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RESUMEN

| Serealiza unarevisién de los diferentes factores que intervienen en
el elor.

Se presentan las bases anatomolisioldgicas del sistema limbico y su
| participacién afectiva, a través de las vias ascendentes paleo-
espinotalamia.

Las caracteristicas del dolor psicdgeno se analizan y surelacidén con
la personalidad y ambiente.

| ABSTRACT
The complexity of the diferent factors in pain and ils interaction
| were reviewed. !
| The anatomo-physiological participation of the lymbic system and
its afective function through the ascendent paleo-spinotalamyc
way, were established.
i The psychological characteristic of pain was analized and s
! relationship with the personality and its enviromental.
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| ci6on de dolor.
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“Todo lo que es mensurable, debe medirse v aquello que no
lo sea, debe convertirse en mensurable” .

Galileo
INTRODUCCION

El abordaje clinico de la evaluacion del dolor, en cualquicr
paric del cuerpo, particularmente aquellos dolores intensos y de
poca suceptibilidad a los tratamientos comunes con los mas
diversos analgésicos obliga a diagnosticar a dicho paciente en
una de las siguientes categorias:

1. Dolor de exclusivo o prevalente origen organico.

2. Dolor de origen orgdnico con importante magnificacion
psicogena.

3. Dolor de origen psicogeno puro, ¢n ausencia de toda
organicidad.

4, Coexistencia de dolor orgdnico prevalente con patologia
psiquidtrica independiente, previa o simultdnea al desarrollo del
dolor.

Estasituacion diagndsticaclinicaobligaaasumirunaconducta
peculiar de evaluacion para determinar con la aproximacion
mayor de certitud, la terapéutica subsecuente a seguir.,

METODOS

Anie ¢l paciente con patologia dolorosas importante, siempre
se imponen los siguienles pasos:

I. Historia clinica especial.

II. Examenes complementarios de la organicidad.

III. Examenes complementarios del dolor psicdgeno.

I. Historia Clinica: Tal como la clinica clasica lo predica,’
debe poseer las siguientes caracteristicas:

1. Que sea lo mds completa posible, donde las presiones del
factor tiempo y apresuramicnto no deben existir; presiones hoy
por hoy muy comunes en los sistemas de funcionamiento hos-
pitalano de asistencia a grandes masas de poblacidn.

2. Dadoa las peculiaridades de la patologia dolorosa, el factor
rapport, empatia, factores wransferenciales positivos, ecotimia,
son mgredientes indispensables por parte del médico que realiza
la evaluacién clinica y que traten de traducir sensacion de
confianza por parie del paciente hacia el médico,

3. Nunca olvidar que el factor anamnesis tiene peculiar
importancia en la orientacion diagnoéstica final, por lo que no
debe despreciarse ningln dato biografico o fenomenolégico
contributorio al diagndstico Nnal, enfatizdndose de nuevo, la
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utilizacién del iempo necesanio, sin apuros, para este tiempo de
la evaluacion.

4. Elexamen fisicoen si, reviste particular importancia ya que
las anolaciones que se logren, son los puntos de referencia para
las re-evaluaciones en condiciones especiales, como por gjemplo
en el prucba de Walters'” para determinacion o no de la presunta
participacién psicégena en el cuadro doloroso; de alli que, entre
otras cosas, el médico dibujara por su lado, en los diagramas de
sensibilidad la distribucion del dolor, sus caracteres en las dife-
rentes arcas, (pinchazos, calambres, corrientazos, etc), delimitard
adecuadamente las zonas de hipo o analgesia e hipo o aneslesia;
igualmente los trastornos reflejos existentes, si los hubiese. Al
mismo tiempo l¢ proporcionard una hoja en blanco al paciente
para que ¢l mismo dibuje su cuerpo vy anote las drcas alectadas
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de dicho dolor y de los hallazgos fisicos en el dolor regional—, si
la participacion psiquica es importante o no. Basta recordar a
manera de resumen que el dolor psicogeno regional se comporta
con gran desproporcion entre la causa o estimulos y respuesta
exagerada, que frecueniemente aparece en formaespontinea, sin
ninguna estimulacion, que sucle coexistir con cuadro mental y
que su distribucidn regional es andrquica, no siguiendo leyes
topogréficas de la distribucidn nerviosa de las unidades de
inervacidn (Ver cuadro 2). Por otro lado, durante la exploracion
fisica, se notan hiperestesias difusas, con hipoestesias de distri-
bucidn caprichosa, cuando existen, igual sucede con las reaccio-
nes muy difundidas ¢ intereses a los estimulos profundos, con

tanto en su vida frontal como dorsal usando varias piginas o una | |

sola con claves distintas para las diferentes sensaciones (ver ] CUADRO 3 p :

cuadro 1), ejemplo una x para la zona dolorosa, raya vertical para Caracteristicas del Dolor Psicigeno Regional

la zona dormida, punticos para la zona de alfilerazos o quemadu- :

ras, elc. Esta simple prucba clinica de registro servirade baseen | 1. DesproporciGnentrelacausay respuestas exageradas.

la re-evaluacion del paciente, una vez obtenidos los examenes 2. Aparicién espontinca frecuente, sin cstimulacion

complementarios pertinentes para diagnosticar la participacion periférica logica.

orgdnica o no ¢n la patologia dolorosa. 3. Cﬂmistcf}cm de Pﬂ[ﬂiﬂgfﬂ mf:mai. . o
Yaen esta ctapa del diagnéstico de la anamnesis y el examen 4. Distribucion regional andrquica que no siguc la distri-

fisico inicial, podemos darnos cuenta, segiin los cuadros siguien- bucidn de unidades de inervacion. |

les—de la localizacion el dolor, de las caracteristicas semiolégicas - S ]

- — . S S —

i CUADRO 1

o
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Cuadro orgédnico
Neuritis intercostal

Histeria

Clave: oooo Dolor. 444+ Pinchazos.

— Adormecimicntos

Equivalente depresivo

En los casos de dificil evaluacién del dolor, se le administran hojas en blanco al paciente y se le invita a que dibuje un esquema de su cuerpo
arierior y posterior y que delimite mediante clave (crucecitas, puntos, rayas, etc) las diferentes zonas afectadas y sus caracteristicas (pinchazos,
hormigueos, eic). Ademds del factor proyectivo psicolégico, dicha hoja liene peculiar importancia si se requiere re-evaluar al paciente con
la prucba del tiopental de Walters o para los controles sucesivos,
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impotencias funcionales fucra del drca dolorosa (prucba del
parpado, prucba de la oposicién del pulgar, prueba de los reflejos
excesivos voluntarios y de la hiper-reaccién al diapason (ver
cuadros 3 y 4).

II. Examenes Complementarios de la Organicidad: Si por
ejemplo la patologia dolorosa en cuestion se localiza en el wérax,
basta observar ¢l cuadro de diagnéstico diferencial clinico, en
forma incomplela, que segin la etapa anterior del examen clini-
co, orientard al nidmero y Lipo de exdmenes complementarios para
el diagnoéstico de cerieza de la participacidn orgdnica o no (ver
cuadro 5).

III. Examenes Complementarios del Diagndstico del do-

s o R m— —— — -
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CUADRO 3
Hallazgos Fisicos del Dolor Psicgeno Regional

1. Scnsibilidad excesiva de la piel con reaccién
desproporcionada a toda la regidn.

2. Las hipoestesias no siguen dreas de distribucion ana-
témicas.

3. La estimulacién profunda, cuando cs posible, sobre-
pasa los limites anatémicos de la afectacion,

4. Debilidad motora, si existe, ¢§ incongrucnte cn su
expresion; debilidad del cierre palpebral o del pulgar,
ante dolor toricico o espinal.

5. Incongruencia en el mantenimiento de posturas y su

T —— T — T E— L mal o ___l
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del radio, rdtula) ¢l paciente brinca,

lor Psicdgeno: En ¢l supuesto de que los exdmenes comple- L iniciacion.
mentarios que detectan la participacion orgdnica del dolor, = — e ]
mugestran ausencia de organicidad o participacion organica mi-
nima y ¢l dolor asume caracteristicas muy intensas, insoporta-
bles, abigarrados, que confunden ¢l cuadro clinico, se imponen
pruebas especiales que en las Unidades de Dolor organizadas se
— e - o e e e A R e
| CUADRO 4
I Pruebas Clinicas Simples de la Psicogenia del Dolor
L Organicidad Psicogenia

e T 2 S e e

I. Prueba de los Reflejos Respuesta segin patologia Respuestas voluntaria haciendo brincar los
| Osteotendinosos: miembros exageradamenie (bicipital,
| rotuliano) a veces antes de llegar el martillo
|| y otras, arreflexia voluntaria por contractura.
i II. Prueba de Diapasdn: Respuesta adecuada a la patologia. Al realizar la prucba de Weber (diapason .
| de 256 c¢ps. en el sincipucio u otra
: localizacion: clavicula, apéfisis, estiloides
|

IT1. Prueba del Parpado:

IV. Prueba de la Oposicion
del Pulgar:

Y. Prueba del Dinamometro:

| Respuesta adecuada segin la patologia.

Respuesta adecuada a al patologia.

no lo soporta.

Pacienie con franca patologia tordcica,
lumbar 0 abdominal al obligarlo a mantener
fuertemente los parpados ocluidos, los
abrimos ficilmente con un minimo
esfuerzo.

Al ordenar al paciente que ponga su pulgar
u otro dedo contra ¢l nuestro, lo vencemos
con minimo esfuerzo.

Igual que el anterior al apretar el
dinamémetro con ambas manos, no marcan
ningun kilogramo de fuerza o no llegan

ni a los 5 kilogramos.

— — e o
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. CUADRO S
Diagndstico Diferencial (Parcial) de Dolores Toricicos

Infarto del Miocardio
Pericarditis aguda

Discartrosis dorsal
Tumor medular

Meldstasis espinales Embolia pulmonar
Mal de Pout Enfisema del mediastino
Aracnoidius Aneurisma disecante
Neuritis y neuralgias de la aorta
Herper Zoster Hemia diagramdtica .
Enfermedad de Bornholm Aslenia neurocirculatoria

| Dermatomiositis (neurosis cardiaca) 1
Triquinosis Pleuresia el mediastino
Micloma mdluple Aerogasiria
Leucosis Sindrome de Tietze
Enpondilitis Tumor del mediastino
Enfermedad de Scheuermann  Espasmo del esdfago
Angina de pecho Estructura orgdnica del
Cardiospasmo esofago
Cincer del esofago Ulcera del eséfago

Desgarramicntos musculares a traumas aparentemente
leves
Aplastamienios espontdneos en 0sleoporosis
| Dolores irradiados procedentes de abdémen, regién
pancredtica, renal, cic.

—_— = -

practican de rutina y ain varian de hospital a hospital, persigucn
la misma meta, la cual es la evaluacién integral del paciente
(psiquis-soma-ambicnte) en su triple dimensién y la participa-
cion significativa que tiene ¢l dolor dentro del contexto vital del
paciente:

a. Es una rcaccion adecuada ante la agresion orginica.

b. Es una necesidad psicoldgica de ocultar fracasos (reaccitn
situativa) o una necesidad de la familia de mantenerlo enfermo.

¢. Eldolor es un mecanismo de defensa ante la angustiadel yo
(neurosis) o sintoma substtutivo depresivo (melancolia).

d. El dolor ¢s una manifestacion conversiva (histeria) de
angustas no digeridas con necesidad de llamar la atencidn o
buscar dependencia afectiva.

¢. El dolor es una manifestacién simbdlica (psicética o
defectual).

[. El dolor ¢s una personalidad limitada (reaccion del débil
mental ante exigencias superiores a su capacidad),

£. Es una reaccion eslabonada de muchos otros sintomas
desde la infancia (personalidad psicopdtica).

La sistemdtica de la evaluacién de estos pacienies en las
Umidades del Dolor, o del grupo médico que se¢ encarga de ello,
sigucn aproximadamenice la siguiente rutina; comosuclen tratarse
de casos de dolor intratable se recomienda su hospitalizacién,
cuando es posible por el menor niimero de dias, particularmente
si no vive en la localidad.

1. Se hace la historia y el examen [isico riguroso ya men-
cionado.

——

31

2. Dentro de dicho contexto se evalia las caracleristicas
semioldgicas del dolor y su relacién con las diferentes drogas
usadas y en uso, cantidad, frecuencia, posibilidades de adiccion,
INSOMNIo, concomitantes, elc., para tratar de realizar un trata-
miento sintomdtico mas efectivo y menos dafino, mientras duran
las proximas prucbas,

3. Se realizan evaluaciones psicoldgicas y psicomélricas
pertinentes. Estd en boga el Inventario Multifasigo de la Perso-
nalidad (M.M.P.L.)* con o sin las prucbas psicométricas de
Melzack."

Otras pruebas complementarias psico-orgdnicas se adminis-
tran cuando no se realiza ¢l M.M_.P.1; entre ellas se encuentran:
escala de ansicdad manificsta de Taylor, pruebas de depresidn de
Zung, Popofl, prucbhas de riesgos de suicidios, prucbas de las
praxias constructivas, prucbas de Bender, pruchas de las fobias
de Volpe, prucbas obsesivas, etc.

4. Prueba de Sternbach de la medicion del dolor.™

5. Prueba de Walters."

6. Prucba de clectroestimulacion transcutinea,'

7. Entrevistas psiquidtricas.

En cuanto al M.M.P.L" el cual fue desarrollado en 1940 por
Hathaway y McKinly" en la Universidad de Minessota su uso ha
sido muy amplio ¢n la valoracién de las patologias dolorosas.
Estd destinado a las valoraciones de los sindromes clinicos
psicoldgicosde la poblacién general. Es porelloque lapositividad
o presencia de un determinado sindrome, no siempre puede estar
en correlacion con la patologia dolorosa, ya que ambos pueden
coexistiraisladamente y de alli, a final de cuentas, ¢s s6lo ¢l buen
juicio clinico del neurocirujano apoyado en estas valoraciones
psicométricas y la del psiquiatra, la que en definitiva hard decir
la conducta a scguir,

La prucba de Minncsotla consiste, a grandes rasgos, en un
cuestionario de 550 preguntas que cubren las dreas integrales de
la persona,. Se administra en forma de cuestionario o larjelas.

Su valoracién cn 14 escalas permite en su parle clinica
diagnosticar aspectos psiquidtricos de la personalidad, por ejem-
plo: la¢scala | (HS-hipocondriaca), la 2 (D-depresion), la3 (HY-
hisieria), la 4 (PD-personalidad psicopitica), la 5 (MF-mascu-
limdad-femencidad), la 6 (PA-paranoide), la 7 (Pt-fobia), la 8
(SC-esquizofrenia), la 9 (MA-hipomania), la O (SI-introversion-
extraversidon) son uno de los cuantos aspectos que valora dicha
prugba.

Por otro lado se¢ ha tratado de mejorar y estandarizar la
valoracion del enfermo con dolor intratable, constituyendo un
cuestionario tnico, que como todas las cosa tienen la ventaja de
su uniformidad, pero al mismo tiempo posee la desventaja de su
aplicacidn en los diferentes hospitales, clinicas, etc. Todo intento
en esta direccion es valiosa y el que ha tomado esta iniciativa ¢s
el grupo del Centro de Rehabilitacion el Dolor de Wisconsin con
asistencia del Dr, R. Melzack. Se trata de un cuestionario auto-
administrado, confidencial que enfoca los aspectos de la historia
personal antes del dolor, durante el dolor, duracién del dolor,
descripcion de la personalidad, de su inteligencia, aspectos
econdmicos, conyugales, parentales, habitos, antecedentes, va-
riaciones del dolor en las actividades diarias, trabajo, scxo,

——— e
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caracleristicas semiol6gicas detalladas del dolor, mediaciones,
ete.

En substitucion del Inventario Multifasico de la Personali-
dad, se han administrado un grupo de prucbas psicométricas mds
cortas en el tiempo y que tienen la misma funcién de realizar una
evaluacion psico-organica global y ¢l perhil psicolégico domi-
nante, con la intencion de enjuiciar, si dicho perfil predominante
juega algin papel dentro del dolor o solo es un marco de adorno
de dicha personalidad sin participacion del dolor.

Las pruebas mas difundidas son las siguientes:

a.Laescalade Ansiedad Manifiestade Taylor (M.A.8.)* cuyo
origen s¢ encuentra en el MLM.P.1. de donde se scleccionaron los
items que demostraban franca ansiedad y se elaboré un inventario
de 50 items, cuando sobrepasa una puntuacion superior a 23, el
indice de ansiedad debe considerarse elevado, Una traduccion al
espafiol de dicha escala la hallamos en el rabajo de Contasti y
Holblat,* 1a cual reproducimos. (Ver escala de MLA.S. Cuadro 6)

b. Medida de la depresidn, se realiza con el simple método de
Popoff** de 15 preguntas, que comparandolo con ¢l Indice de
Depresion de Zungl9 presenta una buena correlacién, Puede
utilizarse el equipo mds completo de Hamilon.” Se completa lo
anterior con la lista de factores de ricsgos para la estimacion de
la posibilidad de suicidio' que anexamos su ¢jemplo, El autor
correlaciona datos estadisticos procedentes de un estudio re-
rospectivo de 1.000 casos, como s¢ nota en la tabla, los factores
se encuentran horizontal y verticalmente ubicados. Las cifras de
las intersecciones se suman. Un resultado por debajo de 50 tiene
muy leve riesgo de suicidios; entre 50 y 10 es de consideracion
y por encima de 100 ¢s muy alto. (Ver cuadro 7).

¢. La medida de la escala obsesiva se logra con el Inventario
de Leylon5 oen forma mas simple con la escala personal del autor
que por encima de un 30% de respuestas positivas, representa
radicales de conducta obsesivos presentes y cuyo modelo
anexamos. (Ver cuadro 8).

d. El factor fébico puede estudiarse mediante la adaptacion
realizada por ¢l Dr. Valarino16 del original de Wolpe y Lazarus.

¢. Prucbas psico-orgdnicas, que se utilizan como pruebas de
rastreos en la deteccidn de probables lesiones [isicas cerebrales,
de diferenie origen (post-traumdtica, arteriosclerdlicas,
degenerativas, etc) para lo cual puede usarse el Test Guestiltico
Visomotor de Bender2 o la prucba de las praxias constructivas
propuestas por el autor9 que consiste en cinco figuras a reprodu-
cir de complejidad creciente; la primera como se nota en la
griflica correspondiente (ver fig. 10) son simples lincas en zig-
zag y onduladas, luego figura plana simple (un tridngulo), figura
plana compleja (estrella de cinco picos), figura tridimensional
simple (casa) y una figura tridimensional compleja (cubo).

Sila lesion es leve, el paciente reproduce las primeras cuatro
figuras y no el cubo. 51 la lesidn orgdnica es severa, no llega a
reproducir 1 las simples lineas.

f. Prucbas de Inteligencia, como disfuncidn orgdnica de
implicacién difusa s¢ sucle usar las Matrices Progresivas de
Raven® o el Test de Domind' o el Wechsler.™

Es necesario dejar muy claro que los test psicolégicos men-
cionados no miden en ningiin modo del dolor. EIM.M.P.I. quees
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el mas utilizado en ese campo del dolos por facilitarnos scores
numéricos objetivos, muestra mds bien la reaccidn de la persona
ante ¢l dolor dando respuesta de sus defensas psicologicas. Los
perfiles de los pacientes portadores de dolor crénico que tienden
a elevarse son los hipocondriacos, los depresivos y los histéricos
que conforman la triada neurdtica. (Ver cuadro 9)

Si el paciente mejora, los citados scores lambién mejoran. Se
hace necesario considerar también el grado de adaptacidn que
realiza el paciente ante su invalidez y ¢l papel ante sus familiarcs.
Si dicho dolor constituye una necesidad el mismo paciente o una
necesidad de la familia de mantenerlo en condicién de chivo
expiatorio. Por ¢lloel M.M.P.1. o la bateria de test mencionadacn
su lugar, se aplica antes del tratamiento y después del tratamiento
para valorar sus ajustes o inadaptabilidad.

4. L.a prueba de Sternbach para medicion del dolor.*

Aungue si bien ¢s cierto que no existe un método directo
fisioldgicopara medir el dolor, esnecesario y posible aproximarse
a ¢, asi cualquier método que lo logre, adn cuando fucra parcial,
aunado a un cuestionario simple de la relacion del dolor con sus
actividades cuotidianas y los efectos gue los diferentes métodos
de analgesia provocan sobre los pardmelros anleriores, nos
permite una evaluacidén aproximada de la sitwacidn global tera-
péutica.

Sternbach® usa dos métodos psicolégicos mensurables, ¢n
substitucion de la descripcidn verbal en si.

La estimacion de la intensidad del dolor lo debe realizar el
paciente en una escala entre 0-100, donde cero es ausencia de
dolor y 100 el dolor ¢s insoportable e induce a un suicidio
inmediato. Se le invitaal paciente en una carta cuadriculada de 24
horas que estime su intensidad en las 3 posiciones habituales de
sentado, parado o caminando y rechnado. Lo antenor se corre-
laciona con las diferentes actividades de bafiarse, afeitar, cami-
nar, ver la television, fisioterapia, conversaciones, dormir y se
saca ¢l promedio diurno. Ademds de cllo, s¢ somete a la prucba
del wrniquete donde el paciente nos dird cuando la presion del
torniquete submdxima llega a su promo average del dolor y
cuando se hace insoportable. Se divide la dltuma cifra entre la
primera y se multiplica por 1000 para mantener Ia relacion.
Matematicamenle s¢ expresa:

Relacion de dolor del
lorniquete:

_Average del dolor clinico (en segundos)

Mixima tolerancia {en segundos) x 100

La cifra que sea desde 0-100 puede compararse con el dolor
estimado, Dicha prueba se hace semanalmente o segin el caso.
(Ver cuadro 13).

5. Prueba de Walters: En ¢l diagnéstico diferencial entre
organicidad versus magnificacidn psicogena del dolor o dolor
psicégeno puro se ha recomendado la prueba de Walters' la cual
consiste en lo siguiente: una vez cvaluado minuciosamente el
cuadro neurologico completo (sensibilidad, motilidad en rela-
cidn a la zona dolorosa, reflejos, eic) y habiendo hecho las
anotaciones pertinentes, incluyendo el diagrama hecho por el
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CUADRO 6
Escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor, que por encima de 22 puntos suele considerarse patologica
ML.AS.

&

Por favor conteste todas las preguntas:

Mi suefio es inquicto y perturbado
He tenido periodos durante los cuales picrdo suefio por estar muy preocupado,
Tengo muy pocos temores en comparacion con mis amigos.
Creo que soy mds nervioso que la mayoria de las personas.
Tengo pesadillas casi todas las noches.
He tenido una gran cantidad de trastomos digestivos.
Frecuentemente observo que mis manos tiemblan cuando trato de hacer algo.
Sufro de ataques de diarrea.
. Me preocupo mucho por ¢l dincro y los negocios.
10. Padezco de atagues de niuscas.
11. Temo a menudo que me voy a sonrojar,
12.  Siento hambre casi todo el tiempo.
13, Estoy completamente seguro de mi mismo,
14, Yo me canso rapidamente.
5. Me pone nervioso tener que esperar.
16. A veces llego a estar tan angustiado que me es dificil dormirme.
17. Corrientemente soy tranquilo vy dificil de inquietarme.
18. Tengo periodos de intranquilidad tan grande que no pucdo sentarme en una silla,
19.  Me siento feliz la mayor parte del uempo.
20. Encuentro dificil concentrar mi atencion en una actividad o rabajo;
21. Siento ansiedad acerca de algo o de alguien casi todo ¢l tempo.
22. Le saco ¢l cuerpo a las crisis o dificultades.
23. Desco poder ser feliz como otros parecen serlo,
24. Frecuentemente me encucntro preocupado por algo.
25. Me siento indtil a veces.
26. A veces siento que estoy a punio de desbaratarme.
27,  Sudo con mucha facilidad, aun en dias frios.
28. La vida representa un esfuerzo para mi, la mayor parie del tiempo.
29, Me preocupo sobre posibles desgracias,
- 30. Yo raramente estoy pendiente de mi propia apariencia,
~31. Casi nunca siento el latido de mi corazdén y rara vez me siento corto de respiracion
- 32, Lloro con facilidad.
33. He estado temeroso de cosas o de gente que yo sé que no pueden hacerme daiio.
34.  Soy inclinado a tomar las cosas muy en serio.
35. Tengo muy pocos dolores de cabeza,
36. Debe admitir que a veces me he preocupado mas de la cuenta por cosas que realmente
no valen la pena.
37. Me cuesla concentrar mi alencion ¢n una cosa,
- 38, Me desconcierto con facilidad.
39, A veces pienso que no estoy bien del odo,
40. Soy una persona facilmente excitable.
41, A veces, cuando me encuentro wrbado, empiezo a sudar copiosamente,
lo cual me preocupa mucho.
42, Mc sonrojo mds a menudo que otras personas.
. 43, Soy mds sensible que la mayoria de la gente.
44, Yo pricticamente nunca me sonrojo.
' 45. A veces siento como si las dificultades se fuesen acumulando en forma tal que no puedo
supcrarlas.
46. Trabajo bajo una gran cantidad de wensiones.
47. Mis manos y mis pies estin corricniemenic muy himedos.
48, Frecuentemente suefio con cosas que preficro reserviammelas.
49. Me hace falta confianza en mi mismo,
50. Muy a menudo me veo aquejado de constipacion.
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Técnicas para la evaluacién del dolor psicégeno
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CUADRO 7
Prueba de riesgo de suicidio, cuyo resuitado por encima de 100 se considera elevado

LABORATORIO DE NEURODIAGNOSTICO
PRUEBA DE R. DE 5.

Nombre: Edad: —___Fecha:
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2. muje; o 0
d menos de 45 gfos

4 mos de 45 onos
L. saliero
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9. no confesional
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1. problemaos sentimentoles, conyugoles, sexudes
12. contlictas prn{c:mnniel
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13. preccupoc-one: linancieras.
14. enferm. real o imaginerio, dolores cronices
15 crisis brologicas {(pubert., embar., mencpousia)

16 soledad '‘disgusto de lo vido'
17. atslomients encerromionto
18. tentatives de suicidieo anteriores
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1¥. amenozos de suicidlo, ideos de suicidia
20, ideos de muerte, suchos de muerte
21. suvicidies en la fomilio y circulo social

22. ansiedad

23. inhib:cién de lo agresivided
24. insomnios lenoces
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25. av 1so del clcohol
26 oo de medicomenios
(77 2ep esiores debidos al medio circundonte (psicogenos)
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29. personalidaod psicopérice

30 o atitucien neurdtica
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31 et lismo crénico
32, coxicomania
33. esqurzolrenia
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34. afeccidn cerebrol argdnica
35. oligofrenic l. del R, de 5.
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CUADRO 8

Rasgos obsesivos manifiestos que por encima de un 30% de positividad debe considerarse patologico
| Neurodiagnéstico
! Nombre: Edad: Fecha:

<

Cuestionario 0.C. NO

Se siente amenazado en su seguridad.
Se siente somelido a frecuente tension nerviosa.
Se siente unpotente para cambiar acontecimientos diarios.
Se acusaria de acumular mucho resentimiento.
Es Ud. ambicioso en grado sumo.
Se considera perfeccionista.
Es sensible a la opinidn ajena.
Duda de su propia capacidad.
Abusa Ud, del trabajo v esfuerzo.
Se siente necesitado de ser reconocido y apreciado en su esfuerzo.
Le gusta ejercer la posicidn dominante de los grupos en los cuales se mueve
(lfamnilia, amigos, trabajo).
| 12.  Se considera Ud. muy exigente con Ud. mismo.
13.  Se considera Ud. muy exigente con su trabajo,
14. Es Ud. muy minucioso en el vestir,
15. Es Ud. muy minuciosos en su aseo personal.
16. Es Ud. minucioso en su trabajo,
| 17.  Seconsidera Ud. muy rigido o terco en su conducta,
18.  Se considera Ud. muy rigido en moralidad en general.
19, Le desagradan los chistes groseros.
| 20. Es perseverante ¥ obstinado en sus decisiones.
i 21.  Se considera Ud. de reacciones emotivas muy intensas.
22, Es Ud. muy religioso.
23.  Se devuelve con frecuencia para verificar si cerrd las puertas.
24.  Se le meten facilmente frases o canciones que Ud. repite frecuentemente.
23, A veces le gusta contar casos.
26.  Se devuelve a verificar si la luz de su casa u oficina las apagdo.
27.  Selava Ud. intensamenie las manos.
28, Usa mucho el alcohol o jabdn medicado para asear las manos.
29, Teme ¢l contagio facil de enfermedad,
30. Leincomoda usar los cubiertos de los Restorantes.
31, Ewita Ud. las muchedumbres y actos piblicos por temor a enfermarse.
32. Desecha Ud. la extravagancia.
33.  Desecha Ud. el despilfarro.
34,  Depende o dependia mucho de sus padres afecuosamente.
353.  Esta Ud. frecuentemente descontento.
36. Es Ud. muy irascible (le dd mucha rabia) ficilmente.
37.  Es Ud. ansioso con clerta frecuencia.
38. Es Ud. cauteloso en brindar amistad.
39.  Seresiente mucho si no logra producir un efecto amistoso deseado.
. 40, Se cataloga Ud. como un apersona delicada.
. 41. Como subalterno, como hijo, como rabajador se elasifica Ud. como persona muy obediente.
o 42, Sacnificaria algo de su economia por su buena apariencia.
- 43, Le molesta ver algo desordenado, su escritorio o biblioteca o casa.
Ir 44,  Le molesta mucho ver polvo en sus objetos, libros, escritorios.
. 45. Ledisgustaria si Ud. ve un cuadro o pintura que esta algo inclinado, mal acomodado.
46. Cree Ud. que ninguna otra persona haria las coasa tan bien como Ud. las hace.
47, Cree Ud. que ninguna otra persona asumiria el grado de responsahilidad que Ud. tiene
| para todos los actos de su vida.
. 48, Se molesta excesivamenie si queda atracado por el rinsito.
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49.  Pasa Ud. dias u horas que desaparece su amabilidad y sociabilidad cambiando intensamente
i su manera de ser, esporddicamente.
. 50. Queda Ud. preocupado si le toca beber algo en un vaso de otro, incluyendo los de su familia.
Total de Respuestas Afirmativas
Porcentaje del Nicleo O.C.
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Técnicas para la evaluacion del dolor psicogeno
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CUADROY

Ml CORMNEON
HiI ESTOHAGO
CRED GUE TENGO UM

TuMoR ETC, ETC,...

HIPOCONDRIACO

En el caso del dibujo del paciente eminentemente hipocondriaco, dicho radical de la personalidad puede existir previo a una patologia dolorosa
| orgdnica y por el solo hecho de tener la *fama” de hipocondriaco lo relegan injustamente y a veces despreciativamente dejando desarrollar una

patologia que atajada ha tiempo se hubiera resuelto. En el caso del hipocondriaco que durante varios afios proclamd su céncer cual disco rayado
|y muere realmente de cincer.
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CUADRO 10

PRUEBA DE PRAXIAS VISOMOTORA CONSTRUCTIYAS

P INSTRUCCIONES: E scriba su nombre, edad y feche.
Copie los dibujos en los espacios correspondientes.

' Hombre: Edad: — — _Fecha:
/_\_/\/ /\ .
VAVAVA u

| Se utiliza para la bisqueda de faclores orgénicos de deterioro cerebral, que seglin la capacidad reproductiva visomotora es leve el deterioro, si |
solo no reproduce el cubo v es grave si no reproduce ninguno adecuadamente. ]

|

| !
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propio pacicnie de su figura humana con las caracteristicas
fenomenoldgicas por €l descritas, (zona dolorosa, irradiacion,
cardcler de dolor, trastornos sensitivos, ele) se somete al paciente,
encolaboracion con cl anestesidlogo bajo Tiopental sédico intra-
venoso para producir una ancstesia ligera de tal nivel que cstando
¢l paciente inconsciente, posca la respucsta al reflejo corncano,
De ¢ste modo, se encuentracncapacidad el paciente, deresponder
con primitivas respuestas, ante losestimulos dolorosos. Ejemplo:
si ¢l paciente despierto era incapaz de tolerar una rotacion de la
articulacion de su hombroen 10% 6 15% debido a un dolor oricico
intratable, o igual a un Lasegue positivo de 5% debido a una
lumbocidtica y bajo esta prucba pucde excursionarse libre y
ficilmente la articulacidn del hombro o elevarse ¢l miembro
inferior derccho en mas de 707 sin la menor mucca o conlraciura
defensiva por parie del pacienie anestesiado nos encontramos
ante un dolor psicégeno puro o una magnificacidn cxcesiva
psicogena. Igualmente sucederia con las prucbas conscientes de
producir exacerbacion del dolor a la presibn moderada en la
region compromelida o hallar zona de anestesia y que en ambos
casos desaparecen totalmenite bajo ¢l topental.

Por lo contrano, s1 al tratar de comprobar cualquier de las
situaciones arriba mencionadas bajo anestesia y ¢l paciente
produce mueca tipica dolorosa a la excursién de un micmbro, con
contractura defensiva antilgica o a la presion de la ona repile
dicha mueca o contractura; o la zona de hipoesiesia o anestesia ¢s
Facilmente “mapcado” enel pacicnicen perfectacorrespondencia
con su clinica consciente o vigil, no cabe la menor duda que ¢l
componecnle orgdnico ¢s prevalente y habrin de tomarse en
consecucncia las medidas adecuadas.

6. Prueba de la Electroestimulacion Transcutinea: Sicl
paciente se encucntra hospitalizado para un programa de evalua-
cidndel dolor, las prucbas con el electrocsumulador ranscutinco,
s¢ comienza simultincamente con todas las otras evaluaciones
mencionadas.

La electro-estimulacitn para ¢l control del dolor ¢s una vicja
aplicacidn médica, como lo demuestra [a descripcion hecha por
Scribonius Largus, médico romano, contemporanco de Plineo,
en su obra De Compositione Medicamentorum Liber,” donde
recomendaba la descarga de los wemblores en ¢l sitio de los
dolores de cabeza, que se sabe poseen 50 voltios con 10 Ohms de
impedancia,

Los actuales electroestimuladores ranscutdncos con ¢scasos
dilerencias entre si, producen unaonda asimétrica galvanofaridica
gque va cntre 50 y 100 mA., cnue 20 v 100 pulsaciones por
segundo y con una anchura de onda que varia entre 50 y 2.000
msecg.

Aun cuando la sistematizacion varia, ¢l procedimiento de
eleccion del paciente bajo la clectroestimulacion cs de someterlo
iranscutancamente en un periodo vanable, cercade 2 semanas a
estimulaciones de 6 a 18 horas diarias. De esta mancra se observa
cerca del 5% que no toleran la sensacion eléetrica por lo que sc
suspende dicho método v no son candidatos de continuarlos y
mucho menos a implantarles clectrodos en la columna o nervios
periféricos. Un pequefio poreentiic secura o se meiora con dichas

CUADRO 11
Dolor dentro de la Patologia Mental |

1. Oligofrenias: !
Principio de Peters. (Reaccion por la incapacidad). |
2. Personalidades-Psicopaticas:
Otrosintomadentro de una cadena desde ¢l nacimiento.
3. Reaccion Situativa;
(reaccidn temporal, ocultar un fracaso).
4. Neurosis:
a) de angustia; mecanismo de defensaante un yo débil,
b) histeria: manifcstacion conversiva, Llipo exhibi-
cionismo, Hamar la atencidn, buscar proteccion o
dependencia afectiva.
5. Psicosis:
a) depresion (sintoma substitutivo) |
| b) esquizofrenia activa: sintoma simbdlica. |
| defectual: sintoma secuelar, '

—
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sesiones, otro grupo requiere el uso cronico de dicho estimulador
en su forma portdtil y regresan a casi todas sus actividades
anieriores v oro grupo se sclecciona para la implantacion de
electrodos en la columna o nervio periférico, sustancia gris peri-
acueductal, etc.

7. Entrevista psiquidtrica: ain cuando muy valiosa cn esie
tipo de paciente y que constituye un [actor en la evaluacion
integral del mismo, la correlacion entre la opinion del psiguiatra
y los resultados en relacion al uso de la electroestimulacion
implantada, es inferior a la correlacion que realiza ¢l propio
neurocirujano y susresultados. Siwvacion facilmente comprensible
sise tomacen cuenta el enfoque mds neurolégico y global que este
obligado a realizar el neurocirujano, que la faceta especializada
del psiquiatra sin los clementos de juicio de las vivencias ncu-
rolGgicas propiamente dichas.

En todo caso el aporie psiquidtrico ¢s valiosisimo porque nos
encuadra al dolordentro del marco referencial de la personalidad,
nos describe el aspecto psicodindmico del dolor y dentro de
alguna patologia psiquidtrica definida 1o cual tiene gran valor
prondstico en si.

CONCLUSIONES

Bicn hospitalizado por la patologia intrinseca del paciente o
por proceder de sitios alejados, o bien ambulatoriamente, si la
enlermedad lo permite asi como las metas propucstas por ¢l
especialista, todo paciente con dolor intratable debe
sistemdticamenie, salvo las excepeiones 10gicas, somelerse a los
SIZUICNLRS PAsos:

. Rigurosa evaluacion clinica metddica incluyendo el status
actual de sus medicaciones, posible adiccidn, ¢ic.
7. Evaluacidn nsicoméiricas MM P 1T



Técnicas para la evaluacion del dolor psicégeno

e
CUADRO 12 ,

Métodos de Evaluacion el Dolor Psicogeno

I. Historia clinica completa: sin apresuramicnlto ni
presiones.

1. Involucrar mapadedistribucidn del dolor y conco-

mitantes realizados por el mismo paciente, |

2. Pruebas clinicas adicionales (pruebadel diapasén, ~

de los reflejos, del dinamémetro, de los parpados

y del pulgar).

i II. Eximenes complementarios organicos segan la
orientaciom diagnostica inicial,

Par—

I1l.Eximenes complementarios de la psicogenia:
1. MM.P.L.
2. Cuestionario de Melzack.
3. Substitutos: MAS
Inventario obsesivo.
Pruebas de la depresion.
Pruebas de riesgo de suicidio.
Pruebas [obicas de Lazarus y Wolpe.
Prucbas de praxias constructivas.
Prucbas de inteligencia. 'L
Dolorimetria de Stembach. r
Prueba de tiopental ¢ Waliers. :
Prucba de la electroestimulacion transcutinca. !
Entrevistas psiquidtricas. '
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Bateria de test: MLA.S.

Wolpe

0.C. Leylon

Pruebas D

Bender Praxias

Raven-Wechsler
Evaluacion de Sternbach.
Prucba de Waliers.
Electroestimulacién transcutdnea.
Consulta psiquidtrica.
Lo anterior permite derivar la actitud terapéutica mds ade-
cuada segun el paciente, sea de naturaleza médica o quirdrgica,
incluyendo aspectos de rehabilitacion fisica y psicoterapéutica
segin los casos.

Aun cuando la mejor seleccion estaria en aquellos pacientes
que ya s¢ ha determinado adecuadamente que sus bases fisio-
patoldgicas del dolor no tienen otra alternativa que procedimicn-
tos mayores, que estdn libres de patologias psiquiditricas impor-
Lantes, que poseen una adecuada homceosiasis psicodindmica en
relacion a familiares, matrimonio y aspeclos econdémicos, que
poseen motivacion y estimulo para regresar a sus actividades
habituales, trabajo, etc., que no s¢ hayan convenido en adictosa
las drogas y que llenen adecuadamenie los requisitos a la electro-
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estimulaci6n y otros;una observacién concienzuda y cuidadosa
podria rescatar casos, (uc su cuadro reactivo depresivo ha hecho,
que familiares y a veces la opinién del especialista no sc le tome
muy ¢n Serio sus quejas y semargine equivocadamente, quitindole
la alternativa de una mejoria. Aun cuando las mejorfas actuales
y a largo plazo con los procedimientos de implantacion de
electrodos oscila en 15 y 20% en rigurosas revisiones, para
muchos pacientes los resuliados pueden catalogarse de milagro-
sos, (Ver cuadro 12).
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