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RESUMEN

Se presentan los determinanies sensoriales, moti-
vacionales aversivos y superiores, asociados a la
ocurrencia del dolor, que Io convierten en una sefal
de alerta que incluye: Un comporiamiento de de-
fensa, una expresion del componente emocional del
disgusto, un componente vegetativo y la captacién
psicoafectiva de todos estos fenémenos que con-
ducen al sufrimiento. Se diferencia el dolor como
experienciasubjetiva y como evento objetivo, desem-
bocando en la caracterizacién del dolor de origen,
orgénicoy el dolor de origen psicégeno. Se plantean
larelajaciényla sugestion como formas alternativas
y de comprobada eficacia, al manejo farmacolégico
del dolor. Se destacan como técnicas principales: la
anestesia progresiva de Watkjins, la ideacién senso-
imaginaria, la imagineria visual, la apertura y el
cierre ocalar, la persistencia de imégenes y los pro-
cedimientos mecanicos.

PALABRAS CLAVE: Dolor-psicologia, Psicotera-
pia, Relajacion, Sugestion.

Enel transcursodel desarrollo de la humanidad, el
hombre ha intentado de diversas formas evitar,
disminuir o controlar una de las sensaciones mas
molestas: El dolor.
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Los antecedentes de tal hecho, los encontramos
en la historia antigua, donde los griegos utiliza-
ban la mandrégora, el opio y el garrotazo, como
medios para anestesiar a los pacientes que iban a
ser sometidos a intervencion; el enfermo sin sen-
tido, era operado mientras recuperaba el conoci-
miento (1).

El dolor es la m4s subjetiva de las sensaciones
que percibe el hombre. Se le puede definir como
una impresién penosa experimentada por un
6rgano o parte del cuerpo, transmitida al cerebro
a través de diferentes vias. Los receptores para el
dolor son las terminaciones nerviosas libres o
desnudas que se encuentran en casi todos los
tejidos del organismo (2).

La gama del dolor es infinita y se extiende desde
aquellas personas hipersensibles al dolor, hasta
aquellas otras que nacieron insensibles al mismo;
desde el dolor con causa orgénica -como un pe-
llizco enla piel o 1a fractura de un hueso- hasta el
dolor fantasma, cuando la persona se queja de
molestias en un miembro que le amputaron hace
anos (3).

Es caracteristico de todo dolor acompaiiarse de
un fuerte componente emocional. Gran nimero
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de factoresinfluyen sobre la intensidad con que es
percibido, siendo algunos de ellos: La raza, la
personalidad, el estado de conciencia, la integri-
dad del sistema nervioso, el adiestramiento, la
atencion, la distraccion, la fatiga, la ansiedad, la
tension, el temor, el éxtasis sexual o religioso, la
sugestion, € estado mental, etc.

Enla penosa sensaci6n del dolor intervienen tres
procesos psicofisiolégicos :

1. Determinantes sensoriales: Entre los que se
destacan las propiedades espaciales, temporales
y de intensidad del estimulo doloroso. Esta in-
formaci6n es manejada por la via neoespino-
taldmica.

2. Determinantes motivacionales aversivos: Se
incluyen aqui aspectos como el odio y la repug-
nancia asociados al dolor. Esta informaci6n es
llevada por el sistema paramedial ascendente,
integrado por vias espinorreticulares, espi-
nomesencefdlicas y paleoespinotaldmicas, las
cuales proporcionan el componente de aver-
sion que forma parte integral de la respuesta al
dolor. Este sistema establece conexiones con el
sistema limbico, el cual interviene también en
diversas respuestas conductuales de tipo aver-
sivo.

3. Determinantes superiores: Comprenden ele-
mentos de tipo psicolégico como la atencién, la
ansiedad, la anticipaciony la experiencia previa
entre otros, los que a su vez influyen en los de-
terminantes sefialados anteriormente (2).

Partiendo de estos procesos surge la pregunta:
4Es el dolor producido por el dafio de los tejidos
quecausaun estimulo conocido, més “real” que el
dolor cuyo estfmulo productor se desconoce, o tal
vez no es mds que un pensamiento o una imagen?.

Para dar respuesta a este interrogante, hay que
recurrir entonces, a los diferentes “lenguajes”
mediante los cuales se expresa el dolor, entre los
que se destacan: El neurol6gico, el fisiol6gico, el
conductualy el afectivo, lenguajes que hacen que
el dolor se conceptualice como un evento dife-
rente, dependiendo del nivel en el que se le ubique.
Conceptualizado el dolor como acontecimiento
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neuroldgico, se da a partir de un cambio intenso
ordpido de energia fisica, capaz de producir dafio
a los tejidos, estimulo que inicia la pauta de
respuesta dolorosa, cuya percepcion serd reali-
zada por las terminaciones nerviosas libres no
diferenciadas, distribuidas por todo el cuerpo.

Definido como acontecimiento fisiol6gico, el dolor
prepara al cuerpo para evitar el dafio o escapar de
¢l. Aunque varian los efectos especificos, estos
pueden incluir: La inhibicién de la actividad gas-
trointestinal, un mayor consumo de oxigeno, tensién
muscular aumentada y la constriccién de las ar-
terias, entre oOtros.

Como evento conductual, el dolor disminuye
cuando hay una menor entrada sensorial. La to-
lerancia al mismo puede aumentar mediante la
distraccion, la relajacién, las instrucciones moti-
vantes o la identificacioén con el grupo. Ademds,
perturba la conducta y estimuia la agresion.

Como evento afectivo, el dolor pone de relieve la
asociacion con la ansiedad, la depresion, las ne-
cesidades regresivas de castigo y el aminoramien-
to de la culpabilidad, y la comunicaci6n interper-
sonal de las sensaciones molestas (4).

En sintesis, el dolor es una sefial de alerta del
Organismo que incluye: un comportamiento de
defensa, una expresién del componente emocional
de disgusto por medio de la mimica, un compo-
nente vegetativo o auténomodel fenémeno dolo-
roso que se manifiesta por midriasis, taquicardia,
alteraciones respiratorias, vasomotoras, etc., y
por ultimo, la captacién psicoafectiva de todos
estos fenémenos, unidos o integrados, que con-
ducen al sufrimiento.

Algunos estados “psicoafectivos” pueden provo-
car en las personas una indiferencia transitoria al
dolor: por ejemplo en los combates, en las rifias,
en los intentos de suicidio, en los actos de au-
tomutilacion, durante la hipnosis, etc. Sin em-
bargo, en todos estos estados, probablemente
interviene el sistema nervioso en forma compleja

().

Sternbach (1968), tratando de integrar el con-
junto de investigaciones tan heterogéneas que
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existen acerca del dolor propone que la reaccién
ante el dolor depende finalmente de:

a. La manera como el sujeto maneja las per-
cepeiones, especialmente las de responder a la
ansiedad.

b. La asociacion aprendida de los efectos fisicos
que producen reacciones de dolor con el con-
texto social en que tiene Jugar esta sensacion, y

¢. La modificacion sensorial interna de estas res-
puestas de dolor, por parte de diversas fuentes
cognoscitivas (6).

Nuestra susceptibilidad al dolor conduce a menudo
a la especulaci6n de lo maravilloso que seria que
pudiésemos no sentirlo. Si reflexionamos un
momento, se desmorona esta fantasia, ya que la
capacidad de experimentar dolor, asf como sus
propiedades motivacionales, es de hecho uno de
los dones mds grandiosos que nos ha dado la
naturaleza. Esto se entiende si se considera esta
sensacion como un sistema de sefiales que se ha
desarrollado para prevenirnos de las amenazas a
la integridad de nuestro cuerpo, y que produce
reflejos de retirada, de evitacién y conductas de
escape.

De aqui se desprende la posibilidad de hablar
entonces del dolor como experiencia subjetiva y
como evento objetivo.

Lasubjetividad del dolor es comparablealade los
suefios, la memoria y la percepcion. El cardcter
privado de nuestra experiencia del dolor se hace
patente cuando intentamos explicarle a alguien
ma4s, la molestia que sentimos.

El dolor, en tanto que experiencia, no es piiblico,
ni un acontecimiento que pueda reproducirse.
Por tanto, no estd sujeto al andlisis objetivo y
cientifico. Eldolor, en tanto que actividad celular
nerviosa o respuestas motrices explicitas, puede
describirse objetivamente y estudiarse ana-
liticamente (6).

De hecho, no todos los dolores se sienten de la

misma manera: hay dolores vagos, como ciertas
sensaciones de tipo psicolégico; dolores punzan-
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tes, como de puiialada, cada vez que el paciente
respira y sufre de pleuritis; dolores fulgurantes,
intensos y rdpidos como el rayo, en la neuralgia
del trigémino; dolores tenebrantes, tal comosi les
taladraran el hueso, y que se ven precisamente en
las enfermedades Oseas; dolores lancinantes, con
sensacion de pinchazo, en el cdncery los abscesos;
dolores comprensivos y opresivos, acompafiados
de agonia, en la angina de pecho; dolores queman-
tes agudos y acompafiados de hambre que se
alivian con las comidas y los alcalinos, carac-
terfstica de la dlcera del estémago y dolores coli-
cos con retortijones, en los espasmos intestinales.

De aqui que sea, entonces, de especial importan-
cia, determinar las caracteristicas, de los dolores
que tienen una causa psicolégica, tanto para des-
cartar una enfermedad orgdnica, como para pre-
cisar su diagnéstico y tratamiento. Es imperativo
para el profesional de la salud conocer la diferen-
cia entre un dolor psic6geno y uno fisico porque,
con el psicologismo que reina en nuestros dias, 1a
inclinacién del profesional, cuando no encuentra
una causa verdadera, es la de diagnosticar “do-
lores psicolégicos”, cuando realmente hay de base
una grave enfermedad orgénica (3).

Cuando el dolor es de origen orgénico presenta
algunas de las siguientes caracteristicas:

a. El dolor es unilateral.

b. Mejora con analgésicos simples o terapia fisica.
¢. Se modifica por la posicién y la actividad.

d. Aumenta con los esfuerzos (toser, defecar).

e. La descripcion del dolor es m4s simple, més
exacta.

f. A pesar de la cronicidad, tiene periodos de
mejoria o alivio.

g. El curso es progresivo.

Cuando el dolor es de origen psicdgeno, presenta
algunas de las siguientes caracteristicas:

a. Principio poco definido.
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b. Localizacion difusa, en un drea muy extensa.

c. Dificultad para relacionarlo con alguna causa
determinada.

d. Persistencia, ya sea continua o intermitente por
perfodos prolongados; dolores y sufrimientos
constantes que no cesan ni de noche ni de dia.

e. Falta de correlacién con otros sintomas que
permitan integrar un sindrome doloroso
orgénico.

f. Ausenciade un proceso patolGgico definido que
explique el dolor.

g. Percepci6n del dolor vaga, muy elaborada,
exagerada y rica.

h. Existencia de otros elementos de somatizacién
de la angustia; como dolores musculares, entu-
mecimientos y hormigueos en alguna parte del
cuerpo, sensacion de pesadez en brazos y pier-
nas, dolores en el corazén o en el pecho, sudores,
dificultad para respirar, sensacién de flojera, di-
ficultad para hablar, cefaleas, sensacién de nudo
en la garganta.

Los dolores psicgenos pueden ser de diversos
tipos:

a. Dolores que acompafian a la tensi6n psicolégica
como las cefaleas tensionales y los dolores de
espalda.

b. Dolores que acompafian a los histéricos con-
Versivos.

c. Dolores asociados a las depresiones, y

d. Dolores que acompaiian a la hipocondrfa (6).
Bien sea de origen fisico o psicolégico, el dolor es
un evento altamente estresante, que perturba el
bienestar del sujeto. ¢Qué puede hacerse para
disminuirlo o controlarlo?.

La respuesta a esta pregunta, proviene de la psi-

cologfa, a través de dos técnicas clinicas bdsicas: la
relajacion y la sugestion.
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La relajacion, como proceso natural, surge con la
aparicién del hombre, ya que a lo largo de su
desarrollo la ha practicado asisteméticamente.
Como técnica bésica de control del dolor, surge
en su primera fase con el trabajo pionero de
Edmund Jacobson, quien en 1934 desarroll6 un
método fisiol6gico para combatir la tensién y la
ansiedad. La segunda fase se inici6 con Joseph
Wolpe, quien modificé los procedimientos de
Jacobson y los aplic en un programa sistem4tico
de tratamiento (7).

Se le puede definir como un proceso que ocurre a
través desoltary tensionar los mdsculos mediante
elcontrol delarespiracién, propiciando la desvia-
cién de la atencién del sujeto y alterando su
vivencia del tiempo.

Esta, reduce en una porcion significativa la ten-
si6n resultante del contacto directo delsujeto con
el evento stressor; tiene la posibilidad de ser
empleada “antes de” y “durante” el contacto del
individuo con el stressor, mejorando su capacidad
de resistencia al mismo. En sintesis, ayuda a re-
ducir el nivel de tension y agitacién interna, ali-
viando el desequilibrio nocivo perjudicial para el
cuerpoy la mente.

Para que la relajacién se pueda desarrollar, exige
inicialmente las siguientes condiciones:

1. Ambiente tranquilo: caracterizado por una
habitacién silenciosa, poca luz, temperatura
ideal, y ausencia de interrupciones.

2. Posicion c6moda: ya sea sentado en una butaca
con espaldar y brazos o estirado en una alfom-
bra o coichén.

3. Actitud activa/pasiva del sujeto:activa, entanto
quesigue instruccionesy pasiva, en tanto que se
deja guiar por el terapeuta.

Suefectividad depende también de algunas carac-
teristicas de la persona, como su capacidad de
centrar la atencion, su nivel motivacional y cul-
tural (8).

Por su parte, la sugestion, se remonta a tiempos
lejanos. Ha sido practicada bajo numerosas de-
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nominaciones en diferentes lugares, desde tiem-
pos inmemoriales. Miembros de tribus primiti-
vas, médico-brujos y lideres religiosos, 1a han
empleado en diversas formas para curar enfer-
mos. El Papiro de Elsea, de mas de 300 afios de
antiguedad, describe c6mo los adivinos egipcios
utilizaban métodos sugestivos similares a los
practicados actualmente (9).

La sugestién puede definirse como la aceptacion
de una idea sin andlisis critico previo; es un modo
de infiuir sobre el sujeto, donde las impresiones
sensoriales son transportadas intencionalmente
paraobtener respuestas modificadas a través de la
desviacion intencional de la atencidn, la creduli-
dad y la expectativa del sujeto catalizadas por la
imaginacion.

Las sugestiones proveen a 10s centros superiores,
deinformaci6n con un torrente de datos sensoria-
les procedentes de diferentes canales : de origen
verbal (que incluye las impresiones preverbales
que se refieren a la comunicacién por sonidos o
palabras), de tipo no verbal {gestos y muecas), de
procedencia intraverbal (las que conciernen a la
modulacién de la voz) y extraverbal (se refieren a
lo implicito en las palabras o frases, tendientes a
reducir la actividad critica).

Su consecuencia principal es la reestructuracion
de las relaciones entre las percepciones y los
objetos, 1o que conduce a una reconstruccion de
1o que el sujeto acepta como realidad (9).

Tanto la relajacion como la sugestion se unen
para consolidarse como métodos efectivos en el
manejo del dolor, integrdndose en diversas técni-
cas de comprobada eficacia. Algunas de ellas son:

1. La técnica de Watkjins de Ia anestesia progre-
siva: Este método se inicia cuando se presenta
en el individuo una sensacién especial en un
dedo, momento a partir del cual, el operador
seitala al sujeto que no solo ese dedo comienza
a experimentar hormigueo, sino que al mismo
tiempo pierde sensibilidad, haciéndose inser-
vible. Las sugestiones se dirigen progresivamene
a la mano, 1a muifieca, el hombro, el brazo, etc.

2. Técnica de la ideaci6n senso-imaginaria: Es
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una técnica que emplea la visualizacién de
imégenes y es de excelente eficacia con los nifios.
Consiste en hacer que el individuo cierre los
ojos y describa el sitio donde vive; el operador,
por su parte, evoca sugestiones de que “imagine
que ve su programa favorito de T.V.”, de re-
lajacién, pesadez, de respiracion regular y pro-
funda y de conciencia de la satisfaccion que
produce tal estado.

3. Técnica de la imagineria visual (Técnica del
pizarrén): Esta modalidad apela principalmente
al poder imaginativo del sujeto, el cual deberd
visualizar mentalmente un pizarrondel auladel
colegio al cual concurria e imaginar que escribe
en él, los nimeros del 1 al 10, de los que deberd
borrar los nimeros pares, momento a partir del
cual, disminuirdn las sensaciones de molestia

©)-

4. Técnica de la apertura y cierre ocular: Proce-
dimiento en el cual se indica a la persona que
fije sus 0jos en un punto situado un poco mas
arriba de la frente, sitio al que deberd, mirar
mientras abreycierralos 0jos. Se logrard mayor
relajacion en la medida en que se produzca el
cierre y la apertura del ojo.

5. Técnica del cierre ocular y la persistencia de
imédgenes: Aqui, se le solicita al sujeto que mire
la ldmpara ubicada delante de sus 0jos.Se le
sugiere que mientras el operador cuentade 1 a
10, cierre los ojos durante cada nimero par,
momento en el que “visualizard” la luz y se le
instruye para que abra los 0jos en los ndmeros
impares y mire fijamentela luz. Cuando los ojos
muestren signos de fatiga, mediante el pes-
tafieo, se le induce a que mantenga los 0jos
abiertos, instruccién que tendré dificultad en
seguir,momento a partir del cual se dard la
distensi6n de los nimeros y se presentard la
subsecuente sensacion de bienestar.

6. Técnicas mecdnicas: Se basan fundamentalmen-
te en el hecho de que cualquier sonido repetido
y mondtono tiene tendencia a inducir la re-
lajacién. Ruidos de este tipo son los producidos
por el tic-tac de un reloj de pulsera, de un
mano6metro o de un reloj de pared, los sonidos
del corazdn, etc. a los cuales se puede anadir la
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instruccién de cierre y apertura ocular al compés
con los ruidos o los latidos (9).

Estos métodos de control del dolor han tenido
amplia difusién en los Gltimos afios, por su efec-
tividad. Su aplicaci6n a las diferentes 4dreas de la
medicina es cada vez mayor, ya que allf es muy
frecuente la aparicion del dolor. Su uso se ha
extendido al manejo del dolor en cirugiay aneste-
siologia (10) en obstetricia (11),en rehabilitacion
fisioterdpica (12), en odontologia (13) y en el
control del stress cotidiano (8) entre otros.

Por tal razOnse han convertido en formas alterna-
tivas al manejo farmacolégico del dolor y consti-
tuyen un campo promisorio de investigacién dela
Psicologia de la Salud, que pretende, junto con
otras disciplinas, mejorar la calidad en el trato al
paciente.

ABSTRACT

Sensorial and motivational determinants, adversive
ans superior, assoclated fo pain occurence which
convert it in an alert signal, include a defense
mechanism, an emotional expressionof annoyance,
as well as a vegetative component and the psychoaf-
fective reception of all of these phenomena leading
of suffering. Pain is a defined as a subjetive experl-
ence and as an objetive event leading to pain charac-
terization, whose origen is an organic one and of the
pain itself whose origen is psychogenic. Relaxation
and suggestion are proposed as alternatives of
proven effectiveness for the pharmacological man-

egement of pain. The main technics highlighted
here are: Watkjins’ progressive anesthesia, sense-
imaginary ideation ocular close-opening, image
presisience and mechanical procedures.
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