo noc1vo. tambtén se sabe que el 

ntño aprende a ev•tar S1tuac1ones que le causan dolor. asi en el transcurso de la 

intanc1a la conducta del ntño t,ac1a el dolor. refleJa cada vez n,as influencias 

culturales. soc1ales y fam1llares. por eJemplo. las queJas de dolor parecen ser mas 

frecuentes en los hogares en que el dolor forma parte del comportamiento 

neurótiCO de algunos de los m1embros de la fam11ia 
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Se sabe que el dolor es uno de los factores que degrada la activrdad 

cotrdrana de una persona. de hecho. es bren conocrdo que el dolor puede rnflurr 

senamenle en el rendrmrento de un trab~Jador n1anual o en la concentracrón 

mental de un en1pleado. reducrendo y llm1tando la capac1dad con que estas 

personas desernpeñan su trabaJO con1urunente en una rnvest•g.acron realizada en 

un consultorro Londrnense. acerca de la frecuencra de este fenomeno en 

deternlrnadas enfern1ed;~des donde fueron estudiados todo t•po de pncrentes con 

drferentes ocupacrones y clasf?S socr.:lles. con frbros•s artrrt•s ose:-t dolor- en la 

parte baJa de la espalda asr con1o dolores reun1atrcos y cancer se observo que 

la rnen1orra y la agllrdad con que las personas resuelven sus problernas. no son 

afectados por dolores lrgeros pero l<1s tareas mentales n1as con1plrcadas. 

n11entras a rn.1s dolor se sornetr<'ln n1ayor era el nun1ero de errare'!=. o rnenor era su 

rendrn1rento ( c•t f\.1oss 19731 La frecuencia real causar_Jn por el cancer ha srdo 

objeto de diversos estudros casr todos los datos drspontblf:"s de paises 

occ•dentales part•cularrnente del Retno Untdo y los Estndos Untdos según Atlken 

Swan ( 1982 Ctt BarquH1 1984 ). el 50'% de los enfermos de cáncer que mueren 

su casa sufren pocos dolores el 20"/o dolores consrderables pero 

terapeutrcamente controlados y el 30'% dolores tntensos que no se allvtan 

sat•sfactorramente Parkes ( op crt ) est•ma que aproxrmadamente el 30°/o de los 

enfern1os de cancer que mueren en su casa y el 25 °¡';, de los hospttales sufren 

dolor-es tntensos en la fase pretermtnal En los enfermos hosprtailzados en el 

Sloan Ketterrng Men1onal lnst1tute de Nueva York. en la tnvestrgacron que duro un 

periodo de 30 meses. se encontró que el 9°/o presentaba dolores rntensos y que el 

6°/o de estos pacrentes habian tngresado exclusrvamente a causa del dolor En un 

anéihsrs ultenor se estudtaron 397 enfermos que no estaban en fase terminal el 

38°/o sufria dolores relacronados con el cancer y en el 1 O 0/o el dolor conshtuia el 

problema pnmordral. ahora bten. todos los años se reg1stran en el mundo entre 45 

y 50 mtllones de defunctones. de las cuales se pueden atrrburr el 15°/o al cáncer, 

suponiendo que la mttad de estos sufren dolores en algún n1omento de la 

enfermedad el nUmero de afectados es realmente enorme. por lo que se debe 
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considerar el mejoramiento general de la terapéutica antiálgica no sólo como algo 

posible sino como un problema urgente de resolver. la labor para ahvtar el dolor. 

dtsminuirlo o preventrlo debe ser uno de tos problemas mas tmportantes dentro 

del terreno de la salud púbhca ya que constderamos que el pactente que sufre una 

enfermedad ttenen derecho a que se le evtte todo el dolor pos•ble 

La forma en que se conctbe el dolor dependera del aprendiZaJe. de la 

e)(penencta o espectalldad del e)(amtnador. por eJen,plo. st este es un neurólogo o 

neuroctruJano lo considera como el resultado de un::. anomalía neurofunc•onal. 

para un pstqUiatra o ps•cologo el dolor es el efecto emOCional que obedece a 

conflictos emocionales 1nternos. al análiSIS cogntt•vo - conductual constdera este 

sintoma como un fenómeno mantpulattvo. es por esto, que han surgtdo una 

amplia gama de def1mc1ones y de tratamientos que para algunos profestontstas a 

pesar de se,. de la m1sma rarna. les es desconoc•do 

Por lo que el obJet1vo de este trabaJO es realizar una revtstón btbllogréiftca 

de algunas de las dtferentes formas en que se ha abordado el dolor y rnás 

especificamente en la forma que la ps1cologia clintca ha 1nterven1do como una 

alternativa de tratamtento contemplando al pac•ente desde una perspectiva 

Biopsicosocial tanto en su evaluactón como en su tratamtento 

Sternbach ( c•t en Ca1lhet. R 1977 ) menc1ona que el -dolor es un 

concepto abstracto que el pac1ente descnbe como una sensación de molestia que 

puede indicar testón con el fin de proteger al organtsmo de una les1ón mayor -. 

Hodman ( 1977) senala que el dolor no es solamente una alteración temporal 

del estado de salud. smo más bten un estado de afhcc1ón lim1tado a una parte 

especifica del cuerpo md1cando que esta se encuentra dañada. De igual forma. se 

han dado diversas clas&ficac•ones del dolor. por ejemplo. Foley ( 1992) menciona 

que e)(isten tres tipos de dolor 
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CARACTERISTICAS DEL DOLOR POSOPERATORIO 

f_ACTO_I3_1;__~fl1i!Q"'""'I_QL_OG_g;;p_§ 
- Suele carecer de utrlldad brológrca 
- Lesrón t•sLJiar bren defm•da ( Henda qwrúrgrca ) 
- Vanante del dolor agudo 
- Reacc1ón al estrés pcrJUdlc•al 

E6~J-ºB.e!?_Psl_cotoc;tcQs 
- Los n1rsn1os que el dolor agudo 
- El pacrente espera su presencra y su resolucrón 
- Mredo ala n1uerte la mut•lac•ón o la pérd•da del control 
- El 1nson1mo lo ¿-¡gravi-l o lo rnduce 

!N!E.L~AC!QNeS. IER.O.E!~UTIG.8s 
- Las rrusmas que el dolor agudo 
- Puede ser prevenrdo 
- El pacrente puede part1crpar en su control ( AGP) 

Algunos autores como L1ceaga ( 1989) y Penzo ( 1981 ) constderan que 

e.x1sten algunas drferenc1as entre el dolor agudo y el dolor crónrco. la prrmera se 

ref•ere a la drferenc•a entre un dolor cron•co y un dolor agudo corno una setlal de 

alteracton en el cuerpo. que debe ser atendida. m1entras que un dolor cróntco es 

un desorden mayor de la enfermedad. tomando en cuenta la stgn1f1caC1ón. las 

man1festac1ones acompañantes. las relac1ones con la lesión. las respuestas al 

tratamiento y 1~ neuroftstologia 

BASES NEUROFISIOLOGICAS DEL DOLOR 

El dolor depende de la transmtslón de señales desde la pertfena hacta el 

cerebro Las scnsactones dolorosas varinn en Intensidad. durac1ón. calidad y 

dJstnbuc•ón. estas son rec1b1das por rerm1nacrones nerviosas finas tnespecificas 

que se ram¡ftcan en /a superf1c1e cutánea para trasmrtirla a lo largo de los nervios 

periférrcos hacia la médula espma/ por medio de los núcleos del asta posterior de 
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la médula. los cuales recrben dolor localizado y dolor drfuso. donde la drferencra 

es el tiempo y la zona que delrmrtan srendo el dolor localizado de una zona 

pequer'\a y el dolor drfuso de una zona anatórnrca mayor De las raices dorsales 

de los ganglios los unpulsos son conducrdos al cerebro por vias especiales. hay 

muchas más vias de con1unrc.,cron qlle las antenormente reconocrdas y esta 

pfastrcidad del srsten1a del dolor se acentua debrdo a fa nlultrpllcrdad de camrnos 

hacia el tálamo y la corteza cerebral ( Mehta. 1977) 

ASPECTOS PSlCOLOGlCOS OEL DOLOR 

Estil reconocrdo que el dolor agudo y el dolor crónrco sL•elen ser 

producrdos por n1ecanrsmos drstrntos Se acepta que el dolor agudo es 

consecuencrCJ de la nocrcepcrón Algunos autores sostrenen que en el dolor 

cronrco. los factores psrcológrcos se hacen progresrvan1ente mas rmportantes 

conforme el dolor aumenta su cronrc•dad. así el dolor que comrenz;~ sólo como 

elemento nocrceptrvo. se conv1erte en persrstente como resultado de la 

intervencrón de factores psrco/ogrcos y del cornportamrento. una de las razones 

para afrrmar esto. es que a pesar de utr/lzar d•ferentes recnicas para controlar el 

dolor. la mayoría de los pacrentes srguen expenmentando un a/lv1o mcompleto del 

mismo ( Benedettr y T f\..1 Murphy 1957 c•t Hardy 1967) 

Las varrables psrcolog¡cas podr ian exp/rcar n1uchas de las drferencras 

ind1v1duales en las respuestas de los pacientes al dolor. éstas pueden ser 

clasifiCadas en dos t1pos según obedezcan a factores predtsponentes o a factores 

ocasionales, los prrmeros consrsten en vanab/es como personalidad. caracteres 

hereditarros. expenencias antenores pues se supone que cada SUJeto rntegra su 

repertorio persona/ de sensaciones dolorosas en el transcurso de toda su v1da. 

srtuacrón en /a cual se expenmenta el dolor. reacción de otras personas sobre la 

experrencra del dolor. nrvel de 1ntetígencra. clase soc¡a/ e hrstoria fam¡har. 

10 



m•entras que los factores ocasionales son aquellos que de n1anera natura/ 

provocan la sensacion dolorosa La •mportanc•a de abordar el dolor como un 

factor pred1sponente rad1ca en que el dolor es. en parte. el producto del 

aprendtza¡e antenor y el contexto soc1al actual de la vtda del pnc•ente. por 

eJemplo. la n,ayoria de los n1ed1cos con experJenc1n conocen cuando en el curso 

del posroperatono el pac1ente rec1be la VISita del conyuge el 1nd1V1dUo esto1co que 

soporta b1en y con entereza el dolor dP una qr,c¡n tr1CJSIOn puede /r.:H1Sforn1.:Hse de 

un rnornenro a otro en una persona Que llora y g1rT1~ en aCtitud l<tSf1rnera cuando 

el conyuge aparece al Indo de la c.-HTlil st f..'>ntre el paCiente y el conyuge e:w-1ste 

una relac1on de dependencl."l y tLJtela el dolor se exager.r~ en presenc1a del 

cón)o·uge. s1 por el contrarro el conyuge espera entere;o:a y ;¡nnno el pac1ente 

aparent;:~ sufnr n1enoc; en nn:•s0nc.:ta dt;o aquel 

De esta n1ilner;1 el dolor es LJn.:l cuest1on puran1'"=nte Uldi\IJdui'tl ya que solo 

es perc1b1do cuando se tJene conoc,n11enro claro de las conex•ones entre las 

sensac1ones del dolor y nuestra act•tud personnf hac1a el ( Hannnond. 1977 crt 

Bond 1980 > Es por esto que la percepc1on del dolor vaf!a mucho depend1endo 

del estado en10CIOnal de cada 'SUJeto y de su urnbral de dolor El n1ed•o amb1ente 

JUega un papel muy unport.?lnt~ ya que todo con1portan11ento esta en func1on de la 

est•mulac•on que prov1ene de el. asJn11smo todo con1portam1ento puede produc!f 

cambiOS en el med10 an1b1ente generandose con ésta 1nteracc1ón un proceso de 

aprend1zaje ( L1ce3g<l. 1989) 

Mehta ( 1977 ) rnenc1ona que el dolor es una expenenCia desagradable 

asoc1ada pnnc,palmente con el darlo fis,co y a menudo descnto en term•nos 

relac1onados con la les•on La 1nterpretac1ón t1ene lugar en la nlente y la 

1nformac•ón ahí grabada es por completo personal. algo que no puede ser 

descnto en térm1nos que s•gn1f1quen lo m1sn1o para la otra persona. ademas. la 

1ntens1dad del dolor varia con la forma. el estado emoc•ona/ del md1vrduo esta 

influido por la ans1edad. el m1edo y la tensión. el dolor puede llegar con el tiempo a 
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todos los aspectos de la VIda de un ind1viduo con la alteración gradual pero 

completa en la actitud frente al medio ambiente 

EVALUACION DEL DOLOR Y FORMAS TERAPEUTICAS 

ANTIALGICAS 

En lo que respecta a la evaluac1ón del dolor. la naturaleza emocronal y 

estnctamente mdrvrdual del dolor hace que sea muy drfic!l defrnrrlo con prec1s1ón 

en términos c¡entif¡cos o n,atemilhcos. por lo que es 1mpor1ante tonHH en cuenta el 

umbral al dolor 

Bond ( 1980 ). menctona que ex1sten dos nrveles de respuesta a la 

medición de la sensrb1hdad a un estinHJio noc1vo 

a ) Umbral de percepcron del dolor 

b ) Umbral de dolor grave 

El pnmero se alcanza cuando por la aplicación de un estimulo como calor 

o pres1ón. la cahdad de la expenencra camb1a y se s1ente dolor por pnmera vez. 

por otra parte. el umbral del dolor grave se alcanza cuando se hace tntolerable al 

aumentar la potenc1a del esttmulo. para esto. se utthzan d1versos estimulas 

mecániCOs. eléctrtcos o termrcos haciendo que los umbrales que se obtengan 

sean conf•ables. los dos un1brales estan determinados por factores frstológtcos. 

ex1ste relativamente poca d1ferencta entre los valores del umbral 1nfenor. entre 

personas de grupos soc1ales y Ctn1cos distintos. los factores del urnbral supenor 

varian mucho y esto parece deberse a una comb1nactón de los efectos de factores 

culturales y pslcológJcos. el 1ntervalo entre los factores. es una med•da del grado 

de tolerancta al dolor en un 1ndtv1duo. esto varia según factores personales y 
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soc1ales. s1n embargo. cas1 siempre la determinación climca del dolor Involucra 

una n1ed1ción obJet•va por un n1éd•co. basada en los comentanos del pac•ente 

Liceága ( 1989 ) toma en cuenta los SIQU•cntes aspectos para la evaluación 1 -

Local,zación del dolor 2 - Mecan1smos del dolor 3 - lndole de la enfermedad 

causal 4 - Estado fis1co y mental del pac1ente 5 - Disponibilidad y pract1cab1hdad 

de los dtversos mi> todos pnr:l nl•v•<lr el dolor 

Kost ( 1966 c•t en Mehta 1977 ) Ideó un rned10 r1e evaluac1on 

permtttendo al pactente la tnterpretac1ón de estímulos conoc•dos cornpar¡¡ndolos 

con las molest•as que expenmento el pac1ente en aquel rnomento se 1nd1ca al 

SUJeto que aparte su dedo cuando la Jntenstdad dolorosa prodt•c•da por los 

pmchazos del aparato sea equtvalente al dolor patolog•co Beecher ( 1960 op c•t ) 

por su parte reahzo un <~parata sunllnr pero rnas efectiVO despues de aphcar un 

torn•quete en el terete supenor del brazo se hace func1onar vetnte veces un 

dJspos•t•vo rnanual una vez rnas el paCiente con1para el cJolor rnducrdo 

expenmentalnlente con el dolor real Estas 1nvestrgac•ones representan 

avance separando asr las •rnpres1ones clin•cas y 

•nterpretacron del alrv1o del dolor sobre una base c•entif¡ca 

fundamentando la 

El tratamiento efect1vo del dolor depende de la evaluac¡ón cwdadosa y de 

la aplicación de las tecn•cas de control adecuado. con respecto ¿¡ la pnmera. 

conviene menc1onar que. es fundamental que el pac•ente aprenda a tnformar 

sobre las caracterist•c.:Js o manera de sentrr el dolor. ya que de esto dependera la 

técmca terapCut1ca que se lleve a cabo. las pruebas más ufiiiZildas en la 

evaluación del dolor son el M M P 1 que es un test con 566 1te1ns que evalúa 

variables de personalidad para conocer cómo afecta esta a la percepc•ón del dolor 

y para predec11 la forma en que el pac•ente puede responder a un tratam1ento 

detern1mado. otras de las pruebas uttllzadas es el T A T. que esta compuesto por 

cuadros proyect1vos que evocan cuentos. este método t•ene COillO objetiVO el 

conocer cuál es el aprendiZaJe que tuvo el pac1ente del dolor. cuales son sus 

necesidades pnmord1ales. la locahzación del dolor y las caracterishcas que este 
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pueda tener, además de estas pruebas se han utilizado algunos procedimientos 

para la evaluación del dolor. los cuales son 

Autoinforme Constste en que el pac1ente describa como es su dolor. por 

ejemplo. 1ntens1dad. localización. frecuenc1a. duración. horado. modalidades, 

fenómenos acon1pnnantes. evoluc•ón. asi como. en que sJtuac•ones o 

c•rcunstanctas y la r-elac1ón de los factores o movtm1entos con lo que se produce 

este 

Autorregtstro Llnmado tamb1én d1arto del dolor. la mformacion recog1da 

más frecuenternente con este procedlmtcnto es una est1mactón de la intenstdad 

del dolor Esto puede refer~rse al ep1sodro de mayor 1ntens•dad del dolor y el trpo 

de acltv•dad realtzada durante el penado de reg1stro. así como a los 

rned1camentos •ngertdos ( dos•s y forrna de presentactón) 

Observac•ón D1recta r ... 1edtante este proced1m1ento un obser ... ador 

especiftcan1ente entrenado. recoge tnformac•on sobre algunos aspectos del 

comportarmento del pac1ente como son las conductas del dolor y la e¡ecuc1ón de 

los ejerCICIOS de renlov•ltzactón 

Se debe recurnr a mas de una forma de tratarn•ento. algunos tratamtentos 

contra el dolor son adyu·.1antes y es n1e¡or usarlos JUntos que separados la 

combinación de analgés•cos y no narcot•cos es mas efect•va que cualqutera de 

ellos solos y al agregar adyuvantes de los analgestcos como los anttdepres•vos 

triciclicos aumentan los efectos de la droga analgésica Uno de los cam•nos que 

se siguen para el a11v10 del dolor es la farmacoterap1a. la finahdad de ésta en el 

tratamiento del dolor es lograr que el pac1ente lleve una v1da tan normal como sea 

posible 

Ante un dolor agudo es necesano enfocarse a la ettologia y se le puede 

tratar con analgésicos, los narcót1cos deben usarse con discreción pero no 
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suspenderlos st no hay otro tratarntento eficaz. cuando el ntvel de dolor desctende 

no hay que dudar en desnllnu1r la potencsa y la dos1s de los fórnHJcos. empleados. 

los analgesscos reducen el dolor s1n perd1da de la conc1encta. en contraste con los 

anestéSICOs generales que ttcnc ambos efectos Los analgéstcos nrucol1cos ( del 

gnego narko1s. adormecedor ) depnmen !;1 achvtd;Jd del ststerna nervtoso 

medtante la nctuacton central en contra!".te con los analgés1coc; ilnllptrettcos 

suaves de la acc1on penfer tC<:l en el altvto del dolor. se ernplciln paril L.lhvtar el 

dolor fuerte y ademas t•enen la prop•edad de ongmnr tranqulltdac! tnf~ntnl o eufona 

en el caso de los mas potentes 

AnalgeSICOS Suilves no Narcottcos El ac1do acettl suhciltco y el 

ocetanunoft."'fl son los n1as uttlcs c1e los analges•co~. suaves. '!:>ttl crnb~uno ~1 

acetan1•nofen dtftere del ác1d0 acettl sahcíltco porque no t•ene sus proptedades 

anhtnflarnatonas estos pueden en1plearse solos para dolor leve o en comb1nac1ón 

con drogas más potentes para altvtar dolores 1ntensos. la admlntstrac•on conJunta 

de actdo acetll saltciltco y <lcetarn,nofen puede ser rnás efect1va que s1 se dan por 

separado 

Farn1acos Analgéstcos Estas son drogas que d1smtnuycn el dolor s1n 

causar pérd1da de la conc1enc1a. pueden dtv1d1rse para propósttos clin1cos en los 

que son útiles para el dolor leve ( por lo común no narcot1cos ) y los útiles para el 

dolor moderado ( por lo regular narcot•cos) o antagon1stas de los narcot1cos con 

baJa potencta!tdad de ad•cc1ón y uttles para el dolor 1ntenso 

Metodos Fis1cos para altvtar el dolor Estos procedlmtentos varian desde 

las stmples fncctones con toallas suaves en zonas parcialmente desnervadas 

hasta la 1nducc1ón esterotas,ca de lestones por med1o de radiofrecuencia en el 

t31amo y en la formac1ón ret1cular del h•potalamo 

Est•mulac1ón Cutánea. Estos procedimientos consisten en frotar la zona 

dolorosa con una tela suave. al principio, casi de manera constante durante la 
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vigilia. después con periodos cada vez más largos de descanso. entre las 

fricciones 

Analgesia por Acupuntura Cons1ste en que baJO la p1el se coloca con 

cuidado una aguJa. a menudo en un lugar lejano al s1t1o del dolor-. en ocasiones 

dentro de la zona dolorosa. el área es est¡mulada gtrando la aguJa o aplicando 

vibraciones eléctncas sobre ellas 

Bloqueos Nervtosos El bloqueo dtrecto de los nerv1os penféncos con 

anestésicos o agentes neurolit1cos se ha hecho popular en el tratam1ento de 

dolores toráCICOS y abdornmales sobre todo después de procednn1entos 

quuürgtcos 

En la actualidad resulta poco clnro que LJn grupo de pac•entes con un 

d•agnóstlco rnéd•co tdenhco y con una extens1on de tepdo daflado equ•valente. 

responda de rnodo muy d1SI1nto a las n11sn1as n1odahdades terapéuticas. asi 

mtsmo. esta la pregunta de por que crertos tratamrentos que en apanenc•a 

carecen de bases f1srológ1cas p;ua su acc•on son benéf1cas en algunos pac1entes. 

como alternat1va a esto el dolor cron1co debe constderarse desde una perspect1va 

biops1cosoc•al. esto sug1ere que ex1sten mült•ples factores que Influyen en la 

experienc•a del dolor. en que este varia con los Individuos y aUn en los mismos 

depend1endo de la s1tuac1ón 

Entre las técn1cas ps1cológ,cas que se han empleado estan 

La Ps1coterap1a Que es todo trpo de tratam1ento basado en la 

con1 "··-::actón verbal con el pac1ente contrastando con el empleo de drogas o el 

tratan11·· ··'? fisico. la terap1a puede abarcar sólo al paciente y al terapeuta ( 

psicoteras.; -. ind1v1dual l. o a un grupo de pacientes con alteraciones emocionales 

Similares ( r. S1coterap1a grupal) entre las psicoterapias empleadas están terapia 

de apoyo. terapia interpretativa. terap1a por sugest1ón. psicoterapia Grupal 
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Modificación de conducta por cond1cionam1ento operante· Este enfoque se 

basa en la idea de que todas las conductas son aprend1das y. por lo tanto. éstas 

se pueden modif1car. d1cho de otra forma. SI el pac1ente se porta de manera 

desventajosa se le puede corregtr mediante un sistema de recompensas por el M 

buen comportam•ento - y casttgos w por el mal comportamtento ·· 

Acupuntura La explicación neurofiSIOiógica de los efectos de la 

acupuntura se centra en la 1dea de que el estimulo de la aguJa promueve la 

act1vac1ón de los mecantsmos mh1b1dores del dolor en el S1stema Nervioso 

Central 

Ps1qU1atria La ayuda psiquiátrica se requ•ere en el siguiente grupo de 

casos 

- Cuando el dolor es de ongen psicogénico y no existe anormalidad fisica 

- En los que exrste una anormahdad física leve pero las características 

psicológicas agravan el dolor 

- Los casos con una patologia reconocida y establecida suficientemente 

pero causa dolor en cualquier circunstancia donde los síntomas aumentan 

con el trastorno psicológiCO 

RelajaCIÓn Es el retorno de un músculo después de una contracción. a 

su longitUd normal también se llama relajación a la reducción de tens1ón mental 

provocada por el m1edo, ans1edad. emoc1ón y el trabaJO Intelectual Jacobson ha 

llamado N relajaCión progres•va a una técn1ca destinada a enseñar al SUJeto 

demasiado tenso a relajar sus tens1ones procediendo paulatinamente a grupos 

musculares. este relaJamiento se aprende pnmeramente con los musculos mas 
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fác1les de controlar, terminado el entrenamiento. el paciente debe poder 

distenderse a voluntad 

La Hipnosis. Se def1ne como un estado de concentrac1ón y ausencia 

selectiva que puede ser 1nduc1da o aprend•da. con una relajac•ón muscular y 

mental profundas. s1n ernbargo. t1ene llrn•tac•ones ya que no puede controlar los 

síntomas directan1ente y sólo se puede aplicar en un 20°/o de lnd•v•duos. los 

estados de marcado conten•do emoc1onCll como la causalgta ( dolor del m1embro 

fantasma ) y la neuralg1a del tngémmo pueden ser metorados y la mtsma nge 

cuando la tnlenstdad del dolor v•ene afectada por el m1edo. la ensegundad o el 

recuerdo de alguna expenencta desagradable. ex1sten vanos y d1ferentes métodos 

para lograr este estado tranqwlo y de ausenc1a por med1o de la h1pnos1s. con 

fases d1s1tntas de enducc•ón mantenm11ento y term•nac•ón. las que se pueden 

d1vid1r en tres fases 

Trance Superf•cial Caractenzado por la quietud. relajación muscular y 

receptividad aumentada a la sugest1ón 

Trance med1o Es una mtens1f1cac•ón de la primera fase junto con 

a1terac1ones sensonales y motoras como la catalepsia. alucinaciones táctiles y 

susceptibilidad a la sugest1ón posthipnótica 

Trance profundo En esta fase aparece la relajación profunda. el sueño 

intenso con amnes•a y con regres•ón a la infancia. así como evocación de 

recuerdos hasta ahora repnmidos en estado consciente 

El enfoque cogn1t•vo - conductual, colabora en el tratamiento del dolor en 

relación al proceso de reconceptualizacJón acerca de la comprensión que el 

paciente llene de su dolor y las consecuencias psicológicas de la experiencia 

dolorosa. ambos aspectos ( colaboración y reconceptuahzación ) Junto con el 

intento de poner lim1tes y resolver con habilidad los problemas, proporcionan al 
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mdrv1duo la capac1dad y recursos para el aufocontrol del dolar y del sufnrn•ento. la 

perspectiva cogn•f•vo • conductual. asume que los indiViduos son entes actrvos 

que procesan •nformación. estas técnrcas son una ser1e de estrategras y 

procedimientos QLJe se han d1señado para fac1htar fa mod1ficacrón adaptativa de 

las percepciones y del control del dolor. del sufnm1ento. de la d•sfuncrón fís1ca. 

ps1cológrca y soc1al que acompaña al padec1m1ento Las estrategms rac1onales de 

esta técn1ca dan por hecho que los rnd1V1duos son aptos para aprender nuevas 

formas de comportam1ento y de conducta 
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CAPITULO 

ASPECTOS FISIOLOGICOS 

Las personas que han sufndo un dolor •ntenso o prolongado llegan a 

considerar al dolor como un cast•go. s•n en1bargo. se reconoce el aspecto pos1t1vo 

del dolor. ya que éste nos av•sa que algo b•ológ•camente dañ•no esta ocurriendo 

en nuestro organ•sn1o de hecho. ex•sten evtdenc•as de personas que nacen s•n la 

capac•dad de perc•b•r el dolor o con un umbral al dolor patologtcan1ente alto. se 

ha VISto que estas personas soportan quen1~duras. magulladurLJs y frecuentes 

mord•das en la lengua. así corno golpes y caidas constantes. debtdo a que no 

aprenden a ev1tar este t•po de eventos al no perc•b•r el dolor que estos 

comUnrnente ocasionan y solo con grandes dtf1cultades aprenden a ev•tar 

hendas graves Al 1gual que las dernas percepciones de nuestro orgamsmo, el 

dolor contnbuye al control del cornportarr11ento y con ello a un meJoramiento de la 

adaptac1on del sujeto al med1o amb1ente Desde el punto de v1sta f•s•olog1co. toda 

sensac1ón dolorosa es una señal m,portante para preven1r cualqu•er t1po de darlo 

corporal 

La Asoc1ac1on lnternac1onaJ para el Estudto del Dolor. menc1ona que - El 

dolor es una expenenc1a desagradable. sensonal y emoc1onal que se asoc1a a una 

lesión actual o potenc1al en los tejidos o que se descnbe en func1ón de d1cha 

lesión. el dolor es Siempre subjetiVO Cada 1nd•viduo aprende a aplicar este 

término a través de sus expenenc•as traumilt1cas Indudablemente. se trata de 

una sensación en una o mas partes del cuerpo pero tamb1én es stempre 

desagradable y. por consígu1ente. supone una experiencia ernoc1onal 

Organización Mundial de la Salud. 1987 ). 
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TEORIAS DEL DOLOR 

El dolor tiene la función de anunctar un daño en alguna parte de nuestro 

organismo; sin embargo. cuando el dolor deJa de tener ese carácter tnformattvo y 

se convierte en algo lacerante y prolongado, éste se convter1e tanto para el 

paciente como para el n1éd•co en la preocupacton central del tratarntento. ya que 

impide una pronta recupernctán en el pactente. provocando que camb•e de 

tratamiento frecuentemente o que lo abandone. deb•do a que el dolor se stgue 

presentando de n1anera constnnte Por lo antenor. durante stglos se drscutto 

acerca de los n1ecamsmos que estaban tnvalucrados en la percepcton del dolor y 

por qué estin1ulos como el frío. el calor o la prestan. al pasar cterto umbral. 

provocaban la sens;.c1on de dolor. así o través de nun1erosas 1nvest1gac1ones se 

ha llegado a e.wphcar cuales son los mecan1smos 31g•cos por med•o de d1ferentes 

teorias 

TEORIA DEL RECEPTOR 

H1stóncamente el estudiO del dolor. se ub1caba en la naturaleza fisJOióg•ca 

humana; Ven Frey ( 1894 ) tenia .nsc1almente como objetiVO espec1f1car la teoda 

del receptor: en ella la referenc1a está basada en receptores sensonales de 

estimules: donde se constderaba que estos receptores eran terminaCIOnes 

nervtosas libres. ten1endo como resultado solo la sensac1ón de dolor. por lo tanto. 

se creia que el dolor tenia mecamsmos centrales y periféricos similares a otras 

sensaciones Postenormente. Ven Frey ( 1895 ) descnb1ó que existían 

term.nac1ones nervsosas especif•cas para cada una de las cuatro modalidades 

cutáneas. entre las que se encontraba el dolor. cuyo receptor era una terminación 

nerv•osa hbre 
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Woollard ( 1940 ) estudaó fas termtn~c1ones nerviosas en la oreja del 

conejo y demostró que las respuestas tndtcadoras de que el anunal sentia dolor 

eran producidas por la esttmulac1ón de las termtnaciones hbres de fabras nerviosas 

amielinacas y de otras más fanas. las maelinicas extstentes en las capas más 

profundas de la epadermas lggo ( 1972 ) argumentó que debian extshr receptores 

especifacos para el dolor. ya que algunas fabras nervaosas a•sladas responden a 

determ•nados t•pos de estimules noc1vos 

TEORIA DE LAS FIBRAS NERVIOSAS 

B•shop ( 1940) demostro que cada una de las modalidades sensonales se 

asocaaban a la exastenc•a de act•v•dad en las ftbras sens•t•vas de un grosor 

máxamo. caracterist•co para el dolor. la act1v1dad máx1ma se observó en f1bras 

miehn•zadas ( AC ) de conducc•ón rap1da y en f1bras no m•el~n•zadas ( e ) de 

conducc,on lenta, las cuales no son especificas para la sensac•ón del dolor 

Douglas y R1tch•s ( 1954 ) demostraron que las f1bras e podían responder 

a estimulas nlecan•cos no dolorosos como un toque suave Hensel y cols ( 1960) 

estud•aron preparados de f1bras C umcas y a1sladas. demostrando que a pesar de 

que algunas f1bras pueden ser especiftcas para algunos t1pos de est•mulac•ones. 

otras pueden responder a ltpos d•ferentes S1glos mas tarde. la evtdenc•a c1entifrca 

aparentemente apoyó la teoría Bonrca ( 1953 ). observó que el dolor era una 

expenencra úmca y especifica. cuando se ong•naba en la piel y se aplicaba un 

estimulo aproprado Además. este m1smo autor encontró dos te,.mrnaciones 

nerv1osas especifacas. que podian localizar con mayor clandad la transmisión del 

dolor 
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TEORIA DE LA INTENSIDAD 

Sostiene que los receptores espec•flcos del dolor no extsten y que el 

mismo. resulta de la estimutactón por cualqUier med•o s• su .ntenstdad sobrepasa 

cierto umbral. Implica una sensactón especifica c•frada. una vez que se -

establece .. el patrón; cuatqu1er est•mulacton puede ser mterpretada en forma 

similar aunque es d•fictl de venf•car en forma efectiva. esta teoria establece que 

hay una relactón entre la tntens•dad del estimulo y la magnttud de la sensac•ón 

Melzack ( 1989 ) propone que para una teoria general del dolor son 

necesanos elementos de ambas teorías ( teoria del receptor y teoría de la 

intensidad ) y que cualquier teoría debe tener en cuenta los s•gu•entes cntenos 

1 -La espectf•c•dad de la func1ón que ex1ste en el Sistema nen11oso ( SN ) 

2.- La 1mportanc1a de la secuenc1a temporal de 1m pulsos y la suma de •m pulsos de 

la generación del dolor 

3.- La observac1ón climca de que el dolor puede transformarse en un fenómeno 

persistente en c1ertas alterac1ones neurológ1cas 

4.- El r-ol que desempeña la emoc1ón en la expenencia del dolor y el 

comportamiento asociado 

TEORIA DEL PUENTE 

Por lo anterior- Melzack y Wall ( 1989 ) han propuesto una teoría 

unificadora sobre los mecanismos de producción del dolor y la denominaron 
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Teoria del Puente El puente se Situarla desde un punto de vtsta anatómico en las 

células de la sustancia gelatinosa. que se encuentra en las astas dorsales a lo 

largo de toda la médula espinal. la pnmera transm1s16n central o cólutas T (células 

de transm•sión) envla •nformac•On sensonal a los centros supenores después de 

haber pasado por el puente La •nforn ... actón sensonal tambten es transm1hda en 

d1recc1ón central por- los fasciculos postertores y después de ser procesada, 

puede 1nflutr sobre el puente a través de los fasciculos descendentes Este 

constituye el n1CC301Snlo de control ccntrnl de la actlvldéld b•oel~ctnc:-. 

La teoría del puente con11enza a explicar numerosas observac•oncs 

relat1vas a los n1ecan•sn1os del dolor- El dolor- es transm1t1d0 por un grupo de f1br-as 

gr-uesas y un grupo de f1bras delgadas Las descargas de 1mputsos nerv1osos de 

las ftbras gruesas son ni pnnc1p10 ef1caces para acttvar los grupos de células T ( 

Células de tr-ansn11SIOn ) de la rnedula esp1nal. dcspues. este rnecan1sn1o es 

reduc1do por un n1ecamsn"lo exc1tador QLle exagera el efecto del 1mpulso sensonal 

de entrada Cuando no hay est1mulac10n. ex1ste una contenc1011 cont1nua de la 

cav1dad procedente de las f1bras nerv1osas de entrada a la medula espmal esta 

acc1on se lleva a cabo sobre todo en las f1bras delgadas La est1mulac1on de los 

centros supeoores puede act1var las f•br-as aferentes descendentes que Influyen 

sobre la conducc1on en la s1naps1s de la n'lédula esp•nal este d1spos1t1vo 

constituye L•na expl!caC1on adecuada de los efectos que t1enen algunas 

act1v1dades del S1stema Nerv1oso Central ( SNC ) Normalmente el puente está 

abierto deb1do a la actrv1dad ton1ca de las f1bras delgadas. que se mantienen 

incluso en ausenc•a de estimulas noc1vos Esto mant1ene al Slst.::ma en un estado 

de alerta per-o es fácd ver con1o el dolor podria ser productdo s1n est1mulac•ón 

noc1va o enfermedad, por eJemplo. por la 1nfluenc•a de factores centrales como la 

ansiedad o la depresión Las f1bras gruesas y delgadas actúan sobre las celulas T. 

pero tamb•én envian ram1ftcac1ones transmisoras a las células de la substanc1a 

gelat1nosa. s1endo excitadoras las que parten de las f1bras gruesas e inh1bidoras 

las de las f1bras delgadas Las células de la substancia gelatinosa inh1ben las 

terminales de las fibras eferentes sobre las células T. esta inhibición es 
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aumentada por la presencia de actividad en las f1bras gruesas y disminuida por la 

actividad de lns fibrns delgadas 

La descarga f1nal sobre las células T es controlada por la act1vidad relativa 

en las f1bras gruesas y delgadas S1 un estimulo act1va las fibras, pondrá en 

marcha el func•onan11ento de las células T y producirá dolor pero sólo cerrará el 

puente de manera parc1al n1ed1ante un aun1ento de la act1v1dad 1nh1b1dora de las 

celulas de la substanc1a gelat1nosa sobre las celulas T. term1nando de repente la 

descarga de la célula T y la sensac1on de dolor Se cree que man1obras como la 

vibrac1ón. frotam1ento y el rascado pueden aumentar la descarga de las fibras 

gruesas y por lo tanto. diSminUir el dolor Se cree tamb~t~n que la act•vac1ón de 

las células T cuando alcanza un umbral crit1co achva un s1stema de acc•ón que 

incluye el darse cuenta del dolor. además provoca reacc1ones como el rascado y 

frotamiento. comportam1ento de ev1tac1on como la ret1rada y vanos fenómenos 

reflejos como el llanto, el g1ro de la cabeza y los OJOS para 1nspecc•onar la lesión 

producida, tamb1én provoca reacc1ones del s1stema nerv•oso autónomo como 

sudoración y secrec1on de adrenalina 

FISIOLOGIA DEL DOLOR 

La capacidad del hombre para comprender. aprender y actuar como un 

organismo .nd1v1dual en su med10 amb1ente es pos1ble. grac1as al funcionamiento 

del sistema nerv1oso. Integrado de tej1dos compuestos por células sumamente 

especializadas que poseen características de exc1tabi11dad y conductividad El 

Sistema Nervioso junto con el Endocnno no solamente ong1na el conocimiento del 

mediO amb1ente. s1no hace pOSible que el cuerpo humano reacc1one a los cambios 

de dicho medio con la prec1s1ón necesana La morlologia del SIStema nervioso 

esta div1d1do en dos grandes estructuras denominadas respectivamente: El 

Sistema Nervioso Central ( SNC ) y el Sistema Nerv1oso Perifénco { SNP ). El 
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pnmero ( SNC ) comprende toda la masa nerv1osa albergada dentro de la 

cavidad craneal y de la columna vertebral El resto. es decir, todo lo que queda 

fuera de ese estuche óseo. const1tuye el s1stem;1 nerv•oso penfénco ( SNP ) 

El S1sle1na Nerv1oso Central con1prende por tanto. el encéfalo. que 

abarca no sólo los grandes hen1•sfenos que forn1an el cerebro. s1no tan1b1én el 

cerebelo y el tronco del encefalo. cuya prolongac1ón const1tuye In medula esp1nal. 

que es la parte 1nfenor del s1sten1a Al conJunto ··Encefalo-Módul:-t esp1nal se le 

callf1ca de central por su pos1C16n endoesqueletal y por func1on un1f1cadora de 

recepc1on 1ntegrac1on y control que desempeña el conJunto de la actividad 

nerv1osa 

El SNC 1ncluye el cerebro y la médula esp1nal encerrados en el critneo y 

en el conducto vertebral Esta d1v1d1do rnacrosc6p1can1ente en sustanc1a gns y 

blanca la substancta gns se llarna as1 por su aspecto y la preponderancia de 

cuerpos de celulas nerv1osas y ftbras no 111telln1zadas La substanc•a blanca. esta 

compuesta pr1nc1palmente de f1bras nerv•osas m•el1n1zadas En la rnédula esp1nal. 

la reg1ón central en forma de M de matena gns está rodeada de n1atena blanca El 

SNC se con1pone de Lln teJ•do espec1al que cont•ene dos t1pos pnnc1pales de 

celulas neuronas. los elen1entos conductores act1vos y neuroglia ( del gnego glia. 

sustanc1a v1scosa ) que son elementos de sostén Las f1bras eferentes o 

motoras salen del SNP. n11entras que para enervar los músculos o glandulas del 

organ•smo las f1bras salen del SNC. la mayoria de estos nerv1os penféncos son 

m1xtos. es dec1r. contrenen f1bras sensona1es y n1otoras 

Desde la perspectiva topográfica. el S1stema Nerv1oso Penfénco 

comprende todos los nerv1os sensonales y motores. mas algunos ganglios. que 

quedan fuera del SNC. al que sumrnistra y recibe información. El SNP incluye los 

doce pares craneales y sus ramas. treinta y un pares de nervios espinales o 

raquideos y sus ramas El SNP da entrada a receptores sensitivos hacra el SNC y 

da salida a nerv1os efectores ( músculos y glándulas ). Las redes comunicantes 
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dentro del SNC y diversos centros cerebrales. que N procesan ~ la tnformación 

sensitiva que llega. perm1te la respuesta consc1ente e tnconsctente apropiada al 

tmpulso senstltvo Las f1bras sensonales o aferentes del SNP transm•ten serlales 

procedentes de los sentidos externos e tnternos. que entran en el Stslema 

Nervioso Central vtene a ntvel medular o bten dtrectamente a mvel encefálico ( 

Farreras Valenti 1976) 

De un lado el SNP parttclp<l en el s1stema de referenc1as con que el 

organtsnlo extr-ae tnformacton sobre el decurso de sus proptas acc1ones y los 

objetos a que estas se refteren Por otra parte. dos ser~es de ganglios dispuestos 

a los lados de la columna vertebral e¡ercen tambren una acctón mtegr~dora del 

Srstema Vegetativo En efecto los ganglios del llamado Ststerna Nervtoso 

Autónomo regulan con una relatcva tndependencl<'l las cadenas de nerv•os del 

Sistema S•mpát1co y Paras•n1pat•co que tan int.n1amente estan asoc1ados a la 

vida vegetat1va y emoc1onal. la acc•on del stmpatcco prepara al cuerpo para 

afrontar sttuactones de en1ergenc•a reducrendo las actrvtdades que no 

contnbuyen de n1odo dtrecto al esfuerzo muscular mtentras que el parastmp<it•co 

ejerce una labor de pr Oh~cc•on de los recursos corporales y facll•ta la eltn11nac•ón 

de los res•duos 

El SNA ( S•sten1a Nerv•oso Autonomo ) se encarga del control ~nvoluntano 

o automát•co del func1onam1ento de los organos del cuerpo Ayuc.1a a controlar la 

pres1on artenal n"lovtledad y secrec•ón gastrotntest1nal. excrecton pnmana 

sudoración. ten1peratura corporal y es el regulador term1nal de las func1ones 

vegetativas como la d•gest•ón. la C1rculac•ón. etc. además de las emocionales 

cuyo curso es relattvamente tndependtente de la actividad voluntana La función 

general del SNA es mantener la homeostasis que es el mantenimiento de un 

estado constante a través de respuestas adaptativas que permiten conservar la 

salud y la vida 

La base del Sistema Nervioso es la neurona, enunciada por Santiago 

Ramón y Caja! ( cit. Hardy 1967 ) como una entidad sustantiva, esto es. dotada de 
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unidad enlbnol6g1ca. tróf1ca y anatómica. que sólo por contacto. pero no por 

continu1dad de tejido se conecta con otras neuronas Igualmente 1ndepend1entes 

La neurona. const1tuye el elernento fundamental cuya art1culac•ón da ongen al 

mas compleJo de todos los s1sternas que se conocen ( S1sten1a Nerv1oso ) El 

nUmero de neuronas en nuestro cerebro es muy grande. sólo en la corteza 

cerebral se calculn que son 10 000 m1llones de ellas. a la vez de neuroglias ( 

otras céiLJias de teJidO ncrv1oso que tienen func1ón de sostén y efe nutnc1ón ) ( 

Bhnkov y Glezer 1968 } En algunas reg1ones del cerebro de los prunates cada 

neurona puede establecer hasta 10.000 conex1ones con sus vec1nas Es la 

neurona 1.-. qLJe con su capac1d.-td de e)(c•tnc10n de transnllslon de unpulsos y eJe 

art1culac1ón forn1a la un•dad bas1ca del S1stema Nerv1oso t.Jlorfolog1can1ente. la 

neurona consta de dos partes pnnc1pales f1bra y cuerpo ceiL•Iar. puede 

cons1derarsele corno una f1bra que se ensancha al centro ec;.ta parte central 

alberga las estructuras que se encargan de mantener vtva a lil celula En el 

cuerpo de las neuronas ex1ste un nucleo que contiene el matenal genét1co. ADN. 

que d1nge la sínteSIS de protetnils QLJC se lleva a cabo en ellas En1paquetadas en 

el C1top1asn1a que rodea al nucleo estan las m1tocondflaS que sun1tn1'Stran energia, 

y los r1bosomas que conttenen el ARN. a parttr del Que se producen las proteínas 

de la celula Toda ella se encuentra f1nalmente. envuelta en un frn1s1mo s1stema de 

membranas a tr;Jvés de cuyos poros 1tene lugar el 1ntercan1bto tonrco de sod10 y 

de potas1o en que bas1can1ente cons1ste la onda de despolanzacton a la que se 

llama 1mpulso o cornente nervroso Los m1pulsos se propagan a lo largo de la f1bra 

en la que hay que d1st1ngutr dos partes. la antenor. donde estan las dendntas ( 

pequeñas ran11ftcac1ones con forma de dedos }. que al ser e)(cttadas por 

estímulos fis1cos o por otras neuronas IniCian el 1mpulso nerv1oso y la parte 

postenor o axon que lo transmtten a una neurona conttgua hasta un efector. por 

ejemplo un músculo, cas1 todos los axones estan revestidos de una va1na esptral 

compuesta por una sene de células espec1altzadas. llamadas células de Schawn. 

que conttenen una substancia líptda. la mteltna. que es un a1slante eléctnco de 

actuación 1mportante en la conducción eléctrica La zona dendritlca es la entrada 

de la corriente nerv•osa y la del axón. es la zona de salida de los impulsos 
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nerv1osos. éstos se transmtten en una sola dtrecc16n Los paquetes de axones 

forman lo que vulgarmente llamamos nerv1os. que pueden albergar desde unas 

pocas ftbras hasta muchos c1entos de m•les. como ocurre en el nerv1o óptiCO La 

mtehna que a1sla a unos pocos axones de otros es lo que da a los nerv1os el color 

blanquec1no Algunos haces de nerv1os t1enen un tamaño y long1tud cons1derables 

como los que van del cncefalo al f1nal de la médula. muchas neuronas del cerebro 

present.:an f1brus rnuy cortas. otras t1enen dendntas grandes con axones largos o 

con a)(ones largu¡snnos y dendntas pequeñas tal como se puede observar en la 

SIQUiente f1gura 

·~ 

F1g 1 1 - Tipos de Neuronas 

SINAPSIS 

La s1naps1s es un rasgo que caracterrza al Sistema Nervioso de los 

orgamsmos supenores. es la crec1ente importancia que en ellos cobran las 
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cone)(JOnes 1nterneuronales. concretamente alrededor de un 10°.4 del volumen del 

cerebro humano esta ocupado por sanapsas. como es sab1do. estos son los puntos 

o superf1c1es de contacto donde neuronas d1st1ntas se comun1can entre si La 

regtón s1nápt•ca está const1tuada por las ram1f1caC10nes finales de un axón. las 

dendntas 1n1C1ales de otra ftbra nerv1osa y la escasís1ma d•stanoa que mecha entre 

ambas. rec1be el nombre de hend1dura s1naptaca En la figura 1 2 se muestra como 

el a)(ón de una neurona se engrosa en su parte f"1nal y forma una especae de 

botón. que cont1ene m1tocondnas y un conJunto de m1nUsculas esferas llamadas 

vesiculas sanéipttcas contenaendo en este . una d1vers1dad de neurotransmisores. 

que 1nterv1enen en un proceso baoquim1co de transm1s16n de ampulsos a la 

neurona adyacente. segregando substancaas como la acetllcohna. que una vez 

cumphda su func1ón transm1sora es 1nmedaatamente destrutda por la 

acettlcollnesterasa y la cohnesterasa A toda esta regaón se le puede llamar 

reg1ón pres1nápt1ca. el espac1o a donde pasa el neurotransmiSOr es la s•naps1s. en 

el caso del nerv1o transm1sor. se le denomma membrana presinápt1ca y en el del 

receptor membrana posts•naptlca. esta se const•tuye por espanas dendrittcas de la 

neurona adyacente que recaben la exc.tac•on procedente de la neurona antenor 
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El impulso nerv1oso se ref1ere a los nerv1os que trasmtten informactón o 

señales de una parte a otra. med1ante •mpulsos btoeféctncos que se propagan por 

fa membrana de sus f1bras en un senfldO -d1nám1co .. esto es. hac1a el cuerpo 

celular y térmmo del axón Los 1mpulsos se transm1ten por el axón con un hpo de 

serial de cero a uno. de tal manera que la cuantía es d1ferente. solo que la 

íntens1dad del potenc1al transm•hdo depende del grosor de la f1bra y de la fuerza 

del estimulo. en el sentidO de que las f•bras más gruesas contengan mayor 

nUmero de f•bras y los estimulas más fuertes act•ven mayor cant•dad de ellas 

Bioquimicamente. todos los Impulsos nerv1osos se fundan en el potencta/ de 

reposo de la membrana celular. que se ong•na por la des1gual contnbuc1ón de 

iones de sod1o ( Na+ ) y de Potas1o ( K+ ) en la misma y la carga negativa de fas 

proteínas disueltas en el mlerior de fa célula 

Para comprender los mecanismos responsables del dolor y de las 

diversas formas de tratamiento para su aliviO. es necesario conocer la forma en 

que los nervios conducen la información hacia y desde el cerebro. la información 

que generan los estímulos noCIVOS. llegan al cerebro a lo largo de nervios 

32 



periféncos: asctende por- la médula espinal por med1o del paso de los núcleos de 

Goll y Burdach encargados tamb1én de la propiocepc16n ( capactdad de dec1r en 

donde y en que posición se encuentran los d1ferentes segmentos del cuerpo }. las 

sensac1ones de peso y vtbrac1ón. así como el dolor localizado y d1fuso. mandando 

los estímulos a través de las astas anterolaterales. y de ahi asc1encJen para llegar 

al tálan1o en donde se les da el rnatrz doloroso pasando a la drslobucron de la 

corteza cerebral Asi los nUcleos de Gol/ y Burdach recrben las frbras de los 

fasctculos correspondrentes que forrnan los cordones postenores Oc estos 

núcleos se ongtnan f1bras que corren hac1a adelante y hac•a adentro. en una curva 

de concav1dad 1nterna. para cruzarse en la linea med1a con las del lado opuesto y 

ascender constttuyendo la c•nta de Retl med1a. las frbras de su trayecto de 

concavtdad tnterna se denorn1nan ftbras arc•formes tnternas El nucleo accesono 

del nucleo de Burdach recrbe las f1bras ascendentes n1as externns del fascículo 

de Burdach procedentes de los nervioS cerv1cales. de este núcleo en1ergen frbras 

que se dlrtgen hac1a fuera y hac1a atrás para Situarse después f';on ~1 pedunculo 

cerebeloso e tr al cerebelo La s1naps1s en el núcleo de Burdach es de una f1bra 

ascendente con una neurona de este nucleo Los nUcleos de Burdach y Goll es tan 

contr-olados por 1mpulsos supresores que provtenen de la corteza cerebral ( Brodal 

1956) 

El dolor t1ene como primera 1nstanc1a una ~reacc•ón.. fiSiológica y 

consecuentemente tónica, cada una persiste por diferentes lapsos de t1empo, el 

dolor viaJa a tr-avés de dos vias. una es la via de dolor localizado en la que sus 

f1bras cont1enen gran cantrdad de m1ehna. por lo que la transm1s1ón y duración es 

mas rápida: la otra vía es la del dolor d1fuso en la cual sus fibras son am1elinicas. 

por- lo que su transmisión es más lenta y dur-adera. teniendo asi un mayor lapso de 

protección para la r-egión dariada 

Los receptores penféricos de las per-cepciones dolorosas son las 

term1nacrones desnudas de f1bras nerviosas finas. Muchas de ellas, pueden ser

quimior-eceptores especializados que se excitan por- substancias quimicas 
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liberadas por los teJidos en respuesta a un estimulo noc1vo El estimulo que 

produce el dolor. generalmente es tntenso y puede causar destruccton o dario de 

los tejidos. las ftbras nervtosas que conducen el dolor h;~n stdo clastftcadas por su 

localización. asi las ftbras que enervan las paredes del cuerpo se conocen como 

somáhcas y las que enervan las visceras se denorntnan vtscerales. a las ftbras 

senstt1vas se les ll.arnil aferentes y las n"lotoras rectben el nombre de eferentes. 

denorntnadas de esta forma debtdo a su functon Las ftbras aferenres se 

encargan de llevar la tr1forn"lac•on de la per.fer.a al centro y las eferentes se 

encargan de tr;~sn11tlf la respuesta del centro a la pertfena pr.nctpalmente a los 

músculos L.r1s ftbras aferentes generales senstttvas ttenen sus neuronas de 

ongen en los gangltos de las ratees postenores con una prolongactón que se aleJa 

del cuerpo neuronal y se dtvtde en dos. una peTJfenca que forma el nervto y la 

central que pasa a la rnedula esptnal a través de lil raiz postertor Las f1bras 

aferentes v•scerales qer,erales llevan 1n1pulsos prop•ocepttvos de las 

term•nactones sens•l•vas los nH.JSClJios recubnm•ento de tendones 

arttculactones y p1el Las vtas ascendentes del dolor en la medula esp•nal se 

dtv1de en dos PI haz esp•notalanltCo que conduce el grado de •ntens1dad y la 

locahzacton del dolor Las vias descendentes o eferentes ( via stnerg•sta y via 

p1ram•dal ). mod•ftcan la act1v1dad de todo el s•sten1a de ftbras ascendentes. 

estas. son tn1portantes en el control de respuestas consc•entes y reflejas de los 

estimulas dañtnos o noctcepttvos Tanto la conc•enc•a subjeltva del dolor como la 

apanctón de refleJOS de defensa. pueden supnn1~rse baJO ctrcunstanc•as de •ntenso 

estress emoctonal Estas vias se ong1nan en la corteza cerebral y desctenden por 

las vías cort1coesptnales. otras f1bras se ong•nan en la formación reticular del 

mesencéfalo y en las astas dorsales para modular los tngresos de todos los 

compuestos organ1cos al asta dorsal Estas f1bras descendentes pueden inflUir en 

la actlvtdad a n1vel del asta dorsal por contactos pre o poststnápttcos y pueden ser 

de fac1htac•ón o mhtbtctón La esttmulactón eléctnca de la porc1ón ventrolateral de 

la sustancia gns penventncular del htpotálamo produce analgesia profunda tanto 

en los animales como en el hombre 
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Corno vemos. la acc1ón refleJa que cont1ene el dolor cons1ste en dar una 

respuesta especiftca y estereotipada a un estimulo adecuado Para que este 

estimulo provoque un refle¡o medular. debe haber una entrada al SNC desde los 

receptores penféncos hasta el n1Usculo. p1el y arttculactones En una respuesta 

refleja pueden 1nterven1r tan sólo dos neuronas. la aferente y la eferente en este 

caso se le denon11na respuesta refle¡a nlonOSiniJpftca Esta perccpc1on c1~1 dolor 

puede ser rnod1f1cada por rnecan,snloS neuronales en las ram.tlcac,orH..!c:> 

de las astas de los d•scos o en la colurnna vertebral. <1demas de t;-~ 1nfluenc1a de 

las f1bras ret1culoesp1nales y cort1coesp1nales 

La transn11S1on de los 1n1pulsos doloroso hac1a el encefalo puede ser 

modlftcada por las vías aferentes de la ra1z dorsal y por modalidades sensonales 

diferentes al dolor se p1ensa qLJe la secuela de ¡rnpulsos que llego:tn a través de 

los axones largos causan la •nhlb!Cion en la s1naps1s de las neuronas del tracto 

que está partiCipando en la prOp1ocepc1on Walker ( c1t Sweet 1980 ) descnbe 

esta 1ntegracrón en una cuarta d1mens1on con el ejemplo srgu•entc Un golpe en la 

punta de un dedo est•n1ula a un n11sn10 t1empo los organos t~ctrles de la p1el. los 

puntos de pres1on profunda y las termmac1ones dolorosas el dedo al moverse. lo 

hace por un est•mulo prop•ocept1vo Estos estímulos evocados penféncanlente 

son llevados a la medula a través de f1bras de dtverso grosor. la veloc•dad de 

conducc•on puede varrar de 5 a 100 metros por segundo las descargas 

prop•oceptrvas llegarán al talamo antes que las táctiles y dolorosas pero el su¡eto 

no perc1be una sene de estimulas dtscordantes. s•no un solo estimulo de dolor 

Esto 1nd1ca que a pesar de que los estimules llegan a d1st1nto t1empo. son 

mtegrados por el tálamo un1endo vanas mformac1ones con secuenc1as 

apropiadas. sumados a estos ¡rnpulsos aferentes llegan al tálamo y mas tarde a 

los impulsos del s1stema ret1cular 

Puede cons•derarse al sistema reticular talám•co como el que ejerce una 

funci6n homeostits•ca sobre los s1stemas cort•cales y subcort1Cales modulando la 

acción de la corteza. aumentando o d1sm1nuyendo la act1vrdad de una área. el 
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efecto de este ststema puede mod1f1car el conocimtento general ( Conctencia ) y 

enfocar el conoctm1ento local ( Atenctón ) del organtsmo. Walker ( op ctt ) ptensa. 

que quiza la presencta de un ststema sens1t1vo que actúa sobre las estructuras 

medias del tálan10 ayudaría a explicar la h1perpatía y el dolor espontáneo 

tal á mico 

Los tmpulsos noctocepttvos se transmiten a dtversas partes del eje 

neuronal, algunos pasan del cuerno antenor o ventral para est1mular a las 

neuronas motoras somat1cas y otras pasan por la reg1on del asta antenor lateral. 

donde est1mulan a las neuronas pregangltonales del stmpáttco o del 

paras1mpát1co Otros Impulsos que v1enen de la penfena est1mulan a las neuronas 

del asta dors~l cuyos cthndros - eJeS forn1an ststemas aferentes ascendentes en la 

médula y transmtten tnformacton senstttva a dtversos puntos del cerebro Los 

impulsos noc1opcept•vos que este ststenla transmtte provocan respuestas reflejas 

que se refieren a l;~s func1onec; cnculiltOrtas resptraton;¡s y endocru1as 

Reynolds en 1968. descnbto un s1stema descendente al demostrar que la 

estimulación electnca de Ciertas neuronas en la ma1ena grts per~acueductal y 

periventricular del cerebro med1o. produce una analgesia profunda s•n tnterven•r 

en la functón motora Esta analges•a se relac•ona con los ligados o factores de 

enlace anillogos ( endorl1nas ) y rectbe el nombre de ana/ges•a producida por 

estimación Aparentemente la analges•a se debe a la act1vac1ón de un SIStema 

neuronal inh1bidor que bloquea la transmts1on noc1oceptiva en las neuronas del 

cuerno dorsal de la médula ( ctt Bonica 1978 ) 
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TIPOS DE DOLOR 

Para tener un n1arco de referenc1a al hablar del dolor. es prec•so conocer 

los cntenos climcos para su clas•f•cac•ón Las clas•f•caciones dependen de Jos 

critenos aplicados y de los tntereses de estud•o en cada area Stn ernbargo. fas 

pnnc•pales clas•f•cac•ones dependen de la locahzacron y temporal•dad Dentro de 

la localizac•on encontramos al dolor cutáneo o penfénco. somatJco o profundo y 

dolor v•sceral con respecto a la temporalidad encontramos al dolor agudo y al 

crónico Las d•ferenc1as entre ellos son relevantes. para la ps•cologia en 

part•cular. la locallzac•on del dolor o de la festón por ejemplo puede deterrn1nar 

d•stJntos t•pos de 1nvahdez e •ncapac1dad o la •mportanc•a para la fam1ha por ros 

anrecedenres de esla Por lo que es necesario conocer cada una de estas 

clasrfrcacrones ( cuadro 1 ) 

TIPOS DE DOLOR 

AGUDO CRONICO 

~Plano --~----1:-.,;-_-,,n:::s"'t:::a::no:t•"n"o"o:--+:-;;fl::s;-:lo'"'ro=-· g=icc:o:--lpcrs¡;t;;-,;tc 

Consideración n1ódica Slntoma 

Sentido Biológico Señal do peligro 

Sentido Fisiológico Ninguno 

Roporcución psiqulca Ansiedad 1 Angustia 

Modo do experimentar el Soportable 1 Aniquilador 

dolor 

mcsos;mils psicológico 

Enfermedad 

No so ha encontrado 

Implica rcflcJtionos 

Depresión 

Frustrante 1 Alienante 

Comportamiento No hay rasgos muy Mal humor 1 Irritable 1 

definidos 

Respuesta al tratamiento Buena 

con analgésicos 

Otros tratamientos No se requieren 

Cuadro 1- Caraclenslrcas del dolor agudo y crónrcc. 

Agresivo Apatico 

Desinteresado 1 Resignado 

Mala 

Multldlsclpfinario 

37 

------·-----~~-



A) Dolor Cutáneo o Perrfénco Es el que coinc1de con lesrones de piel o 

mucosas, por lo tanto. su locallzac1ón es externa Suele tratarse de un dolor 

delimitado. bien localizado. de características claras y bren definidas Es tip1co de 

las heridas o de las quemaduras 

PERCEPCION DEL DOLOR CARDIACO DE LA PARED 
TORACICA Y DE LA PIEL 

Estructura --~s.tim_~l!=?~~frcaz 
p¡-e¡---- --- Tacto. prnchazo. ·calor:· 

fno 
Pared torácica Pres•ón 
Corazón y rnovun•ento 
viceras lsquem1a 
torélcicas rnov1mrento 

n1uscular 

profunda 

d1slenS1Ón. 
espasmo 

cuadro 1 1 cararl••r•<>tocac; <1f•l dolor p•~r,lt•r•c<l 

____ f:'_~f-~~p~IO~ .c~-r::'~~~-~-~.!E!. ~~l_c;I-º_I_C?_r:.__ 
Locallzncron superf1cral precrsa. 
é'lrdoroso. agudo 
Loca11zacron rntermed•a. 
desagrndable agudo o sordo 
Vago. drfuso. profundo molesto. 
usualmente sordo 

B) Dolor Son1<1I1Co o Profundo Estalocahzado en los mUscuros y estructuras 

óseas partrculares Es el que n1as frecuentemente a/,rnenta la causa de los 

dolores no JUStificados o ps1cogenos Se caractenza por ser un dolor mal def1n1do 

y mal locafrzado de vanac10nes poco claras y totales 

C) Dolor V1sceral Es un fenon1eno poco usual. no ex1sten noc1oceptores 

VISCerales especif1cos Las condiCIOnes que producen dolor v1sceral son vanables 

y distrntas de los demas t1pos de dolor. no aparece dolor a la 1ncrs16n n1 por 

quemadura y SI por d1latac•on. espasmo. tracc1ón o 1squem1a Dentro de este 

grupo. las d1f1cultades de loca/,zac•on son d1versas. dada la frecuenc1a con que 

pueden dar dolores rrrad•ados o refendos en zonas d1st•ntas de donde res•de la 

les1ón El dolor VISceral. depende de rrbras que m1den 3 m1cras de d1éimetro El 

perimetro y los órganos abdommales son mervados por /os esplácnrcos. de los 

cuales dependen el plexo celiaco. a6rt1CO, mesanténco supenor y vasos; el 

neumogástrico y e/ frén1co 1nterv1enen en la conducción del estimulo doloroso 

abdom•nal Las fibras vrscerales sens1t1vas van por los nerv1os hipogástricos 
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pélvtco y pudendo. inervando la próstata y la uretra Los genttales dependen del 

plexo espermiUtco el cual a su vez. esta en conextón con el plexo renal y aórttco y 

de los nerv1os h•pogastncos y pelv1co. estos dos ú1t1mos forman en la muJer el 

plexo •nlrahgamentano de Frankenhauser 

D) Dolor Agudo Es aquel que resulta de una est1mulactón noctva causando 

refleJOS de frotac•on. posturas y pos1ctón de guard1a las cuales prov1enen de la 

est•mulac1on de estructuras nerv1osas que suelen •dent1f1carse como clitsJcas vias 

del dolor Extsten numerosos fenómenos externos que son pos1bles s1gnos de 

les16n la 1nflamac10n o los 1ndtcadores de la m1sma y las mantfestac1ones 

neurovegetat1va. entre otros En cuanto a la stgn1ficac1ón el dolor agudo es un 

mdicador de la les1on o de la alterac1ón patológ1ca y suele desaparecer cuando 

ésta es tratada Su presencta posee un elevado valor adaptativo. ya que 1nd•ca la 

neces1dad de tornar med•das para remed1ar un proceso patológiCO en marcha. se 

acompafia de n1an1festac1ones de ans1edad. la relac•on entre los sintomas y la 

lesrón es Simple y proporcronal. el cuadro y sus componentes pueden explicarse 

adecuadamente por la magnttud de la festón y la relac1ón con ésta 
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CARACTERiSTICAS DEL DOLOR AGUDO 

FACTORES FISIOPATOLOGICOS 

-Siológtcamente útil. avtsa de una lesión ttsilar inminente. 

-Bien defintdo noc,oceptores penféncos (A-Delta. C) 

-Reacctón al estrés aprectable 

FACTORES PSICOLOGICOS 

-Se espera su presencta y su resoluctón 

-lnleraccJón de factores soctales. culturales. etc 

-La anstedad tncrementa la percepcrón 

INTERACCIONES TER/\PEUTICAS 

-Al NES 

-Bloqueos neurales penfencos 

-Bloqueos centrales 

-Opráceos s•stémtcos y espinales 

-Métodos pstctiOQtCOS 

-Probablemente los enstol!t•cos 

Cuadro 1 3 Carar:terfos.t•cao; del dolor ilgudo 

E) Dolor CróniCO Desde el punto de vista clínico la definición de dolor crónico 

se formula en estos térmtnos ··cualqUier Situación dolorosa que persiste a pesar 

de las medtdas convenctonalmente tomadas. teniendo una duración de seis o más 

meses~ Por consigUiente. los elementos que entran en la defin1ción clinica son 

dos. el t1empo transcurndo y el hecho de que. durante el m1smo, el paciente haya 

recurndo a los servrc•os de los profesionales. estos hayan actuado de la forma 

convenc•onalmente considerada y su Intervención se demuestre 1nef•caz. Las 

caracteristJcas del dolor crónrco camb.an con el trempo. los reflejos que como 
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respuestas se obtrenen en las etapas tempranas van cambiando hasta 

desaparecer con el t1empo. es decir. el n1ecan.sn1o de alerta t1ende a olvidarse. 

pero s1 el pac1ente es aprehens1vo y recuerda a menudo su enfermedad 

aumentara la frecuencia cardiaca y la tens1ón artennl. como consecuencia el 

dolor cont•núa y se agrava 1n1c1andose un detenoro deb•do pnnc•paln1ente a las 

alteracrones del sueño. del apet1to y la toxtc1dad de las drogas que se le han 

presento En esta etapa muchos pactentes con dolor crón1co emp•ezan a 

presentar senas a1terac1ones emoc•onales y conductuales. al tener cuadros de 

ans•edad. de depres•on. h1pocondria y preocupac•ón por su estéldo de salud Otros 

espec1al•stas. clas1f1can el dolor en Superftclal que normalmente puede ser 

localizado con prec1s1ón. agutJOneante o punzante otro es el dolor profundo d1ficll 

de localizar de una manera prec•sa y se dtce que es de cal1dad •ndescrtphble. 

aunque sean cornentes exprec;tones como dolor sordo. dolor const.<~nte y dolor 

taladranle 

CARACTERISTICAS DEL DOLOR CRONICO 

FACTORES PSICOPATOLOGICOS 
-BIOiógtcamente no úttl. mal def1n1do 
-Reacc1ón al estrés perJud1c1al 

FACTORES PSICOLóGICOS 
-Personal•dad premórb•da. de pres1ón 
-Sindrorne de comportan11ento anormal 

INTERACCIONES TERAPÉUTICAS 
-Son de poca ut1/1dad AINES op1ilceo. sedantes e hipnóticos. 
-Los resultados de los bloqueos neuronales son impredecibles. 
-Son útiles anti-depresores. estrategias cognitivas y modificación 
de la conducta 

Cuadro l 4 Carac:teristtcas del dolor c:rómco 
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DOLOR EN CANCER 

Las caracteristtcas del dolor canceroso res•de en su significado para el 

paciente y en las consecuenc.as de la enfermedad El dolor en cancer se ongma 

comúnmente por compresión nerv1osa rnterrn•tente por el tumor. deb•do a 

inflamación o d•stens•ón de algún músculo u órgano hueco. se pueden d1st•ngu~r 2 

categorías El continuo· que es constante. •nexorable y aurnenta a tal grado que 

daña la v1da del p;"tc•ente no perrn•t•endole dorrntr pensar o realizar cualqu1er 

activ1dad hab•tual su •ntens•dad puede ser con1pnrada con un dolor de muelas 

donde soto esta •nclu•do un frlamento en can1b•o aquí se hallan Implicados un 

gran numero de f1bras desnltelln•zadas o rntelln•zadas. se puede conseguir algún 

aliVIO adn"ltntstrando analges•cos lnc•dent:-11 - es penod•CO se 1n1c•a por una sene 

de estín1ulos tntern11tentes y desagradables Pste dolor se exacerba con el 

n1ovtn1tento y se nleJora con el reposo El dolor del cancer se ha clasificado en 

functón de una sene de síndromes dolorosos usuales y su mecan•smo 

fiSIOpatológiCO Otri1 de las causas que provoca dolor en paCientes con cancer 

son los relac•onados con el tratamiento y se observan en el curso o como 

consecuencia de la ClrlJgin la qutnliOter;tptil o r<ldtoter;tpla 

En vanos estudiOS se han evaluado los factores pstcoiOQICOS que 

determ.nan la 1ntens1dad del dolor en los enfermos de cancer. en los casos de 

enfermedad avanzada. estos factores Influyen dec•s•vamente en la .ntens1dad del 

dolor. la falta de esperanza y el temor a la muerte que se avecma hace que el 

sutnm1ento del enfermo sea total y exacerbe el dolor. la ldenttficac•on de los 

componentes fís•cos y no fis1cos es cond1c1ón general para aplicar el tratam1ento 

adecuado. el cual dependera de factores como la edad, estado general. 

temporal1dad. personal1dad. temperamento. etapa de la enfermedad y la posible 

duractón de vtda lndepend•entemente de la fase en que se encuentre el pac•ente. 

es necesano d•sm1nu1r el dolor. esto se observa en la tercera parte de los 

enfermos somet•dos a tratarn1entos ant•cancerosos pero en mas de dos terc1os de 

los que sufren la enfern1edad y se encuentran en fase avanzada, en el cáncer. la 
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base fisica del dolor comprende drversos mecamsmos. entre los aspectos 

psicológicos figuran la ansiedad. el m1edo. la depresión y un estado de 

desesperación por lo que el obJetrvo pnncrpal del tratamtento es allv1ar el dolor de 

tal manera que pueda desemper'iar sus act1v1dades lo meJor pos1ble. la terapéut1ca 

basada en medicamentos resulta en gran porcentaJe efect1vo cuando la dos1s y el 

intervalo son aprop1ados 

METODOS PARA ALIVIAR EL DOLOR DEL CANCER INOPERABLE 

,~:e;er~era~-·--

D1eta. tranfus1ón sangwnea. estado general. Tranqu1ltzac1ón. pstcoterap1a. 
postura con"loda. proteccrón corseo proteccron de la columna. ferulas para los 
m1embros. reducc1ón de peso e 1nmov1l•sacron eltrnmacton de tens•ones 
drenaJe de asort1s o derran1e pleural 

2 - Ourrntoterapta 
Aphcac1on d1recta de agentes c•totox1cos visceras huecas. allv•o de las 
infecc1ones secundar1as n1ed1ante rned•can1entos comunes 

3 - Radto terapta profunda 
Ahv1o de la con1pres•ón por r11etástas1s oseas 

4- C1rugia general 
Resecc1on pallat•va h1poas1 suprarrenal. drenaJe de absceso liquido 
per•toneal 

5 -Analgésicos y drogas afmes 
a) fases 1n1C1ales analgéstcos suaves y tranqUilizantes 
b) Anales narcot•cos potentes a grandes dOSIS 

6 - Analgés1a mhalatona 
Espectalmente los procedlmtentos sím1lares a la auto administración empleda 
en el parto 

7 - Bloqueos nervrosos 
Bloqueo nervtoso 1nd1v1dual. raquídeo extredural. bloqueo autónomo. bombeo. 
suero. etc 

8 -Temperatura 
H1poterm•a e h1perterrn1a 

9- Central 
Cordotomia percutánea eléctrica 

10.- Neurocirugia. 
Pr~cedimientos neuro uirúr icos 

Cuadro 1 5 Metodos lerapéUIICOS para ai!V1at el dolor en cáncer rnoperable 
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DOLOR EN ARTRITIS 

Stindler, afirma que las dos causas mas frecuentes de dolor cervtcal son 

la artritis y los traumatismos. Ambos están tnterrelactonados en su mecantsmo 

para producir dolor e incapacidad. porque ambos producen reducctón del espaceo 

y deterioro del movtm•ento. los traumatismos causan dolor y mal functonamtento 

afectando a los tejtdos blandos del cuello y en ultrma tnstancta. por el efecto sobre 

el mov1miento y el es pacto que resulta de los cambtos de estos tejtdos blendas La 

artritis imphca una reacción tnflamatona de las nrttculactones a una testón. 

esfuerzo o tnfecc•on. en el cuello la artntts es mas a menudo un padec•m•ento de 

reparación contra el esfuerzo tenstonal y la agreston que un padec•mtento 

causado por 1nfecc10n el detenoro del rno.,,.m•ento de cualqu1er parte de la 

columna cerv1cal puede ser responsable del dolor. 1ncomod1dad e •ncapac1dad. el 

movim•ento del cuello requ1ere suf1c1ente elashc•dad para perm1t1r la d•stors1on y la 

recuperación. que los ligamentos posean la laxttud adecuada para ser posible el 

mov1m1ento y que las art1culac1ones poster1ores estén lo sufiCientemente 

separadas. con elast1c•dad capsular y superf1c1es art•culares lisas para perm•t•r el 

movimiento en todas d1recc1ones. ya que la mayoría de estos teJ•dos están 

inervados con una gran cantidad de term•nac1ones dolorosas y todos ellos están 

concentrados en pequenas áreas y SUJetos a numerosos mov1m1entos. tens•ones y 

deformaciones Se ha d1cho que la pnnc•pales causas de dolor en el cuello. 

hombro y brazo son la artnt1s y los traumat1smos. tales pueden ser los factores 

principales que lleven al malestar e invalidez dependiendo del dolor que se 1rrad1a 

de él por un factor mecitmco en la tnvas1ón del espacio intervertebral y el 

deterioro del movim•ento 

En la actualidad. aunque no se comprenden lo suficiente los mecanismos 

precisos del dolor art1cular y otras atrofias. se sabe que part•c•pan en ellos 

diVersos factores. los tejidos adiposos, oponcurát•co y penvascular del SIStema 

musculoesquelétlco que hene una amplia red de f1bras y terminaciones nerv1osas. 

Los ejes noctoceptores pueden act•varse mediante calor. presión mecánica 
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forma d1recta la f1bra y genera reacción dolorosa. no se cree que los 

prostaglandinos est1mulen directamente a los noc1ceptores. stno que mas bien su 

presenc•a senslbthza a receptores de dolor a estimules mecán1cos y mediadores 

quimiCOS 

S1 b1en se desconocen las causas especiftcas del dolor en articulaciones 

artrihcas es pos1ble que el dolor tenga efectos substanciales_ se ha encontrado 

que éste es un 1mportante factor en el estado general de salud y la conducta sana 

de adultos con artnt1s 1nflamatona. ya que a lo que más temen los enfermos con 

artntis reumatotde es la m1nusvahdez y el dolor Al tnvest1gar un modelo de estado 

de salud tnfactonal ( rnmusvnlldcz fis1ca y ps1cológtca. asi con1o dolor ) en un 

estud•o longttudtnal sobre adultos con enfermedad reumática se encontró que el 

dolor se atr~buye mucho a las valoractones generales de salud tanto por el méd1co 

como por el enfermo. la presencta de dolor tamb•én fue un factor de rmportancra 

para predeCir el uso de percepc1ones y el factor pred•ct1vo mas potente de los 

n•veles de dolor y m.nusval1dez fis1ca en el futuro En d1cho estud•o se encontró 

que ex1ste una relac1on mucho mas fuerte entre el grado de dolor experrrnentado 

en las etapas tempranas de la evaluac1on del padec1TT11ento y mas tarde en 

comparac1ón con el grado de dolor y el estado fis1co y ps1cológtco de los 

enfermos 

Respecto a la expenenc1a subjetiva del dolor, dos estudtos se enfocaron 

de manera exclus1va sobre la 1ntens1dad del dolor. con el uso de escalas análogas 

visuales o de escalas descnpt1vas de cuatro puntos 

Las molest1as relac1onadas con la artnt1s se conceptuahzan meJOr corno 

dolor recurrente acróniCO, como resultado son esenciales las mtervenciones 

d1rig1das a facll1tar la adaptacaón a largo plazo y las estrategias que van más allá 

de el alivio inmediato obtenido por med10 de la admimstrac1ón de analgésicos 

Además. algunas 1nvest1gaciones indtcan con clandad la necesidad de un método 

completo para tratar el dolor relac1onado con la artritis Es pos1ble categorízar las 
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intervenciones cognoscitivas conductuales para el dolor en dos grupos 

principales· 1) regulac16n de la percepción del dolor y 2) regulación de la 

conducta de dolor Las modalidades para regular la percepc1on del dolor. se 

enfocan en moderar el n1vel de dolor a través de técn1cas de autorregulac1ón. e 

incluyen relajación muscular progres1va. ~rnagtnac1ón gu1ada e h1pnos•s 

En un anforn1e de casos se demostro que l<J relaJaCIÓn muscular 

progresava. la relaJaCion 1nduc1da y la 1mag1nac10n gUiada. fueron muy ef1caces 

para ahv1ar al dolor en un n.r'lo de nueve años de edad que tenia dolor artrit1co 

consecutiVO a hemof•lla Especif1camente se observo gran me¡oria en 

valorac1ones subret•vas de la 1ntens1dad del dolor uso de med1camentos. 

med1das de f1s1oterap1a. 1nas1stenc1a a la escuela ao;i como frecuenc1a y durac•ón 

de hosp•tallzac10n 

DOLOR EN DIABETES 

La diabetes cons•ste en una d1sm1nuc•on de la producción de insulina o 

modificaciones en su fórmula química. por lo que esta hormona resulta incapaz de 

mantener la glucosa sanguínea dentro de lim•tes normales. Asi. provoca su 

elevación y por lo tanto la tmposlbiiJdad del nñón para eltm1narla a traves de la 

orina. al diagnosticarse la d1abetes otras estructuras del cuerpo ya están sufnendo 

alteraciones que 1rán danando cada vez mas drferentes áreas entre otras 

disminucrón de agudeza v1sual pudrendo llegar a ceguera, alteracrón de la 

microcirculac1ón de las extremrdades tnfenores en donde la sangre llega con más 

drficultad, lo cual conduce al estrechamrento progres•vo de los tubos por donde 

pasa la sangre que lleva oxigeno a los le¡tdos esto produce molestiaS sensrtrvas 

como dolor, lancetazos. calambres y cambiOS de temperatura. fnaldad de los 

pies y gangrena Algunas sustancras habitualmente t•enden a elevarse. 

onginando el endurec1m1ento de las artenas. las capas de colesterol que se 
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depos1tan en el 1ntenor de estos tubos aumentan de tanHlño y reducen 

progresivamente el calibre y la elasticidad de las artenas drf1cu1télndoles el impulso 

de la honda sanguinea. ademits aparecen pequer"tas placas de calero. que 

aumentan la dureza del tubo. ong1nando reaccrones frbrosas el fas capas 

musculares de la artena y trastornos Clrculatonos en el arbol artenal 

especralmente en las de menor cal1bre ( las de las eYtrem1dades rnfenores ) St 

las artenas mas danadas son las que corren por las paredes del corazon. es muy 

probable un 1nfarto del n1rocardro. pero SI son del cerebro surge la ;tmenaza de la 

embolia o de la hen1orrag1a cerebral En estas clfcunstanc1as aun en los casos 

menos graves se presentan lagunas rnentales. pérd•da de la ntemorra. drf1culfad 

para razonar. alteraciones emocronales ( psrcodepres1ón. angustta. ansiedad. 

criSIS de llanto. etc ) y trastornos de conducta. los cuales constrtuyen una 

expresrón de la tnsuf1C1enc1a arterraf cerebral d1fusa 

DOLOR EN SIDA 

El SIDA es una infecc1ón causado por el Vlfus de lnmunodef•ciencia 

Humana ( VIH ) Este v1rus d•sminuye y en ocas1ones destruye el SIStema 

inmonológico del cuerpo. es decir que se p1erde la habtlidad de combatir 

enfermedades causadas por organ•smos que se encuentran comúnmente en el 

med10 ambiente y que no representan nrngún tipo de peligro para los individuos 

sanos Por lo que estos organismos aprovechan la oportunidad y provocan 

infecc•ones oportun1stas pudiendo surg1r del rn1smo modo. drferentes trpos de 

cáncer como resultado de está •nmunodef•c•enc1a 

El dolor en el paciente con SIDA puede tomar muchas formas: por lo tanto 

representa un gran reto para la enfermera. ya que se puede relacionar con Disnea 

por NPC. sarcoma de Kapos• pulmonar o ambos. puede asociarse con una 

infección dolorosa por herpes virus o cándida, o a nódulos linfátiCOS dolorosos y 
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aumentados de tamaño. puede deberse a rnflamacrón Cc."lUSada por lesrones del 

sarcoma de Kapos1 en la rngle que 1nh•ben el retorno venoso de las p1ernas. con 

frecuenc•a los enfermos con SIDA desanollan una neuropatin penfénca dolorosa 

que dism1nuye su capacrdild PLHa camrnar La rntervencron o maneJo del dolor 

está drngrda a ayud;u al pac1cnte a ehrnrnar el dolor o tolerado en algún grado a 

un nrvel aceptable Es 1n1portante v<~lorar !.U carnr:ter de rntens,dad para 

adm1nrstrar la analges•a aprop•ada al •gua! que los p;-1c•entes d~ oncologra los 

paCientes con SIDA pueden requenr grandes dosrc; de analges•a dep~nd•endo de 

la causa del dolor y su toleraneta a los narcottcos. s• el dolor del pac1ente se debe 

a neuropat1a penfer•ca. los narcolrcos no seran út•les a menos que se cornbrnen 

con agentes antJtnflan1ator10S como endometas•na. SI este se debe a h•nchazon 

que resulte por pres1on de les10nes del sarcorna de Kapos• sobre la ClfCulac•ón 

penfénca. entonces ~e neces•ta aden1as de analges•a la elevac,on de la 

extremidad por arnb<t del n•vel del corazon La qturn¡ofcrap•a pai1Ltf1v3 tarnb1én 

puede drsm1nu•r el tarnano de los turnares. pern11t•endo así un rnCJOr retorno 

venoso La vi a de ildn-,Jn•strac¡on de la n-,ed•carnentac•on para el dolor. es una 

cons1deracron 1n1port.:~nte para Jos paCientes de SIDA ya que l1enen perd•das 

Importantes de masa muscular. por lo que es drf1cll encontrar teJidos adecuados 

para las inyecc1ones Intramusculares o subcutáneas 

La terap•a ps•cológ•ca en pac•entes con SIDA t1ene pnnc•pal •mponanc1a 

en tres momentos en el momento en que el pac•ente rec1be el resultado de sus 

pruebas ya sea este pos1IIVO o negat1vo. cuando el pac1ente deJa de ser 

ceropos•hvo y comrenza a tener las enfermedades oportun1stas y en el momento 

de su muerte En un pnn1er momento la mayoría de los pac1entes t1enden a negar 

o a ocultar su enfermedad. por el desconoc1m1ento de esta y la mrst1ficac1ón socral 

creando con ello una gran carga de angustia. cuando al pac1ente se le rnforma. se 

le aclara lo qué es ser portador del VIH, el proceso por el cual va a pasar. 

CUidados y med•das que deben adoptar tanto el como su familia. los nrveles de 

angust1a d•sm•nuyen surgiendo en ese momento los rasgos de personalidad de 
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cada pac1ente, por eJemplo. SI es un pac1ente obsesivo. se alterara o dará 

demasiada importancia a cualquier cambio flsico por pequeño que este sea 

Es a través de la obsetvac16n de los rasgos de personalidad que se 

puede 1r defln1endo que clase de terap•a ps1cológ1ca se va a emplear. se ha 

observado que al d1sm1nUtr los mveles de angustia el dolor d1srn1nuye y los 

med1can1entos contra el dolor t1enen un meJOr efecto ya que se canaliza la 

angustia a otras acttvtdades En un segundo momento la labor del ps1cólogo es 

ayudar a superar las pérdtdas. como son empleo. pareJa. <'tmtgos. fam1lla. 

d•stracc•ones. v1da sexual. alimentac1on pnvac1dad. •ndependcnc1a. etc esto lo 

logra por med1o de una organtzacton famlltar donde se tnvolucra n todos los 

mten1bros para el cutdado del pac1ente. asi como tratar de que el pac•ente 

focalice su dolor. hable de et separando sus emoctones como enoJO. angust1a 

desesperac•ón o depres•on La Ult1ma parte de tntervenc1ón ps•colog•ca constste 

en hacer que el pac•ente y su famtlta vean a la n1uerte como un proceso natural. 

puedan hablar de ella desde la forn1a en que quteren que sean sepultados. el 

desped•rce. pedtr perdón, perdonar, hasta los trámites legales de herencia Las 

teraptas que con mayor frecuencta son ut•hzadas son relaJaCIÓn. mustcoterapia, 

sugesttón. la VIsualización del dolor por el diálogo. aromaterap1a. masajes 
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CAPITULO 11 

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL DOLOR 

El estudiO c¡ent•f•co del dolor es un fenorneno rec1ente cuyo 1nrc•o se 

puede srtuélr en la década de los Cincuentas ( Beecher 1969 c1t en Penzo 1981 ) 

Outenes lo rnrc1aron no fueron ps•cologos stno representantes de otras diSCiplinas 

como la anestes•ologia la b•oquwn•ca la neurof•stologia y la farmacologia 

Histórrcamente. en los Estados Un•dos las cl•n•cas del dolor con1enzaron con los 

anestes•ólogos y neuroc¡ru¡anos en algunos casos por orloped•stas 

Postenormente. la n1edrc1na ps•cosonl<'tt•c.a del gnego ps•que - alma y soma -

cuerpo plantea un enfoque total de la salud. la cual fue ganando un 

reconocim•ento med•co al concebir al ser humano con1o la unrdad mente - cuerpo 

y toda su forma de v1da es el contexto en el cual es analizada su salud. 

antenormente. se acostunlbraba a pensar en el ser hun1ano como un ente d•v•d•do 

en mente y cuerpo. s1n embargo. la Ps1coson1iltlca plantea que la n1ente y el 

cuerpo en realidad son partes 1ntegradas y resulta 1mpos1ble que una parte camb1e 

sin produc•r alteracrón en la otra 

El advenimiento de la Pstcologia en este campo se produ¡o cuando ya 

estaban si no maduros. SI muy art•culados los planteamientos de las otras 

disciplinas. cuando los especrallstas observaron que ex1stian otros factores que 

iban mas allá de la ftsrologia y anatomía del ser humano. además que estos 

influfan en fa percepc1ón del dolor. por eJemplo la cultura 

El dolor es compañero comUn. del nac1m1ento y del crec•m•ento. del 

malestar y la defunc1ón. por lo tanto. constituye un fenómeno profundamente 

ligado con la ex1stencra humana El dolor ocupa un lugar importante en 

numerosas concepc•ones del mundo que tratan de darle sentido a nuestras 
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expenenc1as Para los hedon•stas. el dolor. JUnto con lo que a veces se 

considera su contrano el placer. se interpreta con1o nlgo bástco para la 

expenencta humano. como un fenómeno de aprendtza]e del cual se denvan otros 

fenómenos y expenenctas En el pensamtento de Dentham. Adan1 Smtth y otros ( 

ctt en Fernández 1989 ). el dolor es un don y const1tuye la base para exphcar las 

interacctones comple¡as de lo-s hon1bres y sus med1das 

Tamb1én en la rellg1on el dolor ha JUgado un p<:.1pel de gran tmportancta y 

parttcularnlente en las reltg•ones de la ctvdtzacton occtdent;¡l L;l mayoría de 

nosotros cree obvta la stgnlftcacton btologtca que nos hace esperar qLJe stempre 

deba presentarse el dolor después de una les•ón y que la mtens1d<:Jd de éste debe 

ser proporctonal a la cuantta y extenstón del daño. s1n etnbargo, extsten 

evidenc1as de que el dolor no esta ligado stmplen1ente a la magmtud del daño. 

stno que tambien esta deterrntnado por nuestro aprendtzaje. tdeas. sttuac•on. por 

la capaCidad de comprender la causa del dolor v captar sus consecuenceas. 

1ncluso la s•gntftcac.on que el dolor tenga en la cultura en que nos hen1os educado 

1nterv1ene de n1anera preponderante en la actitud. en la n1anera de sentirlo o de 

responder a él 

En nuestra cultura. por ejemplo. el parto está ampliamente considerado 

como una expenenc•a dolorosa s•n embargo. en otras culturas no sucede lo 

m1smo Antropologos han observado que las mujeres de una reg1on de Arnca. no 

muestran virtualmente ntngun rasgo que represente dolor durante el parto. de 

hecho. la rnuJer cont1nua trabaJando en los campos hasta que el n1ño esta a punto 

de nacer y es su mando el que entonces se mete en la casa y g1me como st él 

expenmentara un gran dolor mtentras ella pare al nino Cuando ya ha nac1do el 

nino. el mando. se queda en la cama. con el bebé. para poder recobrarse de la 

terrible prueba que acaba de pasar y la madre cast de mmed1ato vuelve a 

atender las cosechas ( c1t en Liceaga 1989 ) De la m1sma manera. Beecher ( 

1956. ctt en Bakan 1979 ) ha comparado las man1festac1ones de dolor. que 

presentaban los soldados hendas en la cabeza. en la playa de Ans1o. durante la 
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Segunda Guerra mund1al. con las de los CIVIles recién operados. a ambos grupos 

se les preguntaba s• querian algo para arrunorar el dolor. en respuesta a la 

pregunta se encontró que solo un terc1o de los e'Kcombatlentes contestó 

afirmativamente. m•entras que los c1v1les alcanzaron un 60 por Ct"!nto. la 

explicac16n a tan qran d•scrcp~nc1a. res•de segUn Beecher ( op c•t ) en el 

sign&ficado y en lél 1n1por1~nc•a que tenia para los pncrentes de cad~ grupo. es 

decir. el hecho de que los excombatrentes tuv1eran un:-& henda de esa naturaleza. 

Implicaba, que el g•:-&n pel•gro de n1uerte al que hnbian stdo e "puestos había 

terminado. contrnuaban con vtd:l la guerra desde ese n1on1ento ern cosa del 

pasado. serian atend•dos y que por lo t~nto est<"ttrtan fuera de batalla. ademas 

seguran1ente serian deportados a sus hognres. mtentras que para los c•v•les. 

•mplicaba una operac1on de ;~Ita nesgo. donde habría la probab•l•dad de perder la 

VIda, los famtliares est;¡ban cercanos y les mostraban con sus act•ludes lo 

nesgase de la operac•on. ;tSi nltentr.as unos se sentian salvados grac•as a esa 

herida. los otros se sent•an al borde de la muerte la d1screpanc1a entre los datos 

de los dos grupos se explica por la separac1on del sent1m1ento de an•qu•lac1on del 

dolor en si y por un efecto d1ferenc•al de las s•tuac•ones en el sent•m•ento de 

aniquilac•ón 

Los antecedentes étntcos. tamb•én t1enen gran mfluenc1a sobre el 

comportamiento frente al dolor aunque la capac1dad para expenmentarlo como 

respuestas a estimules noc1vos d1f1eren poco entre las m1smas. las d1ferenc•as se 

acentúan en lo que se ref1ere a su toleranc•a. por e¡emplo. las razas del norte y 

oeste de Europa son emocionalmente menos demostrativas y se que¡an n1enos 

del dolor a d1ferenc•a de las latmas y las del sur de Europa ( op ctt ) También se 

tienen pruebas de que los suecos y los •rlandeses son menos sens1bles al dolor 

que los franceses y los 1talianos { c1t Moss 1973 ) De 1gual manera. el 

aprendizaje de la percepc1ón y las man•festaciones del dolor son diferentes en 

cada cultura. la expresión de dolor y las conductas frente a este. tamb•én varian 

en los dtferentes grupos étmcos 
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PERCEPCION DEL DOLOR 

Car.nctcriS!tCas pcr~.on~tl(··~ 

Edad 

Sexo 

rv'llCÚO al fto~;f..·,ttal 

r-..'l•ccfo pur l:-1 f.und1a y l.u cconon1ia 

lncerttdtJnlbrc r:or c-1 fu!11rJ 

y Ras!)o!i d• ·prt:·srvo!1-

conlpOrt~lnltCntn oprt..•nd•cfn ant•?" el dolor PcrdHf~• <!t.: /.:1 posrr:ton ~or:ral 

Persona!lcfad PCrd1dd rf.. . .! Jngrf-;'c;.o~ 

Estado pstqurco gpner.:1l Pérdtdu d~~· 1.:1 funcron en la fftn11ha 

Atnbuc1on Abandono ele los nm,gos 

ldiOStncr~tsrn personal Fatrga crontc:J P 1nsonHltO 

Rasgos ;;¡nstosos ScnSilCJon d· •nutdJdad '1 <J•slam•ento 

lrntab,ltd~d Pérdtda de · -,soons<HJthd;-tdt:-s 

l\11edo a s·~r una c.:~rg;J para lo5 der"13S Ctrcunstanc,¡¡s ~ f:d•o-ar~~t:·entales 

r,.11edo al n11srno dolor Problen1as buru..:.rat1cos 

DesfiguraCión Retraso en el d•agnost•co 

Profes•onales no d•spon1bles 

Fracasos terapCut•cos 

APRENDIZAJE DEL DOLOR -

El dolor aumenta la sens•bd•dad. la cual mueve al IndiVIdUo a proceder de 

tal forma que proteJa esa parte del organ•smo. a fin de darle t1empo para sanar El 

dolor se relac1ona tgualmente con el aprendizaje, pues su experiencia es una 

situación dada. enseña a qUien lo_t,ene a evitar dichas Sltuacaones en el futuro. 
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Conforme tr;tnscurre la 1nfilnc•a. los patrones conductunlcs del nino con dolor 

rcflej~n cada vez n1it~> J¡-¡s •nfhJr-'ncias culturale!>. f::lrntllnrcs y ~oci¿"Jfcs. se h.:t 

encontrado quco lo~ l:.ct;uJit:-s y prccsco/;:~rt:~!."". totcr.iln bien el dolor. a5i corno 

nncianos. pero no lo5 ;-~dulto~ JÓvcnc~ ( ctt Lópc~! 1!)85) Por ejcn1plo, la5 qu(_•J;JS 

de dolor pnrf:.•cen ser rna~ fte:::u..-:nfn5 en los ho~_FHU"> donde~ el dcJior forrnn J"):ute 

del conlporliHntento neurótrco ele ai~LHlO de los rnu:.·n1bros de la fan1t!r;1 El 

inc.liv•duo dur.antf'"" ~lr rnfP•nv:-d."td pue-de nl<Hllft!~;t;n r:0nrluct."ls ~prend•d:J<;. de-

Verbales. ya sea e-n fcHrn:l de que¡;,s o r:rH11o Hlfortll.:JC!Cn•-'S (.'Specifn:<t~ .. r:-1 

pac1ente clescrrbe las c;.oracterist•c.o-:. del dolor con'.o lnt(;'nstd¡ld roc;~ltz<tc•ón etc. 

t~Hllbten suele suceder que en !;-tos PnlrL·v•stilS cl~rH:::~s cu<:HIL.~' se prcgunt<t ~ los 

fan111lares sr el pacrentr· ··se QUCJé'l nlucho lo '"'-·:~f..JUf.!Stit es ncg;lltvi'l. srn en1bargo. 

cu<:1ndo se les pregunla corno sz1Cen que Q! p<tc•entc le duele. se obt•ene un 

rnuestrano rnuy arnr-ltu y !'.utd de 1nd•<:.:ntfores carnportanlCntalcs 

No Ver t. .11es susp1ros. g·~nl•dos ad~pc•CHI de posturas con1pensatonas 

contraccrones e • ..,q.,':.'sf•"::Jn de .:J'1;Jige""P:oc; 

Petacton de .t" .... yuda pctrc•on de rarn,¿)COS. apllcacrón de calor. masa¡es o 

fnegas asi como asrstenc•a médrcrt 

Ltmttacion Func•or.al o Restncc.on de T'o11ov•m1entos. guardar reposo 

interrupctones momentáneas o duraderas de la actP..11dad actual ( Pen.zo 1981 ) 

Ex•sten muchos e¡emp/os de estas man1festac,ones. algunos tratan de 

convencer al mediCO de que sufren un dolor 1ntenso y man•fiestan conductas tales 

como torcerse. voltearse y moverse h•perventtlando. otra modalidad de conductas 

de dolor. son el consumo de medicamentos. las man1obras analgésicas. los 

cambiOS en la act1v1dad. el reposo. determ•nados t1pos de mov1m1ento. por 

ejemplo protectlvos. rigrdos. Ciertas expresrones facrales. vocalizac•ones. 

cualqurera de estas conductas. son claramente anformatlvas y perc1brdas como 
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t31es por l<1s per!>on.~s r¡ue rodean 011 p.,cHHlh~ Csto qu¡rr~~ d~·crr que por 

expencnc¡a prop1a y fl'--'1r cbr;.erv¡-,c¡ón dr~ 10"1 conducto de Jus otros fnnn;:trnos. 

nuestro rcp(.~rtOIIO d•.• .. cornport~n11er.to du'oroo;o ·· c..-~1 fornta gradu~1l ·1 :1tnb1~n 

eXISten dlft-.rent:t;J~. ···n c:l C"_)rlJport:ln11Cilto t:>nlre nnlr'J~-. y nn1.~ ...... ya <iU•: Jo:; nntPS. 

<.i(.'b(..'/1 !".(•r \,df' :,:, •·. <l ¡·o ~.lf dt• qLH.) qt¡t,•,o <~L:.ttl f¡CfVI'J:·.(>:> r1 ~IIJII tr•¡¡,. fJ,'"H 

ap,.ec•a que c:l dolor pu~::-::!e aparecer COfllO rncd10 pnr¿¡ q•.1-:::> la r.- ·rsr:.n.:-t !>Ufra no 

po,. dZtr-tO (¡s·c::: s·:o-:o ~.:..1~21 allVIDr 1.1na culp.:-~ o !:;enttll11Cntos tnh.:-r·sc..-, eJe pc:rd•da. 

por es!c cr s g~·.¡f¡cCJ·Ja ~2! dcicr vana y se pl.lCde con ve -~rr en un sin1ho~o de 

problemas f1s.-:os ·¡ .afcc!rvos dentro de ellos se 1d·. '1t1f1c¡ o;JCnerafn-1 tipos 

de s1mbohsmos 

1 :. Dolor co:Jmo prueba de dar1o fisaco 

::- · Dor .. cerne .... ,Prl1o de comun•cacJón 

3 - Dolor como medtO para mane1ar a otros. expresar hosttlidad o pagar una 

culpa 

El dolor 1ndaca un dete-noro en alguna parte del organ•smo y la queja 

senala el mvel de sufnm•ento. aunque el dolor puede usarse para atraer la 

atenctón. amor o afecto; además de ser empleado para manipular o controlar a 

otros 
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FACTORES PSICOLOGICOS QUE INFLUYEN EN LA PERCEPCION 

DEL DOLOR 

La cxper•cncin dolnrosu se detcrrn1n;1 ~t aCiil5 <t 1., tnter.:tcc•on entre c~l 

potencial noc•oct:•pt•vo ( perc•bido con1o \_Jna sensac•on ) y otro~ procesos 

mt!ntales. con1o la cl'.C.•t:-lctón ernocton;•l. rnotl'.;:•c•ón. r--·erccpC1on_ •nterprct<"~c•on. 

forrntlción de ncttlud'!~o y ton>~-. de dt."CISiOnt::s DLn<Jtll(~ c..:l p:ld•2'Cin1ter1to <•gucfo o 

uno les,ón. el d:_)10r y l .. "'s conductas rcsu1t<~ntf:-:-. -:j,:::.nHnU/Cn con el pt':.l(:•.''::.Cl t.!<:: 

rccupcracton y no ~····rv-·r;::ln cfcc:a~ ::1 I<J'go ;'ld.-0 sc:.~)ff_• 1.:1 ~>:Jrs.c.n;d¡d,td n1 las 

relac•ones s0c1n!es. per0 cunndc t:l d::::lor FJS c:.ron¡cCJ e Hor::·,ntrolabl..:! entonces e:\ 

Los pro(;ed•n,•entos ps· .Jlog•cos ccgno~ t¡·.;os conduc:u~!es sw.ren para 

reduc1r ILl •ncapaCida::J Al sufr1n11ento y el empleo en e,..ceso de re-:ursos pnra la 

ate~c•ón del enfermo La e,..per1enc•a de vt.nr con dolor cronrco 1ntenso un 1 

periodo. gener d• ... ersas reao::c•ones en c~da pac1er1te. pu.-?den modtfr-::arse le-:. 

procesos n1ent.:•res norn131es y las act•· .. ndades personales CLJando et aolor se 

man1fiesta en la ccnduc~a. llegan a alterarse las rela::•ones soc•ales normales El 

\lerdadero reto para et enfermo no es solo tolerar el es~res generado por el dolor 

s_1no aquel airo que resulta de la frustracton ante el fracaso de establecer 

relaciones personales _o m1pe~sonales oue trenen oue ver con sus asp1ra::•ones y 

- sus neces•dades esto puede trastornar la estructura farn¡l!ar y debd1tar el apoyo 

soctal. otra fuente de estres o sufnm•ento son las conceoc•cnes equtvocadas con 

respecto al s•gntftcado del dolor y al proceso de curac•on de la lcs•on o 

enfermedad, asi como las malas mterpretactones ( por parte del pac•ente ) 

prescnpc1ones mal realizadas ( por parte del terapeuta ). los 1nd1v1duos mal 

.... adaptados y ya desde antes angustiados y con ps•copatologia o con trastornos 
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personales son vulnerables a una afecctón a largo plazo y a la exacerbac•on de 

los síntomas er,octonales ~ conductuales La adecuac•on de n,ecantsmos de 

defensa con el ntvel de adaptacton al estrés del dolor crómco. depende del 

número de factores soctales y pstcológtcos. algunos de los más destacados se 

tndtcan en el stgutente cuadro 

FAC lORES QUE PUEDEN AL !ERAR LA PERCEPCION DEL DOLOR 

:· Q,ferenc;as culturaleS (SOCtélles 

~ Aprectacton cognthv;l 

- Mtedo y anstedad 

- Neuros•s y extrovers•on 

~ Control perctbtdo de eventos 

- Atenc16n 1 d1strncc•on 

~ Oepresaon 

rellgtosas, éttcas) 

~ Enfermedad del con,portamiento 

~ Aspecto del enfermo 

Cuadro 2 2 P~rcepc1on v dolor 

Cada emoc•on es un acontectmtento fisico. cuando se uene una fuerte 

reaccton emoc1onal. se produce secrec1ón de hormonas. la quim1ca del cuerpo se 

altera cuando las sensac1ones son particularmente fuertes. por ello. es de esperar 

que las reacctones fis1cas sean tgualmente extremas La emoc1on puede alterar el 

equ1hbno endocnno. su abastec1m1ento de sangre. de prestan. tmptde su d1gest•ón. 

cambta la resp•ractón y la temperatura de la p1el Un persistente estado de 

trastorno emoc1onal puede provocar alteraCIOnes que culrn1nen en enfermedad S• 

la tens1on u otros factores alteran el balance del cuerpo. este trata de adaptarse 

cambiando su - quim1ca - Esta alterac16n qu1zás está. dañando al resto del 

orgamsmo. provocando las llamadas enfermedades de adaptación 
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Las emoc1ones son cxp,.es1ones centrales en las expenencras dolorosas 

ya que se dan t,.asto,.nos mternos y ex1ernos Estas emoc1ones angust1an a las 

personas cuando Sienten dolor. fa forma en que las personas comunrcan el dolo,. 

es desc,.iblendo éste. con un len!Jli;IJC verbnl <:~campanada por un lengua1e no 

verbal donde se detectan los stgnos de sufnm1ento por su gest1culncrón. otras 

emoctones causadas pueden ser depres1on. ansredad agrestón enfndo Algunos 

fenómenos afect1vos y emocionales del dolor tales como /;1 mquretud. el 

sufrimtento. la desesperac1on. el n11edo y la depreston ( aparte de las consabrdas 

condiCIOnes anatonliCO ~ flstológtcas ) dependen del estado psiqutco general de 

las ct,.cunstancr<ls arnbtentales y de los procesos de nprendtZilJe Las '.nvenCias del 

dolor se ven •nfiLHdilS n1as Hltens;-nnente QUP. otrilS sensactones por l.;¡s 

CJrcunstancr.:~s ;Hnb•entilles o percepcton soCial es pnr esto. que la senstblltdad al 

dolor de cada SUJeto vana según su estado de fattqa y s• se encuentra deopnrn1do 

alegre o descansado El dolor y la angust1a que este produce. pueden desatar 

Importantes cambtos en su personalidad es postble que se ;~Itere el concepto 

acerca de si rn1sn1o y su relac1on con el rnundo En un detallado relato personal el 

ps1cólogo Magoroh Mu,.ayarnil del Coleg•o del Estado de San Franc1sco. a 

descnto con1o sus sentnn•entos a cerca de si rn1smo y su futuro drsm•nu,·eron y se 

elevaron durante un prolongado ataqLJe de fuerte dolor de garganta En 

catorce años. h;lbia gozado de salud cas• perfecta · de modo que la enfermedad 

no le parecia real Al pr~nc•p•o cons1dero al dolor como un malestar cornente de 

ga,-ganta y continuó con su '"Ida hab1tual pero como este pers•stia. comenzo a 

sentirse rncómodo, su nled1co no pudo hacer un d1agnost1C0 y probo s1n éxtto un 

medicamento tras otro el dolo,. aumentaba y d1sm1nuia de 1ntens1dad. 

pa,-alelamente. Murayama notab;:~ que su concepCión de la V1da pasaba del 

desán1mo a la esperanz;~ y v1ceversa. el dolo,. comenzo a reg1r su v•da. Murayama 

se encont,.aba realizando un vtaJe de mvest•gac•ón por Alaska. cuando surgtó el 

problema de su g;~rganta. el día en que ésta estaba b1en. podia realizar con gusto 

su t,.aba¡o. pe,.o al día s1gu•ente. con la ga,.ganta en mal estado, pensaba en volve,. 

a California y comenzar un nuevo proyecto 
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El constante cambio provocó que Murayama cayera en una .nacttva 

indiferencia. f1nalmente. su estado empeoró y tuvo que '"egresar a Cahfornea En 

San Fl"anctsco. un médiCO SUQ1r1ó que la btopsla podría l"evelar un tun,or o 

tubel"culos•s. a esto SIQUieron semanas de 1ncert1dumbre. la espel"anza. la 

conftanza y su capactdad de JUICIO quedaron an1qu1ladas. pensaba que alunentar 

la esperanza equ1valia a engaria ... se. des1luc•onandose totalmente Como solución. 

cayó en una profunda y total apatía ·· aunque salia d1sfrutar de Beethoven poi" 

eJemplo. ahol"a la mus1ca me parecía que el"a tocada para otrn persona. no para 

mi el"a como SI yo fuera un muerto Qlle v1era a los v1vos desde una gran d•stanc•a 

En este estado de apatía •ncluso la muerte parecía bastante neutral Y mo 

ant•gua voluntad de v1v1r perd•o sentido emoc•onal. exactamente como la mús1ca 

de Beethoven carecía ahora de S1gn1f1cado para mi · 

En este estado. Murayama se enojaba con Cllalquiera que tratara de 

sacudarlo para sacarlo de su depres•on. al f1nal. la b1ops•a reveló 1nfecc1ón. pero no 

tumor ··Nuevamente pude gozar de Beethoven R. recuerda Murayama, había 

habido una úlcera en una de sus cuerdas vocales y un nerv1o de la rTllsma se 

había .nfectado. el dolor pers1st1ó durante los meses que le tomó al nervio 

l"egenerarse lentamente 

De su expenenc1a con el dolor prolongado y fluctuante en los meses que 

debaó esperar hasta obtener un d1agnóstaco definidO. Murayama ha decadtdo que 

la cantadad de dolor no es tan Importante. para el b1enestar emocaonal. como la 

reaccaón que uno tenga frente a él. cómo esta progresando. cómo se relac•ona 

con el prop10 futuro y qué es lo que uno puede esperar en tél"m1nos de 

recuperactón Es pos1ble que la mcert1dumbre resulte peor que cualqu1er otra 

cosa. puede tener un efecto mas adverso que un futuro Indeseable pero def1n1do. 

cuando se enfrento con la pos1b1hdad de cáncer. Murayaba estaba seguro de que 

la - cert•dumbre de la muerte habría producado en él una reacc1ón mas 

saludable que la que tuvo frente a su destano incierto ( Lewas 1979) 
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Kolb y Kolb. Frank y Watson. señal¡¡ron sus conceptos a cerca del dolor 

y sus relacrones con las ernocrones. mencronando que exrsten 3 grupos de 

experiencras dolorosas ya sea reales o fantasrosas y éstas pueden ser 

subyacentes a muchas condrcrones dolorosas cronrcas 1) El nrfio rmagrna o sufre 

el dolor directamente a través de si mrsrno. de ahi en adelante las experrencras 

potencialmente dolorosas se aprenden de manera temerosa y con ello se puede 

asociar la ansredad relacronada con el n1redo a la constraccrón o a la mutf1;1cron 

2) El nrr"'o obtrene una respuesta enlocronal exces1va pero grat1frcante del dolor 

de está manera las queJaS de dolor se convrerten en símbolo de una sena! de 

dependencia 3) La gratrflcac1ón 5-olo se :logra en asoc•ac1ón con el sufrrm•ento del 

dolor Walters er, su 1nforme a la Soc•edad Neurológ•ca Canad•ense F.!'n 1959. 

señala que es comun no encontrar causa f•srca para dolores que algunos 

pacrentes s1enten en sus cuerpos. establec1o que habia 3 forrnas b1en def•nrdas de 

como los factores psrcolog1cos pueden provocar el dolor 1) Exageracron 

psicógena del dolor fís•co. este es cuando todos los dolores fistcos son mayores. 

cuando est<in en 1¡¡ mente del rnd1v1duo 2) Dolor muscular psrcogeno. esto es 

cuando el dolor se ong•na en los n1úsculos en tens1ón 3) Dolor reg1onal 

pstcógeno. esto es el dolor que s1enten Jos pac1entes en su cuerpo para el cual se 

encuentra una causa fis1ca El el1g1ó el térmmo dolor regional psicógeno. en lugar 

de dolor h1sténco 

Por lo antenor. no es recomendable tratar las conductas del dolor como 

un bloque. smo que se deben estud1ar tenrendo en cuenta que pueden tener una 

htstona d1ferente. una probable s1gn•f•cacrón parttcular y depender de 

circunstancias partrculares. su aprendrzaJe se pudo haber realizado en 

condtctones d1ferentes. algunas por enseñanza explic1ta ( las verbales ). a part1r 

de man1obras analgés1cas refleJas ( movimientos pf'oduct1vos o de frotam1ento. 

tnmovlhZaCión ). por 1mrtac1ón o instrucción ( rngest1ón de med1camentos ), por 

sus efectos en térmmos de ev1tac1ón (reposo ). su diversidad de ongen hace que 

en cada persona según su part•cula,.. historia se conftgure un repertorio particular 

de conductas En innumerables ocasiones se ha comprobado que hay factores 
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psicológicos que contribuyen a la exacerbación del dolor. entre los cuales 

tenemos· 

A) Atención Si una persona se concentra en la observación del dolor éste 

será perc1b1do con mayor intensidad. por ejemplo. se ha v1sto que un deporttsta 

les1onado durante una competencia Importante. cont1nua a pesar de ello y solo 

hasta Que esta en reposo perc1be en toda su •ntens•dad el dolor. cuando algu•en 

se golpea el dedo de un p1e al 1r a contestar el teléfono es pos1ble que la queJa y 

sensac1ón de dolor sean momentáneos. debido a que la llamada es lo pnnc1pal en 

ese momento. pero si esto ocurnera en otras circunstanciaS el dolor parecería 

insoportable 

B ) Ansiedad Se caractenza por 1r acompañada de tens1on n1uscular y por el 

incremento de secrec1ones de algunas glé'lndulas. este factor contnbuye al 

desarrollo e 1ncrernento de dolores relactonados con el S1stema Músculo -

EsquelétiCO y con el aparato drgestrvo Uno de los estud•os rev1sados por 

Philhps 1980 Clt Pa1n 1988) en el cual se realrza una comparac1ón de fam1has 

donde la madre sufre una enfermedad crómca como la diabetes m1entras que en 

la otra. la madre padece dolor cróniCO. se encontró que las fam1llas de las madres 

con dolor crónrco t1enen diferentes cambros en su v1da soc1al. laboral y recreativa. 

afectando de la mrsma manera su estado de salud ya que reporta depres1ón y una 

gran ansiedad, mientras que las fam11ias de las madres d1abét1cas no presentan 

dichos problemas 
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INSOI\1NIO ANSIEDAD 

Circulo vlcln~o del dnhu. ~tnnl~dlld, rnlr-dn. lfr.neo;¡u~utfiJ"ll. irt5nrnnln.r.lc. 
ceu'Slldo por el llnlor. 

CUADRO 23 

C) Depreston La caractenza la dtsmtnuctón de activtdad. uastornos en el 

sueño y en la alimentactón. las personas que se depnmen con facthdad, cuando 

se enfrentan al dolor. sobre todo s1 es crontco no sólo se pueden abat1r 

emocionalmente stno expenmentar más dolor y muestran •ncapactdad para 

controlarlo. el pac•ente se presenta con el sinton1a del dolor que en realidad vtene 

de un estado deprestvo que generalmente es menos obvto tanto para el pactente 

como para el observador. sm embargo, los sintomas tip1cos son 

fundamentalmente falta de tnterés en todos los aspectos de la vida y functones 

del cuerpo comunes en una vtda normal. provocando pensamientos. deseos o 

Intentos de sutc1d1o. se t•enen dificultades para conc11Jar el sueño. pérd1da del 

apet1to. pérdtda de peso. de deseo sexual y de la capactdad sexual. tnsteza. 

descu1do en la apanenc1a personal, fat1ga. apatía. pesimismo. preocupación 

hipocondriaca. dificultad en la concentractón En el estudio realizado por Thomas 
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C. Rudy e 1988 ) se encontró que la relación que exrste entre la depresrón y el 

dolor es signrficativo. sobre todo cuando el dolor tiene mayor interdependencra 

dentro del área socral, activrdnd productiva. fan1iliar. control de vrda o solución de 

sus propros problemas Otro ejemplo reportado es el caso de un hombre de 56 

años. caucásico. empleado de ofrcrna, el cual llegó a la Clin1ca Mayo que1ilndose 

principalmente de dolor en el lado rzqu•erdo de la cara desde hacia 

ap,.oxrmadarnente 6 n1eses El dolor era descnto como una sensac•on quernante y 

de horm1gueo que cursaba con dolor profundo y constélnte. asocr:Hio con un dolor 

tnterrn•tente el e)(an1en fisrco y las pruebas de laboratono .<~sr como las 

radrografias no pudreron rebelar n•nguna patologia organ1ca 1mportunte aunque 

vanos exarn1nadores notaron al pacrente con desan1n1o los rn1ernbros de la 

secc1on de odontologia y ctrugia oral soltc.taron un estud1o PSIQLHiltnco. donde el 

pacrente hablo al ps1qu1atra encargado del caso de l<1 n1uerte de -su hiJO L)n1co 6 

meses antes del exan1en. este había tenrdo un seno acc1dente de trans1to que le 

ocas1ono la muerte por Jes1ones en la cabeza. n1uy afectado el pac1ente platiCO de 

su profunda pena por la perdrda de su hiJO, nunca habia pod1do expresar estos 

sent1n11entos o mostrar pena deb1do a que pensaba que era su deber aparentar 

ser fuerte. por el bren de la famtlta. el •ndtvrduo tenia todos los s1ntomas de 

depres10n srn embargo. poco a poco fue capaz de desahogar sus sent1m1entos a 

cerca de la pérd1da se su hiJO y su tra hac1a el conductor del otro autornóv1l El 

dolor en su cara tambtén d1smmuyo gradualmente y pudo regresar a su traba¡o 

O) El papel que JUega el dolor en la vrda de la persona Hay personas 

para qurenes el dolor es una poderosa fuente de obtenc1on de sahsfactores 

convrrtréndose en el punto en torno al cual gtra su VIda. eJemplo. 1nd1v1duos cuya 

relacrón fam1har era rnsatisfactoria y que a partrr de su enfermedad ( dolor ) 

reciben cwdados y buen trato. o el que gracras a su enfermedad llene la 

pos1bll1dad de no traba¡ar. ya sea parcial o totalmente, s1n deJar de perc1blf sus 

ingresos. en ambos casos. el pac1ente está e desde su perspect1va ) obteniendo 

una gananc1a mayor en relación a todas las S1tuac1ones desagradables que 
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conlleva el dolor. tales como asistir a consultas. hacer trámites burocrátrcos o 

tomar medicamentos 

E) Afrontarnrento Es la forma en que la persona se comporta ante su 

dolor. ya sea para resolverlo o para •gnorar las consecuencias. ejemplo. una 

persona que llene nlgUn dano en la columna vertebral y que no reqwere de algún 

aparato ortopédiCO y la reahzac•ón constante de ejerc•c•os es constderada como 

la representación correcta del afrontan1•ento. sr se adh1cre conectamente a las 

indicacrones y s1 no lo hace sus respuestas relacton::~das con el afrontamtento 

serán inadecuadas 

F) Desestructurac1on cognosc1t1va Pensanuentos obses1vos y temores 

injustificados relacionados al evento doloroso ejernplo cuando una persona se 

pregunta constanten1ente por que le ocurr-e el cuando p1ensa 

injustificadamente en la n1uerte pensar que todos los que le rodean t1enen la 

culpa de que este enfermo. o tener una pobre autoest1ma. todo esto contnbuye a 

aumentar los ntveles de ans1edad y atenc1on al dolor y como ya se observó esta 

t•ende a aumentar la percepc1ón de 1ntens1dad del dolor. otro ejemplo es el caso 

de un profesor de 37 años de edad que llego queJandose de dolor en el max1lar 

IZquierdo de aproximadamente 8 meses de durac1on el dolor no había s1do 

severo. pero el suJeto fue 1ncapaz de trabaJar en las LJ1t1mas 6 semanas deb1do a 

su preocupac•ón acerca de cuál podría ser la causa el tenia 6 hiJOS pequeños y 

muchas veces señ;:.lá ··G Que sera de ellos s1 yo tengo un tumor en el 

cerebro ?"" parecia gozar de buena salud y en el exan1en fisico no se encontraron 

signos de enfermedad organ1ca Las pruebas de laboratono y las rad1ograf1as 

tampoco pud1eron rebelar alguna patologia orgéintca. pero deb1do a su exces1va 

preocupación y a la vaguedad de sus sintomas. se le d10 atenc1ón pslqUiátnca La 

evaluación psiqUiatría revelo que tenia una personalidad obses1va-compuls1va. 

durante sus años formativos e)(penmentó mucha rnsegundad deb1do a que su 

padre. un asmát1co. era 1ncapaz de trabajar gran parte del t1empo. era obviO que la 

seguridad financ1era de sus hiJOS era extremadamente •mportante para él y la 
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pos•bll1dad de que éstos pud1eran expenmentar lo que él ho:1bia v1v1do lo 

preocupaba profundarnente. el psiQUiatra d1scuhó con él los resultados de los 

exámenes rned1cos y neuroiOQICOS y luego paso varias ses1ones platicando acerca 

de su sent1m1ento de 1nsegundad y de la preocupac1ón por la 1nsegundad de su 

famtlla. el pac1ente pudo comprender su neces1dad t11rn1tada de segur1dad. que se 

había v•sto nrnenaz:ada por el n11edo de una enfermedad organ1c:-. grave. el 

regreso al trab~JO con1pletamente ltbre de sinton1as 

htpocondr•:-~cas 

preocupaciones 

G) Alteractones de personalldé)d Descnbe alternc1ones patológtcas 

serne¡antes las que presentan los alcoholtcos. drogadtctos y ps1cot•cos ( L1ce:iga 

1989 > Cor·no son los dellr1os que son creenc•as fiJas y fnlsas c.><cluyendo las 

superstiCIOnes mnnten•das en una soctedad. por eJernplo una I""TlUJer de 2 1 anos 

de edad fue tra1da por su n1adre queJandose pnnc1paln1ente de dolor fac1al y.-. de 

tres n1eses El dolor era descnto como Inacabable. penetrante y quenHlnte. con""To 

SI algl.uen la estuv1era quen1ando con un h1erro a n1ed1d:1 que contaba la h1ston~ a 

cada rnéd1co exan11nante esta era rnás grotesca e 1ncluin mas par1es de su 

cuerpo dada la extravagante naturaleza de los sinton1as se p1d1o a un PSIQUiatra 

que la v1era en una consulta de urgenc1a Para el pSIQUiatra eyan11nante era 

evidente que la JOven se encontraba práx1n1a a una cns1s ps1cót•ca y recomendo 

su hospltal!zac•ón en la secc1on de psiQUiatría. dos d1as después de la 

hospttahzac1ón se encontraba frnncan1ente esqu1Zofrén1ci1 

Los 1nd1v1duos observan d1ferentes patrones de conducta depend1endo de 

la duración o de las consecuenc1as de la enfermedad. s1 la 1ncapac1dad fis1ca es 

de corta durac1ón o remed1able. genera ans1edad y preocupación pOI" el cuerpo. 

pero la capac1dad para soportar el dolor es mayor y la depres1on es menos 

común. en camb10. s1 la enfermedad ttene consecuencias a largo plazo el pacu~nte 

com•enza a obsel"var ansiedad pol"que p1ensa en la pérd1da del btenestar la 

fuerza fis1ca. no pode!" ganarse el sustento. en la pos1c1ón soc1al y económica de 

su fam11ia. además de generarle ans1edad. estas ideas tamb1én van 
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acampanadas de ~ra. resentm11ento. depres1ón y dtsm•nución de la capac1dad 

para tolerar el dolor. estos camb•os enlOCIOnales no sólo se generan por el 

significado de la enfermedad en si. smo por la act1tud que asuman los demas con 

respecto a ésta La teoria conductual acerca del ongen del dolor cron1co 1nd1ca 

que el pacrente h1perv1grlante en su dolor desarrolla hñb,tos perceptuales deb1do 

a que los m1en1bros de su fanltha han reforzado J;,s queJas del p~ctente. 

atenciones. cu1dados y favores espectales en respuesta a los anunctos de que el 

o ella expenn1entan dolor. por esto es Importante conocer las caractenStlcas de la 

personalidad de los tnd•v•duos ;~ntes de lil <Jp;u•c•on de una enfern1edad dolorosa 

para saber el gr<Jdo de afrontan11ento y de op11n1•sn1o que pueda tener ante 

cualqu1er s1tuacton La personalidad es una estructura de cu;~lldades emoc1onales 

e intelectuales de un 1ndtv1duo. conocer la personnlldad de éllgu1en hace poc;•ble 

entender la forma en que esta persona mnneJa el estrés y las pres1ones de la v1da 

diana. además de las probabilidades que trene para controlar una enfermedad 

crónrca dolorosa Exrsten algunos rasgos de personalidad que debernos tomar en 

cuenta para con1prender el dolor 

1 - Tendenc1a a la ansredad Entrendase con1o persona ans1osa aquella 

que responde con preocupac1on al estrés de la v1da d1ana La anstedad esta 

ligada a la rncert1durnbre y la aprehens1on ante nuevas Sltuactones en un caso de 

enfermedad cróntca aumenta la ans1edad en la mayoría de las personas. pero en 

los individuos que de antemano muestran ans1edad puede transformarse en una 

carga considerable y llevarla a n1veles de emoc1ón que requ1eran tratamrento Por 

la ans1edad el ind1v1duo ttende a percibir el dolor con mayor intensidad 

2 - Tendencia a la depresrón Los sentimientos depresivos se presentan 

en la rnayoria de las personas de vez en cuando. ante frustractones. fracasos o 

pérdtdas d1versas. las personas que se deprimen con facllrdad, cuando se 

enfrentan al dolor sobre todo si es crónico no sólo se puede abat~r 

emocionalmente srno experimentan mas dolor y muestran incapacidad para 

controlarlo 
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3 ~ Rasgos histéricos· Los tnd1viduos con personal1dad h1sténca 

muestran mmadurez en sus emociones y comportarniento. son dramátiCOs, 

extrovertidos y superf1c1ales en sus afectos Cuando llenen dolor son muy 

expresivos porque exageran los síntomas y maneJan a la gente 

4 · Rasgos hipocondriacos La persona •n""~agulil que t•ene oo;¡nfomas de 

una enfermedad ademils expresa queJas. los dolores son cor·nunes en estas 

personas. el n1ed1co cebe detern11nar s1 los sintomas t1enen causa org<ln•ca o no y 

SI neces•tan tratamiento fis•co 

5- Rasgos obses•vos La oposiCIOn al camb10. la neces•dad de una rut1na 

son caracterist1cas de 1nd•v•duos con personaltdad obses•va En este caso. el 

IndiVIdUO Se aferra una srnton"latologt<l y a saber rnas acerca de la 

enfermedad que padece. no puede soportar la •ncerttdurnbre y esto s•gmf•ca que 

el tratam1ento de los trastornos fis1cos y dolorosos resulta dtfictl 

Hendler ( 1988 c•t en Foley 1992 ) deltnea cuatro con.,ponentes para 

aclarar el perfil ps1cológ•co de los pacrentes con dolor cromco La pnmera se 

def1ne como el •nd•v•duo con dolor ObJel•vo que tiene una buena ~daptac•on 

predolor y con !están org<in1ca def1n1da La segunda categoria la 1ntegran su¡etos 

que exageran ese dolor t1enen adaptac•on premórbtda n1uy pobre con trastornos 

de la personalidad preexiStentes e 1ntentos prevtos de surc1d10 o htstona de 

depres•on El tercer grupo son enfermos con dolor tndetermrnado presentan 

rasgos de personaltdad muy seme¡antes a los del pac1ente con dolor ob¡et1vo y 

sus respuestas al dolor cróntco son adecuadas. sm en1bargo. en estas personas 

no se encuentra una les1on orgánica b1en def1n1da. en este estadro el tnód1co llene 

obhgac1on de pers1st~r en la búsqueda y no llegar de mnguna manera al 

d•agnóst1co de converstón histénca o de Simulación La cuarta categoría es el 

grupo afect1vo o asoc1ativo. éstas son personas con trastornos psic6hcos 

subyacentes o depres•ón mtensa. que tenian ya sea consecuenc1as somáticas o 
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equivalentes depresivos. estos enfermos pueden mantfestar dolor factal atípico o 

dolor en todo el cuerpo 

La sensación de dolor es un aviso contra un agente dañino. sin embargo. 

señalan los doctores Ray R Gnnker v Fred P Robbtns ( 1974 c1t Merskey 

1989 )_ ~ en el retno psiqUtco puede adqutnr un stgnaficado completamente 

dtsto,-saonado ··. Gnnker y Robb1ns dan como nlCJOt CJetTlplo al masoQUista sexual 

que extrae su tnás 1ntenso orgasmo sólo cuando está expenmentando un gran 

dolor ~ esto solo- d•cen. deberian hacernos cornprender hasta Que extremos las 

experienCias v•tales pueden alterar la reacc1ón a procesos f1s1ol6g•cos bás1cos 

Devtne ( 1965 ctt Howard 1972 ) observo "182 pactentes en una clin•ca 

médtca. 137 de estos pac1entes. mostraron dolor corno sintoma pnnetpal. 52 

pacientes sufneron def•n1ttvarnente de enfern1edad pstcosomát1ca -15 de ellos 

mostraron otro síntoma prtnetpal y otros 16 presentaron padec1m•entos con gran 

porcentaje pstcosoméltlco. en suma. 70 enfermos de padec•m•ento ps•cofunctonal 

de los cuales 52 ( 74°/o ) mostraron dolor como sintoma pnnctpal. como vemos. el 

dolor esta a menudo. pero no 1nvanablemente. eslabonado con un estimulo 

nocivo Algunas veces.. como en la causalg•a y el dolor del mtembro fantasma. 

reflejan una func16n aberrante del SIStema nerv1oso. Klee ( "1959 op c1t ) y Spear 

("1964 op ctt) dan tamb1en. algunos eJemplos de dolor pnmordtalmente asoctados 

con enfermedades pstcológ1cas. ellos hallaron que un promed•o de 60°/o de los 

pacientes que llegaban a una clin1ca ps1qu1atnca como pac1entes externos. 

mostraban dolor como síntoma pnncapal Rooyman ( "1968 op c1t ). examinO 223 

pacientes. d1agnosttcados como -molesttas son,át1cas no comprensables- en los 

cuales el dolor era la que¡a n,ás frecuente y s1gnaficat1va. halló en un 56.8°/o una 

clara comc1denc1a entre las quejas y los factores psicológicos. en "1 2.5o/o no se 

encontró nada. Gómez y Dally ( 1969 op c1t ) exan11naron junto con un internista 

y un c1rujano. a 96 pac•entes con dolor abdominal. de estos. 81 pacientes no 

mostraron n1nguna causa soméit1ca. n11entras que en 58 pacientes ( 59o/o ) se 

diagnosticó 31 pactentes en estado deprimido. 17 con histerismo y 10 más con 
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estrés crónrco Por otra parte. algunos enfermos que presentan cáncer terminal y 

que se supone que sufren un dolor terrible. se muestran serenos y calmados. esto 

concluye que hay algo más en la expenencra del dolor que el enfoque 

neurofuncional C Windf. Curazao 1966 cit Sternbach 1968 ) 

El dolor y la angustra que se produce. pueden desatar rrnportantes 

cambios en la personalidad es posrble que se altere su concepto acerca de si 

mismo y su relación con el mundo La cantrdad de dolor que se trene depende en 

gran medrda. de aquello que está ocupando su atencrón. asrmrsmo el hasfio y el 

aislamrento puede aumentar su sensrbrlrdad al dolor Los pacrentes que guardan 

cama o que están enclaustrados en su casa por periodos prolongados. frenen 

pocos estimules sensonales. su mundo se vuelve más y mas pequeno a medrda 

que la enfermedad conttnUa. ven a pocas personas. frenen lrm•tadas experrencras 

que los drstrargan. se vuelven cada vez más rrntables rnquretos y angustiados. 

pueden empezar a sufrrr alucrnacrones tenrendo poco que hacer. salvo 

concentrarse en su enfermedad Los pacrentes con males crónrcos srenten el 

dolor mas fuerte que baJO condrcrones de estrmu/acrón sensonal normal. se 

vuelven cada vez rnás sensrbles al sufnmrento fisrco. éste domrna su atencron. 

comrenzan a sentrrse angustiados acerca de su dolor. lo cual sólo logra 

intens1f1car/o De esta manera la persona queda atrapada en un esprral de 

crecrente angustra y dolor El dolor de orrgen emocronal trende a localizarse en la 

cabeza cadera. g/Uteos y tronco a persrstrr durante periodos prolongados. 

permanece constante a lo largo de las horas de VIQJira. pero rara vez rnferrumpe 

el sueño. esto contrasta con los dolores de la enfermedad orgánJca que trende a 

aumentar y drsmrnurr a lo largo del día, con frecuencia estorba el sueño. 

esporádicamente decrece durante días o semanas 

Los pacrentes con dolor psrcogén1co crón1co. suelen tener ciertas 

caracteristrcas ps1cológrcas Casr todos frenen una marcada tendencra a negar 

todo conflrcto emOCIOnal. están cregos a su exrstencra; son sadomasoquistas. 

obtenrendo placer al infnngrr o recrbrr dolor. sufren dolores similares a los que 

tuvreron antenorrnente debidO a una enfermedad orgánica. tienen dolores 
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parecidos a Jos de un panente cercano o a los de algún conoc1do, consideran la 

c1rugia como su única fuente pos•ble de al1v1o; el doctor Olumer ( 1966 op c•t ) 

ha llegado a la conclusión que para este t1po de pac1entes R el dolor s1rve como 

una expresión soctalmente aceptada de un confl1cto sadomasoqu1sta. grac1as al 

exces1vo sufrin11ento. el pactente calma los sent1m1entos de culpa y ternura a los 

que le rodean. asegurándose una constante .atenc•on y continuo cu1dado de Jos 

otros " Es pos•ble. que los pac•entes que se queJan de dolor no están 

requiriendo solan1ente drogas pueden estar p1d1endo en realidad. al1v1o para 

todos los diStintos t1pos concomitantes de dolor 

fisiológicos ) que exper.n1enta con su enfermedad 

tanto emoc•onales como 

Los estud1os realizados con enfermeras y pac1entes de hosp1tales. 

sug1eren que el dolor puede d•sn11nu1r espontánean1ente st se descubre qué es Jo 

que el pac•ente qutere dec~r por n1ed1o de su dolor Ocurre con frecuencta que 

cuando una persona se pone enferma es d1fic1l dec1d1r. meramente por el carácter 

de ros sintomas SI la causa es mental o fis•ca Por eJemplo. una persona que 

puede ser •ncapaz de ver o de oir. el exan1en fis•co de los OJOS o de los oidos 

puede resolver la cuest1on. hacrendo ver que esos organos estan gravemente 

dañados y el médrco puede convencerse entonces de que la causa es .. orgánica -

. pero a veces el examen fís1co no revela nada gravemente anormal y s1n 

embargo. el pac1ente no puede ver u oír en realidad. el médrco puede sentlfse 

entonces rncllnado a llamar a la perturbac1on corporal ps•cogen1ca ··. quenendo 

dec.r asi que la atnbuye a causas mentales y no a causas orgéln1cas. lo m1smo 

sucede con una gran vanedad de dolores perturbaciones del estómago. 

1ntest1nos. pulmones. corazon. etc Y ademas de los síntomas corporales. hay 

tambtén d1vers1dad de perturbacrones mentales y emocionales que presentan 

problemas parecrdos Los pactentes pueden sufnr deb1do a alguna confusión, 

angust1a o depresión presentando sintomas que no están asocrados a ninguna 

causa fís1ca notona Por eJemplo. en los estudiOs realizados por S•gmund Freud ( 

1895. crt Morris 1988 ) con muJeres histéricas, encontró que éstas presentaban 

síntomas. los cuales son provocados por la represión Esto lo ejemplifica Freud en 
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el caso de Elizabeth Von R • Una joven que poco t1ernpo antes habia perd1do a 

su padre de cuyo cuidado fue pat1ic•pe, s1nt•6. al casarse su hermana rnayor. una 

partrcular s1mpatía hacia su cut'tado que fácilmente pudo enmascararse como una 

ternura natural entre pnnentes Esta hermana pronto cayó enfern1a y munó 

cuando la pac1ente se encontraba ausente Junto con su madre. las ausentes 

fueron llamadas con urgenc1a s1n qlle se les proporc1onase not•c•a c•erta del 

doloroso suceso. cuando la muchacha hubo llegado .nnte el lecho de su hermana 

muerta. por un breve momento afloró en ella una Idea que podía expresarse 

aproximadamente en estas palabras ~ Ahora él esta l1bre y puede casarse 

conm1go" Esta 1dea delatora de su 1ntenso amor por el cunado no consciente 

para ella n11Sma. paso a un estado de repres1ón contrayendo graves síntomas 

histéncos y cuando Freud la toma baJO tratam1ento. resulto que había olvidado por 

completo la escena JUnto al lecho de su hermana y asi corno las emoc1ones 

expenmentadas Recordando esto postenormente en el tratamiento y 

reproduc•endo el factor patógeno ( Freud. c•t en Amorrortu. 1951 ) .. 

Otra forma de ver la mfluencta de la personalidad en la percepción del 

dolor es la que menciona ValleJO ( 1979 ) 

A) Paciente con dolor cróniCO de causa conoc1da Existen dos 

situaciones. en las que un paciente reporta dolor. La prrrnera. es cuando un 

paciente se queJa de dolor y con ello ~ pone sobre la pista .. de una lesión o de 

una alteraCión patológ1ca. cuando esta alteración es atend1da y tratada 

desaparece además la queja del dolor: en este caso es claramente informativa. 

cuando el pac1ente señala. lo hace específicamente y la zona ind1cada 

corresponde a un terrrtono de inervación conocido. el paciente informa cuando el 

dolor es leve. cuando se .. excede .. existen muchos rnd•cadores 

neurovegetativos ( empalidecim1entos. sudor. taquicardia ) que respaldan su 

informac•ón 
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B) El paciente con dolor crón•co de causa conoc•da Es un •nd•v•duo b1en 

adaptado antes del dolor ( prernorb•do ) casado una o quizá dos veces. con 

trabajo estable. con progresión y s1n antecedentes de trastornos en la 

personalidad. en este •nd•v•duo la base orgo:in1ca se define como causa del dolor. 

si el dolor es pers•stente puede pasar por cuatro estad•os. el pnrnero, va de cero a 

dos meses y durante ese flernpo el pac•ente t1ene la esperanza de rne¡orar. en la 

segunda etapa. el su¡eto e:w-per•menta ans•edad y preocupac•ones hipocondriacas 

con anomalías que emp•eznn a aparecer ~or pflnlera vez en el examen 

pstcológ•co. el tercer estad•o es el crón1co. cuando la depres•on se presenta en 

forma def•n1trva y se '.11ncula con otr.LJs preocupac1ones. desde los se•s meses de 

1ntc1ada la les1on hasta los ocho anos. el u1tm1o estad•o es el de aJuSte y puede 

presentarse despues de tres a doce anos de 1n1C1ado el dolor durante esta etapa 

la depres•ón se diSipa pero las preocupac1ones son1at1cas persiSten surgen 

cambios ps•colog•cos en un •nd1v1duo que ;~ntes mostraba buena ndaptacron 

C) Pacrentes de dolor crómco con personalidad hrstnon•ca A drferencra 

del antenor. los paCientes se quejan y a pesar de la exploraCión con tecnologia 

avanzada no ev•denc•an les•on o la que aparece es •nsuf1C1ente. los efectos de los 

analgés1cos son poco s1stemat•cos cede el dolor de n1omento ( a veces aUn 

antes de lo esperado ) pero cuando no hay respuesta pos•t,va al aumento en la 

potencia o en la dos•s no corresponde a una paralela reducc•ón de la qUeja 

1ncluso se dan casos en que tras un bloqueo nerv•oso dragnóstrco el pac•ente se 

s•ga quejando del dolor en la zona que ha quedado rnsensrb!lrzada En este trpo 

de pactentes la que1a es poco •nformahva porque es •ncons1stente. el pac1ente 

,-eftere diferente grado o 1ntens•dad de dolor segUn con quten este o la persona a 

qu•en 1nforme. la zona que señala como dolorosa puede cambtar en suces1vas 

exploracrones. no hay s1gnos vegetal/vos que •ndtquen sufnm•ento. cuando los hay 

son mínimos y muy •nespecif¡cos Un pac•ente con trastorno h1stnón•co de la 

personalidad. tan1b1én puede tener una base orgán1ca def1n1da para quejarse de 

dolor. estos no son sucesos que en exclustva se comb~nen Cas1 el 98°/o de los 

pacientes con estos trastornos son femeninos. un 2~'ó son masculinos T1enen 
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drficultades para establecer relacrones rnterpersonales que suele reflejarse en 

debrhdad patológrca entre los cónyuges Las siete caracterlsticas para 

diagnosticar esta alteracrón. son vanidad. egocentnsmo. labilidad. excilabilidad . 

búsqueda de la atención hac•a uno mrsmo de manera dramática. comportamiento 

histrióntco. exagerac1on. falsrficactón. seduCCión sexual. fngtdez. 

comportan1rento dependrente y ex•gente 

0) Reaccron de convers•on La reacc1ón de convers•on. es un trastorno 

muy raro. se presenta c:~sr en un 2°/o de los pacrentes psrqu1éltrrcos 

hosprtallzados por a/lerac•ones n1entales y afectivas. se ev1denc•a de manera 

senleJantc entre personas con personalrdad hrstrrónrca preexrst,.~nte. depresrón. o 

trastornos de la personal•dad pasrvodepend•ente. el dolor es un s•ntoma n1uy 

pobre de converstón. puesto que a un rnd•vtduo con base orgán•ca real para su 

queJa. trene drfrcultades para convencer a otros de que ahi hély un problema 

E) Pac•entes con dolor no d¡agnostrcado Este pacrente t•ene et mrsmo 

perfrl psrcolog¡co que el sureto con un dolor por causa conoc•da y responde de la 

rn•sma n1anera La ún1ca d1ferenc•a entre estos dos t•pos. es la ausenc1a de 

pruebas dragnóstrcas obretrvas que 1dentrf•quen la etiología del dolor. en estos 

pacientes. el médrco no puede basarse en pruebas dragnósttcas srno en su 

agudeza clin•ca. las personas con el sindrome de costilla drslocada. el aberrante 

de T1etze. cancer de pancreas. esclerosis múltiples y aquellos con otras 

enfermedades n1édrcas 

F) Srrnulac1ón La persona que finge. puede presentar lesrones organicas 

bien defin1das pero a veces atnbuye estas enfermedades a una lesrón menor a la 

que menc1ona para obtener una compensac1ón económrca. como en un accrdente 

de automóvil o uno de trabaJO. De hecho, las les1ones que el apoya y las que 

refiere como causa de sus deficiencias orgánicas pUdieron presentarse antes del 

suceso que el paciente alude. pero él trata de aumentar el pago que pueda 

obtener de una les1ón susceptible de compensación. casi s•empre. el individuo 
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simula en forma consctente una enfermedad para evttar una responsabthdad. 

evadtr dificultades o tareas peligrosas y pal"a I"CCtbtl" una ganancta ftnanc•era 

Como el dolol" juega un papel central en la eshmulac•ón. hay que ser bast;:.nte 

suspicaz ante pactentes con htstona de anestos prev1os. farmacodependenc&a. 

con muchas demandas de compensactones en el trabaJO. los que sufren rnuchos 

accrdentes y que padecen angustta ftnanc•era y la autoconservactón son dos 

grandes mottvac•ones para ftngtr. la marca dtsttntnla de una persona que ftnge es 

la res1stenc•a a pnrt•c•pal" en los estudtos dtagnósttcos. baJO un narcottco. el 

enfel"mo que stnlula sost•ene su s•ntomatologia nltentras que alguten con 

Cl"eacctón de converston no lo hace tambtén el pac1ente que ftnge dolor puede 

reahzar una htstona cronológtca de los sucesos dolol"osos o de enfermedad de 

manera escnta con gran detalle, pero ya no cotnctde cuando se le ptde que lo 

haga de manera verbal 
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CAPITULO 111 

EVALUACION DEL DOLOR 

El hecho. de que el dolor sea un fenomeno subJetivo y personal, presenta 

dificultades a qu1enes qweren n1ed•rlo. porque ¿Como puede est1marse el grado 

de experrencia 1nterna de otra persona?. como ya se menc•ono. el dolor es una 

expenencia personal que no se puede reducir a la descrrpc1ón del lenguaJe ya que 

éste pude ser muy subJetivo y no descnb1r el dolor srno la expenenc•a de la unión 

entre sentimientos y cualidades 

Melzack y Denn1s ( 1979 ' menc1onan que la gente asoc•a el dolor con 

experienc•as emoc•onales y esto difiCulta entenderlo Los reportes verb;~les 

presentan mayor problema cuando se dan clin•camente ya que corno se n1ezclan 

las emoc•ones. el d1agnost•co puede fallar El dolor se asenleJa con algunas 

expenenc•as antenores en donde se tuv•eron las m1smas emOCIOnes. es por esto. 

que se debe dar un tratam•ento pstcologtco y ftslo/ógtco a Jos problemas del dolor 

además de ul•llzar medicamentos que contrarresten fa ans1edad El problema 

emoc1onal del dolor debe de ser controlado a t•empo. ya sea con terapras o con 

medtcamentos para ev1tar que el pactente ca1ga en la h1stena o en la 

somat•zac1ón ev1tando que el pac•ente ut1lice el dolor como un estimulo para el 

deseqwl1bno de su personalidad 

Hay métodos. que aunque no pueden dec•rnos qué se expenmenta cuando se 

s1ente el dolor si bnndan una Información que representa la Interpretación del 

SUJeto ante la expenencra del dolor. dando una aproxtmac1ón de lo que qurere 

que sepamos al respecto En forma alternatiVa. podemos evaluar el dolor de un 

pac1ente por medro de nuestra propia expenenc1a o basándonos en las 

observac•ones hechas en ocasiones s•rni/ares De acuerdo a las necesidades. al 

evaluar el dolor podemos med1r la sensibilidad a éste al induc•rse en el laboratono 
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o consultorio. por otra parte. med•r el n1vel del dolor espontáneo que se origma por 

la lesión o enfermedad Se ha evaluado el dolor y se ha medido su umbral. su 

intensidad y caracterist1cas lo más ObJetivamente pos•ble Las dificultades en la 

mediCión están relacionadas con el hecho de que el dolor ocupa una posición 

especial en ras sensaciones o sent1dos corporales 

El dolor es una de las pocas percepcaones que en ocas1ones pueden 

proven1r del 1ntenor del cuerpo y que puede carecer de un estimulo ex1erno. es 

decir. puede ser perc1b1do de muchas forméis el grado del dolor que sufre el 

paciente por lo que se t•enen que cons1derar las s•gu•entes cuest1ones En pnmer 

lugar, la percepc1on del dolor vana de pac•ente a pac•ente. En segundo lugar en 

todas las fases de la enfermedad los pac•entes neces1tan que se les al1v1e o 

aminore el dolor a f1n de que el enfermo pueda desemperi:ar b1en sus act1vtdades 

Sin embargo. antes de tomar alguna dec1s10n sobre el tratam•ento hay que 

determinar la causa y caracterist•cas del dolor Ex1sten una sene de métodos 

propuestos para la evaluacrón del dolor. de manera global se pueden enmarcar en 

tres rubros 

1 - EvaluaCión del umbral del dolor 

2 - Caracterist•cas fis•cas y psrcológ•cas que son importantes para la 

percepción que el pac1ente tenga del dolor 

3.- Medición del dolor 

UMBRAL DEL DOLOR 

El umbral del dolor se define. como el primer dolor apenas perceptible 

que aparece en un ind1v1duo que ha vivido en condiciones determinadas de 

estimulación nociva ( Beecher 1957 cit Dudley Hart 1976 ). este se mide como 

el estimulo de menor intensidad capaz de causar dolor. La duración que puede 
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tener el dolor es de suma Importancia. muchos de nosotros prefenmos sufnr et 

tntenso dolor de una quemadura que cura con rap1dez. que el tntermtnable dolor 

de un reuma grave que puede pnvarnos de un b1enestar toda la vtda. ensayos 

efectuados con pactentes y con personas que gozaban de una buena salud han 

demostrado que la mayoria de los seres hurnanos expenmentan rnás o menos el 

mtsmo dolor de hecho algunos n1cdtcos proponen que la n1ayorin de nosotros 

tenen10s el 01tsn1o unlbral. pero las personas varian extraordn1artarnente en la 

capactdc:ld para tolerar el dolor. as• el dotar de cabez;:¡ que n1tlr:hils p~rsonas 

reststen con facilidad para otros que son n1as senstbles al dolor ruede resultar 

desgnrrador Al evaluar el urnbr<~l. debe dectdlrse que aspPcto dP la c:;.cnc:;.acton se 

debe med•r. muchos de tos est1n1ulos que se en1ptean para provocar dolor y 

n1edtr el un1bral que el pactente ttene en una prunera tnstanoa e·.~ocan otro t•po de 

sensacrones con1o calor frío etc ...-ntes de que se alcancf"~ el n.· ... el de dolor por lo 

tanto con,o regla pnmero se regrstrara la tntensrdad dt~l estrmulo requendo para 

alcanzar la deteccron de d•cha sensac•on A n1ed•da que la •ntcnstdad se aurnenta 

más alla de ese ltmrte se alcanza un punto en donde se puede dPo;crrbtr el dolor ( 

Parzwetrow 1976. crt Becks 1980 ) 

En los seres hun1anos exrsten dos nrveles de resplJesta a la r·nedtcron de 

la sens1bthdad a un estimulo noc1vo. el prrmero es llamado umbral de percepcron 

del dolor y se alcanza cuando se aplica un estimulo como c<~lor o prestan. la 

cahdad de la expet~encra cambra y se srente dolor por pnmera '.lez el segundo. 

conocidO como umbral de dolor grave se alcanza cuando este se hace rntolerable 

al aumentar la petenera del estirnulo El rntenso dolor productdo de n1anera 

rnmedrata por un cerrllo. permtte evrtar un daño mélyor. aquellas personas que 

debtdo a una anormalidad del Ststen1a nervroso son cast lnsenstbles al dolor. se 

encuentran en srtuac1ones desventaJOSas ante la vtda Así cuando una nu'ia se 

fracturó el muslo y no sentia dolor alguno. la fractLJra no se descubtto srno hasta 

vanas semanas después. al no poder saltar una red de tems. la ntna tuvo que ser 

operada y la recuperacrón que pudo ser de un mes máxrmo se prolongó 4 meses. 

otro caso es el de un galés de 40 afias que podia sostener brasas de carbón o 

sentarse en agua h~rvtendo sin perc1btr n1ngún ttpo de dolor. srn embargo. cuando 
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se producia una hedda no se daba cuenta hasta que veia la sangre (Parra 1984 

Distintos grupos de autores han encontrado umbrales dolorosos baJOS en 

pacientes neuróticos Shermen ( 1943 ctt. Penzo 1981 ). comparó los umbrales 

dolorosos de pac1entes con enfermedades orgánicas con las de pac•entes con 

enfermedades somilhcas. medtante el empleo de diferentes métodos. el umbral 

doloroso era supenor en los pac1entes con enfermedad orgán1ca Wtlder ( 1979 c•t 

Grahams y Cov•no 1987 ) ut1lizó el método de Hollder ( 1972 op c1t ). y los datos 

fueron s1mtlares Chapman y cols ( 1980 op c•t ). utiliZaron el método de la 

írradrac1ón calónca para estudtar pac1entes con ps•coneuros1s aunque el umbral 

doloroso era normal el umbral de reacc1on al dolor hallado por el sobresalto del 

pac1ente. era baJo y los pac•cntes con ps•coneuros1s tan1b1én presentaban una 

ret•rada motora mas pronunc1ada Hall y Stnde ( 1979 op c1t ) descubneron 

medtante el n1tsmo n1etodo que los pactentes con neuros•s de ansiedad pe,.c•bían 

el dolor y reaccionaban ante él antes que los pac1entes con depresión La 

apllcac1ón de electroshocks para el tratam1ento de la depresión se asociaba a una 

drsm1nuc•ón s•gn1ficat1va del umbral doloroso 

Veléizquez ( 1987 ). real1za una clas1ficac1ón de umbral. el pnmero es el 

umbral mínimo def1n1éndolo como la cant1dad min1ma de energía que ha de tener 

un estimulo para que el suJeto tenga conc1encra de él El segundo lo define como 

umbral drferenc1al s1endo este la cantidad menor de energia en que hay que 

aumentar un estimulo para que el SuJeto note la drferenc1a La última definrción 

habla del umbral absoluto ref1néndose a cualqu•era que sea la vía sensonal 

utilizando una cantidad rnin1ma que debe afectar al órgano receptor en todo lo que 

pueda rnstaurarse como mensaJeS sensonales que se envían al cerebro. Con la 

finalidad de conocer los antenores ntveles. se ut1hzan d1versos estimules, sobre 

todo mecánrcos. electncos o térm1cos Para que Jos umbrales que se obtengan 

sean confiables las caracteristicas que debe cubrir un estimulo son las siguientes 
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1_- Un rango de poder suficiente como para revelar los umbrale& descritos, 

2 • Reproductibilidad exacta. 

3 - Facilidad en el control y seguridad en el uso ( no debe ocasionar un 

daño excesivo ) 

4.- Un parámetro bien definidO. que perm1ta al sujeto una evaluación 

precisa de los n1veles del umbral (Bond 1980) 

En todos los seres humanos. la med1c1ón de la sens1b1hdad a un estimulo 

nocivo revela la presenc1a de dos mveles de respuesta El pnmero que se conoce 

corno umbral de percepción del dolor. se alcanza cuando la calidad de la 

experienc1a que se 1nduce por aphcac1ón de un estimulo. el segundo acred1tado 

como umbral del dolor grave. se alcanza cuando este se hace mtolerable al 

aumentar la potenc1a del estimulo ( op c1t ) El umbral del dolor. es decn·. el valor 

mínimo del estimulo en el cual se 1n1c1a la percepc1ón del dolor es medtdo 

generalmente por dos métodos 

- Método de 1ntens•dad Requ1ere que el t1empo de expostc•on al estimulo 

esté fiJO empezando con una baJa 1ntens1dad de estímulo. se va elevando la 

intens•dad por lo general en etapas •guates hasta que el sujeto reporta que le 

duele. el valor del estimulo en el cual se reporta el dolor se registra como el 

umbral y SI se desea medir la tolerancia al dolor puede ser necesario un aumento 

adicional. en la mtens1dad del estímulo 

- Método del t1empo La 1ntensidad del estímulo doloroso es fijada a un 

nivel constante hasta que el 1nd•v•duo reporta dolor. El lapso entre la aparición del 

estímulo y el reporte del SUJeto, const•tuye el umbral del dolor ( Parzwetrow 1976 

cit Beks 1980 ) Hardy y cols ( 1967 ) han sugerido un método para que se 

evalúe el umbral del dolor 

Tt':;\~ 
ú'i. Li>. 
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1.- Posibilidad de medrr los es U mulos con reproductibilidad 

2.- Posib•hdad de control 

3.- Duración suficiente desde el umbral hasta el limite de respuesta. 

4.- Producción de una lesión hlstica mfnima. 

5.- Conventencia 

6 - Producctón de una clara percepción del dolor 

Beecher ( 1957 ctt Dudley 1976. ) añade otros tres puntos que son los 

siguientes 

7- Pos1b1ltdad de aplicarlo sobre una parte en el organismo en donde los 

factores neuroh1stologtcos sean mímmos 

8 - Pos1b1ltdad de realizar una estimulactón repetida sin que ello interfiera 

con determtnactones postenores 

9 - Senstblhdad a los analgésicos 

Cuando el umbral del dolor alcanza un aumento adicional de intensidad 

puede ser pos•ble la tolerancta de éste. mientras que en el umbral de máxima 

resistencaa el pac1ente ya no puede tolerar más dolor. Por lo tanto. se observan 

tres parámetros del dolor 

A) Umbral de sens1btl1dad 

8) Umbral de dolor 

C) Umbral de tolerancia para el dolor 
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CARACTERISTICAS FISICAS Y PSICOLOGICAS 

PARA LA PERCEPCION DEL DOLOR 

Desde hace aproxtrnadan"tente unos tretnta anos. gract.-.s a la llamada 

~ medtctna pstcosomattca los rnedtcos tomaron conctcncra de que no extslian 

enfermedades s•no enfermos. que el enfermo es una persona con todo un ststema 

de mantfestactones corporilles en sus emoc•ones las cuales pueden llevar a 

trastornos functonales y la perrnanencta de estos provocar1 nltcractones orgnntcas 

Cast sten1pre. la deternltnacton clíntcél del dolor tnvolucra a la r·nedrcton obret•va 

por un m€-dtco o una enfern1era. que se basa en los con,entanos del pacu~nte. su 

aspecto y sobre todo. en la propra expertenCia del observador ilcerca del dolor y 

las creenctas culturales tradtctonnles sobre el ntvel del dolor qu~;> S~'~ r~c;;.peril en una 

enfern1edad deterrntnada por esto es tmportante estudt~H la htstonrt clintc:l de la 

persona. observando el estado ftstco y ps•cológtco del pactente no solo actual 

stno en la htstona de con1o se ha enfrentado a otras enfern1edac1es los can1b1os 

conductuales. soctales s• cont1nua con el mtsmo ntn1o de trabaJO o ha tentdo que 

rettrarse y por cuanto tternpo s1 la determtnac•on fue por el mtsmo paCiente. por el 

médiCO o por la famtfta. que cambtos hubo en su estado de O:Hllmo. como se 

comportó la fan11ha con respecto a la enfermedad del pactente y qué expresaba 

abterta o encubtertamente con respecto al pactente y a su enfermro-dad 

Con respecto a la mdagac1ón fistca. se ttene que reaftzar una h•stona 

detallada de las enfermedades que el pac•ente ha tentdo y la fecha de éstas para 

observar las repercustones en la enfermedad actual. St se ha tentdo alguna 

intervencrón qUirUrgtca. antecedente de la salud de los famthares cercanos Con 

respecto al padecimtento actual. es necesano precrsar la locahzacton y la 

distribucrón del dolor. sus car-acterist•cas y/o intenstdad. su continuidad o 

intermitencra y los factores que lo exacerban o lo alrvian Tamb1én hay que 

obtener información sobre deblftdad motriz. los défictts sensoriales. la movrltdad y 

las disfunciones viscerales que puede presentar el pactente. a continuactón. hay 
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que exarninar cuidadosamente el estado fisrco general del pacrenre. la zona 

dolorosa. las partes correspondientes ¡JI S1stema nervioso. distinguir el dolor local 

del referido, la afección de nervros penféncos y la de plexos o de la médula 

espinal, el dolor somático. del dolor de diferenciación y el dolor cont1nuo del 

incidente 

MEDICION DEL DOLOR 

A menudo es d•ficd para el méd1co que ha segu1do al paciente desde el 

rnic1o de su problen1a como captar la trans1c•ón gradual del dolor agudo al 

cróntCO Este carnb1o muchas veces lo marca una frusrracrón mutua. por Parte del 

pac1enre porque el doctor no encuentra el problema que causa su dolor y no Jo 

cura; por parte del médiCO porque el pacrente no responde como espera y no 

meJora No obstante. el pnmer paso para evaluar a un pac1ente con dolor. es 

asegurarse de que no se olv1da ningún factor elrológ•co susceptible de 

tratamrento. generalmente. cuando un pac1ente con dolor crónrco llega con un 

méd•co. ya se le ha d•agnosllcado vanas veces y el pactente ha s1do más b•en 

sobre tratado que desatendido 

Una eva/uac1ón ampha mcluye al menos la producción de un perf•l clinico 

de la personalidad y una determ1nac1ón de la sever~dad de la experrencia del 

paciente ante el dolor Los pSICólogos. han hecho rmportantes contnbucrones a la 

evaluacrón y tratam1ento del dolor. desarrollando métodos para medir la 

experiencia del pac•ente ante este y los atnbutos de la personalidad, que pueden 

contribUir a esta expenencra La colaboracrón de los psrcó/ogos con los 

neurólogos. anestes1ologos. farmacologos y otros. en los programas de med•c•na 

conductua/ índ1can que los pstcólogos pueden rnflwr fuertemente en la evaluación 
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y tratamiento del dolor crónico en el escenario médico. Este punto presenta una 

revisión de diversos tipos de evaluación del dolor ( Llceaga 1989) 

1.· La evaluación tiene que ser completa y especifica ya que debe 

explorar las necesidades. deseos. temores y objetivos del paciente pei"O tl"atando 

de evttal" una tnducctón. aunque pel"mttténdole al pactente ser sufictentemente 

detallado y objettvo pues esto factltta el conoctmiento de las expectattvas que tiene 

de si mismo y de su Pl"oblema 

2 ~ La evaluacton debe ser cont1nua. ya que en el transcurso del t1empo 

los patrones conductuales pueden cambtar y de esta manera se logra una visión 

clara de la forma en que el pac1ente va evolucionando 

3 - Se debe evaluar el medto amb1ente fam1har y soctal pues se constdera 

como parte determtnante de las man•festac•ones del comportan1•ento 

4 - No se debe enfat1zar la ps•copatologia. porque cada caso se considera 

como tndtvldual en tanto que es producto de las anteracc1ones con su n1ed10 

ambtente y las caracterist•cas denomtnadas pstcopatológtcas. se han 

determtnado en base a estudiOS poblacionales de los cuales se tiene una medida 

que actúa como - norma -

5 ~ Es necesarto evaluar las habilidades de afrontam1ento ante otras 

sttuac1ones problema. ya que se ha VISto que resultan un buen predictlvo de la 

forma en que el paciente afrontara su enfermedad 

6 • Se debe evaluar el automon1toreo, pues se ha v1sto que en general 

este tipo de pacientes tiende a ser obses1vo respecto al monttoreo que hace de su 

sintomatología. la cual le puede conducir a situaciones de estrés 
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Para Parzwetrow ( 1976 c1t en Becks 1980 ) es necesariO cons1derar 

cuatro categorfas en la medic1ón del dolor 

A) Escala de clasificación verbal ( ECB ) que consiste en una descnpción 

verbal mediante la cual se comumca la naturaleza y la intensidad del dolor por el 

paciente El reporte verbal es el med1o por el cual el méd1co evalúa la cantidad y 

calidad de la expenenc1a del pac1ente respecto a su dolor las escalas verb<'tles del 

dolor intentan la asoc1ac1ón de números con palabras que descnben la mtens1dad 

del dolor expenmenwdo. como un eJemplo Smrth y Beecher ( 1979 c•t en Becks 

1980 ) usan una escala de crnco puntos cero ausencra del dolor. uno leve dos 

hace sufrrr. tres hace sufrrr n1oderadamente. cuatro dolor rntolerable Medrante las 

escalas numérrcas el pac•ente ha de escoger o decrr el número que corresponde a 

su estimac1ón de dolor Además de las escalas menc1onadas antenormente. 

ex1sten otras cuyos nUn1eros suelen estar comprend•dos entre el cero y el d1ez o 

entre el cero y el c1en. es frecuente Que en estas esc;:~las los valores extremos 

estén cuahf•cados por eJemplo. 1nd1cando que el cero corresponde a ··ausenCia 

de dolor N y el de d1ez a el dolor n1ás •ntenso que se haya expenmentado 

Melzack ( 1979 clt Bon•ca 1980 ) ha 1ntentado una clastf1cac•on mas 

minuciosa en su interrogatono McHtll del dolor En él. las palabras empleadas 

para descnbir el dolor se clastfican en categorías que conststen en tres clases y 

dtec1séts subclases que representan las d•mens•ones. proptedades. o la mtens1dad 

escalonada de el dolor Las tres clases pnnctpales son sensonal ( punzante 

cortante. etc ) afectiVO ( sordo. nauseante. tntenso. etc ) y evaluante ( leve 

incornodante. que hace sufnr. hornble y tenebrante ). ademas. se le P•de al 

paciente que señale sobre un d1bujo dónde está s1tuado el dolor. que de algunas 

palabras de venficactón que descnban al dolor y las escalas de mtensidad 

conforme a la clas•ftcactón de los c1nco puntos anteriormente señalados ( op ctt 

). 
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B) Escala visual análoga C EVA )· Estas escalas consisten Simplemente en 

una linea que por lo general t1ene d•ez centimetros de longitud honzont;~l o 

vertical sobre la cual el su¡eto coloca una marca para señalar la gravedad del 

dolor Un extremo esta marcado~ no dolor H •gual a cero. n11entras que el otro lado 

·· dolor mtolerable tgual a diez La d•stanc•a entre la n1ouc<:~ y el e>'tremo 

izquterdo n1ed1da en n11lin1etros es un punta¡e de dolor S1 el proceso se rep1te 

vanas veces al d•a o durante un penado de tralam•ento Plledf"_~n usarse los 

punta¡es para hacer lH1 perf1l del dolor y ¡uzgar la etect•v1dad de la terap•a Este 

método aunque sunple. no carece de d1f1cultades. por e¡ernplo no puede 

emplearse SI el pac1ente padece confus1ón y algunos pac1entes pueden ser 

mcapaces de n1aneJar la técn•ca Las escalas verbales. estan ab1ertas a las 

1nfluenc1as de personalidad a las expectativas del médico. l.n actuac1ón del 

pac•ente y otros factores 

C) Clas1f1cac•ón de categorías SegUn esta escala se le d1ce a los su¡etos 

que as1gnen nUmeres sobre una escala de puntos f1jos en relación con la 

cantidad del dolor que experimenta 

1 - Métodos de comparacrón Aqui los pacrentes aJustan o manrpulan la 

intensidad de otra modahdad sensorial o del dolor inducido para comparar la 

intensidad del dolor que han expenmentado 

2- Est1mac1ón de la magnitud· El sujeto asigna números que resultan 

proporcionales a la sensac1ón que están experimentando 

3.- Tiempo de reaccrón· Expresa el lapso entre la aparición de un 

estimulo doloroso y el momento cuando el sujeto reporta que siente dolor. 

Los proced1m1entos que se aphcan para estudiar el dolor crónico son el 

autoinforme. autoregistro y observación directa. 
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O) Autotnforme - La caracteristtca comUn de este grupo de 

procedimientos. es el hecho de que el paciente. de forma oral ( entrevtsta ) o por 

escrito ( escalas. cueshonanos ). proporciona informactón sobre aspectos del 

fenómeno en estudto y lo hace en un momento y en un contexto l el clintco ) 

distintos de cuando y dónde se produJO aquello sobre lo cual tnforma La 

información requenda se reftere a dos ámb1tos por un lado. datos sobre lo que le 

sucede al paciente y sobre su comportamtento hab•tual. por otro lado, sus 

opiniones sobre las relac1ones de los eventos o fenómenos que descnben y que le 

afectan 

E) Autorreg•stro - Las pnnctpales 1nd•cac•ones de los autoreg•stros 

consisten en el estud10 de los habttos y de los patrones adaptativos. 

comportam•ento sexual. sueno. ingesta. dtstracc1ones. etc y de los síntomas mas 

importantes como el dolor o el cansanc1o cuando Interesa estudtar sus vanaciones 

en el tiempo 

En el estudto climco de dolor cron•co los proced1mtentos de autorregistro. 

se han utilizado pnnctpalmente para recoger tnformac1ón sobre dos aspectos· 1 -

La evaluactón temporal en est1mac1ón de la tntenstdad del dolor ( diana del dolor ) 

y 2.- el ntvel de acttvtdad 

El dtano del dolor es la mformactón recog1da más frecuentemente: con 

este procedtmtento se obtiene la mtenstdad y esttmac1ón del dolor. otros aspectos 

que se registran son los medtcamentos tngendos ( dos1s y formas de 

presentación ) y el t1po de act1v1dad realizado durante el periodo de regtstro ( 

descrita específicamente o 1nd1cando Simplemente la pos1c1ón ) El procedimiento 

más frecuente y de más simple apllcac1ón constste en recoger tnforn1actón sobre 

la intensidad del dolor en unos momentos determinados del día Las categorías de 

estimación pueden ser poca - nada - molest1as - fuerte - mtenso - muy fuerte Los 

momentos para su regtstro ttenen que ser fác1les de ldenttftcar o recordar de forma 

que. si el pac1ente olvtda efectuar el reg1stro en el momento tndtcado. pueda 
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reconstrUir fác1lmente el dato que hay que obtener. algunos de los momentos más 

adecuados son· al levantarse. a la hora de comer. a la hora cenar y al acostarse 

La durac1ón de un autoreg•stro suele ser de dos semanas 

aproxrmadamente y el proced•m•ento se rep1te durante y despues de éste una 

forma de analrzar los datos cons•ste generalmente en establecer un promed•o 

dtano de las est1mac•ones. cuando éstas se realizan usando n1;ls categorias 

verbales se hace corresponder cada térm1no a un nUmero respet;JnrJo s1ernpre el 

orden. s1n ernbargo. el promediO d1ano es un dato un tanto varr;Jble por lo que 

resulta prefenbfe calcular el promediO para cada momento de reg•stro en los 

catorce dias. asi. establece un índ1ce de est1mac1ón que es el pronled10 de las 

est1mac1ones en el momento de levantarse. en la marlana. a la hora de con1er y 

en la cena de esta fornHl puede obtenerse un perf1l de evalu;~c1on diiHIO de un dia 

en donde más que una 1nespec1f1ca reducc1ón global es el pnn1er ob)ettvo del 

tratan11ento Por otra parte. este s1sten1a de unális1s pern11fe aprec1ar claramente 

en que momento del dia son más probables las est1maC10nes mas elevadas. s1 al 

m1sn1o t1en1po se hene en cuenta las ex1genc1as v1nculadas a la profes1ón o a las 

act1v1dades que t1ene que realizar el pac•ente. este t1po de •nforrnac1on perm1te 

valorar los factores de 1ncapac1dad o rnvalldez asrm1smo. puede resultar 

interesante averrguar en qué dias son más probables las est1mac1ones más baJaS 

F) Observacion d~recta Este proced1m1ento se aplica espec1aln1ente a 

dos contenidos Las conductas ante el dolor y la eJecUCIÓn de los e1erc•cros de 

movrllzacrón ( n•vel basal conductuaJ ). cuando la observacrón se rea/rza en el 

amb•to cfin•co puesto que los comportamientos que hay que observar suelen ser 

c~rcunscrrtos y de lim1tes temporales relatrvamente fác1les de establecer. el 

método de recop1lac1ón de mformac•ón constste generalmente en un registro de 

frecuencias a partir de un cód1go de categorias previamente definidas y 

espec1f1cando las S1tuac1ones en que se produce. para f1nes espectales se 

efectúan registros de muestreo del tiempo. para Jos cuales se predeterminan 

intervalos de observación muy breves y se anota como posit1vo. el .ntervalo en 
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que se ha producado la conducta en estudao. la ventaJa de este procedrmaento 

consiste en la posabahdad de calcular fa fiabalidad entre observadores considerando 

acuerdos o desacuerdos para cada tntervalo ( Penzo 1981 ). 

PRUEBAS PSICOLOGICAS 

Algunas de las prueb<1s que h~n s1do ut•l•zadas por los psrcologos para la 

medación del dolor. estan basadas en las respuestas a las conductas y estimules 

estandarazados que pern11ten establecer comparac•ones controladas entre una 

persona y otra Una de las pruebas mas ut11!zadas es el MMPI el cual es un test 

multtdtmens1on~l de val1dez ernpir~ca con 566 items el cual evalúa más de 213 

vanables de personalidad en adultos y adolescentes a/fabet•zados éste surg10 en 

la Escuela de Med•c•na de lél Un1vers1dad de M•nnesota en los ultrmos años de la 

década de los trenlt<'l se reun1eron ttems para un nuevo ttpo de tnventar~o o test 

de personalidad ya que era necesaflo crear un 1nstrumento ObJCttvo de 

evaluactón ·· n,ult•fasettca de la personalidad med1ante un perfrl de escalas en 

la anvest1gac1on y en la pract1ca cfln1ca. se trato de hacer una relac1ón con los test 

de 1ntehgenc1a desarrollados empincamente por Banet ( 1974 crt en Graham J R 

1979 ). se elaboraron escalas partrendo de las respuestas de los grupos de 

pacientes habitualmente clas1f1Cados segUn las categorias comunes. tamb1én se 

realizaron ilems con y s1n validez nom1nal reunrendose rn1c1almente grupos de 

items en d1ez escalas bas1cas. cada una de las cuales rdent1facan a los rndrv1duos 

en una u otra de d1ez clas1flcac1ones de personaltdad desajustada en comparación 

de los rndrv1duos ·· normales ~ . en algunos items aparecen en vanas escalas. a 

pesar de part~r de las cons•deracrones de la norma. los items tamb1én evaiUan 

vanables de la personalidad en los .. normales -. a contrnuación se darán las d1ez 

escalas básicas de esta prueba 

Escala uno hipocondría .- Es la preocupación y la manifestación por las 

enfermedades del cuerpo. aunque no exista ninguna. 
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Escala dos depres1ón - Pesimismo general, sentimiento de desamparo y 

soledad 

Escala tres h1stena .• Perturbac1ón fis1ca funcional después del conflicto y 

la frustración no resuelta 

Escala cuatro desv1ac1ón ps•copátlca - Desprecio n1an•f•esto por los 

hc:'lb1tos y costun'lbres soc1ales 

Escala c1nco n'lascullmdad 1 fern1n1dad - atnbutos del papel sexual 

predorn1nante masculino o femen1no 

Escala se1s parano1a . Una creenc1a o una sene de crecnctas todas ellas 

objetlvan'lente falsas o mconsc•entes con la •ntellgenc1a del 1nd1V1duo 

Escala s1ete ps1coten1a obses11.1a - Compuls1ones. con1o c;on los 

pensamientos recurrentes y los ntuales conductuales 

Escala ocho esqu1ZOfren1a - lnd1ferenc1a general e •nacces1b1hdades 

Escala nueve h1pornan1a · Perturbado por la achv1dad emoc1onéll. la 

exc1tac16n y el vuelo de las 1deas 

Escala d1ez 1ntrovers1ón socml - Malestar 1ncrtac•ones soc1ales y en el trato 

con otras personas 

El MMPI se suele Interpretar med•ante un análiSIS conflgurac1onal de una 

representación gráftca hecha por los puntaJes transformados. la representac•ón 

gráfica recibe el nombre de ps1cográ.f1ca o perf1l gráfico. los ps1cologos mterpretan 

la personalidad al med1r vanas características del perltl entre ellas están La 

elevación del perftl normal SI está por debajo o por arnba de lo que se habia 

consrderado lo normal El MMPI para muchos psicólogos proporciona una 

evaluación s•gntf1cat1va de la personalidad 

Otra prueba Importante para la medición del dolor es el TAT ( Test de 

Apercepc•on Temattca ). este se compone de cuadros provocat1vos que evocan 

cuentos. este método se basa en el hecho ya reconocido de que cuando alguten 

intenta Interpretar una situación soctal compleja. es capaz de dec1r mucho acerca 

de si m1smo como los fenómenos en los que concentra la atención puesto que 
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cree que explica Jo que esta ocurrrendo. stn embargo. expone extensas fuerzas y 

dispoSICiones Internas. deseos. rruedos. nesgas. y expenencras pasadas El 

procedimiento que stgue esta prueba es presentar al suJeto una serre de cuadros. 

cada uno representante de un evento dramáticO diferente. con las instrucctones 

para interpretar la acctOn de cada cuadro y dar una reconstrucctón tmagtnana de 

los eventos presentados y del resultado ftnal Se prevé que en la eJeCUCión de 

esta tarea un SUJeto necesanamente proyectará algunas de sus fantasías en el 

material y de este modo revelará algunas de sus necestdades fundamentales 

El TAT consta de 19 cuadros •mpresos en vetnte tarJetas de 23 

centimetros por 27 centin1etros ( una esta en blanco ) cada cuadro del test 

contiene por lo menos una persona con la cual el SUJeto puede 1denttficarse ( 

existen formas separ<1das pcua ntños. niñas. hornbres y muJeres ) 

La mterpretacton del TAT se puede dtvtdtr en los siguientes pasos 

1 - lndtcactón del heroe 

2.- Estimulas ambientales 

3 -Acttvidad del héroe 

4.-Catarsls 

S.-Estados internos. 

6.-Expres1ón de la conducta 

7 - Resultados 

El TAT resuelve situaciones que necesitan ser d1scut1das y en donde el 

paciente tiene dtficultad para asociar libremente o para comunicarse en general 

por no tener una pSicoterapia y sus inhibiciones. resistencias. y aislamientos no 

permiten un buen desarrollo de su personalidad ( Belk 1979) 

En resumen. los puntos principales de información que hay que recoger 

mediante la historia clinica de un paciente con dolor son: 
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sueño 

1) Caractedsticas del dolor 

2) Localización e trradtaciones 

3) Evaluactón del cuadro actual 

4) Evaluactón a Jo largo del día 

5) Durac•ón del cuadro actual 

6) Medtcación y medtdas analgésicas adoptadas: 

A.- Ttpo 

B- DOSIS 

C - Pautas o cntenos de admrntstractón 

D-Efectos 

E.- Otras teraptas farmacológtcas 

F.- Consumo de alcohol y otras drogas 

7) lntervenc•ones qwrUrg•cas relacionadas con el dolor. 

8) lnfluenctas sobre el dolor de 

A) Movtmtentos. postctones y sus cambtos. 

B) Reposo ( efectos tnmedtatos y a largo plazo). 

C) Factores cl!matlcos 

D) Calor local 

E) MasaJeS y fnegas 

9) lnfluenctas del dolor sobre 

A) El sueño conctllactón. continuidad. duración. calidad y hábitos de 

8) Humor o estado de ántmo 

C) Las relac•ones sexuales 

D) La autonomia personal y los hábttos de autocuidado 

E) El trabaJO domésttco. 

F) El traba¡o fuera de casa 

G) Las aftctones y dtstracctones 

H) Los ingresos familiares 
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CAPITULO IV 

TRATAMIENTOS 

El dolor const1tuye el mayor desafio para cualqu1er médiCO y aliviarlo 

resulta su mayor problema. ante los OJOS de r11uchos de sus pac•entes. es inclusive 

la Unica justificación de su ex1stenc•a Los enfermos rara vez le preguntan a su 

médico si podria hacer algo por su hern1a de d•sco rntervertebral o SI podria 

ahviarles su espasmo artenal El médiCO es responsable de las curación de su 

enfermo, pero el enfermo neces1ta ser cons•derado como un ser responsable. 

capaz de comprender su enfermedad y part•c•par en su curación 

Muchas veces los enfermos que v•enen a consultar por cualquter anomalía 

fisica llenen conflictos ps•cológ•cos y se encuentran en una fase de ng•dez. en la 

que toda elaborac•ón de la expenenc1a 1nmed1ata es rechazada. como d1ce 

Rogers ( 1980 c1t Fernández 1989 ). la con1Unlcac1on entre el yo y la expenenc1a 

inmed1ata está senamente bloqueada En esta fase para que el pac1ente pueda 

expresarse es prec1so que se s1enta totalmente aceptado. es 1nUt1l y hasta 

perJudicial Intentar hacer comprender la relac1on entre sus problemas ps•colog1cos 

y sus sintomas. ya que las referenc1as que le s1rven para adaptarse a la 

expenencia presente. estan 1nfluenc1adas por su pasado, en esta fase el 1nd1viduo 

no puede ad;~ptarse a una expenenc1a traumat1zante. su conc1enc•a lo rechaza 

porque no puede soportarlo. stn embargo. el tnconsc1ente la reg1stra. ~ todo ocurre 

como SI un estado de tens1on nac1ese de esta ruptura de comunicac1ón en el 

interior de la personalidad, este estado de tensión se transforma en ansredad. 

angustia o se conv1erte en un síntoma fis1co Cuando aparece la somatrzac•ón 
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libera al ind1vrduo de ansiedad. por lo consrguiente aparece un mecanismo de 

defensa 

El dolor es la resultante de un complicado mecanismo y puede ser 

producido por toda una gama de causas. se debe tener conoc1m1ento de este 

mecantsmo. con el fin de proporctonar un tratamtento ópttmo. esto es vál1do para 

una farn1acoterap1a En su mayor parte. el daño celular constituye una etapa 

Importante en la cascada de reacc1ones que conducen f1nalmente n In sensac•on 

de dolor. esenctaln1ente puede tratarse el dolor a n1vel penf#.!nco en el S1sten1a 

nerv1oso central o en ambos lados Los enfoques pr~nc1p.:1les son conlbtnac•oncs 

fistcas. psrcolog1cas o farmacologrcas De hecho López A ( 1985 ) n•~ncrona que 

para el tratarnrento postoperiltorro exrsten varr<'ls posrbdrdades la llamada 

analges•a psiqutca. por med•o de la h1pnosts. 2. el empleo de analges•cos. 

tncluyendo los narcotrcos aplicados rntramuscularn1ente o endovenosamente. 3 -

analgesia reg•onal el bloqueo rntercostal la analgesril ep•dural en sus drversas 

modal•dades el bloqueo paraventral somatosrmpatrco. 4 · la analgesra electrtca 

transcutanea y la acupuntura Los metodos f1s1cos con1prenden vanas forn1as de 

fiSIOterapra. rncluyendo d1versos trpos de ctrugia. el neurocirUJano srendo el úniCO 

que alrvra el dolor a mvel central y penfénco El acupuntunsta hace su trabaJO en la 

penfena. pero los efectos son medrados centralmente y se relacronan con los 

opráceos El anestesrólogo parece ser una especre de hrbndo entre los 

farmacologos y los c1ruJanos. cooperaran con el crruJano al adm1nrstrar 

tranqUIIrzadores. analgésrcos locales. pero tambrén aplican métodos 

sem•qutrúrgtcos . .nyectando compuestos que destruyen el nervto como el alcohol y 

el fenol 

93 



TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS 

METODOS INVASIVOS 

En el enfoque filrmacolog•co se entiende que los medicamentos que están 

actuando causalmente como los c•tostat•cos o los ant•b•óhcos pueden ejercer 

efectos centrales y penféncos. depend•endo de la locahzac•ón de los trastornos 

dolorosos El daflo celular por cualqu•er causa es a menudo el com1enzo de la 

cadena de reacc•ones que conduce fmalmentc a la sensac1ón de dolor Como 

resultante de este darlo se libera toda una gama de autacoides. estos. son 

substanc•as con una amplm gama de acc•ones farmacológicas: se forman en el 

cue,..po y al parecer tienen •ntervenc•on en drversos mecan•smos de defensa del 

cuerpo, algunas veces también se denom•nan hormonas locales. los autaco1des 

que son de 1mportancra en la secuencra de reaccrones que provocan dolor son los 

srgurenles 

1.- Las plasmacimmas como la calidina y la bradicinina 

2 - Las prostaglandinas 

3.- La hístamína 

4.- La 5- hidroxitriptarnina. también conocida como serotonina. 
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Plasmac1ninas ~ Son pépt1dos con 1 O o 9 amino3c•dos ( la kalid1na es un 

decapéptldo y la brad1cintna es un nonapéptado }, se forman a parttr de la fracc16n 

a 2 globuhnn del suero medtante la acción de enztmas proteolitlcas que se llaman 

kahcreinas. por supuesto estas enz1mas no se hallan presentes en el suero. ya 

que entonces las plasm1cmas se encontrarian siempre lo cual no ocurre. los 

factores que conducen a esta apanctón no es tan completamente dlluctdados. pero 

el proceso esta •nterrelac1onado con el mecamsmo de coagulacton de la sangre y 

puede ongtnarse medtante la hsts celular 

Prostaglandmas - Se s1ntet1zan en el cuerpo a parttr de precursores de los 

actdos grasos toda la gama de estímulos. por eJemplo una vez más el dar\o 

celular puede provocar la formac•on de estas substanctas. las prostaglandtnas 

pueden provocar dolor cuando se Inyectan por via tntradérm•ca. al parecer esta 

accton es provocada por una potenc•actón de la acctón analgéstca de las 

plasm•c•nas sobre las termtnales nerv1osas. provocan f1ebre. son liberadas en el 

Sistema nerv1oso central por los p1rogenos bactenanos. tnh•ben la secrectón 

gástnca. provoca agluttnacaón plaquetaria y la •nyecctón tntradérmtca de 

prostaglandtnas causa los sintomas de inf1amac1ón. como la m•grac1ón de 

leucocatos. la vasodtlatac1ón. el aumento de permeab1lldad captlar y como 

resultante de estos sintomas clásicos de una inflamacaón la apanc1ón de roncha y 

papula 
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Histamina y Serotontna • Tambtén son liberadas cuando ocurre dario 

celular, producen vasodtlatación y la histam•na tarnbtén eJerce un efecto 

analgésico En la actualidad se piensa que los diversos analgésicos antipiréticos 

producen su acción analgésica por los siguientes mecanrsmos 

1 - Los medtcamentos del grupo de analgéstcos anttptréhcos y anttflogisttcos 

ejercen su efecto mas potente en el dolor en el que ¡uegan un papel importante 

los autaco1des como las prostaglandtnas y las pJasmtctnas. por ejemplo. el dolor 

producido por daño celular como en el caso de mflamacrón 

2 • La segunda conclustón es que los medtcamentos de este grupo ttenen muchos 

otros efectos además de los terapéuticos y stempre es cast seguro que ocurra 

a) prolongación del hempo de sangrado y bJ ulceractones gástrrcas 

ANESTES/COS LOCALES 

Los anestéstcos locales tapan los conductos de sodio en la membrana 

excitable, al hacer esto. comptten con los iones de cafeto que en estado de reposo 

están enlazados en forma reversible a la boca de estos conductos. aunque el 

bloqueo debtdo a Jos anestésicos locales es reversible. el enlace a Jos conductos 

del sodto es mucho más estrecho y la corrrente entrante de Jos iones de sodiO 

durante la esftmulactón de la membrana es evitada. esto resulta en una 

dtsm1nuctón progres1va de la amplttud del potencial de acción y en una pérdida 

subsiguiente de la conducción del impulso. En cuanto a los constttuyentes 

químtcos de la molécula. la cabeza catiómca penetra a la pared de los lipidos de 

Ja membrana celular antónica de fa molécula a la superltcte extenor de fa 

membrana 
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La cadena conectora puede mostrar un éster o una amida, los 

compuestos del prirner tipo no son muy estables. serán destrUidos con fac•fldad 

por las estereasas del plasma. los productos de fragmentacrón pueden .nduc1r 

h1persens•brfldad y vasod1latación Los anestésrcos focales t1po amrda son mucho 

mas estables. fa subsrrtucrón de esta cadena intermedra prolonga la acc1ón 

consrderablemente 

Las 1nyecc•ones vertebrales. epldurales y paravertebrales pertenecen 

obvramente al campo del experto. los bloqueos de campo deben no darse en 

preferencra en los teJ•dos 1nfiamados debrdo al nesgo de d1sem•nacrón de la 

rnfecc•on y porque puede haber un PH anormalrnente baJO que desvrara el grado 

de 10nrzacrón del compuesto en forma desfavorable. la anestes•a tóprca sobre el 

ep1telio no mucoso como el del timpano y la región 40 a menudo resultan 

desalentadoras 

Puede observarse que los compuestos derrvados de estrés como la 

cocaina. el anestésico clás•co y la tetracaina. ya se han empleado por inyección 

inclusive en fa práctica oftalmológica 

TRANQUILIZANTES 

No resulta dificil invest•gar con técn•cas convencionales si un 

tranquilizador potenc•af t•ene tamb1én propiedades narcóticas o no Las pruebas 

en animales realizadas en Jaboratonos. son empleadas para los analgésicos 

semejantes a la aspmna de acc1ón perrfénca que proporCiona más problemas. ya 
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que todas están basadas en reacc1ones motoras adecuadas del an1mal a los 

estimules dolorosos. estas reacc•ones pueden ser alteradas •ntensrvamente 

debido al efecto sedante de Jos tranqurlrzadorcs. en •gual forma están las 

benzodiacep•nas mucho n1ás potentes en la supres1ón de c1ertos estímulos 

dolorosos. que en su efecto sobre la conducta agres1vn en las ratas los 

barbitúricos pertenecen a ltl clase general de med•camentos ps•colept•cos. Junto 

con los ataráct1c0s o tranqu•flz;ldores (n1enores) entre cuyo grupo se encuentran 

inclu1das las ben.;!'Odracep•nas y los neurolépt•cos o tranqulltzantes mayores 

ANALGESIA 

Los trata,n•entos trad1cronalmente aplrcados en rned1c1na y d1ngidos a 

1nterrump~r o a modular la transmtSión noc•cept1va tratam•entos farmacolog1cos, 

de acc1ón penfenca y central. tratamientos qUirúrgtcos y paraqu1túrg1cos ( 

bloqueos nerv1osos a diversos nrveles y tecntcas de electroesttmulac•ón ) Por su 

costo. aplicabrlrdad y sobre todo. por los conoc•m•entos e:x1stentes sobre sus 

mecan•smos de acc1ón. los fármacos son y segu~ran s1endo el pnnc•pal recurso 

terapéutico para la mayoria de los dolores clintcos. sobre todo agudos Est•pular 

las condic1ones que han de reg1r su meJor uso de forma esquemat•ca. concretaría 

condiciones en los SIQUientes puntos cobertura analges•ca suftctente. pautas de 

administrac1on adecuadas y prevenc•on de la dependencta Desde el punto de 

vrsta psicológico. este estado de cosas puede JUStrftcar las e:xpectat•vas a menudo 

e:xageradas de Jos pac1entes y en general. expl1car el componente de ansredad 

que acompaña muchos cuadros del dolor. como complemento de estos datos. 

cabe citar la evtdenc1a de los estud•os ya clás1cos de Egbert ( 1964 crt Lopez A 

1985) sobre el menor consumo de analgéstcos y más ráp1do restablecimiento de 

los pac1entes rnterven1dos qu•rurg•camente. en los cuales se habían creado unas 

expectat1vas real•stas mediante una cumplida 1nformacrón preoperatona Pero la 

rnsuficiente cobertura no depende sólo de preJUICIOS. de falta de informac1ón o de 

trabas legales ( Jo!lalonga Morales 1970 crt Dudley H 1976 ). SinO que su riesgo 
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es inherente al prop1o procedimiento. segUn los anestes1ólogos. el pnncipal factor 

en el que reside la fuente de este problema es el •• mito •• del pac1ente uniforme 

En estudios con pacientes postquirúrgicos se observa que la vanab1hdad es la 

regla. no la excepctón ( Bull1ngham y cols 1986 c1t Grahi1nl y Covrno 1987 ) 

para estos autores. la vanab1hdad se Sttúa a tres n1velcs a ) las d1ferenc1as entre 

los pactentes en cuanto a sus rcQuenrruentos C Incluyendo el 5 .1Q'Yo de operados 

que no reqweren de analgesta ). b) las d1fercnc•as en In respuesta nnalgésrca a 

una mtsma dos1s de un n·usmo farmaco. deb•das a factores de farmacoc1nét•ca y 

farmacodtnámtca y e) las viJnac1ones del dolor. cicllcas. consecutivas en 

movtmJentos o nlantpulactones 

El obJettvo n1ás 1n1portante que se busca no es estnctnn1ente la 

analgesta. stno la con10d1dad del pac1ente ( Bulllnghanl y cols 1986 op ctt ). esta 

se denva de la suma de los efectos pos•t•vos y negatrvos de los analgéSICOS y es 

de dec1stón estnctamente tnd1v1dual. algunos pactentes pueden optar por una 

menor analges1a s1. al mtsmo t•empo. estos asumen verse libres de efectos 

negativos. tales como las náuseas o el embotam1ento ( Organ1zactón Mundtal de 

la Salud 1987 ) la forma de adm1ntstrac1ón que globalmente parece garant1zar 

mejor la comodtdad del paciente y que desde el punto de vtsta ps1cológ1co parece 

mas adecuada es la qLJe se basa en periodos fiJOS y regulares una dos1s 

prees!ablectda cada c1erto número de horas corresponde a la expenencta clinu:;:a 

del terapeuta y a lo observado en la fase de determ1nac1on tn1c1al de las 

necestdades dtanas del pac1ente para establecer la duractón de estos penados 

Esta es la pauta que recom1endan muchos clíntcos y el com1te de expertos 

de la Organ1zac•ón Mundial de la Salud ( O M S 1986 ), su segUimiento al menos 

IniCial, es especialmente v1able en las clíntcas multJdtsctphnanas para el 

tratam1ento del dolor, en un trabaJO prospect1vo con paCientes con dolor de 

espalda agudo Fordyce y cols ( 1986 c1t Foley 1992 ) ev1denciaron que la 

evoluc•on hacta la cronictdad de estos pac1entes era mas probable en el grupo 

med1cado ·· según sus neces•dades ". además de los anargesicos. el tratamiento 

99 



de 1os pacientes con dolor crónico suele hacer uso de pstcotarmacos. su 

prescripción esta tan extendtda que resulta casi irnpostble visitar a un pac1ente con 

dolor de un tipo o de otro al que no se haya presento uno de estos productos. 

aparte de sus indtcaciones especificas. estas sustanc1as se aphcan en el 

tratamiento del dolor cron~co por alguno de sus efectos pal"ctales POI" 

ejemplo. en cuanto a tnductol"es del sueño (anttdepre!'itvos tncichco) o rel3¡antes 

musculal"es ( neprobamato y benzod1nscptna ) Las deftctenc1as en el sueño en 

los cuadros de dolor crón1co pueden tener dos Ol"denes de 1nfluencta negattva 

directas. relactonadas cor'l la pnvacton del sueño. e tnd•rectas conststentes en el 

consumo de pstcotarmacos htpnot1cos y espectalmente de Benzodtacehnas. con 

el constgu•ente nesgo de habttuactón y de otl"os problemas denvados Los 

procedamientos terapeut•cos varian en functon del pactente. de las caracteristtcas 

y del ttpo de problen'la que presenta y por supuesto. de la htpotests e)l(phcattva que 

se elabora en cada caso En el marco de la QU1m1oterapm. los psacofarmacos mas 

utilizados en general son las benzodtacepmas ( Valdés 1988 c•t Fernandez 1989 

) aunque en pac1entes con dolor crontco estan mas •ndtcados los anhdeprestvos 

como la amttriptthna o la doxeptna ( Halper 1974 c1t Oe la Fuente 1975) 

TERAPIAS PSICOLOGICAS 

El tratamiento pstcolog•co del dolor. por su misma naturaleza de acción 

central, const1tuye un método muy importante pero todavia subestimado y mal 

entendido. Por lo general. se acepta que mediante diversas técnicas psicológicas 

puede aumentar enormemente la res1stenc1a contra el dolor, resultando asi una 

gran mejoría en la aceptación de las sensactones dolorosas. En el mecan1smo del 

tratamiento pstcológtco. la preocupactón inicial y meticulosa del psicoterapeuta 

puede mejorar los resultados de los tratamientos fisicos y farmacológicos en gran 

parte 
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Los aspectos cogn1t1vos son la base para la terap1a del dolor. Estas 

terapias utll1zan el b1ofeedback o la hipnosiS Rosk1es y Lazarus ( 1970 c1t Dav1s 

1982 ) n1enc1onan que ex1ste una teoria que trata de regular las respuestas 

emocionales en las Sltuac•ones en donde ex•sten problen1as por resolver. por 

ejen--.plo. el dolor puede ser <~fectado por el estrés en la percepc1on que el 

pac1ente teng.n de este ill lllOdlfJcar el n1vel de estres el <1olor d•srn1nu~rá lo que 

nos ayuda a d1Sm1nu•r al n11srno IIP.n--.po In ans•edad. una alternnt•va para lograr 

esto es utilizar se t1ene que· reahzar una 

reconceptuaiJZaCIOn del dolor y ildQUif!r nuevos conocrnliCntos otras cosas que 

se ut1llzan son d•stracc1ones relaJilC•on e 1rTlag1nac•on 

De acuerdo con la v1S10n de el dolor con1o un carnpo compleJo se ha 

escog1d0 una organ1zac1on ··modular" adaptable a las d1St1ntns conflqurac1ones 

problenliltlcas que PLJeda presentnr un pac1ente deterrntnada F~oberts ( 1978 Clt 

Bustamante 1980 1 realiza una propuesta que representa los pnnc1pales obJetivOs 

del tratam•ento del dolor cron•co los cuales se rnenCJOt1<ln a contlnli<ICIÓn 

1 - Aumentar la act1v1dad f1s1ca hasta un n1vel norn1al. de acu~rdo con la edad y el 

sexo del pactente o de las pos1bles l1rn•tac10nes med•cas 

2.- Elm11nar toda med1cac1ón relacionada con el dolor 1ncluyendo los 

pstcofannacos Para el dolor neop1as1co. este objetivo se forrnularia como 

analges1a d1ng1da aun1entar las horas de sueño. reposo y act1v1dad IJbre de dolor ( 

O M S 1986) 

3 - Normalizar el n1vel de act1v1dad func10nal del pac1ente y llevarle a unas 

cond1c1ones de v1da sat•sfactonas tanto para el. como para sus famll1ares 

4 - Mod1f1car las relac1ones fam1lrares para que el pac1ente tenga menor neces1dad 

de basarse en el dolor como med1o de control y de 1nteracc•ón soc1al 

5- El!mrnar la dependencta de hospitales. de méd1cos y de otros profesionales de 

la salud y cambiar las actividades y las formas de relac1ón con las mismas. 

6.- Reduc~r las quejas de dolor tanto verbales como conductuales en un sentrdo 

amplio 
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Las técnicas cognitivas se pueden clasificar en 5 categorlas: 

1.- Imaginación. Requiere que el paciente ignore el dolor e imagine una situación 

incompattble con este 

2.- Transformactón lmagtnatlva Requiere que el sujeto canalice sus emociones 

negativas en otros estimulas que no sean el dolor 

3.- Transformación de contexto Requ1ere que el sujeto cambie los estimulas 

aversivos y los agentes enem1gos por algo gratlficante 

4.- Atenc1ón - D1vers1ón ( externa ) Requ1ere que el sujeto tenga características 

fis1cas que controlen al med10 ambiente 

5.- Atención- D1vers1ón ( mterna ) Oue el sujeto estudie estrateg1as internas para 

el control del dolor 

De acuerdo con estos objetiVOs y las razones antes dadas se expone a 

continuación una selecCión de las pnnc1pales técnicas de él tratamiento 

psicológ•co. dentro de este grupo. las más empleadas son las siguientes· 

HipnOSIS 

Relajactón 

B•ofeedback 

Acupuntura 

Terapia Cogn1t1vo - Conductual 

Cond1C1onam1ento Operante. 

Ps1coterap1a lnd1v1dual 

Psicoterapia de grupo 

Psiquiatria 
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HIPNOSIS 

La mayoria de fas personas con1prend1das entre las edades de qu•nce a 

Cincuenta años pueden ser h1pnot•zadas. hay n1uchos modos y métodos de 

conseguir esto. la elección depende de la fac•lldild con que el h•pnologo sea 

capaz de inflUir sobre cada SUJeto en part•culéH Tnl fac•l•dad puede determinarse 

sobre la base de c1ertas pruebas preflrn1nares y de las reacc•ones del SUJeto 

m1entras esta s1endo h•pnot•zado o sugest•onado GeneralnH~nte todos los 

métodos son s~rnllares en cuanto suponen un rntento de 1nduc•r al SuJeto a pensar 

en algo tan •ns,gn•f•cante que. p;Jra todos los propos•tos pract•cos sec:~ como no 

estar pensando en nada De este rnodo los sentidos del sujeto quedan reduc•dos 

a un estado pas•vo. su mente ob¡et1va se retrae y la subJetiva concorn•tanle. pasa 

a pnmer plano ( l""elaJac•on ) con la •dea del InflUJO h•pnot•co ya •n1plantado con1o 

resultado de la conversación prev1a 

Antes de que la d1recc1on h1pnot•ca pueda ser establecida es esenc1al la 

relajación fis1ca y mental por parte del SUJeto. •gua/mente son neccsanos c1ertos 

requisitos por parte del hipnotizador tales como una presenc1a agradable. debe 

cuidarse también la voz. ya que es el elemento clave en la pract1ca de la 

h•pnOSIS, se Intentará que resulte agradable y armon•ce s•empre con los 

ademanes. se procurara hablar lenta y suavemente ev1tando un tono chtllón Para 

ser un buen h1pnólogo es necesano ser capaz de alcanzar excepcional 

concentractón. gran capactdad de segundad en si m1smo. excelente control tanto 

espmtual como fis1co y tener muy claros los fundamentos teoncos y concretos de 

la hipnosis. algunas formas para conocer la capacidad de sugest1ón en los sujetos 

son 

a) Caida hacta atrás se coloca al SUJeto derecho, con los p1es JUntos. de 

espaldas hacia el terapeuta. m1rando una pared o el nncón de una habitación, 

concentrando su atenctón sobre algún punto elevado manteniendo la d1rección de 

la mirada. formando un ángulo de 45 grados con respecto a la horizontal Se le 
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sugiere que se relaje y que escuche atentamente. se da énfasis a la relajación de 

todo el cuerpo 

b) Caida hacta adelante Se coloca al SUJeto derecho como para la 

prueba de calda hacia atrás pero de cara hac1a el terapeuta Las pruebas de 

caida hacia adelante y hac1a atras pueden lograrse con mayor raptdez s• se 

ordena al SUJeto Que mantenga los OJOS cerrados El hecho de que los tenga 

cerrados da mayor alcance a la sugest1on y evtta ampulsos contrar1os que a veces 

se producen cuando un sujeto observa sus proptos mov1mtentos 

e) R1g1dez del brazo Se coloca al SUJeto derecho de cara al terapeuta a 

unos dos metros y n1edao de d1stancta. se le dtce que levante el brazo derecho con 

la palma hacta arnba. se le ordena que le n11re a los OJOS y que ponga su atenctón 

en la mtrada del terapeuta. se le dtce . e:.:ttende tu brazo todo lo que puedas. 

ahora voy a hacer que quede rig•do. extlfi'ndelo tanto como puedas. tan rig1da y 

rectamente como puedas - esperar unos qwnce segundos . puedes e)(tenderlo 

más. tanto como puedas Ahora. conserva tu mtrada en la rnia y no podréis 

doblarlo. ahora no puedes doblarlo. prueba y veras como no puedes doblarlo Se 

debe mantener la n11rada del sujeto atenta y en la mayoría de los casos no será 

capaz de doblarlo Se debe deJar que lo intente durante dtez segundos. antes que 

constga doblarlo por si mtsmo. despues se le dtce ·· ahora. cuando cuente tres. 

podrás doblarlo" al m1smo t1empo se aparta la mtrada 

d) Péndulo de Crevraul Cons1ste en un pequeno peso metálico untdo a 

un h1lo de unos sesenta y c1nco centimetros de long•tud El sujeto lo sost1ene por 

med10 de un an1llo atado al extremo supenor del htlo y se coloca en el dedo 

indtce. se coloca una barra metálica senc1lla ( no magnettzada ) en el suelo bajo 

el peso metálico. se le dtce al suJeto que la barra metéillca está magnetizada y que 

sus propiedades son tales que el peso osc1lará en la direcctón de la barra En 

manos de un SUJeto sugest1onable el peso comenzará a osctlar. al cabo de unos 

momentos. lét dtreccrón de la osctlac1ón cambtará igualmente. si qu1ta la barra el 
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péndulo se detendrá Entonces se puede explicar al sujeto que en realidad ni la 

barra n1 el circulo estaban magnetizados en absoluto y que el peso reacc1onaba 

del modo que lo hacia solamente porque él inconsctentemente lo movia 

e) Prueba de balanceo Se le p1de al SUJeto que se ponga de pte. con los 

ptes Juntos y los OJOS cerrados. el terapeuta se coloca detrás de él y tras haberle 

asegurado que no se puede c.acr se le sug•ere que una fuerza t•ra de él hac•a 

atrás. se vera entonces que el SUJeto emp1eza a oscilar sobre si m•smo como SI se 

s•nt1ese atraido hac•a atras. cuanto rnayor sea la an,pl•tud de las osc•lac•ones. 

mayor es el grado de sugest•on<Jbrlldad 

f} Manos atadas El terapeuta ordena al suJeto entrelazar los dedos de 

sus n1anos. despues cerrarlas fuertemente. al estar atento a sus palabras y 

concentrado sobre todo Jo que le p•de. puede mantener las n1anos sobre sus 

rod•llas s1n separarlas. con1o tarnbu~n ponérselas sobre su cabeza o aUn más 

arnba según sea conven.ente. el terapeuta después le d1ce que es incapaz de 

separarlas 

g ) Manos cerradas y brazos rig1dos. Es muy s1m1lar a la antenor. aunque 

aqui basta s•mplemente •nd•car a los SUJetos que se concentren en relaJar muy 

pausadanoente todos los musculos del cuerpo. el terapeuta puede 1r suginendo las 

reg1ones musculares que se deben relaJar Todo este proceso no debe 

prolongarse demas1ado. se les ind1ca segUidamente que cierren los OJOS para 

que permanezcan relaJados y f1nalmente. que pongan el brazo en forma 

honzontal hac1a el frente. adqumendo asi una fuerte contracc•on y ngrdez A 

cont1nuac1ón se md•ca que ahora que el brazo esta completamente rig1do. 

aunque intente doblarlo, no va a poder con él. igualmente se puede hacer 

extensiva esta prueba, haciendo cerrar al SUJeto la mano fuertemente después de 

haberlo relajado 
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h) Aplicacrón de la mano Esta prueba se uhllza para reconocer la apt1tud 

de un sujeto al expenrnentar en él los efectos nerv1osos. se coloca una mano 

entre sus omóplatos. concretamente en la base del cuello y le ped1mos que nos 

diga lo que expenmenta. s1 después de tener aplicada la mano dos o tres m1nutos 

nos indica que expenmenta calor en el dorso. s1 este calor va aurTlentando 

paulatinamente y despues colocamos una mano en cnda on"loplato 1mpnrt11endo 

en nuestros dedos un ligero ternblor. el calor no tarda en hacerse mtolerable en 

los SUJetos demas1ado 1tnpres1onables Los que expenmentan esta sensac1on son 

aptos para los fines h1pnót1cos m1entras los que solo e)fpenmentan un ligero calor 

son menos sensrbles que los pnmeros lo que no tn1p1de que obtengamos efectos 

en ellos Hay rndrvrduos hrpnotrzables que en vez de una sensac1on de calor 

expenmentan unn sensacron de frío. t1t1lac•ones nerv•osas. lrgeros calambres en 

los mrembros. así corno leves descargns electncas. temblores nerv1osos en los 

miembros 1nferrores etc 

1) Atracc•on y Repuls1on Cuando por med10 de la apltcacron de las manos 

sobre los omoplatos y cosqu1lleos hemos ene,.vado sufrc1entemente los dos 

trapectos del SUJeto y el calor ha 1nvad1do toda su espalda. retrrarnos lentamente 

nuestras manos "para atraerlo hac1a nosotros. s• el sujeto res1ste lo que cas1 

s1empre ocurre. empezamos la operacrón de nuevo. ten1endo cu•dado de no 

contraer nuestros músculos con objeto de ev1tar una fatrga 1núl!l 

j) At,-acclon de la cabeza Estando anod1llado el sujeto. le ped~ternos mire 

fijamente du,-ante un tnstante la palma de nuestra mano. después bajamos 

lentamente ésta hasta el suelo. la cabeza del sujeto sigue nuestro movtmiento 

inclinilndose también has la el suelo 

Como p,.oduc1r sueño hrpnótiCO Una vez que se han logrado las pruebas 

precedentes o algunas otras de características s1m1lares. puede emplearse una 

gran variedad de procedtmientos para producrr el sueño hipnótico. algunos de los 

más usados son 
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1.- H1pnos•s med1ante la sugestión: Este método consta de cuatro fases a) 

ejerciCio de resp•ración profunda. b) rela¡ación progres1va muscular. e) 

visualización de una escena relajada y d) cuenta del 1 al 20 El ntmo de 

sugerencias debe ser lento con eventuales vac•lac•ones entre las n"ll~mas Se le 

md•ca al SUJeto que se recl•ne y caeHe los OJOS. se le sug•ere que asp~re aare 

profundamente por la nanz llevándolo hac•a la boca del estór11ago. pasando 

d•rectamente a 101 sugestión verbal 

2 - H1pnos1s por sugest•ón de la n11rada Para este metodo se neces•ta un 

obJeto que puede ser una llave. una moneda o un lápiZ El Objeto eleg•do se 

mantendra a una altura de unos 25 cm por enc1ma de los OJOS del SUJeto para 

obhgarlo a m~rar hac•a arnba en forma convergente. o b•en. se le p1de que 

concentre la m•rada en un ángulo del techo. las tndtcactones son las s•gUientes 

- M1ré f•Jamente esto ( el punto elegido por enctma de la cabeza L sus OJOS podrán 

aparta,-se del objeto pero ensegUida volveran a él. al contemplarlo f•Jamente usted 

advert•rá que se cansan mucho. se s1enten muy pesados y cansados. ahora le 

cuesta n1ás tenerlos abtertos. comienzan a lagnmear. le arden. parecen de plomo. 

sus párpados se ponen más y n1as pesados y se CleHan. usted se da cuenta de 

que se esta pomendo adormec•do y cansado. muy relaJado. sus brazos se relaJan. 

todo su cuerpo se relaJa w Con esta •nd•caCión el suJeto quedar¡:'¡ h•pnot•zado 

3- H1pnos1s med1ante la sugest•on de los enan•tos Deb•do a sus 

caracterist1cas peculiares de fantasia es muy apto para produc•r la hipnOSIS en 

naños o personas de mente •nchnada a la creac•ón. cons•ste en lo s•gu1ente 

Tend•do el sujeto en un d•ván. se le •nd•ca que c•erre los ojos y se le p1de que no 

piense absolutamente en nada de lo que le pase por la mente, para concentrarse 

solamente en rmag1nar que unos d•m•nutos seres. enan1tos sumamente pequeños. 

se le van a rr •ntroduc•endo por los dedos de los p1es. estos enan1tos van a 1r 

relajando todos los músculos del cuerpo para finalmente sahr por la boca 
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Los métodos que se han expuesto son algunos de los que se usan para 

lograr el dominio o dirección hrpnótica. lógrcamente el terapeuta puede desarrollar 

variaciones individuales basadas en su propia experiencra clinica, si por cualquier 

motivo fracasan Jos intentos con un método. se debe exphcar a los sujetos que 

probablemente otro sea más apropiado para él y cambrar de método 

RELA.JACION 

Por lo general. las personas que utrlrzan éste térmrno qureren expresar 

que se da la distensión muscular. la relajacrón es considerada como un rntento 

de liberacrón tanto fisrca como moral. a la vez que rntelectual y afectrva. de una 

cierta coaccrón se han uhlrzado drversas formas para llegar a la relajacrón. 

creando asi. una gran varredad de tecnrcas y métodos que han surgrdo a través 

de la práctrca cot1d1ana del Investigador. por ejemplo el doctor Jacobson ( 1908 

crt Kanfer y Goldstern 1987 ). descubrro un método con m1ras terapeut1cas. que 

le indujo a descubrrr una técnrca ong1nal. 'La Rela1acrón Progresrva- Schultz 

1983 ( op crt ) por otro lado. rnventó un metodo terapéutrco el trarnmg 

autógeno ( que se genera as•m1smo ). que lo Impulso a utrlrzar tecnrcas 

especiftcas de relaJacron. el prrncrpio del método. es mducrr mediante 

determinados e1erc•cros frs1ologtcos racronales ( tens1on y dtstens1ón de músculos 

). una desconextón generalizada que en cornparac1ón con las anterrores 

observaciones sobre el proced•m•ento de la htpnos•s. permite la realtzac•on de los 

estados sugestivos La técnrca consta en su totalidad de dos crclos que Schultz 

denorn•na como c1clo 1nferror donde se debe enfocar la atencrón tanto al 

ambiente como al propio pac1ente y un denomrnado M c1clo superror - que 

solamente será practtcado por los pactentes que hayan ut1lrzado el antenor al 

menos durante dos anos El CIClo rnferror descrrbe los diferentes eJerciCIOS a los 

que ha de ser sometidO el pac•ente durante su tratamiento sugestiVO medrante la 

relajacrón Schultz recorn1enda practicar el ·· tra1nrng .. en una habitación tranquila 

y a una temperatura media. en una semiobscundad. de esta manera la 
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concentrac1ón se ve claramente facilitada por una atenuac1ón de los estímulos 

extenores. Igualmente no deberán molestar al paciente veslrdos rncómodos o 

demasiado abrigados, debe gozar en todo momento de una ev1dente fac•lidad de 

movrm•ento. reconuenda as1m1smo. como postura 1deal. el reposo sobre un drviln 

acostado o sentado sobre una srlla. de esta forma. tanto la posrc•on del cuerpo 

con10 la de los m1en1bros esta concebada de manera que reduzca al minrmo las 

tens1ones rnusculares. debe curdarse. por tanto. que descansen b•en los muslos. 

los brazos y que el sujeto esté completamente recostado La nostura que debe 

adoptar el SUjeto st se s1enta en una s1lla es encorvar la espalda y la parte baja de 

la columna vertebral pern1anec1endo en forma vert1cal o 1ncl1nada h<1c1a atras. los 

antebrazos deben descansar sobre los n1uslos. cuando el sujeto se encuentre 

recostado debe mantener los brazos flexionados a ambos lados del cuerpo con 

los antebrazos paralelos ;¡1 tronco y las pnln1ns de la mano rntr.rndo hac1a abélJO. 

los p1es deben estar separados con las puntas hac1a afuera. unn o vanos coJines 

sostendran la nLJCa aunque tamb1én se puede de1ar que la cabeza permanezca 

drrectamente reclinada sobre el d1v.:'Jn. la cabeza debe estar adaptada de manera 

especral en cada paciente de acuerdo con la estructura par1JCLJiar de su columna 

vertebral. por últ1mo. el SUJeto debe cerrar los ojos de modo que queden 

atenuados al rnclx1mO los estimules ópticos lo que favorecerá notablemente la 

concentración mental y sobre todo. las representaCIOnes mentales de car3cter 

v1sual. como punto final. preVIO a los ejercicios. el terapeuta debe indtcar al 

paciente de manera conhnua, que se encuentra completamente tranquilo. 

tratando de no pensar en nada que lo intranqUilice. s1n efectuar n1ngUn 

movimiento. ni hablar 

Edmund .Jacobson ( 1908 op. cit. ), fue el pnmero que comenzó los 

estudios que se denvan del estremecimiento nervioso o sobresalto Involuntario 

.Jacobson al parecer. quería demostrar que la audición de un ru1do imprevisto por 

parte de un sujeto sometido a concentración mental. puede desencadenar 

estremecimientos musculares. las investigaciones realizadas le permitieron 

observar que Jos sujetos colocados en situaciones que provocan un estado de 
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tensión muscular presentaban sacud1das más fuertes cuando mayor era la 

tensión. contrariamente a los que pern1anecían en estado de relajaCIÓn. que no 

presentaban el menor sobresalto n1 perturbación. de esta forma. para Jacobson 

quedó claro que ·· cuando se manifiesta un nervíos1smo. una emoc1ón o una 

perturbacion cualqu1era. se trata srempre de un proceso corporal localizado, 

episódico. trans1to-rio y variable de diferentes partes de la musculatura " 

Para Jacobson. toda perturbac1on. emoc1ón. etc. da lugar 

modrficaciones localizadas. vanables. pasaJeras. en el s•stema muscular, 

esquelé-tico o visceral. hechos que avaló por med1o de estud•os que reahzó con 

investigacrones electrom10gráf1cas donde ut1l1zo un mstrumento espec.al que fe 

permitiÓ reg1strar los potenctales de acc1on sobre un músculo en estado de reposo 

aparente que. s1n en1b;~rgo. posee un cterto tono estudiando de esta forma las 

respuestas musculares características o prop1as de c1ertas act1v1dades mentales. 

el nerviosismo. la emoc1on. la 1mag1naC10n y todos los otros procesos mentales 

dan lugar a mod1ficac1ones neuromusculares trans,tonas que se pueden med1r de 

un modo exacto cuando se man1fiestan. los trazados revelan la reaflzacrón 

rnmed1ata de actos m.núsculos. refle¡ando el electrom1ograma a escala 

microscópica las modtficac1ones del acto esbozado o de los actos reales 

Partiendo de estas mvest1gac1ones. Jacobson enunc1o una def1n1c1ón 

puramente f1S1ológ1ca que para él se caractenza por la total ausencia de 

contractura n1uscular. permaneciendo a cero el regrstro electrom•ograf•co· ·· S1 los 

trazados de los potenciales de acc1ón están cerca del cero en la reg1ón del ojo y 

de fa palabra. el hombre normal y el nerv1oso. rndepend1entemente uno del otro, 

aseguran no haber rmaginado nada nr tampoco haber reflexionado o pensando 

haberse sent1do emOCionalmente perturbado de un modo u otro Con Jos 

conocimientos adquindos de estas pract1cas. Jacobson elaboró un método de 

relajación cuya f1nafldad esenc1al era la de provocar una tranqUJhdad mental al 

suprimtr progresivamente todas las tensiones musculares. este mé-todo se 

concreta en un verdadero aprend•zaje progresivo de la relajación del cuerpo, 
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región por regaón, obteniéndose la relajaca6n mental mediante su aprendizaje, 

quizá el gran rnconveniente de este método está en el descuido que tuvo 

Jacobson sobre los aspectos psicol6gacos dando priondad a la relajación 

neurof1S1ológica El método de Jacobson exige del sujeto una ses1ón diana de una 

hora. Incluso dos sesaones al dla. según los casos Los SuJetos efectúan el 

entrenamiento con el ps1coterapeuta de una a tres veces por semana durando la 

reeducac1ón algunos meses e 1ncluso. en algunos casos. anos: el SIStema de 

ejercrcros censaste en un periodo de seis etapas, cada una de las cuales incluye 

varios eJercacios a realizar 

Primera Etapa 

Pr1mer ejerCICio· Descontraccaón del brazo El SUJeto debe tumbarse de 

espaldas - cierra los ojos y deJa las piernas un poco separadas. trata de 

permanecer inmóvrl o de limitar sus movrmrentos - esta posrc1ón aún no es de 

distensión puesto que la distensión sera realizada a lo largo de los seas ejercicios 

que componen este método. la duración del ejercacio es de tre1nta mmutos. 

cuando el sujeto esta agrtado y cincuenta minutos cuando permanece acostado y 

tranqualo sin resistencia 

Segundo eJerciCIO En la rnrsma postura que el antenor se le pide al SUJeto 

que eleve el brazo rzqurerdo y junte los dedos. Posterrormente se le and•ca lo 

siguiente " Por favor, inclina tu mano izquierda hacia atrás. justo a la altura de la 

muñeca - D•stensión El sujeto debe dejar caer el brazo, separar los dedos y 

afloJarlos y como 

complemento reposar durante algunos minutos; luego se vuelve a comenzar el 

eJerciciO otras dos veces. finalizando con un descanso de veinte a cuarenta 

minutos 

Tercer ejercicio: Se ejecuta lo mismo que en el anterior pero con los dos 

brazos 
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Segunda Etapa 

Primer ejerc1c10 D1stens1ón de las p1ernas Este eJerciCIO dura unos 

cincuenta minutos. se le p1de al sujeto que permanezca completamente tranquilo y 

que continúe tumbado s1n reststencia en la m1sma postura. Tens1ón Extensión de 

los pies y tens1ón de los dedos del p1e s1n que mueva la rod1lla Dtstenstón_ Se 

hace cesar bruscamente este mov1n11ento reposo de algunos minutos para 

reemprender nuevamente el ejerc•c•o durante dos veces más 

Segundo ejerciciO Se d1st1ende el p1e y los dedos. no bruscamente sino 

rnuy progresivamente 

Tercer ejerc1c1o Durante el transcurso de este ejerciciO el sujeto debe 

percatarse de que la d1stcns1ón a la altura de los p1es se acompaña 

involuntariamente de una d1stens1ón a n1vel de los brazos 

Tercera Etapa 

Primer ejerciCIO La resp1rac1on Tamb1én aquí se conserva la misma 

postura. pero SI el Sujeto lo pref1ere puede ponerse colocado de lado. debe 

permanecer tranqu•lamente tumbado durante d1ez minutos. resp1rando dos o tres 

veces mas profundamente de lo hab•tual. pero s1n forzar exces1vamente la 

respiración. concentrandose sobre el hecho de que su caJa torac1ca se tense con 

la insp1rac1ón y se d1st1ende con la exp1rac16n. el f1n de este eJerCICIO es que el 

sujeto ca1ga en la cuenta de estas vanac1ones por si m1smo 

Cuarta Etapa 

Pnmer eJerCICIO La d1stens1on de la frente En este eJerCICIO el SUJeto se 

coloca delante de un espejO. primeramente. debe frunctr la frente y levantar los 

párpados deJando que los músculos se relajen progresivamente. después se le 

indica que c1erre progrestvamente los ojos y los d1st1enda poco a poco 
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Segundo e¡erc•cio· En posación tumbada el sujeto c1erra los ojos. fr-unce la 

frente y deJa distenderse los músculos progresivamente. ensegu1da. cierra con 

fuerza los ptupados y los d1sliende poco a poco 

Tercer eJerCICIO Sollc1tamos al sujeto que se de cuenta. al realizar estos 

ejerCICIOS. de la mfluenc1a que la d1stens1ón de la frente y de los párpados e¡erce 

en la d•stensaón de los brazos. de las p1ernas y de la caJa torác1ca 

Oumta Etapa 

Pnmer eJerciCIO La d1stens1ón de los OJOS Tamb1én en este caso. el su¡eto 

permanecera en la n"lasma pos1c1ón mtrando hacia la derecha durante med•o 

mtnuto. luego se le p1de que sea capaz de sent1r conscientemente la tens1ón de 

los OJOS. el SUJeto deJara que sus ojos vuelvan a una posic1on normal. s1n d1ngar la 

marada hac1a n•ngún otro obJeto. de esta forma d1st1ende los musculos oculares 

Finalmente se continuara el ejerciCIO hacia el lado IZQUierdo. hac1a arnba y hac1a 

abaJo 

Segundo ejercicio: Todo el tiempo que dure la tensión y d1stens1ón de los 

músculos oculares el sujeto ha de ser consciente de la tendencia a la 

generalización de la distensión 

Sexta Etapa 

Pnmer ejerCICIO D1stens1on de los músculos de la esfera vocal . durante 

la realizac•ón de esta etapa. el suJeto puede permanecer tumbado. pero también 

puede adoptar cualqu1er otra postura que le resulte más cómoda, siempre que 

permanezca con los OJOS cerrados. el sujeto contara hasta d1ez y observará en si 

rn•smo la act1v1dad de la lengua. de los labtos. de la rnandibula. del cuello y de la 

caJa torac1ca. todos estos grupos que entran en juego muscularmente. se 

diStienden dos o tres m1nutos. para su f1n, el sujeto permanecerá completamente 

callado. el ejercacio debe realizarse dos veces 
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Segundo eJercicio· Nuevamente el SUJeto cuenta hasta diez. pero en este 

caso a media voz. luego murmurando para seguir en un movimiento de d1stens1ón 

durante el cual el SUJeto se calla totalmente 

Tercer ejerc•cio· En este caso. el SUJeto cuenta intenormente. sólo 

representándose los números. cuando fmallce de contar. debe percatarse 

nuevamente que pese a no haber hablado. se produce una d•stens•ón del organo 

vocal 

Al •gua! que en el · tra1n1ng · autogeno. tamb•én en este método ex•sten 

medios de conocer ObJetivamente el control o grado de relaJaCIÓn del suJeto. para 

ello. el ps•coterapeuta venf1ca que el SUJeto este en estado de •nmov111dad total. ya 

sea a la altura de los dedos. del rostro o de los globos oculares. la resp1rac•on 

debe ser regular. la d1stens1ón de la musculatura se observa con la comprobac•ón 

de la flojedad de los músculos 

La ut•llzac•on de las técn1cas de relaJac•on son extens1bles a la h1pnos1s y 

el magnet•sn,o ya que s• b•en su pract•ca d1f1ere en cuanto a técn•ca. no asi sus 

f•nal!dades, que son muy comunes en sus resultados. qu•zá la d1ferenc1a mas 

notable estaria en la d1ferenc•ac•ón terapeut1ca que ex1ste entre el tra1n1ng ~ 

autógeno de Schult.z: y el metodo de Jacobson Para Jacobson. los métodos de 

relaJaCión pueden util•zarse para combat1r todas las enfermedades y desórdenes 

en las que se reconozca una tens1ón neuromuscular. reconociendo un primer t1po 

de - desórdenes de la tens1ón donde 1ncluye a los SUJetos que presentan 

formas comunes de fatiga, de nerv10S1smo general o de h1peremot1vtdad. en las 

que puede ong•narse una afecc1ón Ol""gámca. en el segundo t1p0. Jacobson Incluye 

los desórdenes de tens1ón donde entran afecc•ones tales como la hipertensión 

esenc•al 

Jarreau ( 1988 c1t Cardamone R•cardo P 1992 ) las amplia Igualmente a los 

trastornos d1gest1vos. los m1edos. las fob•as. la ans1edad. el insomnio, las 

cefalalgias y en algunos casos tienden a dtsminu•r las afecciones de caracter 
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coronario. por el contrano; el - training .. autógeno. muestra que este t1po de 

método terapéutico actúa de forma orgánica. es dectr, que su trabajo de 

elaboración se reahza paralelamente en el dominto fisiológico y el ps•colog1co. por 

tanto. en lo que conc1erne a utilización. podríamos establecerlas pnnc1palmente 

tanto en func•ón de c1ertos aspectos especif¡camente flstológ•cos como en func1ón 

del papel general de descarga autogena desempeñado por esta tecn1ca y que 

permtta efectuar una regulac1ón neurof•s•ológ•ca central en el sentido opuesto al 

de los efectos del ·· estrés~ Se drce que la relaJaCión no se puede aplrcar a los 

enfermos que presentan estados h1pomaniacos acentuados los grandes 

Inestables ps,comotores y los pac1entes de neuros•s obses1vas n1uy graves que 

no son capaces de llegar a la concentración paS111a, a menos que se les preste 

una eventual ayuda ps1coterapéut1ca o qU1m1oterapéut1ca antes de la ut1l1zac•ón de 

éstas técn1cas. tampoco es aconseJable en los enfermos que n1ucstran rasgos 

Importantes de carácter paranoiCO que desconfiarían del aspecto de sugest1ón del 

método 

BIOFEEDBACK 

La palabra biofeedback hace referencia a cualqu1er técn1ca que ut•hza 

ínstrumentos para proporc1onar a una persona señales 1nmed1atas y continuas 

sobre funciones del cuerpo de las que d1cha persona no es normalmente 

consciente. lo más frecuente es que el biofeedback connote un feedback externo 

de órganos viscerales. tales como el corazón o los vasos sanguineos aunque 

también puede refenrse a un feedback de cualqu•er func1án fis1ológ•ca que •ncluya 

actividad del s1stema nerv1oso central y act•v•dades de la musculatura estriada 

periférica que no está sum1n1strando un feedback normal 

El b1ofeedback constituye una forma especifica de tratamiento. en la 

práctica guarda gran semejanza con las d1versas técn1cas de tratamiento reunidas 
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bajo la denominación de modtficación de conducta. de la mtsma manera que los 

origenes de la terapia de conducta están muy estrechamente vmculados a la 

recria del aprendtzaje y al anáhsts expenmental de la conducta. puede 

considerarse que el biofeedback procede de los campos ctentíficos de la 

psicofistologia. la teoria del aprendtzaJe y el anallsts expenmental de la conducta y 

que ha surgido rnuy directamente de la 1nvest•gac•ón bils1ca acerca del 

condtcionamtento tnstrumental de conductas med1adas por el Ststema Nervtoso 

Autónomo Tradtctonalnlentc. los teoncos del aprendiZaJe eran de la op1ntón de 

que en lo que respecta a la conducta medtada por el sistema nervtoso autonomo. 

los datos apuntan de forma tnequivoca a la conclus1ón de que las respuestas 

propias de dicha conducta pueden ser mod1f1cadas por métodos cfás1cos pero no 

por métodos tnstrurnentales o de adtestranuento. stn ernbargo. c•erto número de 

tnvesttgac•ones pusteron de mantftesro que las respuestas mediadas por el 

ststema nervtoso autonomo podian ser rnoldeadas por medto del 

condictonamiento 1nstrumen1al 

Las apllcactones del b•ofeedback durante la década pasada han tdo 

orientadas pnmo.rd•almente al tratam•enfo de trastornos especificas como los 

trastornos somáttcos. entre los que se encuentran dolores de cabeza. 

hipertensión artenal y m1grarias. a si como trastornos ps.cológlcos frecuentes tales 

como la ans1edad y la tens•ón, rectentemente se ha prestado atenc1ón a la 

prevención de trastornos presum•blemente relaciOnados con el ·· estrés -. por 

ejemplo. algunos espec•altstas clin•cos han centrado su esfuerzo en el 

ad•estram1ento de respuestas especif1camente b•oconductuales que pueden 

utihzarse para tmped~r la aparictón de sintomas tales como la cefalea tensional o 

la hipertenstón artenal. a su vez. se ha ut•ltzado en casos como 

Ans1ed~d y tcns1on general Ex•sten dos métodos pnncipales el 

tratamiento de fa ans1edad y la tensión med1ante btOfeedback. uno de eflos 

supone un adlestramtento en relajación profunda con ayuda de un feedback 

electromiográfico aplicado a un músculo en particular o a un grupo de músculos. 
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un segundo tratamiento de btofeedback se utiliza para reducrr la ansiedad y la 

tensrón. consrste en emplear un feedback discreto de las ondas cerebrales ( EEG 

). lo que habitualmente implica un feedback de ondas alfa y/o beta 

Dolor de cabeza tens1onal El dolor de cabeza tens1on;¡l se ha cons1derado 

como sintonH1 de tens1ón o malestar psiqwco general. aunque se han dado vanos 

rntentos de allv1ar la cefalea tens1onal medtante feedback vascular. los n1étodos 

que han ten1do m<is ex1to han uttl!zado blofeedback clectromlográflco 

espec1almente para la relajac1on del musculo frontal. el uso de b1ofcedback para 

la cefalea tens1onal se consrdera hoy día un método rclat1varncnte estándar en 

muchos centros de tratamiento de dolor de cabeza y clin1cas espeCJnltzadas en 

dolor 

t\/11grana Los sinton1as de la m1grana drf1eren cons1derablernenle de los de 

la cefalea tens1onal. la m1graña es un trastorno vascular ong1nado por un c1clo de 

excesrva vasoconstncclón cerebral. segwda de una exccs1va vasod1latactón. 

todavía se desconoce la causa de estos cambms vasculares. pero los sintomas 

resultantes son fac11rnente observables. durante la fase vasoconstnctora 1n1C1al. el 

pac1ente probablemente se queJara de muy d1versos trastornos v•suales. como 

escotoma centelleante. hem•anops1a y en muchos casos un patron pecu11ar de 

elus1ones v•suales parec1das a una reJilla 1rrad1ada El tratam1ento general para 

este t1po de ataques es la adm1n1strac1ón de sustanc•as vasoconstr1ctoras que 

ev1tan el dolor que se produce durante la fase de vasodtlatac1on s1n embargo. 

esta med1cac1ón es habitualmente mef•caz s1 se admtn1stra después de que la 

vasodllatac•ón haya comenzado. por consigUiente el paCiente t1ene que rec1b1r la 

medtcac•ón durante la fase constrrctora IniCial del ep•sodlo. además. ex1ste una 

serre de postbles efectos secundanos negativos asoc1ados al empleo de 

vasoconstrictores. por ello es más recomendable un tratamiento de la m1graña que 

no sea farmacológico 
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El empleo del b•ofeedback como método de tratam1ento de la migrana se 

hizo muy popular desde que se d•eron a conocer los resultados que se obtenian 

con este proced~rn•ento. la estrategia general que se diseñó onginalmente 

consistía en adiestrar a los pacientes a que d1smmuyeran 1~ vasodilatación en la 

cabeza y aumentaran Sinlultaneamentc la vasodllatación en las n"lanos. con este 

adiestranliento se conSiQLUO que los pac•entes provoc::Jrán un despi.:Jzamrento del 

volumf:"n sanguíneo de una zonn centrnl n otra perlfenca poc;terrormente se creyo 

que el adieStrarniento en aurnentar la vasodifarac¡on en las manos era suf•c•ente 

para lograr una ef¡c<=~c•a terapeu!lca. la tecn•ca ma-,. cornente paril consegu~r esto 

cons1ste en adiestrar a los pac1entes para que se c.,llenten las rnanos rned,ante el 

en1pleo de un feedb<1ck. de la p¡e/ la correlae~on entre el volun1en sanguineo y la 

temperatura de 1:-~ ptel es bastante <1ltn y el feedback de ten1peratura es 

relativamente fac1l de llevar a efecto con lo cual esta técn•ca resulta espec•almente 

recomendable parn el tratan11ento de fa m•grana 

Trastornos del ntmo cardiaco Algunas de /.:as prrmeras 1nvest1gac1ones 

sobre condrc1onan,rento Instrumental autonomo tenia como finalrdad la 

mOdificacJon del rrtmo c.:~rd•aco el t1trno de los laf1d0s del corazon es fác1l de 

medir. se pueden efectuar mediCIOnes sencillas n,ed1ante un electrocardrograma 

conectado a las murlecas y/o a los tobillos deb1do a su sencilla apl1cac,on y 

cuanhf1cac1ón. el feedback del ntrno cardiaco ha s1do durante mucho t1empo un 

p1lar de la Jnvest•gac¡on sobre brofeedback. Sin embargo. Jos especialistas clin•cos 

no han adoptado esta tecn1ca con el un1co propós1to de aumentar o d1sm1nwr el 

ritmo cardiaco. aunque e..:1ste gran 1nteres en las aplrcacJones de este 

procedtmlento para el tratam1ento de trastornos como la taqUicardia o ntmo 

cardiaco anormalmente ráp1do. las estrategtas que mas se han empleado han 

sido las de ut1i1zar el feedback del ntmo card1aco para tratar trastornos especificas 

de la functón card,;:~ca. tales como las arntn11as y fas neuros•s cardiacas 

Puede que la etapa más importante de la planificación de un tratamiento 

basado en biofeedback sea la detallada evaluación de la naturaleza del 
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problema. objeto de tratan1iento. una parte esenc1al de leda apl•cac1ón de un 

procedimiento de blofeedback es la detecc•ón y el feedback de una respuesta 

biológica. por cons•gutente. es 1mprescrndtble conocer los prrnc1pros bils•cos de la 

psicof•s•ologia para poder maneJar de manera segura y eficaz el 1nslrumental de 

b•ofeedback. la segundad fis1ca. tanto del pac•ente como del ter;-¡peuta debe ser 

en todo rnomento una preocupac1on pnmord1al en el empleo del •nstrurnental del 

blofeedback El pflnc•pal nesgo que se puede correr con el rnaneJO de estos 

aparatos es una descarga electrtc~ S1empre que se apltca un electrodo a un 

pactente. exrste el pel•gro de que se produzca un flu¡o de corrrenre a traves de su 

cuerpo. el fluJO de In corrrente suele constderarse el ind1ce de peligro de descarga 

eléctnca las causas más frecuentes de que se produzca un flu¡o peligroso de 

cornente son los d1seflos defectuosos de los aparatos o los errores comet1dos por 

el operano 

Para efectuar rnedtc1ones btológ1cas que detecten act1v1dad electnca. es 

necesano aplicar electrodos al su¡eto. entre esta clase de med1c•ones f•guran el 

electrocardtograma. el electron1tograma. y el electroencefalogratna. los electrodos 

que suelen emplearse estan f;~bncados a base de acero •nox1dable o se 

componen de un n1atenal hibndo como la plata o el cloruro de plata. por lo 

general. se coloca un electrohto o un gel conductor entre el electrodo y la p1el 

para meJorar la conducc1ón de contacto y reduc1r los artefactos necesanos para la 

prop1a medtc•on El electrodo se f1¡a f1nalmente al SUJeta con un d1sco o ·· cuello ~ 

adhestvo con c1nta adhes•va o con una C1nta elást1ca la zona donde han de 

aplicarse los electrodos se acond1c1ona algunas veces lavando/a con un Jabón 

suave. frotado con acetona o raspandola l1geramente con papel de fiJa a f1n de 

ellm1nar restos de p¡e/ reseca. grasa cutánea y otros matenales que pud1eran 

d1f1cultar el contacto. el acondtc1onam1ento de la zona de apltcac1ón de los 

electrodos es fundamental en /a real1zac1ón de electroencefalogramas y 

electrom•ogramas pero no lo es tanto en caso de los electrocardiogramas Al 

uflhzar electrodos aplicados sobre la superfic1e de la p¡ef para med1r la act1vidad 

eléctrica de /os músculos. se detectan a un t1empo los potenciales de acción 
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problema. objeto de tratamiento. una parte esenctal de toda aplicactón de un 

procedimiento de biofeedback es la detecc1ón y el feedback de una respuesta 

biológica. por consiguiente. es imprescindtble conocer los pnnciptos bás1cos de la 

psicofisiologia para poder manejar de manera segura y eficaz el instrumental de 

biofeedback. la seguridad fistca. tanto del pactente como del terapeuta debe ser 

en todo momento una preocupac1ón pnmordtal en el empleo del 1nstrun"lental del 

b•ofeedback El pnnc•pal nesgo que se puede correr con el maneJO de estos 

aparatos es una descarga eléctrtca S1empre que se aphca un electrodo a un 

pac•ente. extste el peligro de que se produzca un flUJO de corrtente a través de su 

cuerpo. el flUJO de la cornente suele cons1derarse el índ•ce de pel1gro de descarga 

eléctnca. las causas más frecuentes de que se produzca un fluJO peligroso de 

cornente son los d1seños defectuosos de los aparatos o los errores cometidos por 

el operano 

Para efectuar med1c1ones b1ológtcas que detecten achvtdad eléctnca. es 

necesano aphcar electrodos al SUJeto. entre esta clase de med1c1ones ftguran el 

electrocardiograma. el electrom1ograma. y el electroencefalograma. los electrodos 

que suelen emplearse están fabncados a base de acero 1nox•dable o se 

componen de un matenal híbndo como la plata o el cloruro de plata. por lo 

general, se coloca un electrollto o un gel conductor entre el electrodo y la p1el 

para meJOrar la conducción de contacto y reducir los artefactos necesanos para la 

prop1a med1c1ón El electrodo se fiJa finalmente al sujeto con un d•sco o M cuello -

adhestvo con c1nta adhestva o con una c1nta elást1ca. la zona donde han de 

aplicarse los electrodos se acond1C1ona algunas veces lavándola con un Jabón 

suave. frotado con acetona o raspándola ligeramente con papel de liJa a f1n de 

ehm1nar restos de ptel reseca. grasa cutánea y otros matenales que pud1eran 

dificultar el contacto. el acondlcionamtento de la zona de apltcac1ón de los 

electrodos es fundamental en la reahzac1ón de electroencefalogramas y 

electromiogramas pero no lo es tanto en caso de los electrocardiogramas Al 

uttltzar electrodos apltcados sobre la superficie de la p1el para medtr la act1v1dad 

eléctnca de los músculos. se detectan a un t1empo los potenc1ales de acción 
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musculares de numerosas células situadas bajo la zona de aplicación del 

electrodo La mayor parte de tos Instrumentos de biofeedback hace uso de alguna 

técnica destinada a integrar o promediar estos potenciales de acc1ón a f1n de 

proporcionar un dato que represente el mvel global de contraccaón muscular en 

cada zona de aplicación de electrodos 

Electrocardtografia La medtc1on del ntmo cardiaco suele llevarse a cabo 

aplicando los electrodos de tal modo que pueda detectarse la achv1dad eléctnca 

de los lattdos del corazon o electrocardtograrna. el electrocard•ograma se 

caractenza por una onda de forma compleja. parte de la cual esta constttutda por 

una aguda punta de voltaje denon11nado disparador Schm1tt En el btofeedback del 

ntmo cardíaco se emplean habitualmente dos electrodos de med1c1ón y un 

electrodo de referenc1a ( t•erra ). los dos electrodos señahzadores pueden .,. 

Ubicados en cualqu•er postCIOn s1empre que queden montados a ambos lados del 

corazón, una posictón conveniente es el tobrllo izquierdo y el antebrazo derecho 

del pactente 

Electrom•ografia La deteccaón de la actividad muscular suele llevarse a 

cabo mid1endo su act1vtdad eléctrica. operación denominada electrom1ografia. 

cuando una f1bra muscular a1slada se contrae. se produce un potenctal eléctnco. 

el potencral de acc1ón del músculo 

Pese a que la medición de potenciales de acc1ón musculares de f1bras 

a1sladas ha revestido c1erta 1mportanc1a en sectores de la 1nvest1gacaón b<its1ca. el 

b1ofeedback clíniCO se onenta hacta la relajacrón de la tens1ón de grupos 

completos de células musculares 
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Los sintomas del paciente. son susceptibles de tratamiento con 

b•ofeedback y tras decldtr cual sera la forma de tratam1ento a aplicar. el 

especraltsta clin•co habrá de afrontar una sene de cuest1ones de proced•rn•ento. 

relatrvas a la adm•n•strac•ón de la terap1a y a la postenor evaluacrón del éx1to 

terapéutico Entre estas cuestiones cabe c1tar Jos s•gwentes puntos 1 J 

Establecu'Tl•~nto de una línea base adecuada con la que se coteJan Jos efectos del 

tratan11ento 2) cntenos aprop1ados sobre el reforzam•ento de lns respuestas del 

pac•ente. 3) dec•s•ones acerca de la modal1dad de b1ofeedback y 41 creac1ón de 

las condiCiones necesanas para efectuar una eva/uac•on correcta de los 

resultados de la terap•a. por lo antenor. el ob,et•vo de una terap•<'"~ eftcaz de 

blofeedback es ayudar al pac•ente a controlar o n1od•f•car sus respuestas 

fiS!Oiog,cas sm neces1dad de rectbrr un feedback frecuente de d•cha respuesta 

ACUPUNTURA 

Este método se desarrolló en Ch•na. entre los ant•guos ch•nos. la fe en su 

efectiVIdad estaba muy ligada a su idea del ongen. la h1stona pnn1rt1va del 

uníverso y al manten•m¡ento de su eqUIIIbno. la tecn1ca se creo sobre la base de 

las teorias chinas de anatomia. fis•ologia y f1losofia. comprende la penetrac•ón de 

uno o mas ··mendlanos~ del cuerpo. de los que hay 365. el propósito de la 

acupuntura tradiCional era mantener el equrflbno en el •nd1v1duo. esto se lograba 

con el balance de dos estados del cuerpo. el Y•ng estado femenmo paSIVO y el 

Yang estado masculino act1vo. se le combtnó con práct•cas méd1cas occrdentales 

y el resultado es una un1ón tnteresante de conceptos y técnicas d•agnóst•cas y 

terapéut•cas. para al1v1ar el dolor La acupuntura ut•hza aguJaS fmas de acero 

¡nox1dable. las aguJas más largas se ut¡/Jzan en las áreas del cuerpo b1en cub•ertas 

y las más cortas sobre el hueso. la aguJa se coloca en el acupunto 

correspondiente por referencia a un mapa de mend1anos y se le hace g1rar entre 

el dedo índice y el pulgar. se le golpea para ocasionar vibraciones o se estimula 
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con una pequel"'a cornente eléctnca hasta que el dolor desaparece. Sin duda la 

cultura y las influenc1as del grupo sobre el pac1ente Junto con el entrenamiento 

preoperatorio cuidadoso. agrega bastante a los macan1smos neurof1Siológ1cos que 

activa la aguja de acupuntura La acupuntura se basa en la h1pótes1s de que el 

cuerpo humano es un SIStema energétiCO. somet1do a topografias coherentes. tal 

energla se hace presente en todas las conceptuallzac1ones btológ•cas baJo el 

nombre de energía v1tal 

Las e)(pl!cac1ones neurof1s•ológ•cas de los efectos de la acupuntura se 

centran en la idea de que el estimulo de la aguja promueve la acttvac•on de los 

mecanismos inh1b1dores del dolor en el SNC. el hecho de que muchos acupuntos 

se encuentren sobre o cerca del trayecto de los nerv1os penféncos y cutáneos 

avala el concepto de que la est•mulactón dtrecta de los nervtos es tn1portante y la 

observac1ón de que a menudo. no hay correlac•on entre el s1t1o de 1nserc1ón de la 

aguja y el del dolor. 1nd•ca que la 1Mh1btC1on debe ocurru· en mveles supenores del 

SNC La finalidad de la tnserc1on de agujas es corregtr un flujO anormal de la 

fuerza de la vida transformándolo en normal. mejorando de esta forma el proceso 

patológico 

Dentro del tratamiento antrálg1co. rnformes med1cos muestran la ef•cacta 

de la anestesia acupuntura! en Chrna. donde se tnforma de la pnmera operac16n 

para extirpar un qu1ste ovánco anestes1ando al pactente med1ante agujas. 

conservando la conciencia pero no la sens1b1hdad de éste. así. el dolor es 

eliminado conservando al pac1ente tranquilo además de no presentar reacciones 

secundanas Durante un periodo de pruebas la anestesta por acupuntura fue 

utrlizada en operac1ones senc1llas como extracc•on de amígdalas. apénd1ce, 

extracciones dentales. c1rugias plast1cas. etc En el centro médico de Pekín en 

1972, se 1mplanto Incluyendo InJerto oseo nerv1oso. vascular y muscular. a un pie 

seccionado por completo desde el tobtllo ( Erwin Moller 1984 ) En los Estados 

Unidos el doctor Florea! Carballo ( op c1t ) oftalmólogo y acupuntor argentino 

realizó dieciséis operaciones de ojos ut1hzando la acuanestesia. 
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Para exphcar la analgesia por acupuntura se han propuesto vanas teorias, 

entre las principales h¡ty tres: una se basa en datos neurofrs•ológrcos y otra 

considera que el dofor es anulado por mecanrsmos psrcofrsrológrcos. crer1amente. 

las rnterpretaciones neurofisrológrcas sugieren la rntervenc•on de un mecan•smo 

nen.noso en la analges1a por acupuntura. el modo mas senc•llo de cons•derar esto 

es suponer que la acupuntura es una modalidad rnás de est•mulac•on de nerv1os 

penfencos. de la m•sma naturaleza genénca que la est•mulacrón nerviosa 

trasncutánea y que el efecto analgéSICO es s.rn1lar al producidO por d1cha 

estimulacrón. SI se bloquean los nerv1os que mervan la zona de acupuntura. 

entonces d1ch;1 tecn•ca no produc~ta la analges•a prevtsta Recu~ntemcnte los 

doctores Pang L Man y Calvrn H Chen de los Estados Umdos. ~ostuv1eron que la 

aguJa de acupuntura provoca trnpulsos que son bloqueéld0S en dos SitiOS o 

barreras a n•vel de la sustanCia gelat1nosa de la medula y él n•vel del talamo. el 

estimulo de la agu¡a. cuando se hace g•rar o cuando es lndliCida por una cornente 

eléctnca de ba¡a frecuenc1a. provoca un fluJo regular de 1n1pulsos no dolorosos 

que se transmiten a la médula med1ante f1bras nerv1osas penfencas de 

conducc•on raprda. el c1erre de la barrera de un segmento medular msens1b1IIZa 

ese segmento y todos los que están por debaJO de él y la barrera taliJn,ica se 

cerraria por un mecan1smo semeJante ( op c1t ) Los factores PSICOlógiCOS 

cons1derados efectivos en la analgesia por la acupuntura son la atenc1on y la 

ansiedad. tamb1en se ha explicado la analgesra por acupuntura sobre la base de 

la sugestión h1pnát1ca o del efecto placebo 

En la actual•dad, la acupuntura es muy popular entre los médicos 

especializados en el allv•o del dolor. la med1c1na occrdentaf había establecidO. Sin 

poder ststematlzarlo. hechos notonos sobre la relac1ón entre las alteraciones de 

los órganos Internos y la superl1c1e cutanea. las zonas de la cabeza. el dolor del 

hombro en las afecc1ones hepaucas y ves•culares. los cuadros apendiculares en 

las neumonias saramp1onosas; las irradracciones superficiales del dolor en las 

miogelosis. etc 
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Existe una importante razón anatorruca por la que el dolor de los órganos 

internos puede sentirse en la p1el. cada órgano se halla conectado por rnedro de 

nervios con uno o nHls segmentos de la rnedula esprnal. que es el cordon nerv1oso 

principal alojado en el rnterior de la columna vertebral y a su vez. cadn segmento 

de fa médula se halla conectado con un área part1cular de la p1el, por esta razón. 

si un órgano Interno está enfermo. no sólo es el propiO órgano. Sino el area total 

de la superfiCie de la prel con la que se halla conectado por n1ed1o de los nerv1os. 

la que puede hallarse ~rntada El arte de la acupuntura cons1ste en saber. que 

nervro estimular en una enfern1edad determ•nada. cons1derandolo con1o un 

Sistema autoregulador de curac1ón por que los conductos nerv•osos est•mulados 

por la aguja, son los m•sn1o que usa el organ1smo para regular sus d1st1ntos 

procesos fiSIOiog1cos asi. al est1n1ular con la aguJa c•ertos puntos que transm1t1ran 

1mpulsos eléctncos a la medula esp•nal v a centros 1nfenores del cerebro aceleran 

la autorregulactón hasta llegar al eqwltbno deseado 

TERAPIA COGNITIVO - CONOUCTUAL 

Las técn.cas Cogn1t1vo - Conductuales. son una sene de estrategias y 

procedimrentos. tanto cognosc1t1vas como conductuales que se d1señan para 

facilitar la modrf1cac1ón adaptativa de las percepciones y del control del dolor. del 

sufnmiento v de la d•sfunciOn fisica. psicológiCa v social que acompaña al 

padec1m1ento. las estrateg1as rac1onales de ésta técnica dan por hecho que los 

individuos son aptos para el aprendizaje de nuevas formas de comportamiento y 

de conducta. ex1sten Intervenciones terapéuticas especificas e individualizadas se 

adecuan para la inducc,ón de tales cambios 

Objetivos del análls1s conductual 
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1 ~ Para identtf1car las consecuencias de las conductas del dolor. ya sea 

como apego pos1trvo d1recto o como aprendi.Zilje de anulacrón 

2 - Para tdent•f•cnr las conlpatrb•lldades y las d1screnanc•as med1ante 

patrones de análls1s del trempo y revrsrones entre la act1v1dad y las conductas del 

dolor. la presencia de estímulos nocrccptrvos s•n cura v•rtual asegura la relacron 

entre algunos n"'OV•n,•entos del cuerpo o pOSICiones y aun1ento de la angustia, las 

dtscrepanCiilS sug1eren la 1nt1uenc•a sobre In conducta del dolor de factores 

diferentes a la meJOría de la les1on t11st•ca 

3 ~ Para 1dent•frcnr los objel•vos postratarn•ento del enfArrr1o y detern11nar 

SI su ambiente puede o no en efecto tolerar tales nct•v1dade"'i 

4 - Para 1dent•f•car el grado de apoyo del conyuge y de la fam•II:J en la 

conducta del dolor lé:J pos•bllld."ld de carnb1ar tal apoyo la .flrnplrttld en la que el 

pac•ente y el conyuge t1enen conVICCIOn de la enfermedad. tal convtcceon de 

enfermedad no excluye PI tratamiento. nHlS bien •dent1f1ca el prohlenHl que debe 

mane¡arse 

5 . Para asegurar que no haya otros problen"'as ( por ejemplo 

enfermedades mentales. retrasos Intelectuales. 1ncapac1dad de hablar el 1d1oma. 

etc ) que per¡ud1quen en forma 1ndeb1da la part•c•pac1ón en el tratam.ento y las 

act1v1dades postenores 

Los objeflvos del tratam•ento son· 

1 - Reduclf la convicción de enfermedad mediante mstrucciones acerca de 

la naturaleza del dolor. los efectos de la ancapacidad y de como el proceso 

cognitivo influye la mtenstdad del sufrimiento que acompaña al dolor 

2.- Aplicar un entrenamiento de r-elajación que constste en d1rigir la 

respuesta a la inmovalrdad y orrentación para maneJar el estr-és, fac1lrtando asi la 

adaptación a d•ftcultades tempranas en el tratamtento y epiSOdios de cnsis del 

dolor postratam•ento 

3 - Oesens1b1hzac•ón CUidadosa en vivo y por pausas a los movimientos en 

cada una de las partes afectadas del cuerpo 

125 



4,· Que el pactente realice eJerctcaos y tenga reacttvactón ya que estos 

reducen el dolor. el sufrimiento y le proporciona una conducta aproptada. el 

paciente necesita comprender que el dolor aumenta momentáneamente con el 

movimiento porque este es el reflejo que ocasiona la inacttvidad y no el aumento 

de la nociceptividad 

CONDICIONAMIENTO OPERANTE 

Este rectbe varias denomtnactones en la termtnologia pstcológtca 

aprendizaje selectivo simple. aprendtZaJe por ensayo y error. aprendszaje por 

efecto, aprendizaje instrumental, condacaonamtento tnstrumental. adqutslción. 

condicionamiento ttpo R ( de respuesta ) y aprendtZaJe operante 

El condtctonamtento operante se basa en el supuesto de que muchas de 

las acUvtdades comple¡as son aprendtdas entendiendo como aprendiZaJe el 

proceso por el cual una act1v1dad se ong1na o mod1ftca a traves de la respuesta a 

una situactón. Siempre que las caracteristtcas del cambto no puedan exphcarse 

apelando a tendenctas naturales de respuesta madurac•on o estados temporales 

del organismo Los operantes consttluyen el elemento central del programa de 

investigactón de Sktnner las conductas em1t1das libremente que operan en el 

medio y que estiln controladas. a su vez. por sus consecuencias ambtentales ( es 

decir. su probabthdad de ocurrenc1a futura puede aumentar o dtsm•nu•r en functon 

de los acontectmtentos que stgan a su e1nts1on ) Los operantes son conductas 

aprendtdas y pueden dtsttngutrse de los respondientes en el sent•do de que estas 

últ•mas son conductas que están baJo el control de un estimulo que las produce. la 

mayoria de los usos terapéuttcos con condtclonamtento operante se dtrigen a 

alguna cornb•nac•on de los stgUtentes obJettvos 

1 - El desarrollo o establectmtento de una conducta 

2 - El fortalecimiento de una conducta 
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3 ~ La ellminac1ón o deb11itam1ento de una respuesta 

El cond1C1onam1ento operante consta de cuatro aspectos 

A) Presupuesto 1.~ Respuesta operante em1t1da con la frecuencia 

superior a cero 2 • un reforzador adecuado 

Bl Proced1n11ento El estimulo reforzador se t1ene que presentar despues 

de cada ern•s•on. es conven1ente 1nd1car s•mbollcan1ente el proced•nHento del 

fortalec1m1ento operante R ... E + En donde R representa una clase de 

respuesta operante y E+ es un estin1ulo reforzante. la linea s1gn•f•ca ··produce o 

lleva a~ 

C) Proceso Es un •ncrernento en la tasa operante. su rap•da 1ncorporac1ón 

a un cuerpo de conductas y un estrecham•ento de la topografia del operante 

0) Resultado Este es 1gual qu~ el proceso 

Ex1sten muchas tecn•cas para alterar la conducta y estos métodos se 

d1v1den en cuatro secc1ones que refleJan las cuatro func•ones 1nterdepend1entes 

de la intervención operante 1 • el establec•m•ento de una conducta efectiva 2 - el 

fortalecimiento de act1v1dades deseables 3 • ellrn1nac•on de respuestas 

anadaptat1vas 4 - el manten1m1ento de Jos logros terapéuticos 

PSICOTERAPIA INDIVIDUAL 

La Psicoterapia es tan ant1gua como la htstona méd1ca registrada. en el 

curso de los siglos. los métodos psicoterapéuticos cambiaron en uno u otro 

sentido. algunas veces hubo camb1os desde técnicas persuas1vas a tecn1cas de 

apoyo y sugestivas. otras veces en d1recc1ón a la caza de brujas, encantamientos 

y plegarias y otros métodos de expulstón. todos estos n1étodos estaban 

concebidos para liberar a la persona enferma de la enfermedad mental. a la que 

se consideraba entonces como una enttdad separada. introducida o 1mpuesta al 
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individuo mentalmente enfermo En la época del Renacimiento aleman se creia 

que los médicos ya no debian atnbu1r la enfermedad a fuerzas espintuales 

extra,..as y misteriosas o a d1oses Se decia que algo debia estar sucediendo 

dentro del individuo si sus fnntasias eran anormales 

Sólo después de haber efectuado este camb10 en el concepto relat1vo a la 

enfermedad n1.ental y al enfermo mental. es dec~r. después de que la ps1coterapm. 

como otras artes y C1cnc1as hubo pasado por dos de sus etapas evolutivas la 

mistica y la taxononl.ICa. se pud1eron plantar las pr.n1.eras raíces de la ps1coterap1a 

racional. los camb1os de status otorgados a los mentalmente perturbados fueron 

paralelos a la evoluc1on pol•t•ca genf:!rill en d1ver-sos paises en periodos 

progres•stas y liberales. la filosofía que gobernaba las actrtudes de la gente hac1a 

los mentaln1ente perturbados los constdero hon1bres enfermos que necesitaban 

CUidado y tratan1.1ento cuyo cu1dado y tratan11ento eran una responsab1hdad 

pubhca. en paises y epocas reacc1onanas se cons•dero a los enfermos n1entales 

parásttos tnúttles. los naz1s por e¡emplo s1n 1nvestrgar la cuest1ón de la curabll1dad 

pract1caron 1nd1scnn1rnadamente sobre los pac1entes de sus hospttales 

psiqu1é:ltncos. pnn1.ero la ester!ltzacton obllgatonél y luego el ases1nato en masas, 

los enfermos rnental~s no eran acepl<lbles en un pa1s con1o Alen1an•a Naz1. que 

había desterrado de la escen<l C1entif1ca y terapeut1ca las doctnnas de Freud. de 

sus precursores y sucesores. la ps1coterapta rntenstva moderna y el tratam1ento 

psicoanaliiiCO mod1frcado para la apllcac1on a los pac1entes pSICÓtiCOS de los 

hospitales pslqLuatncos En los paises den,ocrattcos pr-ogreststas. ha SidO 

aceptado desde Paracelso la stgu1ente fdosofia basrca de la psrcoterapra en 

cuanto un pr-oced1m1ento fundado en el sent1do común y en la comprens1ón 

rntwttva de la naturaleza humana. que el hombre afectado puede ser au)(tflado 

medrante dtversos t1pos de contactos curativos con otros hombres. adiestrados y 

supuestamente sanos P1nel ( c1t en Fro1nm - Re•chmann 1961) establec1o el 

pnmer fundamento de una terapéut1ca ps1colog1Ca S1Stemat1ca de los trastor-nos 

mentales. el stgu1ente desarrollo 1mportante en pstcoterapta fue la h1pnoterap•a 

médica. lo promovió al pnncipio del stglo d1ec1nueve Mesmer ( op Ctt ) y le dteron 
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una or~entacaón caentífaca. Braad. Laébault ( op cat ) El uso de la hapnosas para el 

tratamaento y la anvestagacaón antroduJO un nuevo pnncipao en la rnedactna ~ la 

tnfluencta de la mente sobre el cuerpo . en re;~lldad se puede decar que. la 

anvestagac1ón de las relactones entre el cuerpo y el espintu de aquellos dias es la 

cuna de la n1oderna psacoterapaa psacosonl<llaca Antes da qur:! la hapnoterapaa 

n1édaca entrnra en esr:ena. todn la oraentncaón de In rncdacan:l a lo largo de su 

hastona se fundaba en la hapotesas de la suprernilcaa sonlilllca los conceptos miis 

antaguos de psacoterapaa racaonal daferian de In rnodern<"i psacotprap•a o:;obre todo 

en SlJ concepcaon de los papeles :ltrtbu•dos a los dos pnrtacapant,-~!; Pn el proceso 

psacotecapeut•co el pac•ente y su au-.:llaar. se anteresaba11 por la persona 

n1entaln1ente enferrna solo en cuanto un obJeto rle lo"> esfuerzos terilpéutacos del 

n1edaco las func•ones de este eran cons•deradas solo en tenntnoc; de la apltcacaon 

adecLJadn de sus habalid.ndes y poderes psacoterapeut•cos ill p;1c•ente. no se 

concebia a la pstcoterapaa en terrn•nos de una part•c•pacaon actava del nacaente y 

n'lucho rnenos en tern'llnos dP unil •nteraccaon personal nHJtu;-¡ entre n1~daco y 

pacaente En la etapa actual de la psacoterapaa se puede aftrn'l:'tf r:Jue con1enzando 

con Freud. todas l;~s escuelas de psacoterapaa y de ps•qu•atna danotll!Cil conceden 

gran atencaon a la LJtallzacaon terapeutaca de la relacaon entre n1edaco y pacaentes 

afarmando que la relac10n entre estos es la columna vertebral del procedtrntento 

ps¡coterap€-uttco. al masmo t1empo los n"'ISmos terapeutas aprend1eron a 

esforzarse por tornar conc•enc•a de sus prop•as reacc•ones en1ot•vas consc•entes 

e anconscaentes ante sus pactentes. para que ellas no tn'lptdan un enfoque 

desprejutctado de las necestdades tecapéultcas del pacaente 

La Psacoterapta taene como funcaón dtstpar el temor e tnfundar esperanza 

en el enfermo uttl1zando la sugestton. los enfern"'OS cecobran la salud después de 

que el psacoterapeuta eltmtna los tcastornos y dolores nervaosos que en muchas 

ocasaones provaenen de pensan11entos repetat1vos generados por la mente, la tarea 

del pstcoterapeuta cansaste en curar dachas enfermedades valiéndose del m1smo 

agente que lo prodUJO, es dec1r, que la mente conscaente envie sugestiOnes al 

subconsciente para que cese la enfermedad, para esto la moderna Ps1coterapaa 

129 



d1spone de cuatro métodos de tratamiento sugestión hipnótica. sugestión VIQillca. 

autosugestión y psicoanálisis 

Con la autosugestión el enfern1o combate la dolenCia con repet1c1ón de 

ideas al igual que la sugest1ón. cornprend1endo que la curac1ón se desprende de 

su mente, el arte de sugestionar consiste en aceptar toda la act1vrdad n1ental del 

SUJeto evocando en su 1nconscrente las tdens y las rmpresrones cuya reacc1on 

· realizaría ef fenomeno buscado y en mantenerlo el trernpo nece<>arro pilra ello 

Asi. se denon11na sugestronable toda persona rncapaz de ofrecer a la sugestton 

resistencra consc1ente o tnconsc•ente El htpnotrsnlO por sugestron procede 

inversamente. sus procedrnlrentos se d•rrgen d•rectamente al rnconscrente del 

SUjeto apoyandose en palabras ~rnperat1vas en n1rradas. en gestos. actrtudes etc 

para obtener el sueno provocado ftJil la atf::~nc•orl ele/ su¡eto sobre lo~ srnton1as del 

adormrlanltento ( pesadez de parpados rnercra rnental. en1botarnrento gradual. 

etc ) La hrpnos•s en v1Q1ha cons•ste en provocar un estado en donde el suJeto 

hene plena concrencra del sinton1a que sufre. se encuentra obligado a ejecutar la 

sugestrón. esto se puede realizar apoyandose en elementos fis•cos o solamente 

utilizando la voz 

Estos metodos han contnbu1do a la d1Sm1nucrón y al allvro del dolor. 

cuando se considera que el dolor no es una enfermedad srno un síntoma y a 

menudo es una señal del subconscrente para llamar la atenc•ón y de,-nandar la 

ayuda de la mente consciente en el allv10 de los daños en el organ1smo. en 

muchos casos la ayuda consrste en la 1nacttv1dad o rnovrmientos voluntanos 

cuando se trata de inflamación de articulaciones. por otro lado la mente 

subconsciente sólo puede informar a la mente consciente de que hay algo 

anormal en el organrsmo. por medio de sensaciones de dolor o placer. de fatiga o 

de actrvidad. de avers1ón o apehto 

Muy a menudo nos parece que el dolor es de origen fisiológico, pero no 

siempre sucede así y la drficultad está en aceptar que no el fisiológico sino 
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pstcológiCO. eJemplo durante muchos años una senara sufr16 dolores en ambas 

piernas. el diagnóstico señalaba un abultamiento de los huesos que opnn1ia los 

nerv1os. s1n embargo. en las rodtografias se demostraba que no e)o'IStia tal 

opres16n. la pac1ente no lograba calmar sus dolores porque en realidad eran de 

ongen pstcológtco y no ftstologtco ya que tenia un problema pstcoloqtco oculto. en 

poco t1en1po con algo de estinu.Jio se expuso l.a postbtltdad de una P.nlOCión 

penosa que basto para dar cuenta de la 1ntens•déld e unportanc1a de los sintomas 

y cesaron los dolores En otro caso de un dolor crómco localizado que obligó al 

pactente a ret1rarse de su protestan. se descubná que la causa ps¡r:olog1ca databa 

de la n1ilez y se agrnvo con los anos al dar libre desahogo a las en1octones 

reprHn1das el pilCtente noto tnrnedtatamente una rneJOria tarnb1P.n es tnstruchvo el 

caso de una senara que creia SLJfrtr dolores cror1tcos desde ocho anos atras. 

sentía el dolor en la esptntlla. se real•zo una tnvesltgacton y se dernostro que la 

h•Ja de la señora había sufndo durante largo 11en1po un;~ afeccton osea con los 

m•smos dolores y que s1endo operada en un hospital habia n1uerto ocho años 

antes. a la madre no le perm1tteron ver a su hiJa a consecuenc•a de una eptdern1a 

de vtruela. stendo esta la causa de que rcprtm•era su en"locton y se le 

mantfestaran los m1smos sintomas del dolor de la htJa ( Dav1s 1982 ) 

PSICOTERAPIA DE GRUPO 

Mucho antes de que el hombre aprendtera a hacer una hoguera o 

construir un albergue. se habia percatado de las ventaJaS que obtenía de la 

asoc1acíón con sus congéneres El método de pSICOterapia de grupo fue uno de 

los resultados del mterés y del estudto de esta característica y de los principios 

fundamentales del comportamtento de grupos Pratt ( c1t Kad1s et al 1969 ) 

comenzó a tratar los problemas emoctonales que presentaba su grupo de 

pactentes tuberculosos El uso de la técntca de grupos se ha extendido 

ampliamente en el medto siglo transcurndo desde Pratt La terapta de grupos se 

usa actualn1ente en muchos marcos y con una gran variedad de enfoques en 
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grupos diagnósticos. así como tambtén con pactentes que tienen problemas de 

dtferente indole, ha pasado de ser un proced1rniento margtnal para converttrse en 

el tratamiento de elección en muchas sttuactones Después de que Pratt y sus 

seguidores introdujeron el método de grupo para saber cual era la tnfluencta de 

las emoctones en las enfermedades somat1cas, el uso de esta técntca comenzó a 

extenderse. en 1921 Lasell ( op ctt ). empezó a tratar la dementta praecox ( 

demencta precoz } uttllzando los métodos de Pratt que conststian en conferencias 

e instrucc•ones a los pacientes Marsh ( op c•t ) uhhzo la técn1ca de conferencras 

en aulas. aunque amplió el procedtm1ento med1ante la ut1flzac1án de altavoces 

para comunrcarse con la poblactán total del hospttal. hubo muchos otros eJemplos 

del uso de conferenc1as a pactentes en grupos el método de Snowden ( op Ctt ) 

conststia en ocho conferenctas sen,anales durante 20 m1nutos d1scutia las 

vanadas causas de las enfermedades rnentales. a cont1nuactón. los pactentes se 

reunian y dtscutiiln la conferenciaS en relacton con sus proptos problemas. 

durante el penado de dtscuston el terapeuta tomaba aparte durante unos mtnutos 

a cada pac1ente para tnd1carle cómo la conferencta se relac1onaba con su 

problemátiCa. medtante este método Snov.1den logro ayudar aproxtmadarnente a 

40 personas durante la seston semanal de tres horas. todo esto en un penado de 

2 meses Low y Klapman ( op c1t ) trataron pactentes con un método mod•f•cado 

que le daba mayor importancia a las entrevtstas de grupo que a las conferencias y 

plilticas 

Se puede señalar. que dentro de las t-écnicas psicoterapeUticas de grupo 

encontramos cuatro grandes d1vts1ones La técnica represiva, la didáctica. la 

psicodramática y la psicoanalittca 

La pnmera se tnicta en 1905 con Pratt ( cit Bauleo 1982) quien. en una 

clinica de tuberculosos. pudo observar que en la sala de espera se armaban 

grupos que dtscutian y que los que participaban de esas reuniones informales 

establecían lazos emocionales que influían en el interés hacia el tratamtento. 

además se creaba un clima propicio para el tratamiento. lo cual originó que se 
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anstituctonahzara este func1onam1ento. comenzó reuniendo a los pac1entes una vez 

por sen1ana durante hora y med1a. les hablaba y les explicaba algunas 

caracteristlcas de la enfermedad tuberculosa. las relac1oncs con el tratam1ento y 

con la fam1ha. la reun1án se desenvolvía de este n1odo pas:1ba lista. se realizaba 

unos ,,,nulos de relaracton mental y muscular y por ulltmo. un d•scurso breve o 

una lectura que despert.ara el Interés de loe; escucha~ 1_ a tecmca se 

fundarnentaba en la aprobaCion por el lider en 1.:1 <'lutoestull;-t ~~tl s•tuac1ones de 

competencia y nvahdad. en la sugest10n etc Esta tecn1ca fu~ tarnb•en utthzada 

por otros. en enfern1os con ulcera Low ( op c•t ) la mtroduro d1rectmnente en el 

tratan11ento con ps•cottcos. a los pac•entes con ulcer<1 Chilpnel ( op c1t ) les 

pern11tia el carnbto de regtnlen ahn1ent•c•o SI d•sn11nuian los dolores es decn era 

gratlftcado aquel pac1ente qLte n1eroraba su S1ntomatolog1a se :1poyaba en 1) el 

control de las preocupaciones sustituyendo esos pensarn1entos por otros que no 

les causaran tanta angust1a 2} Ln prohJbiCIOn de d•scutn sus SJnton"'las con 

familiares y arn1gos 3) La no ahn1entac1on cuando est<1b<1 .angust1ado s1no cuando 

tenia deseos del alm1ento. 4) La sugestton •nduc•da ( buenos pensam1entos y 

sueño tranquilo aseguran buena d1gest1on ) y 5) La autosugest•on 

se es sano o tener pensam•entos pos•t1vos ) 

(pensar que 

Para el tratamiento de ps•cót•cos. Low ( op c1t ) est•pulaba un pnnc1pto 

fundamental que llamaba de autondad · sabotaJe. que cons1stia en lo SIQUtente el 

médico en pnncipro realizaba el dtagnóst1co y el plan terapéutico de la 

enfermedad. entonces s1 una vez en tratamrento el pac1ente n1ostraba que sus 

síntomas eran Incontrolables. es dec1r, establecia otro d•agnost1co. era un 

saboteador. porque ponia en duda la autondad del terapeuta. una vez cumplido el 

pnmer paso no se perm•tía al pac1ente efectuar autodJagnástico. la base del 

proceso terapéutico consistía en sustitUir el lenguaje del paciente. que 

engendraba tensrones y mantenía los síntomas. por expres1ones af~rmatrvas sobre 

su salud mental. propiciadas por el méd1co 
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Con respecto a la técn•ca d•dáct1ca podemos dec1r que comenzo en •921 con 

Lasell ( op c•t ). qLUén trabaJO sobre todo con esqu¡zofrénlcos, a los cuales reunía 

y lela determinado tipo de material, que podían ser articulas. htstor•as reales o 

ficticias. o bien. les hablaba sobre determ•nados problemas como la sexualidad. la 

masturbación, etc. para después •n•c•ar lo que se podría llamar una pequeña 

discus10n entre tntegrantes del grupo sobre lo d1cho en esos ternas El hecho de 

que los oac1entes part1c1paran aunque fuese ;¡ péHt•r ele preguntas era un ind•ce 

de buen resultado terapeut•co. la pos1b1ftdad de esta part1c•pac1on estaba 

fac•htada segun Lasell ( op c•t ). por el caracter 1n1personal de la comun1cacrón. 

diferente de una terap1a 1nd1V1dual lo cual ayudaría a una transferencia pOSitiva. 

ésta técnica d•dáct1ca fue ut•lrzada en d•st•nlos serVICIOS hosp1talauos. con 

d1ferentes resultados 

La técn1ca ps•codran1at1ca t•ene corno pnnc•p•o fundan1entar la noc1on de 

que en el desarrollo rnd1v1dual se neces•tan aux11tares que acon1pañen a cun1pllr 

deterrnmados t1pos de func•ones. determinados t1pos de tareas en s•tuac1ones 

parttculares y que una vez alcanzado un c1erto grado de madurez ya no son 

necesanos, m1entras que el neurótrco. por el contrano. segu1ria neces1tando de 

ellos como pos•btlldad de resolver cuestrones. ademas. es la forma de 1nclwr la 

acción a lo expresado por el pac1ente. podemos dec1r que emergen dos aspectos 

1) La salida de lo estnctamente 1nd1V1dual. 2) La ruptura de lo l1neal en esta 

técn•ca el pac1ente es el actor central. aquí dos elementos aparecen como eJe su 

espontaneidad y su dramahc•dad. él es qu1én va a descnb•r la S1tuac1ón real 

viv1da o fantaseada y la va representar dentro de un escenano que t•enen como 

cualidad el no establecer d1ferenc1a entre la realidad y la fantasia. el pac1ente al 1r 

actuando va mostrando sus características. éste método ut1l1za cinco 

instrumentos la escena. el pacrente. el d1rector. Jos au)(thares y el públ1co 

Las técn•cas basadas en el ps•coanal!s•s han Sido agrupadas en dos 

orientaciones. según donde se centra la 1nterpretac1ón A) Las que actúan 

interpretando al individuo en grupo 8) Las que toman al grupo como totalidad, 
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dirrgtendo hacia él toda la tnferpretactón. ambas toman como punto de part1da a 

Freud. con su psicologia de masas. anális•s del yo y tótem y tabú. dos elementos 

esenciales son La selección y el agrupamiento. la seleccton se fundamenta en el 

diagnóstico del paciente y SI es posible Integrarse a la psicoterapia de grupo El 

agrupam1ento se dirrge a las formas posibles de integrar a un pacrente en un 

grupo deterrnmado y al armazón de este últ1mo 

PSIQUIATRIA 

La pstquiatria es una rama de la med1crna que se encarga del d•agnóstico 

y el tratamiento de las alteraCIOnes y anomalias del pensamiento. de los 

sentimientos. de las emociones. de fa conducta. de las relac1ones .nterpersonales 

y de la adaptac1ón social y profes1onal (Valiere 1979} Corntinrnente. aparecen 

algunos problemas pslqUJálrrcos en un hospital general, por erernplo. cns1s de 

angust1a incontrolables en el pre o post operatorro. ep•sod1os h1stérrcos. cuadros 

confus•onales con ag•tac1ón como el del•no febnl de las enfermedades tnfecc•osas. 

etc las cuales pueden afectar en el desarrollo adecuado del tratam1ento por lo 

cual se recom1enda una sene de medicamentos que d1srn•nuyen el grado de 

tens1ón que t1ene una persona y provoca en esta un estado de relarac•ón apta 

para la curac1ón del pac1ente El d•agnóst1co y tratam•ento psiQUiatnco ut¡hzado. se 

hace bé'lsicamente por la observación del pac1ente. de su conducta. de lo que el 

pac1ente hace y d1ce. asi como los datos que puedan proporcionar los fam1hares 

mas cerc;~nos a este Dentro de los medicamentos n1as uttllzados en la psiqwatria 

para el maneJO de la ans1edad o la angust1a son a) tranqUilizantes 

drfenilmetán1cos y b) tranqUilizadores 1nterneurobfoqueadores 
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EPILOGO 
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A través del t1ernpo los c1encias han realizado hallazqos Importantes por 

n1ed10 de d1versas 1nvest1gac•ones y esto ha ayudado a entender más los 

fenómenos que ocurren frecuentemente. dentro de las 1nvesttgac•ones que se han 

realizado se encuentran aquellas que estud1an al ser hun,;1no y sus reacc1ones 

tanto f1S1olog•ca corno pSICOIOg¡camente considerarnos que ni ser hun1ano se le 

debe estud1ar de n1anera 1nterd1sctphn.:~rla de rnodo que la soluCIOn de los 

problen1<1S se<~ n1as ef•caz con la •ntervenc•on de ri1ferentes d•s.C1phnns. la 

psicología es una de las CICflC1as que se Interesa por los fenonH~no~ que ocurren 

en el hon1bre deb1do a QLJC esta C)(puesto a dn.1ersas forrn;~s de c.on1portam1ento y 

aftontanllento cuando se encuentrn en un problcrna con1o es el dolor ya 'lUC es 

unn sensac•on cotnph2•Ja y pr~rsonal por lo que no se pue(1e deftntr en fornla 

obJet••Ja deb1do a que Involucra sensactones percepciones rer:uerdos etc que 

aparecen en un contexto detcrrn•nndo en el CLJal se establecP 1~ s•qrHf•cac•on de la 

exper~encta subjehva ns1 cnda tnd•v•duo ha aprend1do a sentulo y n den"tostrLHIO 

dependtendo de factores con1o la cultur<l la fan1tlr~ p\ nprendt.ZilJe expenenctas 

antertores. la rellg•on. etc es de extraordtnana trascendencia la act1tud de la 

mente ante el dolor tanto consctente corno tnconscrentc as• en el enardecnn1ento 

de una batalla o de un JUego no hacernos caso o apenas nos darnos cuenta de un 

dolor que en condiCIOnes normales. nos seria Insoportable. de lil n"t1sma forn"ta las 

ocupac•ones dtanas nos hacen olv•dar un dolor que de nuevo seria de gran 

magmtud en la noche cuando no hay otra cosa que d•stra•ga nuestra mente. en 

otras palabras. las c~rcunstanc1as externas pueden modtftcLH el un"tbral de dolor de 

tal forma que lo que llamamos dolor erl un án"tbtto en otro se transforma sOlo en 

una n1olest1a 

Además. se sabe que el dolor ttene como func1on pnnc1pal la de 

avisar que algo dafuno esta OCLtrnendo en nuestro organ•smo. de tal manera que 

nosotros podan1os prevemr y diSOlver la causa que lo esta generando. al ver lo 

antenor. pud1éramos dectr que el dolor t1ene aspectos muy pos•t•vos y por lo tanto 

no es necesano hacer algo para mlit1garlo. sm embargo. llega un momento en que 

el dolor cuando ha persistido por más t1empo de lo requerido como un anuncio, se 
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conviene en una aflicción mas para el pac1ente y en muchas ocas1ones se le 

considera hasta más pequd1c1al que la rmsma enfermedad. dentro de los 

problemas mas frecuentes 

encontramos 

en una persona que padece dolor crónico 

1 - D•smrnuc•ón de la actrv1dad fis1ca 

2 - Pérd1da de relac1ones socmles 

3- Problen-.as filnl•llares 

4- Pérd•da de achv1dades normales ( TrabaJO, Amistades. Depone. etc. 

5 - Pérd1da de suet'lo 

6 - DependenCia a atenc1ón méd1ca 

lndudablen1ente. la ans1edad y/o la angustia son un cornponente 

1n1portante del dolor y en este c1clo ans1edad - dolor. presentado en un dolor 

agudo con1o postoperatono es Importante fa acc1ón de un tratarn1ento 

ps•coterapéutlco adernas del anestes1ólogo y del méd1co Según Bon1ca ( c1t 

López 1985 ) una tercera parte de parte de pac1entes no se qUeJan de dolor 

postoperatono. lo cual no qu1ere dec•r que el resto no lo s1enta. s1no que deb1do a 

la interpretac1on que dan al dolor 1nflurdo por factores élntcos culturales 

pstcológiCOS y de aprendiZaJe es diferente a los pac1entes que no perc1ben dolor. 

por Jo que la preparac1on ps1colog•ca en el postoperatono y la apllcac1on de una 

psicoterap1a constante es para méd1cos y anestes,ologos de suma 1mportanc1a 

Se han realizado ( op ctt ) estud1os donde se m1de la 1mportanc1a de factores 

emoc•onales y pstcolog•cos en la fac•fltaCion y reacc1ón a la anestesia. así corno la 

recuperac1on del pac1ente y se comprobó que el 25°/o de enfermos s1enten ahvro 

del dolor al rec•b1r placebo. m1entras que el 43 °/o de pacientes somet1dos a una 

psicoterapia no reportan mofest•as graves 

Para poder 1n1c1ar un tratamrento que perm1ta al paciente desaparecer o 

controlar su dolor es necesano real1zar una valoración la cual reúna 1nformac•ón 

veraz y exacta de la naturaleza int1ma de la persona. Una vez que se ha 

emprendido la valorac1ón psJcosoc1al. cabe enfatizar que ésta es ya una 
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antervenc1ón terapéut1ca. pues med1ante el proceso de art•culac1ón de sus 

experiencias durante el interrogatorio. los pacientes adqu1eren una concepción 

multadamensional de su dolor y de su sufnrniento Poco a poco toman conc•encaa y 

reconocen la complejidad con la que 1nteractüan los probleméls especificas en su 

vida para exacerbar las expenenc1as del dolor y de angustia 

Con la 1ntenc1ón de nlCJOrar la v1da del pac1cnte y de nltnun•zar el dolor. 

surgen dtferentes d1sc1pllnas que abordan el tratamiento y la evaluac1ón del dolor 

desde dos perspect1vas. la f1S1ológ1ca y la ps1cológtcn 

Aspectos para la evaluac1on f1Siolog1ca Pres1ón artertal, Sudoracaón, 

Pulso card1aco. Resp•racton. ddatac•on de pupilas. entre otros Los tratamientos 

f•s•ológ1cos que comúnmente son empleados. se pueden d1v1d1r en 1 - Métodos 

invasivos 2 - AnestéSICOS locales y 3 - Tranqutlrzadores 

Los aspectos para la evaluac•on pslcolog1ca del dolor son 1 - Perfil de 

personalidad. 2- Medto an1b1ente famd•ar. 3- Ps1copatologia. 4- Habilidades de 

afrontam1ento En cuanto a las pruebas ut1llzadas en la evaluac•on del dolor son 

1 - Escala de claslflcac•on verbal ( ECV l 2 - El MMPI 3 - Test de apercepc1on 

temática ( T A T ) Y en los tratam1entos pstcologtcos encontrarnos 1 - H•pnos1s 

2 - B1ofeedback 3- Ps1coterap1a IndiVIdual y Grupal 4 - RelaJaCión 5-

Acupuntura 6- Terapia cogn•Uvo Conductual 7 - Condtctonarn1ento Operante 8-

PssqUiatría El mane¡o ps1cológ1CO del dolor es un proceso terapeut•co que se 

onenta hac1a la acc•ón y posee cuatro grandes ob¡et1vos a) reconceptuallzar la 

vis1ón que el pac1ente t1ene del sufnrn1ento. b) llevarlo de un estado de abat1m1ento 

y desaliento a uno de reforzamtento y autoconfianza e) asegurarse que los 

pac1entes aprendan a v1g1lar sus pensam1entos. sent1m1entos. cornportam1ento. la 

relac1on con el n,ed1o y sus sintomas. con el fm de que se garant1ce su capactdad 

de eJecucaón cuando sea necesano d) manejar los comportamientos ab1ertos o 

encub•ertos para el manejo, con eficacia de los problemas que tienen que ver con 
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su dolor y para el desarrollo e 1mplementac1ón de formas mas efectivas y 

adecuadas de pensamiento sentimiento v respuesta 

Sin embargo. no se ha dado una 1ntegrac1ón total de estos. cuando se 

obtendrlan meJores resultados al trabajar con un pactente de manera 

multldisc•phnana. n1ane1ando de forma mtegral tecn•cas y conceptos de cada una 

de las ilreas aplicables al tratamtento del dolor obtenrendo una opttca 1ntegral del 

ser hun1ano seleccronando los prrnc1palcs árnb1tos de evaluación y tratam•entos 

Uno de los pnnc1pales problen1as dentro del abordare del dolor es el que sólo se 

evalúa o trata con un solo enfoque ya sea méd1co o ps1cológrco. deJando a un lado 

el otro aspecto. provocando con esto que se l1m1ten alternativas. que no se cubran 

todos los aspectos del dolor ( fistcos y ps1cologrcos ) Y lo mas 1mportante que la 

recuperacton del pac1ente sea mils lenta y por lo tanto rnas desgastante para el y 

para su entorno Es por esto que en este trabaJO se propone abordar al dolor 

desde una perspect1va blopstcosoctal. es dec•r no se debe secctonar al ser 

humano como una sene de partes 1nconexas s•no con,o una total•dad •ntegrada 

MODELO BIOPSICOSOCIAL 

El estudio de los seres humanos puede hacerse con tres distintos 

enfoques el biOIOQICO que hace énfas1s en el estud1o de la estructura y funciones 

del organismo. el ps1cológ1co. que estud1a la personalidad y las relaciones 

interpersonales, por últ1mo. el de las c•enc1as soc1ales que estudia las sociedades 

y las culturas; estos tres enfoques representan d1st1ntos niveles de abstracción y 

aunque ut1hzan d1st~ntos conceptos y métodos, t1enen el mismo objeto de estudio; 

el hombre ( Cuadro 5 1 
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DEFINICIÓN DE LOS TRES FACTORES 

1 - BIOLOGICOS 

2 · PSICOLOGICOS 

3- SOCIAL 

1 

a) NEUROLOGICO • Encnfalo y en general el SNC y SNP 
b) ENDOCRINO - Tntnmo fl hlpottllamo 
el ORGANOS fli..ANCOS - HldQ ftf\On cora2ón. s•slema 

•n•nunoiOgtco. etc 

n) PEHCEPCION Sm,sort.al 
b) SENSACION 
el COGNICION - ProC('!SO verbal cub•erto ¡pensam•ento) 
d) Et.10CION · ProcHso r:.oqn•t•vo d~ la lfli(Hacc•ón de 

estunuh1Ción C"l'terna v lo"> carnh•o~ hs•ológ•cos 
(óiiCCIIVldild 

POSih\la y neqallv.a 1 

a) RELACIONES r A1.11LIARES Y DF PAr~EJA 
b) Hf:LACIONíS lt,j 1 f HPf n:.ON/\1 r ~ 1\nuslades y 

laborales 
e) SITUACION LABOHAL 
d) ESTRATO S0CtOECONOr .. 11CO 
e) CULTURA. Üflgf'!n etniCO y naCIOrlill 
f)RHIGION 

Cuadro 5 1 fl.1odelo b•op•!ucosoc•al del dolor 

La clin1ca del dolor tnterd1SC1pl1nana es esencialmente un centro de 

evaluac1ón comprensiva en todos los factores que contnbuyen al dolor crón1co. 

pueden ser estud1ados y se puede valorar la magmtud de los factores físicos. 

emocionales. socioeconómlcos y ocupac1onales responsables del comportam1ento 

del dolor crónico. de hecho. muchos pac1entes con dolor crón1co se han hab1tuado 

a sus incapac1dades. continúan func1onando en un n1vel soc1oeconómico bajo, 

perdiendo dias de act1v1dad profes1onal y v1v1endo con sus hm1tac•ones fis1cas. por 

lo tanto. se requ1ere mas que una S1mple evaluac1ón o tratamiento climco. se 

debe orgamzar un trabaJO Integrado de aspectos ps•cológicos y sociales del 

comportamiento ante un dolor sobre todo si éste es crón1co ( Cuadro 5 2 ) 
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FORMAS DE INTERACCION BIOPSICOSOCIAL ESPECIFICO 

c~:~g~~~~~~~~~~ALES~~----/~~:~~~.~~: _] L;i~~4~~~-J 

[~"'":~[~·~,.~)·o~~f~~~J.~~~1::~:~D"'.DF~~~~~~l 
---[ ~~,~i:NÜcoi!""_br'D"''¡¡l-s 

Cuadro 5 2 ----¡;:;¡¡:;-;~ q~nPral· 

Lo maneJado en los capítulos antenores ev•denc•a la neces•dad de part1r 

de una concepc•on mils rntegral acerca del dolor. deb•do a que se han 

comprobado factores amb•entales exter-nos tanto fis•cos como saeta/es y los 

internos como son los f•s,ológrcos y por otro lado los ps•cológ•cos en los que se 

rncluyen las hab•l•dades de afront<;HTllento y los estados emOCIOnales. de esta 

manera. el estudto del dolor no debe estar untcamenle ligado al campo de la 

mediCina. SinO en una •ntcracc•on inter y mult•d•sc•pllnana de d•ferentes áreas. 

como la psrcologia y la soclologia ya que durante la enfermedad la persona no 

sólo es afectada a n1vel somat1co s1no de lJna rnanera b1ops1cosoc1al. pues en el 

paciente no tunc1onan por separado sus con1ponentes organ1cos. ps1colog1COS de 

mteracción soc1al. s1no que se afecta su totalidad y por lo tanto se le debe tratar 

como una untdad alterada y no como una sene de partes •nconexas. s1n embargo. 

no es sufic1ente que se le canal~ ce con d1ferentes protes1onales puesto que S• ellos 

no ven al pac•ente cono una umdad. solo se abocarán a resolver un problema 

a1slado. de ahi la •mportancra de tener un modelo blopslcosoctal desde el anJCIO y 

que ha pesar de que suena tnllado no se ha podado lograr pues 1mplica romper 
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con toda una tradtci6n de especialización y especificidad. producto del avance 

tecnológico ( Licéaga 

Una clintca del dolor debe estar formada por un equipo tnterdtSCtphnano 

de espectahstas competentes y dedtcados. que tengan un entena amplio para 

cons•derar todos los factores que contnbuyen a los desordenes del dolor cron•co. 

debe haber una evaluactón ftstologtca. pstcológ•ca soc•olog•ca etc. con la 

finalidad de que se cubran todos los puntos que pueden deterrn•nar la respuesta 

del pacrente al dolor. que todo el equtpo de especmllstas revtse y se reúna 

regularmente para valorar el estado tntegral del paCiente. as• corno rnerorias o 

retrocesos que el pac1ente haya ten•do. adernas. pueden ser necesanos una 

destoxtftcacton de drogas programas de flstoterap1a conseJo pstcológtco. 

as•stencr<'l soc1al por problen1as econonltCOS y entrenólrn•entos. vocactonai'O's para 

regresar o per-n1anecer en una act1v1dad normal. pero sólo en una clíntca 

tnterdsscspltnana se encuentran los recursos necesanos para llevar a cabo este 

programa complejo e •ntegrado que salvaría al pacsente con dolor cron1co de 

ct,.ugias repet1das. del desastre econom•co y de un n1ayor det~?noro ps•cologtco 

La chn1ca del dolor adernas del maneJo •ntegral del pac•ente con dolor c,.on•co 

debe proponer establecer un centro proptclo pa,.a la mvesttgac1on clintca y ser un 

centro de enseñanza sobre el dolor a profestonrstas mteresados en esta área 
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