Medidas no farmacologicas

para el alivio del dolor

TIBERIO ALVAREZ

El objetivo de esta revision es discutir algunos
aspectos de las terapias no farmacolégicas para
aliviar el dolory el sufrimiento las cuales no han
recibido la atencion que merecen por parte del
personal de la salud. Se incluyen elementos de
la terapia fisica como el calor, el frio, el ejerci-
cio, la neuroestimulacion y la acupuntura; la te-
rapia cognoscitiva y conductual con métodos
como la educacion, la retroalimentacién, la rela-
jacién, la musicoterapia, la hipnosis, la distrac-
cioén, la sustitucion de pensamientos e imagenes
y la terapia grupal y familiar. Se discuten aspec-
tos de la asistencia espiritual y el tacto humani-
zado. Todo esto con el fin de lograr un acerca-
miento humanizado al hombre que sufre.

PALABRAS CLAVE

ALIVIO DEL DOLOR

TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS DEL DOLOR
ASISTENCIA ESPIRITUAL

INTRODUCCION

a Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor (1) define éste como “una experiencia
emocional y sensitiva desagradable asociada a
dafo actual o potencial de los tejidos o descrita en tér-

minos de tal dafo”. Es un fenémeno
multidimensional. Como se observa en la figura N°
1 existen terapias somaticas para afrontar el dolor
nociceptivo y otras psicosociales para las dimen-
siones cognoscitiva y afectiva (2,3).

FIGURA N° 1
CONCEPTO MULTIDIMENSIONAL DEL DOLOR
(Breitbert - Holland)
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A veces un profesional de la salud resuelve la
problematica del dolor. Otras es un equipo
interdisciplinario compuesto por médicos, sicologos,
enfermeros, trabajadores sociales, terapistas de
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familia, voluntarios, sacerdotes, el que asiste al
paciente y su familia. Ellos evallan el dolor en sus
diferentes dimensiones mediante la elaboracion de
la historia clinica, el examen fisico, los resultados
de laboratorio, las entrevistas, las evaluaciones fun-
cionales, las observaciones directas del compor-
tamiento, los exdmenes neurosicolégicos y las me-
diciones del estrés. Luego tratan el dolor y su cor-
tejo sintomatico con drogas, bloqueos nerviosos,
cirugia o terapias no farmacologicas como la edu-
cacion, los medios fisicos, la neuroestimulacion, la
retroalimentacion, la relajacion, la hipnosis, la
acupuntura, las terapias cognoscitivas, la asisten-
cia espiritual y el tacto humanizado (3).

El objetivo de la presente revision es discutir as-
pectos relacionados con la evaluacién y el trata-
miento no farmacologico del dolor y el sufrimiento,
surgidos de la investigacion de los procesos
cognoscitivos, afectivos y espirituales, asi como de
las terapias fisicas y moduladoras con el fin de que
la asistencia médica al paciente sea integral. Se
discutiran las terapias fisicas, sicolégicas y espiri-
tuales.

LAS TERAPIAS FiSICAS

Han sido utilizadas desde hace muchos afios.
Se consideraban mas un arte que una ciencia. Hoy
tienen fundamento cientifico. Para el dolor se utili-
zan el calor y el frio terapéuticos, la traccion, los
ejercicios, la estimulacion nerviosa trascutanea y
la acupuntura.

1. Calory frio: Son adyuvantes porque disminu-
yen el espasmo muscular y la rigidez articular. El
calor aumenta el flujo sanguineo local de la piel y
los tejidos superficiales y disminuye el de los 6rga-
nos inactivos. La aplicacién de calor disminuye el
nimero de impulsos nerviosos y el tono muscular
(4,5).

La aplicacion local de frio por veinte minutos pro-
duce vasoconstriccion y luego vasodilatacion. La
disminucion inicial del flujo sanguineo se acompa-
fia de reduccién en la velocidad de conduccion
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nerviosa y relajacion del musculo esquelético. Esta
alternacion de frio y calor remueve productos toxi-
cos del metabolismo y reduce la formacién de ede-
ma. En los estados agudos, después de trauma o
injuria tisular se utiliza el frio porque reduce la per-
meabilidad capilar, el flujo sanguineo y el edema.
El calor es de mas utilidad en el tratamiento tardio
del trauma y el edema.

El calor aplicado al organismo puede ser super-
ficial o profundo. Las modalidades de calor super-
ficial incluyen la conductividad por medio de bol-
sas con coloides o agua caliente; la conveccion, que
se logra por la hidroterapia o el uso de bafieras; vy
las que usan calor radiante por la accién de rayos
infrarrojos. Estas modalidades se aplican sobre la
piel y el tejido subcutaneo. El calor producido al-
canza una profundidad no mayor de 1 cm. La bolsa
de coloides es el prototipo. Consta de un gel de
silicato contenido en una bolsa de algodén que ab-
sorbe y mantiene agua caliente que aporta las ca-
lorias suficientes para calentar la zona dolorida. La
bolsa se calienta por inmersion en un bafo de agua
a 70-75°C y se coloca sobre el area del dolor. La
misma funcién cumple la bolsa casera liena de agua
caliente. La hidroterapia también es de frecuente
uso y se aplica en todo el cuerpo o parte de él. Ade-
més de dar calor, la hidroterapia en bafiera posee
la ventaja de la agitacion que provoca relajacion y
la flotabilidad que minimiza el estrés sobre las arti-
culaciones cuando se hace ejercicio. Estas terapias
no deben exceder los 30 minutos. El calor radiante
por rayos infrarrojos o por luz visible se aplica me-
diante {ampara caliente durante 20 o 30 minutos.

El calor profundo, que alcanzade 3 a5 cm de
profundidad, se logra mediante la diatermia y el ul-
trasonido. Este calienta selectivamente los huesos
y tejidos que producen dolor sin riesgo de producir
quemaduras superficiales. Adicionalmente, mejora
la extensibilidad del tejido conectivo, la relajacion
muscular y acelera la cicatrizacion. La diatermia de
onda corta consiste en la aplicacion de una corriente
de alta frecuencia que calienta los tejidos subcuta-
neo y muscular.

El calor profundo sirve para tratar el hombro
congelado, el dolor de mufién, las Ulceras de decd-
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bito y la distrofia simpatica refleja. Esta contraindi-
cado cuando hay insensibilidad, isquemia, maligni-
dad o infeccién.

El frio se aplica mediante bolsas de hielo duran-
te 10 a 20 minutos; también frotando la piel con un
bloque de hielo que produce enfriamiento, ardor y
entumecimiento, Util para areas pequefas; otra for-
ma de aplicacion es el bafio de agua fria entre 13 y
18°C; finalmente, se utiliza la aspersion de cloruro
de etilo y fluorometano en los puntos disparadores
de dolor. Actualmente el frio se utiliza como
adyuvante en el tratamiento del dolor posoperatorio
en cirugias de las articulaciones(5,6).

La aplicacion del frio no debe ser prolongada,;
algunos pacientes pueden presentar reacciones de
hipersensibilidad o agravamiento del sindrome de
Reynaud, que contraindican esta terapia.

2. Traccion: Es un método de terapia fisica, efec-
tivo para tratar los problemas discales de las regio-
nes cervical y lumbar, el espasmo muscular, la
hipomotilidad y la osteoartritis. La traccion cervical
se realiza en forma manual o mecanica mediante el
uso de arnés colocado en la cabeza la cual se man-
tiene en flexion de 20 a 25 grados para abrir el fo-
ramen intervertebral. Se afiaden pesas de 2 a 4 kg
en sesiones de 20 minutos durante 7 a 10 dias. La
traccion lumbar se logra con el arnés pélvico y un
peso hasta 40 kg (6,7).

3. Ejercicios: Son otro método de terapia fisica
utilizado desde hace mucho tiempo. Tiene efectos
benéficos en el alivio del dolor, el mejoramiento de
la calidad de vida y el logro de la independencia
funcional y mental. La inactividad fisica provoca ri-
gidez articular y disminucién de la fuerza muscu-
lar; también genera disminucién de la actividad
cardiovascular y de la resistencia, factores que a
su vez producen o perpetiian el dolor. El programa
de ejercicios busca equilibrar la fuerza, la flexibili-
dad y la resistencia. Se utilizan los ejercicios de
movilizacion y estiramiento, los de fortalecimiento,
los aerdbicos y los de relajacion. Estas modalida-
des se seleccionan segun el tipo y localizacion del
dolor (5,6).

Los ejercicios de movilidad y estiramiento man-
tienen la movilidad normal de las articulaciones, la
flexibilidad muscular y la adecuada postura y facili-
tan el movimiento. En general el calor se utiliza
antes del estiramiento y el frio después de los ejer-
cicios de movilidad. Estos ejercicios son faciles de
comprender y evaluar, no requieren equipo espe-
cial y se pueden realizar en casa (5).

Los ejercicios de fortalecimiento, realizados con-
tra resistencia, ayudan al paciente a adquirir una
musculatura mas equilibrada y a gastar menos ener-
gia en las actividades de la vida diaria. Algunos de
ellos incluyen contracciones estaticas, movimien-
tos activos y resistidos. Estos ejercicios requieren
equipos especiales y personal capacitado en un
centro hospitalario.

Los ejercicios aerobicos incluyen actividades rit-
micas, repetitivas y dinamicas como el atletismo,
la natacion y el ciclismo. Aumentan la capacidad
pulmonar, la fuerza muscular, la resistencia y dis-
minuyen la presion arterial y la frecuencia cardia-
ca. Ademas, tienen efectos sicoldgicos positivos
de bienestar y autocontrol. Son bien aceptados,
poco costosos y programables en duracién e inten-
sidad. .

Los ejercicios de relajacion, disefiados para re-
ducir la tension muscular y el estado de alerta y los
efectos cognoscitivos del dolor se discutiran més
adelante en las terapias sicologicas.

4. Estimulacion eléctrica nerviosa trascutanea:
Esta técnica conocida también como TENS
(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) ha
sido utilizada en casos de dolor agudo y crénico.
Se dice que la estimulacién eléctrica de las gran-
des fibras nerviosas aferentes inhibe la transmision
de las pequefias que llevan la sensacion dolorosa,
produciendo analgesia. Si se lesionan las fibras
nerviosas mas gruesas por trauma o neuropatia
quedaran actuando las pequefas lo que explica el
dolor. En estos casos se usa la electricidad a tra-
vés de aparatos como el TENS que simula la ac-
cion de las fibras nerviosas gruesas, mielinizadas,
en especial las AB responsables de llevar las sen-
saciones de tacto y presion. Otra posible explica-
cion es la accién liberadora de endorfinas. EI TENS
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no produce adiccidén. Se contraindica en embara-
zadas, en quienes tienen marcapaso cardiaco o
cuando se aplica sobre el seno carotideo. Algunos
pacientes pueden presentar irritacion de la piel o
reacciones alérgicas. Se utiliza en dolores de ori-
gen musculo-esquelético, posoperatorio, dental y en
cefaleas, neuropatias periféricas y causalgias. El
TENS es un aparato de bolsillo que funciona con
baterias de 9 voltios. Muchos tienen dos canales
cada uno de los cuales controla un par de electro-
dos que se colocan en el sitio del dolor, en los pun-
tos disparadores del mismo, sobre las vias que
inervan los sitios comprometidos, alrededor de la
herida quirdrgica o en la linea paravertebral. La
mayoria de los modelos utilizan corriente alterna de
alta frecuencia con 40 a 400 ciclos por segundo y
amplitud del pulso de 250-500 useg. Algunos acon-
sejan utilizar bajas frecuencias en casos de dolor
cronico y altas en los de dolor agudo (8,9).

Una forma de neuroestimulacion consiste en co-
locar electrodos multipolares, por intervencion qui-
rargica, en el espacio epidural de la medula
espinal, cuatro o seis niveles por encima del
dermatoma comprometido en el dolor. Se ha logra-
do aliviar el dolor hasta en 50% de los pacientes
debidamente seleccionados, sin trastornos
sicologicos y capaces de seguir las instrucciones.
Este tipo de neuroestimulacion se indica en pacien-
tes que sufren el sindrome de la cirugia fallida de
columna vertebral, el dolor posamputacion, la dis-
trofia simpatica refleja, las plexopatias cervicales,
braquiales y lumbares, las lesiones de nervio peri-
férico y el dolor producido por trastorno vascular
periferico. No ha habido buenos resultados en pa-
cientes que sufren dolor de cancer ni en quienes
tienen seccion completa de la medula espinal. Pa-
rece que los resultados son mejores cuando el do-
lor es localizado que cuando es difuso (10).

5. La acupuntura: Esta terapia, para dolores
agudos y cronicos, ha sido utilizada en China hace
méas de 4.000 afios y hoy es de creciente uso en
Occidente. Consiste en la aplicacion de agujas de
calibre 28 6 30 y de 1 a 10 cm de longitud en cual-
quiera de los 361 puntos de la acupuntura clasica
distribuidos en meridianos que se extienden a tra-
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vés del cuerpo. La acupuntura tradicional es un sis-
tema completo de atencién médica que considera
que muchas enfermedades se deben al desequili-
brio de las fuerzas universales llamadas Yang vy
Yin, desequilibrio que se conoce con el examen del
pulso. El Yang y el Yin actlian en el organismo a
través de doce canales llamados meridianos que
conectan los centros vitales. Para recuperar la nor-
malidad o equilibrio es necesario insertar las agu-
jas en los puntos de acupuntura segin la enferme-
dad (11).

Las investigaciones recientes han mostrado que
la acupuntura hace parte del arsenal médico para
combatir el dolor pero no es la panacea que mu-
chos predican. No se sabe como alivia el dolor
aunque se ha propuesto la liberacion de endorfinas.
Se indica en casos de dolor masculo esquelético,
fibromialgia, radiculopatia, cefalea tensional, dolor
de cuello y espalda asi como en algunos casos de
dolor producido por compromiso del sistema ner-
vioso simpatico. Entre sus contraindicaciones rela-
tivas figuran el primer trimestre del embarazo por
el riesgo de aborto; la cardiopatia reumatica por la
posibilidad de endocarditis; los problemas de coa-
gulacion por el aumento del sangrado; la enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica por el riesgo de
pneumotorax; el dolor visceral por el riesgo de en-
mascarar el cuadro clinico y en algunos pacientes
que presentan trastornos sicolégicos en quienes no
es prudente utilizar este tratamiento (12).

LAS TERAPIAS SICOLOGICAS

En el dolor, como se explicd, intervienen varia-
bles fisioldgicas, conductuales, cognoscitivas y
afectivas. En las fisiologicas es importante identifi-
car las caracteristicas del dolor en cuanto a locali-
zaciodn, aparicién, duracion e intensidad. Esta ulti-
ma se mide en escalas que van de 0 (ningln dolor)
a 10 (maximo dolor). La terapia se hace con
analgésicos y adyuvantes.

La variable conductual o comportamental consi-
dera el dolor como fendmeno subjetivo que sirve
para obtener ganancias secundarias. La observa-
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cion directa se limita a lo que dice el paciente o lo
que manifiesta a través de su cuerpo con signos
visibles de estrés como sudoracidn, temblor gene-
ralizado, taquicardia, polipnea o signos de evitacion
y alejamiento. Aqui caben los desordenes
conversivos caracterizados por pérdida o alteracion
de funciones fisicas asociadas con estrés
sicosocial: La paralisis, la ceguera, la disfuncion
sexual y el dolor son los desordenes de conversion
mas frecuentes (16). La evaluacion identifica las
actividades o eventos que producen dolor; las con-
cepciones sobre el modo de influir en las actuacio-
nes, pensamientos y sentimientos de otras perso-
nas; la intensidad dolorosa previa a las interven-
ciones terapéuticas; la queja en presencia de fami-
liares o amigos; la existencia de factores
estresantes; las experiencias patolégicas o
traumaticas, personales o familiares. En la evalua-
cidén es importante el concepto de personas cerca-
nas que informen: las reacciones, cambios y mani-
festaciones del ser querido sobre todo cuando éste
permanece callado y taciturno, lo cual ayuda a man-
tener una relacion de trabajo durante el tratamien-
to. Ademas de la entrevista, el examen fisico y la
observacion del comportamiento, se utilizan cues-
tionarios como el Perfil Bioconductual de! Dolor
(Biobehavioral Pain Profile, BPP) que evalla las
influencias situacionales, cognoscitivas y afectivas
de! paciente que sufre dolor canceroso y el Perfil
del Impacto de la Enfermedad (Sicknes Impact
Profile, SIP) que evalla aspectos de incapacidad
fisica y sicosocial (13,14).

La variable cognoscitiva analiza {a modificacion
de la sensacion dolorosa por la manera de pensar
de cada paciente. Primero se determina si hay un
proceso patolégico como delirio o demencia que re-
quiera tratamiento especializado. Lo que se busca
con esta variable cognoscitiva es identificar los
pensamientos sobre el dolor que obligan a la per-
sona a ordenar las prioridades de su existencia, a
vivir plenamente el presente, a aumentar su
autoestima y a buscar el sentido de la vida. Estos
pensamientos llevan a que el paciente enfrente la
situacion mediante un esquema personal que
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involucra sentimientos de frustracion, culpabilidad,
alejamiento, ansiedad, miedo, pérdida del control o
también a que identifique la solucién y afrontamiento
del problema. Esta evaluacion se complementa apli-
cando el BPP (13,15).

La variable afectiva o emocional es la que a me-
nudo precipita la evaluacion sicologica. Se requie-
ren la entrevista personal y la aplicacion de cues-
tionarios especificos para identificar el desorden
afectivo como la depresion, la ansiedad y la ira en
respuesta a la pérdida percibida, com(n en pacien-
tes con cancer, diferenciandola de otros sintomas
como la fatiga, la pérdida del suefio, la inapeten-
cia. Uno de los cuestionarios mas utilizados es el
Perfil de estados de animo (Profile of Mood States,
PMS) que evalua la afectividad en los pacientes
cancerosos. Otros trastornos afectivos en quienes
sufren dolor son la soledad, el abandono, la pérdi-
da, la rabia, la frustracion con el fracaso terapéuti-
co, el resentimiento por estar enfermo, el abando-
no del trabajo, la falta de personal médico idoneo,
las trabas burocraticas para la atencion oportuna y
el alejamiento de los amigos (13,15).

La intervencion sicologica en los pacientes que
sufren dolor se logra mediante las intervenciones
conductual y cognoscitiva.

Intervenciéon conductual

La implementacion de las terapias conductuales
requiere la aproximacion educativa y luego aplicar
el método seleccionado; entre los métodos figuran
la educacion, la retroalimentaciéon (biofeedback),
la meditacion, el entrenamiento autogeénico, la ima-
ginacion o visualizacion, la musicoterapia y la hip-
nosis.

1. Educacion

El paciente y la familia son instruidos sobre las
caracteristicas del dolor y la implementacion de las
terapias sicologicas. Deben saber que no curan pero
complementan las terapias farmacolégicas, y es-
tan disefiadas para aumentar la tolerancia al dolor,
moderar las reacciones emocionales, reducir el su-
frimiento y la incapacidad, mejorar la calidad de
vida, aumentar la autoestima y capacitarse para

IATREIAIVOL 11/N° 1/MARZ0/1998



afrontar eficientemente los problemas (16,17).
Como todo proceso educativo requiere tiempo, pa-
ciencia, comprension, explicacion, asimilacion, en-
sayo, repeticion, respuesta a inquietudes, demos-
tracion, presentacion de ejemplos, uso de medios,
perseverancia y tutoria. A medida que avanza el
proceso educativo el paciente distingue entre
nocicepcion y dolor asi como las manifestaciones
de éste; identifica su comportamiento; describe y
reconoce sus pensamientos y la forma como éstos
influencian el dolor y el estrés; describe sus estra-
tegias de alivio. Todo este proceso es la base para
desarrollar e implementar las terapias cognoscitivas
y conductuales (13).
2. Retroalimentacion

Es un procedimiento terapéutico en el que un
parametro fisioldgico, influenciado por el sistema
nervioso auténomo, se detecta, amplifica y
retroalimenta al paciente en forma visual o auditiva.
Se busca que sea capaz de controlar consciente-
mente un proceso considerado involuntario. La va-
riable fisiologica mas empleada es la actividad mus-
cular para aliviar los dolores de espalda y articula-
cion temporomandibular y la cefalea tensional. Tam-
bién se ha empleado el control de la temperatura
para aliviar los dolores producidos por la enferme-
dad de Reynaud asi como la cefalea de origen
vascular. El especialista coloca los electrodos mien-
tras el paciente esta en posicion estatica y descan-
sada. El tratamiento abarca de 7 a 10 sesiones. Ei
método ha sido criticado porque, a veces, los re-
sultados de los parametros medidos no se
corretacionan con el alivio subjetivo de los sinto-
mas. Algunos explican que el alivio se debe a la
disminucién de la ansiedad o la tensién mas que a
los cambios en el flujo sanguineo o la actividad
muscular. Para otros los resultados positivos se
deben a que el paciente se da cuenta de que puede
ejercer un cantrol sobre sus problemas fisicos. Al-
gunos expresan que es simplemente una distrac-
cion (17,18).

3. Relajacion

Se ha comprobado que la tensién muscular, la
ansiedad y el dolor estan relacionados. De alli que
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los métodos que disminuyan la tensién sean Utiles
en el tratamiento del dolor. Son varias las modali-
dades de relajacion muscular que tienen por objeto
alterar la actividad conductual, cognoscitiva y fisio-
légica. Los més utilizados son la relajacion pasiva,
la relajacion muscular progresiva, la meditacion, la
técnica autogénica/laimaginacién 0 visualizacion
y la musicoterapia (13,15,17).

La relajacion pasiva busca centrar
sistematicamente la atencion en la sensacion de
calor y en la disipacion de la tension en varias par-
tes del cuerpo.

La relajacion muscular progresiva es un proce-
so mediante el cual el paciente contrae y relaja
alternadamente algunos grupos musculares. El ob-
jetivo es relajar los masculos tensionados por el
dolor. Se ha utilizado en cefaleas debidas a con-
traccion muscular, migrafia, dolor de la articulacion
temporomandibular, dolor lumbar cronico y el sin-
drome de dolor miofascial. Es facil de realizar y de
comprender. Un ejemplo de relajacion es pedirle al
paciente que apriete los dedos de la mano sin ha-
cerse dafio y se dé cuenta de la tension que reali-
za. Después se le pide que relaje lentamente los
dedos y las manos y que los cologue en posicion
de descanso a lo largo del cuerpo. Finalmente, se
le pide que note la diferencia entre tension y relaja-
cion.

4. Meditacion

Describe un estado de paz interior, calma y
receptividad que se logra en un ambiente tranquilo,
en estado de reposo mientras la atencion se centra
en un objeto o palabra. Se le pide al paciente que
respire lentamente y adopte una posicién pasiva.
Es una técnica sencilla y facil de ejecutar. Sus ele-
mentos basicos positivos son el descanso, la tran-
quilidad, la relajacion, la diversion y la distraccion.
“Cada vez que exhale lentamente piense en la pa-
labra calma. Relajese tanto como sea posible y deje
que su exhalacion fluya facil y delicadamente a tra-
vés de su cuerpo hasta cuando se le ordene que
termine el ejercicio” (19).
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5 Entrenamiento autogenico

Utiliza frases mentales para reducir la actividad sim-
patica. Estando el paciente en posicion confortable y
relajada se le pide que se concentre en sensaciones
como calor y pesadez o en disminuir la frecuencia res-
piratoria o cardiaca. Se repiten frases como “mis pier-
nas estan pesadas y calientes” o “mi corazén late en
calma y en forma regular”.

6. Imaginacion o visualizacién

Consiste en crear lo mas vividamente posible una
escena mental de un lugar agradable como una pra-
dera o una playa: “Imagine que usted esta a la orilla de
un rio en medio de la selva. Es un dia soleado y tran-
quilo. El sol calienta suavemente su piel. El agua que
corre deja oir su murmullo. Las mariposas multicolo-
res...”

7 Musicoterapia

Es una antigua técnica utilizada para aliviar el do-
lor y el sufrimiento. Si bien es cierto que muchas per-
sonas encuentran descanso al escuchar musica lo ideal
es tener la presencia del terapista que conoce las
facetas historicas, tedricas y practicas, las ciencias
conductuales y los modelos terapéuticos e
instruccionales. Estos profesionales utilizan la musica
para aliviar la ansiedad, facilitar la comunicacion y ali-
viar el dolor. La musica tiene efectos fisicos al promo-
ver la relajacion muscular y aliviar la ansiedad y la
depresion alterando la percepcion del dolor. También
facilita la participacion en las actividades de la vida
diaria. Desde el punto de vista sicoldgico refuerza la
identidad y la autoestima, alivia la ansiedad y la de-
presion, ayuda al recuerdo de momentos significativos
del pasado, provee un lenguaje no verbal para expre-
sar los sentimientos. Desde el punto de vista social es
un medio aceptable de expresar las inquietudes, dis-
minuir las diferencias culturales y el aislamiento, dar
sentido de comunidad cultural, ayudar en la participa-
cion grupal y servir como entretenimiento y diversion.
Finalmente, la misica tiene la funcién de proveer los
medios para expresar los sentimientos espirituales de

38

confianza y serenidad; ademas facilita la expresion de
las dudas, las angustias, el miedo al castigo y los
interrogantes sobre el sentido existencial (20). La ex-
periencia activa y pasiva de la misica ayuda directa-
mente al bienestar del paciente; indirectamente tiene
efecto relajante y desvia la atencion del dolor y de los
estimulos que provocan el estrés (17).

8. Hipnosis

Es un procedimiento que alivia el dolor sin pro-
ducir efectos colaterales ni comprometer la activi-
dad mental. No se conoce su modo de accion pero
esta relacionado con la relajacion y el autocontrol.
Hace referencia a un estado de alta receptividad
para la sugestion o las ideas. Mediante la hipnosis
se pueden utilizar recursos olvidados y potenciales
ocultos. Los procesos cognoscitivos implicados son
la centralizacion de la atencion, la reduccién de la
actividad fisiologica y la sugestion (13,21).

La técnica hipnética requiere concentracion. Por
esta razon los pacientes con sicosis, retardo mental,
severa depresion, sindrome organico cerebral, inclu-
so dolor intenso no son candidatos a esta terapia. El
paciente deprimido debe ser tratado primero con
antidepresivos. Quien sufre dolor intenso también debe
recibir analgésicos. Antes de iniciar la terapia se ins-
truye al paciente sobre sus caracteristicas; luego se
hace un ensayo para identificar los sujetos suscepti-
bles de su aplicacion. Aun los no susceptibles pueden
encontrar alivio pues se facilitan la relajacion y la des-
viacion de la atencion. Quienes tienen alto grado de
susceptibilidad pueden capacitarse para modificar la
percepcion dolorosa por medio de la disociacion, la
analgesia y la anestesia (22).

Entre los métodos para alcanzar el control hip-
notico del dolor estan la alteracion de la sensacion
mediante la sugestion que el dolor disminuye o
cambia o que la zona se adormece; la sustitucion
de la sensacion por otra menos dolorosa o tolera-
ble, menos aguda y mas sorda; por desplazamien-
to a otra parte del organismo o fuera de él, psicold-
gicamente menos vulnerable; por disociacién del
conocimiento al pensar que el dolor se ha experi-
mentado en otro estado, lugar o tiempo, como en
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un ensuefio; por distorsion del tiempo al pensar que
el tiempo de la sensacion dolorosa transcurre rapi-
damente, como un espasmo (23,24).

Muchos pacientes que encuentran alivio con la hip-
nosis la practican en casa cuando escuchan las ins-
trucciones grabadas. Algunos, incluso, la logran por
sus propios medios después del entrenamiento (22).

Intervencién cognoscitiva

Como se explicd, el dolor incontrolable es uno de
los aspectos mas temidos, amenazantes y casi siem-
pre asociados con la posibilidad de muerte proxima
sobre todo si el dolor es de origen canceroso. Pero
aun si el dolor esta controlado, la enfermedad compli-
ca las expectativas del paciente, compromete los pro-
cesos normales de afrontamiento y solucién de los pro-
blemas e intensifica el estrés emocional pues en la
mente de cada persona permanece la idea que dolor
es sinénimo de sufrimiento. La concepcion de que el
dolor es de naturaleza multidimensional que compro-
mete los factores nociceptivos, sicoldgicos y sociales
es la que determina el comportamiento clinico sobre
todo en casos de dolor crénico que complica el proce-
so normal de adaptacién. Las terapias sicologicas,
denominadas también cognoscitivas-conductuales ayu-
dan a aumentar la tolerancia al dolor, moderar las re-
acciones emocionales, reducir la incapacidad y aliviar
el sufrimiento. La sicoterapia facilita el afrontamiento
circunstancial, previene el deterioro en el funcionamien-
to personal y social y reduce, en ocasiones, la necesi-
dad de intervenciones o procedimientos de riesgo (17).

La terapia congnoscitiva-conductual se basa en
conocer que el dolor, el sufrimiento, el estrés y la
manera de afrontar las situaciones estan en intima
relacion (25) y asume que tanto la experiencia emo-
cional como la actividad comportamental estan de-
terminadas por el significado que se tiene en la
mente de cada persona. El “significado” no existe
como objeto en el mundo fisico sino que es “cons-
truido” en la mente de cada persona a través de un
proceso que involucra la percepcion, la inferencia
y la interpretacion que se basa en los conocimien-
tos, creencias y actitudes. Puesto que el sufrimien-
to es el resuitado de la percepcion e interpretacion
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que llevan a un sentimiento de desintegracion per-
sonal se concluye que al modificar dicho proceso
mental se reduce el sufrimiento (26).

El estrés se produce cuando una persona perci-
be que no tiene los elementos para afrontar una si-
tuacion problematica y de alli que aflore una sen-
sacion de peligro inminente, vulnerabilidad perso-
nal y estrés emocional que se manifiestan por an-
siedad, depresion y escape. Si no sucede esto se
dice que hay autocontrol personal con afrontamiento
adecuado de la situacion problematica (17).

El afrontamiento de un problema se refiere a los
esfuerzos mentales y comportamentales que reali-
za una persona para prevenir, evitar o reducir las
consecuencias fisicas y emocionales de una situa-
cién o circunstancia desfavorable. Se habla de
adaptacion cuando los esfuerzos de una persona
le permiten funcionar productivamente en situacio-
nes dificiles. Se concluye que si una persona con
gran sentido de autocontrol confronta en determi-
nado momento el dolor producido por cancer, acti-
vara los elementos y practicas para disminuir el
dolor y sus implicaciones, alejar o distraer la aten-
cion de él y concentrarse en actividades placente-
ras y productivas (17,21). De otro lado, si hay poco
0 ningln autocontrol, se intensifica el sentimiento
de vulnerabilidad, se exagera el dafio potencial y
se reduce la capacidad de afrontamiento. De esta
manera, no se intenta la planeacion y el control del
dolor y el sufrimiento sino que la mente se preocu-
pa por los pensamientos y las imagenes catastrofi-
cas de los resultados y a medida que avanza el pro-
ceso, el paciente estard ‘aplastado”
emocionalmente, confundido mentalmente, incapa-
citado para funcionar y desesperado (17).

La terapia o intervencion sicologica tiene como
objetivo modificar los pensamientos erroneos y los
comportamientos inadecuados que presentan algu-
nos pacientes que sufren dolor. Las intervenciones
especificas se dirigen a controlar la ansiedad, la
depresion y los trastornos sociales. Como se expli-
co, la terapia sicolégica incluye las técnicas
conductuales ya explicadas y las cognoscitivas;
éstas incluyen los métodos disefiados para modifi-
car los procesos mentales disfuncionales y capaci-
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tar en estrategias de afrontamiento (26). Tienen
cierta similitud con las técnicas conductuales pero
son aplicados a los pensamientos, imégenes, acti-
tudes que no son visibles. Entre los métodos utili-
zados para aumentar la relajacion y disminuir la
intensidad y el estrés de la experiencia dolorosa
estan la distraccion como el imaginarse en la pla-
ya, escribir poemas, hacer ejercicios aritméticos,
ejercitar un pasatiempo, imaginarse como un juga-
dor de fatbol que aunque lesionado continda su jue-
go. Estos métodos distraen la atencién del dolor.
Otros métodos buscan la sustitucién de los pensa-
mientos y las iméagenes (13,17).

La terapia cognoscitiva asume que la experien-
cia y la conducta estan determinadas por la forma
como cada persona interpreta lo que ocurre a su
alrededor asi como las sensaciones corporales. El
proceso de percepcion, comprension e interpreta-
cion expresadas en los “significados” de cada per-
sona se basa en presunciones y esquemas
perceptuales.

Este proceso automatico mental que se adquie-
re durante el crecimiento a través de la socializa-
cion, la educacion y la experiencia personal produ-
ce algunas veces creencias erréneas y
disfuncionales. Por ejemplo, si una persona piensa
que sera abandonada cuando demuestre debilidad
fisica o emocional funcionara bien en circunstan-
cias normales pero en caso de cancer y dolor exa-
cerbara su sufrimiento ante la expectativa de aban-
dono familiar. Lo mismo si el médico llega tarde a
la cita con un paciente hospitalizado éste puede
tener el pensamiento automatico de que lo esta
abandonando; esto se asocia con ansiedad, depre-
sion e ira, sensaciones que incrementan el dolor y
reducen la capacidad de afrontar la situacion. Es-
tas_expectativas llevan a interpretar mal los even-
tos menores y a exagerar el estrés y la experiencia
dolorosa. Si se identifican estos pensamientos
disfuncionales automaticos asi como las falsas
creencias se pueden modificar con respuestas ra-
cionales. La modificacion aportada por la terapia
cognoscitiva se da a través de los siguientes pasos
(13,17,26):

1. ldentificar los pensamientos automaticos
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disfuncionales o las imagenes - cogniciones - y
aprender a monitorizarlos. Por ejemplo “el doctor
no llegard’, “todo el mundo me abandona”.

2. Reconocer la relacion especifica entre la pre-
sentacion de emociones y conductas y los pensa-
mientos automaticos o las imagenes que las prece-
den o acompanan. Por ejemplo el paciente que esta
ansioso, triste, angustiado y resentido. Por propia
monitoria aprende que esos sentimientos se pre-
sentan cuando tiene pensamientos catastroficos
como se menciond en el paso anterior.

3. Sustituir por pensamientos mas racionales y
funcionales aquéllos identificados como
disfuncionales. Por ejemplo, el paciente que se dice
a si mismo “estoy sacando conclusiones sin
evidencia...mi esposa se esta demorando un poco
pero quiza es que hay problemas de transito”; “el
meédico est4d muy ocupado pero vendra y me dira
que mi condicion sigue estable”.

4. |dentificar y alterar las creencias y actitudes
disfuncionales. Por ejemplo, el paciente que dice
“cuando y5 tenga dolor se lo diré al médico pues
de lo contrario no tendra los elementos necesarios
para tratarlo” en lugar de pensar que “seré abando-
nado por el médico si demuestro debilidad fisica o
emocional.

5. Practicar sistemas 0 modos de afrontamiento
y modificar técnicas que no dan buenos'resultados.

TERAPIA GRUPAL O FAMILIAR

En algunos centros hospitalarios aplican la te-
rapia de grupo para modificar la conducta doloro-
sa. Se busca que los enfermos expresen sus emo-
ciones y se capaciten para afrontar el problema del
dolor y el sufrimiento sobre todo en pacientes can-
cerosos en fase terminal. La sicoterapia grupal se
realiza cada semana y los resultados muestran ali-
vio del dolor, la ansiedad y la depresion asi como
mejor calidad de vida y aumento de la misma, ha-
llazgos que se logran cuando se modifica el estig-
ma de la muerte o se mejora la integracion social.
Las reuniones se hacen cada semana hasta un to-
tal de 5 a 10. El programa sicoterapéutico incluye
la consejeria individual o grupal ademas del entre-
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namiento en ejercicios mentales autorregulados
como la relajacion muscular progresiva, los ejerci-
cios de respiracion, la imaginacion o visualizacion
(13,28). Esta modalidad de terapia tiene varios fac-
tores que ayudan a que cada persona sea altruista,
es decir capaz de ayudar a otros; emplear la catar-
sis, buscar la cohesion del grupo y ventilar las cues-
tiones universales y existenciales. Ademas de la
ayuda en el interior del grupo las personas por si
mismas se ayudan unas a otras a través del teléfo-
no, la visita, el préstamo de libros, la oracién, las
terapias que les han sido utiles. En las reuniones
no hay temas vedados para la discusion. Asi, por
ejemplo, se discuten aspectos como la pérdida del
cabello, la desfiguracion, el miedo al dolor y a la
muerte, las posibilidades de otra vida, el temor de
ser un “vegetal”, la eutanasia, los funerales. Son
temas que estan en la mente de toda persona y que
la terapia grupal ayuda a ventilar. En resumen, la
terapia grupal, por lo menos aplicada a pacientes
cancerosos en fase terminal, permite afrontar la
muerte, encontrar sentido a la existencia, asumir el
autocontrol, comunicarse, dejar de hacer lo que no
se quiere, trivializar lo dramatico y vivir el presente
(28). Todo esto previene o disminuye el sufrimiento
innecesario y también el dolor.

TERAPIA ESPIRITUAL

El sufrimiento, el dolor fisico, la enfermedad y
la pérdida de la salud aparecen en el panorama hu-
mano como una de las experiencias limite que si-
tian al hombre ante los misterios de la profundidad
de su existencia y de Dios. De alli que la compren-
sidn antropolégica y teologica de la realidad del
dolor y el sufrimiento permita asumirlos con sereni-
dad, claridad y paz. Este es precisamente el cam-
po de la espiritualidad. Si se quiere llegar a la inte-
rioridad del hombre, entender lo que son la liber-
tad, el amor o la trascendencia, es necesario un tipo
de conocimiento diferente, en el que se sustituyan
los sentidos por el silencio, la simpatia, la intuicion
y la poesia. La palabra espiritual se refiere a los
aspectos de la vida humana relacionados con las
experiencias que trascienden los fenémenos sen-
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soriales. Espiritu es el principio vital, el anima, el
aliento de la vida (29). Lo espiritual es fuerza
unificante que integra y trasciende las dimensiones
fisicas, emocionales y sociales; que capacita y
motiva para encontrar un propésito y un significado
a la vida relacionandola con un ser superior. La di-
mension espiritual relaciona al individuo con el
mundo, le da significado y sentido a la existencia,
establece ademas un puente comun entre los indi-
viduos pues los trasciende y les permite compartir
sus sentimientos.

Cuando el hombre comienza a recorrer el cami-
no de la espiritualidad se hace consciente de la vi-
talidad y energia que corren a su alrededor y esta
mas dispuesto a celebrar la rutina diaria y necesa-
ria de las cosas; ve mas alla de si mismo y de sus
problemas haciéndose sensible a cosas que nunca
antes habia percibido, como la angustia, la ansie-
dad, la prisa, la tension, el dolor y el vacio en mu-
chos rostros. Se muestra agradecido por cosas que
asumia como dadas y reconoce que muchas de las
cosas ordinarias, terrenas y triviales en la vida son
reflejo de un misterio insondable. Es en este punto
donde el dolor y el sufrimiento pueden constituirse
en una riquisima fuente de fecundidad y sabiduria,
pues estan vinculados con la profundidad y la bon-
dad del corazén humano y hacen brotar como en
tierra fecunda la flor perfumada de la solidaridad.
El dolor encierra ese poder misterioso que quebran-
ta el resentimiento y cura el desamor (30).

La espiritualidad es un viaje interior. Se puede
empezar desde cualquier punto y el camino es el
mismo. Se penetra por medio de la oracion a la vida
que ilumina todo el universo; es un canal a Dios.
Para poder orar es necesario buscar espacios de
silencio, bajar el nivel de ruido que envuelve y anes-
tesia contra el sentir. El silencio es la actividad pro-
funda para el amor que escucha. Orar es estar abier-
to a la energia divina y permitir ser cambiado; alli
comienza un encuentro con el misterio al que la fe
llama Dios. Orar es hablar con uno mismo y con su
Dios (30).

Lo ideal es que quien trata y cuida al paciente
tenga también la dimension espiritual de su trabajo
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para que esté alerta a los interrogantes que
emergen de lo profundo de cada paciente, lo escu-
che, lo respete, establezca una relacion empatica,
apoye sus valores espirituales y lo acompariie en
su lucha por crecer interiormente. La persona que
cuida, que es solicita, comparte con el paciente su
pasado para recordarlo, celebrarlo o reconciliarlo;
el presente para enfrentarlo y el futuro para mirarlo
con esperanza, para que el paciente descubra la
tarea que debe seguir y las respuestas a sus in-
quietudes.

Desde el comienzo de la cristiandad se han te-
nido en cuenta los conceptos de diakonia, metanoia
y kairos para cuidar a quienes tienen dolor y sufren
en fase terminal (31). Diakonia - servicio - signifi-
ca amor en accion, hacer algo Gtil y con amor a los
demés. Metanoia - arrepentimiento, conversion -
palabra de uso muy popular en Grecia significaba
algo asi como cambio de opinién, sentimiento o pro-
posito; también tenia el significado de remordimien-
to o pesar. Es la idea de voiver atras, de retornar a
Dios, de regresar del pecado, de pasar de la infide-
lidad a la fidelidad, de pedir misericordia. Kairos
significa momento de bondad en el que ocurre algo
especial; es el resultado de un proceso de prepara-
cidn o anticipacion; es el momento en que una per-
sona reconoce y acepta la muerte como algo cer-
cano. El personal de la salud debe reconocer el
kairos, momento en el cual el paciente piensa en
los suyos, en la solucion de sus problemas, en la
busqueda del orden y la paz; es un momento no
tanto de resignacion sino de necesidad de Dios, de
espiritualidad.

En conclusion la espiritualidad se convierte en
la principal fuente para aliviar el sufrimiento y se-
cundariamente el dolor porque da fortaleza, ener-
gia y valor. Porque disminuye los sentimientos de
culpabilidad, de ira e impotencia y da sentido y
orientacion a la vida. Ayuda también a recuperar
la autoestima pues el espiritu del paciente se en-
salza cuando tiene buenos sentimientos de si mis-
mo (30).
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EL TACTO HUMANIZADO

El tacto es la forma elemental y primitiva de la
comunicacion. La experiencia mas intima y perso-
nal de las sensaciones. Es el lenguaje de los senti-
mientos profundos y trascendentales que reempla-
za la palabra vacia, vana, imperfecta. El tacto ani-
ma al otro, le demuestra carifio, le da soporte emo-
cionat. Ayuda a compartir los sentimientos. Es puen-
te que va y viene, que rompe barreras. El tacto dis-
minuye la distancia al préjimo. Es acercamiento.
Permite el contacto piel a piel. Une la mano, el co-
razon y el cerebro (32). _

Ei tacto tiene las cualidades de localizacion, in-
tensidad, accién y duracién. Tiene ademas diferen-
tes niveles comunicativos que van desde el simple
acercamiento y contacto pasando por la calidez, la
sensibilidad y la emotividad hasta el nivel paleo sim-
bélico o respuesta inmediata, intuitiva y sentida
entre dos personas que no hablan pero que mues-
tran claves tactiles, posturales, quinestésicas y
sensoriomotoras. Acarrea los residuos de las ex-
periencias humanas del pasado que estan profun-
damente enraizados en las conductas instintivas y
reflexivas. El cuerpo en esta vision paleosimbélica
tiene su propia economia y lenguaje. Asi lo somati-
co Yy lo siquico forman una completa unidad con-
ceptual y sicosomatica (33).

El tacto de persona a persona en una atmésfera
de amor y compasion revela como el estrechar una
mano o acariciar la frente pueden significar tanto
como una oracion y en ocasiones son de mas ayu-
da. El contacto fisico puede ser el lenguaje que
permite transmitir el mensaje aliviador a quien esta
en medio de la duda, la soledad y el miedo. Por la
misma enfermedad muchos no saben quiénes son
ni donde estan y sélo pueden encontrar identidad a
través del tacto y la cercania. El paciente terminal
que tiene dolor y sufrimiento se siente desintegrado,
inseguro, ansioso y el contacto fisico es de mucho
soporte, es signo tangible de aceptacion. El tacto
humanizado también ayuda a aliviar el dolor. Lleva
mensajes espirituales. Y también ternura, ecuani-
midad y soporte colectivo ante las inclemencias de
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la vida, de la muerte y de “ese mas alla que llaman
cielo” (32).

SUMMARY

NON-PHARMACOLOGIC MEASURES FOR
RELIEF OF PAIN

In this review the author discusses some aspects
of non-pharmacologic therapies for relief of pain
and suffering; both physical and psychological
approaches are included; the former include heat
and cold application, exercises, neurostimulation
and acupuncture; the latter are education,
biofeedback, relaxation, musictherapy, hypnosis,
thought sustitution, images and group and family
therapy. Also discussed are spiritual assistance
and humanized touch. The goal of these
approaches is to obtain proximity with the suffering
human being.
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