
Reflexiones 
en torno 
al tratamiento 
del dolor 

E L tratamiento del dolor orgánico 
en el marco hospitalario es uno 
de los problemas más importan- 

tes con los que se enfrenta la medicina 
en la clínica diaria. 

En un hospital se trabaja en conti- 
nua relación con el dolor. expresado 
comportamentalmente de diversas for- 
mas, singulares en muy diferentes 
casos como la forma de ser individual 
de este o aquel paciente. 

Con frecuencia determinados patro- 
nes de expresián del dolor se normali- 
zan, se manifiestan y describen al 
terapeuta de igual forma, fundamental- 
mente en casos de larga hospitaliza- 
ci6n, problemas crónicos o patologías 
de difícil diagnóstico y tratamiento. 

En la evolución de la enfermedad. la 
desaparicidn del dolor adquiere una 
importancia fundamental para el pa- 
ciente. Si no ciente dolor o éste dismi- 
nuye, el paciente vivenciará que mejo- 
ra., Si el dolor persiste, el enfermo 
se defraudara. 

Tradicionalmente la medicina ha 
intentado tratar o aliviar el dolor con 
procedimientos farmacológicos o qui- 
rúrgicos, conceptuando el dolor con 
notas exclusivamente fisiológicas. 

Estos procedimientos no siempre 
consiguieron que desapareciera el 
dolor, incluso con relativa frecuencia el 
paciente construyó sus vivencias per- 
manentes de dolor; en el mejor de los 
casos aprendid a ser farmacodepen- 
diente. 

El dolor, segijn nuestra opinión, no 
es simplemente un fenómeno senso- 
rial, básicamente orgánico. Bastarla 
con preguntarse por qu8 diferentes 
personas con igual problema físico 
sufren distintas intensidades de dolor, 
toleran umbrales de dolor contrapues- 
tos o éste permanece mas o menos 
tiempo en sus vidas. 

Nos encontramos, pues, ante un 
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fenómeno complejo, frente al cual la 
primera dificultad es su propia defini- 
ción. 

Oesde un enfoque comportamental, 
el dolor tiene un marcada componente 
cognitivo, se trata de una percepción 
compleja. incluso cuando existe una 
base orgánica demostrable. 

LOS FARMACOS DEL DOLOR 

Una revisi6n general de los f8rma- 
cos más consumidos en nuestro pals, 
confirma la farmacodependencia exis- 
tente en torno al problema del dolor. 

Asípor ejemplo, entre los 500medi- 
camentos de mayor consumo en Madrid 
durante el año 1977. cinco analgési- 
cosi aspirina, optalidón, aspirina in - 
fantil, cafiaspirina y aspirina C, se 
encuentran en los diez primeros luga- 
res, ocupando la aspirina, eloptalidón 
y la aspirina infanlil, los lugares 1 .", 2." 
y 3." respectivamente ( I  ). 

En 1 982 (2), se vendieron en ,Espa- 
ña 8 13 millones de unidades de medi- 
camentos, encontrándose entre los 
más vendidos los analgésicos y anti- 
pirético~, un 13% del total: Aspirina, 
Nolotil, Optaliddn, Cibalgina y Cal- 
mante Viraminado entre otros. 

Un estudio de Bernie O'Br~en (3). 
miembro del Opto. de Economía Sani- 
taria de la Universidad de Brunel, en 
Gran Bretaña, afirma que los ingleses 
consumen tal gradode tranquilizantes, 
sedantes y antidepresivos que el nú- 
mero de personas farmacodependien- 
tes crece un 355 por mil al año, 
sítuando a franceses, italianos y espa- 
ñoles en 2P, 3 . O  y 4.O lugar respec- 
tivamente. 

La O.M.S. (4), en su comisión de 
estupefacientes. refrendó la anterior 
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hace tiempo ya que comenzaron a 

en nuestro pais confirma la 
farmacode~endencla en torno 

\ al problema del dolor. 

propuesta de esta Organizacidn de 
controlar internacionalmente el con- 
sumo de tranquilizantes, sedantes, 
antidepresivos y psicotropos y su ven- 
ta mediante receta médica obligatoria, 
considerando necesaria una mayor 
cooperación con la industria farma- 
céutica para el cumplimiento de estas 
recomendaciones y mejor garantía de 
salud pública. 

OTRAS POSIBLES 

I CONTRIBUCIONES AL 
TRATAMIENTO DEL DOLOR 

l La cronicidad. la falta de relación 
causa-efecto, la sintomatología dolo- 
rosa que no se corresponde a las lesio- 

I nes sufridas, las referencias que el 
paciente hace a su dolor cuando para 

I el médico han remitido ya las causas 
orgánicas que lo justificarían, etc., son 
importantes problemas con los que 
han de enfrentarse los profesionales 

I que tratan el dolor. 
A pesar de que generalmente se 

admite que los factores psicol6gicos 

I son importantes en el mantenimiento 
y elaboración del dolor crónico, los 

I componentes psicológicos son rara- 
mente el punto central de los intentos 
médicos de aliviar el dolor. Solamente 
cuando los intentos médicos fallan. 

, como suele ocurrir en los paoentes 
con dolor crónico, se da credibilidad a 
los factores psicológicos. 

Hasta este momento. la contesta- 
ción más frecuente al problema del 
dolor suele ser la administración de 
ana lgésicos. 

El paciente se establece progresiva- 
mente en su problema de dolor, dete- 
riorándose la confianza que inicial- 
mente depositó en el terapeuta, o bien 
administrándose los analgésicos a su 
criterio y libertad. 

I En los hospitales americanos, las 
aportaciones de las Ciencias de la 
Conducta al tratamiento del dolor, 

ser importantes. 
En et marco del Goldwater Memo- 

rial Hospital de laciudad de New York. 
por ejemplo, Hospital que cuenta con 
un amplio Servicio de Psicología y que 
tuvimos oportunidad de conocer, se 
vienen realizando por los Psicólogos 
interesantes aportaciones al trata- 
miento del dolor crónico, en conjun- 
ción con el resto del equipo sanita- 
rio (*). 

Partiendo de la conce(itualizacián 
del dolor como un afecto, como una 
analogía de la ansiedad -la ansiedad 
es una respuesta a amenazas reales o 
imaginadas de la integridad de uno, y 
el do(or es una respuesta a amenazas 
reales o imaginadas de la integridad 
del cuerpo-, conceden una gran 
importancia al papel central que tienen 
los factores psicosociales en el mante- 
nimiento y elaboración del dolor. 

El poder del dolor como medio para 
influir a los otros se aprende muy tem- 
prano en la vida. Los frecuentes gol- 
pes. arañazos. heridas, etc., son parte 
importante de las experiencias infanti- 
les. Las actitudes paternas hacia el 
dolor y la enfermedad desempeñan un 
papel imponante para determinar el 
lugar del dolor en el repertorio con- 
ductal de la persona. 

Algunas personas quedan profun- 
damente empeñadas en confirmar y 
mantener una identidad comopenone 
dolorida por causa del aprendizaje y de 
los sucesos fonuitos de la vida. El 
estilo de vida del paciente se centra 
frecuentemente en confirmar esta 
identidad. El dolor crónico para estas 
personas es un viejo amigo, cuya 
desaparición es poner en duda la 
legitimidad de sus quejas. 

Etta Rybstein y Roy C. Grzesiak han 
realizado una importante revísion de 
las aportaciones de la Psicoiogia del 
Aprendizaje al tratamiento del dolor 
crónico (5, 6. 7). 

Ellos trabajan con pacientes disca- 
pacitados de diferentes edades y ori- 
genes. generalmente con problemas 
físicos muy graves e irreversibles. 

Ambos psicólogos han desarrollado 
métodos de tratamiento do1 dolor cró- 
nico basados en los procedimientos 
cognitivos de autocontrol. 

Consideran como ejemplos princi- 

1') Experiencces descr~tas al autor por los 
doctores Ena Rybsteín Roy C. Gnestak. 
del Servicio de Psicología del Goldweter 
Memorial Hospital. New York. Abril 1 9 78. 
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pales de técnicas cognitivas las si- 
guientes: 

Transformación imaginat~va: Es un 
procedimiento en el que la experiencia 
de dolor es cambiada por una fantasía 
que ocasiona la interpretacidn de sen- 
saciones distintas al dolor, por ejem- 
plo. imaginarque el brazo es algo frío e 
indoloro. Descrito y aplicado por Ba- 
ber, 1963 (8). Blitzy Dinnerstein, 1968 
(91. 

Desatención Irnag~nativa: Consiste 
en ignorar el dolor, ocupándose la 
mente del paciente en un objeto fantás- 
tico dirigido, por ejemplo pensar en 
sucesos agradables. Descrito y apli- 
cado por Chaves y Barber, 1970 (1 0). 

Somaiización: Se centra l a  atención 
sobre el dolor, observando y anali- 
zando la parte del cuerpoafectada. Fue 
descrito y aplicado por Bobey y Oavid- 
son, 1970 ( 1  1 ): Evans y Paul, 1970 ( 1  2). 

Los procesos de atención y cognf- 
ción en la percepción del dolor son 
muy importantes. 

E l  redirigir el foco de atencibn, el 
disociar los diferentes aspectos del 
complejo estímulo nocivo y el reinter- 
pretar algunos de estos aspecios, pue- 
de llegar a tener un efecto analgé- 
sico. 

En estas ideas principales se basan 
las técnicas cognitivas de iratamiento 
del dolor crónico desde una perspec- 
tiva conductual. 

Pueden clasificarse en dos gran- 
des grupos: 

-Relevantes: tienen carácter rein- 
terpretativo y están relacionadas con 
la experiencia de dolor. aunque son 
incompatibles con él, por ejemplo, 
imaginar la sensación de entumeci- 
miento y ausencia de dolor. 
- Irrelevantes: distraen mediante 

imaginaciones que simplemente absor- 
ben la atención del sujeto, por ejem- 
plo, pensar en una pared en blanco. 

La tarea terapéutica adiestrara a los 
pacientes en procedimientos cogniii- 
vos de autocontrol, aportándoles una 
concepiualización de su dolor, instru- 
yéndoles para que sean conscientes 
de sus pensamientos antes y durante 
su experiencia de dolor. entrenándoles 
en la utilizaci6n de variastécnicascog- 
nitivas para reemplazar estos pensa- 
mientos y reclasificar su experiencia 
de dolor. 

Etta Rybstein y Roy Grzesiak reali- 
zan el tratamiento del dolor en situa- 
ción grupa1 tratando de lograr tres 
f.ines principales: 

-favorecer la ulterior consolida- 
ción del uso de las instrucciones; 
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-capacitar a los pacientes en estos 
grupos para realizarse unos a otros un 
role-plsying de las instrucciones: 

-alentar a los pacientes para que 
se refuercen verbalmente entre ellos, 
cada vez que utilicen el procedi- 
miento. 

Ambos terapeutas toman con fre- 
cuencia medidas de la experioncca de 
dolor y realizan comprobaciones con- 
ductuales ( 1  3). lo cual les aporta am- 
plia información sobre la marcha del 
grupo. 

Otros investigadores han demos- 
trado los efectos que las comunicacio- 
nes preparatorias que recibían los 
su)etos antes de la aparición del dolor, 
tenían sobre las cotas de dolor regis- 
tradas. 

El dolor parece ser rnanipulable 
cognitivamente. Se espera que un pro- 

Es necesario progresar hacia 
enfoques en el aneiisis y 
Iratamiento del dolor más 
amplios, csn los cual& se 
tenga siempre en cuerr" que 
quien sufre el dolor es i 

persona, cuya respues 
comportamemal será S 

sinaular y diferente. 

Bastantes autores cancadtrn 
una gran importancia -al papel 
?mal que 'tienen los 
factores psicomciales en el 
mente ni^ g 

cedimiento integrado por la rernterpre- 
ración de esta experiencia sea efectivo 
en la reducción de la experiencia de 
dolor crónico. Así, porejemplo, Langer 
y otros, 1973 ( 1  4). entrenaron a pa- 
cientes quirúrgicos para utilizar de 
forma efectiva sus recursos personales 
e n  el tratamiento de su dolor, en base a 

tres direcciones principales: 
-la revisión cognitiva de los recur- 

sos generadores de ansiedad: 
- la charla tranquilizadora sobre 

uno mismo; 
-el control cognitivo mediante la 

atenci6n selectiva. 
Levendusky y Pankratz. 1975 ( 1 5). 

Khatarni y Rus. 1976 (1 6). emplean 
técnicas de autocontrol con un tipo de 
tratamiento centrado en el medio 
ambiente. Con frecuencia la intensi- 
dad actual del dolor no encuadra úni- 
camente a las dimensiones sensorial y 
afectiva del dolor, sino también a la 
experiencia pasada del paciente. U Su 

talante y a sus espectativas. 
El dolor puede representar en gran 

parte una peticibn de ayuda al ambien- 
te, necesidad de comunicación o ser 
un indicador del estado emocional 
del paciente. 

Por ello estas técnicas ad~estran a 
los pacientes por procedimientos cog- 
nitivos a aumentar su tolerancia del 
dolor y tambikn a emprender un pro- 
grama de terapia de conducta con otra 
persona que sea significativa en su 
vida. 

Sternbach, 1968 ( 1 7), describió con 
gran claridad la necesidad de funcio- 
namientopsicoldgico pa ra la experie n- 
cia de dolor. explicando tres tipotoglas 
diferentes en cuanto a la proyección - 
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conductual del dolor, habitualmente 
encontradas en la clínica diaria: 

-el adicto: generalmente protesta 
mucho ante la necesidad de medica- 
ción: con sus quejas se asegura un 
continuo suplemento de analgesicos, 
si bien insiste que mejor se someteria 
a cirugía que seguir tomando píldoras; 

-e/ somarizador: no encuentra en 
absoluto relación alguna entre los 
sucesos de su vida. sus emociones y la 
intensidad de su dolor; blandamente 
niega que la vida presenta problemas 
excepto el dolor; 

-elconfundidor: no realiza el juego 
del dolor por dinero o analgds~cos, 
más bien por ernpequeñecery confun- 
dir al mkdico. 

Sternbach anota que cuanto inás 
famoso sea el mkdico. o mejor cono- 
cedor del problema del dolor, mas gra- 
tificante sera el juego para el paciente. 
Se sentirá ocultamente triunfante por 
tener al médico confuso. En frecuen- 
tes casos su dolor podrá ser concep- 
tuado como reivindicativo. 

Este luego del dolor sirve para enfa- 
tizar el valor inierpersonal del dolor y 
sugiere algunas consideraciones irn- 
portantes sobre su tratamiento, amplia- 
bles a tratamientos diferentes. 

Uno de los aspectos más irnponan- 
tes en todo tratamiento es el de la par- 
ticipaci6n activa de todas las personas 
implicadas, incluido el paciente. 

En la mayoría de los problemas 
médicos el paciente juega un papel 
pasivo, el medio hospitalario favorece 
con frecuencia dicha pasividad y poten- 
cia con su monotonía y rutina la 
autoobservación del paciente, así co- 
mo su crecimiento en el papel de 
enfermo. 

En el tratamrento del dolor, como en 
cualquier otro, el paciente y todos los 
profesionales deben jugar un papel 
activo, porque todos están implicados 
en el éxito de una u otra forma. Es 
necesario conseguir una implicacián 
activa de todo el personal, incluido el 
propio paciente en el tratamiento. 

En diferentes medios hospitalarios 
americanos, por ejemplo, se establece 
y rubrica esta participación mediante 
un contrato. El contrato de tratamiento 
clarifica l a  naturaleza del programa 
prescrito y las responsab~l~dades: 
nada se deja implícito (se fijan etapas, 
fines, etc ...). Todo se define en térmi- 
nos obse~ables, así como los niveles 
de actividad, de tal forma que no 
puede haber ninguna duda sobre si se 
ha alcanzado o no una meta específjca. 

Cuando un contrato de tratamiento 
es definido adecuadamente, ambas 
parres tendrán una imagen clara de los 
deberes y obligaciones que se requie- 
ren para una participación con éxito en 
el tratamiento. 

La conducta de todos los implicados 
en el tratamiento durante el programa, 
no su complacencca verbal en el en- 
cuentro inicia), indicará si todos se 
comprometen de forma responsable a 
llevar a cabo su trabajo o no. 

En este contrato es necesario impli- 
car a la familia. 

La conducta de dolor puede ser 
reforzada por el medio; de forma m is  
notable por la familia. 

Impltcar a la familia permitirá eva- 
luar el grado de refuerzo que ésta apli- 
ca al dolor y las posibilidades de con- 
vertirla en agente de curación. 

Cuando se elimina el problema hay 
que ayudar al paciente a retnstaurar 
una conducta correcta. Esta es una de 
las tareas más importantes y compro- 
metidasde la rehabilitación. E l  pacien- 

El poder del dolor como 
medio para influir a los otros 
se aprende muy temprano en 
la vida. Los frecuentes 
golpes, arahazos, heridas, 
etcétera, son parte 
írr tante de las 
-* ieneias infantili, 

En el tratamiento del dolor, 
como en cualquier otro, el 
paciente y todos los 
profesionalos deben jugar un 
papel activo, porque todos 
están impLcados en el exito 
de una u otra forma. 

te ha vivido posiblemente mucho tiem- 
po como un inválido, con dolor. 

Desde una perspectiva interpersonal, 
es importante conocer por todos los 
profesionales de la salud, que el cui- 
dado tierno y aíectuoso es conside- 
rado coino un aspecto ~ntierente al 
cuidado médico. 

Actualmente, gran parte de los pro- 
fesionales exponen en la literatura a) 
respecto. que esta actitud no es del 
todo buena y entorpece la recuperación 
porque permite al paciente mante- 
nerse demasiado tiempo en el papel 
de enfermo. 

Cuando se trate de un dolor confuso, 
en el amplio campo vago e indiferen- 
ciado de la psicogénesis-somatogéne- 
sic, algunos profesionales han sugeri- 
do una divisiún de respoi~sabilidades a 
partes iguales: el médico u otro profe- 
sional de la salud es responsable del 
diagnóstico, pero el paciente está 
igualmente obligado a manifestar una 
base razonable o etiológica del dolor 
de que se quela. 

En términos de responsabilidad en 
el tratamiento. el equipo asistencia/ es 
el responsable de establecer el mejor 
programa de tratamiento. el más com- 
prensible. pero el paciente es respon- 
sable de llevar s cabo activamente las 
recomendaciones prescritas. que de- 
be conocer de antemano en su conte- 
nido y extensión. no Unicamente cuan- 
do se produce una falta de colabora- 
ci6n en el sentido recriminatorio para 
modificar su conductá. 

MAPFRE SEGURIDAD. N.O 15 - TERCER TRIMESTRE 1984 37 



El tratamiento en general implica 1 CUADRO Al.* 1 
colaboración, comunicación y coope- 
raci6n. Esto ha de conocerlo el equipo C ~ j t i d ~  s~bra el mor 'Te61 de M e W  
de profesionales y el paciente. Ade- 
más de advertírselo al paciente, de tra- 
tar que lo acepte. que rubrique la 
responsabilidad que le corresponde, E d m b  N.0 de HWwh 

10s profesionales de la  salud deben 
comprometerse en igual medida. 

M Edad 

Efectivamente. el dolor no es un 
simple fen6rneno sensorial, debe en- 
tenderse rnds bien como una percep- 
ción compleja, contiene en SI mismo 
unampl~ocomponentecognitivo.in- .-Tr-ienmanil@Gco: 
ciuso cuando hay una autkniica ba- 1 ,. ckse * medicajdm 
se fisiológica. 2. Dosis: 

3. Ufiima &sif (#res de 111817zar el Te6t): 

CONSIDERACIONES FINALES 
Estimecidn de la capacidadíntalectual fmarcarmn un e&u/o): 7 @@a) 2, 3, 

4, 5 fa&). Ante la complejidad de la conducta Resuhados de la .,.; 
de dolor, los intentos de tratamiento 
desde la perspectiva de las Ciencias de 
la Conducta. son relativamente recien- :.-Locaiizao'i6n del dolor: 
tes. 

Seiiale en estos dibufos les &reas, sitios o zonas dmdq Vd. siente dolor. 
E~programaprotot~p 'coen~amayO~ ~seribaunr&sieldolores~ternoosyoerfjc~~lyunna/deldoJwesin~ndoo 

ría de los tratarnientos de' cró- ~mfundo, a//ado de le\F ronas @#e Fd. haya marcado. &nga El,  siddolores s 
nico es el operativo descrito por Fordy- la vez superfiM8J y prof~~ndo: 
ce. 1976 (18). 

En nuestro país. la falta de Servicios 
Psicol6gicos en la mayorla de los Hos- 
pitales, mediatiza la investigación y el 
desarrollo de tratamientos conductua- 
les del dolor o de la enfermedad en 
general, hasta ahora concebida, des- 
crita y abordada en base a criterios 
orgánicos. 

En nuestra opini6n es necesario 
progresar hacia enfoques en el análisis 
y tratamiento del dolor más amplios. 
en los cuales se tenga siempre en 
cuenta que quien sufre o no e l  dolor es 
una persona. cuya respuesta cornpor- 
tarnental será siempre singular y di- 
ferente. . 
-- - - 

- 
-- 

rUSPE2 FARhIACQS 
MAS VEWIPOI EN 1M2 

Milea de u&ades 
%-Rlpmw$ da w* PyhhW dbs-cdlm m ddar amal. ednap bwWm&? 

t .  Aspirins.. ............ 34AXXJ alrededat de las paWt4s que 3 s~ @W &aWah Pnedei .WWR 
a. ~ptd* ............ 11.m 

..... 3. P#miikto Jumvb+. t.- @?a eofa Be&craP~id,, #i$W#s 
4. (Ikaartasrlr ............. 7á.100 
5. M i k a  C. .  .......... 7.m 
s. Oolo Tanda& . . , . . , . , . 6 . w  
3. k@legCrce.. .......... á3Bb 
8. F~btwioS ............. 6.100 .......... 9. Eetiaopkrine. 6.300 

10. NaletiC ............... 5.100 
- 

"Los diez fdrmacos mis vendidos en 1982". I Fuente: Revista Afanor. mformacidn farme- 
céutice, ado 1% número 24, pág. 40. 
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