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Resumen

El presente trabajo consiste en una revision bibliografica de la manera en
que es abordado el dolor, empezando por los mecanismos fisiologicos de
nocicepcion del dolor, retormando las teorias que exphcan su transnusion, como la
teoria del Puente. teoria del Receptor y la teoria de la Intensidad ademas, se

elaboré una clasificacion de los diferentes tipos de dolor. distinguiendo cada una

de sus caracteristicas. enfocandose principalmente en el dolor cronico y agudo
que se presenta en diferentes enfermedades como cancer. SIDA. artritis.
chabetes Postenormente. se incluyen algunos aspectos psicoldogicos que influyen
en la percepcion del dolor. tales como el aprendizaje. la cultura. ta famiha. el sexo
y el medio ambrente. ya que por estos aspectos el ndividuo va creando y
desarroliando la forma de actuar y manejar el dolor indradual - social,
dandose diferencias para expresar y percibir dolor. entre una cultura y otra o aun
por lo que surge la necesidad de realizar una

como su

reaccionar

mismo nucleo famiiar

evaluacion de! dolor gque no solo
transmusion o las zonas de irngacion. sino que tambien evalue la capacidad de

entre el
tome los aspectos fisiologicos

afrontamiento y las caracteristicas psicoiogicas que puedan agudizar o dismimnuir
el dolor. siendo tomadas éstas en cuenta para elaborar un tratamiento adecuado
dependiendo de los pacientes, coordinande de manera
adecuada los tratamientos medicos y psicolégicos

las caracteristicas de




INTRODUCC 1 ON

ASPECTOS GENERALES DEL DOLOR

Las ewvidencias indican aue el hombre ha sufndo dolor desde sus
comienzos, ya que se encuentran testirmaonios de 1a eyi1stencia del dolor en  las
cromcas de todas las racas. en las tablas de Babdoma. en los papios escritos en
los dias de los constructores de las piranmdes. en los documentos persas en piel,
en inscnpciones Micenas. en los rollos de pergammo de Troya. etc a traves det
tiempo en todas ta cwihzaciones en cualguiar

cultura  se encuentran oracianes,

exorcismos y encantamientos que dan testimoruo de la ocurrencia frecuente del
dolor Al desenterrar esquetetos humanos prehistoncos se ha encontrado que
muchos de estos huesos fueron

irrevocablemente
enfermedades doliorosas

marcados con signos de
por o que es natural. que desde sus comienzos. la
humanidad encauzara sus energias para comprender la naturaleza del dolor e
intentara hacer algo para controlarlo. as1  desde la aparicion del hombre en la
tierra se imcio la practica de la medicina 1os hechos nusmos que realizaron 1os
hombres primitivos en forma nstintiva  de 'nmowihizar articulaciones o huesos
fracturados en un combate o una caceria. la accion de comprinur una region

curar una llaga. etc,
acciones mas sencillas que precedieron a

anatomica, para detener una hemorragia. fueron quizas las

la apancion de ia medcicina Se
comenzaron a conocer los efectos curativos de algunas hojas. bayas o raices: se
aprendio a curar las hendas qgue se producian en la caza o en la guerra, se
acostumbrd a perforar diferentes partes del cuerpo para calmar dolores o para

hacer salir a los "~ espiritus malévolos © La medicina es solo un aspecto de la



antigua lucha entre el hombre y la naturaleza. en esa época. la medicina primitiva
era necesanamente de caracter religioso y magico ya que se creia que la
enfermedad era causada por poderes espirtuales. las tdeas sobre el ongen de la
enfermedad determunaba la accion del medico, el proposito del diagnostico
consistia en establecer quien era el autor del choque que aquelaba al paciente,
s era un demonio que se habia posesionado de ¢l o st era un hombre al que
habian hechizado. el diagnostico tenia por objeto deterrmmunar  las intenciones del
espintu con respecto al pacrente el proposito de la terapia era alejar la causa de
la enfermedad alejando al demonio del cuerpo del paciente o destruyendo el
efecto de la magia por medios magiecaos, considerandose ol meédico en la

antiguedad como un sacerdole con grandes conacimientos

Junto con la medicina magica se desarrollo la medicina empinca que fue
posiblemente <! embnion de 1a crrugia, se aphcaba o todos aquellos grupos de
enfermedades en las gque se conocia el agente patogeno. ya fuera un acaidente,
ia hernda producida por algun arvmal o las lesiones producdas por la guerra. en
estos cases se usaba desde la opresion regional el succionarmento  ( como
cuando se pensaba en envenenamiento ). medidas terapeuticas fisicas. tales
comao masajes { sobando la parte dolorosa ). el calor del sol. posteriormente el
fuego. la presion para entumecer la parte con dolor el uso de lierbas y la
inmowvihzacion ademas los cuerpos ertranos eran extraidos con cuchilios
pnmitivos surgrendo [a operacion casera cuando las madres morian durante el

parto

En cada region se realizaron formas distintas de medicina por egjemplo,
un medico sumeno andnmo que vivio a fines del tercer milenio A C | juntdo en
una tabla de barro humedo el mas viejo " manual ~ de medicina, en el cual se
muestra que los medicos sumernos empleaban substancias vegetales, animales y
minerales. los minerales mas utihzados era el cloruro de sodio ( sal marina )} y
nitrato de potasio ( salitre ). productos animales como. la leche, la piel de la

serpiente. las escamas de la tortuga: del reino vegetal. que era el mas utilizado.



se utilizada orégano. arboles como el sauce, el pirul, el pino, la higuera y dati
Estos productos se preparaban a partr de las granos, la raiz, las ramas, la corteza
o la goma de los vegetales en cuestion y debian ser conservados en forma soéhda
o en polvo Otro documento importante es el papiro de Ebers ( Egipto ) que
contiene cerca de mil recetas. los elementos mas usados son  miel. cerveza.
levadura. aceite. pmno. datiles, higos, hojas. tallos. raices de diferentes plantas (
lino, hinojo. mirra. aloe. lechuga. azafran. etc) y varnos arnimales de los cuales se
utiizaba la grasa. el cerebro los excrementos. la sangre y otros organos. los
egipcios y babionios creian que aquellos malestares dolorosos diferentes a las
hendas eran causados por influencias religiosas de sus dioses o espintus del
muerte. los cuales generalmente llegaban en fa obscundad y entraban a! cuerpo
por la nanz o los cidos eran habies para trepanar el craneo a fin de alwiar
dolares de cabera y factates. tamtien el ejercicio. calor. frio y masajes fueron muy
utiizados por los egipcios, babidonios y asinos Por otro lado. ta obra principal
China, se llamaba Pen Tsao Kang. fue compuesta hacia la mitad del siglo XVI y
consta de 52 volumenes. sus medicamentos se basan en drogas procedentes del
reino vegetal, como las alubias. tambien se utihzaban las visceras animales el
op1o. granada, azufre. alcanfor y mercurnic. en la medicina Azteca se uthzaban las
sales mercuriales. estas se aplicaban con ayuda del " temazcallh * o bafio de vapor
de agua como proprciador de altas temperaturas en el enfermo. dentro de un bafo
cerrado se colocaban piedras cahentes al rojo vivo sobre las cuales se arrojaban
polvos de sulfuro de mercuno. cuyos vapores sulfurosos y mercurnales eran
inhatlados por el enfermo. ademas. el enfermo ingeria una papilla de maiz,

Hamada michihuath " que contenia una infusion de raiz de alfalfa ( John J

Bonica 1982 )

En 1595 Su Walter Raleigh ( cit en Lopez A 1985 ) publicdé su cbra
“Descubrimiento de la Guayana’. donde se hace mencion del veneno Hamado
curare que los aborigenes colocaban en sus flechas para adormecer a los
animales en sus cacerias. Humboldt ( op. cit. ) fue el primero en presenciar la
preparacion de éste veneno y concluyd que los nativos de la Guayana Britanica



sustraian este veneno de una planta del género Strychnos toxifera. con lo cual
efectuaron los primeros experimentos con el curare realizando preparaciones
musculo-nerviosas en ranas Claudio Bernard. en 1850 ( op cit ) demostro.
asimismo. que la inyeccidn de! curare en el saco Iinfatico de 1a rana paralizaba al
animal. aunque la conductibiidad de los nervios y la irmtabilidad del musculo ante
1a estimulacion directa permanecian inalterados En 1842 Gnffith y Jahnoson (

op cit Y utihzaron en la pracuca anestesiologica extracto de curare

Otra de tas formas para disnunuir el dolor aphcada en 1807 por el Baron
Dominic Jeane Larrey ( op cit ) ciryjano general de los ejércitos de Napoledn es
la hipotermia descubierta al observar que se podian practicar amputaciones
indoloras en los soldados que permanecian trados sobre la mieve por algon
ttempo. postenormente en 1851 James Arnott { op ol ) publico un trabajo en el
que descnbia las proptedades analgésicas de las bajas temperaturas y
recomendaba amplamente el uso local de la hipotermia para el alivio de las areas
dolorosas e inflamadas

Paor otro lado. en 1a obra de Jurgen Thorwald " £1 Siglo de los Cirujanos -
( op cit ) aparece un articulo en un diano londinense del 22 de enero de 1847.
cuyo titulo era “Parto sin dolor " donde anuncia el primer parto s dolor del que
se tiene noticias efectuado por el doctor James Young Simpson gquien transfiere al
campo de la obstetricia el éter. descubriéndolo como un medio analgésico. nueve
meses mas tarde descubre la accidon anestésica del cloroformo. el 7 de abril de
1853. la reina Victona de Inglaterra daria a luz a su cuarto hijo. en un parto sin
dolor En 1846 Willam T G Morton ( op cit ) demostro ante un auditono medico
la utiidad del éter como un anestésico general y de esta manera inicia la era de la
anestestologia. un ano despueés el cloroformo fue introducido a 1a medicina como

anestésico general. por James J Simpson. en Inglaterra

Poco después. los medicos gque administraban los anestesicos se dieron

cuenta de la necesidad de administrar uno o mas medicamentos que suprimieran



o calmaran los estados de ansiedad y angustia en la fase preoperatoria y que de
alguna manera también neutralizaran los efectos colaterales indeseables de tales
anestésicos, como ia abundancia de secreciones salivales y traqueobraquales,
asi como la incidencia de nauseas y vomito De tal forma. Lorenzo Bruno en 1850
( op. cit ) recomendod el uso de morfina. INIco el empleo de un enema previo al
uso del anestésico. enema que debia contener en solucidn un gramo de extracto
de Belladona Cilaudio de Bernald en 1869 ( op cit ) senald que et enfermo debia
recibir morfina antes del cloroformo. en 1870 Clover (op ot ) indicd una
cucharadita de brandy. también antes det cloroformo. en 1883 Dastre y Morat ( op
cit. ) implantaron el usoc de la morfina asociada a la atropina como medicacién
preanestésica. en 1895 Langlosts y Maurange ( op cit

) emplearon morfina y

esparteina, postenormente. en 1906. Causs ( op cit ) establecid el empleo de la
morfina combinada con escopolanuna

Como se pudo puntualizar, st examnamos los datos de todas las razas y
civilizaciones encontraremos gque uno de los problemas mas importantes de la

humanidad es la presencia del dolor A traves del hempo. se ha visto que las

formas que el ser humano tiene para demostrar sus sensaciones y percepciones
dependen de cada cultura. el dolor no es 1a excepcidon de esto. la relacién de
sensaciéon - manifestacién. no es soélo consecuencia de un mal fisico. sino que
esta ligado con el aprendizaje. histona, cuitura y mouvos personales del paciente,
para manifestar de esa forma y no de otra el dolor No se pude expresar con
seguridad que la capacidad para expernmentar dolor y reaccionar a el sea una
caracteristica innata del hombre, sin embargo. se sabe que los lactantes y nifios
muy peguenos reaccionan alejadose del estimulo nocivo, también se sabe que el
NiRo aprende a evitar situaciones que le causan dolor. asi en el transcurso de la
infancia la conducta del rmino hacia el dolor, refleja cada vez mas influencias
culturales, sociales y familiares. por ejemplo, las quejas de dolor parecen ser mas

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

neurotico de algunos de los miembros de la familia



Se sabe que el dolor es uno de los factores que degrada la actividad
cotidiana de una persona. de hecho. es bien conocido que el dolor puede influir
seriamente en el rendimento de un trabajador manual o en {a concentracion
mental de un empleado. reduciendo y limitando la capacidad con que estas
personas desempenan su trabajo comunmente. en una mmveshgacion realizada en
un consultono Londinense. acerca de la frecuencia de este fenomeno en
deternmnadas enfermedades donde fueron estudiados todo upo de pacientes con
diferentes ocupaciones y clases sociites. con fibrosis anntis osea dolor en la
parte baja de la espalda. asi camo dolores reumaticos y cancer se observo que
Ia memona y la agihdad con que las personas resuelven sus problemas. no son
afectados por dolores lbgeros. pero las tareas mentales mas complcadas,
mientras a mas dolor se sometian mayor era el nuMmera de errores o Menor era su
rendimtento ( cit Moss 1973y La frecuencia real causada por el cancer ha sido
objeto de chversos estudios cas! todos los datos disponibles de paises
occidentales particularmente del Remne Unido y los Estados Unidos segun Astken
Swan ( 1982 cit Barquin 1984 ) el 507% de los enfermos de cancer que mueren
en su casa sufren pocos dolores. el 20% dolores considerables pero
terapeuticamente controlados y el 30% dolores intensos gque no se alivian
satsfactonnamente Parkes ( op cit ) estima que aproximadamente el 30% de los
enfermos de cancer que mueren en su casa y el 25 % de los hospitales sufren
dolores intensos en la fase preterminal En los enfermos hospitahizados en el
Sloan Kettering Memona! Institute de Nueva York. en la investigacion que duro un
periodo de 30 meses, se encontrd que el 9% presentaba dolores ntensos y que el
6% de estos pacientes habian ingresado exclusivamente a causa de! dolor En un
analisis ulternior se estudraron 397 enfermos que no estaban en fase terminal. el
38% sufria dolores relacionados con el cancer y en el 10 % el dolor constituia el
problema primordial. ahora bien, todos los afios se registran en el mundo entre 45
y 50 millones de defunciones. de ias cuales se pueden atribuir el 15% at cancer,
suponiendo que la mitad de estos sufren dolores en algun momento de la
enfermedad el numero de afectados es realmente enorme, por lo que se debe



considerar el mejoramiento general de la terapéutica antidlgica no solo como algo
posible sino como un problema urgente de resolver. a labor para aliviar el dolor,
disminuirio o preveniro debe ser uno de los problemas mas importantes dentro
del terreno de la salud publica ya que consideramaos gue el paciente que sufre una
enfermedad tienen derecho a que se le ewite todo el dolor posible

La forma en que se concibe el dolor dependera del aprendizaje. de ia
experiencia o especiahdad del examinador, por ejemplo. s1 este es un neurdlogo o
neurocirujano lo considera como el resultado de una anomalia neurofuncional,
para un psiquiatra o psiwcologo el dolor es et efecto emocional que obedece a
conflictos emocionales internos. al analhsis cognitivo - conductual considera este

sintoma como un fenomeno manipulativo, es por esto, que han surgido una

amplia gama de definiciones y de tratamientos que para algunos profesionistas a
pesar de ser de la misma rama. les es desconocido

Por lo que el objetivo de este trabajo. es realizar una revision bibliografica
de algunas de las diferentes formas en que se ha abordado el

dolor y mas
especificamente en

i1a forma que la psicologia clinica ha intervenido como una

alternativa de tratamiento contemplando al paciente desde una perspectiva

Biopsicosocial tanto en su evaluacion como en su tratamiento

Sternbach ( ct en Cailliet, R 1977 ) menciona que el ~dolor es un

concepto abstracto que el paciente describe como una sensacion de molesua que

puede indicar lesion con el fin de proteger al organismo de una lesion mayor *
Hodman { 1977 ) senala que el dolor no es solamente una alteracion temporatl
del estado de sailud, sino mas bien un estado de afliccidon limitado a una parte
especifica del cuerpo ndicando que esta se encuentra danada. De igual forma, se
han dado diversas clasificaciones del dolor, por ejemplo, Foley ( 1892 ) menciona
que existen tres tipos de dolor



CARACTERISTICAS DEL DOLOR POSOPERATORIO

FACTORES FISIOPATOLOGICOS

- Suele carecer de utilidad bioldogica

- Lesion tisular bien defimnida ( Henda quirurgica )
- Vanante del dolor agudo

- Reaccion al estres perjudicial

FACTORES PSICOLOGICOS

- Los mismos gue el dolor agudo

- El paciente espera su presencia y su resolucion

- Miedo ala muerte. la mutilacion o la pérchda del control

- Elmimsomnio lo agrava o lo induce

IMPLICACIONES TERAPEUTICAS
- Las mismas que el dolor agudo

- Puede ser prevenido
- El paciente puede participar en su control { AGP )

Algunos autores como Liceaga ( 1989 } y Penzo ( 1981 ) consideran que
existen algunas diferencias entre el dolor agudo y el dolor crénico: la primera se
refiere a la diferencia entre un dolor cronico y un dolor agudo como una serial de
alteracion en el cuerpo. que debe ser atendida. mientras que un dolor cronico es
un desorden mayor de la enfermedad. tomando en cuenta la significacion, las
manifestaciones acompanantes,. las relaciones con la lesion, las respuestas al

tratamiento y la neurofisiologia

BASES NEUROFISIOLOGICAS DEL DOLOR

El dolor depende de la transmision de seriales desde la periferia hacia el
cerebro Las sensaciones dolorosas varian en intensidad. duracion, calhdad y
distribucién, estas son recibidas por terminaciones nerviosas finas inespecificas
que se ramifican en la superficie cutanea para trasmitirla a lo largo de los nervios

periféricos hacia la médula espinal por medio de tos nucleos del asta posterior de




ia meédula, los cuales reciben dolor localhzado y dolor difuso, donde la diferencia

es el tiempo y la rona que delimitan siendo el dolor focalizado de una zona
De las raices dorsales

pequeria y el dolor cifuso de una zona anatéomica mayor
de los ganglios los impulsos son conducidos al cerebro por vias especiales. hay
muchas mas vias de comurnicacion que las anteriormente reconocidas y esta
plasticidad del sistema del doior se acentua debido a la multiphcidad de cammos

hacia el talamo y la corteza cerebral ( Mehta, 1977 )

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL DOLOR

cronico suelen ser

dolor
dolor agudo es

agudo y el
Se acepta que el
autores sostienen que en el dolor
importantes

Esta reconocido. que el dolor

mecanismos distintos
la nocicepcion Algunos

consecuencia de
los factores psicoldgicos se hacen progresivamente mas
el dolor que comuenza sdio como

resultado de la

producidos por

cronico.
conforme el dolor aumenta su cromcidad. asi
se convierte en persistente como

elemento nocicephivo,
intervencion de factores psicologicos y del comportamiento. una de las razones

para afirmar esto. es que a pesar de utihzar diferentes tecnicas para controlar el
dolor. la mayoria de los pacrentes siguen expenmentando un alivio incompleto del
18957 cit Hardy 1967 )

mismo ( Benedettr y T M Murphy
las diferencias

Las varnables psicologicas podrian explicar muchas de
individuales en las respuestas de los pacientes al dolor. éstas pueden ser
clasificadas en dos tipos segun obedezcan a factores predisponentes o a factores

ocasionales, los primeros consisten en vanables como personalidad, caracteres
hereditarios, experiencias anteriores pues se supone que cada sujeto integra su
repertorio personal de sensaciones dolorosas en el transcurso de toda su vida.

situacion en la cual se experrmenta el dolor, reaccion de otras perseonas sobre la
e historia familiar.

experiencia del dolor, nivel de inteligencia. clase social

10



los factores ocasionales son aquellos que de manera natural
abordar el dolor como un

mientras que
producto del

provocan la sensacion dolorosa
radica en gque el

La mportancia de
dolor es, en parte. el

factor predisponente
de ta wvida del paciente, por

aprendizaje antenior y el contexto social

actual
ejemplo. 1a mayoria de los medicos con experiencia conocen cuando en el curso

del postoperatorio el paciente reatbe la wvisita del conyuge el individuo estoico que
soporta ten v con entereza ei dolor de una gran incsion puede transformarse de
un momento a olro en una persona que llora y gime en actitud lastimera cuando

el conyuge aparece a! lado de ia cama. s entre el paciente y el conyuge existe
una relacion de dependenaia y tutela el dolor se exagera en presencia del
conyuge espera entereza y armno el paciente

conyuge. si por el contrano. el
aparenta sufrir menes en presenca de aqued

De esta manera. el dolor es una cuestron puramente individuat ya que salo
es percbido cuando se tiene conocinmuento claro de las conexiones entre las
sensaciones del dolor y nuestra actitud personal hacia €l ( Hammond 1977 crt
Bond 1980 ) Es por esto que la percepcion del dolor varia mucho dependiendo
del estado emocional de cada sujeto y de su umbral de dolor El medio ambiente
juega un papel muy mportante ya que todo comportantento esta en funcion de fa
esttmuiacion que proviene de el. asimismo,. todo comportamiento puede producsr
cambios en el medio ambiente generandose con ésta inteéraccion un proceso de

aprendizaje ( Liceaga. 1989)

Mehta { 1977 ). menciona que el dolor es una expenencia desagradable
asociada principalmente con el dario fisico y a menudo descrito en terminos
La mnterpretacion tiene lugar en la mente y la

la lesion
algo que no puede ser

relacionados con
informacién ahi grabada es por completo personal.
descnto en términos que signifiquen fo mMismo para la otra persona. ademas. la
intensidad del dolor varia con la forma. el estado emocional del individuo esta

influido por la ansiedad. el miedo y la tensidn, el dolor puede llegar con el tiempo a

11




todos los aspectos de la vida de un individuo con la alteracién gradual pero
completa en ia actlitud frente al medio ambiente

EVALUACION DEL DOLOR Y FORMAS TERAPEUTICAS
ANTIALGICAS

En lo que respecta a la evaluac:on del dolfor. la naturaleza emocional y
estrictamente individual del dolor hace que sea muy dificil definirlo con precision
en términos cientificos o matematicos. por lo que es imporiante tomar en cuenta el
umbral al dolor

Bond ( 1980 ). menciona que exsten dos niveles de respuesta a la
medicidon de la sensibihdad a un estimulo nocivo

a ) Umbral de percepcion del dolor
b )} Umbral de dotor grave

£l pomero se alcanza cuando por la aplicacién de un estimulo como calor
o presion, la caiidad de la expenencia cambia y se siente dolor por primera vez,
por otra parte. el umbral del dolor grave se alcanza cuando se hace intolerable al
aumentar la potencia de! estimulo, para esto. se utihzan diversos estimulos
mecanicos, eléctricos o termicos haciendo que los umbrales que se obtengan
sean confiables. los dos umbrales estan determinados por factores fisioldgicos.
existe relativamente poca diferencia entre los valores del umbral infenor.  entre
personas de grupos sociales y étnicos distintos. los factores del umbral supenor
varian mucho y esto parece deberse a una combinacion de los efectos de factores
culturales y psicologicos, el intervalo entre los factores. es una medida del grado
de tolerancia al dolor en un Individuo. esto varia segun factores personales y
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sociales, sin embargo. cast siempre la determinacion clinica del dolor involucra
una medicion objetiva por un meédico. basada en los comentanos del paciente
Liceaga ( 1989 ) toma en cuenta los siguientes aspectos para la evaluacién 1 -
Localizacion del dolor 2 - Mecamismos del dolor 3 - Indole de la enfermedad
causal 4 - Estado fisico y mental del paciente 5 - Disponibiidad y practicabiidad
de los diversos meétodos para alviar el dofor

Kost ( 1966 cit en Mehta 1977 ) 1ded un medio e evaluacion
permittendo al paciente la interpretacion de estimulos conocidos. comparandolos

con jas moilestias que expenmento el paciente en aguel momento. se indica al
sujeto que aparte su dedo cuando la intensidad doiorosa producida por los

pinchazos del aparato sea equivalente al dolor patologico Beecher ( 1960 op it )

por su parte reahzo un aparato sumilar pero mas efectivo. despues de aphcar un
se hace funcionar vemte veces un
mductdo

brazo
paciente compara el dolor
mnvestigaciones representan un
y fundamentando la

torniquete en el tercio supenor del

dispositivo manual. una vez mas el

expenmentalmente con el dolor real Estas

avance. separando asi las mpresiones clinicas

interpretacion del alivio del dolor sobre una base cientifica

El tratamiento efectivo del dolor depende de la evaluacion cuidadosa y de

la aplicacion de las tecnicas de control adecuado, con respecto a la primera,
conviene mencionar que. es fundamental que el paciente aprenda a imnformar
ya que de estlo dependera la

sobre las caracteristicas o manera de sentrr el dolor,
la

leve a cabo. las pruebas mas uthzadas en

técrica terapéutica que se
que es un test con 566 items que evalua

evaluacion del! dolor son el MMP |
variables de personalidad para conocer como afecta esta a la percepcion del doior

y para predecir la forma en que el paciente puede responder a un tratamiento
determinado. otras de las pruebas utihzadas es el T A T, que esta compuesto por
cuadros proyectivos que evocan cuentos. este meétodo tiene como objetivo el
conacer cual es el aprendizaje que tuvo el paciente del dolor, cuales son sus
necesidades primordiales. la localizacion del dolor y las caracteristicas que este
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pueda tener, ademas de estas pruebas se han utilizado algunos procedimientos
para la evaluacion del dolor. 1os cuales son

Autoinforme Consiste en que el paciente describa como es su dolor, por
ejemplo. intensidad. localizacidn, frecuencia, duracién, horario. modalidades,
fenodmenos acompariantes. evolucidn. asi como. en que situaciones o
circunstancias y la rejiacidn de los factores o movimientos con 1o que se produce
este

Autorregistre  Llamado también diario del dolor. la informacion recogida
mas frecuentemente con este procedimiento es una estimacion de la intensidad
del dolor Esto puede refenrse al episodio de mayor intensidad del dolor y el tipo
de actividad rsealizada durante el pertodo de registro. asi como a los

medicamentos ingendos ( dosis y forma de presentacion)

Observacton Drecta Mediante este procedimiento un observador
especificamente entrenado. recoge informacion sobre algunos aspectos del
comportamiento del paciente como son las conductas del dolor y la ejecucion de

los ejercicios de remowvilizacion

Se debe recurnr 3 mas de una forma de tratamiento. algunos tratamientos
contra e! dolor son adyuvantes y es mejor usarlos juntos que separados. la
combinacion de analgésicos y no narcoticos es mas efectiva que cualguiera de
elios solos y al agregar adyuvantes de los analgésicos. como los antidepresivos
triciclicos aumentan los efectos de la droga analgésica Uno de los caminos que
se siguen para el alivio del dolor es la farmacoterapia. la finaiidad de esta en el
tratamiento del dotor es lograr que el paciente lleve una wida tan normal como sea
posible.

Ante un dolor agudo es necesarno enfocarse a la etiologia y se le puede

tratar con analgésicos; los narcoticos deben usarse con discrecion pero no
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suspenderios s1 no hay otro tratamiento eficaz, cuando el nivel de dolor desciende
no hay gque dudar en disminuir la potencsa y ia dosis de tos farmacos empleados,
los analgesicos reducen el dolor sin perdida de la conciencia. en contraste con 1os
anestésicos generales que tienc ambos efectos Los anaigésicos narcohicos ( det
griego narkois, adormecedor ) deprnmen la actividad del sistema nervioso
mediante ta actuacion central. en contraste con los analgésicos antipiréticos
suaves de Ia accion pentenca en el altvio del dolor. se emplean para abviar el
dolor fuerte y ademas tienen la propiedad de onginar tranquihidad rmental o euforia
en e! caso de los mas potentes

Analgesicos Suaves no Narcoticos El acido acetlt salkcilico y el
acetamnofen son los mas utiles de los analgesicos suaves, sin embargo. el
acetarmnofen difiere del acido acetl salcihco porque no tiene sus propledades
antunflarmmatonas. estos pueden emplearse solos para dolor leve o en combinacion
con drogas mas potentes para aliviar dolores intensos, la administracion comunta
de acido acetd salicilico y acetaninofén puede ser mas efectiva que si se dan por
separado

Farmacos Analgésicos Estas son drogas que disminuyen el dolor sin
causar pérdida de 1a conciencia, pueden dividirse para propositos clinicos en’ los
que son uttes para el dolor leve { por lo comun no narcoticos ) y los utiles para el
dolor moderado ( por 1o regular narcoticos) o antagonistas de los narcoticos. con

baja potenciatidad de adiccion y utites para el dolor intenso

Metodos Fisicos para alwviar el dolor. Estos procedimientos varian desde
las simples fricciones con toallas suaves en zonas parcialimente desnervadas
hasta la induccion esterotasica de lesiones por medio de radiofrecuencia en el
talamo y en la formacion reticular del hipotalamo

Estimulacion Cutanea. Estos praocedimientos 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 mas largos de descanso. entre las

fricciones

Analgesia por Acupuntura Consiste en que bajo la prel se coloca con
cuidado una aguja. a menudo en un lugar lejano al sitio del dolor. en ocasiones
dentro de la zona dolorosa. el area es estimulada gwando la aguja o aplicando

vibraciones eléctricas sobre ellas

Blogqueos Nerviosos El bloqueo directo de los nervios periféncos con
anestésicos o agentes neurcliticos se ha hecho popular en el tratamiento de
dolores toracicos y abdominales sobre todo después de procedimientos

quirurgicos

Enr la actuabdad resulta poco claro que un grupo de pacientes con un
diagnostico medico dentico y con una extension de tepdo danado equivalente,
responda de modo muy distinto a las nmusmas modalidades terapéuticas. asi
mismo. esta la pregunta de por que crertos tratamentos que en apariencia
carecen de bases fisiotégicas para su accion son beneéficas en algunos pacientes.
como alternativa a esto el dolor cronico debe considerarse desde una perspectiva
biopsicosocial. esto suglere que existen multiples factores que influyen en la
experiencia del dolor. en que este varia con los individuos y aun en los mismos

dependiendo de la situacién
Entre tas técrmicas psicologricas que se han empleado estan

La Psicoterapia Que es todo tipo de tratamiento basado en la
com ' =acion verbal con el paciente contrastando con el empieco de drogas o el
tratam.---‘o fisico. la terapia puede abarcar sodlo al paciente y al terapeuta (
psicoterag ~ individual )}, © a un grupo de pacientes con alteraciones emocionales
similares ( ¢ sicoterapia grupal). entre las psicoterapias empleadas estan. terapia
de apoyo. terapia interpretativa, terapia por sugestion. psicoterapia Grupal
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Modificacidn de conducta por condicionamiento operante’ Este enfoque se
basa en la idea de que todas las conductas son aprendidas y. por lo tanto. éstas
se pueden modificar. dicho de otra forma, si el paciente se porta de manera
desventajosa se le puede corregir mediante un sistema de recompensas por el ~

buen comportarmento - y castigos " por el mal comportarruento ™

Acupuntura La explicacion neurofisiologica de los efectos de la
acupuntura se centra en la idea de que el estimulo de la aguja promueve la
activacion de los mecanismos inhibidores del dolor en el Sistema Nervioso
Central.

Psiquiatria La ayuda psiquiatrica se requiere en el siguiente grupo de
casos

- Cuando el dolor es de origen psicogénico y no existe anormaldad fisica

- En los que existe una anormalidad fisica leve pero las caracteristicas
psicoldgicas agravan el dolor

- Los casos con una patologia reconocida y establecida suficientemente
pero causa dolor en cualquier circunstancia donde los sintomas aumentan
con el trastorno psicologico

Relajacion Es el retorno de un musculo después de una contraccion, a
su longitud normal también se llama relajacion a la reduccion de tension mental
provocada por el miedo, ansiedad. emocion y el trabajo intelectual. Jacobson ha

llamado relajaciéon progresiva © a una técnica destinada a ensefar al sujeto
demasiado tenso a relajar sus tensiones procediendo paulatinamente a grupos

musculares, este relajamiento se aprende primeramente con l0s musculos mas
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faciles de controlar, terminado el entrenamiento, el paciente debe poder
distenderse a voluntad

La Hipnosis: Se define como un estado de concentracidn y ausencia
selectiva que puede ser inducida o aprendida. con una relajacion muscular y
mental profundas. sin embargo. tiene imitaciones ya que no puede controlar los
sintomas directamente y s6lo se puede aplicar en un 20% de individuos. los
estados de marcado contentdo emocional como la causalgia ( dolor del membro
fantasma ) y la neuralgia del tngémmno pueden ser mejorados y la rmusma rige
cuando la intensidad del dolor viene afectada por el miedo. la insegundad o el
recuerdo de alguna experiencia desagradable. existen vanos y diferentes metodos
para lograr este estado tranquilo y de ausencia por medio de la hipnosis. con
fases distintas de induccion, manternimwento y terminacidén, las que se pueden

dividir en tres fases

Trance Superficialr Caracterizado por la quietud. relajacion muscular y

receptividad aumentada a la sugestion

Trance medio Es una intensificacion de la primera fase junto con
alteraciones sensoriales y motoras como la catalepsia. alucinaciones tactiles y
susceptibilidad a la sugestion posthipnética

Trance profundo En esta fase aparece la relajacion profunda, el suefio
intenso con amnesia y con regresion a la infancia. asi como evocacién de
recuerdos hasta ahora reprimidos en estado consciente.

El enfoque cognitivo - conductual, colabora en el tratamiento del dolor en
relacion al proceso de reconceptualizacién acerca de la comprensién que el
paciente tiene de su dolor y las consecuencias psicoldgicas de la experiencia
dolorosa, ambos aspectos ( colaboracion y reconceptualizacidén ) junto con el
intento de poner limites y resolver con habilidad los problemas, proporcionan al
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individuo la capacidad y recursos para el autocontro! del dolor y del sufrirmiento, la
perspectiva cogmtivo - conductual, asume que los individuos son entes activos
que procesan informacion, estas teécnicas son una serie de estrategias y
procechmientos que se han disenado para faciitar {a modificacion adaptativa de
las percepciones y del control del dolor. del sufrimiento. de la disfuncion fisica,
psicologica y social que acompana al padecimiento Las estrategias racionales de
esta técnica dan por hecho que los individuos son aptos para aprender rnuevas

formas de comportamiento y de conducta
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CAPITULO |

ASPECTOS FISIOLOGICOS

Las personas que han sufrndo un dolor intenso o prolongado llegan a

considerar al dolor como un castigo. sin embargo. se reconoce el aspecto posittvo
del dolor. ya que éste nos avisa que algo biologicamente dafiino esta ocurriendo
en nuestro organismo. de hecho. existen evidencias de persohas que nacen sin la

capacidad de percibir el dolor o con un umbral al dolor patologicamente alto, se

ha wvisto que estas personas soportan quemaduras, magulladuras y frecuentes
mordidas en la lengua. asi como golpes y caidas constantes. debido a que no
aprenden a evitar este tpo de eventos al no percibir el dolor que estos
comunmente ocasionan y solo con grandes dificultades aprenden a ewvitar
hendas graves Al igual que las demas percepciones de nuestro orgamsmo, el
dolor contribuye al control del comportarmiento y con ello a un mejoramiento de la
adaptacion del sujeto al medio ambiente Desde el punto de vista fisiologico. toda

sensacion dolorosa es una senal importante para prevenir cualquier tipo de daro

corporat

La Asoctacion Internacional para el Estudio del Dolor. menciona gue ~ El
dolor es una experiencia desagradable, sensonal y emocional que se asocia a3 una
lesién actual o potencial en los tejidos o que se describe en funcion de dicha
lesion. el dolor es siempre subjetivo Cada individuo aprende a aplicar este

término a través de sus experiencias traumaticas
cuerpo pero también es siempre

Indudablemente. se trata de

una sensacion en una o mas partes del
consiguiente, supone una experiencia emocional (

desagradable y. por
Qrganizacion Mundial de la Salud. 1987 ).




TEORIAS DEL DOLOR

El dolor tiene la funcidn de anunciar un dano en alguna parte de nuestro
organismo; sin embargo. cuando el dolor deja de tener ese caracter infarmativo y
se convierte en algo lacerante y prolongado, éste se convierte tanto para el
paciente como para el médico en la preccupacion central del tratamiento. ya que
impide una pronta recuperacton en el paciente. provocando que camiie de
tratamiento frecuentemente o que lo abandone. debido a que ¢l dolor se sigue
presentando de manera constante fPor lo antenor. durante siglos se discutio
acerca de los mecanismos que estaban invalucrados en la percepcion del dolor y
por qué estimulos como el frio, el calor o ta presién. al pasar cierto umbral,
provocaban la sensacion de dolor. asi a traveés de numerosas invesugaciones se
ha llegado a explicar cuales son los mecamsmos algicos por medio de diferentes

teorias

TEORIA DEL RECEPTOR

Histaricamente el estudio del dolor. se ubicaba en la naturaleza fisiologica
humana: Von Frey ( 1894 ) tenia imnicrtalmente como objetivo especificar la teoria
del receptor. en ella la referencia esta basada en receptores sensoriales de
estimulos: donde se consideraba que estos receptores eran terminaciones
nerviosas hbres, teniendo como resultado solo la sensacién de dolor, por lo tanto,
se creia que el dolor tenia mecanismos centrales y periféricos similares a otras
sensaciones Postenormente, Von FfFrey {( 1895 ) describi® que existian
terminaciones nerwviosas especificas para cada una de las cuatro modalidades
cutaneas. entre las que se encontraba el dolor, cuyo receptor era una terminacion

nerviosa libre




Woollard ( 1940 ) estudid las terminaciones nerviosas en la oreja del
conejo y demostro que las respuestas indicadoras de que el animal sentia dolor
eran producidas por la estimulacion de las terminaciones hibres de fibras nerviosas

amielilmicas y de otras mas finas, las mielinicas existentes en las capas mas

profundas de la epidermis
especificos para el dolor, ya que algunas fibras nerviosas aisladas responden a

Iggo ( 1972 ) argumento que debian existir receptores

determinados tipos de estimulos nocivos

TEORIA DE LAS FIBRAS NERVIOSAS

Bishop ( 1940 ) demostro que cada una de las modaldades sensorales se
asociaban a la existencia de actividad en las fibras sensitivas de un grosor
maximo. caracteristico para el dolor. ta actividad maxma se observo en fibras

mielinizadas { AC ) de conduccion rapida y en fibras no mielimzadas ( C ) de

conduccion lenta, las cuales. no son especificas para la sensacion del dolor

Douglas y Ritchis ( 1954 ) demostraron que las fibras C podian responder
a estimulos mecanicos no dolorosos como un toque suave Hensel y cols ( 1960 )
estudiaron preparados de fibras C unicas y aisladas. demaostrando que a pesar de
que algunas fibras pueden ser especificas para algunos tipos de estimulaciones,
otras pueden responder a tipos diferentes Siglos mas tarde. ta evidencia cientifica
aparentemente apoyo la teoria. Borica ( 1953 ), observo que el dolor era una
experiencia unica y especifica. cuando se onginaba en la piel y se aplicaba un

estimulo apropiado Ademas. este mismo autor encontrd dos terminaciones

nerviosas especificas, que podian localizar con mayor claridad la transmision del

dolor
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TEORIA DE LA INTENSIDAD

Sostiene que los receptores especiticos del dolor no existen y que el
mismo, resulta de la estimulacion por cualquier medio si su intensidad sobrepasa
cierto umbral.

implica una sensacion especifica cifrada. una vez que se

establece " el patron; cualquier estimulacion puede ser interpretada en forma
similar aunque es dificil de verificar en forma efectiva, esta teoria establece que

hay una relacion entre 1a intensidad del estimulo y 1la magmitud de la sensacién

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

necesarios elementos de ambas teorias ( teoria del receptor y teoria de la
intensidad ) y que cualquier teoria debe tener en cuenta los siguentes criterios

1. - La especificidad de la funcion que existe en el sistema nervioso ( SN )

2.- La importancta de la secuencia temporal de impulsos y la suma de /mpulsos de
la generacion del dolor

3.- La observacion clinica de que el dolor puede transformarse en un fenémeno
persistente en cierntas alteraciones neurclogicas

4. El rol que desempena
comportamiento asociado

fa emocion en la experiencia del dolor y el

TEORIA DEL PUENTE

Por 1o anterior Melzack y Wall ( 1989 ) han propuestc una teoria

unificadora sobre los mecanismos de produccion del dolor y la denominaron
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Teoria del Puente. El puenie se situaria desde un punto de vista anatémico en las
ceélulas de la sustancia gelatinosa. que se encuentra en las astas dorsales a lo
largo de toda la médula espinal. la pnmera transmision central o células T (células
de transnmuision) envia informacidn sensonal a los centros superiores después de
haber pasado por el puente La informacion sensonal también es transmiida en
direccion central por los fasciculos postenores y después de ser procesada,

puede influir sobre e! puente a travées de los fasciculos descendentes Este

constituye el mecanismo de controt central de la actividad bioeléctica

La teoria del puente comienza a exphcar numerosas observaciones
relativas a los mecarismos del dolor E!l dolor es transmitido por un grupo de fibras
gruesas y un grupo de fibras delgadas Las descargas de /mpuisos nervicsos de
las fibras gruesas son al pruncpio eficaces para activar los grupos de células T (
Células de transmision ) de ta medula espinal. despues. este mecanismo es
reducido por un mecanismo excitador gue exagera el efecto detl impulso sensorial
de entrada Cuando no hay estimulacion. existe una contencioN continua de la
cavidad procedente de las fibras nerviosas de entrada a la medula espinal
accion se lleva a cabo sobre todo en las fibras delgadas

esta
ta esttimulacion de los
centros supenores puede actvar las fibras aferentes descendentes. que influyen
sobre la conduccion en la sinapsis de la meédula espina! este dispositivo
constituye una explcacion adecuada de los efectos

que tenen algunas
actividades del Sistema Nervioso Central { SNC )} Normalmente el puente esta
abierto debido a la actividad toruca de las fibras deigadas. que se mantenen
incluso en ausencia de estimulos nocivos Esto mantiene al sistema en un estado
de alerta pero es facil ver como el dolor podria ser producido sin estimulacion
nociva o enfermedad, por ejempio. por la influencia de factores centrales como ia
ansiedad o la depresién Las fibras gruesas y deigadas actuan sobre las células T,
pero también envian ramificaciones transmisoras a las celulas de la substancia
gelatinosa, siendo excitadoras !as que parten de las fibras gruesas e inhibidoras
las de las fibras delgadas Las céluias de la substancia gelatinosa inhiben las

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

La descarga final sobre las célutas T es controlada por la actividad relativa
en las fibras gruesas y delgadas Si un estimulo actva las fibras, pondra en
marcha el funcionamento de las células T y producira dolor pero sodlo cerrara el
puente de manera parcial mediante un aumento de la actividad nhibidora de las
celulas de la substancia gelatinosa sobre !as celulas T. termimnando de repente la
descarga de la célula T y la sensacion de dolor Se cree que maniobras como la
vibracién, frotamiento y el rascado pueden aumentar la descarga de las fibras
gruesas y por lo tanto, disminuir el dolor  Se cree también que la activacion de
las células T cuando alcanza un umbral critico activa un sistema de accion gque
incluye e! darse cuenta del dolor, ademas provoca reacciones como el rascado y
frotamiento, comportamiento de evitacion como la retirada y vanos fenomenos
reflejos como el lanto, el giro de la cabeza y los g)jos para inspeccionar la lesidon
producida, también provoca reacciones del sistema nervioso autonomo como

sudoracion y secrecion de adrenalhna

FISIOLOGIA DEL DOLOR

La capacidad del hombre para comprender. aprender y actuar como un
organismo individual en su medio ambtente es posible. gracias a! funcionamiento
del sistema nervioso, integrado de tejidos compuestos por células sumamente
especializadas que poseen caracteristicas de excitabilidad y conductividad EI
Sistema Nervioso junto con el Endocrino no scolamente origina el conocimiento del
medio ambiente, sino hace posible que el cuerpo humano reaccione a los cambios
de dicho medio con la precision necesana. La morfologia del sistema nervioso
esta divdido en dos grandes estructuras denominadas respectivamente: El
Sistema Nervioso Central { SNC ) y el Sistema Nervioso Periférico ( SNP ). EI
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prmero ( SNC ) comprende toda la masa nerviosa albergada dentro de la
cavidad craneal y de 1a columna vertebral El resto. es decir, todo lo que queda
fuera de ese estuche oseo. constituye el sisterma nervioso periferico ( SNP )

Ei Sistema Nervioso Central comprende por tanto, el encefalo. que
abarca no solo los grandes henusferios que formarn el cerebro, sino tambien et
cerebelo y el tronco del encefalo. cuya prolongacidon constituye 1a medula espinal.
que es la parte inferior de! sistema Al conjunto "Encéfalo-Médula espinal” se le
cahfica de central por su posicidn endoesqueletal y por funcion unificadora de
recepcicn. integracion y control que desempena el conunto de la actividad

nerviosa

ElI SNC incluye el cerebro y ta meédula espinal encerrados en el craneo y
en el conducto vertebral Esta dividido macroscopicamente en sustancia gns y
blanca. la substancia gns se jlama asi por su aspecto y la preponderancia de
cuerpos de celulas nerviosas y fibras no mielinizadas L a substancia blanca. esta
compuesta principatmente de fibras nerviosas mielimizadas En la médula espinal,
la region central en forma de M de materia gris esta rodeada de materna blanca El
SNC se compone de un tejdo especial que contiene dos tipos principales de
células neuronas. ios elementos conductores activos y neuroglia ( de! gnego glia.
sustancia viscosa ) que son elementos de sostén Las fibras eferentes o
motoras salen del SNP. mientras que para enervar los musculos o glandutas det
organismo las fibras salen del SNC, la mayoria de estos nervios periférncos son

mixtos. es decir. contienen fibras sensoriales y motoras

Desde la perspectiva topografica, el Sistema Nervioso Periférico
comprende todos los nervios sensoriales y motores, mas algunos ganglios, que
quedan fuera del SNC. al que suministra y recibe informacion. 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 hacia el SNC y
da salida a nervios efectores ( musculos y glandulas ). Las redes comunicantes



dentro del SNC y diversos centros cerebrales. que procesan " la informacion
sensitiva que llega. permite la respuesta consciente e inconsciente apropiada al
mpulso sensitivo Las fibras sensornales o aferentes del SNP transmiten senales
procedentes de los sentidos externos e intermnos. que entran en el Sistema
Nervioso Central viene a nivel medular o bien directamente a nivel encefalico (

Farreras Valenti 1976 )

De un lado el SNP participa en el sistema de referencias con que el
organismo extrae mformacion sobre el decurso de sus proplas accicnes y los
objetos a que estas se refieren Por otra parte. dos senes de ganglios dispuestos
a los lados de la columna vertebral ejercen también una accién integradora dei
Sisterma Vegetativo En efecto los ganglios de! llamado Sistema Nervioso
Auténomo reguian con una relativa independenoca las cadenas de nervios del
Sistema Simpatico y Parasimpatico. gue tan intimamente estan asociados a la
vida vegetativa y emocional. la accion del simpatico prepara al cuerpo para
afrontar situaciones de emergencia reduciendo Ias actividades que no
contribuyen de modo directo al esfuerzo muscular rmientras que el parasimpatco
ejerce una labor de proteccion de los recursos corporales y facihita la eliminacion
de los residuos

El SNA { Sistema Nervioso Autonomo ) se encarga del control invotluntano
o automatico del funcionamiento de los organos det cuerpo Ayuda a controlar la
presion  artenal moviidad y secrecion gastrointestinal. excrecion primaria,
sudoracion. temperatura corporal y es el regulador terminal de las funciones
vegetativas como la digesthon, 1a circulaciéon, etc, ademas de las emocionales
cuyo curso es relativamente independiente de la actividad voluntaria La funcion
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
Ramon y Cajal ( cit. Hardy 1967 ) como una entidad sustantiva, esto es, dotada de
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unidad embrioldgica. tréfica y anatomica, que solo por contacto. pero no por
continuidad de tejido se conecta con otras neuronas igualmente independientes
La neurona. constituye el elemento fundamental cuya articulacion da ornigen al
mas complejo de todos los sistemas que se conocen ( Sistema Nerwvioso ) E!
numero de neuronas en nuestro cerebro es muy grande. sdlo en la corteza
cerebral se calcula que son 10 000 millones de elias. o la vez de neuroglias (
otras celulas de tejido nervioso gque tenen funcion de sostén y de nutncion ) (
Blinkov y Glezer 1968 ) En algunas regiones del cerebro de los primates cada
neurona puede establecer hasta 10,000 conexiones con sus veciNas Es ta
neurona la que con su capacidad de excitocion, de transmision de ynpulsos y de
articulacion forma la unidad basica del Sistema Nervioso HMorfologicamente, la
neurona consta de dos partes prnincipales fibra y cuerpo celular, puede
considerarsele como una fibfa que se ensancha al centro esta parte central
alberga las estructuras que se encargan de mantener viva a la célula En el
cuerpo de las neuronas existe un nucleo que contiene el material genético. ADN,
que dinge la sintesis de proteinas que se lleva a cabo en ellas Empaquetadas en
el citoplasma que rodea al nucleo estan las mitocondrnias que suministran energia,
y los nbosomas que contienen el ARN. a partir del que se producen las proteinas
de la celula Toda ella se encuentra finalmente. envuelta en un finisimo sistema de
membranas a través de cuyos poros tiene lugar el intercambio 1onico de sodio y
de potasio en gque basicamente consiste la onda de despolanzacion a la que se
llama impulso o corriente nervioso Los impulisos se propagan a lo largo de la fibra
en ta que hay que distinguir dos partes. la antenor, donde estan las dendritas (
pequenas ranuficaciones con forma de dedos ). que al ser excitadas por
estimulos fisicos o por otras neuronas nician el /mpulso nervioseo y la parte
posterior o axén que fo transmiten a una neurona contigua hasta un efector, por
ejemplo un musculo, casi todos los axones estan revestidos de una vaina espiral
compuesta por una sene de células especializadas. lamadas células de Schawn,
que contienen una substancia lipida. la mielina. Que es un aislante eléctnico de
actuacion importante en la conduccion eléctrica La zona dendritica es la entrada
de la corriente nerviosa y la del axdn, es la zona de salida de los impulsos
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Nerviosos. @stos se transmiten en una sola direccion. Los paguetes de axones
forman o que vulgarmente llamamos nervios, que pueden albergar desde unas
pocas fibras hasta muchos cientos de mies, como ocurre en el nervio éptico La
miehna que asta a unos Pocos axones de otros es lo que da a los nervios el color
blanquecino Algunos haces de nervios tienen un tamano y longitud considerables.
como los que van cel encefaio al final de la médula. muchas neuronas del cerebro
presentan fibras muy cortas. otras tienen dendrnitas grandes con axones largos o
con axones larguisimos y dendntas pequenas. tal como se puede observar en la

siguiente figura
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Fig ' 1 - Tipos de Neuronas

SINAPSIS

La sinapsis es un rasgo gue caracteriza al Sistema Nervioso de los

organismos supenores. es la creciente imporancia que en ellos cobran las
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conexiones iNterneuronales, concretamente alrededor de un 10% del volumen del
cerebro humano esta ocupado por sINapsIs. COMoO s sabido, €stos son los puntos
o superficies de contacto donde neuronas distintas se comunican entre si. La
regidn siNaptica esta constituida por las ramificaciones finales de un axon, las
dendntas imciales de otra fibra nerviosa y la escasisima distancia que media entre
ambas. recibe el nombre de hendidura sinaptica En la figura 1 2 se muestra como
el axén de una neurona se engrosa en su parte final y forma una especie de
botdn. que contiene mitocondnas y un conjunto de minusculas esferas llamadas
vesiculas sinapticas conteniendo en estc . una diversidad de neurotransrmisores,
que intervienen en un proceso bioquimico de transmisidn de impulsos a la
neurona adyacente, segregando substancias como la acetiicolina. que una vez
cumphda su funcion  transmisora  es inmecdiatamente destruda por la
acetilcolnesterasa y la colinesterasa A toda esta region se le puede llamar
regibn presinaptica, el espacio a donde pasa el neurotransmisor es [a sinapsis, en
el caso del nervio transmisor, se le denomina membrana presinaptica y en el del
receptor membrana postsinaptica. esta se constituye por espinas dendriticas de |la

neurona adyacente que reciben la excitacion procedente de la neurona antenor
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Fig. 1 2. Esquema de Sinapsis

El impulso nervioso se refiere a los nervios que trasmiten informacidon o
sefales de una parte a otra. mediante impulsos bioeléctricos que se propagan por
ta membrana de sus fibras en un senhdo “chnamico” esto es., hacia el cuerpo
celular y término del axén Los impulsos se transmiten por el axén con un tipo de
senal de cero a uno., de tal manera que la cuantia es diferente. solo que la
intensidad def potencial transmitido depende del grosor de la fibra y de la fuerza
del estimulo, en el sentdo de que las fibras mas gruesas contengan mayor

numero de fibras y los estimulos mas fuertes activen mayor cantidad de ellas
Bioquimicamente, todos los impulsos nerviosos se fundan en el potencial de
reposo de la membrana celular, que se origina por la desigual contribucion de

iones de sodio ( Na+ ) y de Potasio ( K+ ) en la misma y la carga negativa de las

proteinas disueltas en el interior de {a 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 informacion hacia y desde el cerebro, ta informacion
que generan los estimulos nocivos, llegan al cerebro a lo largo de nervios
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periféricos. asciende por la médula espinal por medio del paso de los nucleos de
Goll y Burdach encargados también de {a propiocepcion ( capacidad de decir en
donde y en que posicion se encuentran los diferentes segmentos del cuerpo ). las
sensaciones de peso y vibracion. asi como el dolor locatizado y difuso. mandando
los estimulos a traves de las astas anterolaterales. y de ahi ascienden para llegar
al talamo en donde se les da el matiz doloroso pasando a la distnbuciéon de la
corteza cerebral Asi los nucleos de Goilt y Burdach reciben las fibras de los
fasciculos correspondientes que forman los cordones posternores De estos
nucleos se ongman fibras que corren hacia adelante y hacia adentro. en una curva
de concawvidad interna. para cruzarse en la linea media con las del lado opuesto y
ascender constituyendo la cinta de Reil media. las fibras de su trayecto de
concavidad interna se denommnan fibras arciformes internas E! nucieo accesorio
del nucleo de Burdach recibe las fibras ascendentes mas externas del fasciculo
de Burdach procedentes de los nervios cervicales. de este nucleo emergen fibras
que se dingen hacia fuera y hacia atras para situarse después 2n el pedunculo
cerebeloso e iIr al cerebelo La sinapsis en el nucleo de Burdach es de una fibra
ascendente con una neurona de este nucleo. Los nicleos de Burdach y Goll estan
controtlados por impulsos supresores que provienen de la corteza cerebral ( Brodal
1956 )

E! dolor tiene como primera instancia wuna Treaccion” fisiologica y
consecuentemente tonica, cada una persiste por diferentes lapsos de tiempo, el
dolor viaja a través de dos vias. una es la via de dolor localizado en la gue sus
fibras contienen gran cantidad de mielina, por lo que la transmision y duracion es
mas rapida; la otra via es la del dolor difuso en la cual sus fibras son amielinicas,
por lo que su transmision es mas lenta y duradera, teniendo asi un mayor lapso de

proteccidn para la region darhada
Los receptores periféricos de las percepciones dolorosas son las

terminaciones desnudas de fibras nerviosas finas. Muchas de ellas, pueden ser
quimioreceptores especializados que se excitan por substancias quimicas
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hberadas por los tepdos en respuesta a un estimulo nociva El estimuio que
produce el dolor. generalmente es intenso y puede causar destruccion o dano de
los tejidos. las fibras nerviosas que conducen el dolor han sido clasihicadas por su
localizacion. asi las fibras que enervan las paredes del cuerpo se conocen como
somatcas y las Que enervan 1as visceras se denominan viscerales. a las fibras
sensitivas se les !lama aferentes y las motoras reciben el nombre de eferentes,
denomimnadas de esta forma debido a su funcion Las fibras aferentes. se
encargan de llevar la nformacion de la penfena al centro y las eferentes se
encargan de trasmitir fa respuesta del centro a la penfena. principalmente a los
musculos Las fibras aferentes generales sensitivas. tienen sus neuronas de
origen en los ganghos de las raices postenaores con una prolongacidén que se aleja
del cuerpo neurconatl y se divide en dos. una penfenca que forma el nervio y la
central que pasa a la medula espinal a través de la raiz postenor Las fibras
aferentes viscerales generales levan impulsos propioceptivos de las
terminaciones sensiivas  en los musculos recubnimiento  de tendones
articulaciones y pel Las vias ascendentes de! dolor en la meduta espinal se
divide en dos el haz espinotalamico que conduce el grado de intensidad y la
locatizacion del dolor Las wvias descendentes o eferentes ( via sinergista y via
piramidal ). modifican la actividad de todo el sistema de fibras ascendentes:
estas. son importantes en el control de respuestas conscientes y refiejas de los
estimuios danines o nocceptivos Tanto la conciencia subjetiva del dolor como la
aparnicton de reflejos de defensa. pueden suprnimirse bajo circunstancias de intenso
estress emocional Estas vias se onginan en la corteza cerebral y descienden por
las vias corticoespinales. otras fibras se originan en la formacidn reticular del
mesencéfalo y en las astas dorsales para modular los ingresos de todos los
compuestos organicos al asta dorsal Estas fibras descendentes pueden influir en
la actividad a nivel del asta dorsal por contactos pre o postsinapticos y pueden ser
de facilitacion o inhibicion La estimulacion eléctnica de la porcidn ventrolateral de
la sustancia gris periventnicular del hipotalamo produce analgesia profunda tanto
en los animales como en el hombre
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Como vemos. la accion refleja que contiene el dolor consiste en dar una
respuesta especifica y estereotipada a un estimulo adecuado Para que este
estimulo provoque un reflejo medular. debe haber una entrada al! SNC desde los
receptores perféricos hasta el masculo, piel y articulaciones En una respuesta
refleja pueden intervenir tan sdlo dos neuronas. la aferente y la eferente. en este
caso se le denomma respuesta refleja monosinaptca Esta percepcion del dolor
puede ser modificada por mecamsmos neuronales en las ramificacione

de las astas de los discos o en la columna vertebral, ademas de ia influencia de

las fibras reticuloespinales y corticoespimales

La transrmsion de ilos impulsos doloroso hacia el encefalo puede ser

modificada por las vias aferentes de ia raiz dorsal y por modalidades sensorrales
diferentes al dolor. se piensa que |a secuela de /mpulsos que llegan a través de
los axones targos causan la inhibicion en la sinapsis de las neuronas del tracto

que esta participando en la proprocepcion Walker ( cit Sweet 1980 ) describe

esta integraci6n en una cuarta dimension con el ejemplo siguwente Un golpe en la
punta de un dedo estimula a un Mrusmo tiempo los organos tactiles de la prel, los

puntos de presion profunda y las terminaciones dolorosas. el dedo al moverse. lo

hace por un estimulo propioceptive Estos estimulos evocados pernféricamente

son llevados a la medula a traves de fibras de diverso grosor. la velocadad de

conduccion puede vanar de 5 a 100 metros por segundo. las descargas

propioceptivas llegaran al talamo antes que las tactiles y dolorosas pero e! sujeto
no percibe una serie de estimuios discordantes, sino un solo estimulo de dolor

Esto indica que a pesar de que los estimulos llegan a distinto tlempo, son

integrados por el talamo uniendo vanas informaciones con secuencias
apropiadas, sumados a estos impulsos aferentes llegan al talamo y mas tarde a

los impulsos del sistema reticular

Puede considerarse al sistema reticular talamico como el que ejerce una
funcidon homeostasica sobre los sistemas corticales y subcorticales modulando la
accién de la corteza. aumentando o disminuyendo la actividad de una area, el
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efecto de este sistema puede modificar el conocimiento general ( Conciencia ) y

enfocar el conocimiento local ( Atencion ) del organismo. Walker ( op.cit ) piensa.
que quiza la presencia de un sistema sensitivo que actia sobre las estructuras

medias del talamo ayudaria a explicar la hiperpatia y el dolor espontaneoc

tatamico

Los impuisos nocioceptivos se transmiten a diversas partes del eje

neuronal, algunos pasan del cuerno antenor o ventral para estimular a las
neuronas motoras somaticas y otras pasan por la region del asta anterior lateral,

donde estimulan a las neuronas preganghonales del simpatco o del
parasimpatico Otros impulsos que vienen de la penfernia estimulan a las neuronas
del asta dorsal cuyos cihindros - ejes forman sistemas aferentes ascendentes en la
meéduta y transmiten nformacion sensitiva a diversos puntos del cerebro Los
impulsos nociopceptivos que este sistema transmite provocan respuestas refiejas

que se refieren a las funciones circulatorias respiratonas y endocrinas

Reynolds en 1968. describio un sistema descendente al demostrar que la

estimulacion electrica de ciertas neuronas en la materna gns periacueductal y

periventricular del cerebro medio. produce una analgesia profunda sin intervernir
en la funcidn motora Esta analgesia se relaciona con los hgados o factores de
enlace analogos ( endorfinas ) y recibe el nombre de anaigesia producida por
estimacion. Aparentemente la analgesia se debe a la activacidn de un sistema
neuronal inhibidor que bloquea la transmision nocioceptiva en las neuronas del

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

Para tener un marco de referencia al hablar del dolor, es preciso conocer
los critenos clirucos para su clasifiicacén Las clasificaciones dependen de los
critenos aplicados y de los mntereses de estudio en cada area Sin embargo. las
prnncipales clasificaciones dependen de la localizacion y temporahidad Dentro de
1a localizacion encontramos al dolor cutaneo o periférico. somatico o profundo y
con respecto a la temporalidad encontramos al dolor agudo y al

dolor wvisceral
relevantes, para la psicologia en

cronico Las diferencias entre ellos son
particular. la locahkzacion del dolor o de la lesion por ejemplo. puede determunar

distintos tipos de invalidez e ncapacidad o {a 1impontancia para la fanulia por los
antecedentes de esta Por lo que es necesario conocer cada una de estas

clastficaciones ( cuadro 1)

TIPOS DE DOLOR
T EroniceT T

e T AGUDO

Persistente  mas de &

Concepto Plano +/- Instantaneo + fisiolégico
meses:Mas psicolégico

Enfermedad

Consideracion meédica Sintoma

Sentido Biologico Senal de peligro No se ha encontrado

Sentido Fisiologico Ninguno Implica reflexiones
Ansiedad /! Angustia Depresion

Repercucion psiquica

Modo de experimentar el Frustrante / Alienante

Soportable 7 Aniquilador

dolor
Compornamiento

No hay rasgos muy|{Mal humor 1/ lrritable

Agresivo 7/  Apatico 1

definidos
Desintercsado / Resignado

al Buena Malta

con analgésicos
Otros tratamientos
Cuadro 1- Caracterislicas del dolor agudo y crénico.

No se requieren Multidisciplinario




Es el que coincide con lesiones de piel o

A) Dolor Cutaneo o Perifénco
mucosas, por lo tanto, su localzacion es externa Suele tratarse de un dolor

delimitado. bien localizado, de caracteristicas claras y bien definidas Es tipico de

las heridas o de las Qquemaduras

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

_Estructura |} __ _Estimulo eficaz______ | _Percepcion consciente del dolor

Piel Tacto. ptnchazo. calor. | lLocakzacion superficial precisa.
ardoroso. agudo

intermedia.

frio
Pared toracica |Presion profunda [ Localizacion
S desagradable agudo o sordo

y {mowvimiento
difuso, profundo molesto.

Corazon
viceras tsquermia distension. { Vago.
toracicas movumiento espasmo | usualmente sordo
muscular
cuadro 1 1 caracteristcas del dotor pentenco

B) Dolor Somatico o Profundo Estalocahzado en los musculos y estructuras
oseas particulares Es el que mas frecuentemente alimenta la causa de los
dolores no justificados o psicogenos Se caracteriza por ser un dolor mal definido

y mal localizado de variaciones poco claras y totales

no existen nocioceptores

Es un fenomeno poco usual.
son variables

C) Dolor Viscerai
viscerales especificos Las condiciones que producen dolor visceral
y distintas de los demas tipos de dolor, no aparece dolor a la incisidn N por
quemadura y st por dilatacion. espasmao. traccién o isquermia Dentro de este
grupo. las ddicultades de localizacion son diversas. dada la frecuencia con que

pueden dar dolores irradhados o refendos en zonas distintas de donde reside la
lesion El dolor visceral. depende de fibras que miden 3 micras de diametro E!
perimetro y los organos abdorminales son imervados por los esplacnicos, de los

aodrtico, mesantérico supernor y vasos: el

cuales dependen el plexo celiaco.
neumogastrico y el fréenico intervienen en la conduccion del estimulo doloroso

abdominal Las fibras wviscerales sensitivas van por los nervios hipogastricos
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pélvico y pudendo. inervando la prostata y la uretra Los genitales dependen del
plexo espermatico el cual a su vez. esta en conexién con el plexo renal y adrtico y
de los nervios hipogastricos y pelvico. estos dos ultimos forman en la mujer el

plexo intraligamentario de Frankenhauser

D) Dolor Agudo Es aquel que resulta de una estimulacion nociva causando
reflejos de frotacion. posturas y posicion de guardia las cuales provienen de la
estimulacion de estructuras nerviosas que suelen identificarse como clasicas vias
del dolor Existen numerosos fenémenos externos que son posibles signos de
lesion la inflamacion o los indicadores de ta rmisma y las manifestaciones
neurovegetativa, entre otros En cuanto a la significacion el dolor agudo es un
indicador de la lesion o de la alteracion patologica y suele desaparecer cuando
ésta es tratada Su presencia posee un elevado valor adaptativo. ya que indica la
necesidad de tomar medidas para remediar un proceso patologico enn marcha. se
acompana de manifestaciones de ansiedad, la relacion entre los sintomas y la
lesion es simple y proporcional, el cuadro y sus componentes pueden explicarse
adecuadamente por la magnitud de la lesidon y la relacidon con ésta
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CARACTERISTICAS DEL DOLOR AGUDO

FACTORES FISIOPATOLOGICOS
-Biologicamente Gntl, avisa de una lesion tisilar inminente.
-Bien definido nocioceptores penféricos (A-Delta, C)

-Reaccion al estrés apreciable

FACTORES PSICOLOGICOS

-Se espera su presencia y su resclucion
-interaccion de factores sociales, culturales. etc.
-La ansiedad incrementa la percepcidn

INTERACCIONES TERAPEUTICAS
-AINES

-Bloqueos neurales penféricos
-Bloqueos centrales

-Opiaceos sistémicos y espinales
-Meétodos psicilégicos
-Probablemente fos ensroliticos

Cuadro 1.3 Caracteristican det color agudo

E) Dolor Crénico Desde el punto de vista clinico la definicién de dolor cronico

se formula en estos términos’ "cualquier situacion dolorosa que persiste a pesar

de las medidas convencronalmente tomadas. teniendo una duracion de seis o mas

meses” Por consigurente, los elementos que entran en la definicion clinica son
dos, el tempo transcurndo y el hecho de que, durante el mismo, el paciente haya

recurrido a los servicios de los profesionales, estos hayan actuado de la forma
intervencion se demuestre ineficaz. Las

convencionalmente considerada y su
los reflejos que como

caracteristicas del dolor cromco cambian con el tiempo.
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respuestas se obtienen en las etapas tempranas wvan cambiando hasta

desaparecer con el tiempo. es decir, el mecanismo de alerta tiende a olvidarse,

paciente es aprehensivo y recuerda a menudo su enfermedad

pero st el
tension arterial. como consecuencia. el

aumentara la frecuencia cardiaca y la
dolor continua y se agrava iniciandose un deterioro debido prncipatmente a las
toxicidnd de las drogas que se le han

alteraciones del sueno. del apetito y ia
cromco empliezan a

prescrito  En esta etapa. muchos pacentes con dolor
presentar senas alteraciones emocionales y conductuales. al tener cuadros de
ansiedad. de depresion, hipocondria y preocupacion por su estado de salud Otros

especialistas. clasifican el dolor en Superficial. que normalmente puede ser

locahzado con precision. agujoneante o punzante otro es el dolor profundo dificil
de locahzar de una manera precisa y se dice que es de calidad indescnptble,

aunque sean cornentes expresiones como dolor sordo, dolor constante y dolor

taladrante

CARACTERISTICAS DEL DOLOR CRONICO

FACTORES PSICOPATOLOGICOS
-Bioldgicamente no util. mal defimnido
-Reaccion al estrés pernjudicial

FACTORES PSICOLOGICOS
-Personalidad premorbida. de presion
-Sindrome de comportanuentoc anarmal

INTERACCIONES TERAPEUTICAS
-Son de poca utilidad AINES opiaceo, sedantes e hipnéticos.
-lL.os resultados de los blaqueos neuronales son impredecibies.
-Son utiles anti-depresores. estrategias cognitivas y modificacién

de la conducta

Cuadro t 4 Caracteristicas del dolor crémico
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DOLOR EN CANCER

Las caracteristicas del dolor canceroso reside en su significado para el
paciente y en las consecuenoas de |la enfermedad El dolor en cancer se origina
comunmente por compresion nerviosa mtermitente por el tumor., debido a
inflamacion o distension de algun musculo u érgano hueco. se pueden distinguir 2
categorias = El continuo - que es constante. iInexorable y aumenta a tal grado que
dafna la vida de! paciente no permitiendole dormir pensar o realizar cualquer
actividad habitual. su intensidad puede ser comparada con un dolor de muetas
donde solo esta incluido un filamento en cambio aqui se hallan imphcados un
gran numero de fibras desnuelimzadas o miehnizadas. se puede conseguir algun
alvio adnmunistrando analgeésicos incidental - es pendodico. se imicia por una serie
de estimulos intermitentes y desagradables. este dolor se exacerba con el
movimiento y se mejora con el reposo El dolor del cancer se ha clasificado en
funcion de una sene de sindromes dolorosos wusuales y su mecamsmo
fisiopatalégico Otra de las causas que provoca dolor en pacientes con cancer
son Jos relacionados con el tratamiento y se observan en el curso o como

consecuencia de la cirugia. fa quimioterapta o radioterapia

En vanos estudios se han evaluado ios factores psicologicos que
determinan la intensidad del dolor en los enfermos de cancer, en los casos de
enfermedad avanzada. estos factores influyen decisivamente en la intensidad del
dolor, |a falta de esperanza y el temor a la muerte Que se avecina hace Que el
sufrimiento del enfermo sea total y exacerbe el dolor. ta identificacion de los
componentes fisicos y no fisicos es condicion general para aplicar el tratamento
adecuado. el cual dependera de factores como la edad, estado general,
temporalidad, personalidad. temperamento, etapa de la enfermedad y |la posible
duracion de vida Independientemente de ta fase en que se encuentre el paciente,
es necesario disminuir el dolor, esto se observa en la tercera parte de los
enfermos sometidos a tratamientos anticancerosos pero en mas de dos tercios de

los que sufren la enfermedad y se encuentran en fase avanzada, en el cancer, la
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base fisica del dolor comprende diversos mecanismos, entre los aspectos

psicolégicos figuran
desesperacion por lo que el objetivo principal del tratamiento es ahlviar el dolor de

ta ansiedad. el miedo. la depresidn y un estado de

tal manera que pueda desempenar sus actividades lo mejor posible, la terapéutica
basada en medicamentos resulta en gran porcentaje efectivo cuando la dosis y el

intervalo son apropiados

METODOS PARA ALIVIAR EL DOLOR DEL CANCER INOPERABLE

neral
Dieta. tranfusion sanguimnea. estado general, Tranquiizactdn, psticoterapia,
postura comoda. proteccion corsé o proteccion de la columna, ferulas para los
miembros. reduccion de peso e inmowviisacion ehminacion de tensiones
drenaje de asoiis o derrame pleural
2 - Quimioterapia
Aphcacion directa de agentes citotoxicos. visceras huecas. alwvio de las
infecciones secundanas mediante medicamentos comunes
3 - Radio terapia profunda
Alvio de la compresion por metastasis oseas
4 - Crrugia general
Reseccion paliativa hipoasi. suprarrenal, drenaje de absceso liquido
perntoneal
5 - Analgesicos y drogas afines
a) fases iniciales analgésicos suaves y tranqulizantes
b) Anales narcoticos potentes a grandes dosis
6 - Analgésia inhalatona
Especiaimente los procedimientos similares a Ia auto administracién empleda
en el parto
- Bloqueos nerviosos
Bloqueoc nervioso individual, raquideo extredural, bloqueo auténomo, bombeo,
suero. etc
8 -Temperatura
Hipotermia e hipertermia
9 .- Central
Cordotomia percutanea eléctrica.
10.- Neurocirugia.
Procedimientos neuroquirurgicos.

N

Cuadro 1 5 Metodos terapéuticos para aliviar el dotor en cancer inoperable
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DOLOR EN ARTRITIS

Stindler, afirma que las dos causas mas frecuentes de dolor cervical son
1a artritis y los traumatismos. Ambos estan nterrelacionados en sy mecanismo
para producir dolor e incapacidad. porque ambos producen reduccion del espacio
y deterioro del movimiento. los traumatismos causan dolor y mal funcionamiento
afectando a los tejidos blandos de! cuello y en ulttma instancta. por el efecto sobre
el movimiento y el espacio que resulta de los cambios de estos tejidos blendas La
artritis implica una reaccion inflamatona de las articulaciones a una lesion.
esfuerzo o infeccion. en e! cuello la artntis es Mas a menudo un padecimiento de
reparacion contra el esfuerzo tensional y la agresion qQue un padecimiento
causado por infeccion, el deternoro de! movimiento de cualquier parte de la
columna cervical puede ser responsable del dolor. incomodidad e incapacidad. el
movimiento det cuello regquiere suficiente elasticidad para permitir la distorsion y la
recuperacion:. que los hgamentos posean. la laxitud adecuada para ser posible el
movimiento y que Jlas articulaciones posteriores estén lo suficientemente
separadas. con elasticidad capsular y superficies articulares lisas para permitir el
movimiento en todas direcciones, ya que la mayoria de estos tejdos estan
inervados con una gran cantdad de terminaciones dolorosas y todos ellos estan
concentrados en pequenas areas y sujetos a8 NUMerosos Movimientos. tensiones y
deformaciones Se ha dicho que la prnincipales causas de dolor en el cuello,
hombro y brazo son la artritis y los traumatismos, tales pueden ser los factores
principales que lleven al malestar e invalidez dependiendo del dolor que se irradia
de él por un factor mecanico en la invasidon del espacio intervertebral y el
deterioro del movimiento

En la actuahdad. aunque no se comprenden lo suficiente los mecanismos
precisos del dolor articular y otras atrofias, se sabe que participan en ellos
diversos factores. los tejidos adiposos, oponcuratico y perivascular del sistema
musculoesquelético que tiene una amplia red de fibras y terminaciones nerviosas.

Los ejes nocioceptores pueden activarse mediante calor, presion mecanica
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forma directa la fibra y genera reaccion dolorosa, no se cree que los
prostaglandinos estimulen directamente a los nociceptores, sino que mas bien su
presencia sensibiliza a receptores de dolor a estimulos mecanicos y mediadores
quimicos

Si bien se desconocen las causas especificas del dolor en articulaciones
artriticas es posible que el dolor tenga efectos substanciales. se ha encontrado
que éste es un Mmportante factor en el estado general de salud y ta conducta sana
de adultos con artritis inflamatona. ya que a lo que mas temen los enfermos con
artntis reumatoide es la mmnusvahdez y el dolor Al investigar un modeio de estado
de salud tnfactonal ( minusvaldez fisica y psicologica. asi como dolor ) en un
estudio longitudinal sobre adultos con enfermedad reumatica se encontré gque el
dolor se atribuye mucho a las valoraciones generales de salud tanto por el meédico
como por el enfermo. |la presencia de dotor también fue un factor de tmportancia
para predecir el uso de percepciones y el factor predictivo mas potente de los
ruveles de dolor y minusvalidez fisica en el futuro En dicho estudio se encontrd
que existe una retacion mucho mas fuerte entre el grado de dolor expermmentado
en las etapas tempranas de la evaluacidn del padecimiento y mas tarde en
comparacién con el grado de dolor y el estado fisico y psicologico de los

enfermos

Respecto a !a experiencia subjetiva del dolor, dos estudios se enfocaron
de manera exclusiva sobre la intensidad del dolor. con el uso de escalas analogas

visuales o de escalas descriptivas de cuatro puntos

Las molestias relacionadas con la artntis se conceptuahzan mejor como
dolor recurrente acréonico, como resultado son esenciales las intervenciones
dirigidas a faciltar la adaptacién a largo plazo y las estrategias que van mas alla
de el alivio inmediato obternido por medio de la administracion de analgésicos.
Ademas, algunas mnvestigaciones indican con claridad la necesidad de un metodo
completo para tratar el dolor relacionado con la artritis Es posible categorizar las
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para el dolor en dos grupos

cognoscitivas conductuales
2) regulacion de la

intervenciones
1) regulacion de la percepcion del dolor y

principales:
regular la percepcian del dolor., se

conducta de dolor Las modalidades para
enfocan en moderar el nivel de dolor a través de técnicas de autorregulacion, e

incluyen relajacion muscular progresiva. imaginacion guiada e hipnos:s

En un informe de casos se demostro que la relajacion muscular
progresiva. 1a relajacion nducida y la /magmnacion guada. fueron muy eficaces
para allviar al dolor en un nio de nueve anos de edad que tenia dolor artritico
Especificamente se observo gran mejoria en

consecutivo a hemofilia
uso de medicamentos.

intensidad del dolor

valoraciones subjetivas de la
asi como frecuencia y duraciéon

medidas de fisioterapia. inasistencia a la escuela

de hospitahizacion

DOLOR EN DIABETES

La diabetes consiste en una disminucion de la produccién de insulina o
modificaciones en su formula gquimica. por lo que esta hormona resulta incapaz de
mantener la glucosa sanguinea dentro de limites normales. Asi, provoca su
elevacidon y por lo tanto la impasibihdad del rifion para eliminarla a traves de la
orina, al diagnosticarse la diabetes otras estructuras del cuerpo ya estan sufriendo
iran danando cada vez mas diferentes areas entre otras

alteraciones que
llegar a ceguera, alteracion de la

disminucion de agudeza visual
microcirculacion de las extremidades inferiores en donde la sangre llega con mas

dificuttad, 1o cual conduce al estrechamiento progresivo de los tubos por donde
pasa la sangre que lleva oxigeno a los tejdos esto produce molestias sensitivas
y cambios de temperatura. frialdad de los
habitualmente tienden a elevarse.
las capas de colesterol que se

pudhendo

como dolor. lancetazos. calambres
Algunas sustancias
las anenas;

pies y gangrena.
originando el endurecimiento de
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tubos aumentan de tamano y reducen

depositan en el intenor de estos
progresivamente el cahbre y la elasticidad de las anterias dificuitandoles el impulso
ademas aparecen pequenras pilacas de calcio. que

de la honda sanguinea.
las capas

aumentan la dureza del
la artena vy

reacciones fibrosas el

tubo. onginando
en el arbol arterial

musculares de trastornos circulatorios
especialmente en las de menor calibre ( las de las erxtremidades nfenores ) Si
las arterias mas dariadas son las que corren por las paredes de! corazon. es muy

probabile un infarto del nuocardio. pero si1 son del cerebro surge la amenaza de la
embolia o de la hemorragta cerebral En estas circunstancias. aun en los casos
menos graves se presentan lagunas mentales, perdida de la memona, dificultad
alteraciones emocionales ( psicodepresion. angusta, ansiedad,

para razonar,
los cuales constituyen una

crisis de llanto. etc ) y trastornos de conducta.

expresion de la insuficiencia arterial cerebral difusa

DOLOR EN SIDA

infeccion causado por el Virus de Inmunodeficiencia

E! SIDA es una
sistema

Humana ( VIH ) Esté virus disminuye y en ocasiones destruye el
inmonologico del cuerpo. es decir que se pierde la habilidad de combatir
enfermedades causadas por organismos que se encuentran comunmente en el
medio ambiente y que no representan ningdn tipo de peligro para los individuos
aprovechan la oportunidad y provocan

organismos
mismo modo. diferentes tipos de

sanos Por lo que estos
infecciones oportunistas pudiendo surgir del
cancer como resultado de esta inmunodeficiencia

El dolor en el paciente con SIDA puede tomar muchas formas: por lo tanto

representa un gran reto para ia enfermera. ya que se puede relacionar con Dishnea
por NPC., sarcoma de Kaposi pulmonar o ambos, puede asociarse con una
infeccién dolorosa por herpes virus o candida, © a nédulos linfaticos dolorosos y
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aumentados de tamano, puede deberse a inflamacidon causada por lesiones del
sarcoma de Kaposi en la ingle que inhiben el retorno venoso de las piernas, con

frecuencia los enfermos con SIDA desarrollan una neuropatia periférica dolorosa

que disminuye su capacidad para caminar La intervencion o manejo del dolor

esta dingida a ayudar al paciente a ehrmimar el dolor o tclerarlo en algun grado. a

aceptable Es importante wvalorar su caracter de mtens:gdad para

un nivel
al igual gque los pacientes de oncologia los

administrar la analgesia aproprada
pacientes con SIDA pueden requery grandes dosis de analgesia dependiendo de
la causa del dolor y su tolerancia a los narcoticos. si el dolor del paciente se debe

a neuropatia perifenca. los narcoticos Mo seran utiles a4 Mmenos que se combmnen

con agentes antinflamatonos como endometasina,. si éste se debe a hinchazon

que resulte por presion de lesijones del sarcoma de Kapos: sobre la circutacidon
ademas de analgesia la elevacion de la
La quimioterapia pahativa tambien

mejor retorno

periférica, entonces se necesita
arnba del nivel del corazon

extrermidad por
los tumores. perrmitiendo asi un

puede disminuwir el tamano de
venoso La via de admimistracion de la medicamentacion para el dolor. es una

consideracion importante para los pactentes de SIDA ya que tienen perdidas
importantes de masa muscular. por lo que es dificil encontrar tejidos adecuados
para las inyecciones intramusculares o subcutaneas
La terapia psicologica en pacientes con SIDA tiene principal importancia
en tres momentos. en el momento en que el paciente recibe el resultado de sus

pruebas ya sea este positivo o negativo. cuando el paciente deja de ser

ceropositivo y comienza a tener las enfermedades oportunistas y en el momento
de su muerte E£n un primer momento !a mayoria de los pacientes tienden a negar
o a ocultar su enfermedad, por el desconocimiento de esta y la mistificacion social
creando con elio una gran carga de angustia, cuando al paciente se le informa, se
le aclara lo que es ser portador del ViIH, el proceso por el cual va a pasar.
cuidados y medidas que deben adoptar tanto el como su familia, los niveles de
angustia disminuyen surgiendo emn ese momento los rasgos de personalidad de
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cada paciente, por ejemplo, si es un paciente obsesivo, se alterara o dara
demasiada importancia a cualquier cambio fisico por pequefio que este sea

Es a través de la observacidon de 105 rasgos de personalidad que se
puede ir defintendo que clase de terapia psicologica se va a emplear. se ha
observado que al disminur tos miveles de angusta el dolor disminuye y los
medicamentos contra el dolor tienen un mejor efecto ya que se canahza la
angustta a otras actividades En un segundo momento la labor del psicologo es
ayudar a superar tas pérdidas. como son empleo. pareja. amigos, famiha,
distracciones, vida sexual. alimentacion. privacidad. independencia, etc |, esto lo
logra por medio de una orgamzacion famihar donde se involucra a todos los
miembros para e! cuidado del paciente, asi como. tratar de que el paciente
focalice su dolor. hable de é&l separando sus emociones Como encjo. angusta
desesperacion o depresion La ultima parte de intervencion psicologica consiste
en hacer que el paciente y su famiia vean a la muerte como un proceso natural,
puedan hablar de ella desde ta forma en que quieren que sean sepultados. el
despedirce. pedir perdon, perdonar, hasta los tramites legales de herencia Las
terapias gque con mayor frecuencia son utilizadas son relajacion. musicoterapia,

sugestion, 1a visualizacion del dolor por el didlogo. aromaterapia. masajes
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CAPITULO N
ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL DOLOR

es un fenomeno reciente. cuyo iNICIo se

E) estudio cientifico del dolor
1969 cit en Penzo 1981)

puede situar en la decada de los cincuentas ( Beecher
Quienes lo imiciaron no fueron psiIcologos sino representantes de otras disciplinas

como la anestesiologia. la bioquimica Ja newurofisiologia y la farmacologia
Historicamente, en los Estados Umidos las clinicas del dolor comenzaron con los
en algunos casos por ortopedistas

anestesiologos y neurociruy/anos y
del griego psique - alma y soma -

Posteriormente. |1a medicina psicosomatica

plantea un enfoque total de
ser humano como ia umntdad mente - cuerpo

anahzada su salud.

cuerpo la salud. la cual fue ganando un
reconocimiento medico al concebir al

y toda su forma de vida es el contexto en el cual es

anteriormente. se acostumbraba a pensar en el ser humano como un ente drvidido
en mente y cuerpo. sin embargo. la Psicosomatica plantea que la mente y et

cuerpo en reahdad son partes integradas y resuita imposible que una parte cambie

sin producir alteracion en ta otra

El advenimiento de la Psicologia en este campo se produjo cuando ya
estaban si No maduros. s muy articulados los planteamientos de las otras

disciplinas. cuando los especialistas observaron que existian otros factores que
iban mas alla de la fisiologia y anatomia del ser humano, ademas que éstos
influian en ia percepcion del dolor. por ejemplo la cultura

El dolor es companero comun. del nacimiento y del crecimiento, del
malestar y la defuncion, por lo tanto. constituye un fendmeno profundamente
dolor ocupa un lugar importante en

la existencia humana EI
darie sentido a nuestras

ligado con
mundo que tratan de

Nnumerosas concepciones del
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expenencias Para los hedoristas, el dolor, Jjunto con lo que a veces se

considera su contrario el placer, se interpreta como algo basico para la
experiencia humana. como un fenomeno de aprendizaje del cual se derivan otros
fendmenos y experiencias En el pensamiento de Dentham. Adam Smith y otros (
cit. en Fernandez 1989 ), el dolor es un don y constituye 1a base para exphcar las

interacciones complejas de los hombres y sus medidas

También en la rehigion el dolor ha jugado un papel de gran importancia y
particularmente en las religiones de la civihzacién occidental LA mayoria de
nosotros cree obwvia ia significacion biolégica que nos hace esperar que siempre
deba presentarse el dolor después de una lesion y que |la intensidad de éste debe
ser proporcional a la cuantia y extensién del daho. sin embargo, existen
evidencias de que el dolor no esta hlgado simplemente a ta magnitud del darno.
siNo que tambiéen esta deternuwnado por nuestro aprendizaje. deas. situacion, por
la capacidad de comprender la causa det dolor v captar sus consecuencias,
ncluso la significacion que el dolor tenga en la cultura en que nos hemos educado
mnterviene de manera preponderante en fa actitud, en la manera de sentirlo o de
responder a el

En nuestra cultura. por ejemplo. el parto esta ampliamente considerado
como una expernencia dolorosa. sin embargo. en otras culturas no sucede lo
mismo Antropotlogos han observado que las mujeres de una region de Africa. no
muestran virtualmente ningun rasgo gue represente dolor durante el parto. de
hecho. la mujer continua trabajando en los campos hasta que el niro esta a punto
de nacer y es su mando el que entonces se mete en la casa y gime como si €l
experimentara un gran dolor mientras ella pare al nino Cuando ya ha nacido el
nino. el marido. se queda en la cama. con el bebé, para poder recobrarse de la
terrible prueba que acaba de pasar y la madre casi de inmediato vuelve a
atender las cosechas ( cit en Liceaga 1889 ) De la misma manera, Beecher (
1956. cit en Bakan 1979 ) ha comparado las manifestaciones de dolor, que

presentaban los soldados hendos en fa cabeza. en 1a playa de Ansio. durante la
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Segunda Guerra mundial, con las de los civiles recién operados, a ambos grupos
se les preguntaba sy querian algo para aminorar el dolor, en respuesta a la
pregunta se encontrd que solo un tercio de los excombatentes contesto
afirmativamente, mientras que 10s civiles alcanzaron un 60 por ciento. Ia
explicacion a tan gran discrepancia, reside segun Beecher ( op ct ) en el
significado y en ta importancia que tenia para los pacientes de cada grupo. es
decir. el hecho de que los excombatientes tuvieran una henda de esa naturaleza,
implicaba, que et gran peligro de muerte ol que habian sido erpuestos habia
terminado, continuaban con vida  la guerra desde ese momento era cosa del
pasado, serian atendidos y que por lo tanto estarian fuera de batalla. ademas
seguramente serian deportados a sus hogares. mentras que para los civiles,
impilicaba una operacion de alto riesgo. donde habria la probabiidad de perder la
vida, los farmihiares estaban cercanos y les mostraban con sus achtudes lo
riesgoso de la operacion, asi. mientras unos se sentian salvados gracias a esa
herida. 1os otros se sentian a! borde de |a muerte !a discrepancia entre los datos
de los dos grupos. se explica por ta separacion del sentmiento de aniquilacién del
dolor en si y por un efecto diferencial de las situaciones en e! sentimiento de
aniguilacion

Los antecedentes etnmicos. también tenen gran influencia sobre el
comportamiento frente al dolor. aunque la capacidad para experimentarlo como
respuestas a estimulos nocivos difieren poco entre las mismas; las diferencias se
acenttuan en lo que se refiere a su tolerancia, por ejemplo. las razas del norte y
oceste de Europa son emocionalmente menos demostrativas y se quejan menos
del dolor a diferencia de las latinas y las del sur de Europa ( op cit ). También se
tienen pruebas de que los suecos y los irfandeses son menos sensibles al dolor
que los franceses y los italianos { cit Moss 1973 ) De igual manera. el
aprendizaje de la percepcion y las manifestaciones del dolor son diferentes en
cada cultura. la expresion de dolor y las conductas frente a este. también varian
en los diferentes grupos etnicos
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PERCEFCION DEL DOLOR

Miedo o la mucrle
Miedo ol hospintal
Micdo pur i familia y o economia

Caracteristicas pervanalos
Edad
Sexo
Integridad del sistemia Nnersioso incertcdumbre por el futurs

sustrato cultural actitud yiRasgos dapresivos

compartanuento aprendido ante el dolor | Pérdida de la posicion cocial

Perdida cle ingresos

Personabhdad
Perdida de la funcion en la familia

Estado psiguico general
Abandono de los armigos

Atribucion
Idiosincrasia personal Fatiga crénica e insomruo
Rasgos unsiosos Sensacion d- nutiidad y arsiarmiento

frntabihdad
Miedo a s=r una carga para los dermas

Perdida do - "sponsapbiidaces
Ciuircunstancias ~ s:dio-amb.entales
Probiemas burccraticos

Retraso en el diagnostico
Profesionales no disporubles

Miedo al mismo dolor

Desfiguracion

Fracasos terapéuticos

Cuaaro 2 ¢ Fartores que influyen en la percepcion del golor

APRENDIZAJE DEL. DOLOR ~

El dolor aumenta la sensibihidad, la cual mueve al individuo a proceder de

tal forma que proteja esa parte del organismo. a fin de darie tiempo para sanar. El
dolor se relaciona iguaimente con e! aprendizaje, pues su experiencia es una
situaciéon dada. ensena a quien lo_tiene a evitar dichas situaciones en el futuro.
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Conforme transcurre i infancia, los patrones conductuales del nirio con dolor
reflejan cada vez mas tas influencias culturales, famitiares y sociales, se ha
encontrado que los lactantes y preescolares toleran bien el dolor, asi como

pero no los adultos jovenes ( ¢cit Lopez 1985 ) Por ejemplo, las quejas

ancianos.
de dolor parecen sor mias ficcucntes en los hogares donde ef dolor forma parte
del comportanuento newrdtico de alguno de los rmiembros de la famitin Ef
wtar conductas aprendidas de

individuo durante su enfeoanadad pucde marufe

vanas clases

Verbales. ya sea on fonma de quejins © como anfornmaciones especificas, el

paciente descnbe las caracieristicas del dolor como intensidad. lacahzacion, etg
tarmmbien suele sucedor que en las entievistas clirncas cuaneo se pregunta a los
farmuliares sv el paciente "se queja mucho | la respucsta es negativa, sin embargo.
cuando se les pregunta como saben gue a!' paciente le duele, se obuene un

muestrano muy ampho y sutil de indcadores comportamentales

No Vert sles. suspircs. gearmudos adsopaon de posturas compensatorias

contraccrones e mgaston de analgesicos

Peticion de Ayutda peticion de farmacos. aplicacion de calor. masajes o

friegas asi como asistencia meédica

Movimientos. guardar reposo.

Limitacion Funciorna! o Restriccion de
( Penzo 1881)

interrupciones momentaneas o duraderas de la acuwvidad actual
Existen muchos eemplos de estas manifestaciones. algunos tratan de
convencer al medico de que sufren un dolor intenso y manifiestan conductas tales

como torcerse. voltearse y moverse hiperventiando. otra modalidad de conductas

de dolor, son el consumo de medicamentos. las maniobras anaigesicas. los

reposo. deterrminados tpos de mowvimiento. por

cambros en la actividad. el
expresiones faciales, vocalizaciones:

ejempio protectivos. rigidos, ciertas
cualquiera de estas conductas. son claramente nformativas y percibidas como
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tales por las peorsonas que rodean ol pacionts sto quuere dactr que por
experiencia propia y por chservacién de o conducta de los otros formamos

nuestio repaerrttona doe 7 comportamiento dotoroso * en forma gradual Tamtaen

existen diferencins i ol comportanuento ontre Nrins Yy Ninac. ya Gues oS mnoes

desarrollan 1h aotnvcdasd mmnsculing esporanin por i acereny dhe que

deben sor valenton a pesar doe Que QLI ST BOTVeLn0S O D0 10 i G OR fior

ntnnenton con s dsertadd auregue o

contraste fas noaas N OIS sus T

igual que los oo aprenden QU No siermgi e e tolerna 1 it s sahn o s
omoaciones asi podonos doce que darante by anfanom se et tns
sigrnfcados del T La ey TV IS G L e T natrer o rodemmien o
enfermedad y ¢l o aprends guo el dolor puede brindirin afocie aque puede
utthzario para manecar determinadas actitudes o los demac St MINCH s

apreca que el dolor puede aparecer como maedo para que la ¢ 1scna sufra no
por dano fis:ct s para ahviar una culpa o sentinuentos  iNtenrses de pardida,

¥

icado wet cdoior varia y se puede carnive-ir en un simbo!o de

por estc el s.g
prebiemas fisicos y afectivos. dentro de ellos se id- ntific: generaim B tupos
de simbolismos

1 - Dolor como prueba de dano fisico

z - Dol - ceme ™edio de comunicacion

3 - Dolor como medio para manejar a otros. expresar hostilidad o pagar una

culpa R -

.- El dolor indica un deterioro en alguna parte del orgarismo y la gqueja
sefala el nivel de sufrimiento. aungue el dolor puede usarse para atraer la
atencién, amor o afecto; ademas de ser empleado para manipular o controlar a

otros
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FACTORES PSICOLOGICOS QUE INFLUYEN EN LA PERCEPCION
DEL DOLOR

La experiencia dolorosa sc determing gracias a ia anteraccén entre el

potencial nociocentivo ( percibido como uniil SaNsacion ) y otros procesos
mentales, como fa crxetacion emocional, mobvacion, percepcion, inteipretacion,

formaciaon de acttudes y toma de decsiones Durante el padecamiento agudo o
una lesion, el dolar y las conductas fesultantas disminuyen con el process de
recuperacton y no goenaeran efectos o jargo plaso sobre 1a perscnohdad ni las
relaciones sociales paro cuanda €l dolor o cardmico e anc . atclable entonces el

trastorno puede porpatuarss o Dar 250 Que SO N

s:ta cahzar una valsracion
del compaonente psicosoial

Los procedinmentas ps. 2logicos cognos - tivos conductuales siven para
S

reducir 1a ncapacidad el sufnmuento y e! empleo en exceso de recursos para la
atencion det enfermo La experiencia de viar con dolor cromico intenso unt - nno
periodo. gener- diversas reacciones en cada paciente. pueden modificarse tos
procesos mentales normales y las acuwdades personales cuando e! dolor se
manifiesta en la conducta. legan a alterarse |as relaciones sociales normales &l
verdadero reto para el enfermo no es solo tolerar el estres generado por e! dolor

sino aquel otro que resulta de la frustracion ante el fracaso de establecer

relaciones personales o mperscnales gue tenen que ver Con SUS aspiraciones y
sus necesidades esto puede trastornar la estructura famihar y debiiitar el apoyo
social, otra fuente de estres o0 sufrimiento son las concepcicnes equtvocadas con
respecto al signficado del dolor y al proceso de curacion de la lesion o
enfermedad, asi como las malas interpretaciones ( por parte del paciente )
prescnpciones mal reatizadas ( por parte del terapeuta ). los individuos mal

adaptados y ya desde antes angustiados y con psicopatologia o con trastornos
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personales son vuinerables a una afeccion a largo plazo y a la exacerbacion de

los sintomas emocionales - conductuales La adecuacion de mecamnsmos

de
defensa con el ruivel de adaptacion al

estrés del dolor cronico, depende del
numero de factores sociales y psicolégicos. algunos de los mas destacados se
indican en el siguente cuadro

FACTORES QUE PUEDEN ALTERAR LA PERCEPCION DEL DOLOR
'Diferencias culturales (sociales religiosas, eticas) T -
- Apreciacion cognitiva

- Miedo y ansiedad

- Neurosis y extroverston

- Control percibido de eventos

- Atencion / distraccion

- Depresion

- Enfermedad del! comportamiento

- Aspecto del enfermo

Cuadro 2 2 Percepcion y dolor

Cada emocion es un acontecimiento fisico. cuando se tiene una fuerte
reaccion emocional, se produce secrecion de hormonas, la quimica del cuerpo se
altera cuando |las sensaciones son particularmente fuertes. por elio. es de esperar
que las reacciones fisicas sean igualmente extremas La emocion puede alterar el
equilibno endocrino, su abastecimiento de sangre, de presion, impide su digestion,
cambia la respiracidon y la temperatura de la piel Un persistente estado de
trastorno emocional puede provocar alteraciones gque cuiminen en enfermedad Si
1a tension u otros factores alteran el balance del cuerpo. este trata de adaptarse

cambiando su “ quimica "~ Esta alteracion quizas esta. danando al resto det

organismo. provocando las ltamadas enfermedades de adaptacion
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Las emociones son expresiones centrales en las experiencias dolorosas
ya que se dan trastornos internos y externos Estas emociones angustian a las

personas cuando sienten dolor. {a forma en que las personas comunican el dolor

es describiendo éste. con un lenguaje verbal acompanado por un lenguaje no

verbal donde se detectan los signos de sufrnimiento por su gesticulacton. otras

emociones causadas pueden ser depresion. ansiedad, agresion enfado Algunos
dolor tales como la ingquietud. el

fendmenos afectivos y emocionales del
( aparte de las consabidas

sufrimiento. a desesperacion, el miedo y la depresion
condiciones anatomico - fisioléogicas ) dependen del estado psiquico general de
las circunstancias ambientales y de los procesos de aprendhizaje Las vivencias del

dolor se ven influidas mas intensamente que otras sensaciones por las
circunstancras ambrentates o percepcion soctal
dolor de cada sujeto varia segun su estado de fatiga y s: se encuentra deprimido

y 1a angustia que este produce, pueden desatar

es par esto. que ta sensibihdad al

alegre o descansado EI dolor
mmportantes cambios en su personahdad es posible que se altere el concepto

acerca de si rmismo y st relacion con el mundo En un detaliado relato personal. el
psicologo Magoroh Murayama del Colegio del Estado de San Francisco. a
descrito como sus sentimeentos a cerca de si mismo y su futuro disminuyeron y se

elevaron durante un prolongado ataque de fuerte dolor de garganta En
catorce anos. habia gozado de salud cas! perfecta . de modo que ia enfermedad
Al principio considero al doior
pero como este persistia. comenzo a

no le parecia real como un malestar corriente de

garganta y contnud con su wida habrtuatl
sentirse incomodo, su meédico no pudo hacer un diagnostico y probd sin éxito un
y dismunuia de intensidad,

el dolor aumentaba
ta vida pasaba del

medicamento tras otro.
paralelamente. Murayama notaba que su concepcion de
desanimo a la esperanza y viceversa. el dolor comenzo a regir su vida. Murayama
se encontraba realizando un viaje de investigacion por Alaska. cuando surgio el
problema de su garganta. el dia en que esta estaba bien. podia reahzar con gusto
su trabajo. pero al dia siguiente. con la garganta en mal estado, pensaba en volver

a California y comenzar un nuevo proyecto
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El constante cambio provocd que Murayama cayera en una inactiva

indiferencia. finalmente. su estado empeord y tuvo que regresar a Calforria En
San Francisco. un medico sugind que la biopsia podria revelar un tumor o
tuberculosis. a esto siguieron semanas de ncertidumbre. la esperanza. la
confianza y su capacidad de juicio quedaron amquiladas. pensaba que ahmentar
la esperanza equivalia a enganarse, desilucionandose totalmente Como solucion,

cayd en una profunda y total apatia - aungue solia disfrutar de Beethoven por

ejemplo. ahora 'a musica me parecia que era tocada para otra persona. no para
mi. era como s1 yo fuera un muerto que viera a los vivos desde una gran distancia
En este estado de apatia incluso la muernte parecia bastante neutral Y mi

antigua voluntad de vivir perdic sentido emocional. exactamente como la musica

de Beethoven carecia ahora de significado para mi *

En este estado. Murayama se engjaba con cualquiera que tratara de
sacudirlo para sacarlo de su depresion. al final. la biopsia reveld infeccion, pero no
tumor “Nuevamente pude gozar de Beethoven °. recuerda Murayama, habia
habido una udlcera en una de sus cuerdas vocales y un nervio de la misma se
habia infectado. el dolor persistio durante los meses que le tomd al
regenerarse lentamente

nervio

De su expenencia con el dolor prolongado y fluctuante en los meses gque
debio esperar hasta obtener un diagnostico definido, Murayama ha decidido que
la cantidad de dolor no es tan importante, para el bienestar emocional. como la
reaccion que uno tenga frente a €1, como esta progresando. coOmo se relaciona
con el propio futuro y que es lo que uno puede esperar en términos de
recuperacion Es posible que la incertidumbre resulte peor que cualquier otra
cosa. puede tener un efecto mas adverso gque un futuro indeseable pero definido,
cuando se enfrentd con la posibilidad de cancer,. Murayaba estaba seguro de que
la - certidumbre de la muerte © habria producido en &l una reaccion mas

saludable que la que tuvo frente a su destino incierto ( Lewis 1979)
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Kolb y Kolb. Frank y Watson. senalaron sus conceptos a cerca del dolor

y sus relaciones con las emociones. menconando que existen 3 grupos de

experiencias dolorosas ya sea reales o fantasiosas y éstas pueden ser
subyacentes a muchas condiciones dolorosas cronicas 1) El nifo imagina o sufre
el dolor directamente a través de si mismo, de ahi en adelante las experiencias
potencialmente dolorosas se aprenden de manera temerosa y con ello se puede
asociar la ansiedad relacionada con el miedo a la constraccion o a la mutilacion
2) El mino obtiene una respuesta emocional excesiva. pero gratificante det dolor

de esta manera. las quejas de dolor se convierten en simbolo de una senal de

dependencia 3) La gratficacion solo se logra en asociacidon con el sufnmiento del
dolor. Walters. en su informe a la Sociedad Neurologica Canadiense en 1959,

serfala que es comun no encontrar causa fisica para dolores que algunos

pacientes sienten en sus cuerpos. establecio que habia 3 formas bien defirnidas de

factores psicologicos pueden provocar el dolor 1) Exageracion

como los
todos los dolores fisicos son mayores,

psicogena de! dolor fisico, este es cuando
cuando estan en la mente del individuo 2) Dolor muscular psicogeno. esto es

cuando el dolor se ongina en los musculos en tension 3) Dolor regional

psicogeno. esto es el dolor que sienten 1os pacientes en su cuerpo para el cual se
encuentra una causa fisica El eligid el téermino dolor regional psicégeno, en lugar

de dolor histernico

Por lo anterior, no es recomendable tratar las conductas del dolor como

un bloque. sino que se deben estudiar teniendo en cuenta que pueden tener una

historia diferente. una probable sigmficacion particular y depender de

circunstancias  particulares, su aprendizaje se pudo haber realizado en
condiciones diferentes. algunas por ensefanza explicita ( las verbales ). a partr
{ movimientos productivos o de frotamiento.

de mamobras analgésicas reflejas
( ingestion de medicamentos ). por

nmowvilizacion ), por wmitacién o instruccion
sus efectos en téerminos de evitacion ( reposo ). su diversidad de origen hace que
en cada persona segun su particular historia se configure un repertorio particular

de conductas En innumerables ocasiones se ha comprobado que hay factores
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psicologicos que contribuyen a la exacerbacion del dolor, entre los cuales

tenemos:

A) Atencidn Siuna persona se concentra en la observacion del dolor éste
sera percibido con mayor intensidad. por ejemplo. se ha visto gque un deportista
lesionado durante una competencia impaortante, continua a pesar de ello y solo
hasta que esta en reposo percibe en toda su intensidad el dolor, cuando alguien
se golpea el dedo de un pie al ir a contestar el teléfono es posible que la queja y
sensacion de dolor sean momentaneos. debido a que la lamada es to principal en

ese momento, pero si esto ocurriera en otras circunstancias el dolor pareceria

insoportable

B ) Ansiedad Se caracternza porir acompanada de tension muscular y por el
este factor contribuye al

desarrollo e Sistema Muscuto -

Esquelético y con el aparato digestivo Uno de los estudros rewisados por  (
en el cual se realiza una comparacon de familias

incremento de secreciones de algunas glandulas.
tncremento de dolores relacionados con el

Philips 1980 ot Pain 1988 )
donde la madre sufre una enfermedad cronica como la diabetes mientras que en

la otra. la madre padece dolor cronico, se encontro que las familias de las madres
con dolor cronico henen diferentes cambios en su vida soc:al. laboral y recreativa,
afectando de la misma manera su estado de salud ya que reporta depresion y una
gran ansiedad, mientras que las familias de las madres diabéticas no presentan

dichos problemas
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MIEDO

I

INSOMNIO ANSIEDAD

Circulo viciano del dolor, ansiedad. micda. desesperansa, insomnio.clc.
cnusado par el dolor.

CUADRO 2 3

C) Depresion La caracterniza la disminucion de actividad. trastornos en el
suefio y en la alimentacion, las perscnas que se deprimen con facitidad, cuando
se enfrentan al dolor. sobre todo sI es cronico. no solo se pueden abatr
emocionalmente sino expermentar mas dolor y muestran incapacidad para
controlario. el paciente se presenta con el sintoma del dolor Gque en realidad viene
de un estado depresivo que generalmente es menos obvio tanto para el paciente
como para el observador. sin  embargo, los sintomas tipicos son
fundamentalmente falta de interés en todos los aspectos de la vida y funciones
del cuerpo comunes en una vida normal. provocando pensamientos. deseos o
intentos de suicidio. se tienen dificultades para concihar el sueno, perdida del
apetito. pérdida de peso. de deseo sexual y de |la capacidad sexual, tristeza.
descuido en la apariencia personal, fatiga. apatia. pesimismo. preocupacion
hipocondriaca. dificultad en la concentracion En el estudio realizado por Thomas
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C. Rudy ( 1988 ) se encontré que la relacion que existe entre la depresion y el
dolor es significativo. sobre todo cuando el dolor tiene mayor interdependencia
control de vida o solucién de
un hombre de 56

Mayo quejandose

dentro del area social, actividad productiva. familiar,
sus propios problemas Otro ejemplo reportado es el caso de

anos, caucasico. empleado de oficina, el cual llego a la Clinica

principalmente de dolor en el lado mizquerdo de la cara desde bhacia

aproximadamente 6 meses El dolor era descrito como una sensacion gquemante y
de hormigueo que cursaba con dolor profundo y constante. asociado con un dolor

intermitente. el examen fisico y las pruebas de laboratonoe asi comao las

radiografias no pudieron rebelar ninguna patologia organica importante aunqgue

vanos examinadores notaron al paciente con desanmo Los nuembros de la

seccion de odontologia y cirrugia oral solicitaron un estudio psiquiatrico. donde el
paciente hablo a! psiquiatra encargado del caso de la muerte de su hiyjo unico 8
meses antes del examen, este habia tenido un serio accidente de transito que le
ocasionod la muerte por lesiones en la cabeza. muy afectado el paciente platico de

su profunda pena por la pérdida de su hjjo, nunca habia podido expresar estos

sentimientos o Mostrar pena debido a que pensaba que era su deber aparentar

ser fuerte. por el ben de la famiha. el individuo tenia todos los sintomas de

depresion sm embargo. poco a poco fue capaz de desahogar sus sentimientos a

cerca de la perdida se su hjo y su ira hacia el conductor del otro automovil Eil

dolor en su cara tambien disminuyo gradualmente y pudo regresar a su trabajo

D) El pape! que juega el dolor en la vida de la persona Hay personas
para quienes el dolor es una poderosa fuente de obtencion de satisfactores

conviriéndose en e! punto en torno al cual gira su vida. ejemplo. individuos cuya

relacion familhar era insatisfactoria y que a partir de su enfermedad ( dolor )

reciben cuidados y buen trato, o el que gracias a su enfermedad tiene la

posibihdad de no trabajar. ya sea parcial o totalmente, sin dejar de percibir sus
el paciente esta ( desde su perspectiva ) obteniendo

ingresos. en ambos casos,
las situaciones desagradables que

una ganancia mayor en relacion a todas
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conlieva el dolor. tales como asistir a consultas, hacer tramites burocraticos o

tomar medicamentos

E) Afrontamiento Es la forma en gque la persona se comporta ante su
dolor, ya sea para resolverio o para ignorar las consecuencias, ejemplo. una
persona que tiene algun dano en la columna vertebral y que no requiere de algun
aparato ortopedico y la realizacion constante de ejercicios es constderada como
la representacion correcta del afrontarmiento. st se adhiere correctamente a las

indicaciones y si1 no lo hace sus respuestas relacionadas con el afrontamiento

seran inadecuadas

F) Desestructuracion cognoscitiva Pensanuentos obsesivaos y temores
injustificados relacionados al evento doloroso. ejemplo cuando una persona se

pregunta constantemente por que le ocurre a el cuando piensa

injustificadamente en la Mmuerte. pensar que todos los que le rodean tienen la
culpa de que este enfermo. o tener una pobre autoestima. todo esto contribuye a
aumentar los niveles de ansiedad y atenciéon al dolor y como ya se observo esta
tiende a aumentar la percepcion de intensidad de! dolor, otro ejempio es el caso
de un profesor de 37 anos de edad que llego quejandose de dolor en el maxiar
izquierdo de aproximadamente 8 meses de duracion. el dolor no habia sido
severo, pero el sujeto fue ncapaz de trabajar en las ultimas 6 semanas debido a
su preocupacton acerca de cual podria ser la causa el tenia 6 hijos pequeros y
muchas veces senalod "¢ Qué sera de elios st yo tengo un tumor en el
cerebro ?°, parecia gozar de buena salud y en el examen fisico no se encontraron
signos de enfermedad organica Las pruebas de laboratoric y las radiografias
tampoco pudieron rebeiar alguna patologia organica. pero debido a su excesiva
preocupacion y a la vaguedad de sus sintomas. se le dio atencion psiquiatrica. La
evaluacidn psiquiatria reveldo que tenia una personalidad obsesiva-compulsiva,
durante sus anos formativos experimentéd mucha inseguridad debido a que su
padre. un asmatico, era incapaz de trabajar gran parte del tiempo, era obvio que la
seguridad financiera de sus hijos era extremadamente importante para €l y ia
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posibilidad de que eéstos pudieran expenmentar 10 que él habia wvivido lo
preocupaba profundamente. el psiquatra discutid con él los resultados de los
examenes medicos y neurolégicos y luego paso varias sesiones platicando acerca
de su sentmiento de insegundad y de la preocupacién por la inseguridad de su
familia. el paciente pudo comprender su necesidad thmitada de segundad, que se
habia wisto amenazada por el miedo de una enfermedad orgarnica grave, el
regreso al trabajo completamente hbre de sintomas o© preocupaciones

hipocondriacas

G) Alteraciones de personalidad ODescribe alteraciones patologicas
semejantes las que presentan los alcohohcos. drogadictos y psicoticas ( Liceaga
1989 ) Como son los delinos que son creencias fijas y falsas excluyendo las
superstuciones manterundas en una sociedad, por ejemplo. una muyer de 21 anos
de edad fue traida por su madre quejandose principalmente de dolor facial ya de
tres meses El dolor era descrito como inacabable. penetrante y gquemante, como
s1 alguwen la estuviera quemando con un hierro. a medida que contaba Ia histona a
cada meédico exammante esta era mas grotesca e incluia mas partes de su
cuerpo. dada la extravagante naturaleza de los sintomas. se picho a un psiquiatra
que ta viera en una consulta de urgencia Para el psiguatra exanunante era
evidente que la joven se encontraba proxima a una crisis psicotica y recomendd
su hospitalhizacidon en la seccion de psiquiatria, dos dias despues de la

hospitalhzacion se encontraba francamente esquizofrérica

Les individuos observan diferentes patrones de conducta dependiendo de
la duracion o de ias consecuencias de la enfermedad. s la incapacidad fisica es
de corta duracion o remediable. genera ansiedad y preocupacion por el cuerpo,
pero la capacidad para soportar el dolor es mayor y la depresion e€s menos
comun. en cambro. s la enfermedad tiene consecuencias a largo plazo el paciente
comienza a observar ansiedad porque piensa en la pérdida del bienestar la
fuerza fisica, no poder ganarse el sustento, en la posICion social y econdémica de

su familia, ademas de generarle ansiedad. estas ideas también van
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acompafiadas de ira. resentimiento, depresion y disminucion de la capacidad

para tolerar el dolor, estos cambios emocionales no soélo se generan por el

significado de la enfermedad en si, sino por la actitud que asuman los demas con

respecto a €sta La teoria conductual acerca del ongen del dolor cronico. indica

que el paciente hipervigilante en su dolor
farmula han reforzado lhs quejas del paciente.

desartrolla habitos perceptuales debido

a que los miembros de su
atenciones. cuidados y favores especiales en respuesta a los anuncios de que el
o ella expernimentan dolor, por esto es importante conocer las caracteristicas de la

personalidad de los individuos antes de la apancion de una enfermedad dolorosa

afrontanuento y de optifusmo qQue pueda tener ante

para saber e! grado de
cualquier situacrton La personalidad es una estructura de cuahdades emocionales
e intelectuales de un indiwviduo, conocer la personalidad de alguien hace posible
entender la forma en que esta persona maneja el estrés y las presiones de la vida
diaria. ademas de !as probabihdades que trene para controlar una enfermedad
cronica dolorosa Existen algunos rasgos de personahdad que debemos tomar en

cuenta para comprender el dolor

ansiedad Entiendase como persona anstosa aquella
la vida drana La ansiedad esta

1- Tendencia a ia
que responde con preccupacion al estrées de
ligada a la incertidumbre y la aprehension ante nuevas situaciones en un caso de
enfermedad cronica aumenta la ansiedad en la mayoria de las personas. pero en
los individuos que de antemano muestran ansiedad puede transformarse en una
carga considerable y llevarla a niveles de emocion gue requieran tratamiento. Por

la ansiedad el individuo tiende a percibir el dolor con mayor intensidad

2 - Tendencia a la depresion Los sentimientos depresivos se presentan

en la mayoria de las personas de vez en cuando. ante frustraciones. fracasos o

pérdidas diversas. las personas que se deprimen con facilidad, cuando se

sobre todo si es cronico no solo se puede abatir

enfrentan al dotor
y muestran incapacidad para

emocionalmente sino experimentan mas dolor

controlario.
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3 - Rasgos histéricos: Los individuos con personalidad histenca
muestran inmadurez en sus emociones y comportamiento. son dramaltlicos,
extrovertidos y superficiales en sus afectos Cuando tenen dolor son muy

expresivos porque exageran los sintomas y manejan a la gente

4 - Rasgos tupocondriacos La persona imagina que tene sintomas de
una enfermedad. ademas expresa quejas. los dolores son comunes en estas
personas. el medico debe determinar si fos sintomas tienen causa organica o no y

s1 necesitan tratamiento fisico

5 - Rasgos obsesivos La oposicion al cambio. la necesidad de una rutina
son caracteristicas de individuos con personaldad obsesiva En este caso. el
individuo se - aferra a una sintomatologia y a saber mas acerca de la
enfermedad que padece. no puede soportar la incertidumbre y esto significa que
el tratamiento de los trastornos fisicos y dolorosos resulta difict!

Hendler ( 1988 cit en Foley 1992 ) delinea cuatro componentes para
aclarar el perfil psicologico de los pacientes con dolor cronico ta prnimera se
define como el individuo con dolor objetivo que tiene una buena adaptacion
predolor y con lesion organica definida La segunda categoria la integran sujetos
que exageran ese dolor tienen adaptacion premérbida muy pobre con trastornos
de la personahdad preexstentes e intentos previos de sucidho o histona de
depresion £l tercer grupo son enfermos con dolor indeterminado. presentan
rasgos de personalidad muy semejantes a los de! paciente con dolor objetivo y
sus respuestas al dolor cronico son adecuadas. sin embargo. en estas personas
no se encuentra una lesion organica bien defimda. en este estadio el Mmédico tiene
obligacion de persistir en la busqueda y no llegar de ninguna manera al
diagnoéstico de conversion histérica o de simulaciéon La cuarta categoria es el
grupo afectivo o asociativo. éstas son personas con trastornas psicoticos
subyacentes o depresion intensa. que tenian ya sea consecuencias somaticas o
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equivalentes depresivos. estos enfermos pueden manifestar dolor facial atipico o
dolor en todo el cuerpo

La sensacion de dolor €s un aviso contra un agente dadnino. sin embargo,
sefnalan los doctores Ray R Grninker y Fred
1989 ).

distorsionado

P  Robbins ( 1874 cit Merskey
en el reno psiquico puede adquirir un significado completamente
", Gnnker y Robbins dan como mejor ejemplo al masoquista sexual

qgue extirae su mas intenso ofgasmao solo cuando esta experimentando un gran
dolor. * esto solo - dicen. deberian hacernos comprender hasta Que extremos las
experiencias vitales pueden alterar la reaccion a procesos fisioldgicos bhasicos

Devine ( 1965 cit

Howard 1972 ) observo 182 pacientes en una clinica
medica,

137 de estos pacientes. mostraron dolor coma sintoma pnncpal. 52
pacientes sufrieron definiivamente de enfermedad psicosomatca. 45 de ellos
mostraron otro sintoma princpal y otros 18 presentaron padecimentos con gran
porcentaje psicosomatico. en suma. 70 enfermos de padecimiento psicofuncional

de los cuales 52 ( 74% ) mostraron dolor como sintoma principal. como vemos, el
dolor esta a menudo. pero no invariablemente, eslabonado con un estimulo
nocivo Algunas veces, como en la causalgia y el dolor del miembro fantasma.
reflejan una funcion aberrante del sistema nervioso. Klee { 1959 op ot ) y Spear
(1964 op cit ) dan tambien. aigunos ejemplos de dolor pnmordialmente asociados
con enfermedades psicologicas. ellos hallaron que un promedio de 60% de los
pacientes que llegaban a una clinica psiquatrica como pacientes externos,
mostraban dolor como sintoma principal Rooyman ( 1968 op cit ), examino 223
pacientes. diagnosticados como “‘molestas somaticas no comprensibles™ en los

cuales el dolor era la queja mas frecuente y significativa: hallo en un 56.8% una
clara coincidencia entre las quejas y los factores psicolégicos, en 12.5% no se
encontré nada. Gomez y Dally ( 1968 op it ) exanunaron junto con un internista
y un cirujano, a 96 pacientes con dolor abdominal. de estos. 81 pacientes no
mostraron ninguna causa somatca, mientras que en 58 pacientes { 59% ) se

diagnostico' 31 pacientes en estado deprimido. 17 con histerismo y 10 mas con
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estrés cronico Por otra parte, algunos enfermos que presentan cancer terminal y

que se supone que sufren un dolor terrible. se muestran serenos y calmados. esto
concluye que hay ailgo mas en la experiencia del dolor que el enfoque
neurofuncional ( Windf, Curazao 1966 cit. Sternbach 1968 )

se produce., pueden desatar importantes

El dolor y la angustia que
cambios en la personalidad es posible que se altere su concepto acerca de si

mismo y su relacion con el mundo. La cantidad de doior que se tiene depende en
gran medida. de aquello que esta ocupando su atencion. asimismo. el hastio y el
aislamiento puede aumentar su sensibiidad al dolor. Los pacientes que guardan
cama o que estan enclaustrados en su casa por periodos prolongados. tienen
pocos estimulos sensonales. su mundo se vuelve mas y mas pequeno a medida
que la enfermedad continua. ven a pocas personas, tienen imitadas experienc:as
que los distraigan. se vuelven cada vez mas wntables inquietos y angustiados.
pueden empezar a sufrir alucinaciones teniendo poco que hacer, salvo
concentrarse en su enfermedad Los pacientes con males crénicos sienten el
bajo condiciones de estitmulacion sensorial normal, se
sensibles al sufrimiento fisico, éste domina su atencron,

lo cual soélo logra
de

dolor rmas fuerte que
vuelven cada vez mas
comienzan a sentirse angustiados acerca de su dolor.
intensificarlo De esta manera la persona queda atrapada en un espiral
creciente angustia y dolor E!J dolor de origen emocional tiende a localhzarse en la
cabeza. cadera. gluteos y tronco. a persistir durante periodos prolongados,
permanece constante a lo large de las horas de vigilia. pero rara vez interrumpe
el sueno, esto contrasta con los dolores de la enfermedad orgamnica que tiende a
aumentar y disminuir a lo largo del! dia, con frecuencia estorba el sueno,
esporadicamente decrece durante dias o semanas

psicogenico cronico, tener ciertas

suelen

Los pacientes con dolor
caracteristicas psicologicas Cas: todos tenen una marcada tendencia a negar

todo conflicto emocional. estan ciegos a su existencia. son sadomasoquistas,

obteniendo placer al infringir o recibir dolor. sufren dolores similares a los que
tienen dolores

tuvieron anteriormente debido a una enfermedad organica,
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parecidos a los de un pariente cercano o a los de algun conocido, consideran la

cirugia como su unica fuente posible de alivio: el doctor Diumer ( 1966 op cit )

ha llegado a ila conclusion que para este tipo de pacientes " el dolor sirve como

una expresion socialmente aceptada de un conflicto sadomasoquista. gracias al
excesivo sulfrinuento. el paciente calma los sentimentos de culpa y ternura a los
que le rodean. asegurandose una constante atencién y continuo cuidado de los
- Es posible. que los pacientes gque se quejan de doior no estan
estar pidiendo en reahdad. ahvio para
( tanto emocionales como

otras
requiriendo solamente drogas.
todos los distintos tipos concomitantes de dolor

pueden

fisiologicos ) que expenmenta con su enfermedad

enfermeras y pacientes de hospitales,

Los estudhos realizados con
se descubre qué es lo

sugieren que el dolor puede disminuir espontaneamente si
que el paciente qurere decir por medio de  su dolor Ocurre con frecuencia que
cuando una persona se pone enferma es dificill decidir. meramente por el caracter
de los sintomas si la causa es mental o fisica Por ejemplo, una persona que
puede ser incapaz de ver o de oir, el examen fisico de los ojos o de los oidos
puede resolver la cuestion. haciendo ver que esos organos estan gravemente
danados y el medico puede convencerse entonces de que la causa es " organica ~
. pero a veces el examen fisico no revela nada gravemente anormal y sin
embargo. el paciente no puede ver u oir en realtidad. el meédico puede sentirse
entonces inclinado a llamar a la perturbacion corporal * psicogenica ~. queriendo
que la atnbuye a causas mentales y no a8 causas organicas. lo mismo
gran varnedad de dolores perturbaciones de! estémago,

Y ademas de los sintomas corporales, hay

decir asi
sucede con una
intestinos. pulmones, corazon, etc
también diversidad de perturbaciones mentales y emocionales que presentan
problemas parecidos Los pacientes pueden sufrir debido a alguna confusién,
angustia o depresion presentando sintomas que no estan asociados a ninguna
causa fisica notoria Por elemplo. en los estudios realizados por Sigmund Freud (

1895. cit. Morris 1988 ) con mujeres histéricas, encontro que éstas presentaban

sintomas, los cuales son provocados por la represion. Esto lo ejemplifica Freud en
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el caso de Elizabeth Von R. " Una joven que poco tiempo antes habia perdido a
su padre de cuyo cuidado fue participe, sintié. al casarse su hermana mayor, una
particular simpatia hacia su cuftado que facilmente pudo enmascararse como una
ternura natural entre parientes Esta hermana pronto cayd enferma y mund
cuando la paciente se encontraba ausente junto con su madre, las ausentes
fueron Hamadas con urgencia siN que se les proporcionase noliclta cierta del
doloroso suceso. cuando la muchacha hubo llegado ante e! lecho de su hermana

idea que podia expresarse

bre y puede casarse
Nno consciente

muerta. por un breve momento afloré en ella una
aproximadamente en estas palabras - Ahora el esta
conmigo” Esta idea delatora de su mntenso amor por el cunado
para ella misma. paso a un estado de represion contrayendo graves sintomas
histéricos y cuando Freud la toma bajo tratanmento. resultd que habia olvidado por
completo la escena junto al lecho de su hermana y asi como las emociones
expernmentadas Recordando esto posteriormente en el tratamiento y
reproduciendo el factor patogeno ( Freud. cit en Amorrortu. 1951 ) -

Otra forma de ver la influencta de la personalidad en la percepcion del

dolor es la que menciona Vallejo ( 1979 ) :
Existen dos

de causa conocida
es cuando un

La primera.
" de una lesidn o de

paciente se queja de dolor y con ello * pone sobre la pista
cuando esta alteracion es atendida y tratada

A) Paciente con dolor créonico

situaciones. en las gque un paciente reporta dolor.

una alteracidén patoiogica.
desaparece ademas la queja del dolor; en este caso es claramente informativa.

lo hace especificamente y la zona indicada

cuando el paciente sefala,
corresponde a un terrtorio de inervacion conocido, el paciente informa cuando el
existen muchos indicadores

excede
taquicardia ) que respaldan su

leve. cuando se
sudor,

dolor es
neurovegetativos ( empalidecimientos.

informacion
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B) El paciente con dolor cronico de causa conocida Es un individuo bien
adaptado antes del dolor ( premarbido ) casado una © quiza dos veces. con
trabajo estable. con progreston y sin antecedentes de trastornos en la
personalidad, en este individuo la base organica se define como causa del dolor,
si el dolor es persistente puede pasar por cuatro estadios. el primero, va de cero a
dos meses y durante ese ttempo e! paciente tiene la esperanza de mejorar, en la
segunda etapa. el sujeto expenmenta ansiedad y preocupaciones hipocondriacas
con anomalias que empiezan a aparecer por prnimera vez en el examen
psicologico. el tercer estacho es el cronico. cuando la depresion se presenta en
forma definitiva y se vincula con otras preocupaciones, desde los seis meses de
intciada la lesion hasta tos ocho anos. el ulbhmo estadio es el de ajuste y puede
presentarse despues de tres a doce anos de iniciado el dolor. durante esta etapa
fa depresion se disipa pero las preocupaciones somaticas persisten surgen

cambios psicologicos en un individuo que antes mostraba buena adaptacron

C) Pacientes de dolor cronico con personabdad histnonica A diferencia
del anterior, los pacientes se quejan y a pesar de la exploracion con tecnologia
avanzada no evidencian lesion 0 la que aparece es insuficiente, los efectos de los
analgésicos son poco sistematicos cede el dolor de momento ( a veces aun
antes de lo esperado ) pero cuando no hay respuesta positiva al aumento en la
potencia o en la dosis no corresponde a una paralela reduccién de la queja
mncluso se dan casos en que tras un bloqueo nervioso diagnostico el paciente se
siga quejando del dolor en la zona que ha quedado insensibilizada En este tipo
de pacientes la queja es poco nformativa porque es inconsistente. el paciente
refiere diferente grado o intensidad de dolor segun con gquien esté o la persona a
quien informe. la zona que senala como dolorosa puede cambiar en sucesivas
exploraciones. no hay signos vegetativos que indiquen sufrmiento, cuando los hay
son minimos y muy inespecificos Un paciente con trastorno histnionico de la
personalidad. también puede tener una base organica definida para quejarse de
dolor; estos no son sucesos que en exclusiva se combinen Casi el 98% de los

pacientes con estos trastornos son femeninos: un 2% son masculinos. Tienen
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dificultades para establecer relaciones interpersonales que suele reflejarse en
siete caracteristicas para

debildad patologica entre los cényuges Las
labilidad. excitabilidad ,

diagnosticar esta alteracidén, son vanidad, egocentrismo.
busqueda de la atencion hacia uno mismo de manera dramatica. comportamiento

histrionico. exageracion, falsificacion, seduccion sexual. frigidez.

comportamiento dependiente y exigente

D) Reaccion de conversion  La reaccion de conversidon. es un trastorno

muy raro. se presenta casi en un 2% de los pacientes psigquiatricos
hospitalizados por alteraciones mentales y afectivas.
semejante entre personas con personalidad histndénica preexistente. depreston, o

sintoma muy

se ewvidencia de manera

trastornos de la personalidad pasivodependiente, el dolor es un
pobre de conversion. puesto que a un individuo con base organica real para su
queja. tene dificultades para convencer a otros de gue ahi hay un problema

E) Pacientes con dolor no diagnosticado Este paciente tiene el mismo
perfil psicologice que el sujeto con un dolor por causa conocida y responde de la
rmisma manera. La unica diferencia entre estos dos tipos. es ia ausencia de
pruebas diagnosticas objetivas que identifiquen la etiologia del dolor. en estos
pacientes. el médico no puede basarse en pruebas diagnodsticas smno en  su
agudeza climica. las personas con el sindrome de costlia dislocada, el aberrante

de Tietze, cancer de pancreas. esclerosis multiples y aquellos con otras

enfermedades médicas

F) Simulacion  La persona que finge, puede presentar lesiones organicas
bien definidas pero a veces atribuye estas enfermedades a una lesién menor a la
que menciona para obtener una compensacion econémica, como en un accidente
de automovil o uno de trabajo. De hecho, las lesiones que el apoya y las que
refiere como causa de sus deficiencias organicas pudieron presentarse antes del
suceso que el paciente alude, pero él trata de aumentar el pago que pueda

obtener de una lesion susceptible de compensacion, casi siempre, el individuo
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simula en forma consciente una enfermedad para ewtar una responsabilidad,
evadir dificultades o tareas peligrosas y para recibir una ganancia financiera
Como el dolor juega un papel central en la estimulacion. hay que ser bastante
suspicaz ante pacientes con historia de arrestos previos. farmacodependencia.
con muchas demandas de compensaciones en el trabajo. los que sufren muchos
accidentes y que padecen angustia financiera y la autoconservacion son dos
grandes motivaciones para fingir. la marca distintiva de una persona que finge es
la resistencia a participar en los estudios diagnoésticos.
enfermo gue simula

bajo un narcotico. el
sostiene su sintormatologia nuentras que alguen con
creaccién de converston no lo hace. también el paciente que finge dolor puede
reahzar una histona cronologica de los sucesos dolorosos o de enfermedad de
manera escrita con gran detalle, pero ya no concde cuando se le pide que lo
haga de manera verbal
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CAPITULO IN
EVALUACION DEL DOLOR

El hecho. de que et dolor sea un fenomenoc subjetivo y personal, presenta
dificuitades a quienes quieren medirio. porque (Como puede estimarse el grado
de experiencia interna de otra persona? como ya se menciono, el dolor es una
expernencia personal que no se puede reducir a la descrnipcion del lenguaje ya que
éste pude ser muy subjetivo y no descnbir el dolor sino la experiencia de la union

entre sentimientos y cualidades

Melzack y Denrus ( 1979 } mencionan que ia gente asocia el doler con
experiencias emocionales y esto dificulta entenderio Los reportes wverbales
presentan mayor problema cuando se dan clinicamente ya que como se mezclan
las emociones. el diagnéostico puede fallar El dolor se asemeja con algunas
experiencias anteriores en donde se tuvieron las mismas emociones. €s pPor esto,
que se debe dar un tratarmento psicologico y fisiologico a los problemas del dolor
ademas de utihzar medicamentos que contrarresten la ansiedad El! problema
emocional del dolor debe de ser controlado a tiempo. ya sea con terapias o con
medicamentos para ewvitar que el paciente caiga en la histena o en la

somatizacion evitando que el paciente utilice el dolor como un estimulo para el

desequilibrnio de su personahdad

Hay métodos. que aunque no pueden decirnos queé se expenmenta cuando se
siente el dolor. si bnndan una informacion que representa la interpretacion det
sujeto ante la expenencia del dolor. dando una aproximacion de lo que quiere
que sepamos al respecto. En forma alternativa, podemos evaluar el dolor de un
paciente por medio de nuestra propia experiencia o basandonos en las
observaciones hechas en ocasiones similares. De acuerdo a las necesidades, al

evaluar el dolor podemos medir la sensibilidad a éste al inducirse en el laboratorio
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© consultorio. por otra parte. medir el nivel del dolor espontaneo que se origina por

la lesidon o enfermedad Se ha evaluado el dolor y se ha medido su umbral, su

intensidad y caracteristicas o mas objetivamente posible Las dificultades en la
medicidbn estan relacitonadas con el hecho de que el dolor ocupa una posicibn

especial en Ias sensaciones o sentidos corporales

E! dolor es una de las pocas percepciones que en ocasiones pueden

provenir del intertor del cuerpo y que puede carecer de un estimulo externo. es

decir. puede ser percibido de muchas formas el grado del dolor que sufre el

paciente por lo que se tlenen que considerar ias siguientes cuestiones. En primer
lugar, la percepcion del dolor vana de paciente a paciente. En segundo lugar. en
todas las fases de la enfermedad los pacientes necesitan que se les alvie o
aminore el dolor a fin de que el enfermo pueda desempenar bien sus actividades
tomar alguna decision sobre el tratamientoc hay que

Sin embargo. antes de
Existen una serie de métodos

determinar la causa y caracteristicas del dolor
propuestos para la evaluacidén del dolor. de manera global se pueden enmarcar en

tres rubros -

1. - Evaluacion del umbral del dolor
2 - Caracteristicas fisicas y psicologicas que son importantes para la
percepcién que el paciente tenga del dolor

3.- Medicién del dolor
UMBRAL DEL DOLOR

se define. como el primer dolor apenas perceptible

E! umbral del dolor
en condiciones determinadas de

que aparece en un individuo que ha vivido
estimulacion nociva ( Beecher 1957 cit. Dudley Hart 1976 ), este se mide como

el estimulo de menor intensidad capaz de causar dolor. La duracion que puede
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tener el dolor es de suma importancia. muchos de nosotros preferimos sufrir el
ntenso dolor de una quemadura que cura con rapdez. que el INtermMinable dolor
de un reuma grave que puede privarnos de un btenestar toda la vida. ensayos
efectuados con pacientes y con personas que gozaban de una buena salud han

demostrado que la mayoria de 1os seres humanos expenmentan mas o menos el

mismo dolor. de hecho algunos medicos proponen que [a mayoria de nosottos

tenemos el mismo umbral, pero las personas varian extraordinanamente en la

capacidad para tolerar el dolor. asi et dolor de cabeza gque muchas personas

resisten con facihidad para otros que son mas sensibles al dolor

puede 1esultar
desgarrador

Al evaluar el umbral. debe decdirse que aspecto de 1a sensacion se
debe medir. muchos de los estimulos gque se emplean para provocar dolor y
medir el umbral que el paciente tiene en una pnMmera INstanca evocan otro upo de

sensaciones como calor, frio. etc  antes de que se alcance el mivel de dolor por lo
tanto como regla. pnmero se regstrara la intensidad del estimulo requendo para
alcanzar la deteccion de dicha sensacion A medida que 13 ntensidad se aumenta
mas alla de ese limite se alcanza un punto en donde se puede describr el dolor

(
Parzwetrow 1976. ct Becks 1980 )

En los seres humanos existen dos riveles de respuesta a ia medicion de
ta sensibihidad a un estimuio nocivo. el primero es llamado umbral de percepcion
del dolor y se alcanza cuando se aphlca un estimulo como calor o presion. la
calidad de la experiencia cambia y se stente dolor por primera vez. el segundo.
conocido como umbral de dolor grave se alcanza cuando este se hace intolerable

al aumentar ia potencia de! estimulo El intenso dolor producido de manera

inmediata por un cernllo. permite evitar un dano mayor. aguellas personas que
debido a una anormabhdad del sistema nervioso son casi Insensibles al dolor. se
encuentran en situaciones desventajosas ante la vida Asi cuando una nifa se
fracturd el musio y no sentia dolor alguno, ia fractura no se descubno sino hasta
varias semanas después. al no poder saltar una red de temis, ia nina tuvo Que ser
operada y la recuperacion que pudo ser de un mes maximo se prolongo 4 meses.
otro caso es el de un galés de 40 afios que podia sostener brasas de carbon o

sentarse en agua hirviendo sin percibir ningtin tipo de dolor. s embargo, cuando
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se producia una herida no se daba cuenta hasta que veia la sangre ( Parra 1984

)

Distintos grupos de autores han encontrado umbrales dolorosos bajos en

pacientes neurdticos. Shermen ( 1943 cit. Penzo 1981. ), comparé los umbrales

dolorosos de pacientes con enfermedades organicas con las de pacientes con
enfermedades somaticas, mediante el empleo de diferentes métodos, el umbral
doloroso era superior en los pacientes con enfermedad organica Wilder ( 1979 cit
Grahams y Covino 1987 ) utilizé el método de Hollder ( 1972 op cit ). y los datos

fueron similares Chapman y cols ( 1980 op cit ). utilizaron e! método de la

irradracion calornca para estudiar pacientes con psiconeurosis aungue el umbral
doloroso era normal. el umbral de reaccion al dolor hallado por el sobresaito del
paciente. era bajo y los pacientes con psiconeurosis tambien presentaban una
retirada motora mas pronunciada Hall y Stnide ( 1979 opcit ) descubneron
mediante el mismo metodo que los pacitentes con Nneurosts de ansiedad percibian
el dolor y reaccionaban ante él antes que los pacientes con depresion. La

aphcacion de electroshocks para el tratamiento de la depresion se asociaba a una
disminucion significativa del umbral doloroso

Velazquez ( 1987 ). realiza una clasificacién de umbral. el primero es el
umbral minimo defimendoio como la cantidad minima de energia que ha de tener
un estimulo para que el sujeto tenga conciencia de el El segundo lo define como
umbral diferencial siendo este la cantidad menor de energia en que hay que
aumentar un estimulo para que e! sujeto note la diferencia La ultima defimcion
habla del umbral absoluto refinéndose a cualquiera que sea la via sensorial
utilizando una cantidad minima que debe afectar al érgano receptor en todo lo que
pueda instaurarse como mensajes sensoriales que se envian al cerebro. Con ia
finalidad de conocer los antenores mveles, se utihzan diversos estimulos, sobre
todo mecanicos. eléctricos o térmicos Para que los umbrales que se obtengan
sean confiables las caracteristicas que debe cubrir un estimulo son las siguientes
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-~ Un rango de poder suficiente como para revelar los umbrales descritos.
2 - Reproductibilidad exacta.
3 - Facilidad en el control y seguridad en el uso ( no debe ocasionar un
dafno excesivo )
4 .- Un parametro bien definido. que permita al sujeto una evaluacion
precisa de 10s niveles del umbral ( Bond 1980)

En todos los seres humanos. la medicion de la sensibiidad a un estimulo
nocivo revela l1a presencia de dos niveles de respuesta El primero que se conoce
como umbral de percepcion del dolor. se alicanza cuando la calidad de la
experiencia que se induce por aplicacién de un estimulo: el segundo acreditado
como umbral del dolor grave. se alcanza cuando este se hace intolerable al
aumentar la potencia del estimulo ( op cit ). El umbral del dolor. es decir, el valor
minimo del estimulo en el cual se inicia la percepcién del dolor es medido
generalmente por dos métodos

- Método de intensidad Reguiere que el tiempo de exposicion al estimulo
esté fijo empezando con una baja intensidad de estimulo, se va elevando la
intensidad por lo general en etapas iguales 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 si1 se desea medir la tolerancia al dolor puede ser necesario un aumento
adicional. en |la intensidad del estimulo

- Método del tiempo La intensidad del estimulo doloroso es fijada a un
nivel constante hasta que el individuo reporta dolor. El lapso entre la aparicidon del
estimulo y el reporte del sujeto, constituye el umbral del dotor ( Parzwetrow 1876
cit Beks 1980 ). Hardy y cols ( 1967 ) han sugerido un método para que se
evalue el umbral del dolor :

Ex
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1.- Posibilidad de medir los estimulos con reproductibilidad

2.- Posibilidad de control

3.- Duracion suficiente desde el umbral hasta el limite de respuesta.
4.- Produccion de una lesion histica minima.

5.- Conventencia

6 - Produccion de una clara percepcién del dofor

Beecher ( 1957 cit. Dudley 1976. ) afade otros tres puntos que son los

siguientes

7 - Posibihdad de aplicario sobre una parte en el organismo en donde los
factores neurchistologticos sean minimos
8 .- Posibihdad de realizar una estimulacion repetida sin que ello interfiera

con determinaciones posteriores
9 - Sensibiidad a los analgésicos

Cuando el umbral del dolor alcanza un aumento adicional de intensidad
puede ser posible la tolerancia de éste. mientras que en el umbral! de maxima
resistencia el paciente ya no puede tolerar mas dolor. Por lo tanto, se observan

tres parametros del dolor
A) Umbral de sensibilidad

B) 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 aproximadamente unos treinta anos, gracias a la llamada

~ medicina psicosomatica . los medicos tomaron conciencia de que no existian

enfermedades sino enfermos. que el enfermo es una persona con todo un siIstema

de manifestaciones corporales en sus emociones. las cuales pueden llevar a

trastornos funcionales y la penmanencia de estos provocan alteraciones orgamicas
Casi siempre. la determinacion climca del dolor involucra a la medicion objetiva
por un meédico o una enfermera, que se basa en los comentanos del paciente. su
aspecto y sobre todo. en la propia expenencta del! observador acerca del dolor y
las creencias culturales tradicionales sobre el rivel del dolor que se espera en una
enfermedad determinada. por esto. es importante estudiar ta histonia clilica de la
persona. observando el estado fisico y psicoléogico del paciente no solo actual
histona de como se ha enfrentado a otras enfermedades los cambios

sIno en la
s1 contnua con el mismo ntmo de trabajo o ha terido que

conductuales. socrales
retirarse y por cuanto ttempo. sy la deterrmmacion fue por el rmismo paciente. por el
meédico o por la famiha. que cambios hubo en su estado de anmo. como se
comportd la fanulia con respecto a la enfermedad del paciente y queé expresaba

abierta o encubiertamente con respecto al paciente y a su enfermedad

Con respecto a la indagacion fisica. se tuene que realizar una histona

detallada de las enfermedades que el paciente ha temnido y la fecha de estas para

observar tas repercusiones en ia enfermedad actual, st se ha temdo alguna

intervencion quirurgica. antecedente de la salud de los farmibares cercanos Con
es necesario precisar la locahzacion y la

respecto al padecimiento actual:
intensidad. su continuidad o

distribucién del dolor. sus caracteristicas y/o
intermitencia y los factores que lo exacerban o lo alivian También hay que

obtener informacion sobre debilidad motriz. los déficits sensoriales, la movilidad y
las disfunciones viscerales que puede presentar el paciente; a continuacion, hay
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que examinar cuidadosamente el estado fisico general del paciente, la zona
dolorosa. las partes correspondientes al sistema nervioso, distinguir el dolor local
del referido, la afeccion de nervios periféricos y la de plexos © de la medula

del! dolor de diferenciacian y el dolaor continuo del

espinal, el dolor somatico,

incidente
MEDICION DEL DOLOR

A menudo es dificd para el medico que ha seguido al paciente desde e!
inicio de su problema como captar la transicion gradual del dolor agudo al
cronico Este cambio muchas veces lo marca una frustracion mutua. por parte del

paciente porque el doctor no encuentra el problema que causa su dolor y no lo

cura; por parte del meédico porque el paciente Nno responde como espera y no
el primer paso para evaluar a un paciente con dolor, es

mejora No obstante.
etiologico susceptble de

asegurarse de que no Sse olvida ningun

tratamiento. generalmente., cuando un paciente
meédico, ya se le ha diagnosticado varias veces y el paciente ha sido mas bien

factor
con dolor cronico llega con un

sobre tratado que desatendido

Una evaluacion ampha incluye al menos la produccion de un perfil clinico

de la personahidad y una deterrminacion de la severidad de la experiencia del
Los psicologos. han hecho importantes contrnbuctones a la

paciente ante el dolor

evaluacion y tratamiento del dolor. desarroflando métodos para medir la
experiencia del paciente ante este y los atnbutos de la personalidad, que pueden
contribuir a esta experiencia La colaboracion de los psicologos con los
neurdlogos. anestesiologos, farmacologos y otros. en los programas de medicina

onductual indican que los psicologos pueden influir fuertermente en la evaluacion

82



y tratamiento del dolor crénico en el escenario meédico. Este punto presenta una
16N de diversos tipos de evaluacién del dolor ( Liceaga 1989 )

1.- La evaluacidon tiene que ser completa y especifica ya que debe
explorar las necesidades, deseos. temores y objetivos del paciente pero tratando
de evitar una induccidonN. aunque permitiéndole al paciente ser suficientemente
detallado y objetivo pues esto facilita el conocimiento de las expectativas que tiene
de si mismo y de su problema

2 - La evaluacion debe ser continua. ya que en el transcurso del ttempo
los patrones conductuales pueden cambiar y de esta manera se logra una vision
clara de la forma en que el paciente va evolucionando

3 - Se debe evaluar el medio ambiente famihar y social pues se considera
como parte determinante de las manifestaciones del comportamiento

4 - No se debe enfatizar la psicopatologia. porque cada casco se considera
como individual en tanto que es producto de las interacciones con su medio
ambiente y las caracteristicas denominadas psicopatologicas. se han
determinado en base a estudios poblacionales de los cuales se thene una medida
Que actua como " norma ”

5 - Es necesario evaluar las habilidades de afrontamiento ante otras
situaciones problema, ya que se ha visto que resultan un buen predictivo de la
forma en que el paciente afrontara su enfermedad

6 - Se debe evaluar el automonitoreo, pues se ha visto que en general
este tipo de pacientes tiende a ser obsesivo respecto al monitoreo que hace de su
sintomatologia, la cual le puede conducir a situaciones de estrés.
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Para Parzwetrow ( 1976 ot en Becks 1980 ) es necesario considerar

cuatro categorias en la medicion del dolor:

A) Escala de clasificacion verbal ( ECB ) que consiste en una descripcion
verbal mediante la cual se comunica la naturaleza y la intensidad del dotor por el

paciente. El reporte verbal es el medio por el cual el medico evalua la cantidad y

calidad de la experiencia del paciente respecto a su dolor. las escalas verbales del
doior intentan la ascciacion de numeros con palabras que descnben la mntensidad
del dolor experimentado. como un ejemplo Smith y Beecher ( 1979 cit en Becks
1980 ) usan una escala de cinco puntos cero ausencia del dolor. uno leve. dos
hace sufrr. tres hace sufnr moderadamente. cuatro dolor intolerable Mediante las

escalas numercas el paciente ha de escoger o decir el numeroc que corresponde a
su estimacion de dolor Ademas de las escalas mencionadas anteriormente,
existen otras cuyos numeros suelen estar comprendidos entre el cero y el diez o

entre el cero y el cien, es frecuente que en estas escalas los valores extremos
estén cualificados. por ejlemplo. iIndicando que el cero corresponde a “ausencia

de dolor " y el de diez a " el dolor mas intenso que se haya expermentado

Melzack { 1979 cit Bornica 1980 ) ha intentado una clasthicacion mas

minuciosa en su interrogatono McHill del dolor En €&l las palabras empleadas
para describir el dolor se clasifican en categorias que consisten en tres clases y

dieciséis subclases que representan las dimenstones, proptedades. o la intensidad

escalonada de el dolor Las tres clases prnincipales son sensonal ( punzante.
cortante, etc. ) afectivo ( sordo. nauseante, intenso. etc. ) y evaluante ( leve
hornble y tenebrante ). ademas, se le pide al

incomodante, que hace sufrir.
paciente que senale sobre un dibujo donde esta situado el dolor. que de algunas

palabras de wverificacion que describan al dolor y las escalas de intensidad

conforme a la clasificacion de los cinco puntos anteriormente serfalados ( op. cit

).
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B) Escala visual analoga ( EVA ) Estas escalas consisten simplemente en

que por o general tiene diez centimetros de longitud honzontal o

una linea
la gravedad del

vertical sobre la cual el sujeto coloca una marca para sefalar

dolor. Un extremo esta marcado " no dolor “igual a cero. mientras que el otro lado
La distancita entre la marca y el ertremo

" dolor intolerable - igual a diez
Si el proceso se repite

izquierdo medida en nmulimetros es un puntaje de dolor

varias veces al dia o durante un penodo de tratarmento puerien usarse los

puntajes para hacer un perfil del dolor y juzgar la efectividad de la terapia Este
metodo. aungque simple. no carece de dificultades. por ejemplo no puede
paciente padece confusion y algunos pacientes pueden ser

emplearse st el
estan abiertas a las

incapaces de manejar la técruca
las expectativas del medico. ta

Las escalas verbales,
influencias de personahdad. a actuacion del

paciente y otros factores

C) Clasificacion de categorias Segun esta escala se le dice a los sujetos

que asignen numeros sobre una escala de puntos fijos en relacidon con la

cantidad del dolor que experimenta

1 - Métodos de comparacion Aqui los pacientes ajustan o manipulan la
intensidad de otra modalidad sensorial o del dolor inducido para comparar la
intensidad del dolor que han experrmentado

2.- Estimacion de la magnitud: E! sujeto asigna numeros que resultan
proporcionales a la sensacion que estan experimentando

3. Tiempo de reaccion: Expresa el lapso entre la aparicion de un

estimulo doloroso y el momento cuando el sujeto reporta que siente dolor.

Los procedimientos que se aphcan para estudiar el dolor crénico son el

autoinforme. autoregistro y observacion directa.
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D) Autoinforme - La caracterisica comun de este grupoc de
procedimientos. es el hecho de que el paciente. de forma oral ( entrevista ) o por
escrito ( escalas, cuestionarios ), proporciona informacién sobre aspectos del
fendmeno en estudio y lo hace en un momento y en un contexto { el clinico )
distintos de cuando y donde se produjo aquello sobre lo cual informa La
informaciéon requerida se refiere a dos Aambitos por un lado. datos sobre lo que le
sucede al paciente y sobre su comportamiento habsitual, por otro lado, sus
opiniones sobre las relaciones de los eventos o fenémenos que describen y que le

afectan

E) Autorregistro - Las prnnoapates indicaciones de los autoregrstros
consisten en el estudio de los habitos y de Ilos patrones adaptativos.
comportamiento sexual, suero. ingesta, distracciones. etc y de los sintomas mas
importantes como el dolor o e! cansancio cuando INnteresa estudiar sus variaciones

en el tiempo

En el estudio climico de dolor cronico los procedimientos de autorregistro.
se han utilizado principalmente para recoger informacion sobre dos aspectos: 1.-
La evaluacion temporal en estimacion de la intensidad del dolor ( diario del dolor )

y 2.- el nivel de actividad

El diaro del dolor es la informacion recogida mas frecuentemente. con
este procedimiento se obtiene la intensidad y estimacion del dolor. otros aspectos
que se registran son. los medicamentos ingeridos ( dosis y formas de
presentacion ) y el tipo de actividad realizado durante el periodo de registro (
descrita especificamente o indicando simplemente la posictén ). El procedimiento
mas frecuente y de mas simple aplicacion consiste en recoger informacion sobre
la intensidad del dolor en unos momentos determinados del dia Las categorias de
estimacion pueden ser poca - nada - molestias - fuerte - intenso - muy fuerte. Los
momentos para su registro tienen que ser faciles de identificar o recordar de forma

que, si el paciente olvida efectuar el registro en el momento indicado, pueda
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reconstruir facilmente el dato que hay que obtener. algunos de los momentos mas
adecuados son al levantarse, a la hora de comer, a la hora cenar y al acostarse
La duracion de un autoregistro suele ser de dos semanas
aproximadamente y el procedimiento se repite durante y despuées de éste. una
forma de analizar los datos consiste generalmente en establecer un promedio
diario de las estimaciones. cuando éstas se realizan usando mas categorias
verbales se hace corresponder cada término a un numero respetando siempre el

orden. sin embargo. el promedio diano es un dato un tanto vanable. por lo que
resulta preferible calcular el promedio para cada momento de registro en los
asi, establece un indice de estimacion que es el promedio de las

catorce dias.
estimaciones en el momento de levantarse. en la manana. a la hora de comer y

en la cena. de esta forma puede obtenerse un perfil de evaluacion dianc de un dia
en donde mas que una inespecifica reduccion global es el primer objetivo del
tratanmiento Por otra parte, este sistema de anahsis permite apreciar claramente
en que momento del dia son mas probables las esttmaciones mas elevadas. s al
mismo tiempo se tiene en cuenta las exigencias vinculadas a la profesion o a las
actividades que tene que realizar el paciente. este tipo de mnformacion permmite

invahdez . asumismo, puede resultar

valorar los factores de incapacidad o
interesante averiguar en qué dias son mas probables las estimaciones mas bajas

Este procedimiento se aphca especiaimente a

F) Observacion directa
dos contenidos lLas conductas ante el dolor y la ejecucion de los ejercicios de
movilizacion ( nivel basal conductual ), cuando la observacion se realiza en el
ambito clinico puesto que los comportamientos que hay que observar suelen ser

relattvamente faciles de establecer. el

circunscrntos y de limites temporales
meétodo de recopitacion de mnformacion consiste generalmente en un registro de
de un codigo de categorias previamente definidas y

frecuencias a partir
las situaciones en que se produce, para fines especiales se

especificando
efectuan registros de muestreo del tiempo, para Jos cuales se predeterminan

intervalos de observacion muy breves y se anota como positivo. el intervalo en
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que se ha producido la conducta en estudio. la ventaja de este procedimiento

consiste en la posibilidad de calcular ia fiabilidad entre ocbservadores considerando

acuerdos o desacuerdos para cada intervalo ( Penzo 1981 ).

PRUEBAS PSICOLOGICAS

Algunas de las pruebas gque han sido utihzadas por los psicologos para la
medicion del dolor. estan basadas en las respuestas a las conductas y estimulos

estandanzados que permiten establecer comparaciones controladas entre una

persona y otra Una de las pruebas mas utihizadas es el MMPI el cual es un test

multidimensional de vahdez empirica. con 566 items el cual evaliua mas de 213

ariables de personahdad en adultos y adolescentes alfabetizados éste surgio en
la Escueta de Medicina de la Universidad de Minnesota. en los uitimos anos de la
década de los tremnta. se reunieron iterms para un nuevo tpo de inventano o test
ya que era necesario crear un instrumento objetivo de

de personahdad.
de la personahdad medante un perfil de escalas en

evaluacion "~ multifasetica -
la investigacion y en la practica clinica. se trato de hacer una relacion con los test

de inteligencia desarrollados empincamente por Binet ( 1974 cit en Graham J R
1979 ). se elaboraron escalas partiendo de las respuestas de los grupos de
pacientes habitualmente clasificados segun las categorias comunes. tambien se
realizaron items con y sin validez nominal reuniéndose micialmente grupos de
items en diez escalas basicas, cada una de las cuales identifican a los individuos
en una u otra de diez clasificaciones de personalidad desajustada en comparacion

de los tndividuos " normales " | en algunos items aparecen en varias escalas. a

pesar de partir de las consideraciones de la norma. los items también evalian
variables de la personalidad en los * normales . a continuacidén se daran las diez

escalas basicas de esta prueba

Escala uno hipocondria .- Es la preocupacion y la manifestacion por las

enfermedades del cuerpo. aunque no exista ninguna.
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Escala dos depresion - Pesimismo general, sentimiento de desamparo y

soledad

Escala tres histena .- Perturbacion fisica funcionatl después del conflicto y
la frustracion no resueilta

Escala cuatro deswviaciéon psicopatica - Desprecio manifiesto por los
habitos y costumbres sociales

Escala cinco masculimdad / femirnidad .- atnbutos del papel sexual

predominante masculino o femenino

Escala seis paranoia - Una creencia o una sere de creencias todas ellas

objetivamente falsas o inconscientes con la inteligencia del individuo

Escata siete psicoternia obsesiva - Compulsiones, como son los

pensamientos recurrentes y los ntuales conductuales

Escala ocho esquizofrenia - Indiferencia general e inaccesibiidades

Escala nueve hipomama - Perturbado por la actividad emocional, la

excitacion y el vuelo de tas ideas

Escala diez introversion social - Malestar incitactones sociales y en el trato

con otras personas

El MMPI se suele interpretar mechante un analsis configuracional de una
representacion grafica hecha por los puntajes transformados, la representacion
grafica recibe el nombre de psicografica o perfil grafico. los psicologos interpretan
la persconalidad al medir varias caracteristicas del perfit entre ellas estan. La
elevacion de! perfil normal si esta por debajo o por arriba de lo que se habia
constderado lo normal EiI MMPI para muchos psicologos proporciona una

evaluacion significativa de la personalidad

Otra prueba 1mportante para la medicion del dolor es el TAT ( Test de
Apercepcion Tematica ). éste se compone de cuadros provocativos que evocan
cuentos. este meétodo se basa en el hecho ya reconocido de que cuando alguien
intenta interpretar una situacion social compleja. es capaz de decir mucho acerca

de si mismo como los fenodmenos en los que concentra la atencion puesto que
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cree que explica lo que esta ocurriendo. sin embargo. expone extensas fuerzas y

disposiciones internas. deseos. miedos, rnesgos. y expenencias pasadas Ei

procedimiento que sigue esta prueba es presentar al sujeto una serie de cuadros,
cada uno representante de un evento dramatico diferente, con las instrucciones
para interpretar la accion de cada cuadro y dar una reconstruccidn imaginaria de
los eventos presentados y del resultado final Se preveé que en la ejecucion de
esta tarea un sujeto Necesanamente proyectara algunas de sus fantasias en el
material y de este modo revelara algunas de sus necesidades fundamentales

23

El TAT consta de 19 cuadros impresos en vemnte tarjetas de

centimetros por 27 centimetros ( una esta en blanco ) cada cuadro del test
contiene por lo menos una persona con la cual el sujeto puede identificarse (

existen formas separadas para nifos. ninas. hombres y mujeres )

La interpretacion del TAT se puede dividir en los siguientes pasos
1.- Indicacion del héroe
2.- Estimulos ambientales
3 -Actividad del héroe
4 -Catarsis.
S.-Estados internos.
6.-Expresion de la conducta
7.- Resultados

El TAT resuelve situaciones que necesitan ser discutidas y en donde ei
paciente tiene dificultad 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 ( Beilk 1979 )

En resumen. los puntos principales de informacién que hay que recoger

mediante la historia clinica de un paciente con dolor son:
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1) Caracteristicas del dolor
2) Ltocalizacidn e irradiaciones

3) Evaluacion del cuadro actual

<) Evaluacion a lo largo del dia

5) Duracion del cuadro actual

6) Medicacion y medidas analgésicas adoptadas:

A .- Tipo

B - Dosis

C - Pautas o criterios de admmnistracion

D - Efectos

E .- Otras terapias farmacolégicas

F.- Consumo de alcohol y otras drogas.

7) Intervenciones quirargicas relacionadas con el dolor.
8) Influencias sobre el dolor de

A) Movimientos. posiciones y sus cambios.

B) Reposo ( efectos iInmed:iatos y a largo plazo ).

C) Factores climaticos

D) Calor local

E) Masajes y fnegas

9) Influencias del dolor sobre

A) E! suerio conclliacion, continuidad, duracién, calidad y habitos de

suefo
B) Humor o estado de animo
C) Las relaciones sexuales
D) La autonomia personal y los habitos de autocuidado
E) Ei trabajo domeéstico.
F) El trabajo fuera de casa
G) Las aficiones y distracciones
H) Los ingresos familares

21



CAPITULO IV
TRATAMIENTOS

El dolor constituye el mayor desafio para cualquier meédico y aliviario
resulta su mayor problema. ante los ojos de muchos de sus pacientes, es inclusive
la Gnica justificacion de su existencia Los enfermos rara vez le pregquntan a su

meédico si podria hacer algo por su herma de disco intervertebral o si podria

aliviarles su espasmo artenal EI médico es responsable de las curacion de su
enfermo, pero el enfermo necesita ser considerado como un ser responsable.

capaz de comprender su enfermedad y participar en su curacién

Muchas veces los enfermos que wvienen a consultar por cualquier anomalia

fisica tienen confiictos psicologicos y se encuentran en una fase de rigidez, en la

que toda elaboracion de la experiencia mmediata es rechazada. como dice

Rogers ( 1980 cit Fernandez 1989 ). la comunicacion entre el yo y la expenencia

inmediata esta senamente bloqueada En esta fase para que el paciente pueda

expresarse es preciso que se sienta totalmente aceptado. es inutit y hasta

perjudicial intentar hacer comprender la relacion entre sus problemas psicologicos

Yy sus sintomas. ya que las referencias que le sirven para adaptarse a la

experiencia presente. estan influenciadas por su pasado, en esta fase el individuo
Nno puede adaptarse a una experiencia traumatizante, su conciencia lo rechaza
porque no puede soportario, sin embargo. el iNnconsciente la registra, v todo ocurre
como s un estado de tension naciese de esta ruptura de comunicacién en el
interior de la personalidad, este estado de tension se transforma en ansiedad. en
angustia 0 se convierte en un sintoma fisico Cuando aparece la somatizacion.
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iibera al individuo de ansiedad. por lo consiguiente 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 conocimiento de este
mecarmsmo. con el fin de proporcionar un tratamento dptimo. esto es vahdo para
una farmacoterapia En su mayor parte, el dano celular constituye una etapa
importante en la cascada de reacciones que conducen finalmente a ia sensacion
de dolor. esencialmente puede tratarse e! dolor a mivel penfernco. en el sistema
nervioso central o en ambos lados Los enfoques principales son combinaciones
fisicas. psicolégicas o farmacologicas De hecho. Lopez A ( 1985 ) menciona que

tratamiento postoperatono existen vanas posibiidades 1 - la llamada

para el
2 - el empleo de analgésicos,

analgesia psiquica. por medio de ta hipnosts.
inciuyendo los narcoticos aplicados mmtramuscularmente o endovenosamente, 3 -
analgesia regional el bloqueo intercostal. ia analges)a epidural en sus diversas
medahdades el bloqueo paraventral somatosimpatco. 4 - la analgesia eléctrica
transcutanea y la acupuntura bLos metodos fisicos comprenden vanas formas de
fisioterapia. incluyendo diversos tipos de cirugia. el neurocirujano siendo el unico
que ahivia el dolor a mivel central y penférico E! acupunturista hace su trabajo en la
perifena. pero los efectos son mediados centralmente y se relacionan con los
opiaceos El anestesidlogo parece ser una especie de hibndo entre los
cooperaran con el ciryjano al admunistrar

farmacodlogos y los ciruyjanos.
pero tambien aplican metodos

tranquilizadores, analgésicos locales.
semiquirlrgicos, inyectando compuestos que destruyen el nervio como el alcohol y

el fenot
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TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

METODOS INVASIVOS

En el enfoque farmacologico se entiende que los medicamentos que estan
actuando causalmente como los citostaticos o los antibidticos pueden ejercer
efectos centrales y pernféricos, dependiendo de la localizacion de los trastornos
dolorosos. El dano celular por cualquier causa es a menudo el comienzo de la
cadena de reacciones que conduce finalmente a la sensacion de dolor Como
resultante de este dario se hbera toda una gama de autacoides, estos, son
substancias con una amplia gama de accrones farmacologicas: se forman en el

cuerpo y al parecer hrenen intervencion en diversos mecarnismos de defensa del

cuerpo. algunas veces también se denominan hormonas locales. los au de:
que son de importancia en 1a secuencia de reacciones que provocan dolor son los
siguientes

1.- Las plasmaciminas como la calidina y la bradicinina

2 - Las prostaglandinas.

3.- La histamina

4.- La S - hidroxitriptamina. también conocida como serotonina.
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Plasmacininas.- Son péptidos con 10 0 9 aminoacidos ( la kalidina es un
decapéptido vy |la bradicirina es un nonapéptido ), se forman a partir de la fraccion
a 2 globulina de! suero mediante 1a accidon de enzimas proteoliticas que se llaman

kalicreinas, por supuesto estas enzimas no se halian presentes en el suero. ya
que entonces las plasmicinas se encontrarian siempre lo cual no ocurre. los
factores que conducen a esta apancion no estan completamente dilucidados, pero

el proceso esta interrelacionado con el mecanismo de coagulacion de la sangre y
puede onginarse mediante la hsts celular

Prostaglandinas - Se sintetizan en el cuerpo a partir de precursores de los
acidos grasos. toda la gama de estimulos. por ejemplo una vez mas el darfio
celular puede provocar ia formacion de estas substancias. las prostaglandinas

pueden provocar dolor cuando se inyectan por via intradérmica. al parecer esta
accion es provocada pof una potenciacion de la accion analgesica de las
plasmicinas sobre las terminales nerviosas. provocan fiebre. son iberadas en el
sisterma nervioso central por

los pirégenos bactenanos. inhiben
gastnca.

provoca aglutinacion plaquetaria y
prostaglandinas causa

la secrecién
1a inyeccion intradérmica de
los sintomas de inflamacion.

como la migracién de
leucocitos. la vasodilatacion, el

aumento de permeabilidad capilar y como

resultante de estos sintomas clasicos de una inflamacion la aparicion de roncha y
paputa
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liberadas cuando ocurre dano

También son
también ejerce un efecto

Histamina y Serotonina -
la histamina

celular, producen vasodilatacion vy
analgésico. En la actualidad se piensa que los diversos analgésicos antipiréticos

producen su accion analgésica por los siguientes mecanismos

1.- Los medicamentos del grupo de analgésicos antpiréticos y antiflogisticos
ejercen su efecto mas potente en el dolor en el que juegan un papel importante
los autacoides como las prostaglandinas y las plasmicinas. por ejemplo. el dolor

producido por danrno celular como en el caso de inflamacion

2 - La segunda conclusion es que Jlos medicamentos de este grupo tienen muchos
otros efectos ademas de los terapéuticos y siempre es cas! seguro que ocurra:

a) prolongacion del tempo de sangrado y b) ulceraciones gastricas

ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales tapan los conductos de sodio en la membrana
excitable, al hacer esto, compiten con los iones de calcio que en estado de reposo
estan enlazados en forma reversible a la boca de estos conductos. aunque el
bloquec debido a los anestésicos locales es reversible, el enlace a los conductos
del sodio es mucho mas estrecho y la corriente entrante de los iones de sodio

la estimulacion de la membrana es evitada, esto resulta en una

durante
disminucion progresiva de la amplitud del potencial de accion y en una pérdida
impulso. En cuanto a los constituyentes

subsiguiente de la conduccion del
quimicos de [a molecula, la cabeza cationica penetra a la pared de los lipidos de
fa molécula a la superficie externior de la

la membrana celular aniénica de

membrana.
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La cadena conectora puede mostrar un éster o wuna amida, los
compuestos del primer tipo Nno son Muy estables, seran destruidos con facilidad
por las estereasas del plasma, los productos de fragmentacion pueden inducir
hipersensibilidad y vasodiatacion. Los anestésicos locales tipo amida son mucho

intermedia prolonga la accidon

mas estables, la subshtucion de esta cadena

considerablemente
epidurales y paravertebrales pertenecen

Las inyecciones vertebrales.
obviamente al campo del experto, los blogueos de campo deben no darse en

preferencia en los tejidos inflamados debido al nesgo de disemunacicn de la
infeccion y porque puede haber un PH anormalmente bajo que deswviara el grado

de i1onizacion del compuesto en forma desfavorable, la anestesia topica sobre el
del timpano y la region 40 a menudo resultan

epitelio Nno mucoso cornmo el
desalentadoras

los compuestos derivados de estrés como la

Puede observarse que
cocaina, el anestésico clasico y la tetracaina. ya se han empleado por inyeccion

inclusive en Ia practica oftalmologica

TRANQUILIZANTES

No resulta dificil investigar con técnicas convencionales si un
tranquilizador potencral tiene también propiedades narcéticas o no. Las pruebas
on empleadas para los analgésicos

en animales realizadas en |aboratorios,
semejantes a la aspirina de accion penférica que proporciona mas problemas. ya
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adecuadas del animal a los

que todas estan basadas en reacciones motoras
alteradas intensivamente

estas reacciones pueden ser
tranquihzadores. en
la supresion de ciertos estimulos
los

estimulos dolorosos.
debido al efecto sedante de los

benzodiacepinas mucho mas potentes en
la conducta agresiva en las ratas

junto

gual forma estan las

dolorosos, que en su efecto sobre
barbituricos pertenecen a Ia clase general de medicamentos psicolepticos.
con los ataracticos o tranquihzadores (menores) entre cuyo grupo se encuentran

incluidas las benxodiacepinas y los neuroiépticos o tranquihizantes mayores

ANALGESIA

Los tratarmientos trachicionalmente aphcados en medicina y dingidos a

interrumpir o a modular la transmision Nociceptiva tratamientos farmacologicos,

de accion penférica y central, tratarmientos quiIrlrgicos y paragquirurgicos {

bloqueos nerviosos a diversos niveles y tecnicas de electroestimulacion } Por su

costo. aplicabihdad y sobre todo., por los conocimientos existentes sobre sus

mecanismos de accion, los farmacos son y seguiran siendo el principal recurso
terapéutico para la mayoria de los dolores clinicos. sobre todo agudos Estipular
las condiciones que han de regir su mejor uso de forma esquematica. concretaria
condiciones en los sigutentes puntos cobertura analgesica suficiente, pautas de
administracion adecuadas y prevencion de la dependencta Desde el punto de
vista psicologico, este estado de cosas puede justificar las expectativas a menudo
exageradas de los pacientes y en general. explicar el componente de ansiedad
que acompafa muchos cuadros del dolor. como complemento de estos datos.
cabe citar la evidencia de los estudios ya clasicos de Egbert ( 1964 cit Lopez A
1985 ) sobre el menor consumo de analgésicos y mas rapido restabiecimiento de
los pacientes intervenidos quirurgicamente. en ios cuales se habian creado unas
expectativas realistas mediante una cumphda informacién preoperatoria Pero la
insuficiente cobertura no depende sélo de prejuicios. de falta de informacion o de
trabas legales ( //llalonga Morales 1970 cit Dudley H 1976 ). sino que su riesgo
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es inherente al propio procedimiento, segun los anestesiologos, el principal factor
en el que reside la fuente de este problema es el ” mito " del paciente uniforme
En estudios con pacientes postquirurgicos se observa que la variabiidad es la
regla. no la excepcion ( Bullingham y cols 1986 cit Graham y Covino 1987 )
para estos autores. la vanabihdad se sitia a tres niveles a ) las diferencias entre
los pacientes en cuanto a sus requerntmientos ( iNcluyendo el 5 -10% de operados
que no requieren de analgesia ). b) tas diferencias en la respuesta analgésica a
una misma dosis de un nusmo farmaco. debidas a factores de farmacocinética y

farmacodinamica Y c) las vanaciones dei dolor. ciclicas. consecutivas en

mowvimientos © manipulaciones

se busca no es estrictamente la

El objetivo mas importante qQue
1986 op cit ). esta

analgesia. sino la comodidad det paciente ( Bullingham y cols
se deriva de la suma de los efectos positivos y negativos de los analgesicos y es
de decision estrictamente individual, algunos pacientes pueden optar por una
menor analgesia si. al mMismo tlempo. estos asumen verse libres de efectos
negativos, tales como las nauseas o el embotamiente ( Organizacion Mundial de
la Salud 1987 ) . la forma de administracion que globalmente parece garantzar
mejor ta comodidad del paciente y que desde el punto de vista psicolégico parece
mas adecuada es la que se basa en periodos fjos y reguiares. una dosis
preestablecida cada cierto numero de horas corresponde a la experiencia clinica

del terapeuta y a lo observade en la fase de determunacion inicial de las

necesidades dianas del paciente para establecer la duracion de estos periodos

Esta es la pauta que recomiendan muchos clinicos y el comite de expertos

de la Orgamzacion Mundial de la Salud ( O M S 1986 ), su seguimiento al menos

inicial, es especialmente viable en las clinicas multidisciplinarias para el

en un trabajo prospectivo con pacientes con dolor de

tratamiento dei dolor,
Foley 1992 ) ewvidenciaron que la

espalda agudo Fordyce y cels. ( 1986 cit
evolucion hacia la cronicidad de estos pacientes era mas probable en el grupo

medicado " segun sus necesidades ", ademadas de los analgésicos. el tratamiento
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de los pacientes con dolor cronico suele hacer uso de psicotarmacos. su
prescripcion esta tan extendida que resulta casi imposible visitar a un paciente con
dotor de un tipo o de otro al que no se haya prescnto uno de estos productos,
aparte de sus indicaciones especificas. estas

sustancias
tratamiento del alguno de sus efectos parciales
ejemplo, en cuanto a inductores del sueno (antidepresivos tricichco) o

musculares ( neprobamato y benzodiasepina )

se aphcan en el
dolor cronico por por
relajantes

Las deficiencias en el suefio en
los cuadros de dolor cronico pueden tener dos ordenes de mnfluencia negativa

directas. relacionadas con la pnvacion del sueno. e indirectas. consistentes en el

consumo de psicotarmacos hipnoticos y especiaimente de Benzodiacetinas, con
el consiguiente

nesgo de habituacién y de otros problemas denvados Los
procedimientos terapeuticos varian en funcion del paciente. de las caracteristicas

y del tipo de problema que presenta y por supuesto. de la hipotesis explicatva que
se elabora en cada caso En el marco de la quimioterapia. los psicofarmacos mas
utilizados en general son las benzodiacepinas ( Valdés 1988 cit Fernandez 1989
) aunque en pacientes con dolor cronico estan mas indicados los antidepresivos
comao 1a amitriptilna o 1a doxepina ( Halper 1974 cit De la Fuente 1975 )

TERAPIAS PSICOLOGICAS

El tratamiento psicologico del dolor. por su misma naturaleza de accion
central, constituye un meétodo muy imporante pero todavia subestimado y mal
entendido. Por lo general. se acepta que mediante diversas técnicas psicologicas
puede aumentar enormemente la resistencia contra el dolor, resultando asi una
gran mejoria en la aceptacion de las sensaciones dolorosas. En el mecanismo del
tratamiento psicologico. la preocupacion inicial y meticulosa del psicoterapeuta

puede mejorar los resultados de los tratamientos fisicos y farmacolégicos en gran
parte.
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la base para la terapia del dolor. Eslas

Los aspectos cognitivos son
Davis

terapias wtilizan el biofeedback o la hipnosis. Roskies y Lazarus { 1970 cit
trata de regular las respuestas

1982 ) mencionan que existe una teoria que
por

emocionales en las situaciones en donde existen problemas por resolver.
la percepcion que el

dolor puede ser afectado por el estrés eon
lo que

modiicar el nivel de estrées el dolor disminuira
ansiedad. una alternativa para lograr

ejemplo. el
paciente tenga de este. al

nos ayuda a dismimur al mismo tiempo [a

esto es utihzar la tipnaosis en donde se tene que reahzar una

reconceptualhizacicn de! dolor y adquirnir nuevos conocmientos oiras cosas gque

se utilizan son distraccianes, relajacion e imaginacion

De acuerdo con la vision de el dolor como un campo complejo. se ha

escogido una orgaruzacion "modular” adaptable a las distintas confiquraciones

problematicas que pueda presentar un paciente determmado Roberts (1978 ot
Bustamante 1980 ) realiza una propuesta que representa los prnncipales objetivos

del tratamiento del dolor crénico. los cuales se mencionan a conbinuacion

1 - Aumentar la actividad fisica hasta un rivel normal. de acuerdo con la edad y el

sexo del paciente o de las posibles imitaciones medicas

2.- Etwminar toda incluyendo  los

medicacion  relacionada con e! dalor.

psicofarmacos Para el dolor neoplasico. este objetvo se formuiaria como

analgesia dirigida aumentar las horas de suefo. reposo y actividad hbre de dolor (
oOMS 1986)

3.- Normalizar el
condiciones de vida satisfactonas tanto para el. como para sus famibares

4.- Modificar las relaciones familiares para que el paciente tenga menor necesidad

rmvel de actividad funcional del paciente y llevarle a unas

de basarse en el dolor como medio de control y de interaccion social

5.- Elminar la dependencia de hospitales, de meédicos y de otros profesionales de
la salud y cambiar las actividades y las formas de relacién con las mismas.

8.~ Reducir las quejas de dolor tanto verbales como conductuales en un sentido

amplio




Las técnicas cognitivas se pueden clasificar en 5 categorias:

1.- imaginacién. Requiere que el paciente ignore el dolor e imagine una situacién
incompatible con este

2.- Transformacion Imaginativa. Requiere que el sujeto canalice sus emociones
negativas en otros estimulos que no sean el dolor

3.~ Transformacion de contexto Requere que el sujeto cambie los estimulos
aversivos y los agentes enemigos por algo gratficante

4.- Atencion - Divers:on ( externa ) Requiere que el sujeto tenga caracteristicas
fisicas que controlen al medio ambiente

5.- Atencion - Diversion (interna ) Que el sujeto estudie estrategias internas para

el control del dolor

De acuerdo con estos objetivos y las razones antes dadas se expone a
continuacion una seleccion de las principales técnicas de él tratamiento
psicologico. dentro de este grupo, las mas empleadas son las siguientes:

Hipnosis

Relajacion

Biofeedback.

Acupuntura

Terapia Cognitivo - Conductual
Condicionamiento Operante.
Psicoterapia Individual
Psicoterapia de grupo
Psiquiatria.
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HIPNOSIS

La mayoria de las personas comprendidas entre las edades de quince a

cincuenta afos pueden ser hipnotizadas. hay muchos modos y métodos de

conseguir esto. la eleccion depende de la fachdad con que el hipndlogo sea

capaz de influir sobre cada sujeto en particular Tal faciidad puede determinarse

de ciertas pruebas preliminares y de las reacciones del sujeto

sobre la base
Generalmente todos los

mientras esta siendo hipnotizado o sugestionado
métodos son simtilares en cuanto suponen un intento de inducir a! sujeto a pensar

en algo tan insignificante que. para todos los propositos pPrachicos. sea como no

estar pensando en nada De este modo los sentidos del sujeto quedan reducidos
a un estado pasivo. su mente objetiva se retrae y la subjetiva concomitante. pasa
a pnmer plano ( relajacion ) con la 1dea del influjo hipnotico ya implantado como

resultado de la conversaciéon previa

Antes de que la drreccion hipnética pueda ser establecida es esencial la
relajacion fisica y mental por parte del sujeto, igualmente son necesarios ciertos

requisitos por parte del hipnotizador tales como una presencia agradable, debe

cuidarse tambiéen la voz. ya que es el elemento clave en la practica de la

hipnosis, se intentara que resulte agradable y armonice siempre con los

ademanes. se procurara hablar lenta y suavemente evitando un tono chdléon Para

ser un buen hipnologo es necesano ser capaz de alcanzar excepcional

concentracion, gran capacidad de seguridad en si mismo. excelente control tanto
espiritual como fisico y tener muy claros los fundamentos tedricos y concretos de
la hipnosis. algunas formas para conocer la capacidad de sugestion en los sujetos

son
a) Caida hacia atras se coloca al sujeto derecho, con los pies juntos, de

espaldas hacia el terapeuta. mirando una pared o el rincon de una habitacion,

concentrando su atencion sobre algun punto elevado manteniendo la direcciéon de

la mirada, formando un anguio 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 relajacién de

todo el cuerpo

b) Caida hacia adelante Se coloca al sujeto derecho como para la
prueba de caida hacia atrds pero de cara hacia e! terapeuta Las pruebas de
caida hacia adelante y hacia atras pueden lograrse con mayor rapidez s: se
ordena al sujeto que mantenga los ojos cerrados ElI hecho de que los tenga
cerrados da mayor alicance ala sugestdon y evita impulsos contrarios gque a veces

se producen cuando un sujeto observa sus propros MoviMmientos

c) Rigidez del brazo Se coloca al sujeto derecho de cara al terapeuta. a
unos dos metros y medio de distancia, se le dice que levante el brazo derecho con
fa palma hacia arnba, se le ordena que le mire a los 0jos y que ponga su atencidn
en ta mirada del terapeuta, se le dice - extiende tu brazo todo lo que puedas.
ahora voy a hacer que quede rigido. extiendeio tanto como puedas. tan rigida y
rectamente como puedas - esperar unos gquince segundos - puedes extenderioc
mas. tanto como puedas Ahora, conserva tu rmirada en la mia y no podras
doblario. ahora no puedes doblarlo. prueba y veras como no puedes doblario Se
debe mantener ta mirada del sujeto atenta y en ta mayoria de 1os casos no sera
capaz de doblarlo Se debe dejar que lo intente durante diez segundos. antes que
consiga doblarlo por si mismo. despues se le dice “ ahora, cuando cuente tres,

podras dobtarlo”. al mismo tiempo se aparta la mirada

d) Pendulo de Crevraul Consiste en un pequeno peso metalico unido a
un hilo de unos sesenta y cinco centimetros de longitud. Ei sujeto Jo sostiene por
medio de un anillo atado al extremo supernor del hio y se coloca en el dedo
indice, se coloca una barra metalhca sencilla { no magnetizada ) en el suelo bajo
el peso metalico. se le dice al sujeto que la barra metalica esta magnetizada y que
sus propiedades son tales que el peso oscidara en la direccion de ia barra En
manos de un sujeto sugestionable el peso comenzara a oscilar, al cabo de unos
momentos, la direccion de la osciacion cambiara igualmente, si quita la barra el




péndulo se detendra. Entonces se puede explicar al sujeto que en realidad ni la
barra ri el circulo estaban magnetizados en absoluto y que el peso reaccionaba

del modeo qgue lo hacia solamente porque él inconscientemente |o movia

e) Prueba de balanceo Se le pide al sujeto que se ponga de pte. con jos

pies juntos y los ojos cerrados, el terapeuta se coloca detras de el y tras haberle

asegurado que no se puede caer. se le sugiere que una fuerza tira de él hacia

atras. se vera entonces que el sujeto empreza a oscilar sobre si mMIsMoO como S) se

sintlese atraido hacia atras. cuanto mayor sea |la amplhtud de las oscilaciones.

mayor es el grado de sugestionabihidad

El terapeuta ordena al sujeto entrelazar los dedos de

f} Manos atadas
al estar atento a sus palabras y

sus manos. despues cerrarlas fuertemente,
concentrado sobre todo lo que le pide. puede mantener las manos sobre sus
rodillas s separarlas, coma también ponérselas sobre su cabeza o aun mas

arrtba segun sea convenente. el terapeuta despueés le dice que es incapaz de

separarlas

9 ) Manos cerradas y brazos rigidos. Es muy similar a la anterior, aunque
aqui basta simplemente ndicar a los sujetos que se concentren en relajar muy

pausadamente todos los muscuios del cuerpo, el terapeuta puede ir sugiriendo las
que se deben relajar Todo este proceso no debe

regiones musculares
se les indica seguidamente que

prolongarse demasiado. cierren los ojos para

relajados y finalmente. que pongan el brazo en forma

que permanezcan
horizontal hacia el frente, adquiriendo asi una fuerte contraccion y rigidez A
indica que ahora que el brazo esta completamente rigido,

continuacion  se
aunque intente doblarfo, no va a poder con é! igualmente se puede hacer
sujeto la mano fuertemente después de

extensiva esta prueba, haciendo cerrar al

haberlo relajado
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h) Aplicacion de la mano Esta prueba se utihza para reconocer fa aptitud
de un sujeto al expenmentar en él ios efectos nerviosos, se coloca una mMano
entre sus omoplatos, concretamente en la base del cuello y le pedimos que Nnos
diga lo que experimenta,. s1 después de tener aplicada la mano dos o tres minutos
nos indica que experimenta calor en el dorso. st eéste calor va aumentando
paulatinamente y despues colocamos una mano en cada omoplato. impnmiendo
en nuestros dedos un ligero temblor. el calor no tarda en hacerse intolerable en
los sujetos demasiado impresionables Los que expermentan esta sensacion son
aptos para los fines hipnéticos. mientras los que solo expenmentan un hgero calor
son menos sensibles que los prmeros lo que no rmpide que obtengamos efectos
en ellos Hay individuos hipnotizables que en vez de una sensacidn de calor
expernmentan una sensacion de frio. itlaciones nerviosas. hgeros calambres en
los miembros. asi como leves descargas electricas. temblores nerviosos en ios

miembros inferiores. etc

i) Atraccion y Repulsion Cuando por medio de la aphcacion de tas manos
sobre los omoplatos y cosquilleos hemos enervado suficientemente tos dos
trapecios dei sujeto y el calor ha invadido toda su espalda. retiramos lentamente
nuestras manos 'para atraerlo hacia nosotros. si el sujeto resiste lo que cast
siempre ocurre., empezamos la operacién de nuevo. teniendo cudado de no

contraer nuestros musculos con objeto de evitar una fatiga inuti!

1) Atraccion de la cabeza Estando arrodillado el sujeto. le pedirermos mire
fijamente durante un instante la palma de nuestra mano, después bajamos
lentamente ésta hasta el suelo. la cabeza del sujeto sigue nuestro movimiento

inclinandose también hasta el suelo

Como producir suerio hipnotico Una vez que se han logrado las pruebas
precedentes o algunas otras de caracteristicas similares. puede emplearse una
gran variedad de procedimientos para producir el suefo hipnotico, algunos de los

mas usados son
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1.- Hipnosis mediante la sugestion: Este método consta de cuatro fases. a)
ejercicio de respiracion profunda. b) relajacion progresiva muscular. )
visualizacion de una escena relajada y d) cuenta del 1 al 20 E! ntmo de
sugerencias debe ser lento con eventuales vacilaciones entre las mismas Se le
indica al sujeto que se recline y cierre los 0jos. se le sugiere gque aspure arre
profundamente por la nanz Hevandolo hacia 1a boca del estomago. pasando
directamente a la sugestion verbal

2 . Hipnosis por sugestion de la mirada Para este metodo se necesita un
objeto que puede ser una llave. una moneda o un lapiz El objeto elegido se
mantendra a una altura de unos 25 cm por encima de los ojos del sujeto para
obhgario a murar hacia arnba en forma convergente o bien, se le pide que
concentre la mirada en un angulo del techo, 1as indicaciones son las siguientes
“ Miré fHlamente esto ( el punto elegido por encima de la cabeza ). sus ojos podran
apartarse del objeto pero enseguida volveran a él. al contemplario fyamente usted
advertira que se cansan mucho. se sienten muy pesados y cansados. ahora le
cuesta mas tenerlos abiertos. comienzan a lagnimear. le arden. parecen de plomo,
sus parpados se ponen mas y mas pesados y se clerran, usted se da cuenta de
que se esta poniendo adormecido y cansado. muy relajado. sus brazos se relajan,

todo su cuerpo se relaja ° Con esta indicacion el sujeto quedara hipnotizado

3 - Hipnosis mediante la sugeston de los enanitos Debido a sus
caracteristicas peculiares de fantasia es muy apto para producir la hipnosis en
nifos © personas de mente inchnada a la creacion, consiste en lo siguiente
Tendido el sujeto en un divan. se le indica que cierre los 0jos y se le pide que no
piense absolutamente en nada de lo que le pase por la mente, para concentrarse
solamente en imaginar que unos dimINutos seres, enanitos suMamente pequenos,
se le van a wr introduciendo por los dedos de los pies. estos enarnitos van a ir

relajando todos los musculos de! cuerpo para finalmente salir por la boca
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Los meétodos que se han expuesto son algunos de los que se usan para
lograr el dominio o direccian hipnética. légicamente el terapeuta puede desarrollar
variaciones individuales basadas en su propia experiencia clinica, si por cualquier
motivo fracasan Jos intentos con un método, se debe explicar a los sujetos que

probablemente otro sea mas apropiado para &l y cambiar de método

RELAJACION

Por lo general, las personas que utiltzan éste término quieren expresar
que se da la distensién muscular, la relajacion es considerada como un intento
de liberacidn tanto fistca como moral. a la vez que intelectual y afectiva, de una
cierta coaccion. se han utihzado diversas formas para llegar a la relajacion,
creando asi, una gran vanedad de técnicas y meétodos que han surgido a traves

de la practica cotidiana del nvestigador, por ejemplo. el doctor Jacebson ( 1908

1987 ). descubrio un método con miras terapéuticas. que
“La Relajacion Progresiva” Schultz
training

cit. Kanfer y Goldstemn
le indujo a descubnr una técnica ornginal.
1983 ( op <t ) por otro lado. inventd un metodo terapéutico el
autogeno ( que se genera asiIMISMo ). impulso a uhlizar tecnicas
el principio de! meéetodo. es

que lo
especificas de relajacion, tnducir  mediante
determinados ejercicios fisiologicos racionales ( tension y distension de musculos
que en comparacion con las anteriores

). una desconexion generahzada
la realizacion de los

observaciones sobre e! procedimiento de ta hipnosis. permite
estados sugestivos La técnica consta en su totahdad de dos ciclos que Schultz
donde se debe enfocar la atencién tanto al

denomina como ~ ciclo inferior
“ ciclo superior = que

ambiente como al propio paciente y un denominado
solamente sera practicado por los pacientes que hayan utlizado el anterior al
menos durante dos arios El ciclo inferior descnbe ios diferentes ejercicios a los
que bha de ser sometido el paciente durante su tratamiento sugestivo mediante la
“ trairrming " en una habitacién tranquila

relajacion Schuitz recormienda practicar el
en una semiobscuridad, de esta manera la

y a una temperatura media.
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concentracion se ve claramente facilitada por una atenuacion de los estimulos
exteriores. igualmente no deberan molestar al paciente vestidos incomodos o
demasiado abrigados, debe gozar en todo momento de una evidente facilidad de
mowvirrento. reconmenda asimismo. comao postura ideal, el reposo sobre un divan
acostado o sentado sobre una silla. de esta forma. tanto la posicion del cuerpo
como la de los miembros esta concebida de manera que reduzca al minimo las
tensiones musculares. debe cuidarse. por tanto. que descansen bien los muslos,
los brazos y que el sujeto este completamente recostado La postura que debe
adoptar el syjeto s1 se sienta en una silla es encorvar la espalda y la parte baja de
ta columna vertebral permaneciendo en forma vertical o iNnchnada hacia atras. los

antebrazos deben descansar sobre los muslos. cuando el sujeto se encuentre

recostado debe mantener los brazos flexionados a ambos lados del cuerpo con
los antebrazos paralelos al tronco y las paimas de la mano mirando hacia abajo,
los pies deben estar separados con las puntas hac:a afuera. unm o varios copnes
sostendran la nuca aunque también se puede dejar que la cabeza permanezca
directamente rechnada sobre el divan. la cabeza debe estar adaptada de manera
especial en cada paciente de acuerdo con la estructura particular de su columna

vertebral, por ultimo. el sujeto debe cerrar los ojos de modo gue queden

atenuados al maximo los estimulos opticos 10 que favorecera notablemente la
concentracion mental y sobre todo. las representaciones mentales de caracter

visual, como punto final. previo a los ejercicios, el terapeuta debe indicar al

paciente de manera continua. que se encuentra compietamente tranquilo,

tratando de no pensar en nada que lo intranquilice. sin efectuar ningun

movimiento, ni hablar

Edmund Jacobson ( 1908 op. cit. ), fue el primero que comenzd los
estudios que se derivan del estremecimiento nervioso o sobresalto involuntario

Jacobson al parecer. queria demostrar que la audicidon de un ruido imprevisto por

parte de un sujeto sometido a concentracién mental, puede desencadenar

estremecimientos musculares, las investigaciones realizadas le permitieron

observar que los sujetos colocados en situaciones que provocan un estado de
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tensiéon muscular presentaban sacudidas mas fuertes cuando mayor era la
tensién. contrariamente a los que permanecian en estado de relajacion. que no
presentaban el menor sobresalto ni perturbacion, de esta forma. para Jacobson
cuando se manifiesta un nerviosismMo. una emocién o una
de un proceso corporal localizado,

quedd claro que
perturbacién cualquiera, se trata siempre
episddico. transitorio y variable de diferentes partes de ta musculatura

perturbaciorn, emocion, etc. da lugar a

Para Jacobson. toda
sistema  muscular,

modificaciones localizadas. variables. pasajeras. en el
esquelético o visceral, hechos que avald por medio de estudios que realizo con
investigaciones electromiograficas donde utiizd un instrumento especial que le
permitio registrar los potenciales de accion sobre un musculo en estado de reposo
aparente que. sin embargo. posee un cierto tono. estudiando de esta forma las
respuestas musculares caracteristicas o propias de ciertas actividades mentales.
el nerviosismo. la emocion, la imagmnacion y todos los otros procesos mentales

dan lugar a modificaciones neuromusculares transitorias que se pueden medir de
un modo exacto cuando Se manifiestan, los trazados revelan la reahzacion
electrormiograma a escala

inmediata de actos minusculos, reflejando el

microscopica las moddicaciones del acto esbozado o de los actos reales

Jacobson enuncid una definicion

investigaciones,
total ausencia de

Partiendo de estas
puramente f{isiologica que para el se caractenza por la

contractura muscular. permaneciendo a cero el registro electromiografico: - Si los
trazados de los potenciales de accion estan cerca del cero en la region del ojo y
de ia palabra. el hombre normal y el nervioso. independientermente uno del otro,
aseguran no haber imaginado nada ni tampoco haber reflexionado o pensando
haberse sentido emocionalmente perurbado de un modo u otro Con los
conocimientos adquiridos de estas practicas., Jacobson elaboré un meétodo de
relajacion cuya finahdad esencial era la de provocar una tranquilidad mental al
suprimir progresivamente todas las tensiones musculares, este meétodo se
concreta en un verdadero aprendizaje progresivo de la relajacidon del cuerpo,
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region por region, obteniéndose la relajacion mental mediante su aprendizaje,

gran inconveniente de este método esta en el descuido que tuvo

quiza el
los aspectos psicologicos dando prioridad a la

Jacobson sobre
neurofisiologica. El método de Jacobson exige del sujeto una sesion diaria de una
Los sujetos efectuan el

relajacion

hora. incluso dos sesiones al dia. segun los casos
entrenamiento con el psicoterapeuta de una a tres veces por semana durando a
reeducacion algunos meses e incluso, en algunos casos, anos. el sistema de

ejercicios consiste en un periodo de seis etapas, cada una de las cuales incluye

varios ejercicios a realizar

Primera Etapa-

Primer ejercicio’ Descontraccion del brazo. El sujeto debe tumbarse de
espaldas - cierra los ojos y deja las piernas un poco separadas. trata de
permanecer inmowvil o de limitar sus movimientos - esta pasicion aun no es de
distension puesto que la distensién sera realizada a lo largo de los seis ejercicios
que componen este método. la duracidn del ejercicio es de treinta minutos,
cuando el sujeto esta agitado y cincuenta minutos cuando permanece acostado y

tranquilo sin resistencia

Segundo ejercicio. En la misma postura que el anterior se le pide al sujeto
que eleve el brazo rizquierdo y junte los dedos. Posteriormente se le indica lo
siguiente * Por favor, inclina tu mano izquierda hacia atras, justo a la altura de la

munAeca ~. Distension: 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 ejercicio  Distension de las piernas Este ejercicio dura unos
cincuenta minutos, se le pide al sujeto que permanezca completamente tranquilo y
que continue tumbado sin resistencia en la misma postura. Tension. Extension de
los pies y tension de los dedos del pie sin que mueva la roditia Distensidn: Se
hace cesar bruscamente este movinvento. reposo de algunos minutos para

reemprender nuevamente el ejercicio durante dos veces mas

Segundo ejercicio Se distende el pie y los dedos, no bruscamente sino

muy progresivamente

Tercer ejercicio Durante el transcurso de este ejercicio el sujeto debe
percatarse de que !a distension a la altura de l!os pies se acomparna

involuntariamente de una distension a nivel de los brazos

Tercera Etapa

Primer ejercicio La respiracion También aqui se conserva la misma
postura. pero si el sujeto lo prefiere puede ponerse colocado de lado, debe
permanecer tranguilamente tumbado durante diez minutos. respirando dos o tres
veces mas profundamente de lo habitual, pero sin forzar excesivamente la
respiracion. concentrandose sobre el hecho de que su caja toracica se tense con
la inspiracion y se distiende con la expiracion, el fin de este ejercicio es gue el

sujeto caiga en la cuenta de estas variaciones por si mismo

Cuarta Etapa

Primer ejercicio. La distension de la frente En este ejercicio el sujeto se
coloca delante de un espejo. primeramente, debe fruncir la frente y levantar los
parpados dejando que los musculos se relajen progresivamente, después se le
indica que cierre progresivamente los ojos y los distienda poco a poco
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Segundo ejercicio: En posicion tumbada el sujeto cierra los ojos. frunce la
frente y deja distenderse los musculos progresivamente. enseguida. cierra con
fuerza los parpados y los distiende poco a poco

Tercer ejercicio  Sohcitamos al sujeto que se de cuenta. al realizar estos
ejercicios. de la influencia que la distension de 1a frente y de los parpados ejerce
en la distensi1on de los brazos. de las piernas y de 1a caja toracica

Quinta Etapa

Primer ejercicio’ La distension de los ojos También en este caso. el sujeto
permanecera en la rmusma posicion mirando hacia la derecha durante medio
minuto. luego se le pide que sea capaz de sentr conscientemente la tension de
los ojos. el sujeto dejara que sus ojos vuelvan a una posicion normal. sin dingir la
mirada hacia ningln otro objeto. de esta forma distiende los musculos oculares.
Finaimente se continuara el ejercicio hacia el lado 1zquierdo. hacia arriba y hacia
abajo

Segundo ejercicio: Todo el tiempo que dure la tension y distension de los
musculos oculares el sujeto ha de ser consciente de la
generalizacion de la distension

tendencia a la

Sexta Etapa

Primer ejercicio. Distension de los musculos de |la esfera vocal.. durante
1a realizacion de esta etapa, el sujeto puede permanecer tumbado. pero también
puede adoptar cualquier otra postura que le resulte mas comoda, siempre que
permanezca con los ojos cerrados, el sujeto contara hasta diez y observara en si
mismo la actividad de la lengua, de los labios, de la mandibula. del cuello y de 1a
caja toracica. todos estos grupos que entran en juego muscularmente, se
distienden dos o tres minutos, para su fin, el sujeto permanecera completamente
callado. el ejercicio 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 Mmovimiento de distensién

durante el cual el sujeto se calla totalmente

Tercer ejercicio: En esle caso. e! sujeto cuenta interiormente. sélo
representandose los numeros, cuando finalice de contar, debe percatarse
nuevamente que pese a no haber hablado. se produce una distension del organo

vocal.

Al igua! que en el " training * autogeno. también en este metodo existen
medios de conocer objetivamente el control o grado de relajacidon del sujeto. para
ello. el psicoterapeuta vernfica que el sujeto este en estado de inmowvilidad total. ya
sea a la altura de los dedos, del rostro © de los globos oculares, la respiracion
debe ser regular. la distension de la musculatura se observa con la comprobacién

de la flojedad de los musculos

La utihzacion de las técnicas de relajacion son extensibles a la hipnosis y
el magnetismo ya que si bien su practica difiere en cuanto a técnica. no asi sus
finahdades, que son muy comunes en sus resultados. quiza la diferencia mas
notable estaria en la diferenciacion terapéutica que existe entre el ~ training
autdégeno de Schultz y el metodo de Jacobson Para Jacobson. los meétodos de
relajacion pueden utihzarse para combatir todas las enfermedades y desdérdenes
en las que se reconozca una tension neuromuscular. reconociendo un primer tpo
de " desordenes de la tensién © donde incluye a los sujetos que presentan
formas comunes de fatiga, de nerviosismo general o de hiperemotividad, en las
que puede originarse una afeccion organica. en el segundo tipo. Jacobson incluye
los desodrdenes de tensian donde entran afecciones tales como !a hipertensién
esencial
Jarreau ( 1988 cit Cardamone Ricardo P. 1992 ) las amplia igualmente a los
trastornos digestivos. los miedos. las fobias. la ansiedad, el insomnio, las
cefalalgias y en algunos casos tienden a disminur tas afecciones de caracter
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coronario. por el contrario. el ~ training ~ autdgeno., muestra que este tipo de
metodo terapeéutico actua de forma organica. es decir, que su trabajo de
elaboracidon se realiza paralelamente en el dominio fisiolégico y el psicolegico. por
tanto. en lo que concierne a utilizacion, podriamos establecerias principalmente
tanto en funcidn de ciertos aspectos especificamente fisiologicos como en funcién
del papel general de descarga autogena desempenado por esta tecnica y que
permita efectuar una regulacion neurofisiologica central en el sentido opuesto al
de los efectos del " estrés” Se dice que la relajacion no se puede aphcar a los
enfermos que presentan estados hipomaniacos acentuados. los grandes
inestables psicomotores vy los pacientes de neurosis obsesivas muy graves que
no son capaces de Hegar a la concentracién pasiva, a menos que se les preste
una eventual ayuda psicoterapéutica o quimioterapéutica antes de la utiizaciéon de
éstas técnicas. tampoco es aconsejable en los enfermos que muestran rasgos
importantes de caracter paranoico que desconfiarian del aspecto de sugestion del

meétodo

BIOFEEDBACK

La patabra biofeedback hace referencia a cualquier técrica gque utiliza
instrumentos para proporcionar a una persona senales inmediatas y continuas
sobre funciones del cuerpo de las que dicha persona no es normalmente
consciente, lo mas frecuente es que el biofeedback connote un feedback externo
de organos viscerales, tales como el corazén o los vasos sanguineos aunque
también puede referirse a un feedback de cualguer funcion fisiologica que incluya
actividad de! sistema nervioso central y actividades de la musculatura estriada

periférica que no esta suministrando un feedback normal

El biofeedback constituye una forma especifica de tratamiento, en la
practica guarda gran semejanza con las diversas técnicas de tratamiento reunidas
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bajo la denominacion de modificacion de conducta, de la misma manera que los
de conducta estan muy estrechamente vinculados a la
de la conducta. puede
la

origenes de ia terapia
teoria del aprendizaje y al
considerarse que el biofeedback procede de

psicofisiologia. la teoria del aprendizaje y el analisis experimental de la conducta y
la 1nvestgacién basica acerca del

analisis experimental
los campos cientificos de

que ha surgido muy directamente de
condicionamiento mstrurmental de conductas mediadas por el Sistema Nervioso
Autonomo Tradicionalmente. los teorncos del aprendizaje eran de ia opintdn de
que en lo que respecta a la conducta mediada por el sistema nervioso autonNnomao,

los datos apuntan de forma mequivoca a la conclusion de que las respuestas
propias de dicha conducta pueden ser modificadas por metodos clasicos pero no
por métodos instrumentales o de adiestramiento. sin embargo. cierto numero de
investigaciones pusieron de manifiesto que las respuestas mediadas por el

por medio del

autonomo podian ser moideadas

sistema nervioso
condicionamiento instrumental
la década pasada bhan ido

biofeedback durante
como los

tratamiento de trastornos especificos
dolores de cabeza,

Las aplicaciones del
orientadas pnmordialmente at

trastornos somaticos, entre los
hipertension artenal y migrarias, asi como trastornos psicoiégicos frecuentes tales
y la tension, recientemente se ha prestado atencion a la

estrés ~, por

que se encuentran

como la ansiedad
prevencion de trastornos presumiblemente relacionados con el
ejemplo., algunos especialistas clinicos han centrado su esfuerzo en el

bioconductuales que pueden

adiestramiento de respuestas

especificamente
utilizarse para impedir la apariciéon de sintomas tales como la cefalea tensional o

la hipertension arterial, a su vez. se ha utihzado en casos como:

Existen dos meétodos principales en el

Ansiedad y tension general
de ellos

tratamiento de la ansiedad y la tension medante biofeedback. uno
supone un adiestramiento en relajacion profunda con ayuda de un feedback
electromiografico aplicado a un musculo en particutar o a un grupo de musculos,
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un segundo tratamiento de biofeedback se utiliza para reducir la ansiedad y la
tension, consiste en emplear un feedback discreto de las ondas cerebrales ( EEG
). o que habitualmente implica un feedback de ondas alfa y/o beta

Dolor de cabeza tensional EIl dolor de cabeza tensional se ha considerado
como sintoma de tensién o malestar psigquico general. aunque se han dado varios
intentos de ahviar la cefalea tensional mediante feedback vascular. los métodos
que han temido mas exito han uthzado biofeedback electromiografico
especialmente para la relajacion del musculo frontal, et uso de biofeedback para
la cefalea tensional se considera hoy dia un meétodo relativamente estandar en

muchos centros de tratamiento de dolor de cabeza y clinicas espectahzadas en

dolor

Migrana Los sintomas de ta mugrana difieren considerablemente de los de
la cefalea tensional. ta migrarna es un trastorno vascular orniginado por un ciclo de
excesiva vasoconstriccion cerebral, seguida de una excesiva vasodilatacion,
todavia se desconoce la causa de estos cambios vasculares. pero los sintomas
resultantes son facilmente observables. durante la fase vasocaonstrictora imicial, el
paciente probablemente se quejara de muy diversos trastornos wsuales. como
escotoma centelleante. hemianopsia y en muchos casos un patrén pecular de
Husiones wvisuales parecidas a una repila wradiada EI tratamiento general para
este tipo de ataques es la administracion de sustancias vasoconstrictoras que
evitan el dolor que se produce durante la fase de vasodilatacion. sin embargo.
esta medicacion es habitualmente neficaz s1 se administra después de qgue la
vasodilatacidn haya comenzado. por consiguiente . el paciente tiene que rectbir la
medicacion durante la fase constrictora imcial del eprisodio, ademas. existe una
serie de posibles efectos secundanos negativos asoctados al empleoc de
vasoconstrictores, por ello es mas recomendable un tratamiento de la migrana que

no sea farmacclogico



Etl empleo del brofeedback como metado de tratamiento de la migrana se
hizo muy popular desde que se dieron a conocer los resultados que se obtenian
con este procediniento. la estrategia general que se disefid originaimente
consistia en adiestrar a los pacientes a que disminuyeran la vasodilatacidn en ia
cabeza y aumentaran simultaneamente la vasodilatacion en las manos, con este
adhestranento se consiguwo que los pacientes provocaran un desplazamiento del
volumen sanguineo de una zona central a otra pernferica postenormente se creyd
que el adiestramiento en aumentar la vasodilatacion en las manos era suficiente
para lograr una eficacia terapeutica. la tecrica mas cornente para conseguir esto

consiste en adiestrar a los pacientes para que se cahenten las manos mediante e!
la correlacion entre el volumen sanguineo y la
alta y el feedback de temperatura es
cruca resulta especialmente

empleo de un feedback de ia pietl

temperatura de !a piel es bastante

relativamente facil de llevoar a efecto con io cual esta te

recomendable para el tratanuento de ta migrana

Trastornos del rtmo cardiaco Algunas de 1as primeras investigaciones
autonomo  tenia como finalhdad la

instrumental
latidos del corazon es faci de

sobre condricionamiento
ntmo de los

modficacion del ntmo cardiaco el
medir. se pueden efectuar medictones senciilas mediante un electrocardiograma

conectado a las munecas y/o a ios tobillos debido a su sencilia aplicacion y
cuantificacion, el feedback del ntino cardiaco ha sido durante mucho ttempo un
piar de la investigacion sobre brofeedback. sin embargo. los especiahstas clinicos

no han adoptado esta tecruca con el umco propdsito de aumentar o disminuir el
aunque existe gran nteres en las aplicaciones de este
tratarmiento de
las estrategias qQue mas se han empleado han

ritmo cardiaco.
taguicardia o rntmo

procedimiento para el trastornos como la
cardiaco anormaimente rapido.
sido las de utihzar el feedback del rntmo cardiaco para tratar trastornos especificos

de la funciéon cardiaca, tales como las arrnitnuias y las neurosis cardiacas

Puede que la etapa mas importante de la planificacion de un tratamiento

basado en biofeedback sea la detallada evaluacién de la naturaleza del
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problema. objeto de tratamiento. una parte esencial de toda aphcacion de un
procedimiento de biofeedback es la deteccidon y el feedback de una respuesta
biologica. por consiguiente. es imprescindible conocer los principtos basicos de la
psicofisiologia para poder manejar de manera segura y eficaz el instrumental de
biofeedback. la seguridad fisica. tanto del paciente como del terapeuta debe ser

en todo momento una preoccupacion pnmordial en el empleo de! instrumental del

biofeedback E! pnncipal rniesgo que se puede cofrer con el manejo de estos
a un

aparatos es una descarga electnica Siempre que se aphca un eiectrodo
paciente. existe el pehigro de que se produzca un flujo de cornente a traves de su
cuerpo. el flujo de la cornente suele considerarse el indice de peligro de descarga

las causas mas frecuentes de que se produzca un flujo pelgroso de

electrica
corriente son los disefos defectuosos de los aparatos o los errores cometidos por

el operario

Para efectuar mediciones biologicas que detecten actvidad eléctrica. es
necesario aphcar electrodos al sujeto, entre esta clase de mediciones figuran el

electrocardiograma. el electromiograma. y el electroencefalograma. los electrodos
que suelen emplearse estan fabricados a base de acero inoxidable o se
componen de un material hibndo como la plata o el cloruro de plata. por Jo
general. se coloca un electrolito o un gel conductor entre el electrodo y ia prel

para mejorar la conduccidon de contacto y reducr los artefactos necesarios para la
" cuello ~

propta medicion El electrodo se fija fimalmente al sujeta con un disco o
la zona donde han de

adhesivo con cinta adhesiva o con una cinta eilastica
aplicarse los electrodos se acondiciona algunas veces lavandola con un jaboén
suave. frotado con acetona o raspandola igeramente con papel de Iya a fin de
ehminar restos de pie! reseca, grasa cutanea y otros matenales que pudieran

acondicionamiento de la zona de aplicacion de los

dificultar el contacto. el
reahzaciéon

electrodos es fundamental en la
electromiogramas pero no lo es tanto en caso de los electrocardiogramas. Al

utilizar electrodos aplicados sobre la superficie de la piel para medir la actividad

de electroencefalogramas y

eléctrica de los musculos, se detectan a un titempo los potenciales de accidn
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problema. objeto de tratamiento, una parte esencial de toda aplicacion de un
procedimiento de biofeedback es la deteccion y el feedback de una respuesta
biologica. por consiguiente, es imprescindible conocer los principios basicos de la
psicofisiologia para poder manejar de manera segura y eficaz el instrumental de
biofeedback. la seguridad fisica. tanto del paciente como del terapeuta debe ser
en todo momento una preocupacion prnmordial en el empleo del instrumental del
biofeedback EI principal riesgo que se puede correr con el mane)jo de estos
aparatos es una descarga electrica Siempre que se aphca un electrodo a un
paciente, existe el peligro de que se produzca un flujo de cornente a traves de su
cuerpo. el flujo de la corriente suele considerarse el indice de pehgro de descarga
eléctrica. las causas mas frecuentes de que se produzca un flujo peligroso de

cornente son tos disenos defectuosos de 1os aparatos o los errores cometidos por
el operario

Para efectuar mediciones bioldgicas que detecten actividad eléctrica. es
necesario aplicar electrodaos al sujeto, entre esta clase de mediciones figuran el
electrocardiograma, el electromiograma. y el electroencefalograma. los electrodos
que suelen emplearse estan fabricados a base de acero inoxidable o se
componen de un material hibrido como la plata o el cloruro de plata, por lo

general, se coloca un electrolito o un gel conductor entre el electrodo y la piel

para mejorar la conduccion de contacto y reducir los artefactos necesarnos para la
propia medicion El electrodo se fija finalmente al sujeto con un disco © ~

cuello
adhesivo

con cinta adheswva o con una cinta elastica. la zona donde han de
aplicarse los electrodos se acondiciona algunas veces lavandola con un jabon
suave. frotado con acetona o raspandola higeramente con papel de Iya a fin de
eliminar restos de piel reseca. grasa cutanea y otros matenales que pudieran
dificultar e! contacto, el acondicionamiento de

1a zona de aplcacién de los
electrodos es fundamental en la

realizacion de electroencefalogramas y
electromiogramas pero no o es tanto en caso de los electrocardiogramas Al

utilizar electrodos aplicados sobre la superficie de la piel para medir la actividad

eléctrica de los musculos, se detectan a un ttempo los potenciales de acciéon
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musculares de numerosas ceélulas situadas bajo la zona de aplicacidon del
electrodo La mayor parte de los instrumentos de biofeedback hace uso de alguna
técnica destinada a integrar o promediar estos potenciales de accién a fin de
proporcionar un dato que represente el nivel global de contraccidon muscular en
cada zona de aplicacién de electrodos

Electrocardiografia La medicion del ntmo cardiaco suele llevarse a cabo
aplicando los electrodos de tal modo que pueda detectarse la actividad eléctrica
de tos latidos del corazon o© electrocardiograma. el electrocardiograma se
caracteriza por una onda de forma compleja. parte de la cual esta constituida por
una aguda punta de voltaje denominado disparador Schmitt En e! biofeedback det
rtmo cardiaco se emplean habitualmente dos electrodos de medicion y un
electrodo de referencia ( terra ). los dos electrodos senalizadores pueden ar
ubicados en cualquier posicion siempre que queden montados a ambos lados del
corazon, una posicion conveniente es el tobillo izquierdo y el antebrazo derecho

del paciente

Electromiografia: La deteccion de la actividad muscuiar suele llevarse a
cabo midiendo su actividad eléctrica, operacion denominada electromiografia.
cuando una fibra muscular aislada se contrae. se produce un potencial electrnico.

el potencial de accion del musculo

Pese a que la medicion de potenciales de accion musculares de fibras
aisladas ha revestido cierta importancia en sectores de la investigacion basica, el
biofeedback clinico se ornenta hacia la relajacion de la tension de grupos

completos de cétulas musculares

120



tratamiento con

son susceptibles de
el

paciente.
tratamiento a aplicar,

Los sintomas del

biofeedback y tras decidr cual sera
especialista clinico habra de afrontar una sene de cuesticnes de procedimiento,

la forma de

relativas a la admirustracién de la terapia y a la postenor evaluacion del exito
terapéutico Entre estas cuestiones cabe citar los siguientes puntos T
Establecumiento de una linea base adecuada con la que se cotejan los efectos del
tratamiento. 2) crntenos aproptados sobre el reforzamiento de las respuestas del

paciente. 3) decisiones acerca de la modaldad de biofeedback y 4} creacion de
condiciones necesarias para efectuar una evaluacién correcta de los
lo anternior, el objetivo de una terapia eficaz de

o modificar sus respuestas

tas
resultados de la terapia. por
biofeedback es ayudar al paciente a controlar
fisiologicas sin necesidad de recibir un feedback frecuente de dicha respuesta

ACUPUNTURA

Este meétodo se desarrollo en China. entre los antiguos chinos. la fe en su
efectividad estaba muy ligada a su idea del origen. la historia pnnutiva del
universo y al mantenimiento de su equilibrio. la técnica se cre¢ sobre la base de

las teorias chinas de anatomia, fisiologia y filosofia. comprende la penetracion de
uno o mas "mendianos” del cuerpo. de los que hay 365. e! propdsito de la
acupuntura tradicional era mantener el equilibrio en el individuo, esto se lograba
con el balance de dos estados del cuerpo. el Ying estado femenino pasivo y el
Yang estado masculino activo. se le combind con practicas medicas occidentales

y el resultado es una union interesante de conceptos y técnicas dragnosticas y
terapéuticas., para aliviar el dolor La acupuntura utliza agujas finas de acero
inoxidable. las agujas mas largas se utiizan en las areas del cuerpo bien cubiertas
y las mas cortas sobre el hueso, la aguja se coloca en el acupunto
correspondiente por referencia a un mapa de mendianos y se le hace girar entre
el dedo indice y el pulgar. se le golpea para ocasionar vibraciones o se estimula
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con una pequena corriente eléctrica hasta que el dolor desaparece. sin duda. la
cultura y las influencias del grupo sobre el paciente junto con el entrenamiento
preoperatorio cuidadoso. agrega bastante a 1os macarismos neurofisiologicos que
activa la aguja de acupuntura La acupuntura se basa en la hipotesis de que el
cuerpo humano es un sistema energético. sometido a topografias coherentes. tal
energia se hace presente en todas las conceptualizaciones biologicas bajo el

nombre de energia vital

Las explicaciones neurcofisioiogicas de los efectos de la acupuntura se
centran en la idea de que el estimulo de la aguja promueve ta activacion de los
mecanismos inhibidores det dolor en el SNC. el hecho de que muchos acupuntos
se encuentren sobre o cerca del trayecto de los nervios penféricos y cutaneos
avala el concepto de que la estimulacidon directa de los nervios es importante y la
observacion de que. a menudo. no hay correlacion entre el sitio de insercion de la
aguja y el del dolor. inchca que ia inhibicion debe ocurrnir en niveles superiores det
SNC tLa finalidad de la insercion de agujas es corregir un flujo anormal de la
fuerza de la vida transformandolo en normal, mejorando de esta forma el proceso

patologico

Dentro del tratamiento antialgico. informes medicos muestran la eficacia
de la anestesia acupuntural en China, donde se informa de la primera operacion
para extirpar un quiste ovanco anestesiando al paciente mediante agujas,
conservando la conciencia pero no la sensibiidad de éste. asi. el dolor es
eliminado conservando al paciente tranquilo ademas de no presentar reacciones
secundanas. Durante un periodo de pruebas la anestesia por acupuntura fue
utilizada en operaciones sencillas como extraccon de amigdalas, apéndice,
extracciones dentales. cirugias plasticas. etc En el centro meédico de Pekin en
1972, se implanto incluyendo injerto oseo nervioso, vascular y muscular, a un pie
seccionado por completo desde el tobillo ( Erwin Moller 1984 ) En los Estados
Unidos el doctor Floreal Carballo ( op. cit. ) oftaimdlogo y acupuntor argentino

realizé dieciséis operaciones de ojos utilizando la acuanestesia.
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Para exphcar la analgesia por acupuntura se han propuesto varias teorias,
entre las principales hay tres: una se basa en datos neurofisiclogicos y otra
considera que el dolor es anulado por mecanismos psicofisiologicos. ciertamente,
las interpretaciones neurofisiclogicas sugieren la intervencion de un mecanismo
nervioso en la analgesia por acupuntura. el modo mas sencillo de cons:derar esto
es suponer que la acupuntura es una modahdad Mmas de estmulacion de nervios
la rmisma naturaleza genérica que la estimulacion nerviosa
efecto anailgésico es simuilar

los nervios que mervan
ta analgesia prevista Recientemente

perifericos. de
al producido por dicha
la zona de acupuntura,

los

trasncutanea y que el
estimulacion. si1 se bloquean

entonces dicha tecrnica no producira
doctores Pang L Man y Calvin H Chen de los Estados Urnidos. sostuvieron que la
aguja de acupuntura provoca nHnpulsos que son blogueados en dos sios o
barreras a nivel de la sustancia gelatinosa de ia medula y a rivel del talamo. el
estimulo de la agua. cuando se hace girar o cuando es inducida por una corfiente
eléctrica de baja frecuencia, provoca un flujo regular de mpulsos no dolorosos
que se transmiten a la medula mediante fibras nerviosas penfericas de
conduccion rapida. el cierre de la barrera de un segmento medular insensibiliza

ese segmento y todos los que estan por debajo de él y la barrera talamica se
cerraria por un mecarmsmo semejante ( op ct ) Los factores psicologicos

considerados efectivos en la analgesia por la acupuntura son la atencion y la
ansiedad, tambien se ha explicado la analgesia por acupuntura sobre la base de

la sugestion hipnotca o del efecto placebo

En la actuahdad, la acupuntura es muy popular entre los medicos
especializados en el alivio del dolor, la medicina occidental habia establecido. sin
poder sistematizario. hechos notorios sobre la relacion entre las alteraciones de
tos organos mternos y la superficie cutanea. las zonas de la cabeza. el dolor del

hombro en tas afecciones hepaticas y vesiculares, los cuadros apendiculares en
las neumonias sarampionosas; las irradiacciones superficiales del dolor en las

miogelosis. etc
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Existe una importante razon anatomica por la que el dolor de los Grganos
internos puede sentirse en la prel. cada organo se halla conectado por medio de
nervios con UNo 0 Mas segmentos de la medula espinal, que es e! cordon nervioso
principal alojado en el interior de la columna vertebral y a su vez, cada segmento
de la médula se halla conectado con un area particular de la piel, por esta razon,
si un argano interno esta enfermo. no solo es el propio organo. sino el area total
de la superficie de Ia piel con ta que se halla conectado por medio de los nervios,
la que puede hallarse wntada EI arte de la acupuntura consiste en saber. que
nervio esttmuiar en una enfermedad determmada. considerandolo como un
sistema autoregulador de curacién por que los conductos nerviosos estimulados
por ta aguja. son Ios mismo que usa el organismo para regular sus distuntos
procesos fisiclégicos asi. al estimular con la aguja ciertos puntos que transmitiran
impulsos eléctricos a la meédula espinal y a centros infenores del cerebro. aceleran

la autorregulactdon hasta llegar al equitbrnio deseado

TERAPIA COGNITIVO - CONDUCTUAL

Las técnicas Cognitivo - Conductuales, son una serie de estrategias y
procedimientos. tanto cognoscitivas como conductuales que se disenan para
facilitar la modtficacidn adaptativa de las percepciones y del control del dolor, del
sufrimiento y de ta disfuncion fisica, psicologica y social que acompania al
padecimiento. las estrategias racionales de ésta técnica dan por hecho que los
individuos son aptos para el aprendizaje de nuevas formas de comportamiento y
de conducta, existen intervenciones terapeéuticas especificas e individualizadas se

adecuan para la induccion de tales cambios

Objetivos del analisis conductual-
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1 - Para identificar las consecuencias de las conductas del dolor, ya sea

como apego positivo directo o como aprendizaje de anulacion
2 - Para identficar las compatibihdades y las discrepancias mediante
patrones de analsis del tempo y revisiones entre la actividad y las conductas del
dolor. la presencia de estimulos nociceptivos sin cura wirtual asegura la relacion
entre algunos movimientos del cuerpo o posiciones y aumento de ta angustia, las
la conducta del dolor de factores

discrepancias sugieren la imnfluencia sobre

diferentes a la mejoria de la lesion histica
3 - Para identificar los objetivos postratamiento detl enfermo vy determinar
si su ambiente puede o no en efecto tolerar tales actividades
4 - Para identificar el grado de apoyo del cényuge y de la famila en la
1a posibiidad de cambiar tal apoyo. la amphtud en la que el

conducta del dolor
la enfermedad. tal conviccton de

paciente y el conyuge thenen conviccion de
enfermedad no excluye el tratamiento. mas bien identifica e! problema que debe

manejarse

5 - Para asegurar
enfermedades mentales. retrasos intelectuales. incapacidad de habiar el «dioma,
etc. ) que perjudiguen en forma indebida la participaciéon en el tratamiento y las

que no bhaya otros problemas ( por ejemplo

actividades posteriores

Los objetivos del tratarmento son”

1 - Reducir la conviccidén de enfermedad mediante instrucciones acerca de

la naturaleza del dolor, los efectos de la incapacidad y de como el proceso

cognitivo influye la intensidad del sufrimiento que acompana al dolor

Aplicar un entrenamiento de relajacién que consiste en dirigir la

2.-
respuesta a la inmovilidad y orientacidn para manejar el estres, faclitando asi la

adaptacién a dificultades tempranas en el tratamiento y episodios de crisis del

dolor postratamiento
3.- Desensibilizacion cuidadosa en vivo y por pausas a los movimientos en

cada una de las partes afectadas del cuerpo
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4.- Que el paciente realice ejercicios y tenga reactivacion ya que estos
reducen el dolor, el sufrimiento y le proporciona una conducta apropiada. el
paciente necesita comprender que el dolor aumenta momentaneamente con el
movimiento porque este es el reflejo que ocasiona la inactividad y no el aumento

de la nociceptividad

CONDICIONAMIENTO OPERANTE

Este recibe varias denominaciones en la terminologia psicolégica:
aprendizaje selectivo simple. aprendizaje por ensayo y error. aprendszaje por
efecto, aprendizaje instrumental, condicionarmento instrumental. adquisicion,

condicionamiento tipo R { de respuesta ) y aprendizaje operante

El condicionamiento operante se basa en el supuesto de qQue muchas de
fas actividades complejas son aprendidas. entendiendo como aprendizaje el
proceso por el cual una actividad se orngina o modifica a traves de la respuesta a
una situacion, siempre que ias caracteristicas del cambio no puedan exphicarse
apelande a tendencias naturales de respuesta. maduracion o estados temporales
del orgarmismo Los operantes constitluyen el elemento central del programa de
investigacion de Skinner las conductas emitidas ibremente que operan en el
medio y que estan controladas. a su vez. por sus consecuenctas ambientales ( es
decir, su probabilidad de ocurrencia futura puede aumentar o disminuir en funcion
de los acontecimientos que sigan a su emision } Los operantes son conductas
aprendidas y pueden distinguirse de los respondientes en el sentido de que estas
ultimas son conductas que estan bajo el control de un estimulo que las produce. la
mayoria de los usos terapéuticos con condicionamiento operante se dirigen a

alguna combinacion de los sigurentes objetivos

1.- El desarrollo o establecimiento de una conducta
2 - El fortalecimiento de una conducta
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3.- La eliminacion o debilitamiento de una respuesta

El condicionamtento operante consta de cuatro aspectos

A) Presupuesto 1.- Respuesta operante emitida con la frecuencia
superior a cero 2 - un reforzador adecuado

B) Procedimiento EI estimulo reforzador se tiene que presentar despues
de cada emision. es convenente mndicar simbolhcamente el procedinuento del
fortalecimiento operante R --- E + En donde R representa una clase de
respuesta operante y E+ es un estimulo reforzante. 1a linea significa “produce o
tteva a

C) Proceso Es un incremento en la tasa operante. su rapida incorporacion
a un cuerpo de conductas y un estrecharmiento de la topografia del operante

D) Resultado Este es igual que el proceso

Existen muchas técnicas para alterar la conducta y estos metodos se
dividen en cuatro secciones que reflejan las cuatro funciones interdependientes
de la intervencion operante 1 - el establecimiento de una conducta efectiva 2 .- el
fortalecimiento de actividades deseables 3 - ehminacién de respuestas

inadaptativas 4 - el mantenimiento de los logros terapeuticos

PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

La Psicoterapia es tan antigua como la historia medica registrada, en el
curso de los sigios. los meétodos psicoterapéuticos cambiaron en unoc u otro
sentido. algunas veces hubo cambios desde técnicas persuasivas a técnicas de
apoyo y sugestivas. otras veces en direccion a la caza de brujas, encantanmnientos
y plegarias y otros metodos de expulsion, todos estos metodos estaban
concebidos para liberar a la persona enferma de la enfermedad mental. a ia que
se consideraba entonces como una entidad separada. introducida o impuesta al
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individuo mentalmente enfermo En la época del Renacimiento aleman se creia
qQue los meédicos ya no debian atribuir 1a enfermedad a fuerzas espintuales
extranas y misteriosas o a dioses Se decia que algo debia estar sucediendo

dentro del individuo si sus fantasias eran anormales

Solo despueés de haber efectuado este cambio en el concepto relativo a la
enfermedad menta! y al enfermo mental, es decir, después de que |la psicoterapia.
como otras artes y ciencias hubo pasado por dos de sus etapas evolutivas la
mistica y la taxonomica, se pudieron plantar las pnmeras raices de la psicoterapia
racional. los cambios de “status otorgados a los mentalmente perturbados fueron
paralelos a la evolucion politica general en diversos paises en periodos
progresistas y hberales, la filosofia que gobernaba las actitudes de la gente hacia
los mentalmente perturbados los considero hombres enfermos que necesitaban
cuidado y tratamiento. cuyo cuidado y tratanuento eran una responsabiidad
publica. en paises y epocas reaccionarias se considero a los enfermos mentales
parasitos inutiles. los nazis. por ejemplo sin INvestigar la cuesthon de la curabiidad
practicaron indiscnminadamente  sobre los  pacientes de sus  hospitales
psiquiatricos, primero. la esternhzacion obligatona y luego el asesmnato en masas,
los enfermos mentales No eran aceptables en un pais como Alemaria Nazi. que
habia desterrado de la escena centifica y terapéutica las doctrnnas de Freud. de
SuUsS precursores y sucesores. la psicoterapia intensiva moderna y el tratamiento
psicoanalitico modificado para la aphcacion a los pacientes psicoticos de los
hospitales psiquiatricos En los paises democraticos progresistas. ha sido
aceptado desde Paracelso ta siguiente filosofia basica de la psicoterapia en
cuanto un procedimiento fundado en el sentido comun y en la comprension
intuitiva de la naturaleza humana. que el hombre afectado puede ser auxiliado
mediante diversos tipos de contactos curativos con otros hombres. adiestrados y
supuestamente sanos Finel ( cit en Fromm - Reichmann 1861) establecic el
primer fundamento de una terapéutica psicoiogica sistematica de los trastornos
mentales, e! siguiente desarroilo :mportante en psicoterapia fue la hipnoterapia
meédica, lo promovid al principio del siglo diecinueve Mesmer ( op cit ) y le dieron
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una orientacion cientifica. Braxd. Liébault {( op cit ) El uso de la hipnosis para el
tratamiento y la investigacidén introdujo un Nuevo prncipio en ta medicina " la
influencia de la mente sobre el cuerpo * ., en realdad se puede decir que. la
investigacion de las relaciones entre el cuerpo y el espintu de aquellos dias es la
cuna de la moderna psicoterapia psicosomatica Antes de qua~ la hipnoterapa
medica entrara en escena. toda la onentacion de ia medicina o lo largo de su
histona se fundaba en ta tupotesis de la supremacia somatica los conceptos mMas
antiguos de psicoterapa racional diferian de la moderna psicoterapia sobre todo
en su concepcion de los papeles atribuidos a los dos participantes en el proceso
psicoterapeutico. el paciente y su auxihar, se interesaban por la persona
mentaimente enferma solo en cuanto un objeto de los esfuerzos terapéuticos del
medico. las funciones de este eran consideradas soclo en terminos de la aphicacion
adecuada de sus habilidades y poderes psicoterapeuticos al paciente. no se
concebia a la psicoterapia en terminos de una participacion activa del paciente y
mucho menos en terminos de una iNnteraccion personal mutua entrte Mmaedico y
paciente En la etapa actual de la psicoterapia se puede atirmar que. comenzando
con Freud, todas las escuelas de psicoterapia y de psiquiatria dinamica conceden
gran atencion a la utihzacion terapeutica de la relacion entre medico y pacientes
aftmando que |la relacion entre estos es la columna vertebral del! procedimiento
psicoterapeéutico, al mismo tempo. los mismos terapeutas aprendieron a
esforzarse por tomar conciencia de sus propras reacciones emotivas. conscentes
e inconscientes. ante sus pacientes, para que ellas no mprdan  un enfoque

desprejuictado de las necesidades terapeéuticas del paciente

La Psicoterapia ttene como funcidon disipar el temor e infundir esperanza
en el enfermo utihizando la sugestion. los enfermos recobran la salud despueées de
que el psicoterapeuta elimina los trastornos y dolores nerviosos que en muchas
ocasiones provienen de pensamientos repetitivos generados por la mente, la tarea
del psicoterapeuta consiste en curar dichas enfermedades valiéndose del mismo
agente que lo produjo, es decir, que la mente consciente envie sugestiones a!
subconsciente para que cese la enfermedad, para esto la moderna Psicoterapia
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dispone de cuatro meétodos de tratamiento’ sugestion hipndtica. sugeston vigilica.

autosugestion y psicoanalisis

Con la autosugestion el enfermo combate la dolencia con repeticion de
ideas al igual que la sugestion, comprendiendo que la curacion se desprende de
su mente, el arte de sugestionar consiste en aceptar toda la actividad mental del

sujeto evocando en su mMconsciente las deas y las /mpresiones cuya reaccion

' realizaria e! fenomeno buscado y en mantenerio el tempo necesano para ello

Asi, se denomina sugestionable toda persona incapaz de ofrecer a la sugesuon

resistencia consciente o inconsciente E! hipnotismo por sugestion procede

inversamente. sus procedimientos se dirigen directamente al inconsciente del
sujeto apoyandose en palabras imperativas. en miradas. en gestos, actitudes. etc.
para obtener el sueno provocado thya [a atancion del suyjeto sobre los sintomas del
adormitanento ( pesadez de parpados. inercia mental. embotarmiento gradual,
etc ) La hipnosis en wigilia consiste en provocar un estado en donde el sujeto
tiene plena conciencia del sintoma que sufre. se encuentra obligado a ejecutar la
sugestion. esto se puede realizar apoyandose en elementos fisicos o solamente

utilizando la voz

Estos metodos han contribuido a la disminucion y al ahvio del dolor,
cuando se considera que el dolor no es una enfermedad siNno un sintoma y a
menudo es una senal del subconsciente para llamar |la atencidn y demandar la
ayuda de la mente consciente en el alivio de los darnos en el organismo. en
muchos casos la ayuda consiste en la inactividad o mowvimientos voluntanos
cuando se trata de inflamacion de articulaciones, por otro lado la mente
subconsciente sodlo puede informar a la mente consciente de que hay algo
anormal en el organismo. por medio de sensaciones de dolor o placer. de fatiga o

de actividad. de aversion o apetito

Muy a menudo nos parece que el dolor es de origen fisiologico, pero no
siempre sucede asi y la dificultad esta en aceptar que no el fisiologico sino
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psicologico. ejemplo durante muchos arfios una senora sufrid dolores en ambas
piernas. el diagndstico semalaba un abultamiento de los huesos que oprimia los
nervios. sin embargo. en las radiografias se demostraba que no exstia tal
opresion. 1a paciente no lograba calmar sus dolores porque en realdad eran de
orngen psicologico y no fisioldogico ya que tenia un problema psicologico oculto. en
poco ttempo con algo de estimulo se expuso la posibibdad de una emocion
penosa que basto para dar cuenta de la intensidad e /mportancia de los sintomas
y cesaron los dolores. En otro caso de un dolor cronico localizado que obhgd al
paciente a retirarse de su profesion, se descubno que la causa psicologica databa
de la ninez y se agravo con los anos. al dar libre desahogo a las emociones
repnimidas el paciente noto mediatamente una Mejoria tambien es instruchivo el
casc de una senora que creia sufrnr dolores cromcos desde ocho anos atras,
sentia el dolor en 1a espinilla, se reahzo una mvestigacion y se demostro que la
hija de la serora habia sufrido durante large tempo una afeccion osea con los
mismos dolores y que siendo operada en un hospital habia muerto ocho anos
antes. a la madre nao le permitieron ver a su hyja a consecuencia de una epidemia
de viruela, siendo esta |la causa de que repnmiera su emocion y se le
manifestaran los mismos sintomas del dolor de 1a hija ( Dawvis 1982)

PSICOTERAPIA DE GRUPO

Mucho antes de que el hombre aprendiera a hacer una hoguera o
construir un albergue. se habia percatado de las ventajas que obtenia de la
asociacion con sus congéneres El método de psicoterapia de grupo fue uno de
los resultados det interés y del estudio de esta caracteristica y de los principios
fundamentales del comportamiento de grupos Pratt ( cit. Kadis et al 1969 )
comenzo a tratar los problemas emocionales que presentaba su grupo de
pacientes tuberculosos. ElI uso de la técnica de grupos se ha extendido
amphamente en el medio siglo transcurrido desde Pratt. La terapia de grupos se

usa actualmente en muchos marcos y con una gran variedad de enfoques en
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grupos diagnosticos. asi como también con pacientes que tienen problemas de
diferente indole, ha pasado de ser un procedimiento marginal para convertirse en
el tratamiento de eleccion en muchas situaciones Después de que Pratt y sus
seguidores introdujeron el meétodo de grupo para saber cual era la nfluencia de
las emociones en las enfermedades somaticas, el uso de esta técnica comenzo a
extenderse. en 1921 Lasell ( op cit ). empezd a tratar la dementia praecox (
demencia precoz ) utihzando los meétodos de Pratt que consistian en conferencias
e instrucciones a los pacientes Marsh ( op cit ) utihzo la técnica de conferencias
en aulas. aunque ampho el procedimiento mediante la utiizacién de altavoces
para comumicarse con la poblacion total de!l hospital. hubo muchos otros ejemplos
del uso de conferencias a pacientes en grupos. el meétodo de Snowden ( op cit )
consistia en ocho conferencias semanales durante 20 minutos discutia las
vanadas causas de las enfermedades mentales. a continuacién, los pacientes se
reunian y discutian la conferencias en relacion con sus propios problemas,
durante el periodo de discusion el terapeuta tomaba aparte durante unos mMinutos
a cada paciente para indicarle como !a conferencia se relacionaba con su
problematica. mediante este meétodo Snowden logré ayudar aproximadamente a
40 personas durante 1a sesion semanal de tres horas, todo esto en un periodo de
2 meses Low y Klapman ( op cit ) trataron pacientes con un meétodo modificado
que le daba mayor importancia a las entrevistas de grupo que a las conferencias y
platicas

Se puede senalar, que dentro de las técnicas psicoterapeuticas de grupo
encontramos cuatro grandes diwvisiones. La técnica represiva, la didactica, la
psicodramatica y la psicoanalitica

La primera se inicia 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 discutian y que los que participaban de esas reuniones informales
establecian lazos emocionales que influian en el interés hacia el tratamiento,
ademas se creaba un clima propicio para el tratamiento. lo cual origind que se
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institucionahzara este funcionamiento: comenzo reuniendo a los pacientes una vez
por semana durante hora y media. les hablaba y les exphcaba algunas
caracteristicas de la enfermedad tuberculosa. las relaciones con el tratamiento y
con la famiia. 1a reunion se desenvolvia de este modo pasaba Iista. se realizaba
unos minutos de relajacion mental y muscular y por ultimo. un discurso breve o
una lectura que despertara el interés de los escuchas La técruca se
fundamentaba en la aprobacion por el lider. en la autcestima. on situaciones de
competencia y rivahdad, en la sugeston. etc Esta técnica fue tambien utthzada
por otros. en enfermos con ulcera. Low ( op cit ) la ntrodujo directamente en el
tratamiento con psicoticos. a los pacientes con ulcera Chapnel ( opcit ) les
permitia e! cambio de regimen alimentcio si disminuian los dolores. es decir. era
gratificado aquel paciente que mejoraba su sintomatologia. se apoyaba en 1) el

cantrol de las preocupaciones sustituyendo esos pensamientos por otros que Nno
les causaran tanta angusta. 2) La prohtbicion de discutnr sus sintomas con
familiares y amigos. 3) La no allmentacion cuando estaba angustado sino cuando
tenia deseos del aiimento. 4) La sugesudn inducida ( buenos pensamientos y
suernio tranguilo aseguran buena digestion ) y 5) La autosugestion ( pensar que

se es sano o tener pensamientos PosItivos )

Para el tratamiento de psicoticos, Low ( op cit } estipulaba un principio
fundamental que llamaba de autondad - sabotaje. que consistia en lo siguiente el
medico en principio realizaba el diagnostico y el plan terapéutico de la
enfermedad. entonces si una vez en tratamiento el paciente mostraba que sus
sintomas eran incontrolables. es dectr, establecia otro diagndstico. era un
saboteador. porque ponia en duda la autoridad del terapeuta, una vez cumphdo el
primer paso no se permitia al paciente efectuar autodiagnostico. la base del
proceso terapéutico consistia en sustituir el lenguaje del paciente. que
engendraba tensiones y mantenia los sintomas. por expresiones afirmativas sobre

su salud mental, propiciadas por el médico
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Con respecto a la técnica didactica podemos decir gue comenzo en 'S21 con
Lasell ( op cit ). quién trabajo sobre todo con esquzofrenicos, a los cuales reunia
y leia determinado ttpo de material, que podian ser articulos, histonas reales o
ficticias. o bien. les hablaba sobre determinados problemas como la sexuahdad, la
masturbacion, etc. para después imciar lo que se podria llamar una pequena
discusion entre integrantes del grupo sobre lo dicho en esos temas El hecho de
que los pacientes partuciparan aunque fuese a partr de preguntas. era un indice
ia posbitdad de esta particcpacion estaba

de buen resultado terapeutico.
por el caracter impersonal de la comunicacion.

faciitada. segun Lasell ( op <it ),
diferente de una terapia ndividual lo cua!l ayudaria a una transferencia positiva,
utihzada en distintos servicios hospitalarios. con

esta tecnica didactica fue
resultados

diferentes

La técnica psicodramatica ttene como principio fundamental la nocion de
que en el desarrollo incdividual se necesitan auxihares que acompanen a cumphr

determinados tipos de funciones, determinados tipos de tareas en situaciones

particulares y Qque una vez alcanzado un cierto grado de madurez ya no son
necesanas, mientras que el neurdtico, por el contrano. seguiria necesitando de
ellos como posibilidad de resolver cuestiones, ademas. es la forma de inchur la
accion a lo expresado por el paciente, podemos decir gue emergen dos aspectos

1) La sahda de lo estrictamente individual, 2) La ruptura de lo hneal. en esta

técnica el paciente es el actor central. aqui dos elementos aparecen como €je. su

espontaneidad y su dramaticidad., éf es quién va a describir la situacion real

vivida o fantaseada y la va representar dentro de un escenanoc que tienen como

cualidad e! no establecer diferencia entre la realidad y la fantasia. el paciente alr

actuando va mostrando sus caracteristicas. éste meétodo utliza cinco

instrumentos la escena, el paciente, el director. los auxiiares y el publico

Las técnicas basadas en el psicoanalisis han sido agrupadas en dos

orientaciones., segun donde se centra la interpretacion A) Las que actuan

interpretando al individuo en grupo B) Las que toman al grupo como totalidad,

134



dingiendo hacia &l toda la interpretacion. ambas toman como punto de partida a
Freud, con su psicologia de masas, analisis del yo y tétem y tabd. dos elementos
esenciales son: La seleccion y el agrupamiento. la seleccion se fundamenta en el
diagndstico del paciente y si es posible integrarse a la psicoterapra de grupo E!
agrupamiento se dirige a las formas posibles de integrar a un paciente en un

grupo determinado y al armazon de este ultimo

PSIQUIATRIA

La psiquiatria es una rama de ila medicina que se encarga del diagnéstico
y el tratamiento de las alteraciones y anomalias del pensamiento. de los
sentimientos, de las emociones. de la conducta. de las relaciones interpersonales
y de la adaptacion social y profesional { Vallejo 1879 )} Comunmente. aparecen
algunos problemas psiquatricos en un hospital general, por ejemplo, crisis de

angustia incontrolables en el pre o post operatorno. episodios histéricos. cuadros
confusionales con agitacion como el delino febnl de las enfermedades infecciosas,
las cuales pueden afectar en el desarrollo adecuado del tratamiento por lo

etc
una serie de medicamentos que disminuyen el grado de

cual se recomienda
tension que tiene una persona y provoca en esta un estado de relajacion apta

para la curacion del paciente. El diagnostico y tratarmiente psiquiatnco utihzado, se
hace basicamente por ia observacion del paciente. de su conducta. de lo que el
paciente hace y dice. asi como los datos que puedan proporcitonar los familiares
mas cercanos a este Dentro de los medicamentaos mas utithzados en la psiquiatria
angusta son a) tranquilizantes

para el manejo de la ansiedad o Ia

difenilmetanicos y b) tranquilizadores interneurobloqueadores
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EPILOGO
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A través del tempo las ciencias han realbzado hallazgos importantes por
medio de diversas investigaciones y esto ha ayudado a entender mas los
fenomenos que ocurren frecuentemente, dentro de las investigaciones que se han
reahzado se encuentran aquellas que estudian al ser humano y sus reacciones,
tarto fisiologica como psicologicamente. consideramos que ol ser humano se le
debe estudiar de manera minterdisciphinana de modo que la solucion de los
problemas sea mas eficaz con la mtervencion de chferentes disciphnas. la
psicologia e€s una de las ciencias que se Interesa por los fendmenos que ocurren
en el hombre debido a que esta expuesto a diversas formas de comportamiento y
afrontamiento cuando se encuentra €n un problema como es el dotor  ya que es
una sensacion compleja y personal por lo que no se puede deftinr en forma
objetiva debido a que involucra sensaciones, percepciones, recuerdos, etc . que
aparecen en un contexto deterrminado en el cual se establece la sigruficacion de la
expenencia subjetiva. asi cada individuo ha aprendido a sentitlo y a demostrarlo
dependiendo de factores como la cultura la fanuhia. el aprendiza)e expenencias
anternores. la religion. etc . es de extraordinana trascendencia la actitud de la
mente ante el dolor tanto consciente como Inconsciente asi en el enardecirmiento
de una batalla o de un juego nNo hacemos caso 0 apenas Nos damos cuenta de un
dolor que en condiciones normales. Nas seria Nsoportable. de la misma forma las
ocupaciones diarias nos hacen olwvidar un dolor que de nuevo seria de gran
magnitud en la noche cuando no hay otra cosa que distraiga nuestra mente. en
otras palabras. las circunstancias externas pueden modificar el umbral de dotor de
tal forma que o que tamamos dolor en un ambito en otro se transforma soélo en
una molestia

Ademas. se sabe que el dolor tiene como funcion principal la de
avisar que algo danino esta ocurnendo en nuestro organismo, de tal manera que
nosotros podamos prevenir y disolver la causa que lo esta generando. al ver lo
anterior, pudieramos decir que e! dolor tiene aspectos muy positivas y por lo tanto
no es necesario hacer algo para mitigarlo. sin embargo, flega un momento en que

el dolor cuando ha persistido por mas tiempo de o requerido como un anuncio, se
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convierte en una afliccion mas para el paciente y en muchas ocasiones se le
la misma enfermedad, dentro de los

considera hasta mas perudicial que
que padece dolor crénico

problemas mas frecuentes en una persona

encontramos
1 - Disminucion de la actividad fisica

2 - Perdida de relaciones sociales

3 - Problemas tanulares
4 - Pérdida de actividades normales ( Trabajo, Amistades, Deporte, etc. )

5.- Perdida de suenio
6 - Dependencia a atencidn médica

la angustia son un componente

y/o
presentado en un dolor

Indudablemente. ia ansiedad

importante del dolor y en este ciclo ansiedad - dolor,
agudo como postoperatono es importante fa accion de un  tratamiento
psicoterapéutico ademas del anestesidlogo y del medico Segun Bonica ( ot

{épez 1985 ) una tercera parte de parte de pacientes no se guejan de dolor

postoperatono. lo cual no quiere decir que el resto no 1o sienta, sino que debido a
la interpretacion que dan al! dolor influido por factores etnicos. culturales
psicologicos y de aprendizaje es diferente a los pacientes que no perciben dolor,

por lo que la preparacion psicologica en el postoperatorio y la aplicacion de una

psicoterapia constante es para medicos y anestesidiogos de suma importancia

Se han realhzado ( op cit ) estudios donde se mide la importancia de factores
emocionales y psicologicos en la faciitacion y reaccion a la anestesia, asi como la

recuperacion del paciente y se comprobo que el 25% de enfermos sienten alivio
del dolor al recibir placebo, mientras que el 43 % de pacientes sometidos a una

psicoterapia no reportan molestias graves

Para poder iniciar un tratamiento que permita al paciente desaparecer o
controlar su dolor es necesano realizar una valoracion la cual reuna informacion
intima de ta persona. Una vez que se ha

la naturaleza
cabe enfatizar que ésta es ya una

veraz y exacta de

emprendido la valoracion psicosocial,
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intervencion terapéutica. pues mediante el proceso de articulacion de sus
experiencias durante el interrogatorio. los pacientes adqguieren una concepcion
multidimensional de su dolor y de su sufnmiento Poco a poco toman conciencia y
reconocen la complejidad con la que interactuan los problemas especificos en su

vida para exacerbar las expenencias de! dolor y de angustia

Con la intencion de mejorar la vida del paciente y de nunimizar el dolor,
surgen diferentes disciphinas que abordan ef tratamiento y la evaluacion del dolor

desde dos perspectivas. la fisiologica y la psicolégica

Aspectos para la evaluacion fisiologica Presion artertal, Sudoracion,
Pulso cardiaco. Respiracton, dilatacion de pupilas. entre otros Los tratamientos
fisiologicos que comunmente son empleados, se pueden dividir en 1 - Métodos

invasivos 2 - Anestésicos locales y 3 - Tranquiizadores

Los aspectos para la evaluacion psicologica del dolor son 1. - Perfil de
personalidad. 2 - Medio ambiente famtiar. 3 - Psicopatologia. 4 - Habildades de
afrontamiento En cuanto a las pruebas utihzadas en la evaluacion del dolor son
1 - Escata de clasificacion verbal { ECV ) 2 - El MMPI 3 - Test de apercepcion
tematica { TAT ) Y en los tratamientos psicologicos encontramos 1 - Hipnosis
2 - Biwfeedback 3 - Psicoterapia Individual y Grupal 4. Relgjacion 5-
Acupuntura 6 - Terapia cognitivo Conductual. 7 - Condicionamiento Operante B .-
Psiquiatria. £l manejo psicologico de!l dolor es un proceso terapeutico que se
ortenta hacia la accidon y posee cuatro grandes objetivos 2) reconceptualizar la
visidbn que el paciente tiene del sufnmiento. b) llevario de un estado de abatimiento
y desaliento a uno de reforzamiento y autoconfianza c) asegurarse que los
pacientes aprendan a vigilar sus pensamientos, sentimientos. comportamiento, la
relacion con el medio y sus sintomas. con el fin de que se garantice su capacidad
de ejecucién cuando sea necesario. d) manejar los comportamientos abiertos o
encubiertos para el manejo, con eficacia de los problemas que tienen que ver con

139



su dolor y para el desarrollo e implementacion de formas mas efectivas y

adecuadas de pensamiento. sentimiento y respuesta

Sin embargo. no se ha dado una integracion total de estos, cuando se
obtendrian mejores resultados al trabajar con un paciente de manera
multidisciplinaria. manejando de forma integral tecnicas y conceptos de cada una
de las areas aplcables al tratarmiento det dolor. obtentendo una optica integral del
ser humano seleccronando los pnincipales ambitos de evaluacidon y tratamientos
Uno de los principales problemas dentro del abordaje del dolor es el que solo se
evalua o trata con un solo enfoque ya sea meédico o psicologico. dejando a un lado
el otro aspecto. provocando con esto que se imiten alternativas. que no se cubran
todos los aspectos del dofor ( fisicos y psicologicos ) Y lo mas importante que !a
recuperacion del pactente sea mas lenta y por lo tanto mas desgastante para el y
para su entorno Es por esto que en este trabajo se propone abordar al dolor
desde una perspectiva biopsicoscocial. es decir no se debe seccionar al ser

humano como una serte de partes INconNexas sINo como una totatidad integrada

MODELO BIOPSICOSOCIAL

El estudio de los seres humanos puede hacerse con tres distintos
enfoques el biologico que hace énfasis en el estudio de la estructura y funciones
de! organismo. el psicologico. que estudia la personalidad y las relaciones
interpersonales, por ultimo, el de las ciencias sociales que estudia las sociedades
y las culturas. estos tres enfoques representan distintos niveles de abstraccion y
aunque utilizan distintos conceptos y meétodos, tienen el mismo objeto de estudio;
el hombre ( Cuadro 5.1 )
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DEFINICION DE LOS TRES FACTORES

a) NEUROLOGICO - Encefalo y en generat @l SNC y SNP

d) ESTRATO SOCICECONOMICO
) CULTURA, Ongen etrico y nacional
) RELIGION

D 1 - BIOLOGICOS b) ENDOCRINO - Talamo e hipotilamo
£ c} ORGANOS BILANCOS - Hido. tihén corazon, sistema
intmunoloagreo. etc
Cc L
A [e] n) PERCEPCION - Sensorsal
T S b) SENSACION -
€ 2 - PSICOLOGICOS €} COGNICION - Proceso verbal cubierto (pensamiento)
G T d) EMOCION - Proceso cogmihvo de la interaccion de
o R estmulacion  externa v los  cambios  Bisiolegicos
(atecthividad
R E posiiva y negativan
1 S
z a) RELACIONES F AMILIARES Y DE PAREJA
A F b) RELACIONE S INTFRPE RSONALE S Anustades y
C A laborales
] (o] 3 - SOCIAL <€) SITUACION LABORAL
o T
N [=]
R
E
S

Cuadro § 1 Moadelo biopsicosocial del dolor

La clinica del dolor interdisciplinaria es esencialmente un centro de
evaluacion comprensiva en todos los factores que contrnbuyen al dolor crémco.
pueden ser estudiados y se puede valorar la magnitud de los factores fisicos,
emocionales. socioecondrmicos y ocupacionales responsables del comportamiento
del dolor créonico. de hecho. muchos pacientes con dolor cronico se han habituado
a sus incapacidades, continuan funcionando en un nivel socioecondmico bajo,
perdiendo dias de actividad profesiona!l y viviendo con sus 'imitaciones fisicas, por
lo tanto, se requiere mas que una simple evaluacion o tratamiento clinico, se
debe orgamnizar un trabajo integrado de aspectos psicoldgicos y sociales del
comportamiento ante un dolor sobre todo si éste es cronico ( Cuadro 52 )
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FORMAS DE INTERACCION BIOPSICOSOCIAL ESPECIFICO
CONDICIONES AMBIENTALES HISTORIA DE CONDICIONES
FISICAS ACTUALES APRENDIZAJE AMBIENTALES
SOCIALES
e L AcTuALEs

- [ [ INTERACCIONES

TTTTTUHABILIBADES BF
- AFRONTAIIENTO SOCIALES |
- T TSITUACIONES
ADECUADAS £VOCADORAS
— ... DEESTIRES

['Dlsiﬁ E GLUCION BF r’noii'EFAAs]

o 1

Cuadro 5 2 Interacaion genecat

Lo manejado en los capitulos anteriares. evidencia la necesidad de partir
acerca del! dolor., debidec a que se han

integral
tanto fisicos como sociales y los

de una concepcion mas

comprobado factores ambrientales externos,
internos como son los fisiciogicos y por otro lado los psicologicos en los que se

incluyen las habihdades de afrontamiento y los estados emocionales, de esta
manera, el estudio del dolor no debe estar uricamente hgado al campo de la

medicina. sine en una iNteraccion inter y multdisciphinana de diferentes areas.
la persona no

como la psticologia y la sociologia ya que durante la enfermedad
solo es afectada a nivel somatco sino de una manera biopsicosocial. pues en el
paciente no funcionan por separado sus componentes organicos, psicologicos de
interaccion social, sINo que se afecta su totahdad y por lo tanto se le debe tratar
como una umidad alterada y no como una sene de partes jnconexas. sin embargo.
no es sufictente que se le canalice con diferentes profesionales puesto que s ellos
no ven al paciente cono una unidad. solo se abocaran a resolver un probiema
aislado, de ahi la \mportancia de tener un modelo biopsicosocial desde el inicio y
que ha pesar de que suena trillado no se ha podido lograr pues implica romper
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con toda una tradicidn de especializacidon y especificidad, producto del avance

tecnoldgico ( Licéaga ).

Una clinica del dolor debe estar formada por un equipo interdisciplinarno
de especialistas competentes y dedicados. que tengan un criterio ampho para
considerar todos los factores que contribuyen a los desordenes del dolor cromico.
debe haber una evaluacion fisiolégica, psicolégica. sociologica etc. con la
finalldad de que se cubran todos los puntos que pueden determinar la respuesta
del paciente al dolor. que todo el equipo de especialistas revise y se reuna
regularmente para valorar el estado integra! del paciente. asi como mejorias o
retrocesos que el paciente haya temdo. ademas. pueden ser necesarnos una
destoxificacion de drogas. programas de fisioterapia. consejo psicolégico.
asistencia social por problemas economicos y entrenanuentos vocacionales para
regresar o permanecer en una actividad normal, pero séio en una clinica
interdisciphnana se encuentran los recursos necesanos para !levar a cabo este
programa complejo e integrado que salvaria al paciente comn dolor cronico de
cirugias repetidas. del desastre economico y de un mayor detenoro psicologico
La clinica del dolor ademas del manejo integral del paciente con dolor cronico
debe proponer establecer un centro propicio para la nvestgacion clinica y ser un

centro de ensenanza sobre el dolor a profesionistas interesados en esta area
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