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Resumen

El dolor es un fenémeno complejo, multidimensional, que no
resulta suceptible de ser entendido por explicaciones simplistas de
corte biolégico o psicolégico. Las dimensiones del dolor no pueden
considerarse de forma aislada, sino unaen funcién de las otras, tanto
es asi que con frecuencia la alteracién emocional cierra un circulo
vicioso con la intensidad del dolor percibido. También existe una
estrecha relacion entre el dolor percibido y la recuperacion
postoperatoria. Se hace viable por lo tanto, la utilizacién de méto-
dos psicoldgicos, no sélo para el diagndstico sino también para
complementar el tratamiento del dolor; existen algunos que han
demostrado ser lo suficientemente objetivos, confiables y vilidos
para ser incluidos dentro de los programas ideados a este fin dentro
del marco hospitalario,

Abstract

The intensity of pain depends greately on each individual, andis a
multidimensional complet not explainable by biological or
psychological reasons. There is atightrelation betwen postoperatory
pain andrecovery. Therefore psychological measures for diagnosis
and theatment of pain are of autmost importance.

5 Palabras Claves

Dolor, postoperatorio, psicologia,

(*) Dpto. Anestesia - CM.C,
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“El dolor es la queja mds comin por la que consulta al
médico™ (Covino, 1.991).

Este ha sido tradicionalmente considerado como ¢xclusiva-
mente pertinente al campo de estudio de la Medicina al concep-
tuarlo como “una Sensacién producida por estumulacién nociva™
(Dwarakanath, 1.991); un fenémeno bioldgico y fisiolégico, que
por tanto debia poder ser medido como tal, a partir de diversos
indicadores objetivos, y en consecuencia podia ser tratado a
través de métodos terapéuticos de corle medico.

Es s6lo mucho después cuando s¢ comienza a reconocer que
el dolor posee un componente psicolégico o emocional impor-
tante, ademads de biolGgico. Bajo esta concepeidn el dolor es una
percepcion subjetiva, fenomenoldgica del paciente y que por
tanto, puede incluirse también dentro del campo de estudio de la
Psicologia, al igual que se hace conel estudio de otras emociones.

“El dolor es la conciencia del sufrimiento, el conocimiento
individual y tdnico que tiene la persona durante los estimulos
nocivos™ (Melid y Gomez, 1.984).

Lasexplicaciones o modelos biologicos del dolor, ami juicio,
no consiguen explicar de forma sausfactoria una sene de resul-
tados paraddjicos acerca de este fendmeno, como lo son el hecho
de que pacientes que poseen una misma lesion tengan manifes-
taciones de dolor percibido muy diferentes, asi como otros que no
presentan ninguna y sin embargo se quejan de sentirlo, o en el
caso contrario, cuando con lesiones importantes que justificarian
las quejas, no aparece manifestacién de dolor alguno o al menos
del esperado. Todo lo cual parece indicar que el dolor es un
fendmeno bastante complejo y cuya aproximacién mds efectiva
probablemente resulte ser aquella que lo considere en todas sus
dimensiones.

Por su parte, Melzack y Casey proponen un modelo mul-
tidimensional del dolor, ¢n funcidn de tres dimensiones bdsicas,
a saber: Dimensidn Sensorial-Discriminativa, Dimensidn
Motivacional-Afectiva y, Dimensién Cognitivo-Evaluativa, Di-
cho modelo ha sido acogido por muchos autores, ya que entre
otras cosas parece ser capaz de dar una mejor explicacion a las
respuestas paraddjicas antes mencionadas.

La Dimension Sensorial-Discriminativa se refiere a la per-
cepcidn del paciente de las caracteristicas del dolor como la
intensidad, frecuencia, duracién y localizacién del mismo. Es la
dimension que permite la aproximacion cuantitativa més objeti-
va, ya que resulta viable la obtencién de valores ¢ indicadores
vilidos y confiables, no dependientes de la subjetividad del
observador y del reporte verbal del paciente.

Por otra parte, la Dimension Motivacional-Afectiva le permi-
te al paciente caracterizar al dolor como desagradable y aversivo,
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dando origen a una serie de respuestas emocionales como ansie-
dad, miedo, depresidn, lo cual a su vez motiva comportamientos
por lo general evitativos de esta circunstancia desagradable.

Por tiltimo, la Dimensidén Cognitivo-Evaluativa se refiere al
significado individual que para cada paciente posee ¢l dolor.
Diferencias individuales que sin duda estdn intimamente relacio-
nadas con experiencias tempranas, historia de hospitalizaciones
y cirugfa, manejo familiar de la enfermedad y el dolor, factores
de personalidad, cantidad y calidad de informaci6n que ¢l sujeto
posea, asf como creencias constumbres y valores religiosos,
culturales y sociales acerca del mismo. '

Las dimensiones del dolor antes mencionadas, se interela-
cionan intimamente y no pueden ser entendidas de forma aislada,
sino una en funcién de las otras. En dicha interelacion encontra-
mos con frecuencia pacientes en los que su alteracién emocional
pareciera cerrar un circulo vicioso con la intensidad del dolor
percibido,

Niveles suficientemente altos de ansiedad, miedo provocan
diversas alteraciones como tensién muscular, vasoconstriccion,
taquicardia, trastornos gastrointestinales, entre otros, todo locual
incrementa el stress por el dolor percibido, lo que de nuevo
mantiene o aumenta dichas alteraciones y por ende ¢l dolor. Al
punto que resulta analégico al cuento de ;qué vino primero el
huevo o la gallina? ;el dolor es causa o ¢s efecto de la alteracion
emocional y la tensién muscular?

En el cuadro N? 1 pueden verse las diferentes posibilidades de
dolor reportado: cuando no existe causa orgdnica que lo sustente,
cuando resulta mayor o menor a lo esperado, 0 no existe reporie
de dolor alguno. Se observa del mismo modo, como en todos los
casos, hay una contribucién diferencial de cada una de las
dimensiones antes expuestas, lo cual determina el producto
perceptivo linal. Las flechas ascendentes indican c6mo los fac-
tores de esa dimension actdan en el sentido de incrementar el
dolor percibido, mientras que las descendentes indican ¢l efecto
contrario, es decir, el decremento de dicha percepeidn,

Resulta obligante destacar ¢l comin denominador de los
casos en los que el dolor percibido por el paciente es superior al
“esperado, llegando incluso al reporte sin una causa orgdnica que
lo sustente. Este comiin denominador es la contribucién ascen-
dente de las Dimensiones Afectiva y Cogniliva, en contraposi-
cién a la contribucién descendente de estas mismas dimensiones
en los casos en los que el reporte de dolor es inferior al esperado
0 no existe percepeion alguna de dolor atin en presencia de una
causa orgdnica identificable,

“El control efectivo del dolor no sélo provee al paciente
confort sino que también decrece la incidencia de complicacio-
nes postoperatorias” (Ann. Thoracic Surgery; Faber, 1.990).

Ademis de porque resulta ¢l motivo de consulta més comiin,
es importante controlar el dolor percibido por el paciente, ya que
de lo contrario, s¢ verian aumentadas las probabilidades de que
¢l mismo sufricse de complicaciones que incidirian en lacantidad
de tiempo y calidad de la recuperacién postoperatoria. Resulta
entonces imperativo, encontrar Métodos de diagndstico y Lrata-
micnto que logren una aproximacién multidimensional del
dolor y que scan objetivos, confiables, vélidos, y sobre todo
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CUADRO N®1
Dimensiones de la experiencia de dolor
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CUADRO N22

Métodos de diagndistico multidimensional del dolor

Dimensidn Sensorial - Descriminativa:

Intensidad Medidas objetivas:

Frecuencia -Endorfinas y encefalinas

Duracién -Seretonina

Localizacidon -Free, cardiaca y presion arterial
-Resistencia eléctrica de la piel
-Termografia
Medidas Subjetivas:
-Cuestionario de Mc Gill
-Escalas subjetivas (verbal, N7,
visual-analog.).

Dimension Motivacional - Afectiva:

Ansiedad  Medidas subjetivas:

Miedo -Entrevista personal

Depresion  -Cuestionario de Mc Gill

-State-Trait Anxiety Test (Sielberger)
-Zung Self-Rating Depresion Scale

-Beck Depresion Inventory
Dimension Cognitivo - Evaluativa:
Historia personal ~ Medidas subjetivas:
Personalidad -Entrevista personal
Religién -Cuestionario de Mc Gill
Var. Culturales, -MM.P.L
Sociales -Rorschach

-T.AT.
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practicos cn su aplicacion dentro del marco hospitalario.

Como se dijo anteriormente, ¢s a partir de la Dimension
Sensorial que se logra la aproximacion mds cientifica y objetiva
del fendmeno del dolor, al considerar los diversos indicadores de
cambios corporales y bioquimicos mensurables que ocurren
durante el mismo.

Por otra parte, en el caso de las dimensiones Afectiva y
Cognitiva, Covino (1.991) en una revision reciente de trabajos
experimentales en ¢l drea de dolor, enumera una serie de instru-
mentos psicoldgicos que han resultado ser los que en su opinidn
logran aproximarse al dolor de forma mds afectiva y objetiva.

Siguiendo el modelo multidimensional del dolor antes ex-
puesto, dichos métodos han sido agrupados de una forma distinta
a la propuesta por dicho autor (como objetivos y proyectlivos), en
base a las correspondencia entre las funciones de cada dimensién
y los factores que miden cada una de estas pruebas.

Este autor es de la opinidn de que los métodos psicolégicos
que €l considera en la aproximacidn al dolor, no s6lo pueden
complementar el diagnéstico realizado, sinoque también pueden
influir en las intervenciones terapéuticas y dan indicacién del
progreso o mejoria del paciente durante el tratamiento.

Ahora, jcémo hacer, desde el puntode vista psicol6gico, para
colaborar en ¢l tratamiento del dolor postoperatorio?, ;cémo
hacer para que ¢l circulo vicioso entre estado emocional y dolor
no se cierre, es decir, para que las dimensiones afectiva v
cognitiva no incrementen el dolor en demasia, es decir, para
facilitar que el paciente pueda utilizar sus recursos personales o
potencialidades con la menor interferencia emocional posible?

Existen multiplicidad de métodos o instrumentos psicolégi-
cos que a este fin pueden ser implementados por los hospitales en
sus programas de atencion a los pacientes quinirgicos tanto en el
pre como en el postoperatorio.

Informacion Contacto Participacion

Personal
Folletos v
Audiovisuales v
Sesiones preop.
Preanestésicas v v v
*Visitas-sesioncs
Postoperatorias v v v

Cada uno de ¢llos con sus ventajas y desventajas, potenciali-
dades y limitaciones, costos y beneficios, pero, en todos los casos
con objetivos bien claros en relacidn a su intencion y alcance.
Cabe suponer, luego de haber analizado lo importante que
resultan los factores personales, culturales, sociales asi como lo
intrincado de 1a relacion entre emocionalidad y dolor, que exis-
tirdn pacientes cuyos patrones rigidos de conducta y nivel de
alteracién emocional trascienda el alcance u objetivos de este
lipo de terapia de urgencia o intervencidn en crisis. Sin embargo,
la mayor parte de los pacientes quinirgicos, tanto pedidtricos
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como adolescente y adultos, obtienen beneficios considerables
de este tipo de programas preventivos breves de atencidn psico-
I6gica, al recibir informacién, apoyo emocional y Ia oportunidad
de participar de formaactivaen su experiencia quirirgica (Peterson
y Shigetomi, 1.981; Twardosz y col., 1.986; Wallace, 1.987;
Edwinson y col, 1.988).
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