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RESUMEN

Se presentan los resultados obienidos de la
investigacién acerca de los efectos del dolor
cronico sobre la conducta de percibir relaciones
de contingencia emitiendo juicios de causalidad, a
través de una tarea de ejecucion.

Se explord si, debido al estade asociado con dolor
cranico que sufren los sujetos por mas de seis
meses, existiria un cambio en la forma de percibir
las relaciones de causalidad que se presentan en
su entorno. Esto con un segundc proposito de
coadyuvar en el tratamiento de su dolencia al
esclarecer algunos mecanismos vinculados en
general con el procesamiento de la informacion y
en particular con la percepcion visceral ¥
propioceptiva que pudieran facilitar u obstaculizar
el proceso.

Se investigd con una muestra de 40 sujetos
adultos, hombres y mujeres; formando 4 grupos
que presentaban: 1 Sin Dolor (8D}, 2 Dolor
Cronico (DC), 3 Dolor sin Cronicidad (DsC), 4
Cronicidad sin Dolor (CsD). Se utilizé un
instrumento computarizado portatil para evaluar
el pensamiento causal de significado neutro, otro
con significado relativo al dolor y enfermedad y un
cuestionario para determinar su pensamiento
causal y sus atribuciones, incluido el locus de
control.

Se encontré que los juicios elaborados por los
sujetos de Dolor Cronico fueron menos eficientes
que los de los otros grupos y que al disminuir su
nivel de dolor mejoraban significativamente su
forma de juzgar.



INTRODUCCION

“8i la Uinica herramienta con la que se cuenta es un martillo, uno tiende
a disponer de todo como si fuera un clavo”. (Maslow, 1966)

Buscar “la” respuesta para algunas interrogantes sobre la conducta de
pensar de un cierto grupo de personas me parece que puede constituir un
problema digno de ser investigado. Las personas hacen innumerables juicios
diariamente acerca de otras personas y hechos, esos juicios pueden ser
erroneos o matizados por inclinaciones personales, pensamientos o
expectativas. Y de acuerdo a sus juicios teman o no acciones que afectan el
curso de sus vidas.

Un ejemplo del significado de la palabra causa lo expone Morison (1960}
en ¢l siguiente texto. Es interesante porque muestra que las relaciones pueden
ser muy complejas y de que manera se va avanzando en su descubrimiento:

“Sea cual fuere la razdn, es prurito de los médicos considerarse capaces de descubrir un
clemento denominado la causa de determinada enfermedad. Al observar la historia de cualquier
enfermedad particular, se descubre que el concepto acerca de su cansa ha variado de acuerdo a la
situacién de la medicina. Bl procedimiento en general, ha consistido en seleccionar como causa aquel
elemento que, dentro de las condiciones reinantes, ofreciera las mejores posibilidades de acc16n. Sucedia
en muchos casos gue, con la separacién de ese elemento, ¢ con la reduccién de su influencia, la
enfermedad simplemente desaparecia, o disminuia su gravedad. Esto era ciertamente satisfactorio, ¥
parecia un argumento sdlido para afirmnar que se habia llegado a la causa de la condicién. De esta
manera en los tiempos antignos y medievales se creia que la malaria, como su nombre Io indica, era
causada por el aire malo de las tierras bajas. Como consecuencia, se construian pueblos er: las cimas de
las colinas, como puede verse hoy en Italia. La enfermedad no desaparecis, perc se redujo su incidencia
¥ gravedad 2 un nivel consistente con la vida productiva de lz comunidad.

En aquella época parecia muy razonable considerar el aire male como la causa de la malana,
pero poco después, cuando llegé a Europa Ia quinina de América del Sur, hubo de pensarse en otra
aproximacién Aparéntemente la quinina actiia sobre alguna situacién interna del paciente llegando a
mejorario e incluso curarlo. Hacia finales del siglo pasado se descubrié el parasite de la malaria en la
sangre de los enfermos. La efectividad de la quinina se explico por su capacidad de efiminar de ta sangre
este parésito. Este microbio se convirtié entonces en la causa, y quienes pudieron pagar el costo de la
quinita y fueron razonablemente metédicos en sus actos pudieron escapar a los estragos mas serios de
la enfermedad. Sin embargo, ¢l mal subsistié comoc problema de salud publica, por leo cual se
emprendieron nuevos estudics acerca de esta serie de causas encadenadas. Dichos estudios tuvieron su
galardén al descubrir, poco despusés, que el pardsitc era transmitido por ciertas especies de mosquitos.
Por razones précticas la causa de la malaria epidémica llegé a ser el Mosquito, y la atencién se dirigié
entonces al control de sus actividades.

Es curioso, sin embargo, que la malaria haya desaparecido en vastas zonas del mundo, sin que
se haya hecho gran esfuerzc para lograrlo. Los pantanos de Boston y otras ciudades del norte producen
todavia mosquitos capaces de transmitir el parsito, y hay personas que concurren, de vez en cuando, a
éstas areas; han transcurrido no obstante muchas décadas desde que se registro el ultimo case de la
enfermedad en la localidad. Observaciones como esta indican la probabilidad de que la malaria
epidémica sea €l resultado de factores sociales, econdmicos, como también biolbgicos, muy bien
balanceados, cada uno de los cuales tiene que estar presente a un nivel apropiado. Somos todavia
completamente incapaces de describir estas condiciones suficientes con algin grado de exactitud, pero8



sabemos lo que debemos hacer en un area epidémica porque hemos dirigide nuestra atencién a tres o
cuatro de las mas necesarias”.

En las anteriores lineas es pertinente observar como en realidad el
problema de la causa es importante y se pudiera esbozar identificando tres
posibles niveles:

Uno de naturaleza particular en el que se ubican las creencias,
observaciones y atribuciones que cada persona hace de si misma y de su
entorng, esto es una mezcla de subjetividad con objetividad, desecs y
pensamientos. Es un punto de interés para el presente trabajo, pues ¢s en este
nivel donde tal vez se elaboran los juicios de causalidad de los pacientes con
dolor crénico. Los métodos que las personas siguen de manera particular no
son especificos y estan matizados por sus propias caracteristicas personales.

En el segundo nivel, que seria el social, el problema de las relaciones
causa-efecto se aborda desde un punto de vista grupal, generalmente
compartido por comunidades o poblaciones que viven en un mismo entorno.
Sus explicaciones y métodos pueden ser un poco mas sistematicos que el nivel
anterior, pero pueden ser facilmente confundidos por la tradicién, presién
social o cuestiones morales.

En el tercer nivel, el cientifico, se analizan las relaciones causales
haciendo uso de métodos independientes de las concepciones del observador,
como el método cientifico, los modelos y procedimientos matematicos y 16gicos.
Es en este nivel en donde tendri lugar la bisqueda de respuestas o
explicaciones para algunas cuestiones que inquietan la curiosidad o generan
soluciones a problemas que enfrenta la humanidad.

Por otro lado con relacién a la Psicologia, existe un punto focal en el
campo de la psicologia experimental, que de una manera genérica, podria
enmarcarse como el fendmeno de relaciones causales y la elaboracion de juicios
de contingencia. Este fenémeno podria tener importancia para estudiarlo desde
la perspectiva de las personas gue sufren de dolor cronico.

Para estudiarlo existen al menos dos formas de proceder: La tradicional,
consistente en ensefiar a los animales conductas simples en ambientes de
laboratorio para extrapolar resultados al comportamiento humano, como hacia
Skinner (1938). O la mé4s reciente, en la que después de un cambio
revolucionario entre la postura conductista inicial y el enfoque cognoscitivo, se
ha perfilado un nuevo paradigma lo suficientemente flexible para permitir el
avance de todas las areas. Actualmente se intenta explicar los procesos
aparentemente simples de condicionamiento animal a partir de teorias v
modelos formulados originalmente para explicar la estructura y funcionamiento
humano, como es el caso de los estudios de creatividad, toma de decisiones y
tos modelos econdmicos.



El interés no sc centra Unicamente en los cambios conductuales en si
mismos, sino en el modo de adquirir informacién acerca de las relaciones del
entorno. La reformulacién de los modelos existentes, ha hecho evidente que
mas alla de los procedimientos particulares de condicionamiento hay algunas
cuestiones comunes, mas generales, que constituyen la esencia de las
capacidades dc aprendizaje. Asi por ejemplo, el caracter selectivo de la
asociacién o, las propiedades que una relacién entre eventos debe poseer para
formar una nueva estructura asociativa, son cuestiones importantes en
cualquier condicicnamiento y tal vez explicables por un mismo grupe de leyes
(Aguado, 1987).

Dickinson (1987}, planteé que Ia tarea de la psicologia en el caso del
aprendizaje es buscar relaciones funcionales entre un hecho fisico del ambiente
(estimulo] y alguna pauta de comportamiento aprendida, sin referencia alguna
a supuestos procesos mentales, El problema es que las conductas mas
complejas resisten esta interpretacién (por ejemplo, la toma de decisiones,
elaboracién de juicios, adquisicion del lenguaje).

Por ejernplo, el precondicionamiento sensorial es un caso de aprendizaje
conductualmente silencioso o sin manifestacién de conducta, dificil de resolver
dentro de un enfoque que equipara el aprendizaje con un simple cambio
conductual. En este caso particular, primero se emparejan dos estimulos
neutros: tono-luz; aparentemente no sucede nada conductualmente, pero si en
segundo momento, uno de los dos estimulos neutros (luz) es emparejado con
una descarga, v después presentamos el otro estimulo, {tono), que no se
emparejo con la descarga, se observa que este segundo estimmulo neutro, (tono),
también produce la respuesta, que sc manifiesta con el estimulo (luz) que si fue
emparejado inicialmente con la descarga.{Rizley and Rescorla, 1972)

Entonces el aprendizaje podria implicar alguna meodificacién definida en
términos de cambio en una estructura cognoscitiva, que a veces podria
manifestarse indirectamente en un cambio conductual.

En la misma linea Richelle (1991), planteo objeciones con respecto a
trazar fronteras entre la psicologia clinica y la psicologia experimental. Ha
tenido lugar un cambio en el enfoque de Ia psicologia clinica cuyo interés de ser
un subcampo de la psiquiatria paso hacia el interés por el sujeto normal que se
enfrenta a problemas psicolégicos debido a la exposicién a situaciones vitales;
un interés por prevenir y tratar de forma integrada las enfermedades.

Un ejemplo lo constituye la Medicina Conductual enfocada a la
prevencién, es decir en llevar a cabo, anticipadamente las conductas
apropiadas para evitar comportamientos autodestructivos.

Los psicélogos que se dedican al trabajo clinico han adoptado funciones

educativas al modificar los aprendizajes desadaptados, utilizande modelos
10



extraidos de diversas dreas, para poder dar respuesta a las modernas
demandas de los enfoques tebricos derivados del trabajo pionero de Paviov y
Watson.

Dichos modelos ofrecen procedimientos practicos extraidos directamente
del laboratorio experimental y de las teorias basadas en los hallazgos
experimentales, hecho que favorece una integracién entre la practica clinica y
la investigacién béasica, desventaja que en ¢l pasado tenia la psicologia
aplicada. Ahora es posible suministrar una cvaluacion objetiva de los cambios y
mejorias de los pacientes.

Los enfoques conductuales han dado origen a combinaciones Hamadas
Terapias Cognoscitivo-Conductuales, esta aparicion de lo cognoscitivo en el
contexto clinico-conductual es evidencia de que los psicélogos se tienen que
enirentar inevitablemente con los constructos mentales de los pacientes,
alumnos o clientes; con sus creencias, sus atribuciones, sus fantasias,
creencias y alucinaciones.

Se pensaria que los términos de conducta y cognoscitivo sefialan dos
niveles diferentes de procesos conductuales, para Richelle, (1991) evidencia,
mas bien, una continuidad e integraciéon entre conducta y cognicién mostrada
por el surgimiento en los Ultimos afios de constructos cognoscitivos desde el
nicleo de la investigacién conductual.

Ademas Ia relacion entre psicologia conductual y medicina ha posibilitado
la intervencién activa del psicologo en un conjunto variado y creciente de
trastornos organicos, (antes impensable), con resultados alentadores. Un
objetivo de la psicologia clinica es abordar aspectos conductuales, emocionales
y cognoscitivos en los trastornos organicos de naturaleza compleja, como el
dolor.

Anteriormente las clinicas del dolor fueron creadas y operadas por
médicos: anestesidlogos, neurocirujanos y ortopedistas, una excepcién fueron
las clinicas de dolor de cabeza atendidas por neurélogos que pedian a los
psiquiatras que evaluaran aspectos emocionales y psicologicos, pero los
psiquiatras ofrecian solo una pequefia ayuda practica y pronto los psicologos
llegaron a estar significativamente implicados: Dos publicaciones determinaron
esta implicacion:

¢ Un articulo sobre la psicodinamica del dolor por Engel {1959},
influyendo en los psiquiatras y confundiéndolos porque era sobre
pacientes con dolor psicogeno y no sobre los pacientes que son
comunmente encontrados en las clinicas del dolor.

¢ Un articulo sobre la exitosa modificacién de conducta de Fordyce,
Fowler, Lehman y Delateur, (1968) en pacientes con dolor cronico

de las clinicas del dolor. o



En el articulo de Engel se describié a pacientes con dolor que no
mostraban lesiones ni respondian al tratamiento, pero se quejaban, estos
pacientes experimentaban sentimientos de culpa excesivos, la experiencia de
dolor era un autocastigo que aliviaba estos sentimientos. Supuso que estos
pacientes habian sido criados en hogares en donde el dolor y Ia agresion eran el
pan de cada dia. Por ello se establecia un patrén de sufrimiento desde la
infancia.

En cualquier caso la realidad no permite ignorar aquellos aspectos del
funcionamiento de un individuo (sin dividit}, que pueden ser
momentaneamente olvidados por los experimentadores, y esos aspectos
constituyen un recordatorio util de la complejidad de Ia psicologia humana. Por
cllo es necesario participar de un conocimiento basico tedrico, pero también

conocer y practicar técnicas y procedimientos que permitan aplicar esa base
tedrica,

Se propone la informacién que enmarca esta investigacion en tres
capitulos, en el primero s¢ presentan los conceptos sobre causalidad, sus
modelos y limitaciones. En el segundo los datos referentes al dolor ¥ sus
definiciones. Y en el tercero una articulacién entre el concepto de causalidad y
el tratamiento psicoldgico del dolor, de acuerdo con los supuestos teéricos que
se utilizan en la Terapia y Medicina Conductual,

12



CAPITULO 1

APRENDIZAJE ASOCIATIVO Y LA PERCEPCION DE LA
CONTINGENCIA PARA ELABORAR JUICIOS DE CAUSALIDAD.

El hombre como todo lo demés del universo esta sometido a una
causalidad sujeta a leyes; la conducta va precedida consistentemente de lo que
denominamos causas, se conozcan ¢ no. Una causa es lo que se considera
como fundamento u origen de algo. Un fenémeno es considerado origen de otro
llamado efecto, cuando la existencia del primero, implica la del segundo. La
causa no necesita de otra para ser, por tener en si misma la razén de ser.

La capacidad para razonar nos da la posibilidad de comprender que algo
pudiera ser la causa de algo mas. Aristoteles, analizé las causas y propuso la
siguiente clasificacion:

Causa material. Aquelia de que algo surge

Causa formal La idea que preside a su formacion

Causa eficiente El agente que da forma a la material

Causa final Realidad a la que se tiende (“Luchar
DOr una causa®)

Principio de causalidad Todo lo que es, hace o cambia tiene
una causa de su ser, hacer o cambiar

En el siglo XVIII, David Hume, sefiald tres criterios importantes con los
que la gente acostumbraba juzgar que un fenémeno es la causa de otro.
Pritnero, generalmente la causa y el efecto estan muy estrechamente
relacionados en el espacio, son contiguos. Por ejemplo: una de las razones parg
que no se aceptara inmediatamente el concepto de gravitacion de Newton, fue
que implicaba cierta clase de accién a distancia, y los fisicos pensaban que esta
idea era inconsistente con el concepto de causalidad.

Segundo, se supone que la causa debe preceder al efecto en el tiempo,
esta idea es tan fuerte que el matematico francés Laplace afirmo que pudiendo
conocer las condiciones presentes del universo estaria en capacidad de predecir

. su curso future para siempre.

La tercera suposicién, es gue existe una conexidn necesaria entre una
causa y su efecto, estas serian condiciones necesaria y suficientes. Decir que se
necesita el evento A para que ocurra B, significa que B no puede darse, a
menos que haya ocurrido A, pero no significa que deba ocurrir B siempre que
s€ presente A, La razon es que A puede ser necesaria para B pero no suficiente
por necesitarse también otras condiciones. Cuando se dice que A es condicic‘:n13




suficiente para un evento B, se entiende que A puede causar B, pero pueden
causario igualmente oiros eventos: C, D, E, etc. En otros términos, A es
simplemente una causa entre otras posibles {Plutchik, 1975}.

John Stuart Mill, filosofo britanico, describié varios métodos generales

para establecer relaciones de causa efecto. Asi como E. B. Wilson (1952}, trato
de dar algunas reglas para ideniificar causas experimentales:

>

L 2

Método de Concordancia. - Si varios casos de algin evento gque se
observan tienen solamente una circunstancia en coman, entonces tal
circunstancia es la causa del evento. En cualquier situacion compleja
puede haber muchos mas factores comunes presentes de los los que ¢l
observador es capaz de notar; y, un efecto dado puede ser producto de
muchas causas diferentes.

Método de las Diferencias.- Si dos situaciones dificren tan solo en un
aspecto, v se observa un efecto en una situacién pero no en la otra,
dicho efecto se debe entonces al factor que no es comin.

Método combinado de Concordancia y Diferencias.

Método de Variacidn Concomitante.- Cualquier fenémeno que de alguna
manera varia, cada vez que otro varia de algiin modo particular, ¢s o
una causa ¢ un efecto de tal fenémeno, o esta conectado con él por
medio de algiin hecho de causacion.

Método de la Variacion Artificial. - Cambiar una supuesta causa en
proporcién mayor que lo normal y observar si el efecto se relaciona
estrechamente con la variacion.

Método de Estabilizacién.- Para determinar si una causa esta operando
en una situacién determinada se reduce la variacidn en dicha causa.
Método de Correlacion.- Observar los cambios que ocurren en una
causa posible y correlacionarlos con los cambios de algin efecto
observado. Una de las dificultades es la diferencia de tiempo entre la
causa vy el efecto lo que minimiza u obscurece la correlacién. La
correlacién no necesariamente implica causa. Si dos fendmenos se
relacionan causalmente hay correlacién entre ellos; pero una correlacion
entre dos fendmenos no necesariamente significa que estén causalmente
relacionados. O sea, una correlacién puede ser una condicién necesaria
para la causacion pero no una condicién suficiente,

Meétodo factorial. - Si se sospecha que varios factores estédn operando
simultdneamente para producir algin cambio observado, es posible
determinar sus relativas contribuciones e interacciones.

Estas reglas tienen limitaciones y su empleo descuidado lleva a errores de

juicio que a veces hace que las personas tengan percepciones y atribuciones
equivocadas.

Un juicio es una opinién acerca de lo que es o sera el estado de algin

aspecte del mundo (Yates, 1990}.
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De una manera cotidiana se podria definir el juicio como la propesicién o
conocimiento de una causa, en la cual el que juzga ha de pronunciar una
sentencia o resolucion, esto es establecer una relacién o ausencia de relacién
entre eventos o elementos. Términos pertenecientes a esta red semantica
serian: analizar, comparar, conjeturar, idear, pronosticar y asociar... prucbas
mediante las cuales se intenta averiguar una relacién causal.

Se tienen estrategias correlativas utilizadas para establecer que dos
sucesos estan asociados en forma sistematica y que quiza uno causa al otro. Y
correlacionar significa, calcular hasta qué grado y de qué modo dos conjuntos o
eventos estén asociados €l uno con €l otro. La atribucién se definiria como una
inferencia acerca de las causas de algo

Juzgar es entonces un proceso cognoscitive de inferencia de relaciones
causales y la conducta es medida para evaluar si ecurri6 el enjuiciamiento. En
este juzgar, lo cognoscitivo es la actividad o instrumento mental para conocer;
abarca el uso de lenguaje, pensamiento, razonamiento, conceptualizacién,
recuerdo e imaginacién. Las estructuras y esguemas mentales se entenderian
mejor como formas de organizacion del ambiente, es decir, como contingencias
(Neisser, 1985).

El analisis de las contingencias que requiere de varios términos y no solo
de A, B, C, (Estimulo discriminativo, Conducta, Estimule resultantej, guia hacia
la nocién de causalidad. Las contingencias definen las condiciones que toma el
ambiente respecto a la conducta del sujeto o sea: “Si... entonces”, equiparable a
la textura causal del ambiente de Tolman y Brunswik, (1949}, Sin embargo hay
que notar que el ambiente psicolégico es altamente complejo.

Pero antes de entrar en materia psicologica es necesario hacer una
recopilacién con €l propdsito de detallar como el problema de los juicios de
contingencia o causalidad ha seguido una trayectoria, dicho problema es uno
de los muchos que heredd la Psicologia del campo de Ia Filosofia.

Esta linea del estudio de la causalidad, considerando los principales
desarrolios sistematicos del Asociacionismo, se¢ conceptualiza mas que ¢omo
una escuela comeo un principio. “2Cémo conocemos?”, la respuesta Empitista es
“por medioc de los sentidos”. Entonces, las ideas complejas que no son
directamente sentidas ¢De donde vienen?, la respuesta es que “Provienen de la
asociacion de otras mas simples”.
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Los principales fildsofos que sustentaron este principic fueron:

Contigiiidad |Similitud | Contraste Casual

Aristoteles (330 a.C.} X X X
Thomas Hobbes (1651} X

John Locke {1700} X X

George Berkeley (1733) X X

David Hume {1739} X X X
David Hartley  {1749) X

James Mill {1829) X

John Stuart Mill (1843} X X

Alexander Bain (1855} X X

Herbert Spencer (1855) X X

{fomado de Marx y Hillix, 1978)

La historia de esta linea asociacionista se remonta a la antigiiedad, con
los principios de contigliidad, similitud y contraste:

Y su influencia alcanza al pasado méas cercano, con un reemplazo de
teorias mas rigurosas del aprendizaje, cambiando la asociacion de ideas por
asociacion de estimulos y respuestas, Este cambio se relaciond con la
transformacién de la Psicologia, que habia sido parte de la Filosofia, en una
ciencia empirica y natural por derecho propio. Uno de los primeros psicélogos
que podria ubicarse en esta trayectoria fue: Hermann Ebbinghaus (1850-1909)
quien: trabajé una investigacion sistematica de laboratorio sobre la memoria,
utilizando la silaba sin sentide para evitar asociaciones vy poder obtener
resultados ordenados por medio del control cuidadeso de los datos objetivos.

Simultaneamente se puede ubicar a Ivan Petrovich Paviov (1849-1936)
fisi6logo, premio Novel por su investigacion de los factores glandulares y
nerviosos en la digestion. Propuso que los cstimulos asociados previamente
provocaban la respuesta llamada reflejo condicionado. Se interesé por
comprender Ia fisiologia del cerebro. Se dedicd a un analisis exhaustive de los
factores del condicionamiento suponiendo que a través de la investigacion de
este tipo “simple” de aprendizaje reflejo podria penetrar en los misterios de los
procesos mentales superiores. Su trabajo es la ciispide del cambio en el
concepto de asociacion. Manejaba relaciones cuantificables.

Asi mismo Vladimir Bechterev (1857-1927) fue importante en el cambio
asociacionista de ideas por conducta manifiesta. Su contribucién fue el estudio
de la respuesta condicionada motora asociada a una descarga eléctrica con un
zumbido, en una mano humana o animal. Cabe resaltar que estudio con
Wundt, quien es considerado como el fundador de la psicologia cientifica.

Y como un representante de la aproximaciéon mas cercana a un sistema
puramente asociacionista de los problemas psicologicos se encuentra Edward
Lee Thorndike (1874-1949} quien estudit el aprendizaje asociativo por ensayol6



y error de gatos y otros animales en una caja de truco y después con humanos.
Concebia las conexiones o asociaciones estimulo-respuesta como series
internas y/o externas; pudiendo tratarse de partes o de un todo, también
pudiendo ser cuantificables. Postuld la ley del efecto: “Todo acto que produce
satisfaccion se asocia y cuando la situacion se repite, la probabilidad de la
repeticion del acto es mayor que antes”. Consideré que la conducta humana es
sclectiva,

Posteriormente a estas investigaciones se desarrollaron cuatre lineas de
trabajo interrelacionadas:

Una representada por Eduard C. Tolman (1932) quien tenia una teoria
del aprendizaje de tipo cognoscitivo que postula la asociacién entre estimulos y
ademas la intencién de la conducta. Aqui también, se puede mencionar a B.F.
Skinner {1938} interesado en la conducta operante o emitida. Supuse fuerzas
internas que la provecaran pero no las investigd por pensar que la asociacion
importante esta entre la respuesta y el refuerzo. Junto con €l, John Watson
(1958) propuso una psicologia objetiva que llamo Conductismo en 1913.

Otra linea comprende a E.R. Guthrie (1935-1952) Postulé que el
aprendizaje es una cuestioén de asociacion por la simple contigiidad. Junto con
W.K. Estes (1950} quien presenté una teorizacién matematica rigurosa para
organizar sus investigaciones.

Una tercera abarca la adaptacién del procedimiento pavloviano con
humeanos, sustentada por Gregory Razran (1949), dando una pauta de
aplicacién mas generalizada.

En la cuarta linea de trabajo podria estar Kenneth Spence (1960 quien
manej6é una teoria de asociacionismo muy estricta en el aprendizaje animal y
humano. Por la sistematizacién se podria clasificar su trabajo junto con los de
Clark Leonard Hull.

Actualmente, entre los estudios representativos de este campo
encontramos aquellos que se ocupan de revisar los procesos que subyacen para
algunas formas de aprendizaje social, vicario o asociativo, del que el
condicionamiento es una variedad fundamental como un medio a través del
cual €l organismo es capaz de adquirir informacién acerca de las relaciones
existentes en su ambiente.

Se han observade conductas especificas de bisqueda y seleccién de los
estimulos discriminativos en la percepcién de relaciones contingentes. La
topografia de estas conductas puede ser: Orientaciéon, Atencién selectiva,
Examen previo, Observacion {Millenson, 1977). Asi mismo Poppen (1989)
presenté una clasificacién de modos de conducta: Motora, Verbal, Visceral, y
Observacional. Estas clasificaciones engloban cualquier respuesta del sujeto.



Dichos estudios se ocupan de distinguir sistemas de aprendizaje
existentes y analizar las propiedades de los mecanismos de aprendizaje para
adquirir la informacién postulando una primera diferencia entre aprendizaje
declarativo {conjunto de enunciados referidos al mundo real o imaginario} v
procedimental (come un manual de procedimientos, de instrucciones], esto es,
entre la adquisicién del conocimiento de hechos y la adquisicion de habilidades.

Shanks y St. John, (1994} reportan que al aprendizaje procedimental se
le ha cambiado la terminologia llamandose ahora aprendizaje explicito e
implicito. Se cambid porque aun padeciende amnesia los aprendizajes que se
conservaban eran no procedimentales, el término era muy limitado para
aharcar la relevancia de los efectos del aprendizaje.

Los mismos autores dicen que existen sistemas independientes de
aprendizaje implicitos y explicitos. La taxonomia reccnoce dos distinciones:
Entre aprendizaje que tiene lugar concurrentemente pero sin darse cuenta y el
aprendizaje que involucra instancias o fragmentos de reglas abstractas o
hipdtesis. El aprendizaje implicito asume que estdn presentes reglas de
aprendizaje inconsciente, esto e€s un aprendizaje implicito derivado del
aprendizaje subliminal. Se concluye que el aprendizaje inconsciente no ha sido
satisfactoriamente establecido en ninguna de las areas de interés que se han
estudiado.

Sin embargo, la distincion entre implicito v explicito ha cambiado, la idea
principal es que 41 implicito ocurre sin que el sujeto esté enterado de que es lo
que estd aprendiendo, y esta representado en un sistema por separado.

Al mismo tiempo diferentes tareas de aprendizaje requieren diferentes
tipos de conocimiento; para Reber, {1989} el aprendizaje implicito no solo es
inconsciente sino ademas implica la adquisicion de informacién abstracta. La
mayoria de los articulos que se dedican a este tema, intentan discernir cuales
aprendizajes inconscientes estan debidamente apoyados por evidencia
empirica.

Aun mas, se ha estudiado en secuencias de aprendizaje y en tiempos de
reaccion si el aprendizaje puede ocurrir sin que ¢l sujeto se percate de ello. Los
experimentos en que se ha presentado un estimulo inconsciente en tiempo de
exposicion {subliminal) suministran alguna evidencia, pero ésta es seguida por
evidencia en contra y no es posible aun Hegar a conclusiones sélidas.

Otros experimentos que se reportaron (Shanks, op.cit} fueron manejados
con estimulos supraliminales, en tal situacién los sujetos podian ignorar las
relaciones a pesar de estar conscientes del estimulo. El aprendizaje de
relaciones interestimulos puede sin embargo, ser inconsciente. En suma se dice

que un experimento de aprendizaje inconsciente es un experimento de
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evocacion implicito.

Se distingue también, entre el aprendizaje por reglas en oposicion al
aprendizaje de ejemplos o local, tanto el aprendizaje de relaciones entre
acciones y efectos {condicionamiento instrumental}, como el aprendizaje de
relaciones entre estimulos (condicionamiento clasicol, se rigen por los mismos
principios generales, como el de la selectividad asociativa determinando e}
grado en que el organismo aprende acerca de la relacién que hay entre sus
respuestas y determinados efectos ambientales.

La suposicion de que el aprendizaje que implica alguna tarea esta basado
principalmente en abstraccion de reglas es cuestionable. Cuando los sujetos no
pueden reportar las reglas implicitas de aprendizaje que gobiernan la seleccién
del estimulo, esto frecucntemente es porque su conocimiento esta constituide
de fragmentos del estimulo de entrenamiento mas que por las reglas.

Posner y Keele (1970), mostraron que los sujetos podian aprender a
clasificar patrones alcatorios que no han sido generados por reglas
determinadas, entonces la investigacion tomé un punto de vista alternativoe de
que los conceptos son representados por prototipos. Un prototipo es una
abstraccion de un conjunto de estimulos de entrenamiento v en tales
condiciones el sujeto no retiene informacién acerca de ejemplos especificos.

El punto de vista de esta teoria de ejemplos propone que los sujetos
memorizan los ejemplares vistos durante el entrenamiento y basan sus
clasificaciones en la similitud entre el ejemplo de prueba y el almacenado.

Shin y Nosofsky, (1992} encontraron un grado significativo de
concordancia entre las clasificaciones predichas y las observadas con mas del
95% de la varianza en las clasificaciones observadas. Se debera considerar la
posibilidad de que la codificacién de ejemplos sea un factor importante en la
experimentacion del aprendizaje implicito.

Existe también evidencia para considerar que se aprende siguiendo la
regla mas bien que la generalizacién de ejemplos almacenados. La evidencia
bara el aprendizaje de reglas difiere en latencia y ocurrencia en clasificar un
nuevo estimulo similar al entrenado y en la misma categoria.

También depende de la naturaleza del estimule usado. lLos estimulos
altamente individuales tienden a instigar una clasificacion basada en ejemplos
mas que basada en reglas, y los estimulos compuestos de aspectos
intercambiables tienden a elicitar mas una conducta de clasificacion basada en
reglas,

Waldmann y Holyoak, (1992} proponen una “Teoria del Modelo Causal”

que presenta las caracteristicas basicas de las relaciones causales tales como:
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la precedencia temporal de las causas a los efectos. Segan ellos las personas
presentan una predisposicion a detectar las relaciones segiin una determinada
estructura temporal, que podria enunciarse como: “Antes de los efectos, las
causas’.

Cuando se tienen causas multiples de un posible efecto, éstas compiten
entre si para encontrar el resultado. Cuando se tienen posibles efectos, se
apoyan entre si para detectar la causa. Esto quiere decir que se hace una
evaluacién diferencial de las sefiales dependiendo del contexto en que se
presenten.

Estos autores realizaron tres experimentos en los que los sujetos
aprendieron a categorizar pacientes hipotéticos con patrones particulares de
sintomas de ciertas enfermedades. Cuando una enfermedad ¢s bastante mas
rara que otra, el modelo predice que los sujetos sobrestimaran
substancialmente el diagnéstico del sintoma mas valido para esa enfermedad.

El resultado de los experimentos uno v dos suministraron un apoyo para
esta prediccidn, en contradiccién con la prediccion de la probabilidad de
iguzlamiento, evocacion del ejemplo, o los modelos de prototipos simples de
aprendizaje, El experimento tres, contrasté ¢! modelo adaptativo de red con uno
de prediccion del apareamiento patrén-probabilidad. Cuando los pacientes
siempre tenian cuatro sintomas {escogidos de cuatro pares opuestos), mas que
la presencia o ausencia de cada uno de los cuatro sintomas como en ¢l
experimento uno.

Este movimiento teérico constituye un retorno al campo tradicional de la
psicologia, el cual ha visto las habilidades humanas complejas emergiendo de
configuraciones de procesos asociativos elementales que pueden ser estudiados
en organismos simples.

Entre los factores méas importantes para perfilar el aprendizaje asociativo
se puede mencionar la necesidad de que exista una relaciéon causal entre el
evento consecuente y el antecedente.

Estos dos eventos son tedricamente tan importantes que los cuatro
modelos generales del aprendizaje que se han generado recientemente giran
alrededor de su entendimiento: Rescorla y Wagner, (1972), Mackintosh, {1975),
Pearce y Hall, {1980}, y Wagner, (1976}.

La teoria mas representativa de Rescorla y Wagner (1972), ha sugerido
que los procedimientos de condicionamiento clasico y operante reflejan la
participacién de procesos asociativos que son scnsibles a las relaciones
contingenciales, asi como a factores informativos de los estimulos que se
establecen en los paradigmas de condicionamiento instrumental y pavloviano.
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La teoria de Rescorla y Wagner, (1972} es un modelo prototipo del
aprendizaje que involucra los mecanismos basicos de una teoria asociativa (EI,
EC)}. La parte critica del modelo se encuentra en las reglas para alterar la fuerza
de asociacién entre la accidon y la consecuencia. Se asume basicamente, que
existe una competencia, entre las causas predictivas potenciales, por una
cantidad limitada de fuerza asociativa. Entre mas es asociada una causa
potencial con una consecuencia, menor serd la asociacién de otra causa
potencial con la misma consecuencia. Este es el principio de competencia que
explica los efectos selectivos. Cuando ¢l resultado que ocurre era esperado (no
sorpresiva) no s¢ da ¢l condicionamiento.

Una interpretacién psicolégica seria que un estimulo se representa en la
memoria a corto plazo, también su contexto, entorno o ambiente. Cuando
ocurre la consecuencia también se graba y es procesada una cadena asociativa
entre los dos eventos. El paso del tiempo debilita estas representaciones. Si el
evento A no estd en la memoria a corto plazo, cuando ocurre el evento B,
entonces no recibird incremento en su fuerza asociativa.

Se ha usado una teoria adaptativa de red para extender €l modelo del
promedio minimo del cuadrado de las medias de Rescorla y Wagner “L M 8
{Lcast Mean Square) del aprendizaje asociativo para el fenomeno del
aprendizaje y juicios humanos. Los resultados apoyaron el modelo de reglas de
aprendizaje (L M 8}, d¢ Rescorla y Wagner, (1972} insertandose asi con el
modelo adaptativo de red.

Estos son ejemplos de modelos de procesos cognoscitives. Tales modelos
también conocidos como procesamiento paralelamente distribuide o
" conexionismo de redes han sido desarrollados para simular diversas conductas
cognoscitivas, tales como aprendizaje, reconocimiente de patrones,
reconocimiento y produccion del habla, control motor etc. (Estes, 1989)

De hecho la concentracion de los esfuerzos para entender el juicio de
causalidad hizo posible la construccién de un modelo: para describir los
procesos involucrados y especificar, en detalle razonable, cual es la mejor forma
de representacién. Recientemente los investigadores (por ejemplo: Dienes,
1992; y Cleeremans y McClelland, 1991), estudian la interaccion humano
computadora como una forma de determinar la importancia del conocimiento
basado en sistemas de juicio causal. Han escogido el uso de una arquitectura
de sistemas de produccién para capturar las principales caracteristicas del
Juicio.

De entre los tipos de procesos de aprendizajes que se han revisado, un
punto relevante lo da Dickinson (1987) cuando refiere que es vital aprender
relaciones predictivas entre hechos ambientales, los cuales forman parte de
cadenas causales que llevan a Ia obtencion de comida, pareja, salud, seguridad,

placer, etc., Ya que en dichas cadenas causales se involucran elementos que
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periiten predecir determinados efectos o consecuencias v cuyo fin dltimo es
provocar un estado emocional o motivacional )

Las relaciones causales tienen también propiedades universales como el
que un efecto no ocurre sin una causa, ni se produce antes que esta. Se debe
distinguir de entre relacién causal y asociacion transitoria: relacién causal es
cuando se trata de la experiencia a gque es expuesto el organismo, y asociacién
transitoria, cuando s¢ trata de lo que el organismo aprende respecto a la
misma.

Se distingue también relacién causal vs. suceso aleatorio, pues éste
filtimo se define como eventos que ocurren juntos por mero azar. Si los sujetos
piensan que todos los emparejamientos temporales estan relacionados
causalmente entonces tendran una representacion equivocada de su entorno.
Para evitarlo atienden a indicios como: a) La correlacion global entre los
eventos, b} Su relevancia causal mutua, ¢) La relacién temporal entre ellos:

a) La correlacién global.- Es fundamental en el concepto de causalidad
gue no hay efecto sin causa, E2 debe ocurrir con mas frecuencia en presencia
de El para que haya aprendizaje v se relacionan todas las claves del ambiente.
La presencia de un segundo estimulo hace que se aprenda menos de la relaciéon
entre el primer estimulo y ¢l efecto (Ensombrecimiento, Mackintosh, 1976). El
ensombrecimiento depende de gue tan lamativo (Saliencia) sca el scgundo
estimulo o que tan débil sea el primero o viceversa. El grado de aprendizaje de
una relacién entre un estimulo neutro y un efecto depende de lo inesperado que
sea el efectc {Kamin, 1969). Si es totalmente esperado, una preasociacion que
tuvo que haber, bloqueari la asociacion de un segundo estimule con el mismo
efecto y si esta asociacion es imprevista se obtendra un aprendizaje de grado
superior al habitual (Supercondicionamiento}. También, se puede aprender que
un efecto no esta relacionado causalmente con la conducta propia {Irrelevancia
aprendida).

b) Relevancia causal.- Ciertas causas tienen mas probabilidad que otras
de producir ciertos efectos, por ejemplo: “fui a una fiesta y el pollo que comi me
enfermo del estomage”, en lugar de, “fui a una fiesta y la misica que of me
enfermo del estomago”™ Es que las causas y los efectos del mismo tipo se
agrupan en cadenas causales y esto hace que una causa sca mas probable sf es
de la misma cadena que el efecto; si esta en la misma localizacién espacial y/o
si perienece a la misma modalidad sensorial que el efecto. (Domjan, 1987);
{Rescorla and Cunningham, 1979; Testa, 1975; Rescorla and Furrow, 1977.
Citados por Dickinson, 1987) La selectividad se podria considerar una
propiedad general de un mecanismo comiin de aprendizaje cuya mision es la
deteccion de relaciones causales al correlacionar eventos.

¢} Relaciones temporales entre eventos.- Emparciamiento significa que los

eventos ocurran en proximidad temporal. Es emparejamiento hacia adelante
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cuando el El comienza antes de aparecer E2; un intervalo optimc de
emparejamiento seria de 8 a 10 seg. Al desviarse de este éptimo un estimulo se
vuelve funcionalmente de baja saliencia, posibilitande que otros estimulos o
claves contextuales lo ensombrezcan (Odling Smee, 1975. Citado por
Dickinson, 1987).

De igual manera para evitar o propiciar las equivocaciones cuando se
Jjuzgan las relaciones causales, se han observado criterios que podrian ser de
dos tipos: A} Tipo de relacién y B) La naturaleza de los eventos impiicados:

A} Tipo de relacion.- En funcién de sus elementos constitutivos:
¢« Evento 1 ocurre Evento2 :(E1 EZ}
» Eventol  noocurre Evento2 :(E1 noE2)

El E1 no tiene que ser causa inmediata de E2 o no E2, igualmente puede
ser un eslabén anterior de la cadena. Tampoco es preciso que El sea parte
directa de la propia cadena, basta que sea un indice o signo detectable de que a
ccurrido la causa efectiva.

Un ejemple de que los organismos pueden aprender esto, lo da
Wasserman y Franklin (1974}, asociando Luz-Cormida o Luz-No Comida y las
‘palomas respondieron ¢n el primer caso a acercarse y en el segundo a alejarse
del disco.

El aprendizaje puede verse afectade por la simple exposicion a E1 pero la
ausencia de cambios conductuales observables {silencio conductual), plantearia
el problema de detectarlo. Se habla asi de aprendizaje silencioso y
experimentalmente puede ser solucionado con los procedimientos de supresién
condicionada o de sumacién (Dickinson, 1987). Para comprobar si se¢ ha
aprendido algoe por la exposicién a E1 No E2 debera presentarse el El en un
contexto en que el organismo “tenga motivos® para esperar E2.

B} La naturaleza de los eventos implicados:
¢ Independientes de la actividad del organismo (Condicionamiento
Clasicoj.
e La propia conducta sea la causa de un hecho externo
(Condicionamiento Instrumental].



Para complementar los criterios o claves a los gue se atiende cuando se
juzgan relaciones, se reproduce aqui un cuadro que presenta Young, (1995)
sobre un grupo de claves gue pudieran servir para establecer causalidad. O
para propiciar una apreciacién equivocada de la causalidad:

CLAVES DEFINICION
Contigiidad Temporal Un efecto se mostrara rapido después de una
causa
Contigliidad Espacial Las causas estardn en una proximidad espacial
de los efectos
Estructura Temporal Una causa precede a un efecto

Covariacion / Contingencia |La ocurrencia de un efecto mostraria
dependencia de la ocurrencia de sus causas

Interaccién de Claves / Existen muchas causa posibles para un efecto;

Causalidad Mitltiple frecuentemente no operan independientemente
unas de otras

Experiencia Previa Una atribucién causal dependera de lo que el

organismo a vivido

En conclusién asi mismo Shanks, (1987). concuerda con Dickinson, en
que la construccién de una representaciéon interna de la estructura causal del
mundo es una habilidad importante y hace énfasis en que entender las
relaciones entre el ambiente y los eventos que lo controlan es necesario para
detectar las causas y asi aprender a sobrevivir, para poder evolucionar

Algunos estudios recientes evaltian 1a contribucion de factores asociativos
en €] aprendizaje por observacién; Nieto, Cabrera y cols. {1987), ha realizado
experimentos tendientes a evaluar la contribucion de factores asociativos en
situaciones de aprendizaje observacional; la preparaciéon experimental a
consistido en exponer a los sujetos a observar como un modelo ejecuta un acto
que puede ser seguido por una consecuencia. Estos resultados consideran que
los mismos procesos asociativos participan en el aprendizaje por observacion y
el condicionamiento pavloviano ¢ instrumental. Dado que los sujetos no
estahan repitiendo de manera refleja un acto que observaron ¢ un acto que fue
seleccionado exclusivamente por factores motivacionales como el hambre.

Para poder proponer que ¢l aprendizaje por observacién es una forma de
aprendizaje asociative es necesario que las condiciones que determinan su
ocurrencia sean semejantes a otras formas de aprendizaje; ademas, de que se le
pueda distinguir de los procesos no asociativos. Y que lo que se aprende sea la
relacién entre un acto y un resultado y no la imitacién de la forma de una
respuesta.

Ademés encontraron que los animales aprenden la funcion que un acto
tiene, que aprenden cuat es la relacion que ese acto guarda con los resultadosy




¥ que en la transmisién cultural de los habitos alimenticios estan involucrados
los mismos mecanismos del aprendizaje asociativo. Y esto tiene un wvalor
agregado de supervivencia

Varios investigadores han mostrado la ocurrencia de la transmision social
de patrones conductuales en varias especies animales {Nieto, Cabrera y cols.
1987, Davis, 1973).El procedimiento consiste en que observadores que han
viste a un demostrador entrenado para realizar una tarea, aprenden mas
répidamente esta tarea que los observadores que no han tenido esa experiencia.

Miller y Dollar (194 1) propusieron que tal control puede establecerse por
la simple exposicién del observador a las contingencias vigentes de la conducta
del modelo, de tal manera que el observador reproducira los mismos actos si las
consecuencias para el modelo han sido favorables.

Sin embargo mayor rapidez en aprender no demuestra necesariamente
que los observadores han aprendide por observacion la asociacién entre la
conducta del modelo y sus consecuencias. La respuesta del modelo o del
alimento podria evocar una respuesta ya existente en el repertorio del
observador. {Thorpe, 1963).

De igual manera en otro estudio de Nieto, Larios, Yoseff, (1993} se
estudiaron los efectos de manipulaciones paramétricas de la probabilidad y la
demora en la asociacién entre dos eventos sobre los juicios de causalidad de
estudiantes. Los resultados mostraron efectos estadisticamente significativos de
la probabilidad de asociacién y no se encontraron efectos de la demora o de Ia
interaccién entre factores; aunque las estimaciones de causalidad fueron
precisas los sujetos tendieron a subestimar las probabilidades altas y
sobrestimar las probabilidades bajas.

Martinez y Moreno (1995) prescntan una propuesta para un modelo
llamado de Acciones Comparativas para el aprendizaje de relaciones causales, y
la caracteristica que lo hace interesante es ser mas explicito en su explicacién.
Ellos definen que existen covariaciones ligadas a relaciones entre un EC y un EI
que corresponden respectivamente al 1° y 2° término de una relacién, por
ejemnplo, la oportuna atencién (1°) y la reduccion del dolor (2°).

Presentar los estimulos sin relacién es un procedimiento experimental
llamado de control al azar. Para que haya contigiiidad se requiere la proximidad
en el espacio y en el tiempo de los eventos a relacionar (apareamiento repetido
de EC-Elj. En tanto que la distancia espacio Hempo entre ellos es mayor la
relacion se debilita (Mackintosh, 1983; Thomas, 1983).

Un hecho aceptado por todos los investigadores es que la conducta puede
ser modificada por los procedimientos derivados del condicionamiento v Ia idea
central ¢s la manera en que los elementos de un estimulo condicionade {EC)
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son asociados con eventos biolégicos de relevancia EI. Los experimentos de
condicionamiento son artificiales, en ¢l mundo “la obtencidén de comida,
usualmente, no es anunciada por una luz; ni es el dolor producido por un
choque eléctrico causado por la aparicion de un sonido” (Mackintosh, 1983).

La consideracion de otras relaciones implicadas surgié a partir de los
experimentos de Rescorla y Lolordo, (1965) “un estimulo condicional o
excitatoric se convierte en inhibitoric cuandc se presenta sin Estimulo
Incondicional®. Este era un procedimiento usado como forma de control para
asegurar que el estimulo en cuestién inicialmente no producia aprendizaje,
pero la implicacién es que un sujeto puede aprender relaciones de presencia
como de ausencia de eventos.

Rescorla, (1967] sugirié que la presentacion al azar en tiempo y orden de
los eventos, Condicionado e Incondicionado, podria ser un mejor procedimiento
de control en el condicionamiento.

Un ejemplo ilustrativo es el analisis que presentan Martinez y Moreno
{1995} sobre una situacion tipica de condicionamiento clasico.

1° Requisito: Exponerse por lo menos a dos valores de EC (ausencia y
presencia) es decir EC - no EC.

2° Requisito: Conocer los valores de EI (ausencia y presenciajque ocurren
ante cada valor de EC.

3° Requisito: observacién de, si los cambios de EI, se dan o no ante los
cambios de EC.

4° Requisito: Un cierto ntimero de ensayos es necesario para cada
condicion ello conferira cierta generalidad a la covariacién.

5° Requisito: Los dos términos de la relacién deberdn estar bien
delimitados y ademas controlados otros factores colaterales que afecten
al segunde terminc en conjuncién con los efectos del primero. Esto
dara a la covariacién relevancia y validez.

Es de notar que no se atiende de igual manera a todos los elementos que
covarian. No todos los componentes tendrian el mismo peso para asociarse, su
peso dependeria de la experiencia del organismo, de sus atribuciones y
pensamientos. Lo que se obtiene son tendencias.

Actualmente Nieto, Larios v Yoseff, (1993) presentaron una sintesis de
Baker vy cols. para una clasificacion en 3 grupos de las propuestas tepricas
existentes sobre los juicios de atribucion causal:

1. Las que postulan que se juzga siguiendo reglas aigoritmicas, esto es como
un andlisis estadisticos entre las celdas de una tabla de contingencias: Por
ejemplo: Allan, Inhelder y Piaget, Shaklee.

2. Las que proponen que las expectativas o reglas heuristicas con que lo
sujetos Hegan a la situacidon experimental afectan los juicios por una



influencia ¢ un balance entre sus expectativas y la informacion situacional: -
Por ejernplo: Nisbett y Ross; Tversky y Kahneman.

3. Las que proponen que lo que se aprende es funcién de la discrepancia entre
lo quc el sujeto sabia del estimulo y el nivel de activacién asintdtico que
permite el reforzador empleado. Ademés modula ¢l contexto de estimulacion
presente en un ensayo la regla central, en tanto que los estimulos compiten
por la fuerza asociativa: Por ejemplo: Shanks; Dickinson; Baker; Rescorla y
Wagner.

OTRAS VARIABLES QUE AFECTAN LOS JUICIOS DE CAUSALIDAD

De la misma forma que se ha tratado de investigar los procedimientos o
modelos que expliquen este proceso, también se ha buscado establecer que
factores asociados pueden alterarlo o beneficiarlo. Tenemos por ejemple un
estudio de Nieto, Cabrera y cols. (1994) en el que se asociaron la ingestiéon de
alcohol y los juicios. Mostraron que los sujetos del grupo control que no tomo
alcohol tuvieron conductas menos efectivas en provocar una consecuencia
conforme la probabilidad de cambios no contingentes se incrementaba, aun
cuando la probabilidad presente en cada respuesta para causar una
consecuencia se mantuve constante p = 0.75. Conforme las dosis de alcohol se
incrementaban los sujetos parecian juzgar sus conductas como las causantes
de la comsecuencia aun cuando la probabilidad de no-contingencia se
incrementaba. La ingesta de alcohol parece reducir la precision de los juicios de
contingencia.

Otra variable que se ha investigado es la depresién asociada a los juicios
de causalidad, Alloy v Abramson (1979}, reportaron que los individuos no
deprimidos pueden sobrestimar €l grado de contingencia entre sus respuestas y
consecuencias relativas a un grado objetivo de contingencia. Los juicios de
estudiantes deprimidos fueron sorprendentemente precisos en todos los
experimentos. El hecho de que las representaciones humanas subjetivas de las
contingencias no siempre reflejen objetivamente las relaciones reales o
contingencias sugiere que las teorias del aprendizaje (revisadas en parrafos
anteriores} estdn incompletas hasta que puedan especificar las reglas para
relacionar estos hechos. Dobson y Franche (1989) también investigaron las
implicaciones tedricas del realismo de la depresion y los aspectos problematicos
de la evaluacion de este estado; encontraron que las personas depresivas
pueden ser mas precisas en sus percepciones que las no depresivas.

Asi mismo Vazquez, (1987} confirmé los resultados de Alloy y Abramson
de que los sujetos deprimidos hacian juicios mas certeros a condicién de que Ia
consecuencia fuera afectivamente neutral, encontrandose que en situaciones en
que esta consecuencia tenia connotacién afectiva, (frases negativas de si mismo
o de otros o positivas también) estos sujetos tendieron a sobrestimar sus juicios
de contingencia en situaciones no contingentes cuando las consecuencias27



eran frases negativas de si mismo. También Oashi, (1993} corrobora los
estudios hechos sobre depresién en el sentido de que los depresivos
subestiman el grado de contingencia entre la respuesta y las consecuencias.

Aun mas Marsh y Weary (1989) examinaron si los individuos
moderadamente deprimidos eran mas sensibles a la informacién social que los
no deprimidos, encontrando que los sujetos moderadamente deprimidos
tuvieron los puntajes mas altos de complejidad atribucional y les sujetos no
deprimidos y los severamente deprimidos tuvieron los menores puntajes. Hubo
mas mujeres que hombres deprimidos y las mujeres también tuvieron altos
puntajes en complejidad atribucionat

Los efectes del estrés catidiano v los pensamientos irracionales en los
juicios complejos fueron estudiados por Gillis, {1993) v encontré que dos
indices de distrés subjetivo, {depresifn y ansiedad), fueron significativos para
ejecutar juicios pobres. Ademds las fuentes potenciales de estrés no afectan
negativamente los juicios a menos que ellas generen distrés subjetivo en el
momento de juzgar.

Los juicios también estudiados por Rimehaug v Svebak, [1987) a! asociar
tension muscular psicogénica en relaciéon con los juicios y encontraron que la
actividad electromiografica se incrementaba a través del curso de la ejecucion
de una tarea cuande ésta era ejecutada en un estado de concentracidn
profunda. Hay una relacion entre la motivacién y los efectos negativos en una
tarea cognoscitivo-perceptual.

En forma scmgcjante Bordieri, {1988) estudio la motivacién intrinseca
versus la recompensa monetaria y encontrd gue cuando se estimaba la
competencia en una tarea, esta estimacioén era influida solamente cuando la

cantidad de recompensa monetaria era determinada por la calidad de la
gjecucién.

También se han investigado otros factores, como el uso de drogas,
Henningfield, Nemeth y Kaiz (1987}, el genero del que juzga (Top, 1991; Marsh
y Weary, 1989}, la edad {Kunen, 1991); encontrindose una mayor relacién
entre elaborar juicios precisos con la variable “edad” que con la variable
“género”. Asi mismo se ha estudiado la habilidad de juzgar en nitos con déficit
de atencién con hiperactividad, que recibian medicacién y se encontré que la
medicacion no influia en 1a efectividad de 1a tarea de juzgar, porque les permitia
dicho medicamento organizar sus funciones neuronales.

Lennox, Bedell, Abramson v Raps, (1990} en un estudio con sujetos con
depresién  mayor, sin depresién y esquizofrénicos encontraron que el
diagndstico psiquiatrico no estaba asociado con la percepcion de diferencias del
coniirol sobre las consecuencias, pero si influyé ¢l que la respuesta dada para

producir la consecuencia fuera activa o pasiva
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Se estudioé también si el hecho de que los sujetos fueran de personalidad
tipo A o B tenia algiin efecto con la elaboracion de juicios en la percepcion de
control. Se vio que el control percibido puede impedir el logro de una tarea
porque interfiere con la instruccion, sucediendo mas frecuentemente con los
sujetos tipo B.(Perry v Tunna, 1988; Prkachin y Harvey, 1988).

En forma semejanie se ha investigado asociando la deteccion de
relaciones causales con la ingesta de cafeina, {Larroy v Gonzélez-Almendros,
1984} encontrandose que la cafeina incrementa ¥y mejora la percepcion de
contingencias en los sujetos deprimidos. Ademas se mostré que los efectos eran
mayores con altos grados de contingencia y que los juicios de los sujetos no
deprimidos fueron distorsionados por el estimulante.

CONCEPTOS ASQCIADOS AL DE CAUSALIDAD

Aun, hay que agregar que existe una similitud entre el concepto de juicio
y el de atribucion. Segin Shanks y Dickinson, (1989} un juicio causal refleja la
fuerza asociativa de las representaciones de Ia causa y su efecto y suponen que
los principios que rigen a las atribuciones son los que rigen la asociacion. Las
atribuciones dan a los organismos dos ventajas, la prediceién y el control.
Shanks (1986) investigs las atribuciones y encontré que se atiende mas a una
selectividad que a la contigiiidad temporal, ¥y que los juicios se incrementan
cuando las respuestas ocurren en ausencia de la accién sefialada.

Pérez Alvarez, (1991) refiri6 que los procesos psicologicos son
opecraciones, interacciones  sujeto-objeto, esto es, las operaciones
comportamentales cambian ¢! ambiente v éste modifica al sujetc en sus
interacciones futuras. Esto remite a la historia del reforzamiento; el pasado esta
presente como probabilidad comportamental vy sera seleccionada por el
ambiente.

Asociado al concepto de interacciones sujeto-objeto, se tiene la idea de
Locus de control. Locus de control es una atribucién que los sujetes hacen
sobre las causas y consecuencias de sus conductas; es interna cuando la causa,
la atribuyen a si mismos y es externa cuando creen que es una causa ajena a
su control. También se encuentran formas mixtas.

Por otra parte, existe un fendmenc encontrado en los experimentos
asociados al aprendizaje, que me resulta interesante de revisar por su relacion
con la percepcién de causa-efecto. Y porque los arreglos experimentales
consisten en descargas eléctricas que producen dolor al sujeto, dolor que llega
a ser crénico con los ensayos repetidos. Este es el fenémeno de indefension,
definido como el estado psicalégico que se produce cuando los acontecimientos
son incontrolables, {cuando se responda como se responda siempre ocurrira 1029



misino, de forma independiente a dicha respuesta).

Aprender que una respuesta (causa), controla un resultado (efecto)
implica que también se ha aprendido que otras respuestas no lo controlan. No
aprender esto seria desadaptativo para los individuos.

Seligman y Maier, {1967) investigaron tres grupos de ocho perros cada
uno. Los perros del grupe de escape fueron entrenades, en un arnés de
inmovilizacién, para interrumpir la descarga apretando una placa con el hocico.
Un grupo acoplado recibi6é descargas idénticas a las administradas al grupo de
escape. El grupo acoplado sc diferencid del de escape solo en cuanto al control
instrumental que tenia sobre la descarga: el apretar la palanca no afectaba a
las descargas programadas para el grupo acoplado. Un tercer grupo de control
inexperto no recibié descargas en el arnés.

. Veinticuatro horas después del tratamiento en el arnés los tres grupos
recibieron entrenamiento de escape-cvitacidén en una caja de vaivén. El grupo
de escape y el de control inexperto manifestaron una buena actuacion, saltaron
la barrera sin dificultad. Por el contraric el grupo acoplado fue
significativamente mas lento en responder, seis de los ocho sujetes no llegaron
en absoluto a escapar de la descarga. Los autores concluyeron que es la
incapacidad para controlarlo, no la descarga en si, lo que impidié aprender a
escapar.

Overmier y Seligman (1967) reportaron, que en el laboratorio, la
indefensién produce:

1}  Perturbaciones emocionaies principaimente ansiedad y depresion.

2) Ulceras estomacales, perdida de apetito, deficiencia sexual y social.

3} Disminucién de la motivacién para respeonder al contribuir a la expectativa
de que respuesta y alivio son independientes.

4] Retraso de la capacidad para aprender que responder es efectivo. Una vez
que el sujeto ha experimentado la incontrolabilidad, le resulta dificil
aprender que su respuesta ha sido eficaz, aun cuando lo haya sido. La
incontrolabilidad distorsiona la percepcién del control.

5) Darse por vencido en la solucion de problemas.

6) Disminuye las respuestas vohintarias

7] Aminocra respuestas competitivas

8] Disminuye la agresion activa.

9] El simple paso del tiempo puede disiparla

10} Produce cambios a nivel de la quimica corporal

11) Produce disposicién cognoscitiva negativa; hacen menos juicios y no son
objetivos en juzgar su actuacién.

Debido a que las investigaciones se realizaron con perros, es importante
mencionar que Seligman (1981) cita que Ia indefensién es un fenémeno
generalizado a varias especies capaces de aprender como: peces, ratas, gatos,
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perros, primates, cucarachas y también ¢l hombre que en este asunio ¢s el que
nos interesa (Seligman y Hager, 1972; Masserman, 1971; Seward y Humphrrey,
1967; Zielinsky y Soltysik, 1964; Padilla y cols. , 197C; Bintz, 1971; Padiila,
1973; Hiroto, 1974).

La base fisiologica de la indefension segin Thomas y Balter, (1974}, es
una estructura bajo la corteza cerebral llamada séptum y si se bloquea su
actividad se elimina ia indefensién y lo contraric, ¢ sea, la estimulacion
eléctrica directa vuelve indefensos a los gatos.

Mientras mas aprendizaje complejo requiera la respuesta, mas se
observara la indefension y parece gque sus consecuencias afectan el repertorio
total del comportamiento y se produce mas frecuentemente en aquellos sujetos
que creen que en la vida los reforzamientos ocurren debido al azar o la suerte,
contrario de los que creen que €l sujeto controla sus reforzadores y que las
cosas st consiguen esforzandose.

Por ejemplo Renteria (1995] refirié que los pacientes que consideran que
el control de su enfermedad y las causas son internas tienen mejor pronostico
que aquellos que consideran que las causas o locus de coantrol son externas.

Los organismos generalizan los aprendizajes, muy pocas cosas s€
aprenden que sean muy especificas, cuande un individuo aprende gue esta
indefenso puede verse afectado gran parte de su repertorio conductual. Pero
por otra parte, si ha de seguir portandose adaptativamente discriminara las
situaciones en las que esta indefense de agquellas en que no. Si no
mantuviéramos la indefension dentro de cierios iimites sc tendrian grandes
crisis ante cualquier acontecimiento y el mundo seria un manicomio. Los
factores que limitan la generalizacién de la indefensién son: la experiencia, el
control discriminativo, v Ia significacion de los eventos aversivos.

Parece haber existido una controversia respecto a si la independencia
entre dos estimulos produce un aprendizaje activo y si esta retrasa la
capacidad de los animales para aprender después que los estimulos son
interdependientes. (Recuérdese el precondicionamiento sensorial y los modelos
de aprendizaje asociativo). Las pruebas al respecto son coherentes con los
efectos cognoscitivos de la independencia respuesta-efecto y soportan la
conclusién de que esa independencia distorsiona la percepcién de que las
respuestas tienen consecuencias contingentes.

Una exposicién a un trauma incontrolable produce una experiencia gue
se disipa con el tiempo, cuando esta exposicidon repetida interflere con la
iniciacién de respuestas, se¢ volvera crénica. En la rata, ni siquiera los efectos
de una sola exposicion se disipan con el tiempo (Seligman, 1981). Se necesita
investigar si la indefensién es temporal debide a causas fisiplogicas como la

norepinefrina o debido a otras causas como el olvido (Weiss, 1974).
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A continuacién se propone que la teoria de Seligman puede constituir un
punto de contacto respecto a la percepcion y elaboracidon de causalidad con el
cammpo que se interesa por estudiar los juicios de contingencia

INFORMACION DE LA REPRESENTACION DE LA CONDUCTA

CONTINGENCIA CONTINGENCIA
Datos objetivos de que una | Aprendizaje Percepcitn Actia o se paraliza
respuesta y un resultade Creencia Expectativa

son independientes

Para esclarecer la relacion entre informacién de la contingencia v
representacion de la contingencia han surgido dos enfoques: La teoria de la
atribucion (Kelley, 1967; Weiner, Freize y cols. , 1971} y la teoria cognoscitiva
del aprendizaje, (Seligman y Johnston, 1973, Lazarus, 1966).Pero en ambos
enfoques el determinante fundamental de la indefensién es la expectativa de
control y no las condiciones objetivas de controlabilidad. Tamhbién se sahe que
si €l sujeto ha aprendido que no pude controlar los efectos no intentara
aprender que después si se puede.

D¢ acuerdo con estos hallazgos pareceria que el miedc y la frustracion
pueden ser considerados como elementos motivadores , que se han
desarrollado a fin de suministrar la energia necesaria para hacer frente a
situaciones dificiles y son puestos en marcha por acontecimientos trauméaticos.
Una vez que el trauma esta bajo control, el miedo es de poca utilidad y
disminuye. En tanto el sujeto no este seguro de si puede controlar el trauma el
miedo sigue siendo 1util, ya que mantiene la biisqueda de una respuesta eficaz.
Unz vez que el sujeto esta seguro de que el trauma es incontrolable el miedo
disminuye, ahora es mas inGtil y cuesta un gran gasto de energia en una
situacién sin esperanza, entonces sobreviene la depresion o indefension.

La conducta competitiva puede ser un impulso para evitar el miedo v la
depresion. En el capitulo tres se revisard la cura de forzar respuestas v la
prevencion de experimentar situaciones traumaticas (inmunizacién).

Puede hipotetizarse que los pacientes con dolor crénico pedrian estar
expuestos a este tipo de fendmenos y presentar sintomas de indefension
cuando son incapaces de percibir las causas objetivas de sus situaciones o
atribuyen efectos incontrolables a sus acciones. Aunque el dolor que sufren los
pacientes no es provocado intencionalmente creo que podrian estar en la
misma situacién de los sujetos que reciben descargas eléctricas dolorosas en
los experimentos de Seligman y sus investigadores.

Por los estudios y resultados revisados en esta seccién se considera
importante estudiar el efecto que produce un estado de dolor crénico
relacionado con la percepcidon de eventos causales v Sus procesos de,,




asociacién.

El paciente interpreta el dolor, segiin varios factores, como se vera mas
adelante, pero el hecho de establecer estos juicios comparte las caracteristicas
ya revisadas aqui; pues a fin de cuentas también es un aprendizaje el juzgar el
dolor, Su importancia es vital pues cuando no se tiene este sentido
discriminador, se esta sometido al miedo. Este temor se relaciona con no lograr
alivio.

Cuando el dolor es lacerante se pierde la razon (capacidad para razonar],
aunque se localice la fuente de sufrimiento la respuesta es exagerada. Ademas
la vulnerabilidad e integridad corporal disminuida puede contribuir a la
angustia que también altera los procesos de pensamiento. La sensacion de ser
capaz de interpretar los eventos con realismo se reduce, ¢ incluso los estimulos
mas suaves pueden ser mal interpretados, como graves o atentatorios contra la
vida. (Mansfield, 1988).



CAPITULO 2
DOLOR

Dentro del conjunto de las sensaciones se encuentra el sentido del tacto
que recibe informacién sobre el frio, el calor, el dolor, contacto y presién; pero
la experiencia del dolor es un punto aparte porque parece asociarse con un
componente psicoldgico de angustia y ansiedad, existiendo una interpretacion
personal de la experiencia del dolor (Melzack, 1973).

Pero aun existen dudas, por ejemplo, sobre el papel de la ansiedad ya que
Boulenger y Uhde, (1982) sugieren que puede disminuir ciertos aspectos del
dolor. El dolor al igual que otras emociones son trascendentes para la vida de
las personas, porque modifica el rumbo dindamico de casi cualquier proceso
vital. Su caracter invasivo puede “sofocar” a ciertos individuos o generar uno de
los estados motivacionales de cambio (escape) mas poderoso {Dominguez,
1996).Consideremos estas inquietudes a manera de ilustracién sobre lo
complejo y controvertido que es el tema del dolor.

Un aspecto relevante para este trabajo es la relacién entre factores
cognoscitivos y dolor cronico, punto en el cual han existido avances que
contribuyen para clarificar uno de los fenémenos mas complejos del
comportamiento humano.

Cuando hablamos de percepcion del dolor, Goldstein, {1988) define
percepcion como una experiencia producida por la estimulacion de los sentidos,
e implica la interpretacién del estimulo, la percepcion es el resultado de
procesos de orden superior a las sensaciones y de una integracién de
sensaciones. Puede implicar otros procesos {ejem. Memoria) v estar afectada
por las experiencias previas del sujeto. Se relaciona con la actividad fisiologica
en ¢l cerebro.

Se considera que el dolor produce estrés, definidc como un estado
OTganico que se caracteriza por activacion del sistema nervioso simpético con
presencia de ansiedad y angustia anticipada. A su vez el estrés produce una
percepcién incrementada del dolor. (Davidoff, 1992).

Los pacientes aquejados de dolor crémico constituyen un problema
individual y social en términos de su sufrimiento, del impacto sobre sus
familias, del tiempo de trabajo perdido, de los gastos médicos, de la
incapacidad y del sobreuso de los servicios médicos de salud.

No existe actnalmente un tratamiento Util que pueda mejorar de forma
consistente y permanente el dolor crénico de todos los pacientes, lo que hagy,



conducido a examinar otros factores, distintos de los patofisiologicos que
pueden contribuir a solucionar el problema.

El dolor posee una funcién biologica vital, previene peligros, caidas graves
y lesiones por esfuerzos excesivos. (Melzack, 1990), Dominguez, (1994} resume
que ¢l sufrimiento o el deolor forman parte de un mecanismo moldeado por la
seleccién natura!l para ayudar a la sobrevivencia en diferentes ambientes, esta
perspectiva se centra en los mecanismos responsables del cambic. Si los
mecanismos responsables del control del dolor, fueran solo un producto de la
evolucion, entonces interferir en su accién no tendria consecuencias, pere las
investigaciones en este campo indican lo contrario.

EL DOLOR COMO EXPERIENCIA FISIOLOGICA

Es una experiencia sensorial y emocional de malestar, la cual esta
usualmente asociada con un dafio o irritacién, actual o pasado, de la piel
(Sanders, 1985]. La experiencia del dolor en la gente es importante debido a
que es ¢l sintoma mas persuasivo en la practica medica, es la causa mas
frecuente de incapacidad y que promueve a las personas para asistir a consulta
medica.

El dolor es un enigma; puede percibirse como una senal desagradable de
dario tisular, como un evento neurofisiologico por el que un impulso producido
por un dafio, transmitido a lo largo de las vias nerviosas mediante un sistemna
aferente especifico, hasta el centro de dolor en el cerebro; este camino neural es
mas complejo de lo que se creia, hoy se sabe que esta senial de dolor puede ser
modulada por otras sensaciones aferentes e incluso por impulsos inhibitorios
descendentes desde los centros nerviosos superiores.

Este mecanismo en el cual se pone de evidencia el dafio tisular y que es
difundido a lo largo de vias nerviosas especificas, es conocido como
nocicepcion. Las terminaciones nerviosas especiales llamadas nocireceptores,
estan localizadas en la piel, tejidos musculares, érganoes internos, membranas
de los huesos y la cornea del ojo. {noci y nocivo tienen la misma raiz
semantica),

La respuesta mas primitiva al dolor es refleja, los mensajes vigjan a la
medula espinal que media los reflejos de proteccién y envia el mensaje de
regreso a los musculos después notifica al cerebro y hasta entonces hay
conciencia del dolor. Parecen ser dos diferentes sistemas mensajeros de dolor al
cerebro, uno rapido conduce una sensacion vivida y especifica. Otro mas lento
con una sensacion difusa y molesta. El réapido sefiala la lesion, su localizacién y
su extension; el lento es como un recordatorio al cerebro de que debe restringir
la actividad y tomar medidas. (Davidoff, 1992).
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Existe otra diferencia entre los dos componentes: La sensacion en si del
dolor y la angustia. Podemos experimentar dolor sin emocion si ciertos circuitos
cerebrales se destruyen, o si s¢ estimulan con drogas los neurotransmisores del
dolor: endorfina, serotonina, epinefrina y Ia sustancia “P” (Graceley, 1983}. El
mecanismo descrito es el responsable de la mayor parte del dolor agudo y de
una cantidad importante del crénico.

En su forma crdnica el dolor puede ser generado por factores distintos de
los nociceptivos. Parece ser que cuando se sufre un trastorno psicolégico o
psiquiatrico los pacientes manifiestan su estrés como si la nocicepeion hubiera
ocurrido, como por ejemplo en el caso de la depresion o la ansiedad.

En el dolor crénico no hay evidencia de daifio, pero como la queja es de
molestias y de agotamiento se da un tratamiento medico estindar con
medicamentos, descanso y cirugia.

Un tipo especifico de dolor se conoce como la condicién central del dolor,
en €ste, el Sistema Nerviosos Central recibe informacién de que la nocicepcién
esta ocurriendo, cuando de hecho no lo esta, se cree que se debe a un defecto
en la via aferente por que el sistema receptor periférico ha sido destruido por
cualquier causa, este es el mecanismo del dolor en el fenémeno de! miembro
fantasma, después de padecer Herpes o durante el dolor experimentado por las
personas con herida en la medula espinal. (Melzack, 1990; Dominguez y
Guarderas, 1995].

Algunas veces e! dolor que parece venir de un musculo puede ser
causado por una irritacién en un area muscular o tendén asociado. Si se
presiona un pequefio lugar consistentemente “dispara” dolor en la misma, v en
un area separada del masculo a esto se le llama “punto gatillo”. (Dominguez,
op.cit.)

En dolor crénico no parece haber evidencia significativa de dafio tisular,
mas bien aparecen problemas psicologicos subyacentes, cuando estos
problemas son tratados el dolor mejora: podria especularse la existencia de un
dafio en el mecanismo de control descendente, debido a que una sustancia
quimica especial, 5 hydroxytryptamina (y que es deficiente en ciertos estados
depresivos), ha demostrado ser un neurotransmisor importante en estas vias
descendentes de control. (Ward, Bloom y Friedl, 1979)

El dolor intenso y constante incapacita; el fenémeno en el cual la
estimuiacion de un area cerebral produce insensibilidad al dolor ha dado pauta
para descubrir las bases neuro quimicas del dolor, en donde la sustancia P
cumple una funcién importante para estimular las fibras transmisoras del
dolor asi mismo la serotonina es la activadora de las células nerviosas llamadas
interneuronas inhibitorias, las cuales a su vez causan la liberacién de

endorfina en la sinapsis de las fibras del dolor, a su vez Ia endorfina inhibe
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que estas fibras liberen la sustancia “P”.

En esta cadena es posible observar porque la endorfina es clasificada
corno una sustancia llamada opidceo endégens, que junto con los opidceos
(morfina y heroina), parecen funcionar de la misma manera que los
eliminadores de dolor. Las endorfinas alivian permitiendo que se establezca un
alejamiento y se pueda actuar. Los iratamientos al dolor funcionan
estimulando las endorfinas. (Watking y Mayer, 1982)

El cerebro claramente produce sus propias sustancias eliminadoras del
dolor aunque los mecanismos por los cuales ellas lo reducen son bastante mas
complejos de lo que aparentan.

TEORTAS DEL DOLOR

Dentro de estas, las dominantes parten de un punto de vista mecanicista
de la percepcién del dolor, propeniendo que si un receptor es activade por un
estimulc apropiado, la sefial viajara a través de la espina dorsal hasta el
cerebro y resulta la sensacion.

La teoria de la especificidad arguyd que el cuerpo tiene un sistema
sensorial separado para percibir el dolor y este sistema contiene sus propios
receptores, nervios periféricos y vias al cerebro y su propia drea para procesar
las sefiales de dolor.

En contraste, la teoria de los patrones propuse que no cxistian sistemas
separados para percibir el dolor, y que los receptores del dolor actuaban
conjuntamente con otros sentidos como el del tacto. De acuerdo a esto las
persenas sentian dolor cuando ciertos patrones de actividad neural alcanzaban
niveles excesivos en el cerebro. Estos patrones ocurrian solarente con
estimulacién intensa.

Sin embarge ambas teorias explican adecuadamente la percepcién del
dolor. Uno de los problemas con la teoria de la especificidad es que el drea del
dolor en el cerebro no existe v en cuanto a la teoria del patron de actividad el
estimulo que dispara el dolor dehe ser intenso y no toma en cuanta el hecho de
que estimulos inocuos pueden disparar episodios de neuralgia. Quiza el
problema mas serio para ambas teorias fue que ninguna intentd explicar el
porque la experiencia del dolor era afectada por factores psicolagicos.

La teoria de control de la compuerta (Melzack, 1965) superd a las otras
teorias particularmente por describir los mecanismos psicologicos que pueden
afectar la experiencia de las personas con dolor. El centro de esta teoria es la
postulacién de una puerta o circuito neural que puede ser abierta o cerrada
gradualmente de tal manera que puede modular las sefiales de dolor antes de3 .



que alcancen el cerebro. Esta teoria propone que existen tres factores
involucrados.

Son dos las clases de fibras que mandan sefiales:
a) Las de diametro pequefio “P".
b} Las de diametro grande “G”.

Tanto la activacion de las “P” como de las “G” producen un incremento en
la actividad de una célula de transmision, lamada “T”; pero esta misma
actividad de las fibras “G” ademas cierra la puerta mediante la activacion de la
(SC), sustancia gelatinosa (estructura de la medula espinal) la cual manda
inhibicién a la célula “T”. Por ello el efecte final de las fibras “G” es el de
disminuir la actividad de la célula “T” y por tanto reducir la percepcion de dolor,

En forma contraria las fibras “P” inhiben la sustancia gelatinosa y por
tanto se reduce la cantidad de inhibicién que manda a la célula “T". Por ello la
fibra “P” abre la puerta e incrementa la actividad de la célula “T”, y como
conscecuencia aumenta la percepcién del dolor.

Habra mas dolor cuando estén mas activadas las fibras “P” (Abren la
Puerta) y menos cuando estén mas activadas las fibras “G” (Cierran la Puerta).

Los nocioceptores son fibras “P°. El control de la puerta es influido
también por estimulos descendentes del cerebro trasmitidos mediante fibras
“G” entonces su efecto seria cerrar la puerta. Esta posicién fue apoyada por el
experimento de Reynolds (1969) quien ancstesiaba a las ratas por medio de
estimulacion cerebral eléctrica. Estos hallazgos se han confirmado en otros
experimentos vy por la acupuntura que activa las fibras “G” o las que
descienden del cerebro.

La importancia de esta teoria es gue toma en cuenta no-solo procesos
fisiolégicos sino también procesos psicoldgicos como la ansiedad o el estrés,

Los mensajes que descienden del cerebro, las vias eferentes de la espina
dorsal v los impulsos que envian las neuronas en la corteza pueden abrir o
cerrar esta pucrta. El impacto producido por algunos procesos cerebrales, como
ansiedad o excitacién probablemente tienen un efecto general abriendo o
cerrando la puerta para todos los estimulos de entrada de cualquier area del
cuerpo. Esta idea ayuda a explicar el porque la gente que es hipnotizada o
distraida por estimulos competitivos del medio ambiente puede no sentir el
dolor de una herida.

Condiciones que pueden abrir la puerta del dolor: Extension de la herida,
niveles de actividad inapropiados, ansiedad o preocupacion, tension, depresion,
concentrarse en el dolor, aburrimiento, y falta de interés en actividades de la
vida.
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Condiciones que cierran la puerta del dolor: Medicacién, contra
estimulacién (calor o masaje}, emociones positivas, relajacién, descanso,
concentracion intensa o distraccion, e involucramiento e interés en actividades
de Ia vida, placebos, estimulacién eléctrica cerebral y acupuntura. La hipnosis
actila de otro modo. {Melzack, 1973}

Ademas otro aspecto psicologico es que se ha observads gue el efecto de
los placebos depende de que el paciente crea que ellos de verdad funcionan y
por lo tanto son mas efectivos:
a) Cuando se dan grandes dosis {mas capsulas o més grandes}, que con
dosis pequeiias.
b} Cuando es inyectado que cuando es tomado oralmente.
¢) Cuando ¢l médico indica explicita y enfiaticamente que los placebos
son efectivos.

Desgraciadamente la efectividad de los placebos tiende a desaparecer con
su uso repetido. Una de las explicaciones propuso que las expectativas de los
pacientes hacia el tratamiento pueden disparar la liberacién de los opiaceos
endégenos a través del cuerpe inhibiendo asi la transmisién de las sefiales del
dolor.

Cada vez se tiene mas evidencia de que ¢l dolor agudo y el cronico son
causados por mecanismos distintos. Por este motivo los tratamientos que son
efectivos en el dolor agudo fracasan en su aplicacién al dolor crénico.

Cuando el malestar es causado principalmente por un daito tisular este
es descrito como un dolor organico y cuando este dafio parece no existir o un
examen medico no encuentra bases organicas el malestar involucrado en este
tipo de dolor pareciera ser resultado principalmente de procesos psicolégicos
descrito como dolor psicogénico, sin embargo este dolor no es sentido en forma
diferente del organico. Los investigadores reconocen que virtualmente todas las
experiencias de dolor involucran una mezcla de factores tanto psicolégicos
corno fisiologicos, de ahi que la dimensién del dolor es vista como un continuo
mas que dicotdmicamente. Diferentes dolores simplemente involucran
diferentes mezclas de ambos factores, por ejemnplo: los casos de dolor de cabeza
por contraccidén muscular, la cual ocurre en presencia de estrés.

El tiempo que dura un dolor es un indicador importante para clasificarlo,
el dolor agudo menos de 6 meses y el crénico mas de seis meses. Asi mismo el
cronico depende de un factor cuando la causa del dolor es benigna o maligna y
otro factor cuando el malestar se da en forma continua o en episodios
frecuentes e intensos. Apoyandose en estos factores Turk, Meichenbaum, y
Genest, {1983}, describieron tres tipos de dolor crénico:

a) Crénico / recurrente dado por causas benignas y es caracterizado por

episodios repetidos ¢ intensos de dolor separados por periodos sin dolor.
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b) Crénico / intratable / benigno, se refiere al malestar que esta presente todo
el tiempo con niveles variables de intensidad.

¢] Crénico / progresivo malestar continuo asociado con condiciones malignas
(cancer y artritis reumatoide} y viene incrementando la intensidad conforme
aumenta la malignidad.

El proceso de percepcion del dolor involucra tres tipos de fendémenos el
primero es llamado dolor referido; en donde el origen del dolor se encuentra en
los 6rganos internos y es percibido como si vinicra de otra parte del cuerpo

El segundo tipo involucra el doler sin ninguna aparente base fisica,
neuralgias, causalgias, el dolor del miembro fantasma, estos son sindromes de
dolor intenso.

El tercer tipo son los efectos de la experiencia en el significado del dolor
de tal manera que si las personas creen que el dolor esta casi al final y
pareciera ser que vienen cosas mejores, perciben menos dolor que individuos
en similares circunstancias que creen que el desastre personal estd empezando.

Dominguez vy Guarderas ({1995) presentan la descripcion de ocho
sindromes que involucran actividad motora aberrante vinculada con dolor
crénico y estrés, para todos ellos se plantean factores fisioldgicos, ambientales y
psicologicos involucrados en una interaccibn y sugiriendo que es necesario
diagnosticarlos de forma integral.

EFECTOS DEPENDIENTES DEL ESTADC DE DOLOR

Para revisar algunos aspectos colaterales al fendmenc del dolor Anderson
{1994) refirié que existe evidencia de que los sujetos tienen dificultades para
recordar cuando el contesto cambia, entre el estudio y la prueba, como lo
demostraron Godden y Baddeley (1975). Ellos hicieron que sus sujetos
aprendieran una lista de 40 palabras a veces en la tierra o a veces bajo ¢l agua,
demostraron mejor memoria cuando el contexto de la prueba de recuerdo era
igual al contexto en la cual estudiaron. Esto se interpreta como que alguna de
las claves del contexto son asociadas con las palabras a recordar o con el
estimulo con el que se condiciona. {Ver capitulo 1 Claves de relacién causal)

Eich (1989), dijo que la magnitud de estos efectos depende del grado en la
cual el contexto es integrado ent la memoria. Estos efectos de dependencia del
contexto tienen implicaciones interesantes, pueden ser extendidas a los estados
internos del sujeto los cuales varian dependiendo de las emociones, (triste,
alegre, hambriento] de tal manera que en algunos casos los sujetos muestran
mejor recuerdo cuande sus estados emocionales igualan los estados originales
en que aprendieron. Este fenémeno es llamado Memoria Dependiente del40



Estado. Existe considerable investigacion con drogas y alcohol que apoya este
fendémeno.

Efectos similares de dependencia de estado ocurren cuando los estados
internos son definidos como estados de animo (humor) con los cuales existe
una interaccion similar a la descrita antes. Slamecka y Graff (1978), indujeron
estados de animo haciendo a sus sujetos escuchar mitsica alegre o triste;
encontraron efectos similarcs de dependencia de estado.

La cengruencia del estado de animo sc refiere a que la gente encuentra
facil recordar eventos felices cuando estéan felices y tristes cuando estan tristes.
La diferencia entre dependencia de esta y congruencia de estado de animo
radica en que los efectos de dependencia de estado son efectos del estado de
animo del sujeto cuando esta estudiando, en la memoria para todos los
elementos incluyendo reactivos emocionalmente neutrales, la congruencia de
estado de animo radica en la memorizacién de material triste o alegre aun si es
adquirido en un estado emocionalmente neutral, en ambos casos se involucra
una igualacién en el estado de animo de la prueba pero en uno de ellos la
igualacion es con e} estado emocional al aprender y en el otro caso es con el
contenido emocional de la memoria.

En un estudio tipico Teasdale y Russell (1683} hicieron aprender a sus
sujetos palabras neutrales, negativas o positivas, antes de recordar fueron
inducidos a un estado de é4nimo de regocijo o depresivo, los sujetos recordaron
mas palabras cuando sus estados de animo igualaron al de la prueba.

Los resultados de los efectos de congruencia del estado de animo pueden
tener un efectos magnificador en pacientes depresivos. Una vez deprimidos los
pacientes tienden a recordar eventos tristes los cuales incrementan la
depresi6n, lo cual incrementa el recordar eventos tristes y asi. En niveles altos
de depresitn existe ademas un gran decremento en su ejecucion de memoria,
no solo para recuerdes placenteros. La capacidad de memoria decrementa tal
vez para protegerse de este ciclo sin fin. Y este es sole uno de los muchos
factores que interactiian en el proceso

Baddeley (1990} dijo que la gente depresiva pone menos esfuerzo en
elaborar estrategias de aprendizaje. Watts, Macleod y Morris (1988)
encontraron que los pacientes deprimides muestran incrementos en sus
ejecuciones de memoria si son motivados para usar estrategias de
memorizacién tales como imagineria mental interactiva.

Los mecanismos que subyacen a esta situacioncs plantearian que el
estado de animo del sujeto que esta en una prueba sirve como una clave para
ayudar a recordar , como consecuencia el sujeto muestra mejor memoria para,
situaciones u objetos asociados con ese estado de animo. Las personas41



pueden aprender habilidades sin saber que las han aprendido.

EL ROL DEL DOLOR EN LAS PERSONAS

Las ideas pueden motivar en forma muy intensa. Una idea motivarte es
la nmocién de que es bueno ser diferente de otros (Snyder y Fromkin, 1980),
también es motivante el poder sobreponerse a los impulsos y necesidades
fundamentales. A veces las cogniciones personales son incongruentes,
contradictorias ¢ incomodas con las normas sociales. La expectativa de que
algo pase y realmente sucede ofra cosa provoca un canflicte Por ¢jemplo: un
medicamento que no hace el efecto esperado; Mostrar una imagen heroica por
padecer dolor y buscar alivio al mismo tiempo.

En algunas culturas la apariencia de desvalimiento sc considera
vergonzosa (Baer y Cols. 1980). Los pacientes con dolor facial crénico perciben
las fuentes de estigma asociado con la enfermedad como humillacién, fealdad y
disfuncion lo cual contribuye a una perdida de la salud.

Cuando ¢l dolor amenaza lo que se considera conducta libre, surge la
motivacién de sobrecompensacién psicolégica (Brehm, 1981) “Lo que significa
intentar lograr la conducta con ahinco o sustituirla con otras cosas.”

El dolor puede ser un incentivo que genere cogniciones y emociones que
influyan en los motivos o estados activadores internos de la motivacion de
logro. Dichas emociones son estados internos que surgen de manera repentina
cuando las personas responden a las experiencias, tienen una cualidad
incontrolable, no es facil activarlas o desactivarlas. Causan la sensacidn de
estar fuera de control de modo temporal. Incrementan la activacion de
reactividad o Ia irritabilidad. El aprendizaje y el medio social influyen sobre el
comportamiento que se manifieste, a veces se reacciona a las emociones con
pensamientos vy acciones irracionales o desorganizados. Como se dijo en
parrafos anteriores generar emociones posee un valor de supervivencia.

En un estudio de Lanzetta y cols. (1976) en que los individuos trataron de
ocultar los signos faciales de sufrimiento, las manos les sudaban menos ¥
consideraban poco intenso su dolor, estos resultados son congruentes con el
supuesto de que las expresiones conductuales de emociones moldean las ideas
de las personas con respecto a lo que sienten y a sus reacciones fisiolégicas.
Parece haber patrones fisiclogicos definidos para cada tipo de emociones
{Axelrod y Reisine, 1984) que pueden variar por la genética y la experiencia
(Reese y cols. 1983).

Los pensamientos alteran los sentimientos (Ellis, 1985; Goodhart, 1985 y
las reacciones fisicas {Symington, 1955). Las expresiones faciales pueden
modificar tanto la fisiologia como los sentimientos al contraer o relajar 2



misculos o arterias se afecta el torrente sanguineo al cerebro y las
extremidades, lo que altera la temperatura y los patrones de emision de
neurotransmisores y afectan la conducta y la sensacidn de malestar o
bienestar. Las emociones pueden ser confusas y cambiantes. Al notar una
activacion fisiologica se busca un término emocional para explicar este estado
(Schachter y Singer, 1979).

El dolor se asocia con el condicionamiento aversivo y un estado
emocional de ansiedad que parece realzarlo ya que altera el tono muscular y la
respiracién haciendo mas doloroso un evento, pero los experimentos de
Booulenger v Uhd, (1982} sugieren que este condicionamiento puede aminorar
otros aspectos de la experiencia dolorosa.

Pero también, conforme procesan informacidn, los muy ansiosos no
organizan ni elaboran con habilidad los estimulos y sus claves. Se distraen con
facilidad, se concentran en lo irrelevante, por tanto estan menos conscientes de
las implicaciones y las complejidades, es probable que mal interpreten, sobre
todo si el estimulo es dificil o ambiguo.

El uso exagerado de autodecepcién y evitacion también es un posibie
obstaculo para enfrentar los eventos (Holahan y Moos 1985). Del mismo modo
en que la evitacién puede ser contraproducente, la vigilancia excesiva puede ser
problematica. Pues incrementard las conductas indescables. Cuando los
eventos son impredecibles o incontrolables generan mas ansiedad; la ansiedad
genera un ciclo: enfermedad - dolor - ansiedad - enfermedad, y continua
repitiéndose.

Es por ello que se creo el termino de Enfermedad Psicosomatica para
trastornos que resultan de respuestas corporales a la ansiedad, que es una
condicién emocional psicologica. Son trastornos reales que causan un dafio
tisular real v sufrimiento verdadero, se puede morir de ellos (Brown y Harris
1978, Oakley, 1980). Estos trastornos son considerados males cronicos, su
mejoria depende de Ja modificacién de la conducta humana

Aliviar el dolor genera placer, primero el alivio que llega al eliminar las
tensiones v la incomodidad, segundo una sensacion de gusto, por contraste con
el estado incomodo, sensacién arraigada en los centros cerebrales del sistema
limbico (Olds y Milner 1954). Heat y cols (1981} han usado la estimulacién
cerebral directa de manera terapéutica para aliviar el dolor crénico severo. En
conclusién se encontré que la estimulacién placentera es menos disfrutable que
la actividad de busqueda de esa estimmulacién. Curiosamente ¢l sentir dolor y €l
sentir placer implican ambos las mismas sustancias: dopamina, norepinefrina
y endorfina.

También se ha encontrado que las acciones de los sujetos se encaminan a

librarlos de la estimulacién aversiva (dolor) contra ¢l deseo de estimulacién
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cerebral (exceso de atencion o manipulacién en la zona dolorosa) las personas
en esta situacién encuentran las rutinas tediosas, son irritables, deprirnidas,
mecanizadas (Csikszentmihalyi, 1976).

Otro punto muy importante es que se ha observado que el dolor puede
producir motivacién inconsciente {silenciosa, sin darse cuenta) para ignorar
alguna informacién {Quattrone y Tversky 1984).Por lo que pudiera pensarse
que la persona ignore relaciones entre hechos de importancia para €l paciente y
su tratamiento

Cada organismo prefiere diferente cantidad de estimulacién: preferencias
sensoriales relacionadas con la reactividad, que es un aspecto innato del
temperamento vinculado con los neurotransmisores, catecolaminas (dopamina
y norepinefrina) que regulan la sensibilidad a las recompensas. Los genes
influyen el nivel de la enzima Monoamina Oxidasa (MAO] que controla las
catecolaminas. Menos MAOQ significa més busqueda de sensaciones o de
estimulacién; las concentraciones de MAO incrementan con la edad, las
mujeres en general tienen mas MAQ que los hombres. (Money y Ehrhardt 1972)
Estos hallazgos podrian estar relacionados con ¢l nimero diferencial de
hombres y mujeres que padecen dolor cronico.

E! ambiente es un factor potencial que puede modificar esta base
genética de biisqueda de estimulacién, los grados de reactividad y de basqueda
parecen ajustarse a las condiciones de vida.

LA FUNCION QUE TIENE EL SENTIMIENTO DE DOLOR Y FORMAS DE
ENFRENTARLO

Algunas personas evidentemente disfrutan el dolor, cuando es en
circunstancias sexuales son descritas como masogquistas. Los psicologos creen
que estas personas pueden haber adquirido estos gustos a través del
condicionamiento clasico (Graham y Desjardins, 1980. Storms, 1981} esto es,
por participar u ohservar actividades que asocian o aso¢iaron el dolor con el
placer en un contexto sexual. La mayor parte de la evidencia viene de
investigaciones con animales por ejemplo: Paviov, 1927, demostrd que la
reaccibn negativa de los perros a un estimulo negative (choque eléctrico)
cambia si el estimulo precede repetidamente a la presentacién de comida.

Otro ejemploe de los efectos del significado del dolor en la experiencia de
las personas lo da la investigacion de Beecher {1956), que al examinar scldados
seriamente heridos, el 49% de ellos reportaron tener dolor moderado o severo y
solamente el 32% pidieron medicacién para disminuir el dolor. Afios después,
en un hospital civil con paciente que estuvieron en cirugia y a pesar de ser en
la misma parte del cuerpo, que las heridas de los soldados y estas eran méas
extensas, el 75% de estos civiles reportaron dolor moderado o severo y el 83%,,



pidieron medicamentos, en ambos grupos se utilizaron narcoticos. La
explicacién parte de que, la expectativa de los soldados para regresar a casa fue
la causante de estos resultados.

La forma en que las personas hacen frente al dolor son muy variadas
pero podrian agruparse en estrategias conductuales de enfrentamiento de dos
tipos:

A} Dispositivos que se basan en la accion:

+ Solucién de problemas.

« DBiisqueda de apayo y catarsis.

« Agresion.

¢ Modos de conducta que les funcionaba cuando eran mas jovenes, pues
les procura atencion y escape.

« Retraerse de actuar, acompafiade de apatia y depresion.
Evitacion fisica: Retirarse, distraerse, exceso de actividad, aplazar,
abuso quimico.

B) Dispositivos que se basan en el penisamiento:

e Supresidn o evitacidn cognoscitiva. / Distraccion “hoy me duele,
mafiana lo hago”.

¢ Negacion (auto engafio).

¢ Fantasia.
Racionalizacidn (las explicaciones aceptables hacen los hechos
desagradables mas digeribles).

¢ Intelectualizacidn {ver de manera fria y racional, aislarse}.

Las personas con dolor pueden tener haja autoestima y propiciar
pensamientos positivos de compromiso, desafic v control; por medio de la
racionalizacion se les puede ayudar a mejorar (Kobasa, 1980; Maddi, 1980;
Miller y Seligman, 1982]. Los psicdlogos han encontrado dos tipos de control:

1) El primario; en el que los individuos influyen las realidades

existentes.

2} El secundario; los individuos se adaptan a las situaciones tal como

estan,

Quienes poseen un fuerte sentido de control primario manifestado por
sus juicios realizan mayor esfuerzo y tienen mas probabilidades de dominar las
amenazas. Es posible que este control se aprenda desde la infancia
sobreponiéndose a obstaculos.

El modelo de aprendizaje en el estudio del dolor que sustituye al modelo
medico de enfermedad distingue dos grupos importantes de conductas:
aj Conductas de dolor respondientes, pueden ser condicionadas de
acuerdo a las leyes pavlovianas.
b) Conductas de dolor operante, son regidas por los refuerzosys



ambientales que las siguen

Las quejas de dolor son comportamientos, que si son reforzados por el
ambiente entonces pueden ser condicionadas y aprendidas, y continuar
después de que el estimulo de dolor ya ha disminuido o desaparecido. Las
quejas pueden persistir como una consecuencia de reforzamiento negativo en el
caso de que el dolor pueda proporcionar un escape de demandas o
responsabilidades aversivas o desagradables. El dolor crénico sera resultado de
todas estas causas.

En la practica los pacientes con dolor crénico presentan una mezcla de
conductas operantes y respondientes. Nosotros aprendemos a asociar una gran
variedad de cosas con el dolor, especialmente si es severo y repetitivo. Muchos
individuos que sufren dolores de cabeza por migraha pueden decir cuando va a
empezar, porque experimentan los sintomas que preceden este dolor. Estos
sintomas son el estimulo condicionado que tiende a producir angustia, una
respuesta condicionada, que a su vez aumenta la percepcion del dolor cuando
este llega.

Ademas las palabras o conceptos con gue las personas describen el delor
también se convierten en estimulos condicionados y producen respuestas
condicionadas, per ejemplo: las personas que sufren migrafia despliegan
reacciones psicosociales mas fuertes hacia estas palabras que las que no sufren
migrafias {Jamner y Tursky, 1987).

El aprendizaje ademaés interviene en la manera en la cual las personas se
conducen y actian cuando tienen dolor. Estas acciones son referidas como
conductas de dolor, los investigadores han identificado cuatro tipos de estas
conductas:

1. 1.Expresiones de angustia faciales y audibles, por ejemplo cuando
castafietean o rechinan los dientes, jadeos, gemidos, ctc.

Ambulacién o postura distorsionada.

Afectos negativos como irritabilidad, labilidad emocional.

4 Evitacibn o escape de actividad, incapacidad laboral. Paran
actividad frecuentemente durante el dia.
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Las conductas de dolor son parte del rol de sentirse enfermo y algunas
personas comienzan a exagerar estas conductas porque “nadie me cree”, o “ast
me atienden mas pronto y mejor” {Hendler, 1984}, Independientemente de por
que empezd dicha conducta, esta es frecuentemente mantenida por
reforzamientos dentrec de un paradigma o proceso de aprendizaje en
condicionamiento operante.

¢Por que las conductas de dolor son reforzadas?, a pesar de que el hecho
de estar enfermo o en una situacion con dolor no es placentero, estas
conductas algunas veces dan beneficios o ganancias secundarias. Las



personas que sufren de dolor reciben atencion, cuidado y afecto de su familia y
amigos todo lo cual provee reforzamiento social para la conducta de doloz.

De ahi la necesidad de, entre otras previsiones, efectuar un anélisis
funcional conductual antes del planteamiento de cualquier tratamiento.

EVALUACION DEL DOLOR

Este analisis implica identificar conductas que requieren cambic y
variables actuales ambientales u organicas que pudieran controlar la
ocurrencia de la conducta; se focaliza en tres categorias:

e Conducta motora externa cuya evaluacién se hace con entrevista
conductual para medir los patrones de dolor y los de actividad. Auto
observacion que es el registro de la actividad diaria, aunque se ha
visto que los pacicntes crénicos no son fiables en este método.
Métodos de observacion directa en donde se registra cualquier
conducta motora exhibida por los pacientes que pueda servir para
comunicar a otros que esta experimentando dolor.

o Conductas cognoscitivas-verbales, evaluadas por medio de:

» Cogniciones / respuestas cognoscitivas para observar
estrategias de afrontamiento de los individuos. Que constan de
tres categorias: 1.- estrategias cognoscitivas de afrontamiento;
distraccion, reinterpretacidn de las sensaciones dolorosas, auto
instrucciones positivas, ignorancia de las sensaciones dolorosas.
2.- estrategias conductuales de afrontamiento; incremento o
disminucion de la actividad. 3.- Valoracion de la eficacia: para
controlar y decrementar € dolor.

» Percepcién del dolor / notificacion del dolor, medida importante
por: los que muestran mejoras en la conducta, pero siguen
quejandose pueden instigar respuestas del ambiente
contraproducentes a la terapia. El estar informadoe
constantemente sobre el dolor incrementa la probabilidad de
fijacién somética. La percepcitn del dolor es el primer objeto y
preocupeacién del paciente.

El principal problema del dolor clinico, es el papel que juegan las
funciones frontales, es decir, no-solo de la transmisién de las sefiales
nociceptivas a los centros superiores, sino incluso sin estas, el muy complejo y
diverso proceso de interpretacién y reinterpretacion en el que se involucran esto
a pacientes, a partir de la presencia original de esta estimulacion, ademas de
las condiciones vigentes de estimulacién ambienta] externa.

Respuestas psicofisiolégicas.- algunas veces puede observarse una,,



hiperreactividad del sistema nervioso simpatico en los pacientes de dolor
cronico. Existen numerosas mediciones de tipe computarizado muy precisas
para las reacciones fisiologicas como temperatura, sudoracién, circulacién
capilar, respuesta galvdnica, etc., implican: a} Electromiografia, b} Actividades
auténomas como ritmo cardiaco y conductividad de la piel y
electroencefalograma.

Se pueden clasificar los métodos para medir la percepcion det dolor de la
siguiente manera: 1.- escalas de valoracién, 2.- cuestionarios y 3.- perfiles de
percepcion del dolor. Dentro de los cuestionarios: The McGill pain
questionnaire (Melzack y Torgerson, 1971) se compone de adjetivos descriptores
del dolor que lo clasifican en tres dimensiones. 1. Sensorial. 2. Afectiva. 3.
Evaluativa.

Dominguez y Guarderas, (1995a} presentaron registros para calificacion
del dolor en escalas analbgicas de color o numérica para ver la trayectoria de
los cambios, en el dolor del sujeto y dibujos de la figura humana en donde el
sujeto ilustra el lugar exacto, la descripcién e intensidad del dolor; asi como un
registro para dolor discontinue que incluye fecha, sintomatologia, hora de
inicio, duracién, intensidad, evento anterior, aliviado por, otros sintomas,
comentarios.

Con el mismo propdsito Somarriba (1995) evalué un indice de severidad,
consistente en un cuestionario del dolor, una bitacora v un registro de
temperatura, encontrando que es Util para el proposito buscado de contar con
un indicador sencillo, accesible y que proporcione informacion objetiva.

Se ha hecho la estructuracién del inventario de pensamicntos negativos
en respuesta al dolor en donde parece ser que por lo menos entre estudiantes
se identifican tres factores, un autcestatus negativo, una cognicion social
negativa y una autodegradacion.

En esta misma linea se encontrdé ¢n estudios con el MMPI gue los

pacientes con dolor:

a} Son individuos que sufren varios tipos de dolor crénico muestran un
perfil caracteristico que incluye extremadamente altos puntajes en las
tres escalas de la triada neurdtica, pero sus puntajes en las demas
escalas tienden a estar en los rangos normales.

b} Estos pacientes parccen mantener una actitud indiferente si su dolor
tiene una base organica o psicologica y manifiestan similares
problemas de gjuste en el MMPIL.

¢} Individuos con dolor agudo asi como convalecientes de una herida,
algunas veces tienen puntajes moderadamente elevados en las escalas
de la triada neurdtica, pero estos puntajes y los de las demas escalas
estan generalmente dentro de los rangos normales.
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De acuerdo a este punto de vista el dolor crénico puede ser un sintoma
de un desorden psicologico como la depresién, esta precede el sindrome del
dolor. O un sindrome en si mismo, la evidencia apunta hacia otra direccion e
indica que las personas con dolor cronico se deprimen porque experimentan
angustia al percibir que no hay posibilidad de cambiar su situacion. Ellos
desarrollan un sentido de desamparo que las lleva a la depresioén, de tal manera
que el dolor crénico es usualmente la causa mas que el resultado de los
sintomas neurdticos [(Seligman, 1981),

Dentro del contexto de la Facultad de Psicologia, Dominguez y Guarderas
{1995); y Dominguez y Guarnercs {1994}, refieren varias técnicas y estrategias
no invasivas que han encontrado comgo {tiles para evaluar y tratar el dolor
crdnico con compromise muscular. Los métodos de tratamiento son elegidos de
entre las técnicas de retroalimentacion bioldgica y otras psicoldgicas de manera
que respondan a las necesidades de un paciente en particular. Los
procedimientos no invasivos para prevenir las lesiones musculares por esfuerzo
incluyen una evaluacién ergenéiica del estilo laboral, en ¢l lugar normal de
trabajo; también un perfil psicofisioldgico del estrés en el lugar de trabajo; ¥ un
entrenamiento en refroalimentacién biolégica electromiografica v reeducacion
del uso muscular.

Los procedimicntos no invasivas de intervencién se centran en reducir los
patrones de riesgo observados y utilizar los datos encontrades para incorporar
nuevas habilidades en el patron laboral y hahitos de vida sanos.

En estos trabajos la  actividad muscular se  registra
electromiograficamente de superficie utilizando un aparato AT33 (amplitud de
banda 20-560 hz), con electrodos de superficie colocados sobre misculss
especificos, cuantificando en microvolts. También es necesario registrar la
postura va que puede ser un punto critico de inicio ¥ mantenimiento del dolor,
puesto que esta desorganiza la carga de peso, la funcidén de las articulaciones y
el funcionamiento normal de los musculos. La postura esta relacionada
también con respiracién por la boca y uso incrementado de los misculos que
intervienen en la respiracion, dando un patrén rapido y poco profundo.

Existe una interaccion entre el sobreuso muscular, la fatiga muscular
focalizada v el dolor. La fatiga muscular agota las reservas energéticas del
muscule, acumulando derivados metabolicas que estimulan los receptores
quintioreceptivos del dolor. Este proceso es acelerado y amplificado cuando un
milsculo previamente fatigado, es requerido para repetir una actividad fatigante
antes de que pueda recuperar su estado de prefatiga, un proceso que puede
tomar un tHempo sustancial después de que la actividad fisica ha concluido.

Dominguez y Guarderas {1995a} describieron que ¢l estrés, la ansiedad,
la tension muscular v el dolor forman un ciclo, pero ademas el dolor magnifica
los otros elementos que al incrementarse, incrementan el dolor v cualquier
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otro estado emocional negativo. Los factores psicologicos juegan su papel al
producir cambios en la interpretacion de las sensaciones, en la sensibilidad y
en las consecuencias del dolor.

Existe algiin soporte para concluir que ¢l conocer las causas mas
frecuentes de dolor no contribuye al entendimiento de las conductas de
afrontamiento en las personas aquejadas de dolor, por ello es necesario hacer
énfasis en la investigacién que aborda modelos multifactoriales del fenémeno y
que se centra en explicaciones de los aprendizajes que los sujetos hacen de las
relaciones de su entorno.

Se revisaran a continuacién algunas estrategias que han sido empleadas
para la prevencién y tratamiento del dolor. Se resumiran sus concepios tedricos
v metodologicos, pues involucran relaciones de causalidad en mayor o menor
grado.
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CAPITULO 3

JUICIOS DE CAUSALIDAD EN LA PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL
DOLOR

Dentro de la Escuela Psicosomaética se propuso la mediacion simbolica de
los procesos fisiclogicos, considerando la asociaciéon entre mente y cuerpo.
Igualmente se sabe que €l pensamiento modifica la fisiologia y la conducta, que
a su vez modifica el pecnsamiento. Las emociones positivas parecen tener efecto
fortalecedor de la salud {Kiecolt y Glaser, 1985). La felicidad y el optimismo
ayudan a mejorar la calidad de vida repercutiendo en aspeclos mentales y
corporales. (Seligman, 1992). Asi también se considera que el temperamento
{cualidades personales duraderas), es el mejor predictor de la felicidad y las
circunstancias vitales {Costa y McCrae, 1984].

Para intentar lograr una mejor calidad de vida y la felicidad, se brinda
ayuda a las personas que lo necesitan, a través de los tratamientos
terapéuticos, de los cuales existe una gran diversidad, pero las primeras
propuestas vinculadas a la definicién de Terapia Conductista la consideraban
“una teoria moderna del aprendizaje” {Eysenk, 1960} y también la ligaban con
¢l condicionamiento clasico (Lazarus, 1965; Skinner, 1953; Wolpe, 1964;
Ullmann y Krasner, 1965}, pero se ha cuestionado a la fecha esta definicion.

DESARROLLO HISTORICO

De un modo mas adecuado a la terapia conductista se le concibid como el
refiejo de una orientacién general respecto de la tarea clinica, desde un punto
de vista filoséfico en un enfogque cxperimental del estudio de la conducta
humana. El supueste basico es que las conductas problematicas que se
presentan en el medic clinico pueden comprenderse mejor a la luz de los
principios derivados de una amplia variedad de experimentacién psicolégica, v
esos principios influyen en el cambio de conducta en ¢l ambiente clinico.

Las consecuencias de este enfoque, es que se hace uso operacional de los
conceptos evaluando la conducta a través de una descripcidon concreta.
Ademas, el terapeuta conductista busca las variables de control (Bandura,
1969; Mischel, 1968). Asi mismo supone que la conducta esta sometida & leyes
¥ que es la funcién de condiciones especificas antecedentes, organismicas y
consecuentes. A este respecto, toda interacciéon clinica constituye una especie
de investigacién controlada.

Antiguamente Yates {1975} definié a la terapia como “l intentc por
utilizar sistematicamente el cuerpo de conocimientos empiricos v tedricoss!



surgidos de aplicar el método experimental a la psicologia y a las disciplinas
afines (por ejemplo la fisiologia y neurofisiologia), para con elio explicar la
génesis v el mantenimiento de patrones de conducta anormales. Ademas,
aplicar esos conocimientos al tratamiento o a la prevencidn de esas
anormalidades mediante estudios experimentales controlados de caso Unico,
tanto de un modo descriptivo como de remedio”.

Mas reciente, la definicién de terapia conductual diria: Es una forma de
manejo basada en la investigacién sobre las teorias del aprendizaje del estimulo
y la respuesta, y que se aplica de modo directo, gradual y experimental en el
tratamiento de patrones desadaptativos especificos. Hace hincapié en un
enfoque empirico sobre el tratamiento y su evaluacion.{Caballo, 1991].

Ahora en la Terapia de la Conducta se acepta que no existe una relacion
artificial y exclusivamente lineal, uno a uno entre el estimulo y la respuesta. Se
centra en interacciones reciprocas y simultdneas (Ruben y Delprato, 1987).
Hace énfasis en las situaciones actuales no en la historia. La razén por las que
se presta menos atencién a los acontecimientos pasados es el supuesto de que
muy rara vez siguen siendo activos, porque ¢l paso del tiempo o nuevos
aprendizajes los han modificado; se reconoce la importancia de las experiencias
de aprendizaje previas pero sobre todo se procura proveer al paciente de otras
nuevas. Especifica técnicas precisas de sus métodos. Existe aceptacifn de esos
métodos por sus terapeutas (Kazdin, 1978)

TRAYECTORIA DE LA TERAPIA CONDUCTISTA

Surge de la confluencia de tres tendencias relativamente distintas:

1) La primera de Wolpe {1964) y Lazarus (1965) en Sudéfrica, y por
Shapirc y Eysenk (1960) en Londres en la década de los cincuenta.
Ponia de relieve la teoria del aprendizaje de Huill, y et
condicionamiento Pavloviano.

2} La segunda, en Norteamérica con Skinner y Lindsley, (1954) que
trabajaron con pacientes que presentaban alteraciones mentales y en
la que el énfasis puso de relieve las consecuencias de la conducta,
considerando gran parte del comportamiento humanc de naturaleza
instrumental.

3) La tercera con Rotter (1954), London (1964), Goldstein y Heller {1966}
y Bandura (1969), poniendo de relieve la naturaleza adaptativa y
voluntaria de los procesos cognoscitivos, negando que dicho procesos
fueran tergiversantes, para hacer de las operaciones cognoscitivas un
dominio legitimo para los terapeutas conductistas (Mahoney, 1974;
Meichenbaum, 1974; Goldfried, 1971).

Estz trayectoria historica desemboca hoy en una virtud especial det
enfoque terapéutico conductista en el cual debemos someternos a los datos, ¥



estar dispuestos a alterar y aun a abandonar por completo cualquier idea que
resulte defectuosa a raiz de la investigacién controlada. Las actuaciones
clinicas surgen de formulaciones basadas en datos y de predicciones
comprobadas; la intuicién y la impresioén clinica deben servir para generar una
estrategia conductual de investigacion.

Ahora se tienen tres enfoques conceptuales de la Terapia de la Conducta:

A] Mediacional (Pavlov):

B} Andlisis aplicado
de la conducta (Skinner):

C} Terapia de

cognoscitiva:

1.- Aplicacién de conceptos del aprendizaje

2.- Emparejamiento E-R, aprendizaje por
contigliidad

3.- Para explicar la conducta se apoya en
variables intervinientes y en  constructos
hipotéticos (por ejemplo, Desensibilizacion
Sistematica de Wolpe, 1964}

4.- Ligar los constructos mediacionales con
estimulos antecedentes y respuestas que puedan
ser operacionalizadas

1.- Condicionamiento Operante

2.- Analisis experimental

3.- Enfasis en antecedentes y consecuentes

4.- Evita conceptualizar estados mediacionales
5.-Enfoque metodolégico propio, con diseflos
intrasujeto de medidas repetidas

6- Técnicas propias: Castigo, Reforzamiento,
Extincién, Control de estimulo, Moldeamiento

conducta 1.- Son importantes los pensamientos y las

creencias. Lenguaje en un papel sobresaliente

2.- Las personas moldean activamente su
ambiente

3.- Son importantes las cogniciones errdneas

4.- Se consideran los procesos simbdlicos

Algunas técnicas que emplean los enfoques anteriores son:
Ensayo de conducta.

Desensibilizacion sistematica.

Entrenamiento asertivo.

Reforzamiento positivo.

Reforzamiento negativo.

s & & & & & °

Modelado.
Procedimientos

cognoscitives  (por ejeroplo:  Reestructuracién

cognoscitiva, Inoculaciéon de estrés, Atribucion, Implosion, Detencién

del Pensamiento).

Procedimientos de autocontrol (por ejemplo, Biofeedback).
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Procedimientos aversivos.
Condicionamiento clasico.

Y siguiendo esta caracterizacién de la Terapia Conductual, Bandura en
1986, (basandose en la propuesta de Staats 1963, 1986) propone una
clasificacion de trastornos de conducta:

L

I

111

Dificultades relacionadas con les estimules gque contrelan la

conducta.

1} Incapacidad de los estimulos ambientales para controlar la
conducta instrumental desadaptada

2) bjLa tendencia de ciertos estimulos a suscitar reacciones
emaocionales desadaptadas.

3] bl) Control defectuoso. Posee un repertorio conductual apropiado,
pero es incapaz de responder a estimulos discriminativos
adecuados.

4] b2} Control inadecuado.- reacciones emocionales desencadenadas
por sefiales objetivamente inocuas. Tales reacciones pueden haber
sido condicionadas, también produce el mismo efecto la
presentacién simbédlica de estimulos aversives.

Repertorios conductuales deficientes.- Carece de la capacidad para
enfrentar las exigencias situacionales, condicionado a estimulos
aversivos o falta de reforzamiento.

Repertorios conductuales aversivos.- Conductas desadaptadas que
resultan aversivas para quienes rodean al paciente.

. Dificultad relacionada con los sistemas de incentivos (reforzadores):

1. Incentivos defectuosos en el individuo.- Lo que sirve comntinmente
para reforzar no basta para controlar la conducta del paciente.

2. Sistema de incentivos contraproducentes para el individuo.- Los
incentivos resultan desadaptadores, dafiinos o socialmente
desaprobados.

3. Ausencia de incentivos en el medio.- La perdida de una persona
cercana, aburrimiento y apatia.

4. Incentivos conflictivos en el medio.- La conducta desadaptada
resulta de ambivalencias cuande hay contradiccién, entre lo que
el medio rotula como negativo y lo que inadvertidamente refuerza.

Sistema de autorefuerzo aversivo.- Si se supone que los procesos
cognoscitivos son capaces de determinar la persistencia de diversas
formas de conducta, es importante reconocer que el individuo es
capaz de reforzarse a si mismo para desarrollar una conducta
adecuada. Si las normas de adecuacion son irrazonables es probable
que encuentre pocas situaciones de refuerzo, esto puede Hevar aL_4
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estados de depresion cromica y sentimientos subjetivos de
inadecuacion.

Mischel, {1968), propuso la necesidad de explicar la conducta humana en
funcién de lo que el individuo hace en una variedad de situaciones y no sobre
la base de los rasgos mas globales que posea. Utilizod términos de accién para
describir la conducta y las circunstancias en las que esta se da {Johnson,
1946). De ahi se derivd una estrategia de Analisis Funcional Operante en
términos de frecuencia, intensidad, duracion, etc.; de los estimulos que evocan
vy mantienen la conducta. {Nelson y Hayes, 1986).

En la psicologia experimental contemporanea (como una fuente para el
trabajo clinico de los terapeutas) es frecuente encontrar descripciones del
aprendizaje en términos de mediacidon y conocimiento, a través de un
fundamento operacional de los conceptos.

Como ejemplo analicese la siguiente cita de Estes [1971). “La conducta de los
animaies, de los hifios y de los seres mentalmente retardados o que padecen desordenes heurolégicos o
conductuates, es en gran medida descrivible v predecible, de momento a moments, como una sucesidn de
respuestas a estimulos particulares y resultade de premios o casfigos en secuencias anteriores de estimulos-
respuestas. En el casao de los seres humancs mas maduros, gran parte de la conducta instrumental, y
especificamente de la verbal, se organiza en rutinas de un arden mas elevado y en muchos casos, se comprende
mejor interpretdndola como aplicacién de reglas, principios, estrategias, efcétera, que como una sucesidn de
respuestas a estimulos particulares. De este modo, en muchas situaciones fa conducta de un individuo de
momento a momento puede ser gobernada por una estrategia relativamente amplia que, una vez adoptada, dicta
secuencias de respuestas; esto es mas bien io que la explica, y ho las consecuencias inmediatas previstas de
acclones elementales espacificas. En astas situaciones, 10 que la experlencia de recompensas o castigos antenares
modifica es la seleccién de estrategias globales, mas que is seleccitn de reacciones particulares etfementales a
estimulos aislados”.

Es asi que la terapia conductista fue considerada como un enfoque
clinico experimental de las dificultades que enfrenta el hombre, y suministraba
un marco de referencia valioso para incrementar la eficacia de los procesos de
modificacién de la conducta.

Actualmente surge otro campo llamado Medicina Conductual, que ha
sido definido como el uso clinico de técnicas derivadas del analisis experimental
de la conducta, para la evaluacion, prevencion, entrenamiento o tratamiento de
la enfermedad fisica o disfuncion fisiologica. Ademas es el comportamiento de
investigacién que contribuye al analisis funcional y a la comprensién de la
conducta asociada con los trastornos médicos y con los probletnas en el
cuidado de la salud (Pomerleau y Brady, 1979; Carrobles y Godoy, 1987).

METODOS DE EVALUACION CONDUCTUALES

Los métodos de evaluacién tradicional difieren de los conductistas
fundamentaimente en ciertos supuestos subyacentes: La evaluacion
conductista percibe la personalidad en términos de la respuesta especifica del
individuo ante las situaciones, un requisito fundamental de la evaluacion es



que estén representadas en €sta, las situaciones estimulo adecuadas.

Se tiene el supuesto de que las conductas desplegadas en el transcurso
de la evaluacién constituyen una muestra de ciertas tendencias conductuales y
asi mismo los reactivos son una muestra representativa de clertos tipos de
situaciones. Es neccesario evalnar gue variables deben manipularse para
producir un cambio de conducta, o cual es la conducta clave, que al cambiar,
provocara una cadena de cambios (Evans, 1986).

Existen también variables adicionales concurrentes en la cadena de
determinantes potenciales de la conducta;

A) Variables antecedentes que actflan como estimulo de la conducta
desadaptada

B} Variables organismicas de naturaleza fisiologicas o psicologicas

C} La conducta desadaptada en si

D} Los cambios consecuentes en la situacién ambiental, incluida las
reacciones de terceros ante la conducta desadaptada.

E} Variables relacionadas con Ia seleccién y aplicacién de técnicas.

La evaluacion debe hacerse de modo directo, perc se enfrentan
dificultades inherentes: La falta de un medio controlado, de observadores
entrenados, la relativa infrecuencia de ciertas conductas, la naturaleza
compleja y a veces intima del problema mismo.

La utilizacién de la entrevista constituye una alternativa obligada.
Mischel {1968) y Barrios, {1988) han presentado material que sugiere que la
informacién verbal constituye un buen indicio de ia conducta real, 12 utilizacién
de la entrevista como evaluacidn tiene limitaciones: El paciente puede haber
olvidado lo acontecido, omitir detalles o avergonzarse de revelar ciertos hechos.
Si la conducta consiste en respuestas estereotipadas puede que no ponga
atencion de lo que esta haciendo.

El terapeuta puede utilizar técnicas tradicionales como por ejemplo servir
de reflejo a los sentimientos, la clarificacion, el uso de transiciones, el resumen
de lo expuesto y las preguntas abiertas. Ya desde la obra de Sullivan, (1954)
hasta la de Hawkins, (1986) se encuentran sugerencias coempatibles con la
orientacién conductista: asumir el rol de experto, controlar en general la
entrevista, mostrarse atento a los signos no verbales, explorar las expectativas
respecto al tratamiento.

Otra forma de evaiuacion es utilizar observadores entrenados;, el uso de
personas significativas para el paciente; observaciones del terapeuta: las
relaciones que se establecen en el consultorio, con frecuencia son una muestra
de los problemas conductuales; 1a observacién en situaciones simuladas.

También se cuenta para hacer evaluacién con la auto observacién, cuyo



principal inconveniente es que el individuo cambia como consecuencia de
observar su propia conducta. Esto sucede mayormente en los casos en que los
conflictos involucran una respuesta instrumental,

Hace algunos afnos aparccicron diversos cuestionarios de orientacién
conductista que han sido utilizados principalmente para investigacién: Ia
encuesta del temor; la encuesta del refuerzo; cuestionario de asertividad;
prueba de creencias irracionales; escala de conducta ansiosa (Goldfried, 1G81}.
Pero Godoy, (1991) sugiere que aun hacen falta guias tedricas y practicas que

“ permitan enfrentar esta etapa de la evaluacion, de forma segura.

ALGUNOS METODOS ESPECIFICOS DE TRATAMIENTO PARA EL MANEJO Y
CONTROL DEL DOLOR

A) Psicoterapia individual tradicional, con cinco aproximaciones,
psicoanilisis, terapia de orientacién dinamica, abreaccion / catarsis, terapia de
apoyo y sugestién-placebo.

B) Hipnosis. Se consideran 4 métedos basicos para lograr el control del
dolor mediante la hipnosis.
1} Creacién de analgesia ¢ anestesia.
2} Sustitucién de la sensacién doloresa por una distinta menos dolorosa.
3) Sustitucién del lugar de dolor por otra area del cuerpo o fuera de este.
4} La creacién de una disociacion de la conciencia ensenandole al
paciente a contemplarse a si mismo en otro tiempo, Iugar, o estado.

La interpretacién del dolor en cada perscna depende de la sugestion,
atencién y ansiedad y esto influye en como se siente. Sentimos mas dolor
cuando esperamos que nos duela. Cuando se espera alivio por medio de la
hipnosis las personas parecen ser capaces de relajarse y estimular
neurotransmisores que suprimen el dolor, es sugestion a través de la
meditacién autoinducida.

C} Aproximacién operante; las conductas de dolor estan influidas por el
refuerzo social: de ahi que se centre en reducir la incapacidad de los pacientes
con problemas de dolor, sin embargoe se critica que esta aproximacion ensefia a
ser mas estoico, lo cual es una mala interpretacién de los objetives de
tratamiento, ya que es diferente el que las conductas de dolor sean aprendidas,
a que la percepcion de dolor sea aprendida. El mérito esta en la prevencién de
la cronicidad.

D] Aproximacién cognoscitivo-conductual, presenta cuatro fases

interrclacionadas:
1] Procedimiento de seleccion (inclusion de los criterios), se basa en
planes para procedimientos médicos alternativos; dolor de menos des,



4 meses de duracién; problemas psiquiatricos agudos y dolor

relacionado con la enfermedad terminal.

} Medida (analisis funcional de la conducta).

3} Intervencién, desarrolla en el paciente una reconceptualizacién del
doler; el dolor esta sujeto al control del paciente. Esta fase puede ser
subdividida en 4 componentes. a). Educacién del paciente. b).
Adquisicién de las habilidades. ¢} Ensayo cognoscitivo - conductual.
d). Generalizacién y mantenimiento.

4) Seguimiento.

E} Prescripcion de analgésicos, definidos como estimulos que climinan el
dolor sin perdida de conciencia, han sido la principal ayuda para controlar el
dolor agudo en los hospitales. (Kanner, 1986). Pero una aproximacion
psicologica, por ¢jemplo, puede ayudar a los pacientes quemados asediados por
el dolor de tal manera que necesiten menos medicacion.

Por gjemplo: Wernick, (1983) uso un programa psicolégico de preparacion
con pacientes severamente quemados, fue disefiado para que mejoraran sus
sensaciones a fin de controlar su conducta y cogniciones sobre su malestar,
especialmente cuando se encontraban en procedimientos de limpieza.

Algunas de las formas mas comunes de enfrentar el dolor incluyen Ia
esperanza de que mejoraran algin dia diciéndose a si mismo que son valientes,
que no le importa el malestar v distrayendo la atencién ya sea cantando o
contando numeros mentalmente, la efectividad de estas aproximaciones son
muy limitadas, cuando no se sistematizan o cuando no se aplican en
interaccién con otros recurses.

ALGUNAS TECNICAS DE TERAPIA CONDUCTUAL: SUS FUNDAMENTOS
RELACIONADOS CON CAUSALIDAD

‘Terapia Racional Emotiva,

Los factores cognoscitivos incluyen las expectativas, actitudes y
creencias. Uno de los supuestos (Ellis, 1962, 1989} es que muchas de las
reacciones emotivas y conductas desadaptadas son determinadas por las
interpretaciones y los supuestos de los individuos acerca del mundo que los
rodea. Las expectativas tienen un papel fundamental en la determinacién de la
conducta.

Ellis (1975}, sostiene que en el proceso de socializacién muchas personas
desarrollan ideas o actitudes irracionales, asi calificadas, porque no es probable
que reciban la confirmacién del propio medio. No es que Ia persona no razone,
sino que razona mal, llegando a conclusiones erréneas: por ejem. liogicas, g4



poco empiricas ¢ en una secuencia nada cientifica.

De estas conclusiones surgen conceptos absolutistas, dogmaticos sobre
la persona, los objetos y los demas, como: “Debo de” o “Tengo que”. De aqui se
derivan tres inferencias.

¢ Tremendismo.- tender a resaltar en exceso lo negativo de un evento.

¢ Soportantitis.- tender a exagerar lo insoportable de la presencia o

ausencia de un evento.

+ Condenacion.- tender a comprometer el valor de si mismo o de otras

porque no producen las consecuencias o efectos que el individuo cree
merecer.

Segln esta teoria, es improbable que alguien deliberadamente se enuncie
a si mismo estas creencias irracionales. Quiza, dado el caracter de arraigo del
aprendizaje de tales creencias, estas se vuelven automaticas y aparentemente
involuntarias, como una actitud bien aprendida {Woodworth y Schlosberg,
1954; Ellis, 1989; Vygotski, 1962).

Existe un concepto de “respuestas productoras de sefial” (Dollard vy
Miller, 1950} para explicar los procesos simbélicos en humanos el cual dice,
que las respuestas a situaciones pueden no estar determinadas por la
naturaleza de las situaciones en si, sino por la interpretacién {rotulacién} que el
individuo hace de ellas. Una importante consecuencia de este planteamisnto es
que se puede rotular erradamente los acontecimientos y reaccionar ante ese
rotulo tergiversado. Esta reaccion al rotulo es del todo adecuada, lo inadecuado
es el rotulo mismo. El concepto de respuesta productora de sefial, también se
utiliz para explicar la funcién de mantenimiento en el tiempo de los procesocs
simbolicos, como en el caso de trabajar mucho tiempo sin una consecuencia
externa con  tal de temer como  compensacidn  un  autorefuerzo
periddico.(Wessler, 1987).

Coincidiendo con Dollard y Miller, Lazarus y Folkman {1986) propusieron
comgo objetivo de la reestructuracién racional un entrenamiento para que se
perciban las sefiales ambientales de modo mas correcto, de manera que las
situaciones verdaderamente peligrosas sc diferencien de las imaginarias. Si, se
experimentan perturbaciones emocionales porque inadvertidamente se aceptan
ciertas premisas ilogicas se puede ensefiar 2 pensar con mayor precisién logica
¥ racional, a fin de eliminar tales perturbaciones

Cuando sc atacan verbalmmente las creencias irracionales se puede tener
consecuencias contraproducentes, algunos individuos suelen resistirse
activamente al cambio (Davison, 1973; Fox y Houston, 1981). El terapeuta que
tenga conocimiento de los principios basicos del cambio de conducta y procesos
cognoscitivos, puede concebir sin duda diversos métodos para que los pacientes
aprendan a rotular las situaciones de modo mas racional.
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Algunas emociones estan asociadas con oraciones internalizadas
formuladas como enunciados: “esto es bueno para mi”, “esto es malo para mi”.

Las autodeclaraciones no siempre preceden y causan la alteracion
emocional, puede que algunas ansiedades se condicionen segin la concepcién
clasica y que las autodeclaraciones scan efectos secundarios de estas
ansiedades.

May vy Johnson, {1973); Rimm y Litvak, (1969); Rosen, {1989); Russell
{1974}, Velten, {1968], concluyeron que las propias verbalizaciones afectan de
manera significativa la respuesta emocicnal. Los datos sustentan la hipotesis
de que las autodeclaraciones irracionales se relacionan con las reacciones
cmacionales desadaptadas {Goldfried y Sobocinski, 1975; Meichenbaum, 1987).

Se ha realizado experimentacion controlada sobre la aplicacion del
procedimiento en casos de: ansiedad, frigidez, impotencia, dificultades
matrimoniales, depresién, enocjo y psicopatia. Algunos de estos casos se
presentan también en pacientes con dolor crdnico.

Las pruebas con que se cuenta parecen indicar gue la conducta
emocional esta controlada por dos fuentes de estimulos diferentes. Una
generada por actividades simhbélicas, que resumen la forma de pensamientos
provocadores de emocién acerca de acontecimientos desagradables o
placenteros, requiere de reestructuracién cognoscitiva. La segunda
condicionada aversivamente, requicre de exposicion nc reforzada, direcia o
vicariamente {Bandura, 1969; Ellis y Dryden, 1989).

Tecnica de {a Atribucion

Se centra en la importancia que tienen ciertas creencias para el cambio y
la conservacion de Ia conducta, en la evaluacién de sus causas v 1as causas a
las que se atribuyen los efectos. Davison y Valins, (1969}).Weiner y cols, {1971};
Brewin, (1989]. En un analisis de causas internas vs. Causas externas; causas
inestables vs. Causas estables; causas globales vs. Causas especificas. Por
ejeraplo:

Cuando una persona tiene un estilo atribucional depresivo, hace
atribuciones internas, estables vy globales para los acontecimientos negativos. Y
atribuciones externas, inestables y especificas para los sucesos positivos.

Ha habido intentos infructuosos de reproducir las experiencias originales
por lo que no se concede tanta validez al concepto de la atribucidn, sin
embargo, seria prematuro negar la utilidad clinica de la atribucion en la teoria
conductista, pues es innegable por gjemplo, que ¢l efecto placebo funciona, Un

supuesto para interpretar cansa-efecto es “lograr reinterpretar las causas de
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la conducta y sus consecuencias”®.

Desde un enfoque transaccional que sugiere la percepcion de los
problemas como un complejo flujo de interacciones personas-situaciones. Y
considerar la multiplicidad de elementos que contribuyen. En vez de anclarse &
explicaciones y atribuciones Gnicas.

McMullin {(1986) sefiala algunas maneras de examinar la causalidad: La
primera interpretacién de un evento, no es generalmente la mejor. Los
pacientes intuyen el significado de una situacién y posteriormenie se atienen a
esta interpretacién inicial, suponiendo que tiene que ser correcta. Juicios
posteriores, frecuentemente mas racionales, rara vez parecen implantarse tan
solidamente como el primero. Esto es competencia por la fuerza asociativa.

Para ciertas personas una etiqueta {cogniciones intervinientes) mal
empleada puede crear una ansiedad intensa. Estas incluyen pensamientos,
verbalizaciones o perspectivas. Cada unoc de estos vehiculos actiia como un
simbolo que provoca respuestas emocionales por medio del condicionamiento.
Una vez que se da el emparejamiento el simbolo posee la capacidad de provocar
Ia emocion directamente. Los simbolos son arbitrarios, pueden ser sustituidos
facilmente. Muchos pacientes escogen consistentemente simbolos con
connotaciones negativas cuando podrian seleccionar neutrales o positivos.

Se observa también un autoconcepto negativo, cuando los clientes se
quejan de falta de autoconfianza, sentimientos de inferioridad, sensacidn de
inadecuacion, ello constituye una actitud negativa respecto de la propia
conducta. Los sentimientos de inadecuacion se asocian con tres parametros
posibles: 1.- la conducta esta objetivamente por debajo de lo adecuado. 2.- Las
normas de autoevaluacion son extremadamente severas. 3.- No se tiene
conciencia del efecto que se produce en el medio.

Si las Interacciones carecen de eficacia los sentimientos de inadecuacitn,
{ineficacia conductual}, que se tienen puedan ser realistas, pero no existe una
medida normativa de competencia y se debe recurrir a la propia estimacion de
que es efectivo en el medio social del paciente

El tratamiento es una realimentacién, concreta y detallada para que el
paciente perciba una perspectiva mas acorde con la realidad. Se le puede
encomendar que observe diversas situaciones y que tome nota de la diferencia
entre su recientemente adquirida capacidad y su comportamiento del pasado.
Mostrarle evidencia de un desempefio mejorado. Mostrarle como lo perciben los
demas.

Lo que percibimos inicialmente como un problema de valores, llamado
Crisis de Identidad (dificultad para establecer metas de vida significativas), ya

que la conducta no parece tener eficacia ni rendir fruto, puede ser una
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reaccitn afectiva de un individuo que siente que no controla el mundo en que
vive; esto pude estar relacionado con el que una persona haya destacado cierto
conjunto de consecuencias mientras que, a otros conjuntos no los a tenido en
cuenta. Lo que es importante para uno puede ser trivial para otro. Aunque el
terapeuta pueda contribuir mucho al! sefialar consecuencias, no tenidas en
cuenta por el cliente, la decisidn 0ltima con respecto a la direccién de su vida
pertenece al cliente

Teoria de Indefehsion

Cuyos supuestos tedricos postulan un aprendizaje de asociaciones entre
respuestas (causas) y control e independencia de consecuencias (efectos). La
incontrolabilidad hace disminuir la motivacién para iniciar respuestas durante
un evento doloroso y deteriora la capacidad de asociar las respuestas con un
estado de alivio. Entonces como estrategia se propone forzar al sujeto para que
experimente la contingencia respuesta - alivio. (Seligman, 1981)

Otra estrategia es experimentar el control de diversas situaciones
traumaticas. También se puede aprender a discriminar entre las diferentes
controlabilidades de distintos contextos (hospital, casa, asuntos personales).
Decir que algo es controlable establece una expectativa aunque no se
experiencie la contingencia. La indefension se generaliza de situaciones
importantes hacia las triviales pero no a la inversa.

En toda la literatura sobre dolor no existe una demostracion directa de
gue los sujetos se adapten a é! {Seligman 1992).

Por otro lade, se han investigade los factores que pueden afectar la
indefensién y se encontrd que:

1} Bloquear el septum con atropina (bloqueador colinérgico). Parece que
la atropina anula las cogniciones depresivas.

2] Existira depresién como reaccién a la perdida del control sobre la
gratificacién y el alivio del sufrimiento.

3} La ansiedad no produce el déficit de disposicién cognoscitiva negativa,
solo la depresion o indefension.

4] Normalmente el tiempo todo lo sana, si se logra mantener totalmente
aislada a la persona, sin ninglin otro estimulo, pero casi siempre
estos es imposible.

Un estimulo incondicionado es impredecible cuando su probabilidad es la
misma ocurta 0 no el estimulo condicionado. Cuando los acontecimientos
aversivos son impredecibles, no hay sefial de seguridad y surge la ansiedad. El
control de Ia ansiedad durante un evento predecible ¢ impredecible confirma la
necesidad de una seiial de seguridad. Tanto la incontrolabilidad como la
impredecibilidad de los eventos dolorosos producen alteraciones ﬁsiolégicas,62



emocionales y motivacionales conduciendo a la indefension.

Una forma de explicar la depresion seria la falta de contingencia entre las
acciones y los reforzadores, asi como de los acontecimientos negativos que
siguen su propio curso. Los reforzadores llegan menos como producto de
experiencias de trabajo duro seguido de reforzadores. ¢De donde se saca el
sentimiento de dominio, utilidad y autoestima?. No de lo que se posee, sino de
una larga experiencia comprobando como nuestra prepias acciones cambian el
mundo. (Seligman, 1981}

Lo que produce autoestima, sentido de competencia y protege contra la
depresion no es solo la cualidad absoluta de la experiencia, sino la percepcion
de que nuestras propias acciones controlan esa experiencia. En la medida en
que ocurran acontecimientos incontrolables sean traumaticos o no, habra una
predisposicién a la depresién. En la medida en que ocurran acontecimientos
controlables surgira un sentido de dominio y se forjara la resistencia a la
depresion,

Una técnica que a logrado mitigar la depresién, por forzar que sc
produzcan las respuestas con consecuencias positivas, es el “Plan Tuscaloosa’
de un hospital de Alabama, en el que los pacientes profundamente deprimidos
son llevados a una sala en donde es sometido & una actitud de “amable
firmeza”®, con acoso sistematico hasta que el paciente protesta, entonces se le
deja salir inmediatamente de la habitacion pidiéndole disculpas. Ha sido
forzado a emitir una respuesta poderosa para controlar a los demas: la ira. Y
cuando de su empobrecido repertorio a manifiesta, queda reforzado, esto
produce una duradera remisién de la depresion (Taulbee y Wright {1971}

‘Técnica de Asignacion GGradual de Tareas.

En el tratamiento por “asignacion gradual de tareas de E.P.Burgess
(1968)”, la exposicién gradual a las contingencias de respuesta - reforzamiento
del trabajo refuerza el comportamiento activo. Existe un supuesto de ganancia
secundaria en la depresion, se dice que los pacientes utilizan
instrumentalmente sus sintomas para ganar simpatia y atencién. Retirar las
recompensas que la manticnen puede ser riesgoso. Pueden explicar la
persistencia o mantenimiento de una conducta pero no su surgimiento. La
ganancia secundaria es un signo esperanzador en la depresién pues significa
que al menos hay alguna respuesta (aunque sea pasiva} que el paciente cree
poder realizar eficazmente.

Otra técnica que incluye en su formulacion la atencion a juicios de
relaciones causales es la solucién de problemas. Nezu, (1987} define esos
problemas como situaciones especificas de la vida (presentes o anticipadas) que

exigen respuesta para el funcionamiento adaptativo, pero que no reciben
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respuestas de afrontamiento eficaces, debido a diversos obstaculos, estos
pueden incluir la ambigedad, la incertidumbre, las exigencias contrapuestas,
Ia falta de recursos y/o la novedad.

Basicamente los problemas representan una discrepancia entre la
realidad de un evento y los objetivos deseados. Un problema puede ser un
acontecimiento nico, una serie de sucesos relacionados o una situacion
cronica. Un problema no es del ambiente ni de la persona, por si solos, es una
forma particular de relacién persona-ambiente que refleja un desequilibric
percibido entre las demandas y la disponibilidad de la respuesta adaptativa.

Una solucién en este modelo se piensa, como cualquier respuesta de
afrontamiento basada en juicios objetivos, destinada a cambiar la naturaleza de
la situacién problematica. Por ejemplo: Klein {1975) hallo que el éxito en la
solucion de problemas discriminativos deshacia los sintomas producidoes por la
indefensién y la depresion.

Se podria concluir que en general cualquier tipo de intervencion
psicolégica atiende necesariamente al proceso de inferir relaciones, lo que
resulta particular es la selectividad para esas relaciones en cuanto a elementos,
claves, caracteristicas, tiempos, enfoques y conceptos.

Pero un factor integrador es el propodsito de lograr que la persona realice
juicios objetivos y orientados hacia lo positivo en sus vidas. Apoyados en el
trabajo conjunto con el terapeuta, para después hacer una integracion a lo
cotidiano.

La meta de esta clasificacién, fue contribuir a modificar las expectativas y
acrecentar la motivacion para cumplir las indicaciones de las terapias. El
terapeuta debe prever que €l costo, es decir el tiempo y el esfuerzo, equivaldra a
la compensacion, es decir el cambio en la actitud del cliente. Todo
ordenamiento de las prioridades del tratamiento debe considerar las
preferencias del cliente en primer término.

Los terapeutas no debemos ignorar la vida interior del ser humano;
resulta esencial hacer uso de variables cognoscitivas para la comprension y la
modificacion de la conducta, y esto es perfectamente coherente con la
Psicologia Experimental contemporanea

La critica que se le hace a este enfoque es que considera que los
conductistas abordan al ser humano como si se tratara de un animal sin
embargo al generalizar las conclusiones realmente solo se formula una
propuesta analdgica de los procesos implicadoes en la conducta.

Considerar las causas subyacentes de la conducta es solo un prejuicio,
ya que subyacente o basico, todas deben ser consideradas variables de control
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de estimulos que se dan en ¢l ambiente ¥ son un problema fundamental para
todo intento terapéutica.

La manipulacién y control de la conducta plantea problemas €ticos y de
valores; pero en lo fundamental no difieren de los que supone cualquier
intervencidon terapéutica que igualmente tiene como objetivo lograr la
autedireccion y el autocontrol, la escuela conductista considera que el logro de
este ohjetivo exige ciertas capacidades que pueden ensefiarse eficazmente por
medic de intervenciones deliberadas y sistematicas.

En fin, que fue necesario conocer el trabajo en terapia conductual puesto
que los sujetos que intervinieron en la investigacion propuesta han estado
expuestos a dichos procesos y sus efectos tal vez repercutirian en los datos que
se obtuvieren.



CAPITULO 4

JUICIOS DE CAUSALIDAD Y DOLOR CRONICO: UNA APROXIMACION
DEL ANALISIS EXPERIMENTAL DE LA CONDUCTA

La intencién en el presente estudio fue tratar de encontrar mas evidencia
para el aprendizaje, de los efectos en la percepcion de relaciones contingentes,
especificamente aquellos que afectan a las personas que llevan una vida
alterada por el dolor crénico.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Existiran alteraciones en la elaboracién de juicios de contingencia
debido al padecimiento de dolor cronico?.

¢Como sera Ia habilidad para percibir relaciones de contingencia, cuando
los estimulos seon significativos o cuando no lo son, en los enfermos de dolor
crénico?.

¢Que tan semejante o diferente sera el proceso de elaboracion de juicios
de causalidad en un grupo de pacientes con dolor crénico, comparado con
sujetos sin dolor con alguna enfermedad crénica, sujetos con dolor que no sea
cronico y sujetos sin dolor y sin enfermedad cronica?.

JUSTIFICACION

El dolor cromico es un sindrome que aqueja a un sin nimero de
personas, provocando con ello el que las personas se vean incapacitadas para
desarrollar sus labores cotidianas, desde niveles minimos hasta una
incapacidad completa, y desde unas cuantas horas, hasta afios. Si de algo esta
sensibilizada la humanidad, es al dolor y sus terribles consecuencias. Es
indiscutible la importancia del dolor como una fuente de adaptabilidad de las
especies, que asegura Su supervivenciz, ya que sin esa capacidad de sentir
dolor, los organismos se verian imposibilitados para prevenir cualquier dafio o
peligre que pracediera, ya sea del interior o del exterior.

Por otro lado la capacidad que se ticne de poder hacer juicios de
causalidad, es una de las mas importantes para el aprendizaje, al poder
discernir entre las causas y sus efectos. Lo cual tiene un valor primordial en la
sobrevivencia.

La aproximacién de estudio de los fendémenos de aprendizaje de el
Andlisis Experimental de la Conducta, trata de mantener una perspectiva lo66



mas objetiva posible tomando en cuenta la complejidad de los fendémenos de
aprendizaje, de entre los cuales el estudio de los juicios de causalidad, ha
tenido en la dltima década una importancia crucial para ¢l acercamiento de 1a
disciplina con fendmenos de esta naturaleza,

La conjuncién de estos dos fenémenos y su estudio en seres humanos se
deriva de un encuentro de dos campos de la psicologia, el clinico y el de analisis
conductual. Por lo que se propone una investigacién pre-experimental o estudio
de campo de tipo correlacional, transversal, exploratorio de comparacion de
estado de transicién, intersujeto ¢ intrasujeto (Herndndez, Fernandez y
Baptista, 1991; Coolican, 1994].

METODO
Hipotesis

Hl= $i el paciente enfrenta un cuadro de dolor crénico entonces sus
juicios de causalidad se veran alterados.

HO= Los pacientes con dolor cronico no alteran sus juicios de

causalidad.

HAI= El dolor crénico propicia la elaboracion de mejores juicios de
causalidad.

HA2= El dolor crénico propicia la elaboracién de deficientes juicios de
causalidad.

Variables

Variable Independiente: Percepcién de Dolor.- Es una experiencia que
surninistra al sujeto, informacién de riesgo, acompafiada de emociones, de que
algin o algunos estimulos estdn causando dafio o activacion de los
nocioceptores u otras estructuras fisiologicas de la corteza frontal cerebral;
dependiendo su interpretacion de antecedentes personales, estado
motivacional. Esta experiencia esta asociada también con factores culturales
y/o ambientales.

Definicion Operacioral: Enfrentar un cuadro de dolor Crénico es la
percepcién de dolor referido en un indicador numérico de duracién en afios,
meses, dias y horas. Se considera Cronico: al dolor de por 1o menos dos veces
por semana y con una duracién de por lo menos dos horas por atague de dolor,
por mas de seis meses.

También e! promedio diaric o semanal del grado de dolor medido con la
Escala Visual Analoga {EVA}, que va de 0 a 10 unidades, donde 0= no hay

dolor, 1= el dolor inicia, 5= es tolerable, v 10= intolerable. Frecuencia: nimero pu



de veces que duele en una semana cuando el dolor es intermitente

Variable Dependiente; Juzgar o elaborar un juicio causal.- Es emitir una
resolucion verbal o de accion acertada o equivocada, basada en una inferencia
sobre la relacién entre una causa, también llamada fuente, y un efecto, a veces
nombrado consecuencia.

Definicién Operacional: Emitir un juicio de causalidad es hacer una
resolucion por escrito o en un comando de computadora asociando o no
diversos ejemplos a manera de reactivos en un cuadernillo o en un disco
magnético. Para calificaria se transforma a puntuaciones en porcentajes ¢n los
dos instrumentos. El mayor porcentaje corresponderd a mayores aciertos.
{Buena; mas de 75% de eficiencia, Regular; 74% al 26% de eficiencia v mala;
25% o menos de eficiencial.

Variables Atributivas implicadas en el estudio:

Sexo

Edad

Tipo de dolor

QOrigen del dolor
Antigliedad del dolor
Escolaridad

Nivel socioecondmico
Estado civil
Medicacion

Tipos de tratamiento
Antecedentes clinicos

Disebo

Se formaron 4 grupos: el grupo experimental fue el 2 Dolor Crénico (DC} a manera de
grupos control los otros tres para balancear las condiciones que variaromn.

En el grupo experimental se realizé una observacién antes y después de que pasaran al
tratamiento de disminucién del dolor. Y en el grupo 1 Sin Dolor {SD} la segunda observacién
sitvié para establecer la equivalencia de 1a dos partes del instrumento.

GRUPOS 1° OBSERVACION | TRATAMIENTO | 2° OBSERVACION
1Sin Dolor {SD) O Oz
2Dolor Crénico (DC) 0O X O:
3Dolor sin Cronicidad O,
DsC)
4Cronicidad sin Dolor 0O,
{CsD}
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gujetos

Todos los sujetos se caracterizaron por tener mas de 18 afos de edad, ser de
ambos sexos y con diagnésticos especificos.

10 personas que no padecian dolor ni enfermedad crénica, en ¢l momento de la
aplicacion de la bateria de instrumentos.

10 pacientes con dolor crénico, continuo o intermitente por mas de seis meses,
aduitos, de ambos sexos, sin diagnésticos de alteraciones mentales patologicas,
que asistieron a Clinica del Dolor.

10 pacientes con dolor sin cronicidad que refirieron un ataque de dolor, en ¢l
momento de la aplicacién del conjunto de instrumentos.

10 pacientes de enfermedad cronica {asma) que no reportaban dolor, que
asistian al area de inmunologia, y recibian atencién por su padecimiento.

Muestreo

No probabilistico, un grupo para dolor cronico, se estudit a los pacientes
que asistieron a consulta externa en el Hospital General de Salubridad y se
tomaron aquelios sujetos que cumplian las caracteristicas previamente
definidas de la clinica especializada en tratamientos de dolor (DC].

Otro grupo de la sala de urgencias (DsC) del Hospital Dario Fernandez del
1.8.8.8.1.E, de acuerdo a como fueron llegando.

Otro grupo de la consulta externa del area de Inmunologia del Hospital
General, de Salubridad (CsD).

Otro grupo de personas sin dolor (SD)jque estuvieron en el area de la
universidad o del hospital y accedieron a contestar las evaluaciones.

Instrumentos

Programa de computo “Caustim6”; version modificada  “Circulo™
Programado en Qbasic, para que aparezcah e€n pantalla instrucciones
especificas, un circulo que se jlumina por accién del sujeto o en forma
independiente; que aparezca una evaluacién en pantalla en cada uno de los 10
blogques de ensayos; que capture las respuestas, las codifique y ademas admita
preprogramacién de las praobabilidades de iluminacion de la figura. Y
preprogramacion del niumero de bloques.

Una computadora portétil con el teclado tapado con una cubierta de tela
que solo muestre una cruz sobre la barra espaciadora, una C (continuar] scbre
la tecla de enter y los nimeros del uno al cinco sobre sus correspondientes
teclas.

Una tabla con las combinaciones aleatorias de los bloques de ensayos

que se presentaron. 69



Una version modificada de la tarea de elaboracién de juicios gque
presentan Waldmann y Holyoak, (1992} “Diagnostico de enfermos por
sintamas’, en dos cuadernillos equivalentes.

Hojas de respuestas (Cuestionario nitmero 2) para el “Diagnostico de
enfermos por sintomas”.

Cuestionario ntimero 3 de datos generales de control y de atribucién
causal de la enfermedad.

EsCenario

« Los cubiculos de atencion de la consulta externa, de la Clinica del Dolor del
Hospital General de la Secretaria de Salud. (pacientes con Dolor Cronico}

¢ La sala de urgencias del Hospital Dr. Dario Fernandez.(pacientes con Dolor
Agudo}

¢ Los cubiculos del area de Inmunologia del Hospital General de la Secretaria
de Salud.(pacientes con Enfermedad Crénica sin Dolor}

» Un cubiculo del edificio de posgrado en la Facultad de Psicologia
UNAM.(personas sanas sin Dolor ni Enfermedad]

Procedimiento

Como un primer paso v con €l propésite de probar los instrumentos,
después de disefiarlos, se realizé una evaluacién por expertos, en la cual
psicologos, investigadores y programadores de computacion los revisaron, para
establecer su confizbilidad.

Después se aplicaron a un grupe de 10 sujetos que no tuvieran dolor ni
enfermedad cronica en un cubiculo de la Facultad de Psicologia de la UNAM o
de las salas de espera de los hospitales.

Se solicité autorizacién por escrito para asistir a Ia Clinica del Dolor, ¥
supervision del asesor externo {Doctor adscrite al centro} para que se
permitiera Ia aplicacion de los instrumentos.

Para el grupo con dolor crénico, se realizé una observacion al inicio del
tratamiento consistente en la aplicacion de una prueba de ejecucién neutra de
juicios de causalidad (Circulo), otra con contenide significativo sobre
enfermedad y dolor {Waldmann y Holyoak, 1992) y una entrevista de datos
generales y atribucién causal de su enfermedad. Después otra observacién al
salir del tratamiento equivalente a la primera, con las modificaciones en el
orden de presentacién de los estimulos y el sintoma focal; ya no se aplico cl_m



cuestionario.

Los pacientes fueron citados por las psicélogas que los atienden y se
cvaluaron conforme asistian, hasta completar diez personas que reunieron los
criterios de inclusién mencionados en el apartado de sujetos. Se recabaron y
analizaron los cronogramas y lineamientos de la institucion a fin de orgenizar el
rabajo para no causar molestias excesivas y poder lograr el objetivo. Se
revisaron también los lineamientos éticos para el trabajo con pacientes con
dolor.

De igual manera se realizaron los tramites necesarios para poder
establecer contacto con los otros dos grupos, de enfermedad crénica {asma) y
de dolor agudo, a fin de realizar la observacion al inicio del tratamiento
especifico que les correspondia. Solamente se podia hacer una observacion, por
las particulares condiciones de los pacientes y de la sala de urgencias o por la
terapia a la que se veian sometidos los pacientes con asma {entubades o
canalizados ¢ canalizacién intravenosa ).

Para asegurar que los sujetos estuvieran expuestos al mismo tipc de
estimulos, ademdas de presentar todos los instrurmentos con sus instrucciones y
hojas de respuesta por escrito, se realizaron versiones equivalentes para la
aplicacién de Registro 1 y Registro 2 del grupo 2 Dolor Crénico (DC) v por
balanceo se aplicaron asi a los sujetos del grupo 1 Sin Dolor vy Sin Cronicidad
(SD), con cbservacién uno y dos, sin que hubiera tratamiento de por medio,

Junto con las dos pruebas de causalidad se aplicd una entrevista de
datos generales y atribucién causal de su enfermedad. Para ponderar las
respuestas de la entrevista se realizé un analisis de contenido haciendo una
clasificacion de respuestas por categorias. Las categorias fueron previamente
definidas y las respuestas recibian indices numéricos de acuerdo a su clase.

La categorizacion de respuestas que dieron los pacientes se llevo a cabo

por dos observadores independientes, registrandose ¢l porcentaje de acuerdo
que fue dado por una correlacion Spearman de rs=0.82, p<0.01,
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CAPITULO §
ANALISIS DE RESULTADOS

El contenido de este capitulo presenta los resultados que se obtuvieron
en el estudio de tipo correlacional que se llevo a cabo y cuya hipétesis planted:
“Si el paciente enfrenta un cuadro de Dolor Crénico entonces sus juicios de
causalidad se veran alterados”.

Para desarrollar esta informacién se presentan en un primer apartado,
los datos agrupados de la muestra total con la que se trabajo, pero subdividida
en cuatro grupos.

Después se revisardn los datos pertenecientes a cada grupo que fueron
recabados con el instrumento de significado neutro y el de significado relativo
al dolor.

Y por ultimo aquelios datos correspondientes a las preguntas de interés
clinico que fueron obtenidos en la entrevista. -

Las personas que participaron en esta investigacién de acuerdo al disefio
propuesto fueron divididas en cuatro grupos: 10 sujetos para grupo Sin Dolor,
8D (8D} ;10 para el grupo de Dolor Crénico, DC (DC); 10 para €l de Dolor sin
Cronicidad, (DsC); y 10 para Cronicidad sin Dolor, {CsD). Sumando un total de
40 sujetos.

Todos adultos con un promedio de edad de 42 afios con un rango de 19
hasta 66 afios. En las encuestas se observé que los sujetos pertenecieron
principalmente a Ia zona metropolitana.

La escolaridad reportada en promedio fue de 8.8 afios de estudios.

Los sujetos dijeron pertenecer: 35 a Ia religién catélica, 1 a la evanggélica,
1 sin religién y 3 personas a otras religiones.

Se encontro que 27 sujetos vivian con sus hijos y/o conyuge; 8 con sus
padres y/o hijos y/o hermanos; O con amigos y 5 solos.

El tratamiento estadistico, con analisis de varianza, mostrd que los
grupos se conformaron de manera equivalente, ya que las diferencias entre
sexo, edad, escolaridad, religién, lugar de procedencia, no mostraron datos
significativos.
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RESULTADOS PARA LA PRUEBA DE EJECUCION NEUTRA

En la grafica 1, se ilustra la representacién de las medias de calificacion
obtenidas de cada grupo, en cuanto al instrumento computarizado de gjecucion
neutra, asi como una comparacion de sus distribuciones.

GRAFICA 1: Gréafica de comparacion de grupos en la Prueba de Ejecucion
Neutra

10

: 9 = - §
; 8 - i
( s T |
. - e e |
| T s A=l - wﬁ‘%‘x rdget—31 |
L= 4 '&w; A == e T
) AT -
3 - 5 bl - -

2 - s W g g !
% 1 e ,
9 T T J
CsD DcC DscC sD
‘ Grupos

En la grafica 2 se representan los puntajes obtenidos por los sujetos al
contestar el programa de computadora sobre relaciones causales, de tipo
neutro. Para calificar, se otorga un punto por acierto y cero puntos por faila, asi
se construye un estimador de la efectividad de los sujetos para detectar
relaciones de contingencia, donde la mejor calificacion es de 10 puntos.

Asi mismo fue necesario obtener puntajes al inicio v al final de la sesion
de tratamiento para los pacientes del grupo2 Dolor Crénico, {DC) por lo que con
los sujetos del grupo 1 Sin Dolor, (SD) se probaron las dos partes del
instrumento obteniéndose una equivalencia como se propone en el
procedimiento y se muestra en los resultados.



GRAFICA 2: Calificaciénn obtenida en la prueba neutra, por los cuatro grupes,
en ¢l Registro 1
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GRAFICA 4: Del Registro 1y 2 de los grupos 1 Sin Dolor (SD) ¥ 2 Dolor Crénico
{DC).
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TABLA 1 Indice de aciertos para Prueba de Ejecucion Neutra, 1os cuatro grupos.

sD |bC DsC CsD
Reg 1 51% 30% 45% 41%
Reg 2 55% 48% — -
Diferencia 4% 18% _— -

En cuanto a los indices de aciertos (tabla 1), se encontrd que el indice
menor de aciertos 30% en el Registro 1 fue para el grupo 2 con Dolor Crénice
(DCJ, y en el Registro 2 para el mismo grupo, cste indice subio a 48%.

Con una prueba de Analisis de Varianza, en el Registro 1 se encontraron
diferencias significativas entre los grupos 1 Sin Dolor (SD} y 2 Dolor Cronico
(DC), (F=6,9754 p=0.0166}, y en csla misma Prueba de Ejecucion Neutra, en el
Registro 2 no existieron diferencias significativas; por lo que tal vez es posible
suponer que después del tratamiento para eliminar o disminuir dolor, la
gjecucion se iguala.

RESULTADOS PARA LA PRUEBA DE CAUSALIDAD CON SIGNIFICADO
REFERIDO AL DOLOR

Para determinar si influye en el juicio el hecho de que un material sea
complejo en cuanto a su presentacion y con significado, se aplic la prueba de
causalidad con contenido, encontrandose que en el Registro 1 los sujetos,
obtuvieron puntajes en un rango de 6 a 15 unidades, con un promedio de 11.8
para la muestra total.
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En la grafica 5, se ilustra la representacién de las medias de calificacion
obtenidas de cada grupo, en cuanto al instrumento de Causalidad con
Significado Referido al Dolor, asi como una comparacion de sus distribuciones.

GRAFICA 5: Grafica de comparacién de los cuatro grupos en la Prueba de
Causalidad con Significade Referido al Dolor.
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GRAFICA 6: Calificacién obtenida en la Prueba de Causalided con Significado
Referido al Dolor, por los 4 grupos en €l Registro 1
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GRAFICA 7: Calificacién obtenida en la Prueba de Causalidad con Significado
Referido al Dolor, para los grupos 1 Sin Dolor {SD) y 2 Dolor Cronico (DC) en el
Registro 2
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GRAFICA 8: Calificacién obtenida en la Prueba de Causalidad con Significado
Referido al Dolor, para los grupos 1 Sin Dolor {SD) v 2 Dolor Crénico (DC), en el
Registro 1y 2
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De la misma manera que en la prueba de ejecuciéon neutra, se encuenira
que el grupo 2 de Dolor Crénico (DC), €5 el que obtiene el puntaje mas bajo eny;



el Registro 1, aumentando su porcentaje de aciertos en el Registro 2, mas que
el grupo 1 Sin Dolor (SD} (tabla 2).

TABLA 2: Indice de aciertos de la Prueba de Causalidad con Significado
Referido al Dolor, para los 4 grupos, en los Registros 1 y 2

sp DC DsC CsD
Reg 1 81.33% T0% T8.6% 84 .67%
|Regt 2 90.67% 80% — .
Diferencia 9.34% 10% _— —

En la Prueba de Causalidad con Significado Referido al Dolor, no se
encuentran diferencias entre los grupos 1 Sin Dolor (SD) v 2 Dolor Crénico
(DC), en el Registro 1. Y en el Registro 2 se observé que ambos suben sus
puntuaciones medias, en una diferencia estadisticamente significativa (F=4.57
p= 0.04}, lo que pudiera estar relacionado con que para el grupo 2 de Dolor
Cronico {DC) €l contenido de 12 prueba es mas relevante, 1o que motivaria una
mejor ejecucién, ademas de que el nivel de dolor habia disminuido, o que
permitiria la concentracidn y el razonamiento.

También se encontraron diferencias en el Registro 1, entre los grupos 2
de Dolor Crénico (DC) y el 4 de Cronicidad sin Dolor {CsD). (F=3.88 p=0.05), lo
que pareciera decir que el grupo 2 de Dolor Crénico (DC}, obtuvo una menor
efectividad al juzgar por tener dolor en comparacién con €l grupo 4 de
Cronicidad sin Dolor (CsD).

Se encontrd una distorsién entre la respuesta de! sujeto v su juicio
cuando tiene que decir a que sefial {Sefi) atribuye su juicio, para los cuatro
grupos se encontraron atribuciones de lo que ¢l sujeto sabe o ha experimentado
y que son independientes del ejercicio que estd realizando {Tabla 3)

TABLA 3: Seniales a las que reportan atender de la Prueba de Causalidad con
Significado Referido al Dolor, de los 4 grupos con Registro 1y 2

NOMBRE SD DC DsC CsD

Sefi Seii Sen Sefi- Sefi Sefi

Reg 1 Reg 2 Reg 1 Reg 2 Regl Reg 1
sl 2 1 1 0 1 1
s2 2 1 1 1 1 0
s3 0 1 i 2 0 2
s4 1 1 1 2 1 2
s5 1 0 0 1 2 1
s6 0 0 1 1 1 1
s7 0 0 9] 1 0 1
58 0 1 4] 1 1 2
s9 0 2 1 1 1 1
s10 1 1 1 1 1 1
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CARACTERESTICAS DE LOS GRUPOS CON RELACION AL DOLOR

En la tabla 4 se¢ resume la descripcion de las caracteristicas de
enfermedad para los tres grupos que la tenian: grupo 2 Dolor Crénico (DC},
grupo3 Dolor Sin Cronicidad {DsC), grupo 4 Cronicidad Sin Dolor {CsD). Se
observa que el Tiempo de Evolucion (T.E.) arrgja una media de 82 meses para el
grupo 2 de Dolor Crénico (DC), con un rango de 7 a 360 meses. Una media de
10 meses para el grupo3 Dglor sin Cronicidad (DsC), con un rango de 0 a 1
mes. Y para el grupo 4 de Cronicidad sin Dolor (CsD) la media fue de 64.4
meses y €l range de 4 a 240 meses. También se encontré, que Gnicamente 6 de
los 30 sujetos de estos grupos contaban con un seguro 0 apoyo de enfermedad,
por lo que se descartaria el pensar que la variable economica estuviera
manteniendo la presentacion de su enfermedad.

TABLA 4: Descripcidn del dolor y enfermedad

NOMBRE SD bC CsD
TE.|EVA | Frec | T.E. | EVA | Frec }| T.E. | EVA | Frec
sl 24 4 2 0 8 1 72 0 2
82 36 g 1 0 10 2 108 g 0
s3 72 | 10 2 0 7 1 24 0 0
s4 9 0 2 0 2 2 18 0 0
s5 96 7 2 0 6 2 96 0 0
s6 7 5 2 1 4 2 10 0 0
s7 72 2 2 0 7 2 240 0 0
s8 3601 10 1 3] 9 2 4 0 O
s9 120 © 2 0 7 1 12 0 0
s10 24 0 2 0 6 2 60 0 o
Prom 82 1531181016617 644 | O 0.2

En cuanto a la Escala Visual Andloga, (EVA) el tiempo de evolucion del
dolor y la frecuencia de dolor, se confirma que los grupos son diferentes, como
era lo propuesto por la pregunta de investigacion.

La comparacién entre los grupos 3 de Dolor Sin Cronicidad (DsC} y el 1
de Sin Dolor (SD), mostrd que existen diferencias en cuanto a la Escala Visual
Anéloga, o sea el dolor que presentaban y en la frecuencia del mismo.

En el grupo 3 de Dolor sin Cronicidad (DsC} existié una correlacién entre
la edad de los sujetos v la Escala Visual Analoga (r = 0.74 p = 0.01} lo cual
indica que las personas de mayor edad repertaron mas dolor.

Para el grupo 2 de Dolor Cronico {DC} hubo una correlacién entre la
Escala Visual Analoga y el tiempo de evolucién de enfermedad (r = 0.63 p =
0.05} Io que significa que se reportd mas dolor cuando se tenia mas tiempo de_,

5
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Para el grupo 2 de Dolor Crénico (DC)] hubo una correlacion entre la
Escala Visual Analoga y el tiempo de evolucién de enfermedad (r = 0.63 p =
0.05) lo que significa que se reportd mas dolor cuando se tenia mas tiempo de
enfermedad; v al no encontrarse una correlacion entre la Escala Visual Analoga
y la edad, como sucedié para el grupo 3 de Dolor sin Cronicidad (DsC} s¢ podria
suponer que para las personas con Dolor Cronico la sensibilidad at dolor esta
en funcién del tiempo de evolucién de la enfermedad mas que de la edad.

Al comparar €l tiempo de evolucion de la enfermedad se encontrd una
diferencia significativa para el grupo 4 de Cronicidad sin Dolor, {CsD} y el 1 Sin
Dolor (SD} como seria lo esperado. Mas aiin, al comparar los grupos 2 de Dolor
Crénico (DC) y 3 Delor sin Cronicidad (DsC) se encuentran diferencias
estadisticas en cuanto a la evoluciéon de la enfermedad confirméndosc asi la
definicion de “Crénico” y “Agudo” para cada grupo respectivamente.

¢EL NIVEL DE DOLOR SE RELACIONA CON LOS JUICIOS DE
CONTINGENCIA?

Existi6 una correlacién inversa entre el tiempo de evolucion de la
enfermedad del grupo 4 Cronicidad sin Dolor {CsD) y su calificacion en la
Prueba de Causalidad con Significado Referido al Dolor (r = -0.71 p= 0.02).

La comparacion del grupo 2 de Dolor Crénico (DC) y el 4 Cronicidad sin
Dolor {CsD) mostrdé que solo existe diferencia en cuanto al nivel de dolor y la
frecuencia del mismeo, lo que significaria que la condicién crénica es una
variable importante en el desempefio de juicios que realizaron los sujetos, ya
que el grupo 2 de Dolor Crénico (DC) realizd juicios mas ineficientes (ver grafica
1}.

En cuanto a la Prueba de Ejecucién Neutra en el Registro 1 para los
grupos 2 Dolor Crénico (DC) y 3 Dolor sin Cronicidad {DsC) existieron
diferencias {t=-2.002 p< 0.05) y también en cuanto a la variable “creencias
sobre su enfermedad” (U =25 p< 0.05].

Por altimo para el grupo 3 de Dolor sin Cronicidad (DsC} y el grupo 4 de
Cronicidad sin Dolor (CsD) las diferencias encontradas se localizaron en la
variable de Escala Visual Analoga, el Tiempo de Evolucién de Enfermedad y la
Frecuencia de Dolor (intermitente o continuoj lo que confirma lo propuesto para
definir cada grupo.

RESULTADOS DE LA ENTREVISTA

Como un segundo apartado se propuso la posibilidad de responder
algunas interrogantes de relevancia clinica para el presente trabajo. 80



Estas inquictudes estén relacionadas con conceptos que se plasman en el
sustento tedrico y estan ligadas al concepto de elaborar juicios en el sentido de
idear atribuciones para algunos hechos causa-efecto que se cobservan y que
matizan las percepciones de los sentidos, llegando a veces a distorsionarlas y
otras a agudizarlas.

En la entrevista que se aplicé con este propdsito, sc distinguen tres
secciones de resultados:

i.- Creencias sobre su delor y enfermedad.

2.- Locus de control.

3.- Atribuciones (Ganancia secundaria y Catastrofizacion).

Para ponderar esta entrevista se realizd un andlisis de contenido
haciendo una clasificacién de respuestas por categorias. Las categorias fueron
previamente definidas y las respuestas recibian indices numéricos de acuerdo a
su clase. (Ver Procedimiento)

La categorizacion de respuestas que dieron los pacientes se llevd a cabo
por dos observadores independientes, registrandose el porcentaje de acuerdo,
que fue dado por una correlacién Spearman de rs=0.82, p<0.01.

En la tabla 5 se resumen los resultados para los grupos 2 de Dolor
Crénica {DC), 3 Dolor sin Cronicidad (DsC), y 4 Cronicidad sin Dolor (CsD) de
donde se observa que para el grupo 3 de Dolor sin Cronicidad (DsC} hay un
porcentaje mayor de respuestas con fundamento y accién propia, 61.67%. Para
el grupo4 de Cronicidad sin Dolor {CsD] 53.33%. y para el grupo 2 Dolor
Crénico (DC) 41.67%.

TABLA 5: Datos de la Entrevista para los 3 grupos con enfermedad.

DC DsC CsD

Creen |Locus|} Atrib | Creen |Locus| Atrib | Creen |Locus| Atrib

Prom 2.5 2.6 1.8 3.7 2.7 1.5 3.2 2.8 1.8

Porcen|41.67% | 52% | 45% [61.67%| 54% !137.5%153.33%| 56% | 45%

Los puntajes méaximos posibles para cada categoria fueron: Creencias 6
unidades; Locus 5 unidades; y Atribuciones 4 unidades,

Asi mismo para los 30 sujetos de esta seccién de la muestra, 17 dijeron
que el dolor les producia alteraciones; 10 dijeron que les producia incapacidad;
2 dijeron que les producia alteraciones sociales v 1 dijo que 1o le afectaba.

Y de los mismos pacientes, 14 creen que el dolor se incrementa cuando
se angustian; 3 dijeron que les duele menos; 10 dijeron que no pasa nada; y 3
sienten que el dolor se complica con otros sintomas al experimentar angustia. g,




Con respecto al Locus de Control se encontrd que para las cinco
preguntas que lo exploraban, los datos son. 46% externo y 54% interno, lo que
significa que mas de la mitad de los pacientes consideran que es en si mismos
en donde esta ia solucidn de sus problemas. {ver tabla 5.

Por altimo en los resultados de las exploraciones sobre ganancia
sccundaria, que obtienen por estar enfermos, del grupo 2 de Dolor Crénico (DC)
5=8i y 5=No: *Ya aburren a sus familiares”. Del grupe 3 de Dolor sin Cronicidad
(DsCj 8=8iy 2=No: “Como es de improviso asustan a los familiares”. Y del grupo
4 Cronicidad sin Dolor {CsDj 8=Si y 2=No: “Se asfixian por ¢l ataque de asma y
es mas llamative”. En total 21 si obtienen ganancia secundaria y 9 personas no
la obtienen.

De ia observacién en catastrofizacion se encontrd que: el grupo 2 de Dolor
Crénico (DC) 5 sujetos dicen que los hechos son “grandes males sin solucion® y
5 refieren que tienen “remedic”. Del grupo 3 de Dolor sin Cronicidad (DsC): 5
sin remedio y 5 se pueden corregir. Y del 4 Cronicidad sin Dolor {CsD}: 4 dicen
sin remedio y 6 dicen con salucion.

En cuanto a las Atribuciones se encontrd que los porcentajes de
respuesta positiva, “Si influye lo que piensan para su dolor”, se distribuyeron
en la siguiente forma: Dolor Crénice {PC).= 45%; Doler sin Crenicidad (DsC)
=37.5% y Cronicidad sin Dolor (CsD)= 45%. Es de notar que los dos grupos
(Dolor Crénico y Cronicidad sin Dolor] que presentan enfermedad crénica
tienen el mismo porcentaie de respuestas positivas.

Respecto a las causas actuales de su malestar €l 70% las atribuye a
factores ajenos a ellos y el 30% a causas propias, distribuyéndose de idéntica
manera en los tres grupos.

La correlacién del grupo 3 de Dolor sin Cronicidad (DsC} para 1a Escala
Visual Analoga, que mide €l nivel de dolor, en relacidén con las Atribuciones
mostrd una relacién de tipo inverso (de r= ~ 0.69 p= 0.029} lo que significé que
mientras mas dolor se reporta menos atribuciones de tipo interno manifiestan.

También existié una correlacién inversa en el grupe 2 de Dolor Cronico
{DC] para Escala Visual Analoga y Locus de Control {r = -0.64, p= 0.04}, lo que
significo que a mayor dolor menos control interno. Ademés ¢l mismo grupo
obtuvo correlaciones significativas para Locus de Control y Atribuciones {r =
0.64 p = 0.04] a mayor control interno mas atribuciones internas. Y para Locus
de Control y Registro 1 de “Prueba de Causalidad con Significado Referido al
Dolor” la cual fue inversa {r = -0.63, con p = 0.05), lo que significa que a mayor
efectividad al juzgar en esta prueba menor locus de control interno.

Las comparaciones entre el grupo 1 Sin Dolor {SD) y el grupo 3 Dolor
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sin Cronicidad {DsC) también confirman diferencias de la misma manera que
los anteriores y esto significéd que el tratamiento estadistico reflgja la situacion
de que para el grupo 1 Sin Dolor (SD} no se realizdé encuesta de enfermedad y
este resultado sirve como control de que se mangjaron bien las variables en el
programa computarizado.

&



CAPITULO 6
DISCUSION Y CONCLUSIONES

I
La interpretacidn de los resultados revela que la muestra con la que se
investigd, se conformd como estadisticamente cabria esperar, esto es, en una
distribucién normal. Los grupos no presentaron diferencias significativas en
cuanto a variables atributivas como sexo, edad, escolaridad y religidn; lo que
permitio razonablemente excluirlas como factores explicativos de las diferencias
en cuanto efectividad al juzgar.

La diferencia entre los promedios de Ia Escala Visual Analoga {EVA)] de dolor,
entre los grupos fue estadisticamente significativa, comc era de esperarse, entre
los grupos con Dolor y los que no presentaron Dolor: grupo 1 Sin Dolor {SD} v
grupo 2 Dolor Crénico (DC), (U De Mann-Whitney=18, p< 0.01). Entre el grupo
1 Sin Dolor (SD) y grupe 3 Dolor sin Cronicidad (DsC) (U De Mann-Whitney= 5,
p< 0.001}. Entre el grupo 2 Dolor Crénico (DC) y grupo 4 Cronicidad sin Dolor
(CsDj, (U De Mann-Whitney=90, p<0.001). Entre el grupc 3 Dolor sin
Cronicidad (DsC} v el grupo 4 Cronicidad sin Dolor (CsD), {U De Mann-
Whitney=100 p<0.001). Y no se encontraron diferencias al comparar los dos
grupos con delor, lo que sugiere que presentaron ¢l mismoe nivel de delor.

Los rangos de edad de los grupos fueron variables por lo que se observa que ¢l
dolor v 1a cronicidad son condiciones gue afectan en cualquier etapa de la vida,

26 sujetos de la muestra de 40 fueron mujeres, lo que es comin a los
resultados de otras investigaciones (Money y Ehrhardt,1972; Marsh y Weary,
1989), en donde se sugiere que el dolor es* mayormente manifestade por
mujeres debido a condiciones socioculturales, idiosincraticas o bioldgicas, como
por ejemplo: que presentan niveles mas altos de la enzima Monoamina Oxidasa
{(MAO).

Apoyando las objeciones de Richelle {1931} en cuanto a que existan fronteras
entre 1o clinico v lo experimental como dos campos aislados, cada vez se
encuentran mas contribuciones y aplicaciones en ambos sentidos entre un irea
y otra. Es asi como en este trabajo un punto importante es la interaccién de
conocimientos obtenidos de manera experimental dentro de la modalidad
clinica y con pretensiones de aplicar los hallazgos para contribuir a la
comprensién y mejoria de la problematica de los pacientes.

En un puntc especifico de los resultados se puede destacar que los sujetos
llegan a hacer un empleo descuidado de las reglas que Stuart Mill y Wilson
(1952) describieron de manera general para establecer relaciones de causa
efecto; lo que los lleva a errores de juicio que a veces hace que la personasg,



tengan percepciones y atribucioncs equivocadas. Por lo que el grupo 2 Dolor
Cranico (DC) y el 3 Dolor sin Cronicidad {DsC) presentaron diferencias (U De
Mann-Whitney=25 p<0.05) en cuanto a la creencias sobre su enfermedad,
siendo el grupo de dolor crénico qu1en tiende a atribuir a los agentes externos,
con mayor frecuencia.

Se pensaria en relacionarlo con el tratamiento que hacen Shank y St John
{1994} del concepto de aprendizaje explicito € implicito en ¢l que ¢l aprendizgje
inconsciente o subliminal puede estar complementado o traslapado con el
aprendizaje de reglas abstractas o hipotesis. ~

Para Reber {1989 existe también diferencia entre los tipos de conocimiento
segin las diferentes tareas de aprendizaje por lo gque los resultados de
diferencias en la Prueba de Ejecucién Neutra y la Prueba de Causalidad con
Significado referide al Dolor, se podrian atribuir a este concepto.

El punto de vista de la teoria de Posner y Keele (1970) que propone que los
sujetos memorizan los ejemplares durante el entrenamiento y basan sus juicios
en la similitud entre el ejemplo nuevo a juzgar y el almacenado, podria explicar
poraue los sujetos al evaluar el efecto que cada sefial (piel palida, postura o
respiracién] tenia en su juicio, siempre en todos los grupos e
independientemente de su calificacidn de efectividad al juzgar, daban
respuestas que extraian de su experiencia o memoria; por ejemplo: “Es la
respiracion la que me indica, pues cuando me duele, yo no puedo respirar”.

El enfoque de Shin y Nosofsky (1992) sugiere que aunque sc pudicra aprender
por reglas vs. ejemplos, también dicho aprendizaje dependeria de la naturaleza
del estimulo: Los estimulos altamente individuales tienden a instigar una
clasificacién basada en ejemplos mas que basada en reglas, y los estimulos
compuestos de aspectos intercambiables tienden a elicitar mas una conducta
de clasificacion basada en reglas.

Al igual que Waldmann y Holyoak (1992) se encontrd que los sujetos hacen una
evaluacion diferencial de las sefiales dependiendo del contexto en que se
presenten.

Coincidiende mis resuitados con los reportes de Anderson (1994) en cuanto a
que existe evidencia de que los sujetos tienen dificultades para recordar cuando
el contexto cambia, entre el estudio y la prueba, como lo demostraron Godden y
Baddeley (1975), con sus sujetos que aprendian en tierra o bajo el agua,
encontrando mejor memoria cuando el contexto de la prueba de recuerdo era
igual al contexto en la cual estudiaron. Esto se interpreta como que alguna de
las claves del contexto son asociadas con las palabras a recordar o con el
estimulo con el que se condiciona, {Ver capitulo 1 Claves de relacion causal,
pag. 24)
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Martinez y Moreno (1995) ofrecen una respuesta que tentativamente se podria
relacionar con los bajos niveles de efectividad al juzgar y que dice: “Es de notar
que no se atiende de igual manera a todos los elementos que covarian. No todos
los componentes tendrian el mismo peso para asociarse, s peso dependeria de
la experiencia del organismo, de sus atribuciones y pensamientos. Lo que en
recalidad se obtiene son tendencias®. Y en este caso la experiencia de los sujetos
podzia decirse que es crénica.

Rescorla y Lolordo (1965) sugirieron como implicaciones el que un sujeto puede
aprender relaciones de presencia, asi como de ausencia, de eventos de manera
simultanea, lo que podria contribuir a la confusién de establecer relaciones si
los entrenamientos no son “ad hoc”.

En conclusion se propone “que las expectativas o reglas heuristicas con que los
sujetos llegan a la situacién experimental afectan los juicios por una influencia
0 un balance entre sus expectativas y la informacion situacional” de la manera
como lo propone Nishett y Ross, Tversky v Kahneman, podria ser una, parte de
la explicacion.

Otra parte de la explicacién estaria propuesta por el fendmenc de
Ensombrecimiento: E2 debe ocurrir con mas frecuencia en presencia de El
para que haya aprendizaje y se relacionan todas las claves del ambiente. La
presencia de un segundo estimulo hace que se aprenda menos de la relacién
entre el primer Estimulo y el efecto” (Mackintosh 1976). Lo que ya sabian det
dolor y enfermedad ensombrecié sus juicios en la situacién de prueba con
contenido, no al momento de juzgar, sino al momento de enunciar como lo
hicieron.

Y una parte mas podria referirse a Alloy y Abramson (1979) y Vazquez (1987) de
que los sujetos deprimidos hacen juicios méas certeros, a condicién de que la
consecuencia fuera afectivamente neutral, en situaciones en que la
consccuencia tiene connotacion afectiva (para si mismo o para otros), los
sujetos tienden a sobrestimar la contingencia en situaciones no contingentes.

Como un segundo apartado se propuso la posibilidad de responder algunas
interrogantes de relevancia clinica:

e (Puecden ser identificadas algunas explicaciones que los pacientes
utilicen como causa de su malestar?

s ¢Pueden ser categorizadas algunas explicaciones que los pacientes
utilicen como causa de su malestar?

e ¢A que claves atienden en la percepcién de causalidad las personas
con dolor?

e ¢ 8i consideramos el dolor como una causa cuales serdn las
consecuencias que los pacientes perciben?

* ¢Que papel puede jugar la claboracién de juicios en el desarrollo df:8 <



conductas de promocion de la salud para este universo de personas?

* ¢Pucden detectarse los mecanismos conductuales que causan o
agravan la sensacion de dolor?. ¢Y cuales son?

¢ ¢Serd posible observar que las personas con mejor puntaje en la
percepcidn de causalidad tienen mayor adaptacién o cura del dolor o
viceversa?

s ¢Existe una correlacion entre decir que son buenos para hacer juicios
¥ hacerles, o distorsionan su reporte v de cuales factores es funcién?
{Edad, peso, genero, duracidtn del dolor, localizacién del dolor,
medicacion, etc.)

* ¢En que grado la percepcién de los efectos es distorsionada por un
enunciado que exprese un pensamiento estereotipado?

+ ¢(En que grado la percepcion de los efectos es distorsionada por un
enunciado que exprese un pensamiento catastrofizante?

« Estos pacientes, ¢Como perciben las relaciones causa efecto que
estan implicadas en su dolor crénico? (Blogqueo, Ensombrecimiento)

¢ ¢Como se perciben a si mismos, como causa de su dolor crénico?
{Locus de Control interno)

* ;Como se perciben a los deméas, como causa de su dolor cronico?
{Locus de Control externo)

* ¢Pueden reportar una relacién causal entre sus pensamientos (Lo que
se dicen a si mismos] y su mejoria 0 empeoramiento?

Para hablar de los resultados de la entrevista Shanks y Dickinson, (1989},
enunciaron que un juicio causal refleja la fuerza asociativa de las
representaciones de la causa y su efecto y supusieron que los principios que
rigen a las atribuciones son los que rigen a la asociacién. Las atribuciones dan
a los organismos dos ventajas: la prediccion y el control.

Los resultados también coinciden con los conceptos de Pérez Alvarez (1991),
quien refirid que los procesos psicolégicos son operaciones, interacciones
sujeto-objeto; esto es, las operaciones comportamentales cambian el ambiente y
éste modifica al sujeto en sus interacciones futuras. Lo cual remite a Ia historia,
del reforzamiento; el pasado esta presente como probabilidad comportamental y
serd seleccionada por el ambiente.

Asociado al concepto de interacciones sujeto-objeto, se tiene la idea de Locus de
Control: Locus de control es una atribucién que los sujetos hacen sobre las
causas y consecuencias de sus conductas; es interna, cuando la causa la
atribuyen a si mismos y es externa cuando creen que €s una causa ajena a su
control. También se encuentran formas mixtas.

Por ejemplo Renteria (1995 refirié que los pacientes que consideran que el
control de su enfermedad y las causas son internas tienen mejor pronéstico que
aquellos que consideran que las causas ¢ locus de control son externas.
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Se podria apoyar la explicacién de porgue el grupo 2 Dolor Crénico (DC) obtiene
una ejecucién al juzgar mas pobre, en la teoria de Seligman (1981} se dice que
mientras mas aprendizaje complejo requiera la respuesta, mas se observara la
indefensidon y parece que sus consecuencias afectan el repertorio total del
comportamiento y se produce mas frecuentemente en aquellos sujetos que
creen que en la vida los reforzamientos ocurren debido al azar o la suerte,
contrario de los que creen que el sujeto controla sus reforzadores y que las
cosas se consiguen esforzandose.

Una exposicidn a un trauma incontrolable produce una experiencia que se
disipa con el tiempo, cuando esta exposicion repetida interfiere con la iniciacion
de respuestas, sc volvera crénica. En la rata, ni siquiera los efectos de una sola
exposicién se disipan con ¢l tiempo.

Cuando el dolor es lacerante se pierde la razon (capacidad para razonar},
aunque se localice la fuente de sufrimiento la respucsta es exagerada. Ademas
la vulnerabilidad e integridad corporal disminuida puede contribuir a la
angustia que también alters los procesos de pensamiento. La sensacion de ser
capaz de interpretar Ios eventos con realismo se¢ reduce, € incluso los estimulos
mas suaves pueden ser mal interpretados, como graves o atentatorios contra la
vida. (Mansfield, 1988).

Es por ello que en las sugerencias se propone que los pacientes tengan la
oportunidad de entrenarse en realizar juicios objetivos y efectivos de relaciones
causa efecto.

Existe alglin soporte para concluir que el conocer las causas mas frecuentes de
dolor no contribuye al entendimiento de las conductas de afrontamiento en las
personas aquejadas de dolor, por ello es necesaric hacer énfasis en la
investigacion que aborda modelos multifactoriales del fendmeno y se centra en
explicaciones de los aprendizajes que los sujetos hacen de las relaciones de su
entorno.

El comiin denominador en toda teorizacion e investigacién conductista ha sido
la insistencia en el rigor de las normas de comprobacion y el sometimiento de
los procesos terapéuticos a un andlisis experimental. El rigor en ningiin modo
excluye la interaccién calida, genuina y empatica con los pacientes.

CONCLUSIONES

« En la muestra se captaron mas mujeres que hombres, como era de
esperarse de acuerdo a la literatura.

« Laedad no es una variable significativa para presentar dolor

« El 87.5% de 1a muestra estuvo conformada por catdlicos

« El rango de escolaridad mas bajo se presento en el grupo de8 o



enfermedad crénica sin dolor,

+ Los sujetos del grupe 1 Sin Dolor {SD) fucron mas eficientes al juzgar
en la Prueba de Ejecucion Neutra con una media de 5.1 contra 10
esperado.

» Los sujetos menos cficientes para juzgar fueron los del grupo 2 Dolor
Crénico (DC} con una media de 3 contra 10 esperado.

* En cuanto a la Prueba de Causalidad con Significado referido al Dolor
los mas eficientes fueron los sujetos del grupo 1 Sin Dolor {SD} con
una media de 12.9 contra 15 esperado.

* Y el de menor cficiencia fue el grupo 2 Dolor Crénico (DC) con una
media de 10 contra 15 esperado

» Todos los grupos atribuyeron en un 85% las sefiales que usaron para
juzgar en la Prueba de Causalidad con Contenido, segln sus
creencias, conocimiento y experiencias. Pero el grupo 3 Dolor sin
Cronicidad (DsCj fue ¢l que mas errores tuvo.

= Los resultados indican una mayor influencia del dolor y enfermedad
cronicos en la falta de efectividad para juzgar, la tendencia apunta a
que es lo crénico y no tanto el tipo de enfermedad lo que tal vez
lesiona la capacidad de juicio.

En conclusién: parecen existir datos que apoyan de manera razonable la
hipétesis de que si el paciente enfrenta un cuadro de dolor crénico entonces
sus juicios de causalidad se veran alterados” ¢n cuanto que hubo diferencias
tanto con el grupc 3 Dolor sin Cronicidad {DsC) como con el grupo 1 Sin Dolor
(SD). Estas diferencias ademas sugieren que el grupe 2 Dolor Crénico (DC)
realizé juicios menos eficientes cuando tenian dolor que los del grupo 3 Dolor
sin Cronicidad (DsC} cuando tenian dolor, y estas gjecuciones se igualaban una
vez que el dolor es disminuido.

RECOMENDACIONES

Cuando se formulen preguntas de tipo subjetivo como indices, buscar el
apoyo de indicadores externos observables pues algunas personas tienden a
distorsionar su informe debido a sus atribuciones o a alguna manipulacion
emocional del tipo “Si me ve mas enfermo me hari mas casc 6 mas pronto me
atenders®.

Existen los mecanismos administrativos que posibilitan la investigacion
dentro del campo institucional de la salud, pero los procedimientos no son
claros ni uniformes, matizados por contactos personales. Una estandarizaciéon
en dichos procedimientos seria atil a los investigadores.

Habria que explorar si la condicién de una enfermedad crénica es
determinante para una relacion entre los juicios ¥ su efectividad.
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En las formas de terapia cognoscitiva y del comportamiento, los pacientes
aprenden como los pensamientos negativos conducen a sentimientos y acciones
negativas, y como el comportamiento puede seguir a los pensamientos y al
lenguaje. Son desafiados acerca de las tendencias a sobrestimar las amenazas
que representan los sintomas, fisicos o de estrés.

Si los pacientes modifican la forma en que perciben las contingencias y
relacionan causas-cfectos y las describen acerca de sus temores ¥y
enfermedades, los sentimientos y percepciones acerca de angustia v dolor se
modificaran tarde o temprano. Esto a su vez modificara la manera en que la
situaciones son evaluadas y el paciente podra tomar iniciativas para relajarse o
biorregularse en el momento que lo requiera, segiin las técnicas que aprendio.
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Ahora por favor ponga atencion y conteste segGn lo que usted piensa o sabe. Toda la

CUESTIONARIO 2

informacitn que proporcione es solo para estudic y es totalmente confidencial. le pedimos

su colaboracién,

Los doctores estén tratando de saber mas acerca de una enfermedad muy dolorosa. Esta

enfermedad es causada por un virus, que no se ve, pero sus consecuencias en las
personas pueden ser observadas. Leerd una descripcién de un grupo de enfermos de los
cuales la mitad tiene la enferrnedad. Si usted cree que la persona tiene la enfermedad,

entonces diga SI, o si cree que no la tiene diga ¥O. Después de cada respucsta, se le dira
si esta bien o mal.

CONCENTRADO DE RESPUESTAS

Nombre :
Condicién :
CASOS Inicioc | RESPUESTAS CASOS Final | RESPUESTAS
1 Caso 3 8i [] No [ 1 Caso 13 si No [
2 Caso 6 Si No L] 2 Caso 16 Si [ ] Ne 1]
3 Caso 7 Ssi L] No 3 Caso 2 Si [] Ne L]
4 Caso 15 si ] mNo [ 4 Caso 1 Si No [
5 Caso 20 Si No || 5 Caso 14 gi [J Neo
6 Caso 12 si [1 Ne 6 Caso 9 si [1 wmNo [
7 Caso 17 si 1 mo [ 7 Caso 26 Si Ne {1
8 Caso 8 Si No || 8 Caso 27 si [l No
9 Caso 19 Si | No | ] 9 Caso 25 St tl No il
10 Caso 10 8 ] mNe [ 10 Caso 30 si [} N [
11 Caso 18 si [1 Ne [ 11 Caso 22 si [l Ne
12 Caso 4 s [] No 12 Caso 28 si [l Noe [
13 Caso 11 si [l mNe [ 13 Caso 29 si [1 No
14 Caso 21 si [] No 14 Caso 24 8 [1 nNe [
15 Caso 5 si [ me [ 15 Caso 23 Si No [
Total Inicio ‘Total Final
¢Cual de los sintomas cree usted que fue efecto de la enfermedad ?
RESPIRACION : 10 2] 3] 4[] 5]

NO €5 efECl0.. e rrree e r i sam e eeneanans 81 es efecto
PIEL : 1] 2[ 3] 4[] s

NO @5 fECt0. ittt ereesrin s setasnnsn Si es efecto
POSTURA : ] 2] a1 4[] s[]

NO €8 8010, vttt ce e virarearraraisans Si es efecto
RESPIRACION : I o[ ] 31 4[] 501

NO €5 efeCtu . crrvarer s s iesesse st rennas Sies efecto
PIEL : 1 2] af] 4] 5]

NO €8 efeCt0 . cuuueeeeeeeecrivrrvaar et st esaia e Si es efecto
POSTURA : il 2[] a0 4] 5[0

NO 08 Bfe0t0. et eeee e srresnraernaanann 81 es efecto
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CUESTIONARIO 3
iBien!. Por ultimo, en su caso particular diga brevemente lo que usted piensa actuzaimente, no 1o que
deberia ser, ni lo que usted considere como correcte. Este cuestionario es sobre creencias de las
personas, por lo que no existen respuestas buenas ni malas. Recuerde que toda la informacion es solo
para estudio y es totalmente confidencial.

Nombre

completo:

Sexo: . Edad: . Teléfono.
Direccién:

Escolaridad: . Religmém:

Qcupacién: . Con quien vive:

Tiene incapacidad, o algin page por su enfermedad:

¢Cual es su enfermedad?

¢Desde cuando Ia Hene?

¢Cuanto le duele?

¢Como es el dolor?

¢Cuando le duele? ¢Donde le duele?

<¢Cuanto tiempo Hene asistiendo a la clinica?

¢Que tratamientos tiene o a donde asiste, aparte de aqui?

2Que medicinas toma?

¢Por que tiene esta enfermedad?

éPor que el dolor no se le quita?

¢De quien o de que cree que depende que se sienta mejor®

¢Que cree usted que hace que le duels mas?

¢Usted, que hace cuando le duele?

&Que cree usted que lo ayudaria a sentirse mejor?

¢Porque piensa que tiene este dolor?

£4Que consecuencias o resultades ha tenido su dolor?

&Cree que seria posible que sus pensamientos hicieran que le doliera mas?

¢&Cuando usted hace alge bien, prefiere ¢l elogio de los demés o el de usted?

¢Que cree que deberian hacer los demas para que no le duela?

¢Que le corresponde hacer a sus doctores?

¢Que le corresponde hacer a usted?

¢Que pasa cuando se angustia? 103



¢Que piensa cuando alge que hizo no le salié bien?

¢Serd verdad que cuando tiene dolor, las demés personas son mas atentas y carifiosas?

¢h que se deben actualmente los malestares que usted tiene?

¢Que hace cuando hay un conflicte en su familia?

ES TODO jMUCHAS GRACIAS! DENTRO DE POCO LE DAREMOS DATOS SOBRE LA INFORMACIOGN QUE
NOS PROPCRCIONQ.
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TABLA DE NUMEROS ALEATORIOS

Correlacion | Independiente
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México D, F. Julio de 1996

ASUNTO: Se solicita autorizacidon para realizar
entrevista a pacientes asmaticos.

Sr. Dr, José Montes Montes.
Jefe del Servicio de Alergia e
Inmunologia Clinica del

Hospital General de Méxice de la
Secretaria de Salud.

La que suscribe Profra. Lic. Alicia Guillermina
Rojas Adén , alumna de posgrado de la Facultad de Psicologia, UNAM. se dirige
a usted con el mas profundo respete para solicitarle autorizacion, con el fin de
realizar una entrevista sobre Percepcion de Contingencias en el area de
atencion psicologica, con el propdsito de complementar informacién para mi
proyecto de tesis dc¢ maestria, titulada “Los efectos del dolor crénico en la
conducta de percibir relaciones de contingencia”

Esta solicitud tiene base en un trabajo conjunto que realizo con el Dr.
Benjamin Dominguez Trejo, asesor del Centro y a sugerencia de €1, quien guiari
mi observacion.

Las fechas propuestas secrian los jueves, dia en que asiste la Mtra. Sara Lidia
Pérez, y Ia cantidad de dias dependera de la asistencia de los pacientes.

Por la deferencia de su atencidn, le reitero mi agradecimiento.

Atentamente

Profra. Lic. Alicia Guillermina Rojas Adan

cep. Dr. Javier Nieto Gutiérrez. Director de la Division de Estudios de Posgrado de Ia Fac. de
Psicologia, UNAM

ccp. Dr. Benjamin Dominguez Trejo. Asesor del Centro Nacional para el Estudio v Tratamiento
del Doloz, 5.S.

ccp. Mtra. Sara Lidia Pérez Ruvalcaba. Directora del proyecto: Perfil psicofisiolégico del
asmatico

ccp. Dr. Alfonse Mostalac Martinez. Asesor clinico del Hospital General “Dario Fernandez
Fierro” ISSSTE. 106



México D. F. Junio de 1996

ASUNTO: Se solicita autorizacién para realizar
visitas al drea de atencidén a urgencias.

Sr. Dr. Armando Rosales de Ledn.
Director del Hospital General
“Dr, Dario Fernandez Fierro”
I.8.8.5.T.E.

La que suscribe Profra. Lic. Alicia Guillermina
Rojas Adan , alumna de posgrado de la Facultad de Psicologia, UNAM. se dirige
a usted con el mas profundo respeto para solicitarle autorizacién, con el fin de
realizar algunas visitas al area de atencién a urgencias, con el propésito de
complementar informacioén para mi proyecto de tesis de maestria, titulada “Los
efectos del dolor crénico en la conducta de percibir relaciones de contingencia”®

Esta solicitud tiene base en un trabajo conjunto que realizo con el Dr. Alfonso
Mostalac Martinez, mi asesor, y a sugerencia de ¢él, quien guiara mi
observacion.

Por la deferencia de su atencién, le reitero mi agradecimiento,

Atentamente

Profra. Lic. Alicia Guillermina Rojas Adan

ccp. Dr. Javier Nieto Gutiérrez. Director de la Division: de Estudios de Posgrado de 1a Fac. de
Psicologia, UNAM.

ccp- Dr. Benjamin Dominguez Trejo. Asesor del Centro Nacional para el Estudio y Tratamiento
del Dolor, Hospital General, Secretaria de Salud.

ccp. Dr. Mario Colinabarrancoe Gonzélez. SubDirector Medico del H.G. “Darfo Fernandez
Fierro®.

ccp. Dr. Hugo Aguilar Castillo. Coordinador de Urgencias y Terapia Intensiva.

ccp. Dr. José Luis Fernandez Fernandez. Coordinador de Ensefianza e Investigacién.

ccp. Dr. Alfonso Mostalac Martinez. Asesor clinico.
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México D, F. Junio de 1996

ASUNTO: Se solicita autorizacion para realizar
visitas al area de atencion psicologica.

C. Dra. Alicia Kassian R.

Directora del Centro Nacional para

el Estudio y Tratamiento de Dolor del
Hospital General de México de la
Secretaria de Salud.

La que suscribe Profra. Lic. Alicia Guillermina
Rojas Adan , alumna de Posgradoe de Ia Facultad de Psicologia, UNAM. se dirige
a usted con el mas profundo respeto para solicitarle autorizacion, con el fin de
realizar algunas visitas al area de atencidn psicologica, con el propdsito de
complementar informacién para mi proyecto de tesis de macstria, titulada “Los
efectos del dolor crénico en la conducta de percibir relaciones de contingencia”

Esta solicitud tiene base en un trabajo conjunte que realizo con €l Dr.
Benjamin Dominguez Trejo, asesor del Centro v a sugerencia de él, quien guiara
mi observacifn.

Las fechas propuestas serian el 5, 12 y 19 de junio de 1996.

Por la deferencia de su atencién, le reitero mi agradecimiento.

Atentamente

Profra. Lic. Alicia Guillermina Rojas Adan

ccp. Dr. Javier Nieto Gutiérrez. Director de la Divisién de Estudios de Posgrado de la Fac. de
Psicologia, UNAM.

cep. Dr. Benjamin Dominguez Trejo. Asesor del Centro Nacional para el Estudio y Tratamiento
del Dolor, SS.
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