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“No hay dolor sin sufrimiento, es decir, sin significado afectivo que traduzca 

el desplazamiento de un fenómeno fisiológico al centro de la conciencia 

moral del individuo”. (Le Breton, 2010, pp.18) 

Capítulo I: El dolor: consideración a través del tiempo y concepciones 

actuales 

El dolor es una experiencia que acompaña a la humanidad desde 

siempre. A través del tiempo las concepciones acerca de cómo se considera 

el estímulo doloroso, es decir, su definición,  sus causas y sus formas de 

tratamiento  han variado considerablemente por lo cual se considera 

pertinente realizar un breve recorrido a través de la historia identificando las 

diferentes concepciones que se le han atribuido. 

1.1. El dolor en la Antigüedad: 

En las civilizaciones antiguas el dolor era considerado producto de 

posesiones demoníacas; humores malignos o espíritus muertos que 

ingresaban y se localizaban en el cuerpo produciendo el padecimiento, en 

consecuencia, el tratamiento estaba dado a partir de rituales de expulsación 

de dichos entes del cuerpo del afectado. 

La primera referencia histórica del uso del opio como analgésico se 

puede rastrear en la sociedad de los Sumerios (4000 a.C.) quienes lo 

llamaban “planta de la alegría”. La utilización de plantas medicinales como 

tratamiento para el dolor también se refleja en sociedades como la Egipcia, 

los Asirios y las sociedades indígenas quienes, en general, consideraban al 
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dolor como un castigo de los dioses. En las sociedades indígenas 

sudamericanas (400-700 a. C.), específicamente se utilizaba la hoja de coca 

como anestésico local, éstas eran vertidas sobre las heridas mezcladas con 

cal o cenizas y saliva del hechicero quien desempeñaba un papel esencial 

en el ritual de curación (Pérez-Cajaraville, Abejón, Ortiz y Pérez, 2005). 

Los primeros en señalar un componente psicológico del dolor, aunque 

de una forma un tanto exagerada fueron las sociedades orientales. Los 

Budistas (500 a. C.) consideraban al dolor como una frustración de los 

deseos, razón por la cual ubicaban el centro del dolor en el alma; los chinos 

consideraban al dolor como la pérdida del equilibrio del ying y el yang 

poniendo como centro del dolor el corazón. En este último caso el 

tratamiento estaba dado por plantas medicinales y el desarrollo de puntos de 

analgesia a través de la acupuntura (Pérez-Cajaraville et al., 2005). 

En la antigua Grecia, Aristóteles y Descartes conciben al dolor como 

una forma particular de emoción o sensación producida por el cuerpo. En 

este momento de la historia, la biología contaba el privilegio de estudiar el 

proceso del influjo doloroso, describir con la objetividad requerida el 

recorrido exacto de un estímulo. La  filosofía relataba la anécdota del dolor, 

es decir, la experiencia subjetiva del individuo (Le Breton, 2010). 

A medida que nos acercamos al Renacimiento, se puede decir que, es 

a partir del avance de la imprenta que se pueden crear textos para su 

divulgación en las recién creadas universidades europeas respecto del 

tratado del cuerpo. El Renacimiento impuso un cambio radical en la 
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concepción del mundo y de la humanidad, pero es recién a partir del Siglo 

XVIII que se puede ubicar un punto de inflexión. 

1.2 Aportes a la concepción del dolor a partir del Siglo XVIII 

El desarrollo de la anatomía, física y química, es lo que permite  en 

este siglo pasar de un tratamiento analgésico-anestésico completamente 

“vago” basado en el ensayo y el error, a una época científica la cual, sienta 

las bases farmacológicas de nuestros días. En este período de tiempo se 

escriben los primeros ensayos químicos de los anestésicos antiguos 

generados a partir de elementos naturales, y el desarrollo de anestésicos a 

partir de gases como el óxido nitroso. Si bien se puede decir que coexisten  

dos corrientes originales frente al dolor, el mesmerismo, basada en el poder 

curativo de las manos o hipnosis; es la teoría fundamentada en los avances 

de química moderna, concretamente en el campo de los gases la que tiene 

mayor desarrollo. Esta última teoría va a impulsar el desarrollo de la 

anestesia (Clément, 1993; Fernández-Torres, Márquez y Mulas, 1999;  

Pérez et al., 2005). 

Es a partir del siglo XIX que se desarrolla más detalladamente el uso 

de la morfina como paliativo del dolor y comienzan a generarse nuevas 

fórmulas para los anestésicos locales y generales que hacen posibles las 

intervenciones quirúrgicas más prolongadas redefiniendo la experiencia 

(Pérez et al., 2005). A principios de siglo se produce un gran desarrollo y 

reestructuración de la medicina clínica que precede y posibilita la aparición 

de la fisiología como una ciencia experimental que permite el estudio 
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detallado de la importancia del sistema nervioso en la transmisión de la 

sensación en general y del dolor en particular, sentando las bases de la 

moderna neurofisiología (Fernández-Torres et al., 1999). 

 Varios autores coinciden en que en estos primeros ensayos existieron 

numerosas contribuciones en la comprensión del dolor, en las propuestas de 

tratamientos, así como importantes estudios de la función de diferentes 

centros nerviosos, pero no hubo ningún ensayo que considerara el cerebro 

de forma global; esto a causa de la imposibilidad de los investigadores para 

trabajar simultáneamente en varias líneas que permitieran arribar al análisis 

de algo tan complejo y desconocido hasta el momento, como el sistema 

nervioso y sus vías de transmisión (Fernández-Torres et al., 1999; Rey, 

1998a). 

Es de destacar la concepción del dolor que tenían los cirujanos de la 

época: gran parte de ellos continuaban creyendo que el dolor es necesario 

para el éxito de una intervención  (Rey, 1998a), esta idea refleja una lenta 

evolución en el pensamiento que permite considerar al paciente y su 

régimen terapéutico en términos no sólo de la eficacia de la intervención,  

sino también de los sufrimientos que pueden evitarse. Además debe 

considerarse que aun después de vencer las barreras de la resistencia a 

utilizar opio en caso de dolor agudo crónico, hay una historia muy diferente 

para el dolor quirúrgico, como si hubiera dos entendimientos distintos del 

estímulo doloroso, dependiendo de las características del mismo (Perez et 

al., 2005). Al respecto Fernández hace una cita  de Velpeau de 1840 que 
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afirma en sus Leçons orales de clinique chirurcicale: “eliminar el dolor por 

métodos artificiales es un mito...Instrumentos afilados y dolor son palabras 

que están inseparables en la mente de los pacientes” y “estas prácticas son 

una quimera, porque es mejor tener afilados escalpelos, conocimientos 

detallados y confianza, y la resignación del paciente” (Fernández-Torres et 

al., 1999) 

Frente al auge de la utilización de la morfina, se establecen dos teorías 

sobre dolor: la teoría de la especificidad por un lado, y la teoría de la 

intensidad por el otro. Los autores que defienden la primer propuesta 

consideran que el dolor es una sensación equiparable a cualquier otro de los 

sentidos, es decir, concibe al dolor como una sensación específica 

independiente  de los otros sentidos. Esta idea había sido sugerida por 

Galeno y Descartes, y fue formulada definitivamente por Schiffen en 1858 

continuando su desarrollo de la mano de los avances científicos de la época 

acerca de los receptores del dolor, vías de transmisión o centros nerviosos, 

convirtiéndose en el pensamiento dominante a lo largo de todo el siglo XIX 

(Bonica, 1990; Melzack y Wall, 1970; Rey, 1998b). 

La segunda teoría, la de la intensidad, fue inicialmente formulada por 

Darwin y basada en criterios Aristotélicos. Dicha teoría afirmaba que el dolor 

nacía de la excesiva estimulación del sentido del tacto, presión, frío o calor. 

El punto de partida del estudio científico de la sensación y del dolor lo 

constituyen los trabajos que permitieron disociar sensibilidad y movimiento 

de los nervios espinales. (Bonica, 1990). 
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 Posteriores investigaciones logran con el correr de los años identificar 

una serie de estructuras nerviosas que tienen conexión con células 

cutáneas. Este descubrimiento abre las puertas a la investigación en la 

disociación de las sensaciones de presión y de tacto que permiten conformar 

una base anatómica a la noción de la especialización (Martínez-Torres et al, 

1999). 

Fue Alfred Vulpian (1826-1887) quien, a partir de considerar al dolor 

como una sensación exacerbada de sensibilidad general que se transmite 

por las mismas fibras nerviosas, pudo acercarse a la noción de que todas las 

fibras nerviosas tienen las mismas propiedades fisiopatológicas 

diferenciándose únicamente en sus funciones, según obtengan conexiones 

centrales  o periféricas. La difusión de sus estudios permitió que en años 

posteriores, la atención de los anatomistas y fisiólogos se dirigiera a la 

investigación de  receptores específicos cutáneos para el dolor y las otras 

sensaciones (Pérez et al., 2005). 

Siguiendo los avances de la época, algunos teóricos habían llegado a 

la conclusión de que la sensación específica de las fibras nerviosas táctiles 

podía, con un estímulo de  intensidad adecuada, originar la impresión de 

dolor; además suponían que la diferencia percibida entre las sensaciones no 

era a causa de la existencia de diferentes receptores cutáneos, sino que se 

trataba de vías diferentes de transmisión. En resumen, establecían que no 

había fibras específicas para el dolor sino que la modificación se producía en 
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“el camino” del estímulo doloroso, según la intensidad de la estimulación y 

de la densidad del mismo. 

A finales del siglo XIX, según Fernández-Torres,  existen tres teorías 

que explican la naturaleza de dolor; por un lado están las mencionadas 

teorías de la especificidad y las de la intensidad como principales rivales; 

posteriormente en un intento de conciliar los distintos puntos de vista, Strong 

propuso un nuevo enfoque en el cual confluyen sensación original estimular 

y una reacción psíquica  provocado por tal evento en la percepción del dolor 

(Fernández-Torres et al., 1999). Esta hipótesis tuvo importantes 

repercusiones y fue posteriormente adoptada por otros autores, como 

Sherrington, para elaborar los primeros esbozos que permitieron considerar 

al dolor como un estímulo  compuesto de dos dimensiones: sensorial y 

afectiva (Bonica, 1990). 

1.3 El dolor en el Siglo XX: Las Teorías Multidimensionales 

A principios del siglo XX la propuesta biologicista era la más aceptada. 

Se habían descubierto la existencia de receptores periféricos específicos 

para las distintas sensaciones, aunque la existencia de receptores 

específicos para el dolor no había sido confirmada definitivamente, aunque 

sí era incuestionable que el tracto espinotalámico anterolateral era la 

principal de transmisión que seguían los estímulos dolorosos (Le Breton, 

1999; Pérez et al, 2005). 
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Se pueden considerar algunos hitos que marcaron la investigación del 

dolor durante la primera mitad del siglo: el estudio de la velocidad de 

conducción del impulso nervioso y de la sumación temporal, trabajos 

orientados a establecer la relación entre el desarrollo embrionario del 

sistema nervioso y los procesos emocional e intelectual del individuo. 

(García Villalón, 2004). Las teorías localizacionistas del cerebro también 

florecieron en esta época; sin embargo, cualquier intento de establecer una 

correlación entre estructura cerebral y función intelectual o emocional era 

fallido debido a la gran rivalidad existente entre  materialistas y espiritualistas 

(Fernández-Torres et al., 1999).   

En este contexto la propuesta de Sherrington se muestra original: 

encuentra la combinación entre análisis y síntesis enfocando la atención en 

una de las actividades más simple del sistema nervioso, el arco reflejo 

(Sherrington, 1913). Estableció a partir de éste las acciones complejas, que 

eran producto de una coordinación específica y propuso que un estímulo no 

sigue una trayectoria simple desde un punto de partida a un término. 

Además logró clasificar los estímulos en propioceptivos, exteroceptivos e 

interoceptivos procedentes de músculos, receptores cutáneos y visceral 

respectivamente (Rey, 1998b). Supone que el dolor no es una verdadera 

sensibilidad en el sentido lineal del tacto, a partir de observar que no 

necesariamente un mismo estímulo produce una misma  respuesta, que a 

veces el dolor no es proporcional a la intensidad del estímulo y además que 

un estímulo mantenido en tiempo no producía necesariamente un dolor 
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constante. Renuncia a asociar de forma rígida la experiencia dolorosa a la 

sensibilidad y propone el nombre de “sensibilidad nociceptiva” (Mazars, 

1988). 

Hasta 1950, la investigación sobre el dolor estaba dividida entre las 

concepciones biologicistas y algunas metafísicas debido a la imposibilidad 

de hallar un lenguaje compatible entre sí que permitiera abordar de forma 

global la percepción del dolor,  pero en los últimos 30 años esta tendencia se 

ha modificado (Pérez et al., 2005). Tal acercamiento estuvo influenciado por 

el establecimiento de un lenguaje común, la importancia otorgada a la 

interrelación entre mecanismos pro y antinociceptivos del estímulo doloroso 

y, el enfoque cada vez mayor en las manifestaciones del dolor en especial al 

lenguaje como la vía especifica  de expresión  (Cambier, 1998).  

La presentación en 1965 por parte de Melzack y Wall  de la Teoría de 

la Compuerta (Melzack y Wall, 1965; Melzack y Casey, 1968), abre paso a 

todo un nuevo campo cognitivo que reconceptualiza la forma de pensar la 

experiencia de dolor. En esta teoría se otorga un papel central a la mente a 

la  percepción final que cada sujeto realiza ante un estímulo doloroso. Es 

decir, se sugiere que existe un sistema que bloquea, a nivel del sistema 

nervioso central, la apertura o cierre de las vías relacionadas al dolor. La 

compuerta o bloqueo puede abrirse o cerrarse  permitiendo la transmisión 

del dolor a través de las conexiones nerviosas desde y hacia el cerebro. Son 

esencialmente los impulsos de salida los que  pueden verse afectados por 

una variedad de factores psicológicos que influyen sobre el cerebro. Esta 
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influencia se ve reflejada en la interpretación definitiva de la experiencia final 

del dolor. Existen diversos factores que eventualmente influyen en esta 

interpretación, siendo los más estudiados las experiencias tempranas y las 

emociones,  por lo cual se considera una experiencia sumamente compleja 

este sentido ya que se incluyen factores tanto biológicos como cognitivos y 

emocionales (Camacho y Anarte, 2001; Gatchel,  Peng, Peters, Fuchs y 

Turk, 2007; Le Breton, 2010; Moretti, 2010; Rodríguez Franco, García y 

Picabia, 2000).  

La Teoría de la Compuerta integra tres dimensiones esenciales a la 

hora de definir  la experiencia dolorosa: la dimensión sensorial-

discriminativa, incluye la transmisión de la información relacionada con las 

propiedades físicas del estímulo nociceptivo de forma neuroquímica; la 

dimensión motivacional-afectiva basada en la experiencia emocional 

desagradable y conductas de escape ante el estímulo doloroso y, finalmente, 

la dimensión cognitivo-evaluativa, referida al rol de las variables cognitivas 

como son los pensamientos, creencias y valores asociadas a aprendizajes 

anteriores (Moretti, 2010). 

En concordancia con esta nueva visión, a partir de 1979  el dolor es 

definido por la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) 

como “Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con 

daño tisular real o potencial o descrita en términos de dicho daño” (IASP, 

2013). La noción central de esta definición es que se considera que el 

dolor es determinantemente subjetivo. No escapa a la condición 
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antropológica de las otras percepciones. Si bien no deja de considerarse 

que  la percepción del dolor consta de un sistema neuronal sensitivo 

(nocioceptores) y unas vías nerviosas aferentes que responden a 

estímulos tisulares (Pinto, Lima, Castro-Lopes, Tavares, 2003); la 

nociocepción puede estar influida por diversos factores; el sistema 

nervioso periférico, central y vegetativo, el sistema endocrino, factores 

psicológicos, en especial los que se refieren a la personalidad del sujeto, 

factores históricos, ambientales, circunstanciales, emocionales y 

motivacionales (Puebla Díaz, 2005; Vilas et al., 2003). 

En resumen, el recorrido histórico abarca desde las primeras 

concepciones del dolor con un enfoque centrado en rituales mágicos y 

tratamientos exorcistas, pasando por concepciones del dolor como castigo y 

la necesidad del sufrimiento; siguiendo por los primeros usos de elementos 

naturales como anestésico. El desarrollo de la ciencia permitió los avances 

en el conocimiento del funcionamiento de los circuitos del dolor a nivel 

biológico que perduró como dominante hasta hace no muchos años. 

Actualmente las investigaciones consideran casi en su totalidad que el dolor 

es un fenómeno complejo y multideterminado, resulta de la interacción de 

factores psicológicos, fisiológicos y socioculturales (Boersma y Linton, 2005; 

Gatchel et al., 2007; Moretti, 2010). Son variados los factores ambientales, 

psicológicos y culturales que pueden modificar la intensidad del dolor que 

perciben los diferentes individuos. Es en este sentido que se dirige la 

exploración de este trabajo. 
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Capitulo II: Definiciones de dolor: Dolor agudo, dolor postoperatorio y 

dolor orofacial 

2.1 Dolor agudo 

Han sido muchos los intentos de clasificar los diferentes tipos de dolor, 

proponiéndose clasificaciones basadas en la etiología, expectativa de vida, 

según la región afectada, la intensidad, y el tiempo de duración entre otras. 

En este trabajo nos interesa destacar la clasificación que tiene que ver 

con el tiempo de duración según la cual se propone la división de dolor 

agudo vs. dolor crónico, siendo la diferenciación que permite establecer 

diferencias en cuanto a la modulación central del dolor,  efectos sobre el 

paciente y  enfoque terapéutico. 

El dolor agudo es una compleja conjunción de sensaciones 

displacenteras asociadas a algún tipo de daño tisular ya sea por inflamación 

o ruptura. La aparición del estímulo álgido está relacionado directamente a la 

lesión pero la intensidad no siempre está determinada por ella. Este está 

asociado a respuestas autonómicas, psicológicas y conductuales de amplio 

rango que son provocadas por estímulos que resultan nocivos a nivel del 

cuerpo. Aunque biológicamente se describa como una injuria tisular  que 

activa los niciceptores, generando una cascada de eventos asociados a la 

liberación de neuromediadores, mecanismos homeostáticos endógenos 

antinociceptivos y la conducción de impulsos nerviosos hacia el sistema 

nervioso central. El dolor agudo produce una serie de efectos indeseables, 
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como consecuencia de la llegada del estímulo doloroso a distintos niveles 

del SNC. Su duración en general es corta, bien localizada, y la mayor parte 

de las veces se acompaña de ansiedad que incrementa los signos 

autonómicos tales como la taquicardia, hipertensión, sudoración y alerta 

sensorial. Puede ser superficial incluyendo la piel y las mucosas, profundo, 

que afecta a tejidos como músculos, huesos, articulaciones, ligamentos o  

visceral (Finkel y Schlegel, 2003; López Timoneda, 1996). 

Se diferencia del dolor crónico, ya que este último persiste mucho 

más en el tiempo (de tres a seis meses) y no se ha hallado una terapéutica 

adecuada que permita la extinción del mismo. Pedrajas y Molino lo definen 

como: “aquel dolor que persiste por más de un mes después del curso 

habitual de una enfermedad aguda o del tiempo razonable para que sane 

una herida, o aquel asociado a un proceso patológico crónico que causa 

dolor continuo o recurrente” (Pedrajas y Molino, 2008). Cuando el dolor 

crónico no está asociado con el cáncer o SIDA se denomina Dolor Crónico 

Benigno. 

2.2 El dolor postquirúrgico 

En tanto el dolor agudo se define como efecto de una lesión tisular, se 

considera entonces al dolor postoperatorio como el máximo representante 

del dolor agudo y se define como un dolor de inicio reciente, duración 

probablemente limitada y que aparece como consecuencia de la 

estimulación nociceptiva resultante de la lesión producida por la intervención 

quirúrgica sobre los distintos órganos y tejidos. La característica más 
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destacada del dolor postoperatorio es que su intensidad es máxima en las 

primeras 24hs y disminuye progresivamente (Finkel y Schlegel, 2003; 

Verges et al. 2009). 

Martínez y Torres proponen que “la incidencia, intensidad y duración 

del dolor postoperatorio varían considerablemente de uno a otro paciente, de 

una a otra intervención quirúrgica, de uno otro hospital e incluso de un país a 

otro” (Martínez y Torres, 2000). En consecuencia, estos y otros autores 

afirman  que los principales factores que condicionan el grado de dolor 

postoperatorio son los siguientes: 

• Intervención quirúrgica: Que abarca diferentes técnicas utilizadas, tipo 

de intervención, indicaciones postoperatorias, etc. 

• El paciente: Tales como características de personalidad, experiencias 

previas, influencia cultural, expectativas sobre la intervención,  

relación médico-paciente y estado emocional al momento de la 

intervención. 

• La preparación preoperatoria: Incluye el grado de información acerca 

del procedimiento y grado de comprensión de la misma y trato del 

personal médico. 

• Las posibles complicaciones postoperatorias 

• El tratamiento anestésico 

• La calidad de los cuidados postoperatorios: Claridad de las 

indicaciones y adecuado tratamiento analgésico (Finkel y Schlegel, 

2003; Martínez y Torres, 2000). 
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2.3 El dolor orofacial 

El dolor orofacial, y en particular el de localización oral han sido objeto 

de consideración desde los tiempos más remotos hasta la actualidad. No 

obstante, si bien es un  tipo de dolor que se sitúa como  uno de los 

problemas más comunes con los que la medicina y la odontología  se 

enfrentan diariamente, no son frecuentes los trabajos de investigación que 

se publican en este campo (Abalo et al, 1999). 

Este tipo de dolor en particular es sumamente complejo, lo cual podría 

explicarse a partir de varios factores tales como la compleja inervación 

nerviosa orofacial, en la que intervienen los nervios craneales Trigémino, 

Facial, Glosofaríngeo, Vago y los tres primeros nervios cervicales; un 

segundo factor es la alta prevalencia de patologías en esta área que 

aumentan la incidencia de este tipo de dolor; un tercer factor:  la amplia 

representación cortical  sensitiva de dichas estructuras y las numerosas 

ramificaciones o dolores reflejos en esa zona (Peñarrocha, 1997) además de 

los características moduladoras del dolor general antes mencionadas. 

Como consecuencia, debido a esta nueva concepción podemos afirmar 

que si bien se considera que el dolor postquirúrgico oral es consecuencia 

directa del trauma originado por el acto quirúrgico y de la respuesta del 

organismo al mismo, es importante tener en cuenta que hay una gran 

variedad de factores psicológicos que terminan de definir la experiencia final 

de cada paciente (Romero-Ruiz, Herrero-Climent, Torres-Lagares, Gutiérrez-

Pérez, 2006). 
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Capitulo III: Valor de la construcción social de la experiencia dolorosa. 

Aspectos semánticos. 

Existen claras diferencias en cuanto a la actitud de cada individuo 

frente a la experiencia dolorosa. Dentro de uno de los moduladores de la 

percepción final de la misma se encuentra la influencia de las valoraciones 

del entorno sociocultural. En algunas sociedades el dolor se soporta sin 

manifestaciones externas, como sucedía con las sociedades guerreras 

antiguas, siendo este un símbolo muy valorado; mientras que en otras se 

acostumbra a expresar públicamente que se está experimentando gran 

dolor. La cultura no solo determina cual es el umbral de “dolor normal”, sino 

también utiliza el dolor como herramienta de usos múltiples. En Vigilar y 

Castigar, Michel Foucault desarrolla un detallado repertorio de los usos 

sociales del dolor como suplicio y castigo (Foucault, 1975), lo cual contribuye 

a modificar la percepción del mismo. 

Según  Mathew & Mathew, cada individuo aprende la aplicación de las 

palabras relacionadas con la percepción álgida durante la niñez según la 

concepción del dolor que tenga su entorno cultural. Esta representación ha 

guiado la investigación científica hacia el reconocimiento de los 

componentes afectivos y emocionales del estímulo doloroso que se modulan 

a través de experiencias pasadas y de la memoria (Mathew & Mathew, 

2003). 
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3.1 Importancia del aprendizaje y expresión verbal del dolor 

El aprendizaje es un factor que cobra vital relevancia en la influencia de 

la percepción dolorosa (Mc Grath, 1990). Lo que caracteriza nuestra 

subjetividad es el contacto social, desde que nacemos estamos en contacto 

con diferentes aspectos y normas culturales que forjan nuestras ideas y 

creencias. El dolor en todas sus facetas no es una excepción a esta norma 

y, por tanto, también tiene un fuerte componente social. Se puede afirmar 

que la experiencia del dolor siempre es singular, nadie reacciona frente al 

dolor de la misma forma. Cada individuo responde de una manera diferente 

a una herida, aunque éstas sean idénticas o aun la misma persona en 

momentos distintos,  ya que el umbral de sensibilidad es diferente (Soucase 

Lozano, Soriano Pastor y Monsalve Dolz, 2005). La fisiología no es 

suficiente para explicar dichas  variaciones, pero sí lo son la influencia 

cultural, social, personal o de circunstancias que afectan a un individuo en la 

definición final del dolor, en tanto que éste es producto de un contexto, es la 

expresión de una educación social (Martínez y Soriano, 2006). 

Varias investigaciones sostienen que es desde la infancia que 

aprendemos a manifestar y expresar su dolor por imitación de lo que 

observación de los modelos más cercanos (Álvarez y Marcos, 1996; 

Repolles y Brañas, 2010), formando un sistema de creencias asociadas. 

Las creencias pueden ser definidas como constructos personales 

acerca de la naturaleza de la realidad que nos rodea, que modifican las 

percepciones dando forma o permitiendo  interpretar el significado de los 
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eventos y tomar decisiones en consecuencia (Lazarus & Folkman, 1984). Es 

decir, estas creencias asociadas definen nuestra forma particular y única de 

conceptualizar las experiencias de dolor atribuyéndole una comprensión 

específica para cada persona sobre qué es el dolor y como se manifiesta, es 

decir, cómo se expresa verbalmente (Moretti, 2010; Rodríguez Franco y 

Cano García, 2003). Se generan por tanto, un cúmulo de cogniciones 

positivas o negativas según  las experiencias vividas en torno a diferentes 

actividades o eventos de la vida y las modificaciones emocionales que cada 

uno le atribuye a dicha experiencia y  que, en consecuencia,  influyen en la 

percepción de los mismos ( Boston, Paerce y Richardson, 1990; Osman, 

Bunger, Osman y Fisherl, 1993).  

Según lo antedicho, las experiencias tempranas son influidas por 

factores sociales que nos permiten interpretar y expresar un determinado 

episodio doloroso, por lo cual se asigna gran importancia a la construcción 

lingüística que se realiza alrededor de la noción de dolor. En función de esta 

hipótesis  se  propone la Teoría del Marco Relacional (Hayes et al., 2001) 

como formulación mejor articulada a la hora de ofrecer una explicación 

contextual verbal del dolor. 

3.2 Teoría del Marco Relacional 

La Teoria del Marco Relacional (RTF), propone que el aprendizaje es 

relacional (Hayes, 1991; Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001; Luciano y 

Gómez, 2001). En este sentido, el aprendizaje relacional se caracterizaría 

por relaciones establecidas o derivadas entre diferentes estímulos percibidos 
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a través del tiempo. Estas relaciones no estarían basadas en las 

características formales de dichos estímulos, sino en claves contextuales 

que señalan qué tipo de relación es aplicable (Gómez, López y Mesa, 2007). 

Establecida cierta historia de aprendizajes respecto de lo que es el estímulo 

doloroso podrá extrapolarse a múltiples ejemplos en presencia de ciertas 

claves contextuales. En palabras de Gómez, López y Mesa: 

 “Una vez que la conducta de establecer y derivar relaciones, sea dentro del marco 

relacional que fuere, es aprendida, un número infinito de estímulos pueden ser 

relacionados, independientemente de sus propiedades formales, dadas las claves 

contextuales apropiadas. Así, por ejemplo, la palabra “mejor” puede cumplir la 

función de clave contextual para relacionar un número infinito de estímulos dentro 

de un marco de comparación en el lenguaje natural, con la correspondiente 

transformación de funciones que se derivan” (Gómez et al., 2007, pp. 494). 

De acuerdo a la RFT, “la conducta verbal es bidireccional, combinatoria 

y aplicada arbitrariamente” (Martínez & Soriano, 2006). A partir de la relación 

de un sujeto con una determinada situación, las características de la misma 

se codifican semánticamente en forma de redes, estos caracteres pueden 

extenderse a otros estímulos por su participación en redes de relaciones 

arbitrarias establecidas entre ellos. Debido a la naturaleza bidireccional del 

lenguaje, se puede decir que varias reacciones a la propia conducta tienen 

que ver con este tipo de asociaciones semánticas indirectas determinadas 

en función de experiencias previas.  

Se propone entonces que, según las propiedades verbales de 

bidirección, combinación y transformación de funciones, una experiencia 
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dolorosa no es únicamente conformada por experiencias físicas, sino que 

consiste en una amplia colección de eventos relacionados verbalmente. Así, 

cuando una persona discrimina un tipo específico de dolor, ésta estará 

influenciada por las concepciones semánticas que se asocian entre sí en 

forma de redes especificas aprendidas para definir ese dolor,  lo que es 

normal y anormal (Martínez & Soriano, 2006). 

2.3 Redes Semánticas y Construcción del dolor. 

Las redes de significados son las concepciones que las personas crean de 

sus experiencias a partir de una particular codificación en la memoria. Es a 

través del lenguaje cotidiano que se puede determinar la configuración que 

tienen estas concepciones para cada individuo. En una red semántica 

(Collins y Loftus, 1975), se puede determinar el nivel de relación  de dos 

conceptos a partir de cuan próximos se hallen en la red, es decir, a partir de 

la distancia literal entre sí (Vivas, 2009). Siguiendo a  Vivas:  

“En estas redes, los conceptos no son representados como una  unidad simbólica 

sino como un patrón de activación específico de un gran número de  unidades de 

proceso (neuronas). Cada nodo puede ser pensado como codificando un  rasgo 

semántico particular que puede participar de varios conceptos. Desde esta 

perspectiva, los  conceptos no tienen ningún significado si se los considera 

aisladamente; sólo muestran su sentido en  tanto son vistos en relación a otros 

conceptos con los cuales están conectados por arcos” (Vivas, 2009, pp. 30). 

Las investigaciones se orientaron a estudiar los procesos denominados 

“de propagación de la activación”  que el sistema cognitivo utiliza para 

modificar dichas representaciones (Barsalou, 1992). Además han florecido 
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los estudios enfocados en determinar cuáles son los procedimientos a partir 

de los que se pueden llegar a conocer la organización y jerarquía natural de 

dichas redes semánticas a base de la relación entre los conceptos y sus 

definidoras (Cabrero y Vidal, 1996, citado en Vivas, 2009). 

En suma, las personas desarrollan diferentes conceptos alrededor de 

las experiencias obtenidas en la vida cotidiana, tales como creencias, 

expectativas, opiniones, que luego utilizan para interpretar los estímulos de 

manera selectiva. Como consecuencia sus reacciones, actitudes frente a 

tales estímulos están mediadas por las cogniciones conformadas a través 

del desarrollo que le otorgan sentido (Morales et al., 1994).De este modo, 

teniendo en cuenta los marcos de relación entre eventos, los aspectos 

específicos de un acontecimiento en relación con una vivencia dolorosa se 

codificaran en forma de red semántica, de forma tal que, dentro de un 

contexto verbal determinado, podrán transmitirse hacia otros eventos que se 

“vivirán” también como dolorosos (Martínez & Soriano, 2006). 

En este sentido, el presente trabajo tiene por objeto presentar a 

consideración, entre otras variables, cual es el sentido que los pacientes le 

otorgan a una situación que tendrá como consecuencia un efecto doloroso, a 

través de la particular configuración semántica de tal evento. 
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Capitulo IV: La ansiedad y su relación bidireccional en la percepción 

psicológica del dolor. 

4.1. Emociones negativas: ansiedad y salud 

El término de emociones negativas ha cobrado mucha fuerza en los 

últimos años y es utilizado para describir a las emociones que producen una 

experiencia emocional desagradable, como son la ansiedad, la ira y la 

depresión (Cano-Vindel, Sirgo y Díaz-Ovejero, 1999). Mientras que las 

emociones negativas tienden a desencadenar acciones físicas defensivas o 

autónomas como palpitaciones o preparación musculoesquelética; las 

emociones positivas en general tienden a desencadenar cambios que se 

reflejan mayormente en la esfera cognitiva. De este modo, mientras que las 

emociones negativas restringen momentáneamente la capacidad de 

racionalidad, las emociones positivas, al no estar vinculadas a situaciones de 

riesgo, permiten el desarrollo del pensamiento racional (Fernández y 

Palmero, 1999). 

Numerosos estudios sugieren que las emociones negativas tienden a 

disminuir el estado general de salud de los pacientes, generando respuestas 

somáticas igualmente negativas (Fernández y Palmero, 1999; Martínez-

Sánchez y Fernández-Castro, 1994).  Una de las reacciones emocionales 

que más se ha estudiado a lo largo de la historia es la ansiedad  como 

estado emocional asociado a otros  trastornos, especialmente los trastornos 

de ansiedad y psicofisiológicos (Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 1995). 
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 La ansiedad es una emoción que puede ser considerada como una 

reacción natural que se produce ante ciertos tipos de situaciones que 

implican riesgo vital y en los que el individuo necesita de la activación de 

recursos de defensa-huida. En este sentido, la mayor parte de las  

situaciones que suscitan la reacción de ansiedad tienen en común, por lo 

general, posibles consecuencias amenazantes para el individuo por lo cual 

se considera una respuesta adaptativa. Pero aun siendo la ansiedad una 

emoción que permitiría prevenir o escapar de situaciones nocivas, puede ser 

parte de procesos que pueden llevar a respuestas defensivas exageradas o 

a la enfermedad. Cuando un individuo mantiene altos niveles de ansiedad, 

durante tiempos prolongados, su bienestar psicológico se ve seriamente 

perturbado; al igual que sus sistemas fisiológicos, inmune y cognitivo,  

provocando innecesaria evitación de situaciones, reacciones intensas de 

activación y temor ante situaciones que no requieren de tal dimensión, 

afectando diferentes ámbitos: vida personal, socio-familiar o laboral del 

individuo (Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 2001; Cano-Vindel, 2004; Piqueras, 

Ramos, Martínez y Oblitas, 2010). 

4.2 Ansiedad Estado/Rasgo e intensidad del dolor 

 La ansiedad se define como una condición emocional relativamente 

transitoria que trae aparejados sentimientos de tensión, nerviosismo, temor y 

elevadas respuestas del sistema nervioso autónomo (Valenzuela-Millán, 

Serrano & Aguirre, 2010); pero Spielberger sostiene que para definir la 

ansiedad de forma adecuada es necesario dar cuenta de la diferenciación 
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entre la ansiedad propia de los rasgos de personalidad y la ansiedad como 

estado de personalidad, por lo cual propuso la Teoría de Ansiedad Estado-

Rasgo (Spielberger,1972). 

La ansiedad rasgo es una característica que se mantiene relativamente 

estable a lo largo del tiempo y en diferentes situaciones y se refiere a la 

tendencia del individuo a reaccionar de forma ansiosa al percibir situaciones 

como peligrosas o amenazantes respondiendo ante estas situaciones con un 

alto nivel de ansiedad. Además se considera que tienden a percibir un gran 

número de situaciones como peligrosas o amenazantes y a responder con 

estados de ansiedad de gran intensidad. La ansiedad estado hace referencia 

a una combinación única de sentimientos y reacciones fisiológicas ante un 

evento vivido como peligroso. Es un estado emocional transitorio y fluctuante 

en el tiempo (Ríes, Vázquez, Mesa y Del Castillo Andrés, 2012). 

En general ambos conceptos están relacionados, es decir, los sujetos  

con un nivel elevado de ansiedad rasgo presentan una percepción más 

sensible ante un rango más amplio de situaciones amenazantes y son, por lo 

tanto, propensos a padecer una ansiedad estado también elevada. No 

obstante, un sujeto con un nivel de ansiedad rasgo mínimo puede mostrar de 

en situaciones específicas que perciba como amenazantes reacciones de 

ansiedad de elevada  (Ríes et al., 2012). 

Actualmente algunos autores sugieren que la ansiedad ya sea tanto 

estado como rasgo, aparece relacionada con la intensidad del dolor 

(Ackerman y Stevens, 1989). Sin embargo otras investigaciones sugieren 
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que resultan más significativas las puntuaciones medias Ansiedad-Rasgo en 

pacientes con dolor (Ferrer et al., 1991; Truyols et al., 2010). 

 4.3 Emociones y experiencia dolorosa 

Las emociones configuran una de las dimensiones de la experiencia de 

dolor que considera el modelo multimodal de percepción del mismo (Melzack 

y Casey, 1968). A partir de tal aporte, varios han sido los modelos 

explicativos que han intentado abarcar la totalidad de la experiencia. Uno de 

los más relevantes es el modelo  Emoción-Dolor (Vallejo y Comeche, 1999) 

que se observa en la figura 1. Estos autores destacan tanto la intensidad 

propia del estímulo, como la estrecha relación existente entre el sistema de 

modulación nociceptiva y el sustrato neuroquímico de las emociones, con lo 

que éstas favorecerían o dificultarían el sistema natural de regulación o 

modulación del dolor (Vallejo, 2000). 

Figura 1: Modelo Emoción-Dolor de Vallejo y Comeche. 
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4.4 Relación ansiedad-dolor 

En lo que se refiere específicamente a la ansiedad y su relación con el 

dolor, se destacan gran cantidad de estudios que establecen correlación 

entre la elevada presencia de síntomas de ansiedad entre pacientes con 

dolor crónico (Beesdo et al., 2010; Monsalve, Cerdá-Olmedo, Mínguez y De 

Andrés, 2000; Pérez et al., 2004; Turk y Okifuji.,2002; Velázquez, Muñoz, 

Sánchez, Zenner y Velázquez, 2012), y en menor medida del dolor agudo 

(Chapman, 1985; Martínez y Torres, 2000; Muñoz-Blanco, Salmerón, 

Santiago y Marcote, 2001; Nelson et al., 1998), estableciendo así que a 

mayores niveles de ansiedad mayor es la percepción del dolor. Sin embargo, 

a pesar de los numerosos aspectos analizados en lo que se refiere la dupla 

ansiedad-dolor, no existe consenso acerca del sentido explícito de esta 

relación (Truyols et al., 2010).  

En este sentido se pueden hallar diferentes hipótesis (Pérez, et al., 

2004; Turk et al., 2002); por un lado, podemos encontrar las que suponen un 

doble efecto de la ansiedad sobre el grado de tensión muscular haciendo 

que el estímulo nociceptivo se prolongue, al actuar de modo reflejo sobre el 

área afectada, provocando en consecuencia, un agravamiento del dolor y un 

círculo negativo de dolor-ansiedad-tensión-dolor (Jansen y Arntz, 2002; 

Truyols et al., 2010); y por otro lado, están las hipótesis que conciben la 

ansiedad dentro del circuito natural de respuesta ante el dolor, propiciando la 

percepción de un mayor estimulo doloroso, reduciendo así los niveles de 

tolerancia (Linton y Kamwendo,1987; Truyols et al.,2008). 
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Otras alternativas proponen una visión atencional, es decir, explican la 

mayor percepción de dolor a partir de considerar que la ansiedad favorece 

una mayor focalización del paciente en las sensaciones corporales internas y 

en la experiencia álgida; aumentando la reacción de estrés ante el dolor 

(Martin y Bulbena, 2006; Moix-Queraltó, 2005). Por último, la hipótesis 

atribucional  puntúa que existe la posibilidad de que la ansiedad modifique  

la percepción de la situación, permitiendo discriminar cuáles estímulos serán 

dolorosos y cuáles no, como cuáles situaciones se reconocerán como más o 

menos nocivas (Janssen y Arntz, 1996; Truyols  et al., 2010). 

En resumen, la ansiedad ya sea estado o rasgo, en su conexión directa 

con el dolor agudo, establece una relación bidireccional: ésta última facilita el 

influjo del estímulo nociceptivo siendo innumerables los factores que pueden 

modificar cuantitativamente esta relación en un sentido u otro, como se 

mencionó anteriormente; agravando así la percepción final del dolor 

generando a su vez grados cada vez más crecientes de ansiedad ante 

similares o iguales situaciones (Muñoz-Blanco et al., 2001).  

A partir de los antecedentes propuestos que apoyan la tendencia actual 

a definir la percepción del dolor de forma multidimensional, el propósito de 

este trabajo es conocer cuál es el nivel de relación existente entre el nivel de 

ansiedad, la representación semántica del dolor, y la percepción final del 

dolor postoperatorio. 
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Capítulo V: Objetivos e Hipótesis 

Objetivo General:  

Explorar el nivel de asociación entre la configuración semántica del 

dolor previa al implante dental, como representante de una situación 

quirúrgica que tendrá como consecuencia una experiencia de dolor agudo y 

el nivel de ansiedad Estado/Rasgo con la percepción psicológica del dolor 

postoperatorio orofacial, en una muestra de pacientes sometidos a cirugía de 

implante oral.  

Objetivos Específicos: 

Establecer el grado de relación existente entre el nivel de ansiedad de 

cada paciente con la percepción psicológica del dolor que tiene el mismo. 

Indagar la relación entre las representaciones semánticas del implante 

dental y la percepción psicológica del dolor. 

Determinar el nivel de relación que presentan las representaciones 

semánticas con el nivel de ansiedad. 

Hipótesis:  

Existen diferencias significativas en la percepción del dolor 

postoperatorio según los aprendizajes socioculturales o experiencias 

previas, reflejados en la construcción semántica de la situación dolorosa y el 

nivel de ansiedad. Se presenta una relación entre la representación 

semántica asociada al dolor y niveles de ansiedad. 
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Capítulo VI: Metodología 

Materiales y Método:  

Sujetos 

La muestra  tiene  características  no probabilísticas, intencional. Los 

sujetos  evaluados fueron pacientes que asistieron voluntariamente a un 

servicio de odontología de carácter privado. La muestra total consistió en  30 

pacientes de un rango etario de entre 25 y 75 años, de los cuales 18 eran 

mujeres y 12 varones. Todos los participantes fueron evaluados luego de dar 

su consentimiento informado 

Materiales  

Para el presente trabajo se utilizaron  tres instrumentos:  

- Cuestionario de dolor español (CDE). (Badía, Salamero y Alonso, 2002): 

Se basa en que la percepción del dolor es multidimensional: sensorial-

discriminativa, motivacional-afectiva y cognitivo-evaluativa. El autor del 

cuestionario original argumenta que estos tres aspectos de la experiencia 

dolorosa se localizan en diferentes áreas del cerebro e intenta valorar 

cuantitativamente estas tres dimensiones del dolor (Badia, Salamero y 

Alonso, 2002;  Melzack, 1975). Sin embargo, al momento de la toma de 

datos, el estímulo doloroso no fue lo suficientemente significativo para ser 

evaluado según los adjetivos propuestos para las diferentes áreas que 

proponía el instrumento, por lo cual solo se tomó en consideración la escala 
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analógica visual (EVA), en la cual los pacientes pudieron calificar en una 

escala del 1 al 10 la intensidad del estímulo doloroso. 

- Natural Finder (Vivas, 2009): Este método permite capturar las 

estimaciones de proximidad semántica brindada por los sujetos y su 

inclusión en una matriz, sobre la cual es posible visualizar y comparar cuali y 

cuantitativamente las redes semánticas de los pacientes  con un único nivel 

de restricción dado por el número limitado de conceptos previamente 

definidos. Permite extraer la constitución de una red semántica en base a las 

distancias entre significados, constituir su matriz semántica, describir, 

analizar y visualizar su relación y distribución en 2 dimensiones y comparar 

distintas matrices entre sí evaluando su proximidad con una configuración 

propuesta como correcta. (Vivas, Huapaya, Lizarralde, Arona, Comesaña, 

Vivas & Garcia, 2009; Vivas & Ledesma, 2010). Pudiendo de este modo 

realizar un análisis cualitativo de la existencia de cogniciones positivas o 

negativas en torno al procedimiento, construidas a través de experiencias 

previas. 

- STAI (Spielberger, Gorsuch y Lushene,  1982): El Inventario de Ansiedad 

Estado - Rasgo  permite evaluar la Ansiedad Estado (A-E), es decir,  el nivel 

de ansiedad del paciente en un momento determinado y evaluar la Ansiedad 

Rasgo (A-R), la cual pretende identificar  cómo el sujeto se siente en general 

(ver instrumentos en Anexo 1). 
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Diseño:  

Se trabajó con un diseño exploratorio, ya que no existen estudios 

anteriores que analicen el nivel de asociación de las redes semánticas 

naturales que se configuran alrededor de un evento doloroso con el nivel de 

ansiedad Estado/Rasgo y el grado de dolor postoperatoria sufrido por el 

paciente 24 horas después del evento. El procedimiento se llevó a cabo en 

dos fases. En un primer encuentro, previo al procedimiento quirúrgico, se 

evaluó la representación semántica del implante dental, la cual se eligió 

como situación representativa que genera como consecuencia un daño en 

los tejidos, es decir, una situación de dolor agudo. En este primer momento 

se le pidió a cada paciente que enumerara todas las palabras que se le 

ocurrían cuando pensaba en “Implantes Dentales”. Una vez que logró 

consignar no menos de cinco conceptos asociados, se les presentó 

aleatoriamente las respuestas dadas en la primera fase y se le solicitó que 

enunciara  las palabras que se le ocurrían cuando pensaba en cada uno de 

ellos. 

Luego se procesó cada planilla con el software denominado Natural 

Finder (Vivas y col., 2009) y se obtuvo un esquema que permite observar los 

conceptos asociados en Clusters según el peso otorgado a cada uno de 

ellos, determinando cuales cogniciones se asocian con mayor fuerza al 

concepto disparador central. Una vez obtenida la totalidda de la red, se 

plantean esquemas generales que nuclean los conceptos contenidos en 

cada uno de los Clusters para determinar su valoración positiva o negativa. 
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Posteriormente en esta misma etapa, se le otorga al paciente un 

cuestionario para evaluar la ansiedad tanto Estado como Rasgo, a partir de 

cuarenta frases que le permiten describirse cómo se siente en el momento 

previo a la cirugía y en su vida diaria a través de una escala Likert. 

En la segunda fase, luego de un periodo de 24hs, en el cual se 

considera que el dolor postquirúrgico se encuentra en su punto máximo, se 

pidió a los pacientes que puntuasen la percepción psicológica del dolor. Si 

bien inicialmente se había elegido un cuestionario multidimensional de 

evaluación de la experiencia dolorosa, la medición se llevó a cabo solo con 

la escala de evaluación analógica visual (EVA) del mismo, ya que el estímulo 

(la cirugía oral) no era lo suficientemente relevante como para ser 

considerado por las demás dimensiones planteadas en el protocolo.  
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Capítulo VII: Resultados 

El primer tratamiento estuvo orientado a conocer el nivel de asociación 

entre la evaluación de la experiencia dolorosa y los resultados de la 

ansiedad Rasgo y Estado. El estadístico utilizado  fue la correlación de 

Pearson. Luego se realizó un análisis cualitativo de los esquemas 

semánticos elicitados por los sujetos según el nivel de ansiedad  y de dolor. 

Los resultados indican una fuerte correlación entre el nivel de ansiedad 

Rasgo, que corresponde a las características individuales de ansiedad 

relativamente estables presentes en los sujetos antes de realizar el 

procedimiento quirúrgico, y el dolor postoperatorio real. El inventario de 

ansiedad Rasgo correlaciona positivamente con la escala del dolor EVA  (r= 

.748; p=0.01), mientras que la escala de ansiedad Estado presenta un índice 

de correlación menor con la escala EVA (r= .406; p=0.05). Además  se 

puede observar un nivel de correlación moderada entre las dos escalas del 

inventario STAI (Estado/Rasgo) entre si (r=. 50; p= 0.05).  

Como se puede observar en la Tabla 1 a mayor nivel de ansiedad 

mayor es el nivel de percepción de dolor postoperatorio, siendo esta relación 

considerablemente mayor para ansiedad Rasgo, y menor, aunque 

igualmente significativa, para Estado. También se puede verificar la relación 

mencionada en la página 24 entre ansiedad Estado y ansiedad Rasgo que 

afirma que, los sujetos con ansiedad Rasgo presentan una percepción más 
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sensible ante un rango más amplio de situaciones amenazantes y son, por lo 

tanto, propensos a padecer una ansiedad Estado también elevada. 

                                               Correlaciones 

    EVA AEST ARAS 

Pearson 
Correlation 

1 .406(*) .748(**) 

Sig. (2-tailed) . .026 .000 

EVA 

N 30 30 30 

Pearson 
Correlation 

.406(*) 1 .500(**) 

Sig. (2-tailed) .026 . .005 

AEST 

N 30 30 30 

Pearson 
Correlation 

.748(**) .500(**) 1 

Sig. (2-tailed) .000 .005 . 

ARAS 

N 30 30 30 

 
*  La correlación es significativa al nivel 0.05  (2-colas). 
** La correlación es significativa al nivel 0.01 (2-colas). 
 
Tabla 1: Correlación entre Escala del dolor (EVA) y Ansiedad (E/R). 

Partiendo de los resultados descriptivos que muestran que los 

pacientes con mayor nivel de ansiedad perciben mayor dolor postoperatorio, 

se realizo un análisis cualitativo de sus mapas semánticas observando que 

en la representación semántica del procedimiento quirúrgico o “implante 

dental” de los sujetos evaluados, se hallan mayor cantidad de emociones o 

cogniciones negativas asociadas a la situación estímulo en forma de 

clusters, en aquellos participantes que puntuaban por encima del percentil 

75 en la escala de ansiedad del STAI, más específicamente en la escala de 

ansiedad Rasgo y, coincidentemente, fueron los únicos sujetos que 

marcaron presencia de dolor postoperatorio, que oscilaba en un rango de 
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entre 1 a 3 puntos; mientras el resto de los sujetos no puntuaron  dolor en la 

escala EVA.  

Un cluster es un agrupamiento de ideas vinculadas por proximidad 

semántica (sea porque guardan entre sí relaciones inferenciales, 

topológicas, temáticas, partonómicas, por contraste, etc). Así un cluster 

constituye la representación gráfica de un esquema de conocimiento (Vivas, 

2008). En este caso los clusters detectados constituyen esquemas de 

representación del DOLOR, de la ANSIEDAD, del PROFESIONAL, etc. En 

todos los casos en que los sujetos puntuaron para ansiedad Rasgo, el 

cluster que se halla primariamente asociada al implante dental es el que se 

denominó “esquema de DOLOR”, siendo este esquema conformado en 

general por conceptos tales como “miedo”, “sufrimiento”, “postoperatorio”, 

“cirugía”, “pinchazo” y “situación desconocida”. 

 Coexisten con este otros esquemas que aparecen principalmente 

asociados como “MIEDO”, conformado por conceptos como “terror”, 

“situación desconocida”,” resultado”, “decepción” o “ANSIEDAD”  

conformado por diferentes definiciones según las características particulares 

del sujeto, en este grupo fueron: “no quedar bien” y “proceso”, “terminación” 

o “postoperatorio” respectivamente. Por otro lado, en estos sujetos se 

pueden encontrar esquemas positivos centrales tales como “ESTETICA” o 

“BIENESTAR” que nuclean conceptos como “imagen” o “alegría” y 

“completud”, “dientes” y “boca” correspondientemente. El esquema 
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“CONFIANZA EN EL PROFESIONAL” aparece con poca frecuencia e 

incluye solo el concepto “elección”. 

Como se puede visualizar en el ejemplo del grafico 1, los conceptos se 

organizan según las distancias semánticas que se establecen entre cada 

uno, conformando un cluster primario o principal (cluster A) denominado 

“DOLOR”; que se halla ligado con más fuerza al concepto disparador. Este 

cluster incluye conceptos tales como “miedo”, “desconocido” y 

“procedimiento”. Por otro lado hallamos otro Cluster importante (cluster B) 

denominado bajo el esquema de “ANSIEDAD”, que contiene todo lo que 

altera al paciente de la situación, en este caso se hallan los conceptos 

“situación”, “terminación”, “rapidez” y “proceso”, pero varía según las 

características únicas de cada sujeto. Además hallamos un cluster positivo 

(cluster C) que tiene que ver con la “CONFIANZA EN EL PROFESIONAL” 

que en este ejemplo está asociado a la “elección” del 

mismo.
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 Gráfico 1 

Por otra parte, los sujetos que se hallaban dentro del rango percentilar 

de 50 a 75 del cuestionario de STAI, indistintamente para estado o rasgo, 

aunque no hubo correlaciones positivas con la escala de dolor 

postoperatorio, es decir los sujeto manifestaron ausencia de dolor,  los 

esquemas asociados fueron en su mayor parte negativos, siendo “DOLOR”, 

“MIEDO” y “ANSIEDAD” los principales. En cuanto al esquema “DOLOR” 

aparecen asociados conceptos como “miedo”, “situación” y “sufrimiento” en 

general, al igual que en los sujetos del grupo antes presentado; pero también 

aparecen conceptos como “maternidad”, “imposibitación tareas domésticas”, 

“operación dolorosa”, “sangre”, “aguja” o “noche”. En el caso del esquema 

“MIEDO” también vemos repetirse conceptos como “terror”, “situación 

desconocida”,” resultado” y “sufrimiento”, pero también vemos aparecer 

conceptos particulares como “exposición”, “tortura” o “dictadura”. En lo que 

respecta al esquema “ANSIEDAD” este sigue presentando una configuración 
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particular para cada sujeto que incluye conceptos del tipo  “experiencia 

desconocida”, “accidente”, “no poder fumar”, “dinero”, “cirugía”, “duración” o 

“postoperatorio”.  

En cada sujeto de este grupo se identifica también al menos una red 

positiva que se asemeja a los esquemas positivos presentados al grupo 

anterior y tienen que ver con “ESTÉTICA”, “BIENESTAR”; sin embargo, 

aparece más fuerte el esquema denominado “RELACIONES SOCIALES”. 

En lo que respecta al esquema “ESTÉTICA” es definido por conceptos como 

“sonrisa”, “completud” o “solución”; en cuanto al esquema “BIENESTAR” 

hallamos mayor cantidad de conceptos asociados tales como “solución”, 

“estar sano”, “higiene”, “vida” y “felicidad”. En cuanto al esquema 

denominado “RELACIONES SOCIALES” podemos hallar conceptos como 

“sonrisa”, “presencia”, “caer bien” y “gente”. 

 Se proponen dos ejemplos de la configuración semántica de este 

grupo de sujetos en los gráficos que se detallan a continuación. 
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                            Gráfico 2 

Como se puede visualizar en el grafico 2, se presenta, al igual que en 

el grafico 1, un cluster principal (cluster A) que delimita los conceptos que se 

agrupan bajo el esquema que se denomino “DOLOR”. En este caso también 

aparece el concepto “miedo” fuertemente ligado tanto al concepto dispardor 

como al concepto “dolor”; a su vez, se hallan conceptos tales como “estado” 

y “noche”. En concepto de “dolor” tambien se halla unido a otro concepto, el 

de “operación dolorosa”, que se agrupa con conceptos (cluster c) tales como 

“sangre” y “cirugia” en un cluster diferente. Por otro lado tambien hallamos 

otro grupo de conceptos que se presentan asociados (cluster B) que 

describe lo que le genera “ANSIEDAD” al paciente. En este cluster aparecen 

conceptos tales como “nervios”, “dinero” y “postoperatorio”. Por último, 

hallamos un cluster positivo delimitado en color azul (cluster D) denominado 

“ESTÉTICA” que incluye al concepto “solución”. 
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En el grafico 3 hallamos una configuracion similar. Tenemos como 

cluster principal en color rojo (cluster E), los conceptos agrupados bajo el 

esquema “DOLOR”, tales como “perforacion”, “desconocido” y “miedo”. Dos 

clusters secundarios (clusters F y G) que incluyen los esquemas de “MIEDO” 

:“infeccion”, “muerte” y “ANSIEDAD”: “no fumar” y “vicio”. Por último, al igual 

que en los graficos anteriores se puede hallar un cluster con conceptos 

positivos (cluster H), que en este caso paticular es el denominado 

“BIENESTAR” y contiene al concepto “felicidad”. 

 

                                 Gráfico 3 

El resto de los sujetos evaluados obtuvieron puntajes de ansiedad 

Estado-Rasgo por debajo del percentil 50 y 0 en la escala de dolor. En estos 

casos los esquemas que presentan un nivel de asociación más fuerte a la 

situación estímulo según la proximidad semántica, y que tienen mayor 

frecuencia de aparición son positivos. Cabe agregar que en este caso, los 

sujetos elicitaron mayor cantidad de conceptos asociados, siendo estos más 
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homogéneos que los negativos, es decir, aparecían siempre los mismos 

conceptos para definir las mismos esquemas. En este grupo los más 

frecuentes fueron: “SALUD”, “IMAGEN DE SÍ”, “BIENESTAR”, “ESTÉTICA”, 

“RELACIONES SOCIALES” y “CONFIANZA EN EL PROFESIONAL”.  

El esquema “SALUD” está conformado por conceptos como “digestión”, 

“masticación”, “alimentación”, “mejora” y “dientes”; en lo que respecta al 

esquema denominado “IMAGEN DE SÍ” aparecen conceptos como 

“transparencia”, “personalidad”, “verse bien”, “completud” y “sonrisa”. En 

cuanto al esquema “BIENESTAR” en los sujetos ansiosos estaba definido 

por conceptos asociados a “estar sano”, en este grupo de sujetos se amplía 

a conceptos como “éxito”, “ideal”, “cambio”, “ánimo”, “presencia” o 

“completud”, que tiene más que ver con metas personales. 

El esquema “RELACIONES SOCIALES” aparece, al igual que en el 

resto de los participantes, asociado a conceptos como “sonrisa” y “gente”, 

pero incluye también “trabajo”, “familia”, “si mismo”, “compartir”, 

“comunicación”, “hablar” o “medio”; y el esquema “ESTÉTICA” abarca a 

“imagen”, “presencia”, “belleza”, “juventud”, “rostro”, “alegría” y “gente”. 

 En cuanto a los esquemas negativos, se hallan más débilmente 

asociados al concepto disparador y, en general, tienen que ver con “DOLOR” 

y en menor frecuencia “MIEDO”,  los cuales son definidos de forma similar a 

los sujetos con ansiedad superior al percentil 50 de la escala de STAI; el 

esquema “ANSIEDAD” sigue presentando sus particularidades, en este caso 

presenta asociaciones a conceptos como “limitaciones postoperatorias”, 
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“ausencia laboral”, “preocupación por familia” o simplemente “nervios”; pero 

además  aparece otro esquema denominado “COSTO”, definido por 

conceptos como “precio”, “pena”, “reposo” y “dolor”. Esta configuración  se 

ejemplifica en los gráficos 4 y 5. 

En el gráfico 4 se puede visualizar, a la inversa que los antes vistos, 

que el Cluster principal está conformado por conceptos positivos (cluster A) 

tales como: “bienestar”, “resultado” y “éxito” que se agrupan bajo el esquema 

denominado “BIENESTAR”, dos Clusters secundarios (cluster B y C), que 

contienen esquemas igualmente positivos como “AVANCE” y “CONFIANZA 

EN EL PROFESIONAL”, que contienen conceptos como “fantástico” y 

“comodidad” o “buen profesional” respectivamente. Por último, se puede 

visualizar un Cluster negativo bajo el nombre de “COSTO” (cluster D), que 

contiene los conceptos de “pena” y “tratamiento interesante”. 

Gráfico 4 
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En el gráfico 5, se puede ver el cluster principal, en color azul (cluster 

E), denominado “RELACIONES SOCIALES” que incluye conceptos como 

“social” y “medio”, que se enlaza con otro cluster similar (cluster F), que 

también resalta la importancia de las relaciones para el sujeto, y que incluye 

conceptos como “gente”, “hablar” y “trabajo”. 

 También se pueden visualizar dos clusters positivos más, en color gris 

y celeste (clusters G y H), que tienen que ver con  la “IMAGEN DE SI” y la 

“ESTÉTICA”. En el primero, podemos hallar conceptos tales como 

“personalidad”, “no ocultarse”, “transparencia” y “real”; en el segundo caso 

se pueden identificar asociados conceptos como “mostrarse”, “bienestar”, 

“espontaneidad” y “sonrisa”. 

Por último, hallamos un cluster  denominado “MIEDO” (cluster I), que 

incluye las emociones negativas que el sujeto tiene respecto de la situación 

e incluye conceptos tales como “dolor” y “salir 

mal”
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Gráfico 5 

A partir de los resultados se pueden extraer las siguientes 

regularidades: 

- Se presenta una fuerte  correlación positiva entre  la percepción 

psicológica del dolor postoperatorio y el nivel de Ansiedad Rasgo. De los 30 

sujetos evaluados, 4 tuvieron puntajes por encima del percentil 75 de la 

escala Rasgo y se estableció una correlación significativa con la escala de 

dolor EVA, a   diferencia  del resto de los participantes que no sintieron dolor 

alguno. Además se determinó una correlación menor, pero igualmente 

significativa entre la escala de ansiedad Estado y la percepción del dolor 

postoperatoria según la escala EVA. A su vez se pudo determinar que 

ambas escalas están ampliamente relacionadas y se influyen entre si. 

- En cuanto a la representación semántica del “implante dentario” como 

estímulo doloroso presentado y la percepción psicológica final del dolor 
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postoperatorio no se pueden hallar correspondencias significativas ya que se 

hallaron configuraciones semánticas igualmente negativas en pacientes que 

puntuaron dolor en la escala EVA como en aquellos que no. Cabe destacar, 

sin embargo, que el esquema semántico denominado “DOLOR” presenta 

una frecuencia mayor de aparición en general por sobre el resto de los 

esquemas, es decir de 30 sujetos evaluados, 21 de ellos asociaron dicho 

esquema con el estímulo presentado (implante dental), pero con diferentes 

niveles de asociación al concepto central dado. Es decir en los sujetos más 

ansiosos el esquema dolor aparecía como esquema principal asociado y en 

los sujetos con nivel de ansiedad bajo aparecía dentro de los esquemas más 

secundarios y los conceptos que lo definían eran más variados.  

Se puede decir entonces que el nivel de asociación semántica entre el 

esquema “DOLOR” e “Implante Dental” es influido por el nivel de ansiedad, y 

no por el dolor real experimentado anteriormente. 

En lo que se refiere al nivel de relación que presentan las 

representaciones semánticas con el nivel de ansiedad, se puede concluir 

que existe una fuerte relación entre la creación de una red semántica 

formada con conceptos o emociones “negativas”, siendo las principales 

consideradas “DOLOR”, “MIEDO” y “ANSIEDAD” y el nivel de ansiedad de 

los sujetos antes del procedimiento. Es decir, en  todos los casos en que  se 

evaluó sujetos de rasgo ansioso o, que se ubicaran a mitad de la escala del 

STAI, indistintamente para Estado o Rasgo (total de 10), estos evocaron 

clusters en una proporción de 4 negativos a 1 positivo, este último incluía los 
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esquemas de “ESTÉTICA”, “BIENESTAR” y en menor frecuencia 

“CONFIANZA EN EL PROFESIONAL” para los del grupo ansiedad Rasgo y 

se agrega el esquema “RELACIONES SOCIALES” en el grupo de ansiedad 

intermedia. En el Gráfico 6 se pueden visualizar la totalidad de los esquemas 

elicitados destacándose los que presentan una frecuencia mayor de 

aparición. Cabe aclarar que en este estudio, todos los pacientes evaluados 

que obtuvieron puntajes de ansiedad por encima del percentil 50, no tenían 

experiencia previa en el tipo de intervención quirúrgica presentada, lo cual 

aumenta el nivel de ansiedad por tratarse de una situación 

desconocida.

Gráfico 6: Esquemas proporcionados por sujetos con Ansiedad Estado/Rasgo >P50 

En contraposición, los sujetos que presentaron un nivel bajo de 

ansiedad tanto estado como rasgo, si bien el esquema “DOLOR” está 

presente en las redes de 11 sujetos en un total de 20, ésta no se hallaba 

asociada al esquema “MIEDO” tan fuertemente como en los sujetos 
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ansiosos. Además estos pacientes evocaban mayor número de esquemas 

semánticos en general y, en alto grado de los que pueden considerarse 

“positivos” (en una proporción de 4 positivos a 1 negativo). Dentro de los 

esquemas  negativos más relevantes se encuentra, como ya se enuncio 

anteriormente, “DOLOR” y en menor frecuencia “MIEDO”, “COSTO” y 

“ANSIEDAD” y dentro de los positivos: “SALUD”, “IMAGEN DE SI”, 

“BIENESTAR”, “RELACIONES SOCIALES”, “ESTÉTICA” y “CONFIANZA EN 

EL PROFESIONAL”. El Gráfico 7 presenta todos los esquemas 

proporcionados por este grupo. Cabe mencionar que en este caso al menos 

la mitad de los sujetos ya había pasado por este mismo procedimiento y 

estaban confiados en los resultados. 

Gr

áfico 7: Esquemas proporcionados por sujetos con Ansiedad Estado/Rasgo <P50. 

En lo que se refiere a los conceptos que definen de los esquemas 

semánticos negativos, se pudo hallar al menos dos o tres conceptos 

centrales dentro de los clusters denominados “DOLOR” y “MIEDO”, pero la 
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cantidad de conceptos asociados a estos esquemas iba aumentando a 

medida que bajaba el nivel de ansiedad. Por ejemplo en “DOLOR” se hallan 

tres conceptos nucleares que se repiten en sujetos con ansiedad Rasgo 

tales como “miedo”, “situación” y “sufrimiento”. Estos conceptos vuelven a 

aparecer en las redes de los sujetos con ansiedad E/R intermedia y baja, 

pero además se agregan otros conceptos como “noche”, “maternidad”, 

“imposibitación tareas domésticas”, “operación dolorosa”, “sangre” o “aguja”. 

En el caso del esquema “ANSIEDAD” se presentó un comportamiento 

particular. En todos los grupos de sujetos, independientemente del nivel de 

ansiedad, se observó una conformación heterogénea que se encuentra muy 

ligada a sesgos individuales. 

Dentro de los esquemas positivas se puede ver la misma tendencia, 

aparecen pocos esquemas en los sujetos con alta ansiedad como  

“ESTÉTICA” y “BIENESTAR” y además son definidas por muy pocos 

conceptos  que tienen que ver únicamente con aspectos de sí mismo. A 

medida que el nivel de ansiedad desciende, aparecen con más frecuencia 

esquemas como “CONFIANZA EN EL PROFESIONAL” y “RELACIONES 

SOCIALES”, y en los sujetos con ansiedad baja se incluyen además 

esquemas de “SALUD” e “IMAGEN DE SI” definidos a su  vez por un número 

cada vez mayor de conceptos asociados, dando cuenta de una posibilidad 

de abarcar otros campos importantes para la vida de los sujetos. 
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Capítulo VIII: Discusión general y conclusiones 

A través del tiempo y según las distintas culturas, el dolor ha sido 

definido de múltiples formas. En nuestra sociedad actual, el dolor es definido 

de forma multidimensional, es decir, no solo se considera al proceso 

biológico como modulador de la intensidad del estímulo doloroso, sino que 

también los factores psicológicos, en especial los que se refieren a la 

personalidad del sujeto que experimenta el dolor, factores históricos, 

ambientales  y circunstanciales, emocional y motivacional (Puebla Díaz, 

2005; Vilas et al., 2003). Así, a través del proceso de socialización el sujeto 

aprende y codifica semánticamente desde la infancia que es lo que se 

entiende por dolor según su entorno, haciendo que la percepción del 

estímulo doloroso sea única y singular para cada sujeto en función de sus 

propias experiencias pasadas y de su memoria (Mathew y Mathew, 2003). 

En virtud de esto, los resultados globales de este estudio muestran una 

diferente incidencia de la ansiedad según los niveles obtenidos en la escala 

STAI, sobre la generación de esquemas semánticos negativas, y en la 

percepción final del dolor postoperatorio. 

En particular, se ha podido observar, como dato significativo del 

análisis descriptivo, que los sujetos con niveles de ansiedad Rasgo 

superiores al percentil 75 en la escala de STAI, sufren mayor nivel de dolor 

postoperatorio real, a diferencia del resto de los participantes. 

Probablemente, este resultado se pueda interpretar a partir de considerar la 
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hipótesis de Ríes et al., quienes sostienen que los sujetos que tienen la 

ansiedad como rasgo de personalidad estable, suelen ser más sensibles a la 

percepción de estímulos amenazantes, elevando aún más el nivel de 

percepción del estímulo doloroso (Ríes et al.,  2010). 

A su vez, se debe considerar que en este grupo la situación estímulo 

era desconocida; es decir, ninguno de los participantes tenía experiencia 

previa como para saber qué esperar de la intervención. La incertidumbre 

podría funcionar como agravante del estado de hipervigilancia y 

sobrevaloración de la situación, disminuyendo el umbral del dolor. 

Otro de los datos interesantes que recoge este estudio es que existe 

una fuerte correspondencia entre el nivel de ansiedad de los sujetos antes 

del procedimiento y la creación de redes semánticas formada con conceptos 

o emociones “negativas”. Los resultados mostraron que los sujetos con 

mayor nivel de ansiedad elaboraban con mayor frecuencia esquemas  como 

“dolor”, “miedo” o “ansiedad” y en menor medida esquemas de “bienestar” y 

“estética”; a medida que los valores de ansiedad disminuyen la frecuencia se 

invierte, apareciendo como principales esquemas como “bienestar”, 

“estética”, “relaciones sociales”, “confianza en el profesional”, “salud” e 

“imagen de si” (ver Cuadro 1); y el esquema “miedo” deja de estar asociado 

con tanta fuerza semántica al esquema “dolor”. Si bien no hay estudios que 

relacionen estas dos variables, se puede explicar esta relación a partir de 

considerar los aportes de Cano-Vindel (2004) quien afirma que aquellos 

sujetos que mantienen altos niveles de ansiedad, durante tiempos 
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prolongados, presentan serias perturbaciones psicológicas tales como 

innecesaria evitación de situaciones, reacciones intensas de activación y 

temor ante situaciones que no requieren de tal dimensión, y la propuesta de 

Martínez y Soriano (2006) quienes suponen que, una experiencia dolorosa 

no es únicamente conformada por experiencias físicas, sino que consiste en 

una amplia colección de eventos relacionados verbalmente, que permite 

definir a un tipo específico de dolor por diferentes concepciones semánticas 

que se asocian entre sí en forma de redes específicas aprendidas para 

definir ese dolor. A partir de estas nociones se puede suponer que los 

sujetos que presentan niveles considerables de ansiedad, suelen 

sobredimensionar los estímulos considerados amenazantes, generando 

como respuesta, entre otras, una serie de emociones negativas como el 

temor, miedo, estrés, etc.,  que se codifican en la memoria semántica en 

forma de redes asociadas que definen tal evento, pero que pueden 

extrapolarse a situaciones similares. Entonces cuando el sujeto se enfrenta a 

una situación quirúrgica como la propuesta en este estudio, y se le pide que 

elicite asociaciones verbales, éste evocará los conceptos almacenados 

según el repertorio de experiencias previas, iguales o similares. A medida 

que esta condición se revierte, la experiencia deja de percibirse como 

amenaza y  las redes que se establecen alrededor de determinado evento, 

se vuelven más positivas. 
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 Presencia de dolor 
postoperatorio 

Ausencia de dolor 
postoperatorio 

Ansiedad 
Estado/Rasgo 

> P75 

Dolor              Estética 
Miedo             Bienestar 
Ansiedad  

 

Ansiedad 
Estado/Rasgo 
entre P50-P75 

 Dolor                Bienestar 
Miedo               Estética 
Ansiedad          Conf. Prof 
                         Rel. Sociales           

 
Ansiedad 

Estado/Rasgo 
< P50 

 Dolor                Salud 
Costo                Imagen de si   
Miedo               Estética 
Ansiedad          Rel. Sociales 
                         Conf. Prof 
                         Bienestar 

 
Cuadro 1: Esquemas semánticos elicitados según presencia de dolor y nivel de ansiedad 

 

Además es interesante mencionar que  tanto la cantidad de esquemas 

elicitados como la cantidad de conceptos asociados a los mismos en los 

sujetos que presentaron niveles de ansiedad altos fue menor que en el caso 

de los sujetos que  presentaron valores de ansiedad por debajo del percentil 

50 en la escala de STAI. En el caso de los esquemas positivos, se presenta 

además una diferencia cualitativa, es decir, en los sujetos con altos niveles 

de ansiedad los esquemas positivos presentaban conceptos asociados que 

estaban centrados en el sujeto, mientras que en los sujetos con ansiedad 

baja los conceptos asociados incluían aspectos más sociales como como 

familia, trabajo, pareja o comunicación.  Esto podría deberse a que, de 

acuerdo a Fernández y Palmero,  las emociones como la ansiedad 

presentan características defensivas, centrando al sujeto en sí mismo, 

restringiendo momentáneamente la capacidad de racionalidad y reduciendo 

la posibilidad del desarrollo de actividades que pongan en juego la evocación 
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de la memoria a largo plazo; a diferencia de las emociones positivas que,  al 

no estar vinculadas a situaciones de riesgo, permiten el desarrollo del 

pensamiento racional, permitiéndole al sujeto considerar otros aspectos de 

su vida que no tienen que ver con la huida defensiva, como lo son las 

relaciones sociales (Fernández y Palmero, 1999). 

Finalmente, se debe tomar en consideración que no se pudo hallar 

relación entre la elaboración de  esquemas semánticos negativos y la 

percepción final del dolor postoperatorio. Si bien los sujetos con ansiedad de 

tipo medio elaboran gran cantidad de redes negativas estas no tienen la 

capacidad de influir en la modulación del estímulo doloroso. 

Se puede concluir que la percepción del dolor resulta ser una tarea 

compleja, influida por un cúmulo significativo de variables intervinientes. En 

esta investigación se pudo determinar que existe una fuerte correlación entre 

la ansiedad Rasgo y la percepción final del dolor postoperatorio. Además se 

pudo establecer que el nivel de ansiedad influye tanto en la cantidad de 

esquemas y  asociaciones semánticas como en las cualidades de las 

mismas. 

En cuanto a la definición de los esquemas elicitados, es menester 

tener en cuenta, que si bien se pueden considerar ciertos conceptos como 

nucleares, a excepción del esquema “ansiedad”, la cual debido a que es una 

emoción ligada al pensamiento, presentó definiciones diferentes en todos los 

participantes; la cantidad de sujetos evaluados y el tipo de software utilizado 
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no son apropiados para la elaboración de definiciones colectivas, lo cual 

queda como propuesta para futuras investigaciones 
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