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CAPITULO 1. LA MEDICINA CONDUCTUAL Y SU CAMPO DE APLICACION
ACTUAL

Transicion epidemioldgica

La observacion de codmo, cuando, donde viven, mueren y enferman las personas, a
través de ciencias como la demografia y la epidemiologia han generado la descripcion de
poblaciones en un nivel de riesgo determinado que es dinamico seglin la transicion

epidemioldgica.

Kirk (1996) menciona que antes de llegar a ese término, surgio el concepto de
transicion demografica, el cual empez6 como un modelo de clasificacion de las poblaciones
diferenciandolas por distintas combinaciones entre fertilidad y mortalidad. Tanto Kirk
(1996) como Santosa et al. (2014) coinciden en que la primera formulacion de este
concepto fue hecho por Warren Thompson en 1929, quien especifico tres tipos de paises
con diferentes tasas de crecimiento de la poblacioén, en el primer grupo, las tasas de
mortalidad o natalidad no estan bajo control, el segundo grupo esta conformado por los
paises en los que las tasas de natalidad y mortalidad han caido, pero donde las tasas de
mortalidad han disminuido antes y mas rapidamente que la tasa de natalidad, y en el tercer
grupo hubo una disminucion en las tasas de fertilidad, y una mortalidad baja. Sin embargo,
para ambos autores, es Landry en 1934 quien introduce el concepto de transicion
demogréfica, que postula tres estados del desarrollo de la poblacion: primitiva, intermedia y

contemporanea, los cuales coinciden con lo descrito por Thompson.

La teoria de la transicion epidemioldgica se centra en el cambio complejo en los
patrones de salud y enfermedad, compuestos por las interacciones entre estos patrones y sus
determinantes y consecuencias sociales, demograficas y econdmicas. Una transicion
epidemioldgica es paralela a las transiciones demograficas y tecnoldgicas en las que se
desarrollan actualmente los paises del mundo y aun esta en proceso en las sociedades
menos desarrolladas. Esta transicion se observa en el hecho de que las enfermedades
degenerativas, las cuales no tienen un agente etioldgico determinado y son favorecidas por
conductas de las personas, desplazan pandemias de infeccion como la principales causas de

morbilidad y mortalidad (Omran, 2005). En esta teoria se enfatiza el papel del cambio



social, ecobiologico y ambiental en los patrones de morbi-mortalidad (Caldwell, 2001).
También estos estudios dan lugar a la identificacion de factores de riesgo y proteccion, para

adquirir o desarrollar un padecimiento.

Armelagos, Brown & Turner (2005) identifican distintas transiciones en la historia del
Homo Sapiens, iniciando con el periodo Paleolitico como una linea de base, en la cual se
inician las relaciones ecologicas y sociales que minimizan el impacto de las enfermedades
infecciosas. Poblaciones paleoliticas habrian conservado muchos de los patégenos que
compartian con sus ancestros primates y se habria expuesto a multiples zoonosis'. La poca
movilidad de aquellas poblaciones habria impedido la existencia de la propagacion de la
enfermedad infecciosa endémica. Hace unos 10 000 afios el cambio a una economia de
subsistencia agricola cre6 la primera transicion epidemiologica, caracterizada por la
aparicion de infecciones, un patron que ha continuado hasta el presente. A partir de hace
aproximadamente un siglo, algunas poblaciones han sido objeto de una segunda transicion
epidemioldgica en la que las medidas de salud publica, la mejora en la nutriciéon y la
medicina resulté en la disminucion de las enfermedades infecciosas y el aumento de las no

infecciosas: las enfermedades cronico- degenerativas.

La aparicion de enfermedades desde la perspectiva de la transicion epidemiologica implica
la participacion de factores cualitativamente diferentes. Mientras que en la primera
transicion los agentes patogenos se consideran la causa de la enfermedad, en la etapa
posterior la enfermedad es la consecuencia de la interacciébn de factores organicos,
personales, interpersonales y sociales. La observaciéon de estos fendomenos generd la
necesidad de modelos explicativos que permitieran el entendimiento del proceso de
enfermedad para un abordaje preciso. En este sentido la aparicion del modelo biomédico, el
cual busca la cura identificando los agentes patdégenos para eliminarlos, resulté un modelo
util durante la etapa marcada por enfermedades infectocontagiosas. Posteriormente el
modelo biopsicosocial surge ante la clara participacion de variables psicosociales en la

aparicion de enfermedades.

! La zoonosis es cualquier enfermedad transmitida de animales vertebrados a seres humanos (Acha Jamet &
Szyfres, 1977).



Modelo biomédico

Uno de los abordajes que se ha dado a los patrones de morbi-mortalidad es el
modelo biomédico, el cual asume que la enfermedad puede ser completamente explicada
por desviaciones de la norma de marcadores biologicos medibles, es decir, la enfermedad
se debe a causas naturales conocidas o desconocidas, y la eliminacion de estas causas dan
como resultado la curaciéon o mejoria de los pacientes. El modelo biomédico no so6lo
sugiere que la enfermedad se trate como una entidad independiente de lo social o lo
conductual, sino que también exige que las aberraciones conductuales (aquellas conductas
que por su exceso, como en el caso de la impulsividad, o su déficit, como la baja tolerancia
a la frustracion conforman diagnoésticos psicoldgicos y/o psiquidtricos) sean explicadas por
desérdenes somaticos (bioquimicos o procesos neurofisioldgicos). Esta postura se enmarca
en dos posturas filosoficas, el reduccionismo, vision filoséfica que menciona que
fenémenos complejos se derivan en ultima instancia de un solo principio primario
(principio fisicalista, en el cual el lenguaje de la quimica y la fisica son suficientes para
explicar los fendémenos bioldgicos) y el dualismo mente-cuerpo, doctrina que separa lo

mental de lo soméatico (Engel, 1977).

En un modelo en el que el método cientifico es aplicado a la enfermedad, se resalta
la importancia de causas bioldgicas como generadoras de ésta, y la exclusion de procesos
conductuales y psicosociales. El modelo biomédico entonces sugiere que una enfermedad
es un proceso que se mueve desde el reconocimiento y la paliacién de los sintomas a la
caracterizacion de un enfermedad especifica en la que la etiologia y patogénesis es bien

conocida y por lo tanto el tratamiento y la taxonomia es racional y especifica (Engel, 1977).

Este modelo de acuerdo a Engel (1977) tiene algunos aspectos cuestionables.
Primero, una alteracion bioquimica no siempre se traduce en la presencia de una
enfermedad, ésta puede aparecer por la interaccion de multiples causas entre las cuales
estan las psicologicas y sociales, las cuales también pueden derivarse en enfermedades que
constituyen problemas de salud generalmente con una correlacion bioquimica. Segundo, el
desorden bioldgico por si solo no arroja informacidon sobre el significado de los sintomas

para el paciente, ni tampoco asegura la habilidad del clinico para recoger la informacion y



procesarla de manera adecuada, de tal forma que genere tratamientos adecuados. Tercero,
las variables psicosociales son importantes para determinar la susceptibilidad, gravedad y
curso del padecimiento bioldgico. Cuarto, la aceptacion del rol de enfermo no viene
determinada de manera mecanica por la presencia de una anomalia biologica. Quinto, el
tratamiento bioldgico puede tener diversas tasas de éxito influido directamente por
variables psicosociales, como por ejemplo el efecto placebo. Por ultimo, la relacion del
profesional de la salud con el paciente también influye en el resultado terapéutico por la

influencia que pueda tener sobre el cumplimiento del tratamiento (Borrelli Carri6, 2002).

Modelo biopsicosocial y definicion de salud

En 1954 Roy Grinker acufi6 el término “biopsicosocial” aplicandolo a la psiquiatria
para enfatizar lo “bio” en contra de la ortodoxia psicoanalitica. Mds tarde, en 1977 Engel lo
aplico a la medicina para enfatizar el aspecto social de la salud-enfermedad. El modelo
segin Engel indica que los tres niveles, bioldgico, psicoldgico y social deben tomarse en
cuenta en cada conducta dirigida al cuidado de la salud, ninguna enfermedad, condiciéon o
paciente debe reducirse a un solo aspecto, todos ellos son mas o menos igualmente

relevantes, en todos los casos y en todo momento (Ghaemi, 2009).

El modelo biopsicosocial resalta las limitaciones que el modelo biomédico ha tenido
en la practica. Se basa en la Teoria General de los Sistemas, en la cual la ciencia se
organiza con base en sistemas jerarquicos, los cuales son interdependientes de los otros, y
ninguno tiene prioridad funcional sobre los otros. Los tres sistemas en el caso el modelo
biopsicosocial interactian involucrando a la salud-enfermedad (Alvarez, Pagani & Meucci,

2012).

Para el modelo biopsicosocial, la enfermedad es el resultado de los mecanismos de
interaccion a nivel organismo, interpersonal y ambiental. En consecuencia, el estudio de
todas las enfermedades y la promocion debe incluir al individuo, el cuerpo y al ambiente
como componentes esenciales de todo el sistema (Alvarez, Pagani & Meucci, 2012). Por lo
tanto, la salud desde este modelo se refiere al funcionamiento 6ptimo a nivel biologico,

psicolégico y social.



Emergencia de medicina conductual en este contexto

Cambios sociales conjugados con el desarrollo de distintas disciplinas cientificas

generaron la necesidad de un nuevo campo interdisciplinario.

Un antecedente importante en el surgimiento de la medicina conductual fue el
surgimiento de la medicina psicosomatica a partir de trabajo del Instituto psicoanalitico de
Chicago, donde concluyeron que conflictos inconscientes son responsables de algunos
padecimientos organicos, como la hipertensiéon arterial esencial, trastornos
gastrointestinales y respiratorios (Luzoro, 2012). El término psicosomatico alcanzd un
grado de autonomia al respecto de la teoria que la sustentd, y su objetivo central fue
describir y explicar las relaciones existentes entre enfermedad fisica y emocion, el intento
por identificar estos vinculos fue el factor que permiti6 el surgimiento de distintos modelos

entre los que esta la Medicina Conductual (Florez, 1991).

Un afio relevante fue 1977, cuando se organiza el Primer Congreso sobre Medicina
Conductual en la Universidad de Yale, en dicho congreso se reunieron importantes
especialistas del area de la salud y de las ciencias sociales para formalizar la creacion de la
Medicina Conductual. En 1978 se funda la Academia de Investigacion en Medicina
Conductual, en Estados Unidos. A esto siguieron importantes publicaciones como Journal
of Behavioral Medicine y Biofeedback and Self Regulation, en donde se reportaba
investigacion sobre técnicas y procedimientos basados en la ciencia de la conducta a
problemas médicos como hipertension arterial, dolor crénico, asma infantil, desérdenes
cardiovasculares, rehabilitacion neuromuscular y cancer. Las aportaciones mas importantes
en los 70 se realizaron desde el analisis experimental de la conducta con técnicas como el
biofeedback asi como la aplicacion de principios del condicionamiento clasico y operante a
distintas enfermedades. Se sugirieron el uso de técnicas clinicas surgidas del andlisis
experimental de la conducta (con énfasis a la Terapia de Modificacion Conductual) y al
analisis funcional de las conductas asociadas a las enfermedades y desordenes médicos
como la base de trabajo dentro de la Medicina Conductual. Como modelo clinico se adoptd
a la Teoria Cognitivo-Conductual por su eficacia demostrada por la literatura cientifica para

abordar problematicas de salud (Rodriguez, 2010).
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Definicion de medicina conductual

La transicién epidemiologica aunada al hecho de que la mayoria de las personas
nacemos sanas y nos enfermamos como resultado de condiciones ambientales y
conductuales inadecuadas (Matarazzo, 1982) gener6 el nacimiento de la salud conductual,
un campo interdisciplinario dedicado a promover una filosofia de la salud que enfatiza la
responsabilidad individual en la aplicacion del conocimiento producto de la ciencia
biomédica y conductual y de técnicas de mantenimiento de la salud y prevencion de la

enfermedad y de conductas disfuncionales individuales o colectivas (Matarazzo, 1980).

Pormerleau & Brady (1979) definen a la medicina conductual como el uso clinico
de técnicas derivadas del analisis experimental de la conducta (terapia conductual y
modificacion de la conducta) para la evaluacion, prevencion, manejo o tratamiento de la
enfermedad fisica o disfuncién fisioldgica, y la orientacién de la investigacion que
contribuye al andlisis funcional y entendimiento de conductas asociadas con trastornos
médicos y problemas en el cuidado de la salud. Se orienta en el desarrollo de
intervenciones dirigidas a modificar conductas y respuestas fisioldgicas que en si mismas
constituyen un problema de salud, modificar conductas para el cuidado de la salud por
parte de los responsables de los servicios de salud, mejorar la adherencia a los tratamientos
y modificar conductas y respuestas que constituyen factores de riesgo para desarrollar

enfermedades (Pormerleau, 1979).

En palabras de Matarazzo (1980) es el campo interdisciplinario de investigacion cientifica,
educacion y practica que se ocupa de la salud y la enfermedad y a disfunciones
relacionadas (por ejemplo hipertension esencial, colesterolemia, trastornos de estrés,

conductas adictivas, obesidad, etc.).

Para Schwartz y Weiss (1978) la medicina conductual es el campo interdisciplinario de
integracion de conocimiento cientifico, biomédico y de técnicas relevantes para la
comprension de la salud fisica y la enfermedad surgidas a partir de las ciencias de la
conducta con el fin de disefiar e implementar procedimientos para la prevencion, el

tratamiento y la rehabilitacion de pacientes.
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Aplicacion general de medicina conductual

Los objetivos mas importantes de la Medicina Conductual se enlistan a
continuacion: la promocion y el mantenimiento de la salud, aspecto relacionado con la
promocion de estilos de vida saludables; la prevencion primaria de la enfermedad, en la
cual se identifican y abordan factores de riesgo especificos; el tratamiento de la
enfermedad, en donde estan incluidas todas las acciones tipicas de los niveles de
prevencion secundaria y terciaria; el analisis y modificacion de la las politicas de atencion

de la salud (Florez, 1991).

Algunas de las aplicaciones especificas de Medicina Conductual han sido en los
campos de: comportamiento adictivo, trastornos cardiovasculares, gastrointestinales,
alteraciones musculo-esqueléticas, trastornos neuroldgicos, problemas respiratorios y
dermatoldgicos. La medicina conductual ha generado herramientas para el abordaje de
pacientes internos y ambulatorios, y tanto para el rol de enfermo como para la asistencia
médica y el cumplimiento del tratamiento. Otros logros de la medicina conductual incluyen
la reconceptualizacion del proceso salud-enfermedad, al determinar el aporte de las
variables psicosociales en el desarrollo de enfermedades, su prevencion y deteccion
temprana, asi como para la promocién, mantenimiento y recuperacion de la salud, con una
optica de formacion mas que de informacion, y un interés especial en la modificacion de
estilos de vida no saludables, todas estas aplicaciones abarcan una dimension social ya que
intervienen a nivel grupal e institucional, comunitario, socioeconémico, cultural, politico y

tecnologico (Roth, 1990).

Medicina conductual en México

Las enfermedades cronico degenerativas al ser un fendomeno mundial, aunado a las
caracteristicas sociales, culturales, econdmicas, politicas y genéticas especificas de México,
impactan a las condiciones de salud de este pais, por lo que el campo de la Medicina
Conductual, en su integracion de distintas disciplinas para fortalecer conductas destinadas a
mejorar las condiciones de salud desde aspectos psicoldgicos individuales y/o sociales ha

tenido particular relevancia.
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Al respecto de la historia de Medicina Conductual en México, Rodriguez (2010)
menciona que hablar de ello implica hacer un paralelismo con lo ocurrido en Estados
Unidos, por ejemplo Victor Alcaraz, Emilio Ribes, Antonio Gago, Florente Lopez y Serafin
Mercado marcaron iniciaron el analisis de la conducta en México a principios de los afos
60, marcando asi el inicio de una psicologia cientifica basada en el andlisis experimental de
la conducta. Pocos afios después, en 1966 se incorpord otra importante generacion de
analistas conductuales entre los que destacan Gustavo Fernandez Pardo, Javier Aguilar
Villalobos y Arturo Bouzas. Florente Lopez y Francisco Barrera crearon el Centro de
Entrenamiento y Educacion Especial, que constituy6 el primer centro de analisis conductual

aplicado en México en 1967.

Sin duda, un evento de relevante importancia fue la participacion de B. F. Skinner
en la Cd. de México en 1975, dentro del marco del Tercer Congreso Latinoamericano de
Andlisis de la Conducta. Esto generé un ambiente propicio para la consolidacion de una
Psicologia basada en la conducta en México (Rodriguez, 2010). En particular el documento
15 preguntas a B.F. Skinner publicado en la Revista Mexicana de Analisis de la Conducta,
aborda los puntos mas algidos de la relacién entre el enfoque social y los problemas

sociales de la época incluyendo los de la salud (Sanchez-Sosa, 1977).

Ciertas practicas novedosas con buen éxito basadas en un paradigma conductista
fueron incluidas en diversos escenarios, como reclusorios, hospitales psiquidtricos, centros
de desarrollo infantil, en los que el trabajo interdisciplinario se iba gestando con la
participacion de Benjamin Dominguez y Juan José Sanchez Sosa (Sanchez-Sosa &
Valderrama, 2001). En los 80, el biofeedback fue aplicado por Xochitl Gallegos y Victor
Alcaraz para el tratamiento de migrafias, pardlisis facial, arritmias cardiacas, control de
esfinteres y ciertas parestesias y tipos de epilepsia, y en la Facultad de Psicologia de la
UNAM en el Laboratorio de Plasticidad Cerebral, coordinado por Jorge Palacios también
se utilizo esta novedosa técnica en ese entonces para el tratamiento de diversas paralisis

neuromusculares con gran éxito (Rodriguez, 2010).

En la Escuela Nacional de Estudios Superiores Zaragoza de la UNAM (Hoy FES-
Zaragoza) Luis Florez Alarcon encabezd un grupo de trabajo cuyo objetivo fue crear

investigacion sobre las aplicaciones clinicas del condicionamiento instrumental de

13



respuestas autonomas. Este grupo le dio origen al Programa de Psicologia de la Salud, el
cual se vio fortalecido por la participacion de Victor Alcaraz y Ana Eugenia Diaz de Leon,
procedentes de la Facultad de Psicologia, quienes desarrollaron el primer proyecto de
investigacion sobre el condicionamiento de ritmos eléctricos cerebrales para el tratamiento
de la epilepsia. Al final de la década de los 80, el programa se transforma, quedando al
frente Mario Rojas Russell, quien actualmente sigue realizando importantes investigaciones
sobre factores protectores y de riesgo diferentes areas de la salud, asi como elaboracion de
documentos relevantes sobre la psicologia clinica y de la salud, generando en esta misma

facultad importantes areas como la Unidad de Cardiologia Conductual (Rodriguez, 2010).

Por su parte, en la Escuela Nacional de Estudios Superiores Iztacala de la UNAM
(Hoy FES-Iztacala) Rocio Hernandez Pozo fund6 el Laboratorio de Conducta Humana
Compleja, con lo cual se inicio la investigacion de factores de riesgo cardiaco con sistemas

computarizados, entre otros trabajos relevantes (Rodriguez, 2010).

En la Facultad de Psicologia de la UNAM, el grupo de trabajo coordinado por
Graciela Rodriguez realizaron los primeros estudios sobre aspectos psicoldgicos de
trasplantes de 6rganos y tejidos en poblacion mexicana (Rodriguez, Pérez, Rojas, Reyes y
Méndez, 2004). Dentro de esta facultad, Benjamin Dominguez comenzo a trabajar en el
manejo del dolor cronico (Dominguez, 1995). El equipo de Juan José Sadnchez Sosa inicid
la investigacion sobre intervenciones grupales e individuales con el uso de disefios del
analisis conductual aplicado en problemas cronicos como diabetes, hipertension, cancer,
seropositividad al VIH, asma y cuidados intensivos entre otros, con énfasis en adhesion

terapéutica y calidad de vida (Sanchez-Sosa & Riveros, 2007).

Todos estas areas de investigacion y tecnologia dentro de equipos interdisciplinarios
generaron lineas de investigacion en torno al desarrollo de modelos de intervencidn, sobre
epidemiologia conductual, educacion para la salud, salud y género, envejecimiento normal
y patoldgico, trasplante de 6rganos y tejidos, adherencia terapéutica, conducta agresiva y
comportamiento antisocial, diabetes, cancer, enfermedades cardiovasculares, VIH/SIDA,
adicciones, estrés, dolor cronico, ira, hostilidad, biofeedback, politicas publicas, derechos

humanos y bioética (Rodriguez, 2010; Sanchez-Sosa & Riveros, 2007).
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La Medicina Conductual en M¢éxico ha recibido multiples influencias de la
investigacion internacional, sin embargo la implementacion de teorias e intervenciones
generadas en escenarios especificos de este pais es lo que ha llevado al nacimiento,
desarrollo y consolidacion del importante campo de conocimiento que implica la Medicina
Conductual, reflejado en la creacion como parte del Posgrado en Psicologia, de la
Residencia en Medicina Conductual en la UNAM, la cual tiene como sedes importantes
Hospitales de 2°. y 3er nivel de atenciéon como el Hospital Juarez de México, el Hospital
General Dr. Gea Gonzalez, el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino, y el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y de Nutricion Salvador Zubirdn, con residentes en servicios como
Clinica de Obesidad y trastornos alimentarios, Infectologia y Clinica del Dolor y Cuidados

Paliativos.

Medicina conductual en dolor cronico

La medicina conductual, al evaluar, prevenir y tratar aspectos cognitivos, afectivos
y conductuales relacionados con la interaccion salud-enfermedad, observa, identifica y
modifica condiciones psicosociales relacionadas padecimientos especificos, tal es el caso
del dolor como enfermedad cronica. De acuerdo a la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (International Association for the Study of Pain, IASP) el dolor es una
experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a dafio tisular real o potencial o
descrito en términos de dicho dafio (Merskey, 1979). Al ser un sintoma que toda persona
experimenta, su estudio y tratamiento ha sido interés de la medicina, enfermeria y

psicologia en general, y en especifico de la medicina conductual.

Cuando el dolor dura mas de tres meses, se convierte en cronico. Debido a su
elevada prevalencia, a los mecanismos complejos que lo generan, la dificultad en su

evaluacidn y tratamiento, es necesario su abordaje de forma multidisciplinaria.

Para Covarrubias-Gémez y Guevara-Lopez (2006) este tipo de abordaje vio la luz
gracias a dos médicos visionarios, en 1946 el Dr. John Bonica crea la primera clinica
multidisciplinaria para el alivio del dolor, y en 1947, el Dr. Duncan Alexander cre6 un area
interdisciplinaria para el manejo del dolor en Texas. Para 1953 el Dr. Bonica publica su

obra “The management pain”, y en 1974 fundé la IASP, dando con esto la importancia de
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considerar al dolor cronico como un problema a nivel mundial que necesita un abordaje

integral.

En México en 1953, el Dr. Vicente Garcia Olivera inicia la lucha contra el dolor
después de su entrenamiento con el Dr. Alexander, gracias a su influencia, en 1972 se funda
la primera clinica del dolor por el Dr. Ramén De Lille Fuentes en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ; Covarrubias-Gémez &
Guevara-Lopez, 2006).

En el area de la Psicologia en México, el Dr. Benjamin Dominguez ha representado
el abordaje psicoldgico del dolor cronico, profesor e investigador de la Facultad de
Psicologia de la UNAM, quien ha desarrollado investigacion en los campos de la teoria
polivagal del dolor (Ruvalcaba & Dominguez, 2010) estados emocionales, dolor cronico y
estrés (Dominguez & Olivera, 2009) y estilos de afrontamiento del dolor en pacientes con
cancer (Iturbe, Vasquez & Trejo, 1995).

Actualmente dentro de la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos del INCMNSZ,
bajo la guia de la Dra. Argelia Lara Solares, jefa de la clinica, asi como de los médicos
adscritos Dr. Antonio Tamayo Valenzuela, Dr. Alfredo Covarrubias Goémez y Dr. Andrés
Hernandez, los médicos especialistas en anestesiologia realizan el posgrado en Algologia,
atendiendo la consulta externa de dolor y paliativos y la consulta de pacientes
hospitalizados, sumandose a esto el trabajo de los estudiantes del Posgrado en Psicologia de
la UNAM, quienes realizan una residencia de afio y medio integrando el conocimiento que

la medicina conductual aporta en la evaluacion y tratamiento el campo del dolor cronico.

Los logros de los residentes de Medicina Conductual en el Servicio de Clinica del
Dolor y Cuidados Paliativos del INCMNSZ son importantes para la atencion integral de los
pacientes con dolor, entre ellos se incluyen la validacion de instrumentos de evaluacion, por
ejemplo la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS por sus sigla en inglés)
(Orozco, Teran, Casarrubias, Garcia & Madero, 2013) y la evaluacion de la relacion entre

ansiedad, depresion y calidad del suefio (Hernandez, 2013).
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Hoy en dia la literatura mundial acerca de componentes psicosociales en el dolor
crénico es abundante, constructos como catastrofizacion, resiliencia, evaluacion cognitiva,
estrategias de afrontamiento, ansiedad, depresion, apoyo social, respuesta de miedo-
evitacion al dolor, relajacion, biofeedback, percepcion de calidad de vida, estrés, entre
muchos otros reflejan la relevancia de dichos componentes en el manejo del dolor, incluso
organismos reconocidos internacionalmente han generado recomendaciones de los
resultados centrales que se deben conseguir en su tratamiento, siendo estos: dolor,
funcionamiento fisico, funcionamiento emocional, evaluacion del paciente de la mejoria y
de satisfaccion con el tratamiento, sintomas y efectos adversos, y disposicion de participar
en el tratamiento (Dworkin et al., 2005) la mayoria de ellos se relacionan directamente con

aspectos cognitivos, emocionales y conductuales del dolor.
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CAPITULO 2. PROTOCOLO DE INVESTIGACION

ASOCIACION ENTRE RESILIENCIA, CATASTROFIZACION, INTENSIDAD DEL
DOLOR Y CALIDAD DE VIDA EN DOLOR CRONICO

Existen variables psicologicas relacionadas con la adaptacion al dolor crénico,
algunas de ellas la promueven y otras la disminuyen. Este estudio evalud la
relacion existente entre variables de vulnerabilidad (catastrofizacién) de
proteccion (resiliencia) con la calidad de vida e intensidad del Dolor, en una
muestra heterogénea de 124 pacientes con dolor crénico. Se encontrd una
correlacion negativa fuerte entre calidad de vida y catastrofizacion (r,= -.65,
p=.01) una correlacion negativa moderada entre calidad de vida y dolor (r,=-.33,
p=.01) resiliencia y catastrofizacion (r,=-.38, p=.01) una correlacion positiva
moderada entre calidad de vida y resiliencia (r,=.39, p=.01) y una correlacion
positiva moderada entre catastrofizacion e intensidad del dolor (r,=.29, p=.01).
La investigacion sobre factores de resiliencia y vulnerabilidad y su impacto en la
calidad de vida y el dolor resultan relevantes para justificar la creacion e
implementacion intervenciones relacionadas con la resiliencia para el manejo del

dolor crénico.

Keywords: Resilience, catastrophizing, quality of life, chronic pain.

Introduccion

De acuerdo a la Asociacion Internacional para el Estudio del dolor, IASP por sus
siglas en inglés (en Merskey, 1979) el dolor es una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada con dafio tisular real o potencial o descrita en términos de dicho
dafio. Para Wayne & Gouck, (2011) el dolor puede clasificarse de acuerdo a su duracién, su
causa y/o su mecanismo. De acuerdo a su duracion, el dolor puede ser agudo si dura menos
de tres meses, o cronico, si la duracidon es mayor. La causa del dolor puede ser oncoldgica,
ya sea por la existencia de tumoracion, lesiones adyacentes, metastasis o debido al

tratamiento; o bien, no oncoldgica, debido a diferentes causas como cirugias, enfermedades
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degenerativas, compresion de nervios e incluso hay casos en los que no es posible
identificar una causa. De acuerdo a su mecanismo, el dolor es nociceptivo cuando sigue a
una lesion en los tejidos, y es causado por la estimulacion de los nociceptores de dicho
dafio (también se le denomina fisioldgico o patologico), y neuropatico cuando hay un dafio

o anormalidad en el funcionamiento del sistema nervioso (Wayne & Gouck, 2011),

En condiciones normales y hablando sobre todo de la nocicepcion, el dolor tiene un
proposito fundamental (i.e., sefiala una lesion o enfermedad en el cuerpo). El dolor agudo
sirve como un indicador de la ubicacion, la naturaleza y la gravedad de la alteracion
fisioldgica, sin embargo, una variedad de causas, que incluyen enfermedades intratables y
dafios permanentes en el cuerpo, pueden generar que la experiencia de dolor se convierta en
cronica. El dolor crénico pierde su utilidad como indicador de lesiones y se convierte en
una influencia toxica para el equilibrio fisico, cognoscitivo y emocional del paciente
(Sturgeon & Zautra, 2013). EI dolor es una experiencia subjetiva compleja que incluye
respuestas fisicas, biologicas, cognitivas, conductuales y emocionales, todo ello ocurre
dentro de un contexto social/cultural del individuo (Phillips, Carroll, Voaklander, Gross &
Beach, 2012). Su comprension ha sido una busqueda constante durante la historia del
hombre. La complejidad del dolor se observa en su mayor esplendor cuando persiste a lo

largo del tiempo, es decir, cuando se vuelve cronico (Ramirez-Maestre & Esteve, 2013).

El dolor cronico es un problema de salud que afecta a gran ntimero de personas,
debido a la ambigiiedad de sus caracteristicas (origen, tipo, cronologia e intensidad) resulta
dificil documentar una cifra exacta de su prevalencia. En una revision sistematica de
articulos europeos, australianos y norteamericanos, Harstall y Ospina (2003) encontraron
una prevalencia del 35.5% reportado en cuatro estudios que utilizaron criterios de la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor para dolor cronico (con un rango del
11.5% al 55.2%) siendo del 31% en mujeres y de 39.6% para hombres. En otros 13
estudios la prevalencia fue del 10.1% a 55.2%, presentandose mayoritariamente en mujeres
y en relacion con dolor musculo-esquelético. Por su parte, Hoy et al. (2012) en una revision
sistematica sobre la prevalencia de dolor lumbar cronico que incluyd 165 estudios en 54
paises, encontraron una prevalencia de 23.2% (+-2.9) con una mayor representacion de

mujeres con una edad de 40 a 80 afios. Resultados semejantes se encontraron en un estudio
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nacional en Portugal, con una muestra de 5094 sujetos seleccionados aleatoriamente, una
prevalencia de dolor cronico en general de 36.7%, y una discapacidad debida al dolor

cronico de 10.8% (Azevedo, Costa-Pereira, Mendo¢a & Castro Lopez, 2013).

En México datos obtenidos de la consulta del IMSS en 2003, sugieren que el 13%
de la poblacion atendida por el Instituto (edad de 20 a 59 afios) reporta este tipo de dolor.
Estas cifras sugieren que dos de cada 10 pacientes que acuden a la consulta externa de
centros de atencion primaria viven con dolor crénico, siendo los padecimientos musculo
esqueléticos los mas frecuentes, cerca de una cuarta parte de estos pacientes presentan dolor

lumbar (Covarrubias-Gémez, 2010).

Estos padecimientos generan limitantes fisicas que modifican el entorno social,
familiar, laboral, cognoscitivo, afectivo y conductual del paciente, por lo que el abordaje
médico-farmacolégico en muchas ocasiones resulta insuficiente. La investigacion de los
aspectos psicosociales del dolor cronico ha sido numerosa y han surgido diversos

abordajes.

Desde los primeros enfoques operantes que abordaron el dolor crénico, se han
desarrollado un gran nimero de modelos alternativos que incorporan factores psicologicos
y de comportamiento para explicar la experiencia del dolor. La mayoria de ellos ha
postulado dos respuestas para afrontarlo: la evitacion y el afrontamiento activo. Aunque
estas respuestas han sido evaluadas ampliamente, los modelos estudiados prestan poca
atencion a la influencia de variables psicosociales que podrian ser considerados como
factores de vulnerabilidad y sobre todo de protecciéon, como la catastrofizacion y la

resiliencia respectivamente (Ramirez-Maestre, Esteve & Lopez, 2012).

Calidad de vida relacionada con la salud y dolor cronico.

En una busqueda en PubMed con las palabras chronic pain AND quality of life, se
obtuvieron 2240 resultados, esto habla de lo relevante que es la evaluacion de la calidad de
vida en el contexto del dolor cronico. La calidad de vida (CV) es un constructo que engloba

varios aspectos del bienestar. Es un indicador compartido entre varias disciplinas en las que

20



la condicion humana es objeto de estudio (psicologia, medicina, economia). Se refiere a la
percepcion del sujeto sobre situaciones cotidianas, donde la salud se ha tornado en una
variable que afecta y conjunta a otros componentes como trabajo, ocio, autonomia,
relaciones sociales. Se compone por variables objetivas, subjetivas y de la evaluacion del
individuo en un proceso de comparacion en el que los criterios se relacionan con el propio
nivel de aspiraciones, expectativas, grupos de referencia, valores personales, actitudes y
necesidades. En general, se considera que las variables objetivas son especialmente utiles
en aspectos politicos y sociales, mientras que las subjetivas permiten evaluar el impacto de
situaciones especificas y de intervenciones en salud. Un componente esencial y
determinante para evaluar la CV es la percepcion subjetiva de cada persona, por lo que sera
el individuo quien determine cuales aspectos son los mds importantes (Riveros, Castro &

Lara- Tapia, 2009).

De manera general, la calidad de vida relacionada con la salud se mide por medio de
la funcion fisica, del estado psicologico, de la funcién y la interaccion social, y de los
sintomas fisicos. El espectro de indicadores para la medicion de dichos resultados incluye
cinco dominios principales: a) mortalidad, b) morbilidad, c) incapacidad, d) incomodidad e

e) insatisfaccion (Zaniga, Carrillo-Jiménez, Fos, Gandek & Medina-Moreno, 1999).

En relacion a la CV y el dolor cronico, Casals y Samper (2004); realizaron un
estudio prospectivo, observacional, multicéntrico para determinar la prevalencia de la CV
en dolor crénico oncoldgico y no oncoldgico, que incluyd 907 pacientes, encontrando que
la lumbalgia es el padecimiento doloroso méas comun (52%), seguido de osteoartrosis
(33.9%), en promedio los pacientes tuvieron poco mas de 5 afios viviendo con dolor, el
79% tuvo limitacion fisica y el 79% tomaba medicamento para el dolor. Los autores
encontraron una relacion directa entre la intensidad de dolor y el grado de afectacion en la
calidad de vida, hubo una mayor repercusion en el indice fisico comparado con el mental, y
como indicadores negativos de salud estuvieron la intensidad del dolor y tener artrosis,
mientras que indicadores positivos fueron tener dolor visceral y escasa limitacion en la
actividad fisica. Las variables que influyeron negativamente en la esfera mental de la
calidad de vida fueron ser del sexo femenino, no tener estudios y discapacidad causada por

el dolor.
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Por su parte, en otro estudio que identificoé la relaciéon entre estrategias de
afrontamiento y calidad de vida en pacientes con fibromialgia, se observo que aquellos que
tuvieron dolor moderado a severo mostraron un indice de CV inferior a la de la poblacién
general, no se encontrd una relacion significativa entre la CV y estrategias de afrontamiento
ante el dolor, pero el afrontamiento pasivo se asocid significativamente con aquellos
indicadores de la CV que muestran desadaptacion (Soucase, Monsalve, Soriano & De

Andrés, 2004).

En otro estudio que busco identificar el impacto de la artritis reumatoide combinada
con dolor de espalda baja sobre la funcionalidad y la calidad de vida relacionada con la
salud, se identifico que en 53.4% de la muestras coexisten estos padecimientos, y en estos
pacientes se identificaron los peores puntajes de calidad de vida, discapacidad funcional y

depresion (Kothe, Kohlman, Kilink, Ruther & Klinger, 2007).

En 2005 la TASP cre6 una iniciativa sobre los métodos, medidas y evaluacion del
dolor en ensayos clinicos, en la cual sugiri6 que los resultados centrales que deben
considerarse en ensayos clinicos son: dolor, funcionamiento fisico, funcionamiento
emocional, nivel de satisfaccion del paciente con el tratamiento, sintomas y eventos
adversos y disposicion para la participacion. Respecto al funcionamiento fisico, €sta es una
medida en general de la calidad de vida relacionada con la salud y hay dos grandes tipos de
medidas, las genéricas y las especificas, ambas son importantes debido a la informacion
que brindan respecto a la percepcion que el paciente tiene de su situacion (Dworkin et al.,

2005).

Catastrofizacion y dolor cronico.

Utilizando las palabras chronic pain AND catastrophizing, la base de datos PubMed
arrojo 631 resultados. La catastrofizacion es una orientacion emocional y cognitiva
excesivamente negativa hacia el dolor (real o anticipado) (Ruscheweyh et al., 2011). Es la
tendencia a enfocarse desmesuradamente en la sensacion dolorosa (rumiacion) exagerar el
dano (magnificacion) y percibirse incapaz de controlar el dolor (desesperanza) (Wade,

Riddle, Price & Dumenci, 2011). Es el conjunto de procesos cognitivos y emocionales que
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incorporan la rumiacion sobre el dolor, la magnificacion de sintomas relacionados con el
dolor y sentimientos de desesperanza, es un factor que influye en las diferencias
individuales de los pacientes que experimentan dolor (Edwards et al., 2010). Es también la
atencion enfocada en sensaciones fisicas dolorosas, y la interpretacion del dafio ya sea real

o potencial (Cassidy, Atherton, Robertson, Walsh, & Gillett, 2012).

La respuesta al dolor puede ser atribuible a la catastrofizacion. Edwards et al.,
(2013) utilizaron pruebas sensoriales cuantitativas para comparar respuestas psicofisicas en
dos grupos de mujeres después de una “lumpectomia” (la extirpacion de un tumor de mama
y de tejido circundante) un grupo con y otro sin dolor postoperatorio. El grupo con dolor
cronico después de la cirugia tuvo déficits en la inhibicion endogena del dolor, y
sensaciones mas intensas de dolor. Estas diferencias parecen estar mediadas por niveles
altos de catastrofizacion en el grupo de mujeres con dolor persistente. La catastrofizacion,
junto con otros tipos de afrontamiento maladaptativo, también se asocian con aumento en la

actividad inflamatoria y con reduccion en la fuerza de los musculos (Edwards et al., 2013).

Ruscheweyh, et al. (2011) sugieren que la catastrofizacion del dolor depende del
tipo de dolor, ademas sugieren que dicha catastrofizacion parece cambiar durante el
transcurso de la vida, involucrando diferentes componentes del dolor (el emocional vs. el
sensorial), siendo diferente en adultos jovenes (mayormente emocional) en comparacion
con adultos mayores. Dentro de las variables relacionadas con la catastrofizacion se
encuentran el estado de 4animo negativo, la gravedad del dolor, el estrés psicologico, y el
pobre funcionamiento fisico, aunque estas dos ultimas variables fueron mediadas por el

nivel educativo y el funcionamiento social (Edwards et al., 2013).

El tratamiento actual del dolor cronico se basa en un tratamiento sintomatico,
utilizando una aproximacion de déficit, dando énfasis a la falta de habilidades cognitivas,
emocionales y/o conductuales para regularlo, que se enfoca en un nivel individual. Sin
embargo, tal aproximacion ha sido criticada por enfocarse en lo que estd mal, ausente o
anormal, lo cual puede llevar a la gente a sentirse etiquetada y estigmatizada, ademas esta
aproximacion da poco crédito al individuo que es capaz de afrontar atin con su dolor o

solucionar problemas asociados a su condicion cronica (West, Usher & Foster, 2011).
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Resiliencia y dolor cronico.

Cuando una experiencia sensorial y emocional desagradable esta presente la mayor
parte del tiempo de la vida cotidiana de una persona, puede pensarse que ésta sera causa
importante de distrés. La prevalencia de resultados psicosociales negativos en pacientes con
dolor cronico es importante. Por ejemplo, en un estudio longitudinal que incluy6 a 55,690
adultos mayores, se encontraron sintomas depresivos en el 20% de la muestra (Meyer,

Cooper & Raspe, 2007).

Sin embargo, en este estudio no se identificé depresion en el 80% de la muestra.
(Qué sucede con estos pacientes en los que no se identifican sintomas depresivos?
(Tendrén otro tipo de resultado? ;Podrian incluso tener resultados positivos? ;Existen

pacientes resilientes con una condicidn créonica de dolor?

Una blisqueda en Pubmed generd 33 resultados con las palabras (chronic pain AND
resilience). Si bien es un término importante que nos podria dar datos sobre variables que
colaboran en la adaptacion ante esta condicion altamente estresante, las publicaciones sobre

el tema no son numerosas.

La resiliencia es un constructo multifactorial que ha llamado la atencion en distintas
disciplinas que estudian al ser humano. El término procede del latin, de la palabra resilium

(volver atrés, volver de un salto; Ruiz, & Lopez, 2012)

En 1982 se publicé un estudio que ha sido pionero en el tema de la resiliencia. En ¢l
Werner y Smith (1982); evaluaron la historia reproductiva y la condicion fisica y emocional
de las madres, de una muestra de 698 nifios, asi como los efectos acumulados de estrés
perinatal y la calidad del ambiente sobre el desarrollo fisico, cognitivo y social durante la
infancia y la adolescencia. Ellos encontraron que la combinacién de factores biologicos,
sociales y psicologicos predicen serios problemas en su desarrollo. De los 698 nifios
evaluados, el 30% tuvieron problemas de aprendizaje y conducta, sin embargo otros nifios
resultaron ser invencibles y competentes a pesar de vivir en las mismas condiciones de

vulnerabilidad.
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Este estudio es un antecedente importante para demostrar que ante situaciones de
adversidad no necesariamente se obtiene resultados negativos. A partir de este estudio, la
resiliencia se ha estudiado de manera importante en otras condiciones estresantes como las

enfermedades cronicas.

La resiliencia ha sido definida como la habilidad para adaptarse a situaciones
estresantes, es un constructo multidimensional compuesto por variables constitutivas como
el temperamento y la personalidad, y habilidades especificas (Ramirez-Maestre, Esteve &
Lopez, 2012). Es el bienestar general del individuo a pesar de la presencia de la presencia
de factores de estrés significativo, el afrontamiento resiliente son aquellos esfuerzos
cognitivos y conductuales adaptativos (por ejemplo el afrontamiento basado en la
aceptacion o la busqueda de apoyo social) que contribuyen al bienestar general (Sturgeon
& Zautra, 2013). Autores como Karoly y Ruehlman (2006) entienden la resiliencia, en el
contexto del dolor cronico, como un patron de respuesta que caracteriza a pacientes con
elevados niveles de intensidad de dolor pero con una baja interferencia en su cotidianidad y

un escaso malestar emocional.

Karoly y Ruehlman (2006) encontraron que en una muestra nacional con 2407
pacientes con dolor cronico, aproximadamente el 13% fueron resilientes. Encontraron
diferencias significativas entre los pacientes resilientes y los no resilientes en el estilo de
afrontamiento, creencias y actitudes de dolor, catastrofizacion, respuestas sociales al dolor

y patrones de cuidados de la salud y medicacion.

En una revision de la literatura Ruiz & Lopez (2012) encontraron datos relevantes
sobre el efecto de la resiliencia en el contexto del dolor cronico, siendo un amortiguador
ante situaciones precursoras de estrés, y depresion. Entre los hallazgos estd el que las
emociones positivas parecen jugar un papel protector en pacientes con osteoartritis,
fibromialgia y artritis reumatoide, asociandose con niveles menores de dolor y a un mayor
grado de funcionamiento fisico autbnomo, ademas de un mayor uso de afrontamiento
activo en las personas resilientes, manifestacion de emociones positivas, niveles inferiores
de dolor, menor frecuencia de pensamientos catastrofistas. Los pacientes resilientes
presentan menos conductas de miedo-evitacion, un autodidlogo positivo, mayor

persistencia a la hora de efectuar tareas, bajos niveles de miedo al dolor inducido, menor
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incapacidad auto informada, menor catastrofismo, y mayor apoyo social tangible.
Asimismo, en trabajos efectuados con modelos de ecuaciones estructurales, la resiliencia
aparece como un elemento central en la adaptacion al dolor de pacientes con lumbalgia
cronica en la medida en que aumenta las puntuaciones de la aceptacion del dolor y en

afrontamiento activo.

En un estudio con una metodologia de evaluacion diaria durante 14 dias, Ong,
Zautra y Carrington (2010) identificaron que la resiliencia psicoldgica predice el aumento
en emociones positivas diarias, lo cual a su vez predice la disminuciéon en la
catastrofizacion. Ellos sugieren que la catastrofizacion es un proceso dinamico que es
influido por la resiliencia y las emociones positivas en un proceso de regulaciéon emocional,
es mas un resultado que una causa, y tiene que ver con como los sujetos reaccionan,

evaltan e interpretan su dolor.

Ramirez-Maestre, Esteve y Lopez (2012) compararon como la resiliencia, la
aceptacion del dolor cronico y el afrontamiento activo se relacionan con el ajuste al dolor
cronico medido por la ansiedad, depresion, estatus funcional, discapacidad funcional e
intensidad del dolor, en una muestra de 299 pacientes con dolor cronico espinal, con un
modelo de ecuaciones estructurales. Encontraron que la resiliencia tuvo cuatro vias
estadisticamente significativas, dos vias fueron hacia la aceptacion y el afrontamiento
activo, lo que quiere decir que los pacientes con mas altos niveles de resiliencia reportaron
niveles mas altos de aceptacion y el mayor uso de afrontamiento activo. Las otras dos vias
fueron hacia ansiedad y depresion, los sujetos con los mayores niveles de resiliencia

reportaron los menores valores de ambas variables.

Viggers y Caltabiano (2012) indagaron sobre el papel de la resiliencia y las
estrategias de afrontamiento sobre el funcionamiento psicoldgico en 87 pacientes con dolor
créonico y encontraron una asociacion significativa positiva con la calidad de vida

relacionada con la salud y negativa con ansiedad y depresion.

Sturgeon y Zautra (2013) describen un modelo conceptual que integra aspectos tanto
de vulnerabilidad psicologica como de resiliencia al dolor, el cual identifica factores

protectores y de vulnerabilidad en el proceso de adaptacion al dolor cronico como lo son
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catastrofizacion, aceptacion del dolor y fuentes de afrontamiento adaptativo en la condicion

de dolor cronico.

Pocos estudios identifican la asociacion entre resiliencia, catastrofizacion, calidad
de vida y dolor. Una busqueda en PubMed con las palabras clave: resilience,
catastrophizing, quality of life y pain generd dos articulos de los cuales uno tuvo como
objetivo validar la version espafola de la Escala de Inflexibilidad Psicologica ante el Dolor
y compararla con otros dos constructos psicoldgicos, la aceptaciéon y el mindfulness
(Rodero et al., 2013) por lo que no es un articulo relevante para identificar la relacion entre

las cuatro variables antes mencionadas.

La segunda referencia tuvo como objetivo determinar si la resiliencia tiene un
impacto significativo en la funcionalidad en pacientes con dolor crénico (después de
controlar la intensidad del dolor y las estrategias de afrontamiento). Los participantes
fueron 87 adultos voluntarios con dolor cronico de diferentes etiologias. Los instrumentos
utilizados fueron: McGill Pain Questionnaire, Connor-Davidson Resilience Scale, Coping
Strategies Questionnaire, SF-36, and the Depression, Anxiety and Stress Scale. Utilizando
regresion jerarquica, la resiliencia se asocio significativamente con la calidad de vida
relacionada con la salud (B = 0.18, p <0.05; r’=0.48, p <0.01) con depresion (p= -0.31, p
<0.0; "=0.42, p <0.01) y con ansiedad (B = -0.20, p<0.05; r’=0.39, p <0.01). La
catastrofizacion se asocio con calidad de vida relacionada con salud fisica (f=-0.32,P<0.01;
1’=0.46, p <0.01) y con salud mental (B=-0.44, p<0.01; r’=0.45, p <0.01). La resiliencia, sin
embargo, no influy6 en la percepcion de calidad de vida relacionada con la salud fisica

(Viggers & Caltabiano, 2012).

Haciendo la misma busqueda en PsycINFO con los mismos conceptos surgen 3
referencias, de las cuales, la primera es una coleccion de resimenes del VII Congress of the
Eruopean Federation of Pain, realizado en Hamburgo, Alemania, en septiembre de 2011,
por lo que no es una referencia util para el objetivo de este trabajo. La segunda tuvo como
objetivo examinar los factores relacionados con la enfermedad y de apoyo social
relacionado con la resiliencia (como la autoestima y la calidad de vida) en 19 adolescentes
que han tenido multiples neurocirugias y dolor cronico. Dos escalas de catastrofizacion se

relacionaron con afrontamiento evitativo, asi como correlaciones significativas entre
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intensidad del dolor y estatus funcional (Kobayashi, 2007), sin embargo los participantes de
este estudio son adolescentes, lo que difiere de este estudio. La tercera referencia es la
misma encontrada en PubMed anteriormente descrita, es decir, la busqueda de estudios que
identifican la asociacion entre estos constructos genera solo una referencia relevante para la

poblacion de este estudio.

El dolor crénico es una experiencia compleja que impacta la calidad de vida del
paciente. Factores cognitivos y emocionales juegan un papel importante en la relacion que
tiene la calidad de vida y el dolor, algunos de ellos son factores de vulnerabilidad y otros
protectores. La catastrofizaciéon aumenta la intensidad del dolor (Edwards et al., 2013) y
disminuye la calidad de vida (Casals & Samper, 2004). Por su parte, la resiliencia parece
tener un papel protector al relacionarse con la adaptacion al dolor (Ramirez-Maestre,
Esteve & Lopez, 2012), con la disminucién de niveles de catastrofizacion (Zautra &
Carrington, 2010) y con el aumento en la calidad de vida (Viggers & Caltabiano, 2012),
pero no necesariamente disminuye la intensidad del dolor. Aunque la literatura previa
reporta la asociacion existente entre estas variables por separado, no se ha identificado qué
tipo de relacion existe y de qué intensidad, entre calidad de vida, intensidad del dolor,
catastrofizacion y resiliencia en la misma muestra de pacientes con dolor cronico. Esta
investigacion busca cubrir este vacio en la literatura, debido a la relevancia que puede tener
la identificacion de factores de riesgo y protectores para la generacion de intervenciones
dirigidas al abordaje emocional de estos pacientes, ya que la presencia de dolor en la vida
del paciente deteriora las esferas biologica, psicoldgica y social, en especifico, en la clinica
se ha reportado una EVA promedio de 6+2 (Covarrubias et al., 2008) lo que sugiere la

relevancia del manejo interdisciplinario del dolor.

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la relaciéon entre catastrofizacion,
resiliencia e intensidad del dolor y la calidad de vida en pacientes con dolor créonico no

oncolédgico del INCMNSZ.
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Método

Participantes.

La muestra se conformo6 por 124 pacientes, que asistieron a la consulta externa de la
Clinica de Dolor del INCMNSZ en el periodo de octubre de 2013 a junio de 2014, con una
edad promedio de 57.4 afios (DE=15.8) de los cuales 100 fueron mujeres, es decir el 81%
(Figura 1). Del total, el 2% no tuvo escolaridad, 19% primaria, 21% secundaria, 29%
preparatoria, 24% universidad y 5% posgrado (Figura 2). La mayoria (46%) estaban
casados o en unidn libre, el 22% solteros, 16 % viudos y 16% separados o divorciados.

(Figura 3).

Figura 1. Porcentaje de hombres y mujeres que participaron en el estudio, 100 fueron

mujeres (N=124).
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Posgrado Ninguno
5% 2%

Figura 2. Porcentaje de participantes de acuerdo a su nivel maximo de estudios. De los 124
participantes, 2 no tuvieron escolaridad, 24 primaria, 26 secundaria, 36, preparatoria, 30

universidad y 6 posgrado.

Separado/Divor
ciado
16%

Figura 3. Porcentaje de participantes solteros (N=27), casados o en union libre (N=57),

viudos (N=20) y separados o divorciados (N=20) de un total de 124 participantes.
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Se incluyeron a pacientes con dolor cronico no oncoldgico, nociceptivo, neuropatico o
mixto, que lo hayan experimentado por al menos tres meses. El 28.2% report6 dolor

nociceptivo, el 54% neuropético y 17.8% ambos (Tabla 1).

Tabla 1.
Numero de participantes y porcentaje con dolor nociceptivo, neuropdtico o ambos

(N=124).

Tipo de dolor N %
Nociceptivo 35 28.2
Neuropatico 67 54
Ambos 22 17.8

Se observo una intensidad del dolor promedio de 60.6 mm. en una escala visual analoga
(EVA, que consiste en una linea de 100 mm., la cual en el extremo izquierdo tiene la
leyenda “nada de dolor” y en el extremo derecho la leyenda “el peor dolor imaginable”)
una media de EVA actual de 41.4, una media de EVA semanal de 66.2 y una media de
EVA mensual de 74.6 (Tabla 2).

Tabla 2.
Promedios y desviaciones estandar de las tres mediciones de intensidad del dolor y el

promedio de esas mediciones.

Intensidad del dolor Media DE
EVA Actual 41.5 27.6
EVA Semanal 66.25 279
EVA Mensual 74.6 27

EVA Promedio 60.62 24.1

Los participantes fueron de cualquier parte de la Republica Mexicana. Se
excluyeron a pacientes con deterioro cognitivo que interfiriera en la atencion, la

concentracion y la memoria al momento de responder el cuestionario. Como criterio de
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eliminacion, solo se considerd que el paciente haya sido diagnosticado con una enfermedad

terminal.

Mediciones e instrumentos

Se utilizaron los siguientes instrumentos de evaluacion:

Resiliencia. Para Rutter (en Palomar & Gomez, 2010) consiste en: “la capacidad
de las personas para desarrollarse psicologicamente sanas y exitosas, a pesar de estar
expuestas a situaciones adversas que amenazan su integridad” (p.7). Para medirla se
utiliz6 la Escala de Medicion de la Resiliencia con Mexicanos (RESI-M) (Palomar &
Gomez, 2010), escala adaptada a la poblacidon mexicana compuesta por cinco factores: 1)
Fortaleza y confianza en si mismo, 2) Competencia social, 3) Apoyo familiar, 4) Apoyo
social y 5) Estructura. Consta de 43 items, con cuatro opciones de respuesta (totalmente en
desacuerdo, en desacuerdo, de acuerdo y totalmente de acuerdo). Los factores que la

componen los coeficientes alfa van de 0=.79 a a=.72, y un alfa total de a=.93.

Catastrofizacion. Es “la tendencia a enfocarse desmesuradamente en la sensacion
dolorosa (rumiacion), exagerar el daiio (magnificacion), y percibirse incapaz de controlar
el dolor (desesperanza) (Wade, Riddle, Price & 2011, p. 314). Se utiliz6 la Version
espanola de la escala de la catastrofizacion ante el dolor (Pain Catastrophizing Scale) que
presenta la estructura factorial en los tres factores descritos en el estudio original
(rumiacion, magnificacion y desesperanza), asi como una adecuada consistencia interna
(alfa de Cronbach = 0,79) (Garcia et al., 2008). Consta de 13 items con cinco opciones de

respuesta (nada/en absoluto, un poco, moderadamente, mucho, todo el tiempo).

Calidad de Vida Relacionada con la Salud. Es “la percepcion del estado de salud de
los individuos en actividades de la vida cotidiana, dividida en ocho dimensiones”: a)
funcion fisica (FF) b) rol fisico (RF), c¢) dolor corporal (DC), d) salud general (SG), e)
vitalidad (VT), f) funcion social (FS), g) rol emocional (RE) y h) salud mental (SM)”
(Zuniga, Carrillo-Jiménez, Fos, Gandek & Medina-Moreno, 1996, p. 111). Version en
espafol de la Encuesta SF-36, autoaplicable, con un promedio de respuesta de 8 a 12

minutos. Contiene 8 escalas: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,
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vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental en 36 items, con opciones de
respuesta de acuerdo a la escala (preguntas dicotomicas, 3, 5 y 6 opciones de respuesta).
100 puntos significan mejor salud y 0 puntos peor salud. En sus distintas escalas muestra
una consistencia interna que va de a=.56 a .84 (Zuniga, Carrillo-Jiménez, Fos & Gandek,

1999).

Intensidad del dolor. Es la “experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada con dario tisular real o potencial o descrita en términos de dicho darnio” (Wayne
& Gouck, 2011, p. 5), expresado a través de La Escala Visual Analoga (EVA) de dolor,
medida unidimensional de la intensidad del dolor, que ha sido ampliamente utilizada en
diversas poblaciones de adultos. La EVA de dolor es una linea horizontal o vertical
continua de 10 centimetros (100 mm) de longitud, anclado por 2 descriptores verbales, uno
para cada extremo (sin dolor, el peor dolor imaginable). En ausencia de un estdndar de oro
para evaluar dolor, la validez de criterio no puede ser evaluada. Se ha encontrado que la
EVA de dolor esta altamente correlacionada con una Escala Verbal Andloga (EVERA) de 5
puntos (nulo, leve, moderado, severo e insoportable) y con una Escala Numérica Analoga
(ENA), con correlaciones que van desde .71 hasta .78 y desde .62 hasta .91,
respectivamente. La correlacion entre las orientacion vertical y horizontal de la EVA es de
.99 (Hawker, Mian, Kendzerska & French, 2011). Para este estudio se utilizaron tres EVA,
una para la intensidad del dolor en este momento, otra para el peor dolor experimentado en

la Gltima semana, y una tercera para el peor dolor en el ultimo mes.

Diserio.

Estudio analitico observacional, correlacional y transversal. Este proyecto fue aceptado por
el Comité de Etica y el comité de Etica en Investigacion del INCMNSZ, con nimero de

registro 1092.

Analisis estadistico

Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion para describir las variables
socio demograficas. Dada la distribucion no normal de las variables (al realizar la prueba de
Kolmogorov para verificar la normalidad de las variables se identificaron valores de

significancia superiores a .05, lo que indica una distribucion normal) y su nivel de
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medicidn, se utilizo estadistica paramétrica para evaluar el nivel de asociacion entre las
variables y la diferencia de medias entre las variables principales: a saber, el coeficiente de
correlacion de Pearson y pruebas ¢ Se consider6 un nivel de .05 para establecer
significancia estadistica, utilizando el programa Statistical Package for the Social Sciences
version 17 (SPSS v. 17). También se realizé un andlisis de regresion multiple por pasos
para identificar en qué medida la resiliencia, la catastrofizacion y la intensidad del dolor

predicen la calidad de vida.

Procedimiento

Este estudio consistid en la evaluacion de la resiliencia, la catastrofizacion, la
intensidad del dolor y la calidad de vida por medio de una bateria de instrumentos aplicada
en una sola sesion, a pacientes captados en la sala de espera de la consulta externa de
clinica del dolor del INCMNSZ, por psicologos especialistas en manejo del dolor,
residentes de la maestria en Psicologia. Los pacientes fueron informados y si aceptaban,
firmaban consentimiento informado. Posterior a esto respondieron la bateria de
instrumentos dentro de un consultorio o en sala de espera. El tiempo aproximado de la

entrevista oscil6 entre 20 y 40 minutos.

Resultados

Anadlisis descriptivos

En esta muestra se obtuvo una media de 140.2 con una desviacion estandar de 18.6
en la escala que evalua Resiliencia, Resi-M (valor minimo 83, valor maximo 172). En
cuanto a la Escala de Catastrofizacion ante el dolor, el valor promedio fue 23.5, con 14.7
puntos de desviacion estandar (valor minimo 0, valor méximo 52). Para el instrumento que
evalua calidad de vida relacionada con la salud, la media fue de 46.6 con una desviacion
estandar de 21.2, en una escala que va de 0 a 100, siendo 0 la peor calidad de vida y 100 la
mejor calidad de vida. Las medias, desviaciones estandar y coeficientes de confiabilidad de

estas variables se muestran en la Tabla 2.
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Tabla 2.

Medias, desviaciones estandar y coeficientes alfa de Cronbach de las medidas

utilizadas en este estudio.

Variable M DE o
Resiliencia (RESI-M) 140.2 18.6 .95
Catastrofizacion (ECD) 23.5 14.7 .95
Calidad de vida (SF-36) 46.6 21.2 .85

Se utilizod la prueba ¢ de student para muestras independientes para comparar las
medias de los puntajes de Calidad de Vida y catastrofizacion, entre los pacientes con
puntajes menores (baja resiliencia) o mayores a la media (alta resiliencia) de acuerdo a la

distribucion de este grupo.

Como se observa en la Figura 4, para los puntajes de catastrofizacion, se observd
una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo con baja o alta resiliencia,
teniendo una mayor catastrofizacion el grupo de menor resiliencia (#122)=3.5, p<.01). En
cuanto a calidad de vida, el grupo de alta resiliencia tuvo puntajes superiores en
comparacion con el grupo de baja resiliencia, y esta diferencia fue estadisticamente

significativa (t(118)=-4.1, p<.01).
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Diferencia entre los puntajes de catastrofizacion y calidad de vida en relacion a la
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Figura 4. Puntajes promedio de Catastrofizacion y Calidad de Vida (SF-36)

en el grupo de alta resiliencia (N=62) y baja resiliencia (N=62).

La Figura 5 muestra como el grupo con baja catastrofizacion tuvo una menor

intensidad del dolor en comparacion con el grupo con alta catastrofizacion y esta

diferencia es estadisticamente significativa (#112)=-3.3, p<.01).
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Diferencia de los puntajes de EVA Semanal en relacion a la catastrofizacion.

(0]
o
]

73.8

~
o
1

D
o
1

57.6

B U1
o o
I I

(EVASemanal)
w
o

intensidad del dolor

Media de los puntajes de
S

=
o
1

—+— EVA Semanal

0 T 1
BAJA CATASTROFIZACION ALTA CATASTROFIZACION

Figura 5. Promedios de EVA por semana en los grupos de baja catastrofizacion

(N=58) y alta catastrofizacion (N=66).

37



Asimismo, la Figura 6 muestra como el grupo con baja catastrofizacién (con
puntajes menores a la media) tuvo puntajes mayores en resiliencia y menores en intensidad
del dolor (EVA Semana) en comparacion con el grupo con alta catastrofizacion (puntajes
mayores a la media), y estas diferencias fueron estadisticamente significativa (para

resiliencia: #(122)=4.4, p<.01, para EVA S: #(112)=-3.3, p<.01).

Resiliencia e intensidad del dolor (EVA semanal) de acuerdo a la catastrofizacion.
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BAJA CATASTROFIZACION  ALTA CATASTROFIZACION

Figura 6. Puntajes promedio de Resiliencia y EVA Semana entre los grupos de Baja

y Alta Catastrofizacion.

En cuanto a Calidad de Vida, el grupo con baja catastrofizacion tuvo puntajes

mayores que el de alta catastrofizacion (#(115)=7.5, p<.01)., esto se aprecia en la Figura 7.
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Figura 7. Puntajes promedio de Calidad de Vida en los grupos de baja

catastrofizacion (N=58) y alta catastrofizacion (N=66).

En la Tabla 3 se muestran los puntajes promedio de calidad de vida en los grupos de baja y
alta catastrofizacion de acuerdo a cada dimension del instrumento de calidad de vida. Asi
como los valores p al aplicar la prueba ¢ para identificar diferencias entre las medias. Los
valores son mayores en el grupo de baja catastrofizacion y estas diferencias son

estadisticamente significativas.
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Tabla 3.

Promedios de calidad de vida en los grupos de baja y alta catastrofizacion.

Dimensiones del sf-36 Baja catastrofizacion Alta catastofizacion P
M M

Funcioén Fisica 57.76 39.32 <.01
Rol Fisico 53.88 14.39 <.01
Dolor Corporal 54.22 30.72 <.01
Salud General 52.93 33.86 <.01
Vitalidad 55.78 36.33 <.01
Funcion Social 68.74 44.82 <.01
Rol Emocional 63.79 39.88 <.01
Salud Mental 68.55 43.36 <.01

Analisis de correlacion

La relacion entre intensidad del dolor, resiliencia, catastrofizacion y calidad de vida fue
evaluada por el coeficiente de correlacion de Pearson (N=124). Los coeficientes de
correlacion encontrados indican que la catastrofizacion tiene una asociacion negativa fuerte
con calidad de vida (r,=-.65) (Figura 8), lo mismo ocurre con la catastrofizacion y las
dimensiones de calidad de vida: rol fisico (r,=-.53), dolor corporal (r,=-.54), salud general
(rp=-.58), vitalidad (r,=-.61), funcidn social (r,=-.54) y salud mental (r,=-.61), lo que indica
que a mayor catastrofizacion, menor calidad de vida, menor funcionamiento fisico, mayor
dolor (en el instrumento que evalua calidad de vida, puntajes mayores indican menor dolor
en esta dimension), menor salud general, menor vitalidad, menor funcionamiento social y

menor salud mental.

Se encontraron correlaciones positivas moderadas entre la catastrofizacion y la mayor
intensidad del dolor en el Gltimo mes, lo que significa que a mayor catastrofizacion mayor
dolor (rp=.32), entre la resiliencia y la calidad de vida (r,=.39) (Figura 9), resiliencia y salud

general (r,=.42), resiliencia y vitalidad (r,=.42), resiliencia y funcion social (r,=.31) y
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resiliencia y salud mental (r,=.50), es decir, a mayor resiliencia mayor calidad de vida y sus

dimensiones.

Las correlaciones fueron moderadas pero negativas entre catastrofizacion y resiliencia (r,=-
.38) (Figura 10), entre el promedio de los puntajes de las dimensiones de calidad de vida y
la peor intensidad del dolor en la ultima semana (r,=-.33), entre catastrofizacion y funcion
fisica (r,=-.38), catastrofizacion y rol emocional (r,=-.32), calidad de vida y la peor
intensidad del dolor en el Gltimo mes (r,=-.40), entre la peor intensidad del dolor en el
ultimo mes y rol fisico (r,=-.35) y salud mental (r,=-.34), lo que indica que entre mas
aumente el dolor més disminuye el valor de las dimensiones de calidad de vida

mencionadas.

Las correlaciones fueron débiles positivas, entre el dolor corporal y la resiliencia (r,=.28),
entre la resiliencia y el rol fisico (r,=.23) y entre la resiliencia y el rol emocional (r;=.25).
Correlaciones débiles negativas se encontraron entre la peor intensidad del dolor en la
ultima semana y rol fisico (r,=-.28), funcion fisica (r,=-.21), funcién social (r,=-.22), y con
salud mental (r,=-.30), entre la peor intensidad del dolor en el Gltimo mes y salud general
(rp=-.27), vitalidad (r,=-.28), funcion social (r,=-.28) y funcion fisica (rp,--.28) y entre
vitalidad y la intensidad del dolor actual (r,=-.19) y de esta tltima con funcion social (r,=-

18).

re=-.65, p=.01

A

Catastrofizacion

v

Calidad de vida

Figura 8. Relacion entre el puntaje promedio de las dimensiones que conforman el
cuestionario SF-36 que evalua calidad de vida y los puntajes de Catastrofizacion medidos
por la Escala de Catastrofizacion ante el dolor (N=124). La correlacién encontrada es fuerte

y negativa, lo que indica que a mayor catastrofizacion menor calidad de vida.
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re=".39, p=.01

Resiliencia < Calidad de Vida

A 4

Figura 9. Relacion entre los puntajes de resiliencia y los puntajes promedio de
Calidad de Vida (N=124). Esta es positiva moderada y sugiere que a mayor resiliencia

mayor calidad de vida.

ro=-.38, p=.01

v

Resiliencia

A

Catastrofizacion

Figura 10. Relacion entre los puntajes de  Catastrofizacion y Resiliencia, la cual

es negativa moderada lo que indica que a menor catastrofizacion mayor resiliencia.

La Tabla 4 muestra los coeficientes de correlacion entre intensidad del dolor,
puntaje total de resiliencia y catastrofizacion y cada una de las dimensiones de calidad de
vida, incluyendo el puntaje promedio de las 8 dimensiones. Las correlaciones mas fuertes
en su mayoria se encuentran entre las distintas dimensiones de calidad de vida, indicando
como influye cada una de las dimensiones en las otras, independientemente de si son de
salud fisica o salud mental. También puede observarse consistencia en los signos de
acuerdo a si son variables de deterioro (intensidad del dolor, catastrofizacion) o protectoras

(resiliencia) y su relacion con las dimensiones de calidad de vida.
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Tabla 4.

Coeficientes de correlacion de Pearson para intensidad del dolor, resiliencia, catastrofizacion y calidad de vida (N=124).

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1. EVA actual -
2. EVA semanal 63**F -
3. EVA mensual A40%*  83**F -
4. Resiliencia (RESI-M) -.15 -.12 -.08 -
5. Catastrofizacion (ECD) -.12 20%%  32%x _38¥x
6. Calidad de vida (SF-36) -.22*  -33%* _40%* 39%* _-@5** .
7. Funcion Fisica .05 S21%*%  _28*%* 14 -38%*  72%*k
8. Rol fisico -.15 S28%%  _35%k D3k Bk @wk  HQEk
9. Dolor Corporal SASEE L ASEE _AREk DR¥E L BAkk TRk Gpkk gk
10. Salud General -.16 S21% 0 27HEk S 4%k _BRwk 7%k AQkk Rk Hkk
11. Vitalidad - 18%  -20% - 28%k  42¥* @Ik @2¥*  G3k*k  Bhwk Gk GANk
12. Funcién Social -19%  -22% 2%k 3 ¥k B4k Q%% GGk AQ¥k  B@kk G wk 7%
13. Rol Emocional -.10 - 18% - 18*  25%% 3%k QO** 33k [EEk FOEkx 3Rk gowk 43E*
14. Salud Mental -.16 -30%*% - 38%*%  B0** - BL¥*F  76¥*  41*F*  44%*  Bhkx gh¥Ek 7@kx  GlHk 45%*

Nota. Los valores de calidad vida, corresponden al promedio de la calificacion de las ocho dimensiones del cuestionario SF-36: Funcion Fisica, Rol fisico, Dolor
corporal, Salud General, Vitalidad, Funcion Social, Rol emocional y Salud Mental. En negritas se encuentran marcadas las correlaciones fuertes. Las variables
subrayadas en la primera fila son las que generan deterioro en los pacientes, notese la consistencia de los signos en la columna de cada una de esas variables en

las dimensiones de calidad de vida.
*La correlacion es significativa al 0.05

**La correlacion es significativa al 0.01
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Analisis de regresion.

Se realizd un andlisis de regresion multiple por pasos para identificar en qué medida
la intensidad del dolor, la catastrofizacioén y la resiliencia predicen la calidad de vida. El
objetivo fue indagar qué proporcion de la varianza podria ser explicada por los niveles de

., [ . . . ., 2
dolor, catastrofizacion y resiliencia, usando el coeficiente de determinacion (r).

Regresion lineal multiple.

El analisis de regresion multiple por pasos identifico a la catastrofizacion, la
intensidad del dolor y la resiliencia como variables predictoras de la calidad de vida,
mostrando un r° ajustado de .47 (p<.01) en el modelo final, lo que indica que el 47% de la

varianza en la calidad de vida puede ser explicada por estas tres variables.

Tabla 5. Variables predictoras de calidad de vida.

Modelo Variables R r’ r’ Significancia del
introducidas ajustado cambio
1 Catastrofizacion .65 42 42 <.01
2 Intensidad del .68 46 45 <.01
dolor promedio
3 Resiliencia .69 48 47 <.01

44



Discusion
El objetivo de este estudio fue evaluar la relacion entre catastrofizacion, resiliencia,
intensidad del dolor y calidad de vida en pacientes con dolor croénico no oncologico. Se
encontr6 una correlaciéon negativa importante entre calidad de vida y catastrofizacion, una
correlacion negativa moderada entre calidad de vida y dolor, resiliencia y catastrofizacion,
una correlacion positiva moderada entre calidad de vida y resiliencia y una correlacion

positiva moderada entre catastrofizacion e intensidad del dolor.

Investigaciones previas han identificado la relacion entre catastrofizacion y calidad de vida
(Viggers & Caltabiano, 2012; Borsbo, Gerdle & Peolsson, 2010; Tripp et al., 2009; Borsbo,
Peolsson & Gerdle, 2008; Lamé, Peters, Vlaeyen, Kleef & Patijn, 2005; Turner, Jensen,
Warms & Cardenas, 2002; Severeijns, 2001). El papel que juega el aspecto psicoldgico en
la interpretacion del dolor asi como en resultados de salud fisica y emocional se ha
demostrado consistentemente y las explicaciones giran en torno a la relevancia de procesos
cognitivos. Viggers y Caltabiano (2012) sugieren que la evaluacion cognitiva del dolor (la
forma en que los individuos evaltan su interaccion con el ambiente, y la relacion de esta
interaccion con su bienestar) tiene importantes implicaciones en el afrontamiento y el
bienestar de los pacientes con dolor cronico, para Ramirez-Maestre, Esteve y Lopez (2008)
esto se debe a que una evaluacion de dafio (dentro de la Teoria Transaccional del Estrés de
Lazarus y Folkman, en la que una situacion se evaliia como dafio, amenaza o desafio) lleva
a los pacientes a utilizar un estilo de afrontamiento pasivo y a enfocar su atenciéon en el
dolor y no utilizar recursos adaptativos para la rehabilitacion y para mantener una
perspectiva positiva, lo que puede influir indirectamente en el nivel de funcionalidad,

discapacidad e intensidad del dolor.

Otro proceso psicologico relacionado con estos datos es el miedo al movimiento que
impacta a la calidad de vida al reducir la actividad del paciente, en la cual la
catastrofizacion esta relacionada sobre todo en dolor musculo-esquelético, mientras que en
otros tipos de dolor estd relacionada con aspectos psicoldgicos y sociales de calidad de

vida, funcionamiento social, salud mental, vitalidad y salud general (Lamé et al., 2005).
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A pesar de lo anterior, las correlaciones entre calidad de vida y resiliencia en este estudio
fueron menos intensas que entre calidad de vida y catastrofizacion, aun cuando la
resiliencia brinda una evaluacién cognitiva favorable. Podrian existir diferentes formas de
explicar la correlacion entre resiliencia y catastrofizacion que no sea la definicion antitética
en la cual la resiliencia seria lo opuesto a la catastrofizacion, si no que sea probable que la
resiliencia sea un rasgo estable, y la catastrofizacion sea un estado e incluso un resultado, es
decir, un proceso dinamico en el que influyen caracteristicas estables (resiliencia) y
variables cotidianas (estresores o satisfactores) de acuerdo a datos ya encontrados en
investigacion longitudinal previa (Ong, Zautra & Reid, 2010). Probablemente también

estudios de tipo longitudinal generen una asociacion mas fuerte entre estos constructos.

La resiliencia se asoci6 de manera positiva con calidad de vida y negativa con
catastrofizacion lo que es consistente con la literatura (Karoly & Ruehlman, 2006; Ruiz &
Loépez, 2012; Viggers & Caltabiano, 2012) estas ultimas tuvieron correlaciones
significativas con intensidad del dolor, y fueron débiles con resiliencia, incluso se encontrd
una correlacion positiva pero débil con la dimension dolor corporal del instrumento que
evalua calidad de vida, lo que resulta congruente con la misma definicion de resiliencia en
dolor crénico como un patrén de respuesta que caracteriza a pacientes con elevados niveles
de intensidad de dolor pero con una baja interferencia en su cotidianidad y un escaso
malestar emocional (Karoly & Ruehlman, 2006). Incluso y de acuerdo a los datos
encontrados en esta investigacion, si se define a la resiliencia como calidad de vida en el
sentido de que un paciente resiliente mantiene funcionalidad a pesar del dolor, entonces el

valor inverso de catastrofizacion podria ser un buen descriptor de la resiliencia.

La correlacion de dolor més alta fue con calidad de vida, y no con resiliencia o
catastrofizacion, aunque muy semejante con esta Ultima, debido probablemente a la
interferencia del dolor crénico en las actividades diarias (Rognoni, Fizzotti, Pistarini &
Quaglini, 2013; Turk et al., 2003) y al impacto de la evaluacidon cognitiva y las estrategias
de afrontamiento en la funcionalidad de los pacientes (Viggers & Caltabiano, 2012; Lamé
et al., 2005). El promedio de calidad de vida en esta muestra fue de 46.6, en un intervalo de
0 a 100, donde 100 significa la mejor calidad de vida, y un promedio de EVA de dolor de

60.6 mm, siendo 0 nada de dolor y 100 el peor dolor imaginable, lo que indica que estos
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pacientes tienen baja calidad de vida y un dolor que puede considerarse como no
controlado, y dado que la medicion de calidad de vida involucra la percepcion del
funcionamiento diario y del bienestar fisico, social y psicologico, y a que el dolor crénico
provoca deterioro en el funcionamiento de esas tres esferas, esto puede ser la razén de los
bajos niveles de dicha percepcion, lo que concuerda con estudios previos (Elliott, Renier &
Palcher, 2003). El papel que juega el aspecto psicologico en la interpretacion del dolor asi
como en resultados de salud fisica y emocional se ha demostrado consistentemente y las

explicaciones giran en torno a la relevancia de procesos cognitivos.

Este estudio es el primero en evaluar la asociacion entre resiliencia, catastrofizacion,

intensidad del dolor y calidad de vida en dolor croénico en una inica muestra.

Los hallazgos de esta investigacion refuerzan la necesidad de desarrollar intervenciones que
modifiquen la forma de interpretar el dolor, lo que a su vez modificara el afrontamiento si
es que éste es desadaptativo. Dichas intervenciones deben dirigirse a desarrollar fortalezas
en el individuo lo que potencialmente incrementara la percepcion de control sobre el dolor

y su entorno, asi como de la calidad de vida.

Una ventaja de este trabajo es la obtencion de datos fue in situ y personalmente, utilizando
instrumentos validos, ademas de la consistencia encontrada entre los resultados de este
estudio y reportes previos. Una limitacion es la utilizacion de medidas de autoreporte.
Ademés, al tratarse de un estudio transversal, los hallazgos no representan la modificacion
de las variables a lo largo del tiempo, por lo que no puedan establecerse relaciones
causales. La muestra fue heterogénea en cuanto al diagndstico algoldgico se refiere, lo que
limita la generalizacion de estos resultados a poblaciones con diagndsticos especificos. Una
variable que no fue considerada en este estudio, es el tratamiento farmacologico que los
pacientes tenian al momento del estudio, ya que forman parte de la poblacién de una clinica

del dolor.
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Conclusiones

De acuerdo a lo publicado en la convocatoria en la pagina de Posgrado en Psicologia de la
UNAM (http://psicologia.posgrado.unam.mx) el programa de Maestria tiene por objetivo
que los alumnos desarrollen aptitudes para el ejercicio profesional de la Psicologia de alto
rendimiento en los campos de la salud, la educacion y social-organizacional-ambiental;
para la adquisicion de habilidades que permitan llevar a cabo investigacion aplicada sobre
problematicas de dichas areas, para ejercer la docencia a nivel superior y para fomentar una
actividad ética de servicio acorde con las necesidades sociales. Esto se logra a través de una

formacion tedrico-practica supervisada en escenarios reales.

Para lograr lo anterior el programa cuenta con planes de estudio flexibles que favorecen
respuestas eficientes, actuales y oportunas acordes a las necesidades académicas y
profesionales, propiciando al mismo tiempo la interaccion interdisciplinaria, una
extraordinaria riqueza académica y de infraestructura y materiales, laboratorios, bibliotecas,
equipo de computo, actividades culturales y deportivas, entre otros; la participacion en
redes de investigacion y en proyectos nacionales e internacionales, oportunidades de
intercambio y movilidad con las mejores universidades de México y el mundo y la garantia
de calidad, ya que sus planes de estudio estan en el padron del Programa Nacional de
Posgrados de Calidad (CONACYyT), el Programa de Maestria pertenece a la categoria de
Posgrado Consolidado.

Dentro de este contexto, se cumplieron las siguientes metas dentro de la residencia de
Medicina Conductual para el periodo comprendido del 7 de enero de 2013 al 27 de junio de

2014:

1.- Desarrollar el programa de capacitacion clinica para estudiantes del posgrado de
Psicologia de la U.N.A.M.(Residencia en Medicina Conductual) en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Dr. Salvador Zubirdn, especificamente en los Departamentos
Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos.

2.- Realizar proyectos de investigacion conjunta en los que participen estudiantes de

posgrado de Psicologia de la UNAM.
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3.- Difundir los resultados de investigacion de los programas.

4.- Intercambiar informacion, material bibliografico, material audiovisual, acceso a bancos
de datos e informacion relacionada con las areas de Salud, Psicologia y Medicina

Conductual.
Para cumplir dichas metas, la alumna fue capaz de:

1.- Desarrollar programas de intervencién en pacientes con enfermedad crénica a nivel
individual y grupal, tanto para la poblacion de dolor crénico, como la de cuidados
paliativos, a través de la aplicacion de distintas técnicas cognitivo-conductuales que la
literatura reciente ha mostrado efectivas para la modificacion de conductas y cogniciones,

las cuales ayudan a mejorar la calidad de vida de los pacientes.

2.- Desarrollar estrategias de intervencion que ayudan a resolver problemas psicoldgicos de
los pacientes, generados por su problema orgénico, en especifico relacionadas con el tipo,
duracidn, intensidad, localizacion y tratamiento farmacolédgico del dolor, y/o con el estado

sintomadtico y psicosocial de una enfermedad avanzada en etapa paliativa.

3.- Ofrecer alternativas psicoeducativas de cambio de estilo de vida para prevenir
problemas y/o complicaciones médicas, cuyo objetivo aparte de brindar informacion al
paciente es modificar el estado emocional actual del paciente si éste es desadaptativo, y

generar motivacion al cambio para la realizacion de conductas saludables.

4.- Favorecer en los pacientes la adhesion a la terapéutica médica, ya que distintas creencias
sobre la utilizacion de farmacos opioides y de otro tipo pueden generar un uso inadecuado

de ellos.

5.- Entrenar a los pacientes en técnicas de manejo de estrés, manejo de depresion, y
habilidades de afrontamiento, como relajacion autégena, muscular progresiva, control de la

respiracion, reestruturacion cognitiva, terapia de solucion de problemas.

6.- Presentar un reporte en forma de articulo para publicacién con las experiencias y

resultados obtenidos durante su estancia.
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Lo anterior se logro con el entrenamiento de la residente en el trabajo multidisciplinario en

escenarios clinicos, habilidades terapéuticas necesarias para el manejo de pacientes con

problemas cronico, evaluacion conductual y (en su caso) el diagndstico, manejo de las

técnicas cognitivo-conductuales en salud, elaboracion, aplicacion y evaluacion de

programas de intervencion en el tratamiento de problemas psicologicos derivados del

problema médico, con lo cual se lograron las siguientes habilidades:

Habilidades de trabajo en un equipo multidisciplinario en la Clinica del dolor y
cuidados paliativos del INCMNSZ.

Habilidades de entrevista clinica en pacientes con dolor crénico y con enfermedad
avanzada y sus familiares.

Habilidades para la evaluacion conductual o el diagnostico en pacientes con dolor
cronico y con enfermedad avanzada y sus familiares.

Habilidades de elaboracion, aplicaciéon y evaluacion de intervenciones para
prevenir, tratar o rehabilitar pacientes con dolor crénico y con enfermedad
avanzada.

Practica de intervenciones que favorecen la adhesion a la terapéutica médica a
tratamiento opioide y otro tipo de medicamentos.

Practica del manejo de técnicas cognitivo-conductuales a fin de disminuir niveles de
estrés, ansiedad y depresion en los pacientes con dolor crénico y con enfermedad
avanzada y sus familiares.

Habilidades para evaluar los efectos de las intervenciones instrumentadas.

Dichas habilidades se obtuvieron al realizar las siguientes actividades: a) Integracion a

la dindamica de trabajo del 4rea de consulta externa asi como en actividades en el

servicio de hospitalizacion del INCMNSZ. b) Colaboracion con el equipo médico en los

procedimientos. ¢) Adaptacion a las exigencias y condiciones del area. d) Pase diario de

visita. e) Evaluacién a los pacientes aplicando distintos instrumentos validos y

confiables derivados del modelo cognitivo-conductual. f) Planeacién de metas de

intervencion para cada paciente considerando su tiempo de estancia intrahospitalaria y

las posibilidades de seguimiento. g) Instrumentacion de programas de intervencion en

pacientes con dolor cronico y/o enfermedad avanzada, adaptando el programa a cada
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paciente. h) Registro de la informacion en formatos establecidos. i) Practica de las
siguientes técnicas especificas (entre otras) para el tratamiento de sus pacientes:
deteccion y modificacion de sesgos o defectos cognitivos, relajacion profunda,
imaginaciéon guiada, manejo de contingencias, entrenamiento en: asertividad,
establecimiento de habilidades interpersonales, detencion del pensamiento, solucion de
problemas, autocontrol y manejo de la depresion. j) Seguimiento de los pacientes. k)
Evaluacion del impacto del tratamiento. 1) Canalizacion de los casos que no sean de su

competencia al personal correspondiente.

Aunado a lo anterior y de acuerdo a lo determinado conjuntamente entre la Jefe de
Servicio, el supervisor académica y el Supervisor in situ, se asistid a los siguientes

congresos cumpliendo con esto:
Nacional:

IV Congreso de la Asociacion Latinoamericana de la Salud celebrado en la Ciudad de San
Luis Potosi, México, los dias 5, 6 y 7 de junio de 2013, con la ponencia: Construccién y
validacion de la escala de conducta planeada del cuidador primario hacia la ingesta de

medicamentos del paciente cronico.
Internacional:

28 International Congress of Applied Psychology, realizado en Paris Francia del 8 al 13 de
julio de 2014 con el trabajo: Asociacion entre resiliencia, catastrofizacion, intensidad del

dolor y calidad de vida en dolor crénico.

En ambos congresos el alumno fue el autor del trabajo; éste se derivo del protocolo de
investigacion previamente registrado en el Hospital.

De forma general se puede decir que la experiencia de formacién clinica, tedrica y
metodoldgico cumplié lo planteado por el objetivo de la Maestria en Psicologia de la
UNAM, dado su alto nivel de exigencia y los recursos que la misma Universidad ofrece

para lograrlo.
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Una limitacion identificada en la residencia es que dentro del periodo reportado, la
asignacion de residencia se realizé hasta el final del primer semestre, lo que representd una
desvinculacion con las materias de Medicion y Evaluacion I y Métodos de Investigacion
Aplicada I con los trabajos producto de ellas, se sugiere por lo tanto que se tenga
conocimiento de la poblacion meta de la residencia desde el principios del primer semestre
para plantear desde ese momento la creacion o validacion de un instrumento de medicioén y

la eleccion de un tema para la realizacion del protocolo de investigacion para la titulacion.
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ANEXQOS

ASOCIACION ENTRE RESILIENCIA, CATASTROFIZACION, INTENSIDAD DEL DOLOR Y
CALIDAD DE VIDA EN DOLOR CRONICO

INSTRUCCIONES: POR FAVOR RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS, ESCRIBIENDO
LO QUE SE SOLICITA O SUBRAYANDO LA OPCION QUE MAS SE ACERQUE A SU
SITUACION ACTUAL. A PARTIR DE LA SEGUNDA HOJA, LEA LAS INSTRUCCION EN CADA
APARTADO. SI TIENE ALGUNA DUDA, PUEDE PREGUNTAR A QUIEN LE PROPORCIONO
ESTE CUESTIONARIO.

Fecha: No. De Registro: Nivel socioecondmico:
Nombre: Edad:
Edo. Civil:  a) soltero b) casado ¢) viudo d) divorciado/separado

Nivel maximo de estudios a) primaria b) secundaria c) preparatoria c) universidad d)posgrado
¢ Con qué frecuencia consume alcohol?
a) Todos los dias b) Frecuentemente c¢) Algunas veces d) De vez en cuando e€) Nunca

¢ Ha recibido atencién psiquiatrica? ¢ Qué diagnostico le fue dado?

Diagnéstico algolégico:

Tipo de dolor: a) Nociceptivo b)Neuropatico ¢) Ambos

Por favor, sefiale cudl es la intensidad de su dolor en este momento, colocando una cruz sobre la
linea de abajo, el extremo izquierdo significa nada de dolor y el extremo derecho el peor dolor
imaginable.

Escala VWisual Analdgica

NMada de El peor dolor
dolor imaginable

Por favor, sefiale cudl fue la mayor intensidad de su dolor en la Gltima semana.

Escala Visual Analdgica

Mada de El peor dolor
dolor imaginable

Por favor, sefiale cual fue la mayor intensidad de su dolor en el altimo mes.

Escala Wisual Analdgica

Mada de ElL peor dolor
dolor imaginable
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ESCALA DE RESILIENCIA MEXICANA (RESI-M)

Instrucciones: A continuacion encontrara una serie de afirmaciones. Por favor indique con una X

en el recuadro de la derecha, la respuesta que elija para cada una de las afirmaciones que se le

presentan. No deje de contestar ninguna de ellas. Sus respuestas son confidenciales. Muchas

gracias por su colaboracion.

PREGUNTA

Lo que me ha ocurrido en el pasado me hace sentir confianza

para enfrentar nuevos retos.

Sé dénde buscar ayuda.

Soy una persona fuerte.

Sé muy bien lo que quiero.

Tengo el control de mi vida.

Me gustan los retos.

Me esfuerzo por alcanzar mis metas.

Estoy orgulloso de mis logros.

Sé que tengo habilidades.

Creer en mi mismo me ayuda a superar los momentos
dificiles.

Creo que voy a tener éxito.

Sé como lograr mis objetivos.

Pase lo que pase, siempre encontraré una solucion.
Mi futuro pinta bien.

Sé que puedo resolver mis problemas personales.
Estoy satisfecho conmigo mismo.

Tengo planes realistas para el futuro.

Confio en mis decisiones.

Cuando no estoy bien, sé que vendran tiempos mejores.

Me siento comodo con otras personas.
Me es fécil establecer contacto con nuevas personas.

Me es fécil hacer nuevos amigos

Totalmente de

acuerdo

De acuerdo

En

desacuerdo

N A I
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23
24
25
26
27
28
29
30
31
32

33

34

35
36

37
38
39
40
41
42
43

Es facil para mi tener un buen tema de conversacion.
Facilmente me adapto a situaciones nuevas.

Es facil para mi hacer nuevas personas.

Disfruto de estar con otras personas.

Sé como comenzar una conversacion.

Tengo una buena relacién con mi familia.

Disfruto de estar con mi familia.

En nuestra familia somos leales entre nosotros.

En nuestra familia disfrutamos de hacer actividades juntos.
Aun en momentos dificiles, nuestra familia tiene una actitud
optimista hacia el futuro.

En nuestra familia coincidimos en relacion a lo que
consideramos importante en la vida.

Tengo algunos amigos/familiares que realmente se preocupan
por mi.

Tengo algunos amigos/familiares que me apoyan.

Siempre tengo alguien que puede ayudarme cuando lo
necesito.

Tengo algunos amigos/familiares que me alientan.

Tengo algunos amigos/familiares que valoran mis habilidades.
Las reglas y la rutina hacen mi vida mas facil.

Mantengo mi rutina ain en momentos dificiles.

Prefiero planear mis actividades,

Trabajo mejor cuando tengo metas.

Soy bueno para organizar mi tiempo.

Totalmente de

acuerdo

De acuerdo

En

desacuerdo

N e T A N o [
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ESCALA DE CATASTROFIZACION ANTE EL DOLOR

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algiin momento de nuestra vida. Tales

experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de articulaciones.

Las personas estamos a menudo expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las

enfermedades, las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirurgicas. Estamos

interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene cuando siente

dolor. A continuacidn se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes pensamientos y

sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Por favor, indique el grado en que usted tiene

esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor.

1.

10.

11.

Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera.

0: Nada en absoluto 1: Unpoco 2: Moderadamente  3: Mucho
Siento que ya no puedo mas.

0: Nadaen absoluto 1: Unpoco 2: Moderadamente  3: Mucho
Es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar.

0: Nadaen absoluto 1: Unpoco 2: Moderadamente  3: Mucho
Es horrible y siento que esto es mas fuerte que yo.

0: Nada en absoluto 1: Unpoco 2: Moderadamente  3: Mucho
Siento que no puedo soportarlo mas.

0: Nada en absoluto  1: Un poco 2: Moderadamente  3: Mucho

Temo que el dolor empeore.

0: Nadaen absoluto 1: Unpoco 2: Moderadamente 3: Mucho
No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor.
0: Nada en absoluto 1: Unpoco 2: Moderadamente 3: Mucho

Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor.

0: Nada en absoluto  1: Un poco 2: Moderadamente 3: Mucho
No puedo apartar el dolor de mi mente.

0: Nada en absoluto  1: Unpoco 2: Moderadamente 3: Mucho
No dejo de pensar en lo mucho que me duele.

0: Nada en absoluto 1: Unpoco 2: Moderadamente 3: Mucho

No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor.

0: Nada en absoluto 1: Unpoco  2: Moderadamente 3: Mucho

12. No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor.

13.

0: Nada en absoluto  1: Unpoco 2: Moderadamente  3: Mucho
Me pregunto si me puede pasar algo grave.
0: Nada en absoluto 1:Unpoco  2: Moderadamente 3: Mucho

Cuando siento dolor...

4: Todo el tiempo

: Todo el tiempo

: Todo el tiempo

: Todo el tiempo

: Todo el tiempo

: Todo el tiempo

: Todo el tiempo

: Todo el tiempo

: Todo el tiempo

: Todo el tiempo

: Todo el tiempo

: Todo el tiempo

: Todo el tiempo
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SE- 36

1. En general, ¢ diria que su salud es:
1 Excelente 2 Muy buena 3 Buena 4 Regular 5 Mala

2. Comparando su salud con la de hace un afio, ¢como la calificaria en
general ahora?

1 Mucho 2 Algo 3 Maso 4  Algo peor 5 Mucho
mejor ahora mejor ahora menos igual ahora que peor ahora
gue hace un gue hace un ahora que hace un afo. gue hace

afio ano hace un afno un afio.

LAS SIGUIENTES FRASES SE REFIEREN A ACTIVIDADES QUE USTED

DNNRIA UACEDR

3. ¢Su estado de salud actual lo limita para hacer actividades vigorosas,
tales como correr, levantar objetos pesados, participar en deportes
intensos?

1 Si, me limita mucho 2 Si,melimitaunpoco 3 No, no me limita en
absoluto

4. ¢Su estado de salud actual lo limita para hacer actividades moderadas,

tales como mover una mesa, barrer, trapear, lavar, jugar futbol o beisbol?

1 Si, me limita mucho 2 Si,melimitaunpoco 3 No, nome limita en
absoluto

5. ¢Su estado de salud actual lo limita para levantar o llevar las compras del
mercado?
1 Si, me limita mucho 2 Si,melimitaunpoco 3 No, no me limita en

absoluto

6. ¢Su estado de salud actual lo limita para subir varios pisos por la
escalera?
1 Si, me limita mucho 2 Si,melimitaunpoco 3 No, nome limita en

absoluto
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7. ¢Su estado de salud actual lo limita para subir un piso por la escalera?
1 Si, me limita mucho 2 Si,melimitaunpoco 3 No, nome limita en
absoluto

8. ¢Su estado de salud actual lo limita para doblarse, arrodillarse o

agacharse?
1 Si, me limita mucho 2 Si,melimitaunpoco 3 No, home limitaen

absoluto

9. ¢Su estado de salud actual lo limita para caminar mas de diez cuadras?
1 Si, me limita mucho 2 Si,melimitaunpoco 3 No, nome limita en
absoluto

10. ¢ Su estado de salud actual lo limita para caminar varias cuadras?
1 Si, me limita mucho 2 Si,melimitaunpoco 3 No, nome limitaen
absoluto

11..;Su estado de salud actual lo limita para caminar una cuadra?
1 Si, me limita mucho 2 Si,melimitaunpoco 3 No, nome limitaen
absoluto

12.¢Su estado de salud actual lo limita para bafiarse o vestirse?
1 Si, me limita mucho 2 Si, melimitaunpoco 3 No, nome limitaen

absoluto

LAS SIGUIENTES FRASES SE REFIEREN A PROBLEMAS CON EL
TRABAJO U OTRAS ACTIVIDADES DIARIAS NORMALES A CAUSA DE SU
SALUD FISICA

13.Durante el ultimo mes, ¢ Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u
otras actividades?
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1 Si 2 No
14.Durante el ultimo mes, ¢Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera
gustado?
1 Si 2 No

15. Durante el ultimo mes, ¢ Ha tenido limitaciones en cuanto al tipo de trabajo
u otras actividades?
1 Si 2 No

16.Durante el ultimo mes, ¢Ha tenido dificultades en realizar el trabajo u otras
actividades?
1 Si 2 No

LAS SIGUIENTES FRASES SE REFIEREN A PROBLEMAS CON EL
TRABAJO U OTRAS ACTIVIDADES DIARIAS NORMALES A CAUSA DE
ALGUN PROBLEMA EMOCIONAL (COMO SENTIRSE DEPRIMIDO O
ANSIOSO)

17.Durante el ultimo mes, ¢ Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u
otras actividades?
1 Si 2 No

18.Durante el ultimo mes, ¢Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera
gustado?
1 Si 2 No

19.Durante el ultimo mes, ¢Ha hecho el trabajo u otras actividades con el
cuidado de siempre?
1 Si 2 No
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20.Durante el ultimo mes, ¢en qué medida su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales normales con la
familia, amigos, vecinos o grupos?
Nada 2 Un poco 3 Mas o menos 4 Mucho 5 Demasiado.

21.¢Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante el Gltimo mes?
Ningndolor 2 Muypoco 3 Poco 4 Moderado 5 Severo 6 Muy severo

22.Durante el altimo mes, ¢cuanto el dolor le ha dificultado su trabajo normal
(incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los quehaceres
domeésticos)?

1 Nada 2 Unpoco 3 Més o menos 4 Mucho 5 Demasiado

ESTAS PREGUNTAS SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO USTED DURANTE
EL ULTIMO MES. POR CADA PREGUNTA, POR FAVOR DE LA RESPUESTA QUE
MAS SE ACERCA A LA MANERA COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. ¢ Cuanto tiempo durante el ultimo mes se ha sentido lleno de vida?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchasveces 4 Algunasveces 5 Casinunca 6 Nunca

24. ¢ Cuanto tiempo durante el Ultimo mes se ha sentido muy nervioso?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchasveces 4 Algunasveces 5 Casinunca 6 Nunca

25. ¢ Cuanto tiempo durante el tltimo mes se ha sentido tan decaido que nada

podia alentarlo?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchasveces 4 Algunasveces 5 Casinunca 6 Nunca

26. ¢ Cuanto tiempo durante el ultimo mes se ha sentido tranquilo y

sosegado?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchasveces 4 Algunasveces 5 Casinunca 6 Nunca
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27. ¢ Cuanto tiempo durante el ultimo mes ha tenido mucha energia?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchasveces 4 Algunasveces 5 Casinunca 6 Nunca

28. ¢, Cuanto tiempo durante el Gltimo mes se ha sentido desanimado y triste?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchasveces 4 Algunasveces 5 Casinunca 6 Nunca

29. ¢ Cuanto tiempo durante el ultimo mes se ha sentido agotado?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchasveces 4 Algunasveces 5 Casinunca 6 Nunca

30. ¢, Cuanto tiempo durante el Ultimo mes se ha sentido feliz?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchasveces 4 Algunasveces 5 Casinunca 6 Nunca

31. ¢ Cuanto tiempo durante el Gltimo mes se ha sentido cansado?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Muchasveces 4 Algunasveces 5 Casinunca 6 Nunca

32.Durante el Ultimo mes, ¢ cuanto tiempo su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos,

parientes, etc.)?
1 Siempre 2  Casisiempre 3 Algunas veces 4  Casinunca 5 Nunca
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¢ QUE TAN CIERTA O FALSA ES CADA UNA DE LAS SIGUIENTES
FRASES PARA USTED?

33.Parece que yo me enfermo un poco mas facilmente que otra gente.
1 Definitivamente 2 Cierta 3 Nosé 4 Falsa 5 Definitivamente
cierta falsa

34.Tengo tan buena salud como cualquiera que conozco.
1 Definitivamente 2 Cierta 3 Nosé 4 Falsa 5 Definitivamente
cierta falsa

35.Creo que mi salud va a empeorar.
1 Definitivamente 2 Cierta 3 Nosé 4 Falsa 5 Definitivamente
cierta falsa

36.Mi salud es excelente.
1 Definitivamente 2 Cierta 3 Nosé 4 Falsa 5 Definitivamente
cierta falsa
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