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RESUMEN

El cancer pancreatico se encuentra entre las principales causas de muerte en
paises desarrollados. Este mal muestra una gran cantidad de sintomas, de los
cuales destaca el dolor como uno de los mas importantes e incapacitantes. En este
rubro, la psicologia proporciona herramientas utiles para el manejo del dolor bajo un
enfoque biopsicosocial de la salud-enfermedad. Uno los abordajes es la Medicina
Conductual, como un campo interdisciplinario, concentrado en el desarrollo e
integracion del conocimiento de las ciencias biomédicas y de la conducta, asi como
el uso de técnicas relacionadas con la salud-enfermedad. Usando como
herramientas las terapias basadas en evidencias, de entre las cuales destacan la
Terapia Cognitivo Conductual, en menor medida la Terapia de Aceptacion y
Compromiso (ACT, por sus siglas en inglés) y Mindfulness; siendo estas Ultimas
tecnologias que han mostrado buenos resultados en el manejo del dolor crénico.

El ACT se considera una terapia contextual, con fundamentos en el
conductismo radical (especialmente en el paradigma de la igualacién a la muestra).
Contando con el objetivo de lograr flexibilidad psicolégica en los pacientes, lo cual
es posible mediante un proceso que comprende: la aceptacion, contacto con el
presente, defusién, yo como contexto, accion comprometida y establecimiento de
valores. La premisa basica de ésta terapia aplicada al dolor, radica en que el
paciente logre aceptar y aprender a vivir con su malestar, limitando el control que

ejerce éste sobre la conducta.

Finalmente diversos estudios, sugieren que las terapias con mayor
efectividad en el dolor crénico son la farmacoldgica, seguida por la Terapia Cognitivo
Conductual y el ACT. Dicho lo cual, se propone el uso del protocolo Life with Chronic
Pain de Vowles & Sorrell (2007). El cual ha mostrado buenos resultados sobre la
ansiedad y la depresion relacionadas con el dolor. En general, se afirma que el ACT
es una terapia basada en evidencias, la cual cuenta con elementos suficientes para

ser insertada al pais por medio del campo de la Medicina Conductual.



INTRODUCCION
La Medicina Conductual es un campo interdisciplinario, concentrado en el desarrollo
e integracion del conocimiento de las ciencias biomédicas y de la conducta, asi
como el uso de técnicas relacionadas con la salud-enfermedad, y la aplicacion de
dicho conocimiento y técnicas, para la prevencion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion, (Schwartz & Weiss, 1978). Desde la creacion de su definicion y su
crecimiento exponencial principalmente en la unidbn americana, ha mantenido
supuestos reconocibles que la identifican como una gama tecnoldgica distinta a sus

homologos en las ciencias del comportamiento.

Entre las caracteristicas mas reconocibles se encuentran la accion
intradisciplinaria y el uso de terapias cognitivo-conductuales y conductuales
(basadas en evidencias), todo lo cual es constituido en un paradigma biopsicosocial

de la salud y de la enfermedad.

Los modelos de salud han visto su origen en las primeras escuelas filoséficas
griegas, como la hipocratica, y posteriormente la galénica. Pero fue René Descartes,
quien da inicio (tedrico) a la medicina contemporanea o al modelo médico,
caracterizado por la visién dual mente-cuerpo de las patologias, de manera que el
organismo pasa a ser objeto de estudio de las ciencias. Esta perspectiva continu6
hasta 1977, cuando George Engel revaloré el modelo médico bajo una nueva
concepciéon de la salud-enfermedad, con un caracter holistico, basado en tres
dimensiones fundamentales: psicoldgicas, bioldgicas y sociales. Asi nace el modelo
biopsicosocial en contraposicion de la antigua vision cartesiana, donde el enfermo
era una maguinaria descompuesta y el médico el mecénico; de alli la insercién de

nuevos profesionales capaces de comprender las variables sociales y psicologicas.

La Medicina Conductual se gesta en el ambito médico, una vez consolidada
la consideracion de la psicologia del paciente en la atencion médica. Esto tuvo lugar

después de que el Sistema de Salud de los Estados Unidos comprobara el



efecto de conductas de riesgo en el desarrollo de enfermedades crénicas, de
manera que la psiquiatria y la psicologia comenzaron a dar respuesta a la atencion
‘mental” en los ambitos médicos. La entonces llamada psicologia psicosomatica
daba respuesta al desarrollo de los desérdenes psicologicos, activados a traves de
represiones intrapsiquicas, basados en teorias psicodinamicas y ciencias

biomédicas.

En 1979 en la Conferencia de Medicina Conductual en la Universidad de
Yale, se propone una definicion y establecimiento de logros para este campo. Es
entonces que se integran enfoques no- médicos en el tratamiento y prevencion de
enfermedades fisicas. Los estudios sobre biofeedback en pacientes con diversas
patologias bajo la modificacion de respuestas fisiolégicas, comenzaron a dar
resultados y a tener credibilidad con los profesionales de la salud. Posteriormente
se comenz6 a utilizar una serie de terapias basadas en evidencias, siendo este el

eje central en las aplicaciones de la Medicina Conductual.

Durante las décadas siguientes existieron tematicas sobresalientes en los
primeros estudios del &rea, tales como la obesidad, el tabaquismo, la hipertension
y el dolor de cabeza. Del mismo modo, otras condiciones tales como el insomnio, el
dolor cronico, asma, enfermedad vascular periférica, enfermedades coronarias,
trastornos gastrointestinales, artritis, la diabetes, el ejercicio y el cancer (Blanchard,
1982).

En México la Medicina Conductual ha tenido un gran auge desde su
implantacion a mediados de 1980, con el uso de biofeedback. Desde entonces se
han llevado a cabo una gran cantidad de estudios concernientes al campo de la
Medicina Conductual que van desde la epidemiologia conductual, educacién 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 & Rojas, 1998; Rodriguez & Jaén, 2004 en Rodriguez, 2010).



Es asi que en 2004, en un reporte de The Institute of Medicine’s Commite on
Behavioral and Social Sciences in Medical School Curricula (Gellman, 2013), se
identificaron seis grandes dominios de conocimiento de los médicos conductuales:
a) interaccion mente-cuerpo en la salud y la enfermedad; b) conducta del paciente;
c) rol y conducta del médico; d) relacibn médico-paciente; e) efectos culturales y

sociales en el cuidado de la salud, y f) Politica y economia en salud.

En la actualidad, paises como México y Estados Unidos reportan un
alarmante crecimiento de las enfermedades cronicas, tales como diabetes mellitus,
y enfermedades isquémicas del corazén, como las dos principales causas de
muerte que atraviesan cualquier edad. De acuerdo a Bennett y Murphy (1999 en
Urbina 2004), el 50 % de las muertes prematuras en las ciudades occidentales
pueden atribuirse al estilo de vida, esto bajo cinco topicos: habitos alimenticios,
tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, sedentarismo y conductas sociales de
alto riesgo. Lo anterior sin considerar que hasta el 75 % de las visitas de pacientes
en consultas de atencion primaria se pueden atribuir a problemas psicolégicos que

se presentan a través de quejas fisicas, (Felgoise, 2005).

Mas alla de las estadisticas, se comprende la necesidad de una nueva vista
de la atencidn sanitaria ante un sistema médico, enfocado méas en la atencion a
enfermedades que a la salud misma (Urbina, 2004). La Medicina Conductual busca
la prevencion, el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades con
origen psicolégico como variables susceptibles de cambio, (Schwartz & Weiss,
1978). De manera que las técnicas usadas hoy en dia pueden tener repercusiones
positivas en las conductas de los pacientes y sus familiares ante las enfermedades
cronicas degenerativas, (Bravo, 2014). Sin embargo se admite que aun después
casi 40 anios de la implantacion del modelo biopsicosocial en la formacién de
profesionales de la salud, continla teniendo relevancia la aplicacién del modelo
médico (Brook, Gordon, Meadow & Cohen, 2000), generando muchas dudas

alrededor de la valoracion y funcion del psicdlogo en el ambito de la salud.

Empero, la Medicina Conductual en México puede evidenciar que la

estrategia rehabilitativa con un evidente modelo médico es altamente costosa en



comparacion en la preventiva, sobre todo en un pais con un sistema sanitario de
alto costo para el Estado, para los enfermos y sobre todo para sus familiares; de
manera que la Medicina Conductual y sus aplicaciones preventivas pueden
convertirse en “la gran estrategia para mejorar la salud de los mexicanos” (Urbina,
2003).



1. DOLOR

1.1 Antecedentes de la Salud en la Medicina Conductual
La salud es antes que el comportamiento para la Medicina Conductual el vértice

fenomenoldgico, puesto que cualquier modificacion del comportamiento tendra
como objeto el establecimiento, o al menos la busqueda de la salud, de manera que
los antecedentes légicos de la Medicina Conductual se encuentran tanto en la
transformacién de la concepcion de salud, como en el desarrollo de las ciencias del

comportamiento.

Histéricamente la definicion de salud ha tenido diferentes acepciones, con un
efecto consecuente sobre el entendido de la enfermedad y su tratamiento. De esta
manera, en la antigiedad Hipdcrates (500 aC), era conocido por su teoria de la
salud como estados de mezclas armoénicas de humores; la enfermedad por lo tanto,
era un estado de falta de armonia entre estos. Esta teoria explicaba también los
trastornos fisicos y mentales, bajo el uso de tratamientos para restablecer el
equilibrio entre los humores ya sea mediante, por ejemplo, un procedimiento
invasivo (sangrado) o provocando la liberacion de la bilis, por ejemplo vomitos
forzados (Felgoise, 2005).

Si bien la cultura griega con Hipdcrates, logré trasladar un cambio en la
significacion de salud enfermedad, no fue la Unica, ya que culturas orientales como
la china desarrollaron una conceptualizacién de equilibrio en la salud-enfermedad.
Dicho de otra manera, se trataba de estados fisicos, de alimentacion, entre otros
gue bajo determinados cambios podian promover un cuerpo sano o enfermo. En
México podemos encontrar rastros de esta concepcion salud- enfermedad en
culturas desarrolladas como la mexica y la maya, algunas de las cuales hasta la
fecha podemos encontrarlas, o forman parte de la vida cotidiana (Amigo, 2012).
Aunque es claro encontrar rastros intimamente religiosos en cada cultura, lo que
hace suponer que, si bien los “tratamientos” podian tener efectividad, eran
conjugados con efectos de energias misticas, o enfermedades extremadamente
multicausales, bajo encantamientos, hechizos, etc. ldeas que la cosmovision

moderna, principalmente en las culturas no occidentales y occidentalizadas,



mantienen como ritos religiosos de sanacidn bajo supuestos de causas
desconocidas e incontrolables para el hombre. Pero como lo menciona Engel
(1977), en todas las sociedades ha prevalecido un mayor criterio de identificacion
de la enfermedad, la cual siempre ha sido de naturaleza conductual, psicolégica, y

social.

Volviendo a la cultura occidental, Galeno (siglo 1l dC), se desvi6 de la teoria
de salud-enfermedad de Hipdcrates. El creia que el deterioro en el funcionamiento
era resultado de la enfermedad fisica en un érgano o sistema de origen. Con base
en este supuesto, los aportes de Galeno se orientaron Unicamente en la enfermedad
y no en la salud. Se podria argumentar que él dio inicio a la vision reduccionista de
la medicina; los médicos se centraron en la comprensidn exclusivamente de factores
bioldgicos, asi como el tratamiento de la enfermedad. Punto de vista que se sigue

manteniendo por muchos profesionales de hoy en dia (Felgoise, 2005).

Como se ha mencionado, Galeno tuvo una hegemonia en la medicina con
voluminosas obras de anatomia y tratamientos, que postularon los principios
médicos, que de una u otra forma se mantuvieron solapados por la Iglesia Catdlica
durante la edad media. La concepcion reduccionista se establecié en la sociedad
occidental, con la insercién del cristianismo ortodoxo que permitio la diseccion del
cuerpo humano. No sorprende que los estudios del cuerpo a merced de la Iglesia
tuvieran la intencion de realizar estudios cientificos de la mente y la conducta, los
cuales pueden ser considerados como los responsables de la base anatémica y

estructural, que eventualmente se convertirian en la ciencia médica (Engel, 1977).

De este modo, la llamada concepcion reduccionista de la salud asent6 sus
bases en el Renacimiento, con Rene Descartes (1596-1656), quien ided un
entendido del hombre, al decir que el cuerpo pertenecia a la dimension fisica como
una maquinaria, y la mente seria una realidad espiritual (idea originalmente
desarrollada por la escolastica). Dicha filosofia inundd una multitud de disciplinas y
ciencias; la salud no fue la excepcion, asi el cuerpo se comprendié como un ente
fisico, el cual era susceptible de enfermedades, de manera que la labor médica

consistiria en “reparar”, las enfermedades para regresar al cuerpo a un estado de



salud. Dicho pensamiento en teoria, ha prevalecido en los ambitos médicos por mas
de 500 afios bajo la teoria microbiana de la enfermedad, donde el germen patégeno
encuentra ingreso al cuerpo y se produce la enfermedad. El médico quita la causa
y la enfermedad remite. Esta |6gica de trabajo se muestra en todas las ciencias
meédicas y posteriormente la fisiologia la adapté a la modalidad de estimulo-
respuesta (Engel, 1977; Amigo, 2012; Reynoso, 2014).

La vision reduccionista de la enfermedad, se desarroll6 bajo los principios
basicos de la ciencia de hoy en dia, que fueron enunciados ademas por Galileo y
Newton. Asi, el enfoque cientifico de la enfermedad se orienta en una forma de
andlisis fraccional en el proceso biolégico (somético), ignorando lo conductual y
psicosocial, (Engel, 1977).

A pesar de eso, hubo diferentes investigadores que buscaron una vision
diferente del fenbmeno salud-enfermedad. En la década de 1600, Thomas
Sydenham utiliza la observacion clinica en sus pacientes; donde creia que los
eventos emocionales externos podrian afectar los "espiritus animales" del cuerpo,
que podrian desarrollar histeria. En 1770, John Gregory escribio sobre el dolor
cronico en pacientes nerviosos. La conexidon entre "pacientes nerviosos" y "dolor
cronico" indicaba una correlacion entre "estados mentales perturbados” y quejas
somaticas. Sin embargo, el reconocimiento formal de psicosoméatica no aparece

hasta un siglo después (Felgoise, 2005).

Algunos de los cambios mas importantes ocurrieron a finales de 1800,
cuando la psicologia comenz6 a tener cierta insercion tedrica en la medicina.
Inicialmente a mediados de 1800, se distinguié entre sintomas fisicos y sintomas
psicolégicos; esto permitié que en 1869 todos los sintomas de origen psicoldgico
fueran nombrados “psicogenos”. Posteriormente, durante los ultimos decenios de
siglo, Wilhelm Wundt y sus alumnos demostraron interés por la integracion de la
psicologia en el ambito médico. Aunque cabe aclarar que Wundt, siendo el primer
psicologo experimental, se oponia fervientemente a la psicologia aplicada, y fue a
través de sus educandos que ocurrié un cambio. Bajo los estudios de Emil Kraepelin

y sus colaboradores se llevo acabo la clasificacion de los des6rdenes mentales, asi



como los fundamentos de la ulterior psicofarmacologia; del mismo modo fue
considerado el padre de la psiquiatria moderna. Por otra parte, Edward B. Titchener,
estudio la relacion entre sintomas somaticos (como defecar, vomitar, etc.) y los
procesos mentales; en su laboratorio de investigacion combind los principios de
psicologia aplicada a los desordenes mentales, generando un esbozo de la

psicologia dentro del @ambito médico (Felgoise, 2005).

Por otra parte, en el campo emergente de lo que hoy es la Medicina
Conductual surgieron estudios que anticipaban la relacion entre algunos procesos
psicolégicos y las enfermedades. Walter Cannon, propuso que algunas las
disfunciones digestivas se debian en gran parte a alteraciones del sistema nervioso
de los pacientes. Otras novedades en la década de 1880 y 1890 se produjeron en
Alemania, cuando se reconocio que el dolor de estdmago o vomitos podrian resultar
de la irritacién fisica o sintomas "nerviosos". El término "dispepsia neurasténico" o
"la dispepsia emocional” servian para describir los problemas digestivos de origen

psicolégico (Felgoise, 2005).

En la primera mitad del siglo XX, con un modelo biomédico en boga, se
descartaba cualquier influencia psicosocial en la salud. En todo caso, cuando los
meédicos identificaban malestares fisicos con un origen psicolégico eran aplicados
lo que ellos denominaban sugerencias, "cura de reposo", y consultas persuasivas.
Algunos tratamientos en este ambito fueron el uso de cirugia, masajes, pastillas de
azucar como placebos, y cura de reposo en ancianos bajo una alimentacién basada
en lacteos, masajes y electroterapia (Felgoise, 2005). No obstante, las naturalezas
de estos tratamientos brindaron un creciente interés por parte de los profesionales
de la salud, en los fenédmenos de caracter psicolégico como el efecto placebo vy el
dolor; y en el caso de la consulta persuasiva y cura de reposo, brindaron cierta

apertura a las intervenciones psicologicas basadas en entrevistas.

Una labor poco reconocida en la injerencia de la psicologia en la medicina,
fue realizada por John Watson y sus colaboradores, quienes abogaron por la
integracion de académicos con formacion psicoldgica en las escuelas de medicina,

con el fin de proporcionar un enfoque mas "holistico", para mejorar los tratamientos
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en los pacientes (Millon, 1982; Stone, 1979 en Felgoise, 2005). Watson hizo
hincapié en la importancia de reconocer a la persona con algun padecimiento, en
contraposicion del reconocimiento Unico de la enfermedad. Cuando ninguna de
estas sugerencias se matriculd, Watson, Franz y Southard buscaron el apoyo de los
miembros de la Asociacibn Americana de Psicologia (APA), para facilitar la
integracion de esta ciencia en las escuelas de medicina, lo cual tuvo un rotundo
fracaso. De hecho, los psicélogos clinicos no comenzaron a trabajar en los centros

médicos hasta finales del 1940.

Los primeros esbozos de la Medicina Conductual se originan, principalmente
en la Medicina Psicosomética, desarrollada durante los primeros 50 afios del siglo
XX. La Medicina Psicosomatica tenia como objeto el reconocimiento de la
interaccion “mente-cuerpo” en la aparicion de enfermedades. Este término
involucraba a los enfoques psicodinamicos (de Freud) y las ciencias biomédicas
(principalmente basadas estudios de Pavlov), bajo el supuesto de que los
desérdenes psicolégicos pueden ser activados a través de represiones
intrapsiquicas. El significado de psicologia psicosomatica sirvié para referirse
ulteriormente a factores psicolégicos que promueven los desoérdenes fisicos
(Felgoise, 2005). La integracién de los enfoques no médicos en el tratamiento y
prevencion de enfermedades fisicas, asi como el cuerpo de investigacion vinculada
con factores psicoldgicos, dieron origen décadas después a la sustitucion del
término Medicina Psicosomatica por Medicina Conductual (Agras, 1982, en
Rodriguez, 2010; Felgoise, 2005).

El modelo reflexologico de Pavlov también posibilitdé el trabajo de los
psicologos dedicados a demostrar los principios del condicionamiento y su
aplicacion al comportamiento. Los trabajos del mismo Pavlov sirvieron para describir
el proceso de condicionamiento de respuestas, y la posterior aplicacion de dichos
principios en nifos por parte de Watson y Rayner en 1927. De igual modo, el modelo
reflexoldgico posibilitdé una creciente acumulacion de evidencia por parte de los
médicos epidemidlogos de relaciones entre el comportamiento y algunas

enfermedades cronicas (Reynoso, 2014).
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La psicologia de la posguerra tiene un efecto en la gestacion del modelo
biopsicosocial, pero también por su importancia mayuscula en la implementacion de
psicologo dentro del grupo de especialistas de la salud. Vemos por un lado que las
enfermedades mentales después de la Segunda Guerra Mundial, comenzaron a
tener al menos dos formas alternas de tratamiento: el farmacologico y el de la
psicoterapia convencional, ambos inicialmente con resultados mas bien pobres, lo
que pronto generd cuestionamientos sobre su validez cientifica (Engel, 1977;
Reynoso, 2014).

Por otro lado, durante la Segunda Guerra Mundial, la psicologia clinica y la
evaluacion tuvo contribuciones en el bienestar clinico de los pacientes dentro de la
jurisdiccién médica. Histéricamente, los psicologos clinicos buscaron su desarrollo
como profesionales practicos que se distinguen de la practica psiquiatrica, en
consecuencia, la creacién de profesionales durante esta Guerra, se sostuvo en la
necesidad de mas servicios de psicodiagnostico que la psiquiatria fue capaz de
proporcionar. No obstante, un enorme impetu para distinguir a estos dos campos,
fue el crecimiento de la modificacion de conducta iniciada en la década de 1950’s
(Skinner, 1953; Wolpe, 1958 en Doleys; Meredith, & Ciminero, 1982).

La modificacién de conducta, a través de diversos enfoques derivados del
aprendizaje animal, representd una nueva adopcion experimental y de investigacion
ante el comportamiento “anormal” que la psiquiatria atendia, no con pocos

cuestionamientos entre los mismos profesionales y médicos de esa época.

1.2 El Modelo Biopsicosocial
Como lo mencionaba Engel (1977), no sélo la psiquiatria se encontraba en crisis,

sino toda la medicina. Por una parte, esta crisis radicaba en la inferencia légica
sobre la enfermedad como definicion, en términos de parametros somaticos, ya que
los médicos no tenian la necesidad de preocuparse con los problemas psicosociales
gue estaban fuera de la responsabilidad y la autoridad de la medicina. De esta

forma, en la década de los 70’s cambia por completo la nocién de salud-enfermedad
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bajo tres criticas fundamentales al modelo biomédico: el reduccionismo, el

exclusionismo y el modelo como dogma.

El hasta ahora llamado modelo biomédico asume que todas las
enfermedades acontecen bajo normas de variables biolégicas medibles. Este marco
no comulga con las dimensiones sociales, psicolégicas y conductuales de la
enfermedad; por esta razén se sustenta en el reduccionismo, es decir, que desde el
punto de vista filoséfico un fenémeno complejo es derivado de un solo principio
primario y, del dualismo que es una doctrina que separa lo mental de lo somatico.
Aqui el principio reduccionista de mayor importancia es el fisicalista, el cual asume
que el lenguaje quimico y fisico es suficiente para explicar los fenédmenos. Desde la
perspectiva reduccionista, los Unicos instrumentos conceptuales disponibles para
caracterizar y usar herramientas experimentales para el estudio de los sistemas
biologicos, son de naturaleza fisica. Finalmente, el exclusionismo se refiere a que
todo lo que no se pueda explicar, puede ser excluido de la categoria de enfermedad;
en este sentido las categorias de enfermedad mental tienen una connotacion de

mito.

Del mismo modo, Engel (1977), menciona que cualquier modelo puede
asemejarse a un dogma. Ciertamente, un modelo no es mas que un sistema de
creencias, utilizado para explicar fenbmenos naturales, y que construyen un sentido
a lo que es misterioso o perturbador. Cada esfuerzo de exploracién constituye un

mecanismo de adaptacion social.

Las enfermedades por excelencia ejemplifican una categoria natural de la
explicacion urgente de un fendmeno, asi cada concepcién de la enfermedad
derivada del sistema de creencias de la cultura también constituye un modelo, sin
embargo, éste no es un modelo cientifico, mas bien son modelos populares o
folcloricos. Ahora el biomédico es el modelo dominante sobre la enfermedad en la
sociedad occidental, lo cual mantiene una gran cantidad de efectos desde la
formacion profesional, a la adopcién del modelo como imperativo cultural, que
pronto ha venido a ocupar un estatus de dogma. Y cuando un dogma o modelo no

funciona en la ciencia es revisado o abandonado de acuerdo a los datos arrojados.
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Engel (1977), pone énfasis en las dificultades para dejar el modelo médico,
siendo insuficiente la generacién de nuevos hallazgos y teorias para removerlo. Los
intereses sociales, politicos y econémicos son las barreras que imponen cualquier
asalto al dogma biomédico. De manera que Engel propone que para reconciliar lo
psicosocial y lo biolégico en la medicina es necesario hacerlo primero en la biologia
donde también impera un enfoque reduccionista. De esta manera, propone un
replanteamiento holistico de los isomorfismos en sus diferentes niveles (molecular,
celular, o6rganos, organismos, personas, familias, sociedad y biosfera); esta
perspectiva pretende que cada isomorfismo opere bajo leyes en todos los niveles
de organizacion. Asi un desequilibrio, llamese conductual, podria tener un efecto

invariable en uno de los niveles de organizacion, por ejemplo, una enfermedad.

Asi el modelo biopsicosocial cumple con la misién de observar el fenémeno
salud-enfermedad, bajo tres dimensiones en interaccion, a decir: el biologico, el
psicoldgico y el social, ampliando con ello el sentido clasico de patologia como un
fendbmeno fisico-quimico, a una visibn menos dicotdmica entre enfermedad y
“‘problemas de la vida” del paciente, presuponiendo importante manejar tanto la
enfermedad como los malestares, ya que ambos son importantes, (Reynoso, 2014).
Esto es, comprender las determinantes de la enfermedad y llegar a un tratamiento
racional, bajo patrones del cuidado de la salud, al igual que lo ha hecho el modelo
biomédico, pero tomando en cuenta al paciente en el contexto social en el que
habita, asi como al sistema complementario acorde con los efectos disruptivos de
la enfermedad en la sociedad, el propio rol como médico, y finalmente el circulo

social que vela en su estado de salud.

Lo pretendido por el modelo biopsicosocial en este sentido, fue que los
aspectos psicosociales cobraran vital importancia en la labor del médico, que
debiera buscar informacién suficiente respecto a las creencias, pensamientos y
sentimientos de los pacientes sobre su enfermedad, la opinién de los mismos sobre
el tratamiento, indagando sobre el grupo social de pertenencia, asi como la
existencia de soporte social y religioso; todo lo anterior bajo la entrevista clinica

como herramienta esencial (Reynoso, 2014).
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Ulteriormente, a lo largo de los afios, se ha observado un aumento en el
interés por formar a los profesionales de la salud bajo este modelo (por ejemplo:
Brook, Gordon, Meadow, & Cohen, 2000), que si bien aln no cuenta con la
aceptacion unanime de los circulos médicos, si ha propiciado la intervencion cada
vez mayor de otras clase de profesionales con formacion psicosocial, como lo es el
psicologo, que bajo nuevas teorias y aplicaciones de los principios psicoldgicos han
redirigido el énfasis de la ensefianza de los médicos para incorporar técnicas de
comportamiento en su practica, lo que les permite hacer tratamientos mas
apropiados; y por ende, produciendo un cambio en la atencion sanitaria y la salud

mental (Felgoise, 2005).

La Medicina onductual y la Psicologia de la Salud son herederas en gran
medida de esta nueva concepcion de la salud-enfermedad, encargada de que los
tratamientos psicosociales disminuyan los sintomas y la utilizacion altamente
frecuente de servicios de salud, la mejora de la salud fisica, y los bajos costos de la
atencion médica (Epstein, Budd & Cole, 1995 en Brook; Gordon, Meadow & Cohen,
2000).

1.3 Inicios de la Medicina Conductual
A pesar del gran aporte de George Engel a las ciencias biomédicas, la preocupacion

por los factores conductuales en el desarrollo de enfermedades, no surgié sino a
partir del desarrollo de la teoria microbiana, que auxilié el combate contra las
enfermedades infecciosas de las sociedades occidentales; tal fue el caso de
Estados Unidos que durante 1900, contabilizaban 11.8 % de muertes causadas por
neumonia, 11.3% por Tuberculosis, 8.3 % por diarrea y enteritis, asi como 6.2 %
causadas por enfermedades del corazén (Brannon & Feist, 2007) . No obstante, la
disminucién de enfermedades infecciosas y el aumento de la esperanza de vida en
la poblacion, provocé la aparicion de otra clase de enfermedades denominadas
cronico-degenerativas (Licastro, & Carusco, 2010), caracterizadas especialmente
por algun grado de discapacidad, alteraciones patoldgicas irreversibles, necesidad

de tratamiento especial de rehabilitaciébn y de un largo periodo de supervision,
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observacion y cuidado, conllevando invariablemente a un deterioro de la salud

permanente hasta la muerte del paciente (Bravo, 2014).

Tan solo en la Union Americana, la mayor prevalencia de las muertes son a
causa de enfermedades del corazén (32.4 %), de cancer (21.7 %), enfermedades
relacionadas con el consumo de cigarro (8.0 %), etc. Y coincidentemente las
enfermedades que mas acomparfan a los norteamericanos durante su vida son,
hipertension (33.9%), enfermedades relacionadas al colesterol (20.9%),
enfermedades respiratorias (20 %) vy, artritis (15.8 %), (Harrington, 2012). En
México, al igual que en los Estados Unidos, ha ocurrido un fenémeno similar, ya que
las principales enfermedades son de caracter cronico-degenerativo, con
preponderancia de la diabetes, de enfermedades isquémicas del corazon, las
enfermedades cronicas del higado, asi como las enfermedades cerebrovasculares
(Urbina, 2003).

La psicologia, por tanto, irrumpe de manera sobresaliente en el ambito
médico, cuando los profesionales de la salud comienzan a realizar hallazgos sobre
los habitos de la vida cotidiana, y el desarrollo de enfermedades cronico-
degenerativas. De manera que las técnicas psicoldgicas de mediados de siglo como
el biofeedback, daban luz al tratamiento de ciertos padecimientos, aunque uno de
los mayores aportes consistia en la prevencién, que hasta el momento los
psiquiatras encargados de la salud mental de los pacientes, ignoraban

completamente.

Algunos de los primeros descubrimientos en este sentido relacionaban el
estilo de vida o conductas de riesgo, como el consumo de alcohol o tabaco, con
ulteriores alteraciones del organismo como enfermedades cardiovasculares vy el
cancer. En 1955, Caroline Bedell Tomas, comprueba las caracteristicas
psicolégicas de los individuos con hipertension y enfermedades coronarias del
corazén; en 1964 se reportan las primeras relaciones entre el consumo de tabaco y

el desarrollo de cancer (Gellman & Sherry, 2015).

Desde finales de la década de 1950 y hasta 1970, la investigacion realizada

por los psicélogos para proporcionar servicios clinicos tuvo relevancia y fue donde
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la insercidon del psicologo en los ambitos médicos, comenz6 a hacer un cambio
fundamental, (Felgoise, 2005; Amigo, 2012). En concreto, en la década de 1960, los
psicologos comenzaron a generar ingresos a partir de la practica privada, lo que les

permitié participar en actividades de docentes voluntarios en escuelas de medicina.

Fue reconocido por la década de 1970 que el comportamiento tiene un papel
importante tanto en la etiologia y el mantenimiento de muchas de estas
enfermedades. Por lo tanto, la aparicion de una serie de problemas médicos para
los que las tecnologias de la terapia conductual y en especial el biofeedback eran
muy adecuados para el mantenimiento, prevencion y el alivio de problemas médicos
(Doleys, Meredith & Ciminero, 1982; Blanchard, 1982).

Asi, autores como Lee Birk, comenzaron a mostrar cierto interés por aplicar
las tecnologias psicoldgicas a pacientes con enfermedades crénico-degenerativas;
en 1973, Lee Birk publica: “Biofeedback: Behavioral Medicine”. De cierto modo, la
Medicina Conductual le debe su hombre a este autor y, por razones naturales se le
relacion6 por muchos afios con la técnica de biofeedback. Y si bien los comienzos
de la Medicina Conductual se remontan a 1956 en The Journal of Medical
Education, el primer titulo bibliografico propiamente dicho fue publicado por dicho
autor (Gellman, 2013).

Sin embargo, los profesionales médicos adn consideraban a psicélogos y
psiquiatras intercambiables. A mediados de la década de los 70’s, los psicologos
desarrollaron gradualmente una reputacion independiente por sus contribuciones
Gnicas en la atencion de la salud, como el uso del entrenamiento en biofeedback, la
educacion preventiva, la terapia familiar y la investigacién, con la creacion del primer
laboratorio de Medicina Conductual (Felgoise, 2005; Gellman, & Sherry, 2015). De
manera que el trabajo del psicélogo sobre trastornos emocionales y conductuales
se ampli6 en el ambito hospitalario, impactando positivamente la vision de los

profesionales de la salud.

Debido al éxito creciente de esta area, y a la progresiva aparicion de
laboratorios de Medicina Conductual en los Estados Unidos, en 1977, se organiza
la Conferencia de Medicina Conductual en la Universidad de Yale, presidida por la



17

Academia Nacional de Ciencias, en la cual fueron reunidos un grupo de
especialistas en epidemiologia, medicina, psiquiatria, psicologia, antropologia y
sociologia para poner en el contexto de la salud-enfermedad, la definicion del campo
de la Medicina Conductual. Una meta de la conferencia fue precisamente promover
una buena comunicacion interdisciplinaria y mejores formas de integracion, para
hacer que la investigacion y la practica clinica fuesen mas efectivas, asi como
proporcionar una definicion integral de la experiencia conductual y biomédica en
Medicina Conductual (Schwartz & Weiss, 1978; Reynoso, 2014).

En 1978 es creada la revista The Journal of Behavioral Medicine con el fin de
facilitar la investigacion y comunicacion interdisciplinaria, observando después de
su publicacion un crecimiento exponencial registrando hasta 27000 referencias
sobre esta area (Gellman, 2013). En este mismo afio, los Institutos Nacionales de
la Salud establecieron una Seccion de Estudio sobre Medicina Conductual. El
Instituto Nacional del Cancer y el Instituto Nacional del Corazén, los Pulmones y la
Sangre apoyaron el establecimiento de las ramas de la Medicina Conductual para

fines preventivos (Felgoise, 2005).

Para finales de 1978 e inicio de 1979, Brady y Pomerleau establecieron la
Sociedad de Medicina Conductual en los Estados Unidos. Esta organizacion
profesional centré sus esfuerzos en que la investigacion y sus aplicaciones, se
limitaran a ayudar a los pacientes a modificar los habitos asociados con el estrés, la
obesidad y el tabaquismo, bajo el uso de técnicas conductuales tales como el
biofeedback, técnicas de relajacion, o simplemente el condicionamiento operante.
Asi mismo dieron comienzo a dos revistas mas: Behavioral Medicine Update (que
posteriormente se convertiria en The Annals of Behavioral Medicine) y The
Behavioral Medicine Abstracts, que ayudo6 a promulgar los objetivos y esfuerzos de

esta nueva disciplina, (Felgoise, 2005).

Ya para la década de 1980 en Uppsala, Suecia es organizado el primer
Congreso Internacional de Medicina Conductual (International Society of Behavioral
Medicine: ISBM), con una relativa expansion a todo el planeta incluyendo México; y

con ello la fundacién de la Sociedad Internacional de Medicina Conductual, con
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reuniones recurrentes por diferentes paises del planeta (Gellman, 2013; Gellman, &
Sherry, 2015).

En un informe realizado por Smith, Kendall y Keefe (2002), afirman que
durante el periodo de 1982 a 1992 existi6 una marcada tendencia en investigacion
en Medicina Conductual, relacionados a la obesidad, céncer, asma,
psiconeuroimunologia, VIH/SIDA, y diabetes, asi como el tabaquismo,
enfermedades coronarias del corazon, artritis, dolor de cabeza, dolor cronico,
trastornos gastrointestinales, e hipertension. De manera mas especifica, se
continuaron revisando los mismos temas que en 1970, en especifico en los habitos
diarios de los pacientes, (por ejemplo, el tabaquismo, la dieta, los niveles de
actividad, el comportamiento sexual), conductas con amenazas graves para la salud

e intervenciones conductuales con un gran impacto.

En la década de 1990, la investigacion en Medicina Conductual tuvo dos
caracteristicas notables: el énfasis en tratamientos basados en evidencias aplicado
en Psicologia de la Salud, (Chambless & Hollon, 1998; Chambless & Ollendick,
2001 en Smith, Kendall, & Keefe, 2002); y el desarrollo de métodos para la
evaluacion de la significancia clinica como efecto de la intervencién (Kendall,1999
en Smith, Kendall, & Keefe, 2002). Esto sin mencionar que durante 1993, Neil
Schneiderman preside el inicio de la publicacion de International Journal of

Behavioral Medicine.

A inicios del afio 2000, la APA denomina este periodo como la década de la
conducta (Camacho, 2013). La tendencia en investigacion al menos a inicios del
presente siglo se basa en temas relacionados con la salud reproductiva de la mujer,
enfermedades renales en estado terminal, investigacién psicosocial e intervencion
clinica en casos de trasplantes, y pruebas genéticas (Smith, Kendall, & Keefe,
2002). Y de acuerdo a estos autores en los afios venideros se espera una mayor
colaboracion del psicélogo en relacion a la practica e investigacion en geriatria, ya
gue muchas de las conductas que ponen en riesgo la salud y la ulterior aparicién de
enfermedades crénicas en la vida media o la vejez, aparecen precisamente en la

nifez o en la adolescencia.
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La historia de la Medicina Conductual, aungque es nueva, contiene una gran
gama de eventos que pueden ser visualizados en la Tabla 1, donde a modo de
resumen se mencionan los eventos mas importantes para la Medicina Conductual,

no solo en los Estados Unidos, sino a nivel internacional.

Tabla 1. Linea del tiempo de la Medicina Conductual

En 1955, Caroline Bedell Thomas es premiado con la beca por investigacion conductual, por The National Heart
Institute por comprobar las caracteristicas psicolégicas de los individuos con hipertensiéon y enfermedades
coronarias del corazon.

1956, publicacidn de The Stress of Life de Hans Selye.

En 1964, primer reporte de Cirugia General, por la relacion entre fumar y el cancer de pulmén.

En 1966, se crea la Asociacion para el Avance de la Terapia Conductual (AABT). Se crea el Modelo de Creencias de la
Salud por Rosenstock.

1973, se usa por primera vez el término “Medicina Conductual” en el libro de Lee Birk, Biofeedback: Behavioral
Medicine.

1974, Meyer Friedman y Ray Rosenman publican Type A Behavior and Your Heart.
1974, primer laboratorio de Medicina Conductual, creado por John Paul Brady y Ovide Pomerlau en el Centro de
Medicina Conductual, de la Universidad de Pennsylvania.

1975, se lleva a cabo la Conferencia de trabajo en conducta de la salud en The National Heart and Lung Institute,
presidida por Joseph Matarazzo y Stephen Weiss.

1976, es establecida la Seccion para el Estudio en Medicina Conductual por la Division de Apoyo a la investigacion,
precidida por The Center for Scientific Review.

1977, publicacion de What is Behavioral Medicine por Gary Schwartz y Stephen Weiss.

1977, se crea la definicion y establecimiento de logros en el campo de la Medicina Conductual, en The Yale
Conference on Behavioral Medicine.

1977, The National Heart y The Lung and Blood Institute crean la subdivisién de Medicina Conductual, bajo el
liderazgo de Weiss.

1978, publicacion de Behavioral Medicine Update, predecesora de Annals of Behavioral Medicine; fundada por
James McCroskery.

1978, se funda la Academia de Investigacion en Medicina Conductual (Academy of Behavioral Medicine
Research), en conjuncién con la Academia Nacional de Medicina, bajo el liderazgo de Neal Miller y David
Hamburg, presidente del Instituto de Medicina.

1978, se funda la Sociedad de Medicina Conductual (Society of Behavioral Medicine).

1983, abre el primer edificio de Investigacion en Medicina Conductual en la Universidad de Miami.

1984, el primer multisitio para la investigacion clinica en tratamientos conductuales, el Proyecto para una propuesta
en Intervencién en Hipertension, que puso en marcha The National Heart, Lung Blood Institute.

1990, Primer Congreso Internacional de Medicina Conductual, es llevado a cabo en Uppsala, Suecia, fundando a
su vez la Sociedad Internacional de Medicina Conductual.

1992, Primer programa minoritario de salud, Minority Health Initiative (MHI).

1993, Publicacién de Internactional Journal of Behavioral Medicine, fundada por Neil Schneiderman.

1994, Es fundada la Sociedad para la Investigacion de Nicotina y Tabaco.

1995, se crea The Office of Behavioral and Social Sciencie Research, como director Nroma Anderson.

1996, Primer publicacién de Smoking Cessatién Clinical Practice Guideline; y se establece the Tesk Force on
Community Preventive Services por el Departamento de Salud y Servicios Humanos del gobierno de los
Estados Unidos.

2000, se crea el Comité parala Medicina Conductual Basada en Evidencias, presidido por Karina Davison y Peter
Kaufmann.

2002, se crea el Programa para la Prevencion de Diabetes, tomando como referencia los estudios en intervencion de
estilo de vida, reduciendo el riesgo de diabetes tipo 2 en un 58% y bajo la mayor extensién de medicacion.

2003, Es creado la organizacion “Control del Cancer por planeta”.
2003, Se reorganiza Behavioral Medicine Field

2006 se nombra a Kelly Brownell, presidente de la Sociedad de Medicina Conductual (SBM), y al mismo tiempo es
nombrado uno de las 100 personas mas influyentes en el mundo por la Revista Time.
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2010, publicacion de Handbook of Behavioral Medicine, por Andrew Steptoe.

2011, primera publicacién de Translational Behavior Medicine: practice, Policy, Research; editada por Bonie
Spring.

2013, Se publica Encyclopedia of Behavioral Medicine, por Marc Gellman.

2014, la Sociedad de Medicina Conductual celebra su 35 aniversario.

Fuente: Gellman y Sherry (2015).

1.4 Medicina Conductual en México
Antes de la década de 1960, la psicologia en México era dominada por un particular

“‘bum” del psicoanalisis en Hispanoamérica. A comienzos de esta misma década,
Victor Alcaraz, Emilio Ribes, Antonio Gago, Florente Lépez y Serafin Mercado
marcaron el inicio del analisis de la conducta en México cuando se encontraban en
la Universidad Veracruzana. En 1966 se incorporo otra importante generacion de
analistas conductuales encabezados por Gustavo Fernandez Pardo, Javier Aguilar
Villalobos y Arturo Bouzas (Rodriguez, 2010). Diversos psicélogos formados como
analistas conductuales incursionaron en hospitales psiquiatricos, consiguiendo
aplicar técnicas y terapias alternativas (modificacion de conducta), diferentes a las
utilizadas en estos ambitos (evaluacion psicométrica y aplicacion de farmacos)
(Rodriguez, 2010). En este sentido los analistas conductuales se caracterizaban por
la investigacién y el uso de biofeedback en problemas de la salud, elementos
tedrico-metodolégicos del andlisis conductual aplicado y la incorporacion de

académicos formados en los afios sesentas (Camacho, 2013).

No fue hasta la década de los 80’s cuando los estudios en analisis
conductual, comenzaron a mostrar ciertas similitudes con los trabajos en Medicina
Conductual. De acuerdo al estudio historiografico de Rodriguez (2010), los
psicologos mexicanos comenzaron a aplicar técnicas como el biofeedback para el
tratamiento de migrafias, paralisis facial, arritmias cardiacas, control de esfinteres,
paresias y algunos tipos de epilepsia; ejemplo de ello fueron los trabajos de Jorge
Palacios, quien en 1984, utilizo el biofeedback, para el tratamiento de diversas
paralisis neuromusculares; de igual modo Victor Alcaraz y Ana Eugenia Diaz de
Ledn realizaron un programa de estudios de condicionamiento de ritmos eléctricos

cerebrales para el tratamiento de la epilepsia, que posteriormente fue retomado por
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Mario Rojas Russell, quien realiz6 investigaciones sobre Diabetes mellitus y peso

corporal como factores de riesgo para la salud.

En 1989 en la Facultad de Estudios Superiores lIztacala, Rocio Hernandez
Pozo fundé el Laboratorio de Conducta Humana Compleja, iniciando proyectos de
investigacion relacionados con la evaluacion de factores de riesgo cardiaco con
sistemas computarizados; asi como la ensefianza de comportamiento saludable via
escenarios virtuales. Finalmente, Luis Flores Alarcon, dio origen al Programa de
Psicologia de la Salud conjuntamente con la Secretaria de Salud y la Facultad de
Psicologia de la UNAM, que se estableci6 desde 1984 hasta 1999 (Rodriguez,
2010).

En la década de los 90’s, se destaca un interés mas profundo por la Medicina
Conductual, pero sobre todo por los primeros intentos de integrar al psicologo en el
ambito médico. En 1990 Godeleva Ortiz de la Universidad Veracruzana, realizo un
compendio sobre Medicina Conductual con la participacion de diferentes
académicos del pais. En 1993, Graciela Rodriguez gestiona una conferencia de Joe
Matarazo acerca de Medicina Conductual impartida en la Universidad de
Guadalajara, la cual fue trasmitida a toda Latinoamérica, (Camacho, 2013). Desde
1995 a 2001 Benjamin Dominguez de la UNAM, realiz6 estudios sobre manejo del
dolor crénico en el area de la psiconeuroinmunologia; asi como en el uso del
biofeedback (Rodriguez, 2010). Y durante esta década la UNAM y el IMSS
realizaron una prueba piloto con 50 espacios de trabajo para psic6logos de la salud;

la falta de profesionales capacitados en ese campo, llevo al fracaso el proyecto.

A inicios del siglo XXI, en el marco de la década de la conducta, se observa
un marcado crecimiento de la Medicina Conductual en México. En 2001, Graciela
Rodriguez funda la Sociedad Mexicana de Medicina Conductual, sucediéndola
Javier Urbina Soria y José Luis Ibarrola Calleja; editando con ello el libro: Medicina
Conductual en México. En el 2002 se organiza el Coloquio de Medicina Conductual
con la participacion de la UNAM. En el 2005, junto con la Sociedad Internacional de
Medicina Conductual, se organiza la Primera Reunién Regional Latinoamericana y

del Caribe de Medicina Conductual en la Ciudad de México. En el 2006 se lleva a
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cabo el Coloquio de Medicina Conductual “Manejo de las enfermedades crénico-
degenerativas y emergentes: una vision hacia el futuro”. Finalmente, en el 2009 se
organiza Coloquio de Medicina Conductual en donde participaron cientificos de

otras entidades de la Republica (Rodriguez, 2010).

En investigacion se pueden destacar los trabajos de Serafin Mercado,
Patricia Ortega y Javier Urbina sobre aspectos relacionados con el estrés ambiental
en instituciones de salud (Ortega, 2004, 2005 en Rodriguez, 2010). Esto sin
soslayar las aportaciones de académicos de la zona metropolitana como Rodriguez
en 2004, con los primeros estudios sobre trasplantes de 6rganos y tejidos en
poblacidbn mexicana, asi como Reynoso-Erazo y Seligson en 2002 y 2005, con la
publicacioén de libros relacionados con la psicologia clinica de la salud (Camacho,
2013); y los trabajos de Galan-Cuevas, Aleman-de la Torre y Martinez-Martinez
sobre adultos mayores y la relacién entre indicadores inmunoldgicos, tales como su
calidad de vida (Hernandez, 2012).

Los eventos de violencia hacia la mujer en el pais influyeron en el tipo de
eleccion de poblacion investigada bajo la orientacion de Medicina Conductual.
Ejemplo de ello es el estudio de Mercado- Corona, Somarriba-Rocha, Cuevas-
Renaud, Astudillo-Garcia y Sanchez-Estrada de la UNAM, quienes identificaron a
las mujeres que permanecen o abandonan una relacidbn con parejas violentas
(Hernandez, 2012).

De acuerdo a Camacho (2013), en la actualidad se espera continuar con la
produccion de material académico a través de compilaciones y revistas
especializadas que generen mas conocimiento en el campo, asi como el desarrollo
de posgrados en diversas universidades del pais basados en competencias, que
incorporen marcos tedricos y metodolégicos conductuales debido a su potencial de
eficiencia, recalcando como fundamental la certificacion futura del ejercicio

profesional.
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1.5 Caracteristicas de la Medicina Conductual en México
La psicologia en México, y el area de Medicina Conductual, muestran si bien un

avance, en el sentido de distribucion del conocimiento a lo largo de las
universidades mas prestigiosas del pais, no asi un impacto extrauniversitario, lo que
coloca a este campo en un area estéril, pues como lo menciona Camacho (2013),
el gran potencial metodoldgico del analisis conductual aplicado, no ha trascendido
en el ambito demostrativo entre especialistas, y por lo tanto no ha ganado aun
suficientes espacios sociales para posibilitar aplicaciones masivas a personas con
problemas de salud; cabe mencionar la falta de espacios de aplicacion de estos
especialistas, donde tan sélo en 2013, se habian abierto s6lo 500 plazas para

psicologos de la salud en el IMSS.

Rodriguez (2010), menciona que algunos de los retos por enfrentar para los
especialistas en Medicina Conductual son: impulsar la investigacion en este campo
no solo en las instituciones educativas sino también en las instituciones del sector
salud y/o social; impulsar la conformacion de estudios de posgrado que permitan
formar cuadros de profesionales y abarcar diversas especialidades en relacion al

cada vez mas complejo estado de salud de la sociedad.

Sin embargo, también han existido avances en este campo, algunos de ellos
es la clara distincién entre término y la labor de la Medicina Conductual y la
Psicologia de la Salud, esto a razén de dos aspectos: por un lado el desligamiento
del modelo médico y el sustento tedrico y metodologico de la perspectiva

conductual, lejano de las posturas eclécticas de otras disciplinas (Camacho, 2013).

En investigacion se ha observado que una gran cantidad de estudios son
producidos por la Universidad Nacional Autonoma de México (Camacho, 2013). En
suma, las contribuciones cientificas, tecnologicas y de intervencion intradisciplinaria
en temas de Medicina Conductual son: 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 crénico, ira, hostilidad, biofeedback, politicas publicas, derechos humanos y
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bioética (Rodriguez & Rojas, 1998; Rodriguez & Jaén, 2004, en Rodriguez, 2010).
Aunque se ha mostrado (Hernandez, 2012), que los estudios latinoamericanos,
tienden repetir constantemente auto referencias, lo cual indica cierta cerrazén a

otras fuentes.

Las perspectivas actuales de la Medicina Conductual, no pueden ser
entendidas en una evolucion constante, lo cual da pautas para el cambio, lo que sin
embargo no asegura un beneficio para el area. A este respecto, Camacho (2013),
identifica dos planos de prospectiva en Medicina Conductual. Lo que se deberia
hacer en el futuro y lo que probablemente se siga haciendo, sefalando puntos
cruciales, que se han dejado de lado, en el crecimiento del area en nuestro pais, y

pudieran ser susceptibles de desarrollarse en pos de una mejora:

Generar asociaciones gremiales sélidas que trasciendan los ambitos
académicos y ganen espacios laborales siendo interlocutores de los grupos que

defienden las politicas publicas.

Demostrar que las intervenciones psicoldgicas son efectivas y eficientes, asi
como complementarias de los protocolos médicos. Evidenciar que la estrategia

rehabilitativa es altamente costosa en comparaciéon en la preventiva.

Afectar de forma inteligente los intereses econémicos y de poder que

mantienen las enfermedades que les son convenientes.

Ser sensibles a las condiciones del contexto sociocultural en el que se abre
la coyuntura sobre el origen de la enfermedad de muchas enfermedades en la base
comportamental del estilo de vida; asi como el movimiento epidemiolégico en el que
resaltan los problemas del envejecimiento del pais y las altas tasas de suicidios.
Esto contrapuesto a tratamientos que requieren tecnologia costosa como los

equipos de biofeedback.
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1.6 Definicion de Medicina Conductual
Como se ha mencionado, en 1977, se llevd a cabo el Congreso de Medicina

Conductual en la Universidad de Yale, dando pie al acuerdo y ulteriormente a la
publicacién genérica de Medicina Conductual. Sin embargo, Schwartz y Weiss
(1978), la revaloraron para una nueva y definitiva definicion, que a la fecha es la

mas reconocida por los especialistas:

“La Medicina Conductual es un campo interdisciplinario, concentrado en el
desarrollo e integracion del conocimiento de las ciencias biomédicas y de la
conducta, asi como el uso de técnicas relacionadas con la salud-enfermedad, y la
aplicaciéon de dicho conocimiento y técnicas, para la prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion.” (Schwartz & Weiss, 1978, p. 250).

Encontramos otras definiciones como:

Medicina Conductual es el campo interdisciplinario de las ciencias conductual
y biomédica que se ha desarrollado para entender la salud-enfermedad y aplicar los
conocimientos y técnicas derivados del mismo en los distintos niveles de
prevencion. El sustento en el que se fundamenta la Medicina Conductual como
disciplina, es que los cambios en la conducta pueden reducir la sintomatologia en

personas enfermas (Reynoso, 2012 en Reynoso, 2014).

“La Medicina Conductual es un campo interdisciplinario de investigacion y de
practica clinica que se enfoca en las interacciones entre el ambiente fisico y social,
la cognicién, conducta y biologia en la salud y la enfermedad, supone un abordaje
integral del paciente partiendo de la evidencia empirica que revela que la conducta
puede generar enfermedades, asi como que las enfermedades modifican el
comportamiento. Este campo se interesa en estudiar y modificar el comportamiento
de la persona enferma en el contexto hospitalario; considerando sus creencias,
sentimientos y pensamientos relacionados con la enfermedad, su curacion, la
participacion de la familia, los médicos, los medicamentos, el hospital, la muerte,
etc”. (Arroyo et al., 2013 en Reynoso, 2014, pp. 15-16).
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“Sobre la Medicina Conductual quiero decir que es una aplicacion sistematica
basada en los principios y la tecnologia de la psicologia conductual aplicada en el
campo de la medicina, salud y enfermedad. La Medicina Conductual es
principalmente experimental, o al menos empirica con fuertes raices en la psicologia
del aprendizaje, la psicologia social y en menor grado, la psicologia

psicosociologica.” (Blanchard, 1977, en Doleys, Meredith, & Ciminero, 1982, p.2).

Ferguson y Taylor (1980, en Doleys, Meredith, & Ciminero, 1982) mencionan
un punto de vista similar, como el énfasis en la aplicacion de técnicas conductuales

en problemas médicos como la definicion caracteristica de Medicina Conductual.

Benson (1970 en Doleys, Meredith, & Ciminero, 1982) plantea una definicion
bajo una linea similar a la propuesta por Schwartz y Weiss, mencionando que la
Medicina Conductual es un enfoque interdisciplinario del cuidado de la salud con
incorporacion de principios médicos, fisiologicos, psiquiatricos and psicoldgicos,
enfatizando en la integracion y sistematizacion de la medicina conductual y bajo los

mismos aspectos que la medicina holistica.

De acuerdo con Matarazzo (1980, en Doleys, Meredith, & Ciminero, 1982), la
salud del comportamiento (behavioral health), se ha convertido en:

“‘un campo interdisciplinario dedicado a la promover una filosofia de la salud
gue es responsable del estrés individual, de la aplicacion de conducta y la ciencia
biomédica, conocimiento y técnicas para mantener la salud, asi como la prevencién

de disfunciones y enfermedades.” (1980, p. 813).
Se refiere a la Psicologia de la Salud como:

‘el agregado de la educacion especifica, bajo contribuciones cientificas y
profesionales de la disciplina psicolégica en la promocion y mantenimiento de la
salud, la prevencion y el tratamiento de las enfermedades, asi como la identificacién
de etiologias y diagndsticos con correlatos en salud, enfermedad y disfunciones

relacionadas. (p.85).

La Medicina Conductual es un proyecto que puede ser interdisciplinario en el

sentido de que representa la integracion de conocimiento de las ciencias biomédicas
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y de la conducta, todo a través de la colaboracion de dos o mas profesionales de
diferentes campos. En el campo de la investigacion, un cientifico conductual como
el psicologo puede llevar a cabo una investigacion un problema como la obesidad
(Kirscht, Becker, Haefner & Maiman, 1978), o el cancer (Doleys, Meredith, &
Ciminero, 1982).

Este cambio en la conceptualizacién con respecto a la publicada en 1978, en
un cambio de orientacion que puede representar un cambio de paradigma, que a
largo plazo, puede tener implicaciones significativas para todos los aspectos de la
teoria, la investigacion y las aplicaciones relacionadas con la salud y la enfermedad.
Sin duda, refleja un desafio para la investigacion futura, estableciendo el requisito
para el desarrollo continuo de pensamiento interdisciplinario y la investigacion como

la condicion sine qua non (condicion sin la cual no) para este campo.

1.7 Principios del enfoque de la Medicina Conductual
La Medicina Conductual mantiene dos sustentos teoricos, que a su vez delimitan

sus objetivos. Por un lado, observamos el uso de tecnologias basadas en el
paradigma conductual, y sus tecnologias afines; y por otro la atencién a la salud,

por su puesto bajo el modelo biopsicosocial.

Los principios parten de la concepcion particularmente distinta de la
concepcion de salud para la Medicina Conductual. A modo de definiciébn Urbina,
menciona que “si aceptamos que la salud no es solamente la ausencia de
enfermedad, sino un estado de completo bienestar integral, tenemos que reconocer
también que los servicios de salud pueden promoverla, pero no proveerla” (Urbina,
2004, p.58).

De manera que el receptor y actor fundamental del cambio para proveer la
salud es el paciente, y el encargado de brindar de forma adecuada, las herramientas
para la comprensién y mantenimiento de un estado de salud al paciente, son los

profesionales de la salud, pero en especial los psicologos, pues es mediante el
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comportamiento como se mantendran estados de salud permanentes. De alli la

importancia del andlisis y modificacion de la conducta.

Volviendo al concepto de salud y su relacion con la conducta, habra que
comprender, al menos por parte de los especialistas en el comportamiento, que la
salud como un estado de bienestar, se trata de mirar al humano como un organismo
activo bajo variables conductuales (psicolégicas), bioldgicas y sociales. Donde cada
una de ellas son dependientes una de la otra, y constituyen la complejidad de la
salud, divididas “taxondmicamente”, de manera coherente al campo de accién de
cada especialista en el area desde meédicos, psicélogos, hasta trabajadores
sociales. Asi las variables biolégicas abarcaran al organismo bajo sus diferentes
sistemas (nervioso, digestivo), donde cualquier alteracion puede tener un efecto
sobre la conducta. Por otra parte, las variables psicolégicas, que son un entramado
conductual, dependiente de un sistema nervioso, pero a su vez susceptible a los
fendbmenos extraorgéanicos, o a las variables “ambientales” que le brindaran
significaciéon a los fendmenos naturales. Finalmente, las variables sociales, las
cuales se comprenden bajo los fenébmenos grupales de dos o mas sujetos en

interaccién e intercambio de significados coherentes entre dichos grupos.

La salud se entendera ya no sélo como la antigua definiciébn oriental de
equilibrio, sino como la busqueda del bien estar psicoldgico aun si las variables de
biolégicas y sociales puedan encontrarse afectadas. De ahi la importancia de la
atencion interdisciplinaria en salud; ya que no es necesario que todas las disciplinas
tengan una misma perspectiva para que resulte efectiva la colaboracion entre ellas
(Rodriguez, 2010).

Asi, la Medicina Conductual pondra énfasis en los cambios conductuales que
tengan un efecto en las variables de salud, pero también bajo los cambios sociales
gue se encuentren bajo los dominios del profesional: familia del paciente, relacion

meédico-paciente, etc.

La accion del psicélogo formado bajo el area de Medicina Conductual,
realizara cambios que favorezcan la salud del individuo, en dos dimensiones

identificables: las dimensiones del paciente (o individuales), y las dimensiones
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sociales, es decir con los sujetos que afecten de forma directa o indirecta la salud

del sujeto.

Hablando genéricamente, las variables susceptibles de cambio, son
principalmente las areas concernientes a la prevencion, como el cambio en el estilo
de vida; esto bajo cinco topicos actuales: hébitos alimenticios, tabaquismo,
consumo excesivo de alcohol, sedentarismo, uso de drogas, conductas sociales de
alto riesgo (sexualidad, uso de sustancias, etc.), relacion entre el estrés y la salud
y, las conductas promotoras de salud se les puede ensefar e incorporar a los estilos
de vida de la poblacion sana, asi como aquellos con enfermedades (Brook, Gordon,
Meadow & Cohen, 2000; Smith, Kendall, & Keefe, 2002; Bennett & Murphy, 1999
en Urbina, 2004).

Estas conductas que inciden sobre la salud de un paciente, tienen incidencia
en un gran cantidad de enfermedades, que la Medicina Conductual se ha encargado
de estudiar de una u otra forma, como son: la obesidad, la hipertension y dolor de
cabeza, dolor cronico, el insomnio, el dolor crénico, asma, enfermedad vascular
periférica, enfermedades coronarias, trastornos gastrointestinales, artritis, la
diabetes, VIH / SIDA , el cancer, asi como la psiconeuroimunologia (Blanchard,
1982; Smith, Kendall, & Keefe, 2002).

En 2004, en un reporte de The Institute of Medicine’s Committe on Behavioral
and Social Sciences in Medical School Curricula, se identifican seis grandes
dominios de conocimiento que con los que deben contar los graduados en
educacion médica, los cuales incluyen: a) interaccibn mente- cuerpo en la salud y
la enfermedad; b) conducta del paciente; c) rol y conducta del médico; d) relacion
médico-paciente; e) efectos culturales y sociales en el cuidado de la salud, y f)

Politica y economia en salud (Gellman, 2013).

Sin embargo en Medicina Conductual se observan dificultades recurrentes,
de las cuales es posible destacar: la resistencia de los médicos a aceptar la accién
del psicologo dentro del dmbito hospitalario; otro de ellos es la multiplicidad de
términos y definiciones sobre Medicina Conductual y sus campos afines, lo cual

parece fomentar mas confusion que solidaridad (Doleys, Meredith, & Ciminero,
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1982); la constante replicacion y comprobacion de técnicas norteamericanas en
México (Camacho, 2013), mas que la generacion de conocimiento propio; la
investigaciéon al menos en los Estados Unidos, se observa una desproporcional
atencion en poblacién blanca de ingresos altos, asi como la influencia de variables
econdémicas, principalmente que los gastos realizados por el paciente sean
justificables (Smith, Kendall, & Keefe, 2002).

Lo anterior nos lleva a una la cuestion ineludible, sobre de la aplicabilidad de
las técnicas gestadas en culturas de primer mundo bajo en sociedades altas,
mientras en el pais son aplicadas a sociedades desproporcionalmente diferentes
econOmica y sanitariamente hablando. Urbina (2003) menciona al respecto, que la
promocién de la salud en la que trabajamos los psicélogos, la hemos autonombrado:
la gran estrategia para mejorar la salud de los mexicanos; si atendemos al actual
perfil epidemiologico de nuestro pais, calificado como de transicion porque
coexisten padecimientos asociados a la pobreza, cuando en apariencia la Medicina
Conductual puede tener aplicabilidad de intervenciones que mejoren los estados de
salud a bajo costo (Camacho, 2013), dejando una gran incognita en la aparente
replicacion de resultados, y peor aun en la efectividad de ellos, cuando hablamos
de sociedades particularmente diferentes.
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2. CANCER PANCREATICO

2.1 Cancer
De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2015a), el cancer es un

proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados de células; el cual puede
aparecer practicamente en cualquier lugar del cuerpo. Estas células pueden
dividirse sin interrupcién y formar masas llamadas tumores, las cuales pueden
invadir el tejido circundante (metastasis), en puntos distantes del organismo (NCI,
2015).

De acuerdo a datos de la American Cancer Society y la Organizacion Mundial
de la Salud (ACSa, 2015; WHO, 2015b), el cancer se ha convertido en una las
principales causas de muerte a nivel mundial, con aproximadamente 14 millones de
casos y 8,2 millones de muertes anuales. Tan so6lo en México, las muertes por esta
patologia, ascienden a 71 mil 350 de defunciones anuales (INEGI, 2015). De esta
manera, los canceres mas comunes en el pais se distribuyen de la siguiente
manera: en las mujeres, el cancer de mama asiende a 15.8%, cervicouterino a
12.0%, higado a 7.9%, estbmago a 7.5%, traguea, bronquios y pulmones a 6.4%,
otros a 50.4%. Por otro lado, en los hombres destaca el cancer de préstata 17.0%,
traquea, bronquios y pulmones 11.7%, Estbmago 9.2%, higado 7.4 %, colorrectal
7.1%, y otros 47.7%. Cabe mencionar que los perfiles oncolégicos en general
muestran una tendencia a la baja, no obstante, sigue siendo una de las causas de

muertes mas comunes (WHO, 2014a).

2.2 Cancer pancreatico
En México, el perfil de mortalidad en relacion al tipo cancer, se ha modificado a lo

largo de los afios, tal como el cancer de traquea, bronquios y pulmones han
disminuido su frecuencia (WHO, 2014). Del mismo modo, se registra un incremento
considerable en la mortalidad por canceres poco frecuentes en el pasado, tal es el

caso del cancer pancreético, que paso6 de 1807 muertes en 1990 (tasa de mortalidad



32

2.2), hasta 3829 de muertes (tasa de mortalidad de 3.3) en 2012 (Rizo, Gonzélez,
Sanchez y Murguia, 2015).

El aumento en la mortalidad por el cancer pancreatico, no ha sido registrado
s6lo en México, pues paises como Estados Unidos, Reino Unido, Canada, Holanda,
Francia, Australia, Rusia, Espana, Italia, Nueva Zelanda y Alemania, muestran una

alta mortalidad por este mal, siendo el sexo femenino el mas afectado (WHO, 2014).

A nivel mundial el cdncer pancreético se ubica en el 13° puesto, como uno
de los canceres con mayor mortalidad, contabilizando 278,684 muertes anuales, y
mas del 60 % de los cuales son diagnosticados en paises desarrollados (Smyth &
Cunningham, 2015). No obstante, la mayor amenaza no radica en su aumento per
se, sino en las bajas expectativas de vida una vez diagnosticado, pues de 85 a 90
% de los pacientes tienen una metéstasis inoperable, de los cuales solo el 6 %
alcanza en promedio 5 afios de vida en el mejor de los casos con un riesgo promedio
de padecerlo de 1 EN 67 (1.5%). (McAuliffe & Christein, 2013; ACS, 2014).

2.3 El pancreas

El pancreas es una glandula involucrada en el proceso digestivo, conectada con
diversos 6rganos como el higado, bilis e intestino delgado (véase Esquema 1). Es
un érgano con funciones endocrinas y exocrinas. Anatdmicamente se divide en tres
importantes areas: la cabeza, el cuerpo y cola. La cabeza del pancreas se ubica a
la derecha del abdomen, detras de la interseccion entre el estomago y el duodeno
o intestino delgado. Mientras que el cuerpo del pancreas se encuentra detras del
estbmago y la cola del pancreas esta a la izquierda del abdomen, junto al bazo
(ACS, 2014).

La anatomia del pancreas consiste en dos tipos de tejidos, las células
exocrinas de mayor extension (95 % del tejido), y endocrinas incrustadas dentro de
éstas. Dentro de las células endocrinas, reciben entre el 20 al 30 % de sangre
controlada por los niveles de glucosa y las vias neural y hormonal (McAuliffe &

Christein, 2013). Las glandulas exocrinas producen enzimas, que colaboran en la
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digestion, la cuales son liberadas y transportadas por unos tubos diminutos
llamados conductos, se unen para formar conductos que desembocan en el
conducto pancreatico. El conducto pancreatico se une con el colédoco o conducto
biliar comun y libera el jugo pancreético en el duodeno, a la altura de la ampolla de
Vater (ACS, 2014).

Higado
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biliar coman - / :/// )
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\ & S
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. 7 ¥ /
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pancreatico

Ampolla de Vater

Esquema 1. Pancreas sano (ACS, 2014 p. 5)

2.4 Tipos de cancer
Las localizaciones anatébmicas en el pancreas, como las diferentes funciones del

tejido enddcrino y exocrino, sirven de referencia para denominar las tumoraciones.
Asi los canceres exocrinos y endocrinos, pueden desarrollarse bajo distintas

causas, sintomas y tratamientos.

Por su parte la tumoracion en el pancreas, puede localizarse con mas
frecuencia en la cabeza (85%), y menos en el cuerpo (10%) y cola (5%) (Shroff,
Wolff & Javle, 2011). De acuerdo a la American Cancer Society, los canceres

pancreaticos pueden clasificarse de la siguiente manera (ACS, 2014):
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2.4.1 Tumores exocrinos
Los tumores exocrinos son el tipo de cancer de pancreas mas comun. Cuando se

aborda el tema de cancer pancreético, generalmente se hace referencia al cancer
de pancreas exocrino, de manera que a lo largo de esta explicacion se abordara

fundamentalmente este tipo de cancer.

Adenocarcinoma pancreatico: un adenocarcinoma es un cancer que se
origina en las células glandulares. Aproximadamente el 95% de los canceres de
pancreas exocrinos son adenocarcinomas, y generalmente son ubicados en los

conductos pancreaticos.

Tipos de cancer menos comunes: los otros tipos de cancer de pancreas
exocrinos incluyen a los carcinomas adenoescamosos, carcinomas de células
escamosas, carcinomas de células en anillo de sello, carcinomas indiferenciados, y

carcinomas indiferenciados con células gigantes.

2.4.2 Tumores endocrinos
Los tumores del pancreas endocrino o neuroendocrino, son poco comunes,

representando menos del 4% de todos los canceres pancreaticos. El tratamiento y
el prondstico de estos canceres dependen del tipo especifico de tumor y la etapa
(extensidn), sin mencionar representan un mejor prondéstico que los tumores

exocrinos.

2.5 Factores de riesgo para el cancer pancreatico

2.5.1 Factores demogréficos:
o Edad: Es mas comun a medida que avanza la edad. Edad

promedio de diagndstico es 71 afios de edad (ACS, 2014).

o Sexo: Hombres son 30% mas propensos que las mujeres (Li,
Xie, Wolff & Abbruzzese, 2004; ACSb, 2015). Datos que contrastan con los
reportados por la OMS (2014), donde se afirma que sexo femenino, muestra
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una frecuencia mayor de cancer pancreatico, en especial en paises de

primer mundo (y México).

o Origen etnio: El riesgo incrementa notablemente en poblacion

negra o de origen africano (Li, Xie, Wolff & Abbruzzese, 2004).

2.5.2 Factores ambientales y de estilo de vida:
o Tabaquismo: Fumar es un factor de riesgo claro, implicado en

20% a 25% de cancer de péancreas (Harris, Srihari & Go, 2011).

o) Obesidad: Tener un indice de masa corporal (= 30 kg por m?),
aumenta la probabilidad 20% a 30% de padecer cancer de pancreas (De La
Cruz, Young, & Ruffin, 2014).

o Dieta: baja en frutas y vegetales (Harris, Srihari & Go, 2011).

o Preparacién de alimentos: asar a la parrilla o por carbonizacion,

confiere un mayor riesgo (Li, Xie, Wolff & Abbruzzese, 2004).

o Alcohol: mas de 9 “tragos” por dia (Wada, Takaori & Traverso,
2015).

o Exposicion: a los hidrocarburos aromaticos policiclicos.

2.5.3 Condiciones médicas
o Diabetes: Principalmente en pacientes con diabetes tipo 2

(McAuliffe & Christein, 2013; Wada, Takaori & Traverso, 2015).

o Pancreatitis cronica: Enfermedad inflamatoria del pancreas de
caracter irreversible. Estd asociada con un incremento en el riesgo de cancer
de pancreas (especialmente en fumadores), pero la mayoria de los pacientes

con pancreatitis no desarrollan cancer (Goulden, 2013).
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o Cirrosis: dafo hepatico causado por hepatitis y el uso de alcohol
(ACS, 2014).
o Infeccidn por Helicobacter pylori: algunos investigadores creen

que el exceso de &cido estomacal podria también aumentar el riesgo
(Trikudanathan, Philip, Dasanu & Baker, 2011; Wada, Takaori & Traverso,
2015).

2.5.4 Sindromes genéticos:
Varios sindromes genéticos se asocian con un mayor riesgo de cancer de pancreas

(véase Tabla 2). Ejemplo de ello es el sindrome Peutz-Jeghers, que aumenta a 11-
36 % el riesgo de aparicion del cancer pancreatico, a decir que profesionales de la
salud, lo refieren como uno de los mayores factores de riesgo relacionados con el
cancer pancreatico (Li, Xie, Wolff & Abbruzzese, 2004; ESMO, 2013; De La Cruz,
Young, & Ruffin, 2014; Wada, Takaori & Traverso, 2015; ASC, 2015).

La pancreatitis hereditaria es otro importante sindrome, causado por los
genes PRSS1, SPinK1 y CTFR, los cuales aumentan hasta un 40 a 55% la
probabilidad de este cancer. Finalmente, genes como los BRCA1 y BRCA2, causan
el Sindrome hereditario de cancer de seno y ovario, y pueden elevar el riesgo de

padecer cancer pancreatico hasta en un 2 a 7%.
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Tabla 2. Factores de riesgo genéticos para desarrollar cancer pancreatico

Sindrome Gen Riesgo Riesgo Otros
relativo después de canceres
padecimiento |los 70 afos asociados
en familiares

Peutz-Jeghers | SKT11, LKB1 | 132 11-36 % Esofago,

estdmago,
Intestino
delgado,
colon,
pulmoén,
seno, utero,
ovario.

Pancreatitis PRSS1, 50-70 40-55 % _

hereditaria SPinK1,

CTFR

Melanoma P16INK69/ 34-39 17 % Melanoma,

atipica multiple | MTS1 ceno

mole familiar

Sindrome MSH2, MLH1, | 4.7- 8.6 3.7% Colon,

Lynch (cancer | MSH6, PMS2, endometrio,

colorectal sin EPCAM estomago,

poliposis ovario,

hereditario) uretra,
rifnon, tracto
biliar,
cerebro.

Cancer de BRCA1, 4.5 2%—7% Seno,

seno-ovario BRCA2 ovario,

hereditario préstata.

Fibrosis cistica | CFTR 6.9 <5% Canceres

digestivos

Fuente: Wada, Takaori y Traverso (2015)

2.6 Etapas del cancer pancreético

La clasificacibn del cancer resulta fundamental, pues cumple con el fin de

determinar la cantidad de cancer, su gravedad y dénde se ubica, esta es la funcién
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de la estatificacion. Existe un sistema de estatificacion denominado TNM,
desarrollado por el American Joint Committee on Cancer (AJCC) y the Union for
International Cancer Control (UICC). Siendo en la actualidad, el sistema de
estatificacion mas utilizado por los profesionales de la salud a nivel mundial. El
sistema TNM se basa en la extension del tumor (T), el grado de propagacion a los
nédulos linfaticos (N), y la presencia de metastasis (M), de la siguiente manera
(2015, AJCC):

La categoria T describe el tumor original (primario)

o) TX: El tumor primario no puede ser evaluado.

o TO: No hay evidencia de tumor primario.

o Tis: Carcinoma in situ (cancer sin diseminacion a tejidos
vecinos).

o T1-T4: Tamafio y/o extension del tumor primario.

La categoria N describe si el cancer ha invadido los ganglios linfaticos

aledafios
o NX: Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.
o NO: Sin cancer en los ganglios linfaticos.
o N1-N3: La participacion de los ganglios linfaticos regionales

(nimero y/o extension de la propagacion).

La categoria M indica que hay metéstasis a distancia (el cancer no se ha

diseminado a otras partes del cuerpo).
o MO: Sin metastasis a distancia.
o M1: Metastasis a distancia.

Una vez que la clasificacion T, N, M se determina en un tumor, le es asignada,
una etapa general de O, I, II, lll, IV. A veces, estas etapas se subdividen a su vez,
con letras como IlIA 'y llIB (2015, AJCC). Debido a que cada tipo de cancer tiene su
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propio sistema de clasificacion, las letras y los nimeros no siempre significa lo
mismo para todos los tipos de cancer. En relacion a lo anterior, las etapas del cancer
pancredatico son particulares, la American Cancer Society (ACS, 2014, p. 31)

menciona las siguientes caracteristicas:

Etapa 0 (Tis, NO, M0): el tumor estd confinado a las capas superiores de
células del conducto pancreatico y no ha invadido los tejidos mas profundos. No se
ha propagado fuera del pancreas. Estos tumores a veces son referidos como

carcinoma in situ pancreatico o neoplasia intraepitelial pancreatica Il (Panin IlI).

Etapa IA (T1, NO, MO0): el tumor esta confinado en el pancreas y mide 2 cm
de ancho o menos (T1). El cancer no se propago a los ganglios linfaticos cercanos
(NO) ni a sitios distantes (MO0).

Etapa IB (T2, NO, MO0): el tumor esta confinado en el pancreas y mide mas
de 2 cm de ancho (T2). El cancer no se propago a los ganglios linfaticos cercanos
(NO) ni a sitios distantes (MO0).

Etapa lIA (T3, NO, MO): el tumor crece fuera del pancreas, pero no hacia los
vasos sanguineos o nervios principales (T3). El cancer no se propag6 a los ganglios

linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO0).

Etapa 1IB (T1-3, N1, MO): el tumor esta confinado en el pancreas o esta
creciendo fuera del pancreas, pero no hacia los vasos sanguineos o nervios
principales (T1-T3). Se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (N1), pero
no a lugares distantes (MO).

Etapa lll (T4, Cualquier N, MO0): el tumor esta creciendo fuera del pancreas
hacia los vasos sanguineos o nervios principales adyacentes (T4). Puede 0 no
haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (cualquier N). No se ha

propagado a sitios distantes (MO).

Etapa IV (Cualquier T, Cualquier N, M1): el cancer se ha propagado a sitios
distantes (M1).
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2.6.1 Desarrollo de la tumoracién en el pancreas
Las tumoraciones en ésta glandula, aumentan su peligrosidad en la medida que

avazan. Datos reportados por Wada, Takaoriy Traverso (2015), muestran que una
vez diagnosticado el cancer pancreético, hasta 98% de los pacientes mueren por
esta causa, sin importar la etapa en la que se encuentren. Como se ha mencionado,
las tumoraciones pueden hacer metastasis en zonas circundantes a la glandula
(véase Figura 2). De modo que, incluso en etapas tempanas como IA o IB el
porcentaje de supervivencia es bastante bajo, ya que oscila entre 12 a 20%. Sin
embargo, la probabilidad de supervivencia disminuye notablemente al llegar a
etapas avanzadas, donde la letalidad de esta cancer se vuelve mas notable, con
cifras que van del 3% en la etapa lll y 1% en la etapa IV, cuando la metastasis se

ha establecido.
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Figura 2. Etapas del cancer y su diseminacion en el pancreas (Adaptado de ACS,

2014; Smyth & Cunningham, 2015).
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2.7 Sintomas
Comunmente, el cancer pancreatico, no genera sintoma alguno hasta llegada

etapas avanzadas. Sin embargo, se ha mencionado que los sintomas guardan

relacion con la ubicacion en la cabeza, cola o cuerpo del pancreas.

De esta manera, para los tumores localizados en la cabeza son de vital
importancia ya que casi dos tercios de los canceres pancreaticos exocrinos
aparecen en esta zona. Los sintomas del pancreas se precipitan generalmente por
la compresion de las estructuras circundantes (Li, Xie, Wolff & Abbruzzese, 2004).
Los sintomas que involucran el area pancreética normalmente se acomparan de:
pérdida de peso en un 92% de los casos; ictericia en un 82%, donde la piel y los
0jos se vuelven amarillentos causado por altos niveles de bilirrubina (ESMO, 2013);
dolor abdominal 72%, anorexia 64%, orina oscura 63%, heces pélidas 62%,
nauseas 45%, vomito 37%, y debilidad general 35% (De La Cruz, Young, & Ruffin,
2014).

Por otra parte, cuando el cancer se desarrolla en el cuerpo y la cola del
pancreas, los sintomas no difieren consistentemente, aunque se reporta pérdida de
peso en todos los casos, dolor en el area abdominal 87%, nauseas 43%, debilidad
42%, vomito 37%, anorexia 33%, constipacion 27%, intolerancia a la comida 7%,
ictericia 7% (De La Cruz, Young, & Ruffin, 2014).

Adicionalmente, en todos los casos de cancer pancreatico exocrino, es
posible la presencia del agrandamiento de la vesicula biliar, esto si el cancer
obstruye el conducto biliar, debido a que la bilis se acumula en la vesicula (ACS,
2014). De igual modo la presencia de coagulos sanguineos o trombosis venosa
profunda, donde se forma un coagulo de sangre en una vena grande y profunda,
apareciendo normalmente en las piernas, pelvis o brazos (ESMO, 2013). Otro
sintoma es la anomalia del tejido graso o lipodistrofia, que es la textura irregular del
tejido graso debajo de la piel, producida por la liberacion de las enzimas (ESMO,
2013). Otro importante signo es la presencia de diabetes, ya que el cancer puede

destruir las células productoras de insulina, generando diabetes (McAuliffe &
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Christein, 2013). Finalmente, un sintoma con una relacion débil, es la pancreatitis,

que no es otra cosa que una inflamacion cronica del pancreas, (ESMO, 2013).

2.8 Screening

Dado la baja incidencia de céancer pancreatico, la practica de la prevencion de
riesgos no genéticos no tiene buenos resultados costo-efectivos (Wada, Takaori &
Traverso, 2015). Esto se debe a que ninguna prueba de deteccion ha demostrado

reducir el riesgo de morir a causa de este cancer.

Biomarcadores: Los niveles de ciertas proteinas en la sangre se elevan en

las personas que tienen cancer de pancreas. Estas proteinas, llamadas marcadores
tumorales, pueden ser detectados mediante analisis de sangre (ACS, 2014). Dichos
marcadores tumorales son CA 19-9, encontrado en 27 pacientes bajo una muestra
de 546 (Zubarik, et al, 2011) y antigeno carcinoembrionario (CEA) relacionado con

el cancer pancreético endocrino (Croagh, et al., 2011).

2.9 Diagnostico

Cuando una persona presenta sintomas que podrian ser causados por cancer de
pancreas, se realizaran ciertos examenes y pruebas para encontrar la causa. Si se
descubren signos contundentes, entonces se realizaran pruebas adicionales para

ayudar a determinar la extension del cancer.

El diagndstico inicia cuando el paciente reporta algunos de los malestares
anteriores y el médico procede con el examen fisico, con el objetivo de encontrar
masas o cuerpos liquidos en el abdomen del paciente. Ulteriormente se realiza una

entrevista para averiguar los antecedentes medicos (ACS, 2014).

La tomografia computarizada del abdomen, se recomienda como el primer
procedimiento de diagnostico, ya que las imagenes del aspecto de la vesicula biliar
y el pancreas tiene mejor definicion (Li, Xie, Wolff & Abbruzzese, 2004). Otros
estudios pueden ser las imagenes por resonancia magnética con contraste,

utilizadas para diagnosticar y conocer el estadio del cancer pancreatico. Del mismo
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modo la resonancia magnética cholangiopancreatografica, puede ayudar a detectar

la extension del cancer. (De La Cruz, Young, & Ruffin, 2014).

2.9.1 Estudios por imagenes
Los estudios por imagenes se pueden hacer por varias razones tanto antes como

después del diagnostico (Smyth & Cunningham, 2015). Estas razones incluyen:
encontrar areas sospechosas en el pancreas, que podrian ser cancerosas,

propagacion del cancer, determinar tratamiento y en su caso, reaparicion del cancer.

o Tomografia computarizada (TC): Utiliza rayos X para producir
imagenes transversales detalladas de su cuerpo. Ayuda a mostrar la
propagacion del tumor a los 6rganos adyacentes al pancreas, asi como a
ganglios linfaticos y a 6rganos distantes. A veces puede usarse biopsiay TC
(ACS, 2014).

o Imagenes por resonancia magnética: son ondas de radio e
imanes potentes, auxiliado por una sustancia de contraste. Incluyen

resonancia magnética colangiopancreatografica y angiografia.

o Ecografia: En los estudios de ecografia se usan ondas sonoras
para producir imagenes de los érganos. Incluye ecografia abdominal y

ecografia endoscopica.

o Tomografia por emision de positrones: Para la tomografia por
emision de positrones (positron emission tomography; PET) se inyecta una
forma de azucar radiactiva (conocida como fluordesoxiglucosa o FDG) en la
sangre. Usado para canceres exocrinos, (ACS, 2014).

o Pruebas de sangre para los canceres de pancreas exocrinos:
Puede que se utilicen varios tipos de pruebas sanguineas, que puedan ser
Gtiles para diagnosticar el cancer de pancreas, o de haberse detectado, para

determinar las opciones de tratamiento, (ACS, 2014).
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o Marcadores tumorales: son sustancias que a veces se pueden
encontrar en la sangre de una persona con cancer. Marcador tumoral
(biomarcador) mas comun usado para el adenocarcinoa ductal pancreatico
es el antigeno 19-9, el cual es expresado en las enfermedades pancreaticas
y hapaticasbiliares; asi como el antigeno carcinoembrionario (De La Cruz,
Young, & Ruffin, 2014).

o Biopsia: es extirpacion de una pequefia muestra del tumor y su
analisis bajo el microscopio. Incluye biopsia percutanea, o biopsia

endoscopica, Biopsia quirdrgica, (ACS, 2014).

2.9.2 Cancer pancreatico resecable o irresecable
Los profesionales de la salud, agrupan a los pacientes de acuerdo la posibilidad de

operarse (resecable), o no (irresecable) (Smyth & Cunningham, 2015).

o Resecable: Si el cancer esta solo en el pancreas (0 se ha
propagado mas alla de éste), y el cirujano cree que se puede extraer por
completo el tumor, se le llama resecable. En general, esto incluiria a la

mayoria de los canceres en etapas IA, IBy IIA del sistema TNM (ACS, 2014).

o Irresecable: Estos canceres no se pueden extraer
completamente mediante cirugia. Se pueden identificar dos situaciones,
avanzado localmente y/o metatesis. En el primer caso, hablamos de etapas
IIB o Ill. Es decir, no hay propagacion metastatica, pero es inviable una
intervencidn quirdrgica. Por otro lado, cuando se presenta metastasis, el
cancer no se extrae por completo, y se opta por tratamientos paliativos (ACS,
2014).

2.10 Tratamiento
La American Cancer Society (2014) y la European Society for Medical Ongology

(2013), mencionan que el proceso de diagndstico mas comun es: cirugia, técnicas

de ablacion, radioterapia, quimioterapia y otros medicamentos.
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2.10.1 Cirugia
Enfermedad resectable: Aproximadamente 10 % de los pacientes que no

desarrollan metéastasis, son potencialmente candidatos a operacion (Smyth
& Cunningham, 2015). Y en general, es posible afirmar que la reseccién quirtrgica
es el tratamiento menos costoso para los pacientes a los largo de los afios de vida

después del diagnéstico (Gurusamy, Kumar, Davidson, & Fusai, 2014).

Pancreatoduodenectomia (operacion de Whipple): Es un procedimiento en el
cual se opera la cabeza del pancreas, junto con el duodeno, bilis, ganglios linfaticos
y/o una parte del estbmago estomago. Se puede afirmar que es la operacion
estandar para la enfermedad resecable (De La Cruz, Young, & Ruffin, 2014). Cabe
destacar, que la mortalidad postoperatoria inmediata es menos de 5%, la mediana
de supervivencia es de aproximadamente 12 a 19 meses. Esta operacion es de alto
riesgo ya que de 5 a 15% de pacientes mueren a causa de dicha operacion (ACS,
2014). En muchas ocasiones, sin embargo es comun la aparicion de efectos
secundarios tales como hemorragias postoperatorias en un 5 a 16%, con una
mortalidad que varia entre el 14 y el 54% (Fernandez-Cruz, Sabater, Fabregat &
Boggi, 2012); infecciones; Sangrado; dificultad para que el estbmago se vacie por
si solo después de comer; pérdida de peso, dificultad para digerir algunos alimentos
0 adecuada nuticién (ESMO, 2013), cambio en los habitos de evacuacion, incluido
el vomito (Smyth & Cunningham, 2015), y diabetes tipo 2 en algunos casos
(McAuliffe & Christein, 2013).

La cirugia paliativa: puede realizarse si los estudios por imdgenes muestran
que el tumor esta demasiado extendido como para extraerlo completamente (ACS,
2014). Si los tumores son irresecable y o si la enfermedad metastasica esta
presente, la insercion de un stent metalico expandible podria ser preferible para la
durabilidad, en comparacion con los stents plasticos (Li, Xie, Wolff & Abbruzzese,
2004). Otra opcion para aliviar un conductor biliar es realizar una cirugia de
derivacién, la cual consiste desviar el flujo de la vesicula biliar, directamente al
intestino delgado. Sin embargo, cabe aclarar que hasta un 90 % de los pacientes

con tumores operables y no operables, sufren de metastasis. Incluso, 80% de los
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pacientes elegibles para cirugia, mueren por la recurrencia de metastasis (Wada,
Takaori & Traverso, 2015).

Técnicas de ablacion: Estos tratamientos consisten en diferentes maneras de
destruir los tumores, en lugar de extraerlos mediante cirugia, (la embolizacion es la
mas comun). En ocasiones se pueden emplear para ayudar a tratar el cancer
pancreatico, cuando este se ha extendido y es inoperable. Estos tratamientos usan,
para prevenir o aliviar los sintomas del cancer; aunque son poco usados en

canceres exocrinos (ACS, 2014).

2.10.2 Radioterapia
La radioterapia utiliza rayos X o particulas de alta energia para destruir las células

cancerosas. Puede ser util en el tratamiento de algunos canceres pancreaticos
exocrinos (ACS, 2014). Regularmente, la radiaciéon se administra junto con la
quimioterapia, lo que se conoce como quimiorradiacion, la cual es factible aplicarlas,
en personas cuyos canceres han crecido fuera del pancreas y no se pueden extraer
mediante cirugia, aliviando de forma secundaria malestares de dolor (Smyth y
Cunningham, 2015).

No obstante, algunos efectos secundarios de la radioterapia se presentan en
diversas formas como son: nduseas, vomitos, diarrea, cansancio, cambios en la piel
(pequenas lesiones en las areas de radiacion), pérdida de apetito, pérdida de peso,
aumenta riesgo de infecciones. A menudo, dichos efectos desaparecen después de
pocas semanas de completar el tratamiento (ESMO, 2013).

2.10.3 Quimioterapia y otros medicamentos
La quimioterapia utiliza medicamentos contra el cancer que se inyectan en una vena

0 se administran por via oral. Estos medicamentos entran al torrente sanguineo y
llegan a todas las areas del cuerpo. Se emplea comunmente cuando el cancer esta
avanzado y no se puede remover completamente con cirugia (Gurusamy, Kumar,
Davidson, & Fusai, 2014).

Es posible hacer uso de muchos medicamentos de quimioterapia diferentes

para tratar el cancer de pancreas, incluyendo (ESMO, 2013; ACS, 2014):
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Gemcitabina (Gemzar®), 5-fluorouracilo (5-FU), Irinotecan (Camptosar®),
Oxaliplatino (Eloxatin®), Paclitaxel ligado a albumina (Abraxane®), Capecitabina
(Xeloda®), Cisplatino, Paclitaxel (Taxol®), Docetaxel (Taxotere®), Liposoma de

irinotecan (Onivyde®), Erlotinib (Tarceva®).

Algunos de los principales efectos secundarios desaparecen luego de los
primeros dias posteriores al tratamiento. Estos efectos se pueden presentar en
forma de pérdida del apetito, caida del cabello, Ulceras en la boca, diarrea o
estrefiimiento, nauseas y vomitos, mayor posibilidad de infeccion (a causa de una
escasez de glébulos blancos), sangrado o aparicibn de moretones (escasez de
plaguetas), cansancio y respiracion entrecortada, debido a muy pocos glébulos
rojos (ESMO, 2013; ACS, 2014).

2.11 El control del dolor
El dolor puede convertirse en el principal problema para las personas con cancer de

pancreas, especialmente con el tipo exocrino. Estos canceres pueden invadir y
ejercer presion en los nervios cercanos al pancreas, lo que genera dolor en el

abdomen (vientre) o la espalda (Smyth & Cunningham, 2015).

o Medicamentos: Para la mayoria de los pacientes, el tratamiento con
morfina o0 medicamentos similares (opiaceos) puede ayudar a controlar el dolor.
Los efectos secundarios comunes de estos medicamentos son nauseas y
sentirse sofoliento (ACS, 2014).

o Otros tratamientos: Es posible cortar algunos de los nervios que se
encuentran cerca del pancreas que comunican las sensaciones de dolor o
inyectar alcohol en estos, puede aliviar el dolor y permitirle el uso de menores

dosis de medicamentos contra el dolor (ACS, 2014).

Otra opcion es el blogueo de nervios, al inyectar a los nervios cercanos al
pancreas con un anestésico o farmaco con el fin de destruir los nervios. El
tratamiento del cancer con quimioterapia y/o radiacion puede aliviar el dolor, al

encoger el tamafio del cancer (ACS, 2014).
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2.11.2 Terapias complementarias y alternativas
Usamos el término complementario para referirnos a tratamientos que se

usan junto con su atencion médica habitual (ACS, 2014):

Métodos complementarios: la mayoria de los métodos de tratamiento
complementarios no se ofrecen como curas del cancer. Se emplean principalmente
para ayudarle a sentirse mejor. Algunos métodos que se usan junto con el
tratamiento habitual son la meditacion para reducir la tension nerviosa, la

acupuntura para ayudar a aliviar el dolor, o el té de menta para aliviar las nduseas.

Tratamientos alternativos: los tratamientos alternativos pueden ofrecerse
como curas del cancer. No se ha demostrado en estudios clinicos que estos
tratamientos sean seguros ni eficaces. Algunos de estos métodos pueden ser

peligrosos, o tienen efectos secundarios que representan un riesgo para la vida.

2.12 Manejo farmacolégico para el dolor en cancer
Existen dos formas de medicacion para el dolor, los cuales son los analgésicos y

los narcoéticos. Los analgésicos interfieren de forma activa con la transmision de las
sefales del dolor o reducen la respuesta cortical al mismo. Los narcéticos, como la
codeina y la morfina, se unen a los receptores opiaceos en el SNC. Esto
desencadena una sefial inhibitoria que bloquea la transmisién de los impulsos de
dolor (Caballo, 1998). De manera que, un tratamiento efectivo, tendra efectos
psicolégicamente positivos cuando, el paciente identifique una serie de posibles
marcadores de la interrupcion del dolor, y reparacion atencional, a decir no

obstructiva con el pensamiento normal (Eccleston, 2013).

La OMS ha propuesto, un modelo de escalera analgésica de tres peldafios
(véase Figura 1), para manejo del dolor (Gutiérrez, y Valenzuela, 2007). Inicialmente

fue disefiado para el tratamiento de dolor en pacientes con cancer.
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Figura 1. Tratamiento farmacoldgico/escalera analgésica contra el dolor
cronico (Cerda-Olmedo & de Andrés, 2016).

De acuerdo a la terapia de la escalera analgésica de los tres peldafos, los
peldafios ilustran el proceso de seleccidn de un farmaco especifico para un tipo de
dolor determinado en funcién de la intensidad del mismo. Cada peldafio representa
a los farmacos que son eficaces para dolores leves, dolores moderados y dolores
agudos (Gutiérrez, y Valenzuela, 2007; Ripamonti, Santini, Maranzano, Berti, &
Roila, 2012; Naga, 2015).
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En general, los de manejo del dolor que incluyen tanto las intervenciones
farmacoldgicas como no farmacoldgicas, han encontrado que los pacientes pueden
tener un alivio del dolor en general bueno (Naga, 2015), que oscila entre el 77 al

100%, aun en cancer avanzados (Gutiérrez, y Valenzuela, 2007).

De acuerdo a Gutiérrez y Valenzuela (2007), los farmacos usados, pueden

clasificarse de la siguiente manera:

Analgésicos no opioides (Farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
y acetaminofén): Deben de ser considerados inicialmente; siendo adecuados para
dolores leves y moderados; algunos de ellos son: acetaminofen, aspirina, sulindac,
diclofenaco, etodolaco, ibuprofeno, idometacina ketoprofeno, ketorolaco,
meclofenamato, acido mefenamico, paracetamol, naproxeno, naproxeno soédico,

inhibidores COX-2 selectivos: celecoxib, meloxican (Von Roenn, & Paice, 2007).

Analgésicos opioides: Estos se utilizan para el tratamiento del dolor
moderado a severo (Ripamonti, Santini, Maranzano, Berti, & Roila, 2012). Si no esta
contraindicado, el manejo del dolor agudo debe comenzarse con el uso de un AINEs
apropiado. Si el dolor no se controla con AINES, o el dolor es moderado a severo,

un opioide apropiado debe ser adicionado al tratamiento con AINESs.

Algunos de los farmacos clasificados dentro de este orden son la morfina,
meperidina, y ketamina metadona, oxicodona, hidromorfona, fentanilo, alfentanilo,
buprenorfina, heroina, levorfanol, oximorfona (Ripamonti, Santini, Maranzano, Berti,
& Roila, 2012).

Analgésicos complementarios: Son generalmente Gtiles cuando se afiaden a
los opiaceos para controlar el dolor. Algunos de los mas usados son los
Corticosteroides, los cuales son antiinflamatorios potentes, destaca el uso de
dexametasona. Otros muy usados son los anestésicos locales como la lidocaina;
antiepitépticos como la gabapentina y carbamazepina; antiespasmaédicos como el
baclofeno, tizanidina y clonazepam; asi como antidepresivos triciclicos como la

desipramina y nortriptilina (Von Roenn, & Paice, 2007).
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No obstante, al desarrollo de diversos tratamientos para prevenir y controlar
el dolor, estudios han demostrado que cerca de la mitad (56% to 82.3%) de los
pacientes son sub-tratados (Gutiérrez & Valenzuela, 2007).

El manejo del dolor en cancer serd mas problematico cuando se encuentren
tumores malignos, representando las consecuencias mas temidas por los pacientes

y sus familias (Naga, 2015).

2.13 Manejo no farmacolégico para el dolor en cancer

Hay una necesidad de mas investigacién sobre los programas educativos para
controlar el dolor del cancer con el fin de determinar el tipo de intervencion que
ayuda a los pacientes a controlar el dolor del cancer en diferentes tipos de

enfermedad del cancer (Naga, 2015).

En el dolor causado por cancer, algunos de los tratamientos médicos no
farmacolégicos mas reportados son: a) la estimulacidbn nerviosa eléctrica
transcutanea (TENS), agente no farmacolégico, basado en la entrega de las
corrientes eléctricas de baja tension a la piel (Naga, 2015); b); bloqueo neurolitico,
esta técnica se utiliza para el bloqueo del plexo celiaco, cuando el dolor visceral es
debido a un cancer de pancreas. Su uso se limita a pacientes con corta esperanza
de vida, ya que por lo general producen un bloqueo que dura 3-6 meses (Ripamonti,
Santini, Maranzano, Berti, & Roila, 2012). c) neurdlisis del plexo celiaco, es dutil
cuando el dolor es visceral (Von Roenn, & Paice, 2007), es sumamente efectivo en
la analgesia, del 70 al 90% con un tiempo de hasta 3 meses. El bloqueo se realiza
con 20 a 25 ml de alcohol etilico y lidocaina para evitar la infiltracién dolorosa
(Villoria, 2007).
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3. DOLOR
El cancer es el resultado de un crecimiento desordenado e incontrolable de
las células del organismo. El cancer es, por definicion, una enfermedad tumoral
maligna (no existe cancer benigno), debido a que las células neoplasicas tienen la
capacidad de crecer y de difundirse a otras partes del organismo (metastasis),

distintas al érgano donde se desarrollaron inicialmente (Rodriguez, & Mesa, 2011).

El dolor en cancer pancreatico resulta fundamental, pues debido a su rapido
avance en la tumoracion, la ausencia de este sintoma en los primeros estadios,
dificulta deteccion alguna, ante el tratamiento médico para su propio control
(disminucion del dolor), y las bajas tasas de supervivencia una vez detectado. Sin
duda alguna, el dolor afecta tangencialmente la calidad de vida del paciente y la de
sus seres queridos. No obstante, el dolor en cancer muestra caracteristicas
completamente distintas al dolor relacionado con cualquier otra patologia. De
manera que, de acuerdo a la geografia corporal donde se almacena el tumor, puede

contravenir a diferentes sintomas dolorosos.

En general, la prevalencia del dolor en pacientes con cancer es alta, pues
hasta el 64% reportan este sintoma sin importar su estadio. Otros 59% padecen
dolor después del tratamiento contra el cancer y 33% de los pacientes reportan
dicho sintoma, aun cuando el cancer ha desaparecido (Naga, 2015). En casos
singulares, como lo es el cancer pancreatico, el dolor alcanza el 44% de los casos
(Ripamonti, Santini, Maranzano, Berti, & Roila, 2012).

Sin importar la naturaleza del dolor, tiene una etiologia multifactorial, siendo
de hecho, el Modelo Biopsicosocial, ad hoc. En la actualidad el dolor, en su
dimension bioldgica y psicolégica, se explica tras el Modelo de la Puerta del Control
del dolor; que brinda importancia fundamental, no sélo a la naturaleza sensorial-

nociceptiva, sino a la psicolégica como mecanismo de modulacién del dolor.

Por esta razdn, las cogniciones, resultado de los mecanismos corticales,
controlan el dolor. Y en consecuencia, pensamientos irracionales, trastornos del
estado de animo y diversas patologias subyacentes a la nocicepcion, pueden

acrecentar la sensacion del dolor.
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Es por ello que las terapias basadas en evidencias tienen un valor
fundamental en la atencion interdisciplinaria del dolor. Mientras los profesionales de
la salud intervienen en su la atencion etiolégica, el psicélogo puede modificar

pensamientos y hacer del dolor, un evento manejable.

3.1 Definiciéon de dolor
Existen diversas definiciones relacionadas con el dolor y sus categorias; sin

embargo, la mas reconocida es la proporcionada por la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor, la cual lo define como: una experiencia sensorial y
emocional desagradable que se relaciona con un dafio tisular real o potencial, o que
se describe en términos de ese dafio; haciendo hincapié en la naturaleza fisica y
emocional del dolor (Merskey & Bogduk, 1994, en Beck, Winterowd, & Gruener,
2003; Bazako, 2003; Gutiérrez & Valenzuela, 2007; OMS, 2012; Cerda-Olmedo &
de Andrés, 2016).

Sin embargo, dos aspectos centrales del dolor no se encuentran en la
definicibn normal. En primer lugar, el dolor no es sélo un acontecimiento mental
privado, sino también un acontecimiento social y comunicativo (informar al resto de
la presencia de sufrimiento personal). El dolor puede estimular la alarma social, y
dar lugar a la comodidad, la asistencia o la huida. En segundo lugar, las funciones
de dolor interrumpen otras inquietudes o preocupaciones mentales, para motivar a

escape o evitacion (Eccleston, 2013).

Por otro lado, Turk, Meichenbaum, y Genest (1993 en Beck, Winterowd &
Gruener, 2003) describen el dolor como una experiencia subjetiva involucrada en
nuestras sensaciones, emociones, pensamientos y conductas. Adicionando que, Si
el dolor realmente tiene un componente subjetivo, quiza la mejor definicién de dolor

es la que el paciente reporte.

También se puede definir el dolor como un fendmeno multidimensional, ya
gue las emociones, las respuestas conductuales al dolor, las creencias, las
actitudes, y en particular aquellas espirituales y culturales con respecto al dolor y a

su control, alteran la forma del padecimiento modificando la transmision de los
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estimulos nocivos. Dicho de otra manera, el dolor tiene componentes sensoriales,

fisiologicos, cognitivos, conductuales y espirituales (OMS, 2012).

Finalmente, Barlow y Durand (2009), mencionan que el dolor es causado por
la lenta degeneracion del tejido en algunas enfermedades terminales, por ejemplo,
por el crecimiento de un tumor cancerigeno que estimula los receptores de dolor.
Sin embargo, en la mayoria de los casos, las definiciones y los estudios derivados

de este fenbmeno, han sido insuficientes para brindar un tratamiento adecuado.

3.2 Clasificacion del dolor
El dolor es clasificado con el fin de facilitar la comprensién de las caracteristicas que

subyacen a este sintoma. Este puede estar o no, relacionado al cancer. La
Organizacion Mundial de la Salud (2012), reconoce varios tipos de dolor, aunque no

hay una medida adoptada internacionalmente:

o Por su mecanismo fisiopatoldgico: psicoégeno, nociceptivo,

neuropatico y mixto.

o Por su duracioén: crénico, agudo o intercurrente.
o Su etiologia: maligna o no maligna.
o Por su localizacion anatomica.

A continuacion, se describen a profundidad:

3.2.1 Mecanismo fisiopatoldgico del dolor
Las variantes de esta clasificacion estan definidas segun Beck, Winterowd y

Gruener (2003), de la siguiente forma:

o El dolor psicogeno se refiere al proceso donde el dolor es

puramente psicoldgico y sin elementos fisico-patolégicos.
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o El dolor nociceptivo, resulta de un dafio tisular, que inicia el
envio de sefiales por vias especializadas provenientes de receptores de

dolor, con direccién cerebral.

o El dolor neuropatico, es debido a un dafio o disfuncion de los
nervios; después de un dafio neuropatico, hay cambios y alteraciones en el
sistema nervioso central, adquiriendo una naturaleza permanente (dentro de

este se encuentra el dolor idiopatico).

o Finalmente, el dolor mixto ocurre cuando un paciente tiene

ambos elementos del dolor: neuropatico y nociceptivo.

3.2.2 Duracion
Se comprende, que la naturaleza del dolor se establece por su temporalidad e

intensidad, de manera que puede ser referido como dolor agudo, crénico o

intercurrente.

El dolor agudo es definido como un dolor con una duracion especifica, por
espacios cortos, que van desde horas hasta un maximo de tres meses (Caballo,
1998; Gutiérrez, y Valenzuela, 2007). Inicia con una lesién y desaparece una vez
gue ésta ha sido tratada adecuadamente. En patrticular, el dolor agudo, cumple una
mision filogenéticamente til, pues funge como una sefial de alerta. Esa transmision
de impulsos dolorosos (como proceso neurobiolégico) en los centros superiores
cerebrales, son un sintoma de alarma (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003; Gutiérrez
& Valenzuela, 2007; Barlow & Durand, 2009).

Por el contrario, el dolor crénico, es definido como un dolor persistente mas
alla del tiempo, donde se espera que ocurra una cura normal; es iniciado con un
episodio agudo de dolor (mas alla de los tres a seis meses), no decreciente en el
tiempo, incluso cuando el dafio ha sido atendido correctamente. El dolor crénico,
tipicamente aparece en los musculos, articulaciones, tendones o en la espalda baja.
Ambos se diferencian porque el dolor agudo tiene la funcion de sefialar un dafo

potencial en los musculos, tejido o nervios; mientras que el dolor crénico, no cumple
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un propasito (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003; Gutiérrez & Valenzuela, 2007,
Barlow & Durand, 2009; referidos por Cerd4-Olmedo & de Andrés, 2016).

Se ha registrado una mayor prevalencia de dolor cronico en sujetos de edad
avanzada, siendo comun el dolor articular, de espalda, piernas y pies. Asi mismo,
supone el 53% de las causas de incapacidad laboral total, el 18% de las
incapacidades absolutas, y entre el 14 a 15% de las incapacidades laborales
transitorias (Cerda-Olmedo & de Andrés, 2016). Es por ello que el dolor sea el
sintoma que supone la causa mas frecuente de consulta en atencion primaria. Asi
mismo (como se vera mas adelante), el dolor crénico tiende a tener comorbilidad

con padecimientos psicolégicos como estrés y depresion.

Finalmente, el dolor intercurrente, se caracteriza por un aumento temporal de
la intensidad del dolor por encima del nivel doloroso preexistente, el cual suele ser
de inicio subito, intenso y de corta duracion, mas comun en patologias como el
cancer (OMS, 2012).

3.2.3 Etiologia (maligna o no maligna)
De acuerdo con Cerda-Olmedo & de Andrés (2016), el dolor crénico agudo o

maligno es un dolor continuo de duracién limitada. Puede durar meses o afos y
tener caracteristicas fatales, debido a que puede tener curacién o acompafar al

paciente hasta su muerte. Es el caso del dolor en el paciente oncoldgico.

Con respecto al dolor crénico no maligno, no amenaza la vida del paciente,
aunque le provoque un importante deterioro fisico y cognitivo. Ejemplo de ello es el
malestar asociado a la osteoartritis, miembro fantasma o artritis reumatoide, (Cerda-
Olmedo & de Andrés, 2016).

3.2.4 Localizacion anatémica
El dolor es originado por un dafio potencial al tejido, sin embargo, su desarrollo

involucra caracteristicas intrinsecas a regiones corporales, por lo general
especificas. El dolor se clasifica frecuentemente en relacién de su localizacion (por
ejemplo, cabeza, espalda o cuello), o de la funcién anatomica del tejido afectado

(por ejemplo, miofascial, reumatico, esquelético, neurolégico o vascular). No
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obstante, aunque esta clasificacion resulta atil para el diagnéstico, no ofrece un

marco para el tratamiento clinico del dolor (OMS, 2012).

3.3 Modelos de percepcion del dolor

3.3.1 Explicacidon neuroanatémica

El dolor tiene una via singular a través del organismo, sin el cual toda percepcion
intra y extra corporal seria imposible, este es el sistema somatosensorial,
conformado dentro un entramado aun mas complejo: el sistema nervioso. Se
comprende que, sin receptores, fibras nerviosas y una interpretacion de ésta
informacion (accion encefalica), las experiencias con el mundo serian, no sélo

indoloras, sino imperceptibles.

De esta forma, los estimulos nociceptivos son transmitidos por el sistema
nervioso, dando lugar a la experiencia y modulacién de dolor. Actualmente, la
explicacion mas aceptada de la modulacion del dolor, es el llamado Modelo de la
Puerta de Control del dolor propuesta por Melzack y Wall (1965), el cual permite
conocer como dichos estimulos son detectados por receptores especializados
(nociceptores), localizados en casi todo el cuerpo, es decir, la periferia, el tejido
profundo y las visceras. De tal modo, que éstas fibras nociceptivas, Ad y fibras C,
se proyectaran hacia el asta dorsal en la médula espinal, dando lugar a la
transmision nocicepiva, proyectada hacia diferentes éareas del cerebro,
principalmente a: 1) la corteza somatosensorial, donde la memoria y los
pensamientos seran procesados; y 2) al sistema limbico, en el cual, se procesaran
las emociones “positivas” o “negativas”. En consecuencia, el cerebro contara con la
capacidad de influir en las sefiales de dolor, es decir las modificara y modulara
(Beck, Winterowd, & Gruener, 2003).

Otra explicacion, es el Modelo Kindling (“del encendido”), que brinda la
explicacion sobre la susceptibilidad que ocurre en los pacientes ante los estimulos
nociceptivos. Es decir, si el organismo es expuesto prolongadamente a estimulos

de esta naturaleza, el sistema nervioso se volverd cada vez mas sensible o
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susceptible al dolor, especialmente a los estimulos nociceptivos. Esto sucede con
frecuencia en el dolor neuropatico, donde una deficiencia en la recepcion vy
modulacién de la nocicepcion, genera en el paciente reacciones adversas ante
estimulos que anteriormente no causaban dolor. Dicho sea de paso, el modelo
Kindling, hace referencia a una analogia “de un bosque en llamas”, el cual es
generado, analdégicamente, en pequefias ramas secas (0 sefiales nociceptivas), que
mientras se encienden otras superficies verdes, hacen del bosque (o sistema
nervioso central), un espacio susceptible a mas incendios; resultando en un dolor
disfuncional frecuente, asi como la comorbilidad con condiciones

neuropsiquiatricas, como ansiedad o migrafia, (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003).

Si bien, ambos modelos son aceptados, la Puerta del Control del dolor es,
como se ha mencionado, el modelo mas aceptado. Razéon por la cual, se
profundizara a continuacién, haciendo énfasis en los aspectos neuroanatomicos del

dolor pancreético.

3.3.2 Nocicepcion

El sistema de informacion somatosensorial es el responsable de la sensibilidad
procedente de todo el cuerpo. Esta informacion puede proceder de la piel
(sensibilidad cutanea o exteroceptiva), de los musculos y articulaciones del aparato

locomotor (sensibilidad interoceptiva).

Naturalmente, el dolor tiene una relacion estrecha con el sistema
somatosensorial, pues por definicibn, el dolor es una experiencia sensorial
especifica procedente de cualquier parte del cuerpo, que se acompafia de
emociones desagradables. EI estimulo algico, por tanto, es recogido mediante
nociceptores distribuidos a través de todos los tejidos del cuerpo, con excepcion del

cerebro, (Garcia-Porrero & Hurlé, 2015).

Antes de discutir las bases anatomicas del procesamiento del dolor, es
importante puntualizar en la diferencia entre la nocicepcion y el dolor. La

nocicepcion es el procesamiento de la informacién sobre el entorno interno o
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externo, generado por la activacion de los nociceptores, a traves del sistema
nervioso periférico y central. Mientras que el dolor, en términos generales, es una
experiencia de valencia desagradable sensorial y emocionalmente, siendo un
procesamiento mayoritariamente cerebral; mientras que la nocicepcion puede
ocurrir en la ausencia de dolor (Melzack, & Wall, 1965; National Academy of
Sciences, 2009).

El dolor resulta pues, de la activacion de un tipo especial de receptores
denominados nociceptores. Los cuales son terminaciones nerviosas libres y
profusamente ramificadas, de fibras de pequeno calibre (Ad y C), dentro del espesor
de los tejidos. Los nociceptores suelen ser neuronas inusuales debido a que poseen
un cuerpo celular con un axén periférico y terminal, que responde al estimulo y una
rama central que lleva la informacién al sistema nervioso central. Se reconocen tres
funciones/clases principales de nociceptores de acuerdo a los estimulos que los
activan: térmicos, mecanicos, quimicos y, adicionalmente polimodales (ya que son
multifuncionales: térmicos, quimicos, etc.), (National Academy of Sciences, 2009;
Dubin & Patapoutian, 2010; Garcia-Porrero, & Hurlé, 2015).

Los tipos de fibras aferentes relacionadas con los estimulos nocivos, son
clasificadas en dos tipos (Melzack, & Wall, 1965; Dubin & Patapoutian, 2010):

Fibras Ad: caracterizadas por ser delgadas y mielinizadas, de conduccién
rapida. Son relacionadas con nociceptores mecanicos, que se activan por presiones
o tracciones intensas de los tejidos, como el tacto superficial (National Academy of
Sciences, 2009; Ropper, & Samuels, 2009; Garcia-Porrero, & Hurlé, 2015).

Fibras C: no mielinizadas, de conduccién lenta (inferior a 2 m/s). Se
relacionan con nociceptores polivalentes (mecénicos, térmicos y quimicos), es decir
la mayor cantidad de nociceptores son asociados a estas fibras (National Academy
of Sciences, 2009; Ropper, & Samuels, 2009; Garcia-Porrero, & Hurlé, 2015).

Dicha transmisién se produce a través de la despolarizacion, con ayuda los
canales de sodio y calcio, los cuales juegan un papel crucial a la sinapsis en el asta

dorsal de la médula espinal (Ropper, & Samuels, 2009; British Pain Society, 2010a)
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3.3.3 Vias ascendentes
Posterior a la estimulacién nociceptiva, las fibras Ad y C son las encargadas de

enviar las sefiales aferentes, a través de ramificaciones y plexos, proyectandose en
las raices dorsales de los diferentes segmentos medulares (Ropper, & Samuels,
2009). Una vez que las proyecciones ingresan a la médula, la percepciéon de la
nocicepcién, es modificada por los mecanismos del asta dorsal antes de ingresar al

encéfalo.

Esta serie de impulsos, una vez proyectados en el asta dorsal, pueden hacer
sinapsis con las interneuronas gelatinosas (ubicadas cerca del extremo del asta
dorsal), inhibiendo a las células-tracto, relacionadas con la nocicepcion (Kiernan, &
Rajakumar, 2014). Este mecanismo es conocido como la teoria de la puerta de
control del dolor (Melzack, & Wall, 1965), el cual permite determinar las sefiales que

se reportaran al cerebro como dolor, a partir de los estimulos sensoriales aferentes.

Dicho sea de paso, la sustancia gelatinosa es una importante region, en la
cual los patrones de los impulsos sensoriales entrantes, son modificados. Las
interneuronas gelatinosas son contactadas no soélo por los axones aferentes
primarios, sino también por fibras reticuloespinales, notablemente éstas derivan del
nacleo del rafé de la médula. Los axones de las células en la sustancia gelatinosa
ascienden y descienden en el tracto o dorso lateral y en la materia blanca adyacente
(Kiernan, & Rajakumar, 2014).

Los outputs de la sustancia gelatinosa, son transmitidos hacia el cerebro
mediante fibras la espina dorsal anterolateral, proyectados por dos sistemas
principales: (a) la via fibras neospinotalamica en el tadlamo ventrobasal y
posterolateral, asi como la corteza somatosensorial; y (b) via fiboras mediales que
comprenden un sistema ascendente paramedial, en la formacién reticular, el tAlamo
intralaminar medial y el sistema limbico. La modulacién de los inputs sensoriales a
través de la proyeccion del sistema neospinotalamico, provee en parte, las bases

neuroldgicas de la discriminacion sensorial del dolor (Melzack, & Casey, 1968).
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La via espinotalamica, juega un papel crucial en la ascendencia de estas
sefiales hacia el encéfalo. De manera que, las neuronas espinales se elevan por
medio de los axones para cruzar por la linea media y ascender por la materia blanca
ventrolateral al talamo. El sistema espinotalamico, lleva informacion sobre la
sensacion de dolor, temperatura y discriminacion tactil, incluida la sensacion de luz

y la presion firme (Kiernan, & Rajakumar, 2014).

Posteriormente seran activadas las estructuras reticulares y limbicas a traves
del sistema paramedial ascendente; las estructuras limbicas subyacen al intenso
manejo de la motivacion y las emociones desagradables ulteriores (Melzack, &
Casey, 1968). Las sensaciones de dolor alcanzan el nivel de “consciencia” una vez
que llega al tAlamo. EI nacleo ventral posterior del talamo y el grupo nuclear
ventroposterior que proyectan hacia dos zonas corticales principales: la corteza
primaria sensorial (poscentral, un nimero pequefio termina en la corteza precentral
y la parte anterior del giro cingulado), asi como el banco superior de la cisura de
Silvio, areas corticales responsables de la sensacion de dolor (Ropper, & Samuels,
2009).

Es posible, que la superficie del opérculo parietal y la adyacencia de la insula
posterior, se encuentren de igual forma, relacionadas con el dolor, constituyendo la
segunda area somatosensorial (Kiernan, & Rajakumar, 2014). Los procesos
neocorticales, por tanto, son los encargados de la evaluacion de los inputs en
términos de las experiencias, capaces de configurar la informacion perceptual
completa, de los estimulos nociceptivos; brindando localizacién, magnitud,
propiedades espacio-temporales de estos, asi como la tendencia motivacional para
atacar o escapar, la informacion cognitiva basada en el analisis multimodal y la
probabilidad de estrategias de respuesta (Melzack, & Casey, 1968). Sin embargo,
hasta hace poco, no se habian determinado los mecanismos corticales subyacentes
a la modulacion del dolor, con fendmenos aun sin esclarecer, como es el caso del
dolor visceral, no obstante, es una empresa creciente para la investigacion
contemporanea, con ello futuros descubrimientos de la funcidn cortical del dolor

(National Academy of Sciences, 2009).
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Finalmente, y a manera de resumen, las vias ascendentes del dolor siguen
una ruta que se puede sintetizar de la siguiente manera (Melzack, & Wall, 1965;
Kiernan, & Rajakumar, 2014):

o Nivel lumbosacral: ingresan fibras aferentes y hacen sinapsis
en la sustancia gelatinosa del asta dorsal.

o Nivel toracico: las sefiales ascienden por los tractos

espinoreticular.

o Nivel cervical: ingresan fibras aferentes, haciendo sinapsis en

el tracto espinotalamico, para continuar ascendiendo.
o Sinapsis en la formacion reticular.

o Sinapsis en la formacién reticular pontina y ascendencia a

través de las fibras reticulotalamicas y el lemisco espinal.

o) Las fibras reticulotalamicas y las provenientes del lemisco
espinal, hacen sinapsis en el talamo, especificamente en los nucleos

intralaminar, posterior y mediodorsal.

o Finalmente: proyecciones a diferentes areas de la corteza

cerebral provenientes del talamo.

3.3.4 Vias descendentes
Las vias descendentes, modifican la actividad de todos los sistemas y tienen un

control superior sobre la consciencia y respuestas reflejas de los estimulos nocivos.
En contraposicion, las fibras corticoespinales descendentes, se originan en el Iébulo
parietal y terminan en el asta dorsal, teniendo un efecto significativo sobre la
mediacion del dolor (Kiernan, & Rajakumar, 2014).

Otra via, mejor entendida en la actualidad, es el tracto rafespinal, el cual se
origina en las neuronas del nucleo del rafé y desciende por el funiculo lateral de la

espina dorsal (Kiernan, & Rajakumar, 2014).
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3.4 Modelo de la Puerta de control del dolor
Se ha comprendido el proceso neuroanatomico de la nocicepcion. Empero, conocer

los principios fisiologicos del dolor no es suficiente para comprender el fendbmeno.
El dolor se caracteriza por una relacion multidimensional entre los sistemas
sensoriales (véase Figura 2), emocionales (componente afectivo), motivacionales
(conductuales) y cognitivos de gran complejidad, merced de la modulacién de los
estimulos nociceptivos (OMS, 2012). Adoptar, por tanto Unicamente supuestos
sensoriales, como suficientes para la comprension del dolor, resulta tan incompleto

como adoptar sélo supuestos psicoldgicos.

Estimulos Transmision Percepcion
nocivos fisioldgica del sensorial del
dolor dolor

Experiencia
dolorosa

Dimensiones del dolor

Cognitiva Afectiva Conductual

Creencias,

actitudes,

actitudes Emociones
espirituales y

culturales

Cambios de
comportamiento

Figura 2. Diagrama de las dimensiones del dolor que modifican la transmision

de los estimulos nocivos al cerebro (OMS, 2012).

El modelo de la puerta de control del dolor, provee las bases de la dimensién
emocional y sensorial del dolor (véase Figura 3). Asi, los outputs del asta dorsal
(células T), del sistema de la puerta de control son proyectados, hacia el sistema
sensorial, discriminativo y motivacional afectivo. De acuerdo a Melzack y Casey
(1968), el desencadenador del control central (columna dorsal y sistema de
proyeccién dorsolateral), ocurre por medio de fibras largas, que formaran parte de
los procesos de control central (medular). Los cuales, son proyectados hacia el



65

sistema de la puerta de control y los sistemas discriminativos sensoriales y
motivacionales afectivos. Los tres sistemas interactian uno con el otro y son

proyectados al sistema neuromotor.

PROCESOS DE CONTROL CENTRAL

— S E—. e

|
: J.J J
|

—_———

< SISTEMA
MOTIVACIONAL
AFECTIVO (MONITOR
CENTRAL DE

» INTENSIDAD) o MECANISMOY__

[ MOTORES
' . i

———L— > SISTEMA A

DELA i L =

PUERTA [ | | | SISTEMASENSORIAL

DE DISCRIMINATIVO
. CONTROL (ANALISIS ESPACIO r
SISO TEMPORAL)

—_—— 3 —— e

Figura 3. ElI modelo conceptual de los determinantes sensoriales,
motivacionales y control central del dolor. Los outputs del asta dorsal (células T),
del sistema de la puerta de control son proyectados, hacia el sistema sensorial,

discriminativo y motivacional afectivo (adaptado de Melzack, & Casey, 1968).

En otras palabras, la teoria sugiere que existe en la espina dorsal, un sistema
de control que modula la cantidad de inputs transmitidos, de las fibras periféricas al
asta dorsal, por medio de células en la sustancia gelatinosa (células T), las cuales
se proyectan hacia la via anterolateral. Como se puede observar en la Figura 4, la
letra L, son fibras de diametro largo; S, son fibras de didmetro pequefio. Las fibras
se proyectan hacia la sustancia gelatinosa (SG) y a la primera célula de transmision
central (T). El efecto inhibitorio ejercido por SG en las fibras terminales aferentes,
es incrementado por la actividad de las fibras L y decrementado por la actividad de
las fibras S. El desencadenador de control central, es representado por una linea
gue va del sistema de fibras largas (L) al mecanismo de control central. Las células
T proyectan la entrada de células del sistema de accion; + excitacion e - inhibicion
(Melzack, & Wall, 1965).
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CENTRAL
CONTROL

GATE CONTROL SYSTEM

INPUT 56 T ACTION |——e-
SYSTEM

Figura 4. Diagrama esquematico de los mecanismos de la teoria de la puerta
de control del dolor (Adaptado de Melzack, & Wall, 1965).

Es asi, que el nimero de impulsos transmitidos, por unidad de tiempo,
proveniente de las células del asta dorsal, son determinados por la cantidad de
inputs de las fibras largas y cortas, y por la actividad cerebral que tiene una
influencia en el sistema de la Puerta de Control a través el control central de las
fibras eferentes. Los outputs del asta dorsal son monitoreados cerebralmente por
un periodo prolongado de tiempo. Cuando éstas se alcanzan, acceden a un nivel
critico de intensidad, desencadenado el sistema de accién, patrones secuenciales
de conducta y la caracteristica experiencia de dolor (Melzack, & Casey, 1968).

No obstante, la experiencia total del dolor, comprende las dimensiones
sensoriales y psicologicas. Es asi que Melzack y Casey (1968), explican éste
fenébmeno, por medio del Modelo de las Tres Dimensiones del dolor. El cual incluye
la dimensién sensorial-discriminativa, motivacional-afectiva y cognitivo-evaluativa
(véase figura 5). Dicho sea de paso, cada una de estas dimensiones ejerce su
influencia sobre las restantes, asi como en el incremento y en la disminucién el dolor
(Bazako, 2003):
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o) Sensorial-discriminativa: tiene la funcion de trasmitir la
estimulacion nociva, informando con precision la intensidad, localizacion,

duracién y cualidad de ésta.

o Motivacional-afectiva: se caracteriza por la ocurrencia de dolor
desagradable y aversivo, hecho que genera la ocurrencia de distintas

respuestas emocionales como el miedo la estimulacion nociva.

o Cognitivo-evaluativa, que significa que el dolor en funcion de la
experiencia anterior, el contexto socio ambiental en que se produce, los
valores culturales, las creencias, los aspectos atencionales, y los tipos de

pensamientos.

SENSACION REACCIONES AL DOLOR
DE DOLOR

DOLOR

CENTRO EVALUACION Y MOTIVACION
DEL RECEPCION Y EFECTO
FIBRAS DOLOR

Figura 5. Modelo conceptual de las sensaciones y reacciones ante el dolor
(por Melzack y Casey, 1968)

Las influencias moduladoras del dolor, como se sefialé con anterioridad,
tienen un componente emocional y afectivo importante, de manera que el
desencadenamiento de miedo y ansiedad, tanto en animales como humanos,
pueden aumentar las respuestas de dolor. Por estas razones, la predisposicion de
ciertas cepas de organismos a la ansiedad, se debe considerar en los esfuerzos
para evaluar la posible contribucion de la ansiedad de la experiencia del dolor. En
los seres humanos, por ejemplo existen medidas para reducir la ansiedad que

pueden, de igual forma, reducir el dolor, lo cual es cierto tanto para las
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intervenciones cognitivas, como farmacoldgicas (National Academy of Sciences,
2009).

Finalmente, Melzack y Wall (1965,?) proponen que el sistema de accion del
modelo del dolor, comienza con un dafo inesperado y repentino al tejido, que puede
ser seguido de: 1) una respuesta inicial; 2) reflejo flexion; 3) reajuste postural; 4)
vocalizacion; 5) orientacion de la cabeza y los ojos para examinar el area dafiada;
6) respuestas autondémicas; 7) evocacion de una experiencia pasada similar y
reduccion de las consecuencias de la estimulacion; 8) patrones de conducta
orientados a la disminucién de los componentes sensitivos y afectivos del total de
la experiencia (por ejemplo conductas evitativas).

3.5 Dolor visceral

El control del dolor, es dependiente en gran medida, del origen nociceptivo al que
se encuentra circunscrito. Es decir, un tejido tras su dafio, puede recorrer diversas
vias especificas hasta hacer sinapsis en la médula (control del dolor), y de alli

percibir la ubicacion del dolor (cerebralmente).

Como se ha mencionado, una de las clasificaciones del dolor, son referentes
a la ubicacién anatébmica. Parte imprescindible de un diagnéstico y tratamiento,
resulta de la ubicacion y origenes del dolor, pues éste puede variar en relacion al
tejido dafiado, asi como a la existencia o cercania de nociceptores al tejido

comprometido.

Dicho malestar es multideterminado, siendo la clasificacion anatémica una
suerte de taxonomia funcional en relacion a los érganos dafiados (Bazako, 2003).
De forma que, su origen puede variar en un comienzo, indistintamente sea éste
agudo o cronico. El dolor agudo suele deberse a procedimientos invasivos, como
intervenciones quirdrgicas, o a los efectos de la quimioterapia y de otros
tratamientos. El dolor crénico, por su parte es relativo a la afectacion del hueso, los

tejidos blandos, las visceras y el sistema nervioso.
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Cuando el origen de la sensacion dolorosa se encuentra en 6rganos internos
y musculo esqueléticos, el dolor se define como visceral. Localizado en el torax, el
abdomen o la pelvis, el dolor puede tener muchas etiologias, que varian desde
puntos de inflamacion a procesos secundarios al cancer, afectaciones tumoral del
higado, intestino, peritoneo, etc., (Von Roenn, & Paice, 2007; Ropper, & Samuels,
2009). EI dolor visceral, generalmente es descrito como célico, de naturaleza
constante, difuso, profundo, epigéstrico, sordo, mordiente, opresivo, mal localizado,
agudo, penetrante, quemante (irritacion esofagica), variable, espasmadico, con
sensacion de pesadez, e irradiacion a la espalda (Villoria, 2007, Ripamonti, Santini,
Maranzano, Berti & Roila, 2012; Cerda-Olmedo & de Andrés, 2016), por lo general,
acompafiado de nauseas, sudoracion y vomitos (OMS, 2012); acentuando el dolor
por la noches y con el decubito supino (boca arriba), y mejorando cuando el paciente
se incorpora hacia adelante (British Pain Society, 2010 a). No obstante, la extendida
caracterizacion del dolor por los profesionales de la salud, los pacientes son
incapaces de describirlo con precision, dificultando asi diagndsticos oportunos y

eficaces.

Ademas, dicha area es origen de dos sensaciones adicionales: en primer
lugar, hay hipersensibilidad en sitios superficiales muy distantes (hiperalgesia
referida), y en segundo lugar, hay mayor sensibilidad al dolor en el mismo 6rgano y

en otros vecino (hiperalgesia visceral) (Ropper, & Samuels, 2009).

Neuroanatdbmicamente, el area visceral es caracterizada por la escases de
nociceptores viscerales, habitualmente localizados en las serosas (tejido epitelial),
gue recubren las diferentes visceras (Bazako, 2003; Di Mola, & Di Sebastiano, 2008;
Ropper, & Samuels, 2009; Goulden, 2013; Cerda-Olmedo & de Andrés, 2016), y por
la inervacion doble del sistema nervioso, tanto autonomo, como central (British Pain
Society, 2010 a; Cerda-Olmedo & de Andrés, 2016).

La estimulacion visceral es originada una vez activados los receptores tras la
ocurrencia de un estimulo nocivo, el cual puede tener cuatro clases distintas:
estimulos quimicos secundarios a procesos inflamatorios locales; estimulos

guimicos, secundarios a isquemia (disminucion de la circulacion sanguinea a través
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de las arterias y tejido); estimulos mecanicos secundarios a procesos compresivos-
inflamatorios; y estimulos funcionales, que son estimulos mecanicos o quimicos
(Von Roenn, & Paice, 2007; British Pain Society, 2010 a), siendo comunes las
dificultades de localizacion, dada la frecuencia con que pueden producirse dolores

irradiados a zonas distintas de donde reside la lesion (Bazako, 2003).

No obstante, la breve confluencia de terminales nociceptivas, ésta area
anatomica es capaz de detectar sefiales nociceptivas suficientes. De este modo, la
transmision nerviosa ulterior, se produce a través de los plexos viscerales (plexo
celiaco, solar o semilunar), que se encuentran frecuentemente en intima relacion
con el sistema nervioso autonomo (Cerda-Olmedo & de Andrés, 2016). La funcion
de este plexo resulta imprescindible, pues es el mayor de los ramificacion en
sistema nervioso simpatico, el cual es albergado en la regiéon infradiafragmatica, a
la altura de los rifiones, y formado por una red de fibras nerviosas que interconectan
los ganglios celiaticos, provenientes del estbmago, bazo, glandula suprarrenal,
pancreas (nervio extra pancreatico), higado e intestinos (Villoria, 2007; Di Mola, &
Di Sebastiano, 2008). El plexo solar, también tiene importancia clinica para los
tratamientos contra el dolor, por medio de bloqueo nervioso (Ripamonti, Santini,
Maranzano, Berti, & Roila, 2012). Es por ello, que la presentacion clinica de este
tipo de dolores suele ser como un dolor constante, ocasionalmente cdlico,

acompafado de dolor referido y cortejo vegetativo (Goulden, 2013).

Posterior al plexo solar, las sefiales nociceptivas ingresan a la médula
espinal, donde son transmitidas a las interneuronas del asta dorsal, que es el origen
del tracto espinotalamico. Y es precisamente la convergencia de estas neuronas de
informacién cutanea y visceral donde se desarrolla el denominado dolor referido
(Garcia-Porrero, & Hurlé, 2015).

El dolor referido, tiene importancia crucial para los profesionales de la salud,
pues altera la precision del reporte de sintomas por los pacientes. Se define como
un dolor que se proyecta a un sitio fijo determinado lejos de su origen. Ocurre
cuando un mismo ganglio espinal confluye informacién de diferentes areas,

incluyendo la piel y el area visceral profunda. Suele afectar la percepcién, no sélo
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de la piel que cubre las visceras de las que nace, sino también a otras areas de piel
inervadas por el mismo segmento medular. Por ejemplo, en el dolor cardiaco, que
se proyectado al brazo (Ropper, & Samuels, 2009; National Academy of Sciences,
2009; OMS, 2012).

Reportes recientes (Garcia-Porrero, & Hurlé, 2015), muestran que no toda la
informacion nociceptiva-visceral es transmitida por el tracto espinotalamico, debido
al hallazgo de otra region, conocida como sistema del cordon posterior del lemnisco
medial, dentro de la protuberancia del bulbo raquideo. Es un descubrimiento
desconcertante, pues es posible que dicha area, responda a la persistencia del dolor
en pacientes con cancer pancredtico, aun tras el bloqueo del plexo celiaco.

Mas, sin importar qué ruta sea usada, la informacion dolorosa-visceral,
enciende a la corteza cerebral, ya sea a la somatoestésica o a la insula.
Precisamente la insula, juega un papel importante en sensaciones corporales de
dolor y del estado emocional. La insula recibe fibras directas del nucleo
posterolateral ventral del tAlamo, relacionado con la sensibilidad general y dolorosa,
asi como las respuestas autonémicas de las visceras (British Pain Society, 2010 a;
Garcia-Porrero, & Hurlé, 2015).

El dolor visceral es inherente a patologias, que pueden tener comorbilidad
con diversos tipos de dolor. Von Roenn y Paice (2007), argumentan que dichas
patologias pueden poner comprometer severamente los tejidos, e
irremediablemente, la vida. Los tumores solidos como el cancer, son sin duda
alguna, una de las enfermedades mas relacionadas con el dolor visceral, que puede
coexistir con infecciones, distension por liquidos o gases, estiramiento o compresion
(OMS, 2012), originado del cancer en estructuras como el eséfago, estbmago,

duodeno, pancreas, higado y sistema biliar.

3.5.1 Cancer y dolor visceral
Cualquier estructura visceral se encuentra susceptible la aparicion de neoplasias.

Una vez instalada la tumoracion, los sintomas suelen ser desagradables, siendo el
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dolor constante, leve y continuo (sordo), uno de los malestares iniciales. Dicho
malestar suele localizarse en el térax o en la zona superior del abdomen, cuando
se trata de lesiones del aparato digestivo y de érganos situados en el abdomen

superior (Von Roenn & Paice, 2007).

Desgraciadamente, ningun sintoma o localizacion es especifico de un sitio,
debido a la posible presencia de extension metastasica previa al diagnostico. A
menudo, las neoplasias viscerales son asintomaticas hasta que produce
obstruccion o la invasion de estructuras vecinas (Villoria, 2007). Pueden existir
componentes secundarios a los efectos locales del tumor o a componentes
somaticos 0 neuropéticos mas generalizados debidos a afectacion local y
metastasis. Los tumores del aparato digestivo suelen diseminarse a través de los
linfaticos hacia el higado, y pueden manifestarse por molestias abdominales
difusas. (Von Roenn, & Paice, 2007).

El dolor oncoldgico, en general no tiene una entidad propia, a decir que se
las caracteristicas de éste no difieren en gran medida con el dolor crénico, y es por
ello que es preferible usar el término dolor en paciente oncoldgico (Cerda-Olmedo
& de Andrés, 2016).

En un estudio de Di Mola y Di Sebastiano (2008), mencionan un mecanismo
adyacente a la sensacion nociceptiva, pues en casos de cancer pancreaticos, se
genera una interaccion entre las fibras sensoriales y los vasos sanguineos como la
neovascularizacion que produce el crecimiento tumoral. La asociacién entre la
neovascularizacion y el dolor se ha observado en varios otros trastornos dolorosos.
En el pancreas sano, hay una estrecha relacion entre las fibras aferentes primarias
sensoriales, las fibras nerviosas simpaticas posganglionares, y los vasos

sanguineos que vascularizan el pancreas.

Otra dificultad, resulta de la inflamacién del tejido adyacente al dafio. Para el
cancer pancredatico, los episodios recurrentes de inflamacion implican el sistema
biliar, duodeno, estbmago y bazo. Es considerado como un dafio neuronal que
conlleva a la sensibilizacion periférica y central, causante fundamental del dolor

persistente (Goulden, 2013). Incluso, se afirma que algunos macréfagos y otras
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células inflamatorias o inmunes juegan un papel en la iniciacion y conservacion del

dolor en el cancer pancreético (Di Mola, & Di Sebastiano, 2008).

Los malestares del cancer pancreatico, guardan similitudes con los reportes
en pancreatitis cronica. Algunas de las caracteristicas son el dolor epigastrico, por
lo general con irradiacion a la espalda. Los pacientes describen el dolor como
intenso y constante, otros lo describen como mordiente, oprimente, difuso y mal
localizado (Goulden, 2013).

En otros estudios, se ha demostrado que el desarrollo de tumoracion genera
una lenta destruccion de las fibras nerviosas, que irremediablemente vuelven mas

sensibles (neuropaticas) a las fibras sensoriales (Di Mola, & di Sebastiano, 2008).

Finalmente, otro sintoma muy comudn en el cancer visceral, son las
exacerbaciones algicas, las cuales se caracterizan por ser episodios de dolor
moderado o intenso que se producen a pesar de manejar el dolor continuo. Son muy
frecuentes en el dolor oncoldgico hasta un 93% de los pacientes con cancer. De
estas exacerbaciones se distinguen (Von Roenn, & Paice, 2007):

o Dolor episédico: dolor asociado con actividades concretas,

COMO cargar pesos 0 caminar.

o Dolor espontaneo: dolor impredecible, no asociado con alguna

actividad o evento.

o Disipacion del efecto terapéutico de final de dosis: dolor que
aparece por la caida del efecto del farmaco ya formulado para el dolor

continuo.

3.6 Explicacién psicolégica del dolor
La experiencia de dolor es multidimensional, siendo los procesos psicolégicos

inherentes a la modulacion y persistencia. Dado que el dolor se considera una
experiencia, ésta sera psicologica por definicion (Bazako, 2003). Los fenGmenos

psicolégicos resultan de vital importancia pues dentro de la misma psicologia el
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hombre también muestra caracteristicas multidimensionales, a decir que existen
aspectos cognitivos, psicosociales, conductuales, actitudes y adicionalmente

socioeconémicos.

En la actualidad, existen diferentes enfoques de explicacién del dolor, asi
como herramientas de aplicacién. No obstante, el campo de aplicacion propuesto
por la Medicina Conductual, es el eje fundamental de la siguiente explicacion,
debido en parte a la importancia de los aspectos psicologicos (especialmente
cognitivos) para el tratamiento, generado dentro del modelo biopsicosocial, que
incorpora factores sensoriales, cognitivos, emocionales, conductuales vy
ambientales integrales, para determinar como se experimenta dolor (British Pain
Society, 2010b).

3.6.1 Relacién entre los pensamientos, sentimientos, conductas y dolor
Cuando una sefal dolorosa es experimentada y procesada por el cerebro, ciertos

pensamientos, recuerdos y respuestas emocionales pueden ser activados. De
manera que cuando las personas experimentan una sensacion de dolor, pueden
tener ciertas respuestas emocionales, asi como experimentar ciertos pensamientos
e imagenes durante el dolor contiguo. Asi mismo, los pensamientos y las emociones
gue son activados en el cerebro, pueden tener un efecto sobre las sefiales de dolor.
En otras palabras, pensamientos, recuerdos y emociones pueden influir la

experiencia de dolor psicolégicamente (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003).

3.6.2 Sufrimiento psicolégico y dolor
Las personas pueden experimentar dolor sin sufrimiento. Por ejemplo, algunos

pacientes tienen una alta tolerancia al dolor, como consecuencia, estas personas
tipicamente no buscan servicios psicolégicos y médicos, sino que contindan
trabajando productivamente y mantienen una vida razonablemente normal (Barlow,
& Durand, 2009). En cambio, otros pacientes no toleran bien el dolor, ellos

experimentan sufrimiento psicolégico. Cuando los pacientes estan envueltos en
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pensamientos catastroficos y negativos acerca del dolor, ellos experimentan

sufrimiento cognitivo (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003).

Lo anterior sucede en pacientes con dolor crénico, que pueden conducirse a
un aumento de la sensacion de peligro, tanto como una variedad de distrés
emocional debido a la duracion e intensidad del dolor (sufrimiento emocional).
También hay un niumero de consecuencias personales, sociales y ambientales que
hacen que el dolor cronico sea muy dificil de manejarse, por ejemplo, las
limitaciones fisicas, cambios en el rol de vida (trabajo, finanzas, diversion),
dificultades sociales y legales. Esto es lo que se conoce como sufrimiento
psicosocial (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003).

Los pacientes con dolor crénico, tienden a experimentar una gran proporcion
de sufrimiento como resultado de la naturaleza a largo plazo de su dolor, asi como
los efectos limitados de las intervenciones médicas en el bienestar fisico del
paciente (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003).

De hecho, se estima que las incidencias de problemas psicosociales en los
pacientes con dolor cronico oscilan entre el 30 al 100%, con una significativa
tendencia a la ansiedad. Se ha encontrado que un perfil de emociones negativas,
como la ansiedad, la depresién, pobres habilidades de afrontamiento, poco apoyo
social y la posibilidad de comenzar a compensar el dolor a través de la incapacidad

predice algunos tipos de dolor crénico (Barlow, & Durand, 2009).

Esta clase de pacientes, naturalmente tienen un alto riesgo de padecer
problemas emocionales. Los terapeutas cognitivos arguyen, a que estos pacientes
desarrollan dificultades emocionales como resultado negativo de los pensamientos
y creencias irrealistas acerca de su dolor, y en consecuencia, prexisten estos

problemas (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003).

Como el dolor continda mas alla de las expectativas razonables de cura, los
pacientes pueden interpretar su dolor como incontrolable e inflexible. Estos
pensamientos pueden comenzar a generalizarse con otros aspectos de sus vidas.

Los pacientes pueden experimentar depresion, ansiedad y enojo, cuando ellos
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centran su atencién en el dolor y en sus limitaciones fisicas, y lo interpretan como
incontrolable, bajo pensamientos como (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003): “no
puedo controlar mi dolor. Si no tengo control sobre mi cuerpo, no seré funcional en
todo lo demas. Todo lo malo me pasa a mi. Esto sera una catastrofe.” De igual
modo, los pacientes pueden sentirse culpables por experimentar dolor: “;Por qué a
mi? Las cosas malas sélo le pasan a la gente mala”. Otro pensamiento comun
puede ser la busqueda de cura: “volver a la normalidad” (American Cancer Society,
2015).

Por supuesto, las limitaciones fisicas que conllevan las patologias como el
cancer, pueden afectar una gran variedad de conductas kinésicas, exceso de
reposo, hasta la practica de actividades ludicas, incluido el trabajo, lo cual puede
dar lugar a la pérdida de confianza y autoestima, y en ultima instancia la depresién
(Bazako, 2003; British Pain Society, 2010b).

Otra enorme dificultad puede ser la pérdida del trabajo, declinacion de la
productividad, y declive de las relaciones familiares. Incluso, los pacientes pueden
centrarse largos periodos en su dolor (Barlow & Durand, 2009).

Como consecuencia de su estado, los pacientes emocionalmente
estresados, tienden a centrarse en los eventos negativos y los estresores cotidianos
de la vida, incluido su dolor. Eso es lo que Beck, Winterowd y Gruener (2003,) llaman
el ciclo estrés-dolor, es decir, los pensamientos negativos y el distrés pueden
incrementar la tension muscular, con lo cual pueden incrementar los niveles de

dolor, resultando en mas distrés.

No obstante, cuando un paciente combina una sensacién positiva de control
con un punto de vista optimista acerca del futuro, resulta en una disminucién del

distress y la sensacion de discapacidad (Bandura, 1987 en Barlow, & Durand, 2009).

3.6.3 Creencias, actitudes y conductas
Tener una actitud realista y esperanzada, es un aspecto importante en el manejo

del dolor. De hecho, las creencias y la autoeficacia percibida hacia el dolor, pueden
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estar relacionadas a un ajuste psicoldgico, funcionamiento fisico y niveles de dolor,
asi como a buenos resultados en el tratamiento (British Pain Society, 2010b). De
esta manera, algunas de las conductas potencialmente problematicas pueden ser:
la inactividad, retiro social o aislamiento, comer excesivamente, quejarse y visitas

frecuentes al médico (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003).

En estudios reportados por The British Pain Society (2010 b), mencionan una
fuerte correlacion entre el dolor del cancer y los trastornos psicolégicos
(predominantemente ansiedad y depresion), y muestran que el aumento de la
intensidad del dolor conduce a una mayor angustia psicolégica. Caso similar ocurre
con los pensamientos catastréficos (esperar en el peor resultado posible de una
situacion), se asocia con la generacion de mas dolor, merced de la interferencia de

la ansiedad.

Es imprescindible enfatizar que todos los pensamientos, sentimientos,
conductas y sensaciones psicolégicas de dolor se encuentran interrelacionados. De
acuerdo al modelo cognitivo del dolor crénico, pensamientos, imagenes y creencias
irrealistas pueden tener un significativo impacto negativo en la experiencia del dolor
tanto en sensaciones, estado emocional (por ejemplo, depresion, ansiedad, rabia e
impotencia), asi como las sensaciones psicologicas adversas. De hecho, en terapia,
los cambios en los estados emocionales y sensoriales, fungen como sefales para
explorar los pensamientos e imagenes que son asociados con el distrés emocional

o0 las sensaciones dolorosas (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003).

Finalmente, cuando es percibido el dolor, por lo general, se busca explicacién
al dolor debido a la asociacion con el presunto dafio y el malestar, arguyendo, por
lo general explicaciones biomédicas. Esta formulacion del evento es importante
porque dirige el comportamiento hacia la solucion de problemas. Por ejemplo, si
aparece un dolor en el pecho que es recibido como un ataque al corazon, la
resolucion de problemas es llamar a los servicios de emergencia. En general, la
solucion que seguimos serd eficaz o ineficaz. Si es eficaz, se vuelve a un estado de

pre-interrupcion. Si es ineficaz, es posible reintentarlo varias veces, sin embargo,
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para cada intento, la amenaza inexplicable de dolor puede aumentar (Eccleston,
2013).

3.6.4 Componentes del dolor
El dolor incluye sensaciones, emociones, pensamientos, conductas e influencias

ambientales sociales; estas experiencias se interrelacionan entre si:

Sensaciones de dolor: son los adjetivos usados por el paciente para describir
su dolor, por ejemplo: punzante, pesadez, cortante, opresion, ulceroso (como llaga),
sensibilidad aguda, sordo (dolor estable), quemante, golpeante y repentino. De igual
modo, la temporalidad y la frecuencia en el que ocurre (Beck, Winterowd, & Gruener,
2003).

Estados emocionales: Efecto de un dolor sin alivio, los pacientes pueden
experimentar ansiedad, frustracion, depresion, desesperanza, alteraciones del
humor, del estado de animo y adormecimiento psicolégico (British Pain Society,
2010 b; Rodriguez, & Mesa, 2011). A veces las emociones son dificiles de distinguir

con el dolor.

La depresion esta relacionada con la exposicion constante a la estimulacion
aversiva y reductora de recepcion de estimulos agradables. Para el paciente, el
dolor crénico es un hecho con frecuencia incontrolable y a menudo con crisis de
dolor agudo impredecibles y, en tanto no disponga de medios y habilidades para
ejercer algun control sobre él, genera un estado de indefensién caracterizado por la

pasividad motora, pensamientos depresivos y bajo estado de &nimo (Bazako, 2003).

Pensamientos y creencias: es decir los pensamientos y las creencias
fundamentales que son activadas cuando el paciente experimenta dolor. Los
pacientes con dolor cronico pueden sentirse estresados acerca de su habilidad para
involucrarse en actividades, en sus relaciones con otros en su trabajo en sus roles
familiares y en su sensacion de identidad (Barlow, & Durand, 2009). Es comun que
los pensamientos y las creencias sean negativas e irrealistas, percepcion fracaso,

asi como potencialmente catastroficas (Bazako, 2003).
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Uno de los descubrimientos mas importantes ha sido el efecto placebo,
curiosamente, la analgesia placebo en el nivel de procesamiento del dolor espinal
recientemente se ha demostrado, por lo que es claro que los procesos cognitivos y
afectivos pueden ejercer un impacto en cascada en el procesamiento del dolor en

el sistema nervioso (Wasan, & Edwards, 2008).

Conductas de dolor: Las conductas de dolor son el conjunto de
comportamientos que tienen como elemento comun ser significativos de dolor o ser
interpretados como tales por los miembros del entorno del paciente. La clasificacion
del Foryce (1976 en Bazako, 2003) considera las siguientes categorias de

comportamiento:

o No verbales: suspiros, gemidos, contracciones, adopcion de

posturas compensatorias y fruncir el cefio tras un intenso dolor.
o Informes verbales: descripciones de la intensidad, localizacion.

o Peticiones de ayuda: posible abuso de farmacos, masajes,

atencion médica, ser eximido de una tarea.
o Limitacion funcional: reposo, interrupcion actividad.

Por lo general, cuando un paciente experimenta dolor, el malestar sustituye
literalmente otras preocupaciones y establece nuevas prioridades conductuales y
motivacionales. Los sujetos se quejan de su incapacidad para pensar con claridad,
y hacen lo que realmente desean hacer. En segundo lugar, el dolor motiva el
comportamiento de busqueda de ayuda o tratamiento del dolor, y por lo general, los
pacientes actian moviéndose, frotandose, o en bulsqueda de remedios

farmacolégicos (Eccleston, 2013).

Influencias psicosociales: el dolor estd compuesto de factores personales,
sociales y ambientales, incluido género, raza orientacibn sexual y estatus
socioecondmico, factores de personalidad, habilidades y limitaciones fisicas,
relaciones con la familia, amigos, personal de salud y terapeutas. Los factores
sociales también influencian como es percibido el dolor, bajo repertorios

comunicativos funcionales de sus malestares (Bazako, 2003). Este fendmeno es
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nombrado control operante de la conducta del dolor, y se encuentra bajo el control
de consecuencias sociales (Barlow, & Durand, 2009). De hecho, la atencion hacia
el dolor y los pensamientos generados pueden potenciar y también disminuir el

dolor.

3.6.5 Creencias acerca del dolor
Las creencias del dolor, se originan en el desarrollo de la vision estable, global

acerca del dolor y como estas afectan las vidas de los pacientes. Como por ejemplo:
“mi dolor es intratable, no puedo tener en este tipo de dolor todo el tiempo” (Beck,
Winterowd, & Gruener, 2003).

Por otro lado, las creencias sobre si mismo, aparecen cuando pacientes con
dolor crénico, cambian la percepcion sobre su identidad, a través de la enfermedad.
Por ejemplo, algunos pacientes quienes fueron altamente productivos en sus
carreras, pueden no ser capaces de volver a su trabajo debido al su dolor en sus

limitaciones fisicas (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003).

Finalmente, las creencias acerca del futuro, ocurren cuando los pacientes
anticipan los resultados de forma negativa, fatalista o pesimista. Por ejemplo, “fodo
lo que siento delante de mi es dolor” (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003).

3.6.6 Otras sensaciones psicoldgicas
Se refieren a las sensaciones psicologicas que experimenta el paciente cuando se

encuentra estresado, estas pueden ser: tension muscular hiperventilacién, mareos
y problemas de concentracion (British Pain Society, 2010 b). Si el paciente se
encuentra molesto o frustrado, puede sentirse acalorado, tenso y agitado. Dichas
sensaciones psicoldgicas pueden ayudar al paciente a identificar sus emociones y
pensamientos, no obstante, son comunes las dificultades para identificarlos
(Bazako, 2003).
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Una de las caracteristicas, aunque no en todos los pacientes con dolor, es
una incapacidad para predecir la aparicion de los episodios y los cambios en la
intensidad y duracién de éstos. En directa relacion con lo sefialado, esta la
consideracion y evaluacion de las estrategias de afrontamiento para el control del
dolor (Bazako, 2003).

Finalmente, Rodriguez y Mesa (2011), mencionan que en pacientes con
cancer prevalece la existencia de trastornos del estado de animo, afectando
aproximadamente al 13% de los pacientes, cifra que se incremente en aquellos que
se hallan en fases avanzadas o con deterioro fisico. En el caso del suicidio, las tasas
son mas elevadas en pacientes con cancer que en la poblacién general. Esto ocurre
generalmente momentos después del diagnostico y la primera reaparicion de la
enfermedad, mal prondstico y grados avanzados de enfermedad, dolor
incontrolable, sentimientos de desesperanza e inutilidad. Otros son los trastornos
sexuales, asociados con el tratamiento del cancer, o algun tipo de disfuncion o
problemas sexuales. Otro son los trastornos del suefio, fundamentalmente insomnio
secundario, con un papel importante en su aparicion y mantenimiento en la
presencia de dolor. Trastornos adaptativos, son los mas frecuentes en los pacientes
con cancer, especialmente los trastornos adaptativos con estado de animo
depresivo, que afectan al 68%, asi como nauseas y vomitos anticipatorios, siendo
entre el 25 y 65% de los pacientes tratados con quimioterapia que padecen este
problema (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003).

3.7 Modelo cognitivo
Los pensamientos irrealistas, imagenes y creencias negativas pueden contribuir al

sufrimiento fisico y emocional. La esencia del modelo cognitivo para el dolor crénico
es que las cogniciones irrealistas y negativas (pensamientos, imagenes y creencias)
acerca del dolor y de eventos en la vida, tienen una Influencia negativa en las
emociones conductas y sensaciones fisiolégicas de dolor (Beck, Winterowd, &
Gruener, 2003):
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Errores de pensamiento: Los pacientes pueden centrarse exclusivamente en
los aspectos negativos del dolor. Experimentar culpabilidad por su condicién de
dolor o sentirse castigados. Los pacientes pueden suponer todas las evidencias,
para reafirmar la idea de lo terrible que escribir con dolor, sin considerar sus
fortalezas, habilidades o apoyo. En terapia, el paciente aprende a tomar esos

errores e identificar de una forma mas realista y saludable sus pensamientos.

Niveles de pensamiento: Pensamientos automaticos: son pensamientos que
funcionan a través de nuestra mente, estando conscientes o no de ello. Los
pensamientos automaticos pueden aparecer en forma de un comentario

(autoverbalizaciones), imagenes o escenas sobre dolor y nuestra vida en general.

Creencias intermediarias: existen dos niveles basicos de creencias, las
intermediarias y las centrales. Las creencias intermediarias forman parte de los
pensamientos automaticos, y las creencias centrales se refieren a todas las
creencias que son tipicamente de naturaleza condicional; éstas incluyen ciertas
reglas sobre nosotros mismos Yy los otros. Dichas condiciones son desarrolladas a
través del tiempo. Por ejemplo, formulan pensamientos-reglas tales como: “no podré

L1

tener una vida con dolor” “la vida puede ser injusta” “el dolor es para ancianos”.

Las actitudes son otro tipo de creencias intermediarias. Tipicamente, las
actitudes son cargadas de un juicio de valor acerca de los eventos de la vida. Por
ejemplo, “el dolor es terrible”. Finalmente, las suposiciones son inferencias que la

gente hace acerca de la causalidad de los eventos (“Si...entonces”).

Creencias centrales/esquemas: son las creencias basicas que las personas
tienen acerca de su dolor, de ellos mismos, de su mundo personal, y de su futuro.
Estas se encuentran en un nivel profundo del pensamiento. Las creencias centrales
son a veces caracterizadas como globales, rigidas y sobregeneralizadas. Los
pacientes tienden a afianzarse de esta generalidad, todas las creencias estan
ancladas fuertemente, a pesar de que la evidencia dice lo contrario y son usadas en
una gran variedad de contextos. Muchos de los pacientes son inconscientes que la

permanencia de estas creencias a pesar de que en terapias sean reveladas.
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Los esquemas son basicamente estructuras hipotéticas en el cerebro que
organiza la informacion entrante. Las creencias centrales se componen de
contenido de los esquemas y son almacenados en ellos. Sin embargo, los
pensamientos automaticos son el nivel mas basico de cognicion, y sus raices se

encuentran sustentadas en el sistema de creencias.

3.8 Modelo Conductual
Siguiendo la directriz del modelo de Fordyce (1976; Bazako, 2003) distingue dos

tipos importantes de conductas asociadas al dolor: conductas de dolor

respondientes y conductas de dolor operantes.

Conductas de dolor respondientes: esto es conductas reflejas (retirada
subita, vocalizaciones de dolor, llantos, expresiones faciales de dolor, etc.),
elicitados por estimulos antecedentes nocivos. Cualquier estimulo (consulta del
médico, pareja, etc.), emparejado regularmente con el estimulo nocivo (doloroso)

puede llevar por si mismo a elicitar respuestas similares (Bazako, 2003).

Conductas de dolor operantes: conductas emitidas por las consecuencias
ambientales que las siguen. Cualquier conducta de dolor seguida de consecuencias
positivas (vocalizaciones de dolor seguidas de: atencién, afecto, cuidado,
dispensacién de analgésicos, masaje, etc.) es mas probable que vuelva a aparecer,
mostrando in incremento en su frecuencia. Cualquier conducta de dolor seguida de
la desaparicion y evitacién de una consecuencia desagradable es méas probable que
vuelva a aparecer (conductas de dolor seguidas de: eximir responsabilidades, dejar
de realizar una tarea desagradable, reducir o eliminar la actividad laboral molesta,
evitar responsabilidades), aunque es totalmente inadecuado adjudicar al paciente
con dolor cronico, cualquier grado de voluntariedad explicita en la emision de tales

conductas, asi como presuponer que se inventa el dolor (Bazako, 2003).
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3.9 Evaluacién psicolégica del dolor
Parte importante de la aplicacion clinica, conlleva recolectar informacién acerca de

la experiencia del dolor del paciente, incluyendo sensaciones de dolor, estados
emocionales, procesos de pensamiento y acciones (conductas de dolor y esfuerzos
por afrontarlo), muchas limitaciones fisicas y estresores psicosociales estan
relacionados con el dolor. Algunos de los métodos mas comunes y eficaces para la
evaluacion psicologica del dolor, consiste en la entrevista clinica y administracion

de instrumentos (Bazako, 2003).

3.9.1 Entrevista clinica
El método mas comun para evaluar el dolor es a través de la entrevista (Bazako,

2003), donde los terapeutas recolectan informacién acerca de su experiencia con el
dolor, incluyendo la localizacién, duracion, intensidad, frecuencia, fluctuacion, la
descripcion de lo que para el paciente significa el dolor, desencadenador del dolor,
emociones, pensamientos, conductas, limitaciones fisicas, y factores psicosocial
(personalidad, nivel de apoyo y ambiente). Finalmente es importante recabar

informacion médica.

3.9.2 Administracion de instrumentos
Dada la naturaleza multifactorial del dolor, es menester, ademas de la evaluacién

del dolor, recabar informacion de los aspectos emocionales (como estrés y
depresion), de personalidad, cognitivas, conductuales y habilidades de
afrontamiento (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003). Algunos instrumentos se

presentan a continuacion.

3.9.3 Mediciones del dolor:
The Behavioral Assessment of Pain, es altamente recomendada como una

evaluacion comprensiva del dolor que puede complementar la entrevista al final de
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dicha sesion. Se trata de un cuestionario de 390 preguntas que pueden ser
completadas en aproximadamente una hora. Aporta informacion general, como
datos demogréficos, conductas del dolor, interferencia actividades, evitacion,
influenciar del conyuge, influencias fisicas, cualidades fisicas, creencias del dolor,

percepcion de consecuencias, afrontamiento y humor.

El mas conocido de los cuestionarios para evaluar la experiencia de dolor es
McGill Pain Questionnaire (MPQ), elaborado por Melzack y Torgeson (Bazako,
2003). Este cuestionario informa de cualidad del dolor, como describe el paciente
su dolor en las areas: sensorial, motivacional-afectiva, cognitivo-evaluativa) y de la

intensidad de dolor presente.

Escalas de dolor: otras importantes medidas, muchas veces aplicadas dentro
del entorno hospitalario, son las escalas. De esta forma, The Visual Analogue Scale
(VAS), Numerical Rating Scale (NRS), Verbal Rating Scale (VRS), y Faces Pain
Scale-Revised (FPS-R), son algunas de las escalas mas usados para medir la
intensidad del dolor (Ferreira-Valentea, Pais-Ribeiroa, & Jensend, 2011).
Genéricamente, The Visual Analogue Scale (VAS), se usa extensamente en la
valoracion médica y psicoldgica; dicha escala se compone de una linea horizontal
con una longitud exacta de 10 cm, limitada en los extremos por dos lineas verticales
que marcan, en uno de los extremos el valor 0 “ausencia de dolor’ y en el otro
extremo el valor 10 correspondiente a “el mayor dolor posible”. El paciente marcara

sobre la linea la intensidad de su dolor (Cerda-Olmedo & de Andrés, 2016).

Registros: Los procedimientos de autoregistro tienen en comuan el hecho de
que, durante varios dias sucesivos, el paciente anota o registra determinados
aspectos del dolor y lo hace en breve plazo o inmediatamente tras su ocurrencia. El
diario de dolor més utilizado es el de Fordyce (1976 en Bazako, 2003), o cualquiera
de sus multiples adaptaciones. El paciente debe registra los siguientes datos:
actividad realizada (levantarse, media mafiana, comer, etc.), estimacion del dolor

(de 0 a 10), tipo y dosis de meditacion ingerida.

Inventarios de emociones: Los instrumentos Beck Depression Inventory (BDI-

II), Beck Anxiety Inventory (BAI), y el Beak Hopelessness Scale (BHS), son medidas
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de auto reporte de la depresion, ansiedad y estados de desesperanza

respectivamente. Generalmente pueden ser completados semanalmente.

El BDI-Il, consta de 21 items; cada intento incluye diversas declaraciones
relacionadas con la intensidad de sintomas especificos, por ejemplo, tristeza,
pesimismo, desvalorizado, pérdida de energia, pensamientos suicidas, entre otros.

Este inventario puede ser usado en pacientes con dolor cronico.

El BAI, es un cuestionario con 21 items. Evalla diversos sintomas de
ansiedad que incluyen: incapacidad para relajarse, miedo a que suceda lo peor,
adormecimiento o entumecimiento, y debilidad o desmayos. Sin embargo, este

instrumento es usado para medir los sintomas de ansiedad mas no el dolor.

El BHS, es un instrumento con 20 items, que mide la desesperanza, o en
otras palabras el pesimismo, que puede ser un indicador potencial de riesgo de
suicidio.

Adicionalmente se recomienda el uso del State Trait Anger Expression
Inventory-2, el cual mide la experiencia y expresion de enojo en pacientes. Consta
de escalas como: estados del enojo, rasgos de enojo, expresion interna de enojo
(supresion), expresion externa del enojo (agresién), control interno del enojo. Este
inventario ha sido usado en diversos estudios en pacientes con dolor crénico. En
espafiol, el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberd y otros (1988), asi
como la Escala de Asertividad de Rathus (1973) (Bazako, 2003).

Cuestionarios de personalidad: ElI Minnesota Multiphasic Personality
Inventory-1l (MMPI), es uno de los inventarios de personalidad mas usados para
pacientes con dolor crénico. No obstante, en pacientes con dolor crénico es comun
observar escalas elevadas. Otros cuestionarios de personalidad disponibles son:
Personality Assessment Inventory, Millon Behavioral Health Inventory, NEO-PI-R,
Millon Clinical Multiaxial Inventory-2 (para desordenes de personalidad), California
Personality Inventory, asi como el 16PF.

Mediciones cognitivas: El Behavioral Assessment of Pain, tiene una escala

de creencias del dolor, la cual esta compuesta de 52 items. Es una medida negativa
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acerca de las creencias del dolor y sus consecuencias. Cuenta con ocho subescalas
de creencias del dolor incluyendo catastrofico, miedo a la reaparicion de dafio,
expectacion de una cura, la culpabilidad de, derecho, desesperanza hacia el futuro,
incredulidad social y falta de comprensivita médica. Adicionalmente este
instrumento cuenta con escalas de percepcion de consecuencias (24 items), que
mide los eventos que los pacientes anticipan ante su dolor. Existen cinco
subescalas, las cuales incluyen interferencia social, dafio fisico, dafio psicoldgico,

exacerbacion del dolor e interferencia productiva.

Otro instrumento altamente recomendado para la evaluacion del dolor es el
Survey of Pain Attitudes, la cual tiene 57 items y 7 subescalas, incluyendo control,

discapacidad, dafio, emocion, medicacion, solicitudes y cura médica.

Conductas de dolor y afrontamiento: Las conductas pueden ser evaluadas
directamente por los terapeutas. En adicion, el paciente, sus amistades y miembros

de la familia pueden identificar las conductas clave que el paciente realiza.

El Behavioral Assessment of Pain, mide ciertos aspectos de las conductas,
afrontamiento y distrés psicosocial, incluyendo conductas de dolor, influencia de la
pareja y médicos, cualidades fisicas, interferencias en la actividad, evitacion de
actividad y afrontamiento (en adicién al dolor, creencias y estado emocional, como
se mencion6 antes). Otro instrumento (menos usado) para las conductas del dolor

es el lliness Behavior Inventory.

Por otro lado, la evaluacién de las estrategias de afrontamiento pueden ser
realizadas bajo el Coping Strategies Questionnaire. Recaba diferentes conductas y
estrategias cognitivas de afrontamiento en pacientes con dolor crénico, incluyendo
atencion diversa, la interpretacion de las sensaciones de dolor, autoafirmacion es
de afrontamiento, ignorar sensaciones de dolor, oracion o esperanza, catastrofista

accion, incremento del nivel de actividad e incremento de conductas de dolor.
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4. TERAPIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES APLICADAS AL DOLOR
Se ha hablado con anterioridad del modelo biopsicosocial y su estrecha relacién en
la atencion interdisciplinaria, donde la Medicina Conductual juega un papel

fundamental en el cuidado al paciente enfermo.

La Medicina Conductual es un campo de atencidn psicologica, relacionada
con la salud, demarcada por la aplicacion de terapias basadas en evidencias. De
manera que las terapias cognitivo conductuales, son para la atencion del dolor, el
eje central, circunscrito por supuesto, a un marco tedrico comun, que facilita la
aplicacion de técnicas diversas, y auxiliares en los sintomas de los pacientes con
dolor (Wetherell et al., 2016).

Las terapias conductuales, no obstante, a su afectividad, en diversos
problemas psicoldgicos relacionados con la salud, los resultados en atencion del
dolor suelen ser en general de bajos a medios (McCrakeken, & Vowles, 2014).
Motivos por los cuales, la terapia de aceptacion y compromiso, dada su efectividad,

puede ser un auxiliar terapéutico para el dolor crénico.

4.1 Terapias cognitivo conductuales aplicadas en el dolor crénico
El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, que se caracteriza

por un procesamiento complejo. Razén por la cual, la atencion interdisciplinaria

puede ser capaz de interceder en la mayor cantidad de variables causales.

De esta forma, las terapias aplicadas por la Medicina Conductual, buscan no
s6lo dar una atencion integral en el ambito biomédico, sino asegurar que las terapias
aplicadas muestren resultados positivos. Merced de lo cual, se han evaluado
diferentes tipos de terapias (principalmente terapias cognitivo conductuales), dando

como resultado un panorama amplio de los efectos terapéuticos sobre el paciente.

Este tipo de evaluacién es conocida como eficacia terapéutica. Postura que
tiene el objetivo fundamental de evaluar tratamientos eficaces para trastornos
concretos en muestras clinicas claramente especificadas (Echeburta, Salaberria,

Corral, y Polo, 2010). En sintesis, una terapia basada en evidencias sera aquella
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que demuestra, bajo una metodologia robusta, su eficacia en trastornos o

problemaéticas psicoldgicas particulares.

Asi, las lineas terapéuticas usadas por la Medicina Conductual, son en efecto
las terapias cognitivo conductuales. Histéricamente, la Medicina Conductual ha
desarrollado su aplicacion en terapias conductuales, tal como el biofeedback, hasta
el uso de terapias cognitivo conductuales de tercera generacion. Olvera (2012),
reporta algunas de las terapias y técnicas usadas con frecuencia en la practica de
la Medicina Conductual en México, éstas son: la reestructuracion cognitiva, la
terapia de solucién de problemas, la relajacion muscular progresiva de Jacobson, la
imaginacion guiada, el entrenamiento autégeno, la respiracion diafragmatica, el
entrenamiento asertivo, la intervencion en crisis, y las intervenciones educacionales
(psicoeducacién). Cabe mencionar que las técnicas mencionadas no se

circunscriben a trastornos particulares.

Por otra parte, las terapias usadas en la atencion del dolor cronico, en
muestras internacionales, pueden variar en su aplicacién, sin embargo diversos
autores (Butler, Chapman, Forman, & Beck, 2006; Brannon, & Feist, 2007; Palermo,
Eccleston, Lewandowski, Williams, & Morleyd, 2010; Spiegler, & Guevremont, 2010;
Moix, & Casado, 2011), mencionan que algunas de las terapias y técnicas
frecuentemente aplicadas, para el manejo del dolor crénico son: biofeedback,
entrenamiento en relajacion (de Jacobson, respiracion progresiva, relajacion
meditativa, meditacion por mindfulness, e imaginacién guiada), hipnosis, terapia

conductual y terapia cognitiva. A continuacion, se explican mas a detalle:

4.1.1 Biofeedback
Esta técnica tiene como objetivo restablecer la auto-regulacion. Las

respuestas biolégicas son medidas por aparatos electronicos o electromiégrafo
(EMG). Los reportes muestran que, el biofeedback, no sdélo es superior en
comparacion con pruebas placebo, sino superior a los resultados mostrados por el
entrenamiento en relajacion, hipnosis y otras intervenciones conductuales
(Brannon, & Feist, 2007; Moix, y Casado, 2011).
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El biofeedback térmico (Thermal biofeedback), al igual que la técnica anterior,
mantiene el objetivo de controlar el estrés y dolor de los pacientes, pero bajo
cambios en la temperatura de la piel que varia en relacion a los niveles de estrés.
El estrés alto tiende a constrefiir los vasos sanguineos, mientras con la relajacion
se abren. Por lo tanto, la superficie fria de la piel puede indicar estrés y tension,
mientras que la temperatura alta de la piel sugiere calma y relajacion (Brannon, &
Feist, 2007).

4.1.2 Entrenamiento en relajacion
Consiste en la disminucion de las respuestas de tensién autondémicas

controlables, por medio de un entrenamiento particular, partiendo de principios de
condicionamiento, bajo los cuales las respuestas de ansiedad son susceptibles a

modificarse.

Uno de las principales técnicas usadas en la practica, es la relajacion
muscular, fundamentada en los estudios de Edmund Jacobson. El entrenamiento
consiste en el aprendizaje de la técnica de relajacion por parte del paciente, con el
fin de practicarla independientemente. La extension del entrenamiento oscila entre
6 a 8 semanas con cerca de 10 sesiones. La relajacion progresiva muestra mas
efectividad que los grupos control o placebo. Y ha mostrado efectividad en
desordenes relacionados al estrés, hipertension, insomnio y efectos estresantes
relacionados con el tratamiento de cancer. También se ha comprobado en el manejo
del dolor, como tensién o migrafia y dolor de espalda. No obstante la relajacion es
un complemento necesario, pero no es suficiente para el tratamiento el dolor
(Brannon, & Feist, 2007).

Otra técnica frecuentemente usada es la relajacion meditativa, a veces
llamada respuesta de relajacion, desarrollada por Benson en 1975. El
entrenamiento relajacion meditativa, combina la relajacion de los musculos, en
posicion comoda, con un sonido repetitivo y una actitud pasiva. Usualmente los
participantes se encuentran sentados con los ojos cerrados, centrando su atencion

en su respiracion, emitiendo un sonido (palabra) que se asociara con el estado de
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relajacion. Es una técnica, frecuentemente usada para el manejo del estrés, la
ansiedad y el dolor, aunque menos extendida que la relajacibn muscular de
Jacobson (Brannon, & Feist, 2007).

Un tercer tipo es la meditacion con mindfulness. Esta es una terapia de
tercera generacion, desarrollada por Zabat-Zinn en la segunda mitad de 1980, y
encuentra sus fundamentos en practicas budistas, con el objetivo de reducir las
respuestas de estrés, ansiedad o dolor. En este entrenamiento, los pacientes evitan
ignorar los pensamientos o sensaciones desagradables; enfocando su atencion en
la forma como ocurren los pensamientos y sensaciones, y en los procesos de
pensamiento y percepcion, sin una virtud de juicio. Durante la meditacién con
mindfulness, se ha comprobado mayor estimulacién del I6bulo frontal izquierdo, lo
gue probablemente se relacione con la experiencia de emociones positivas. Asi, en
un reporte meta analitico (Gossman, Niemann, Schmidt, & Walach, 2004 en
Brannon, & Feist, 2007), encontraron efectividad de esta terapia, Unicamente en

problemas relacionados con el estrés y el dolor.

En ultimo lugar, la imaginacién guiada, que es otra técnica con elementos en
comun con la relajacion meditativa, donde los pacientes evocan calma, imagenes
pacificas repetitivas y duraderas, en contraposicion a situaciones dolorosas o
angustiantes. Por lo tanto, imaginando una escena especialmente poderosa y
relajante, podria desviar la atencion de la experiencia dolorosa. Se ha encontrado
efectividad en el dolor postoperatorio en nifios y en adultos mayores, y en el manejo
de ansiedad y dolor en tratamientos de cancer (Brannon, & Feist, 2007). En general

es una buena técnica para los problemas del dolor y el manejo del estrés.

4.1.3 Hipnosis
Es un conjunto de procedimientos, donde a través de la relajacion es posible

la modificacion de las sensaciones, emociones, pensamientos y conductas
(American Psychological Asociation, 2015). La efectividad de esta técnica, aunque

no es superior a la relajacion, es aplicada en problematicas como cefaleas, dolor
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causado por cancer, dolor por quemaduras, distrés, dolor postoperatorio y dolor de
espalda (Moix, & Casado, 2011).

4.1.4 Terapia cognitivo conductual
Es la terapia mas empleada, y sin duda, la que ha demostrado, mejores

resultados costo-efectividad. Este conjunto de terapias, en realidad alberga todas
las terapias derivadas o vinculadas con las orientaciones conductuales y cognitivas,
siendo generalmente una terapia amplia y compleja (ya que alberga todas las
terapias hasta ahora mencionadas). No obstante, las terapias conductuales y
cognitivas son diferentes, y cuentan con elementos y objetivos que las vuelve

terapias independientes entre si.

Las terapias conductuales se basan en los principios del condicionamiento
clasico y operante; entre las conductas sujetas a cambio, pueden mencionarse las
quejas de dolor, cambios posturales, expresiones faciales y conductas de evitacion.
En general, las técnicas operantes se enfocan en la reduccion o eliminacion de las
conductas de dolor, en la restauracion de las actividades diarias evitadas y en la
instauracion del ejercicio fisico (Moix & Casado, 2011). Este enfoque es efectivo en
la reduccion de los niveles del dolor, el uso de medicacion para el dolor, el estrés
psicolégico, asi como el incremento de funcionamiento fisico, por ejemplo, el
entrenamiento en movilidad general, aumento de caminatas, niveles de actividad y
suefo (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003).

La terapia conductual tiene cuatro funciones en el tratamiento de desérdenes
meédicos: 1) tratamiento de desérdenes médicos; 2) incrementar la adherencia a los
tratamientos médicos como a la medicacion; 3) auxiliar a los pacientes a hacer
frente a los tratamientos y enfermedades; y 4) prevenir des6rdenes médicos. En la
Tabla 3 se describen algunos ejemplos de estas cuatro funciones de la terapia
conductual (Spiegler, & Guevremont, 2010).



Tabla 3. Funciones

enfermedades médicas.
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de la Terapia Conductual en el tratamiento de

Funcion

Descripcion

Ejemplo

TRATAMIENTO

Corregir o aliviar
una condicion meédica,
asi como el dolor y el

sufrimiento asociado a él.

Entrenamiento en
Relajaciéon en pacientes

con presion arterial alta.

ADHERENCIA

Incrementar el
seguimiento de los

tratamientos prescritos al

Tomar
medicamentos en la

misma ocasion cada dia,

paciente (como | de modo que quede bajo
medicacion, dieta y | control de estimulos.
ejercicio).

AFRONTAMIENTO Reducir la Entrenamiento en

ansiedad, el malestar y el
distrés asociado con los

procedimientos médicos.

autoinstruciones para
decrementar la ansiedad

en las visitas al dentista.

PREVENCION

Reducir el riesgo
de desarrollo de
enfermedades,

incluyendo la motivacién

de las personas en
incrementar conductas
saludables.

Entrenamiento en
asertividad para
promover practicas
sexuales seguras (como
negarse a tener
relaciones sexuales sin

proteccion)

Fuente: Spiegler y Guevremont (2010)

La terapia conductual puede ser aplicada en

Guevremont, 2010):

tres formas, (Spiegler, &
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1. La primera, donde la terapia conductual puede ser combinada
con tratamientos médicos (por ejemplo, el entrenamiento en relajaciéon y

medicacion, asi como para el control de la presién sanguinea)

2. Segundo, la terapia conductual puede aplicarse en combinacion
con tratamientos médicos, lo cuales son asociados con la comprension de
los riesgos (como una cirugia) o los efectos secundarios del tratamiento

(como la medicacion).

3. Tercero, puede tener un rol muy importante en casos donde no

existen tratamientos médicos (por ejemplo, algunos tipos de dolor crénico).

Particularmente, la atencién del dolor crénico, desde la perspectiva
conductual mantiene dos metas reconocibles: 1) reducir en el paciente el malestar
subjetivo (por ejemplo, disminuir la intensidad o frecuencia de dolores de cabeza)
0, 2) de no ser posible el objetivo anterior, incrementar la tolerancia al dolor a través

de estrategias de afrontamiento (Spiegler, & Guevremont, 2010).

En resumen, las cuatro mayores intervenciones que han sido usadas para el
dolor crénico son las siguientes: cambio y mantenimiento de las consecuencias
(contingencias), biofeedback, terapia de relajacion y entrenamiento de habilidades

de afrontamiento (Spiegler, & Guevremont, 2010).

Las terapias cognitivas son la esencia del modelo cognitivo para el dolor
cronico, pues las cogniciones irrealistas y negativas (pensamientos, imagenes y
creencias) acerca del dolor, tienen una influencia negativa en las emociones, las
conductas y en las sensaciones fisiolégicas (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003).
Dicho de otro modo, Beck y Ellis, sustentan que la experiencia de dolor puede ser
facilmente vista como catastroéfica y esta misma exageracion generar conductas mal
adaptativas, adicionalmente la exacerbacion de creencias irracionales y al

mantenimiento del distrés (Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer, & Fang, 2012).

De acuerdo al enfoque de Ellis, el hallazgo de evidencia por parte del

paciente puede incrementar sus pensamientos catastréficos, con ello el distrés e
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invariablemente, sus niveles de dolor. De este modo la terapia cognitiva se enfocara

en cambios cognitivos y conductuales (Brannon, & Feist, 2007).

De acuerdo a Beck, Winterowd, y Gruener (2003), el modelo cognitivo puede
dar explicacion de los pensamientos irracionales por medio de los errores de
pensamiento. De este modo, los pacientes pueden estar centrados exclusivamente
en los aspectos negativos del dolor, sentirse culpables por su condicion o sentirse
castigados. Asi, los pacientes pueden observar a todas las evidencias para
sustentar la idea de lo terrible que es vivir con dolor, sin considerar sus fortalezas,
habilidades o apoyo. En terapia, el paciente aprende la a tomar esos errores e

identificar de una forma mas realista sus pensamientos.

Por otra parte, los pensamientos automaticos o imagenes acerca del dolor,
se encuentran relacionados profundamente a las creencias adyacentes conocidas
como creencias intermediarias y centrales. De manera que, los pensamientos
automaticos, creencias intermediarias, creencias centrales y esquemas,

constituyen, el fundamento de las cogniciones (Beck, Winterowd, & Gruener, 2003):

a) Pensamientos automaticos: son pensamientos que funcionan a
través de las cogniciones, estando conscientes o no de ello. Los
pensamientos automéaticos pueden medir las formas de un comentario
(autoverbalizaciones), imagenes o0 escenas sobre dolor y de la vida en

general.

b) Creencias intermediarias: existen dos niveles basicos de
creencias, las intermediarias y las centrales. Las creencias intermediarias
caen dentro de los pensamientos automaticos y las creencias centrales, que
se refieren a todas las afirmaciones tipicamente de naturaleza condicional.
Dichas condiciones son desarrolladas a traves del tiempo. Las actitudes son

otro tipo de creencias intermediarias.

Tipicamente, las actitudes son cargadas de un juicio de valor acerca de los

eventos de la vida. Por ejemplo, “el dolor es terrible”. Finalmente, las oposiciones
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son inferencias que la gente hace acerca de la causalidad de los eventos

(“Si...entonces”).

C) Creencias centrales/esquemas: son las creencias basicas que
las personas tienen acerca de su dolor, de ellos mismos, de un mundo
personal, y de su futuro. Estas se encuentran en un nivel profundo del
pensamiento. Las creencias centrales son a veces caracterizadas como
globales, rigidas y sobre generalizadas. Los pacientes tienden a afianzarse
a esta generalidad donde todas las creencias estan ancladas fuertemente, a
pesar de que la evidencia dice lo contrario, y son usadas en una gran

variedad de contextos.

Los esquemas son basicamente estructuras hipotéticas en el cerebro que
organiza la informacion entrante. Las creencias centrales se componen del
contenido de los esquemas y son almacenados en ellos. Sin embargo, los
pensamientos automaticos son el nivel mas basico de cognicion, y sus raices se

encuentran sustentadas en el sistema de creencias.

Finalmente, Meichenbaum y Turk, (1976, en Brannon, & Feist, 2007),
propusieron la inoculacién del dolor, un programa fundamentado en la inoculacion
del estrés, no obstante, aplicado al dolor. El fin es brindarles opciones de
pensamientos diferentes a los clientes respecto a la experiencia de dolor.

1. Reconceptualizacion: durante este paso los pacientes son
alentados a aceptar la importancia de los factores psicolégicos en parte de
su dolor. Algunos pacientes aceptan la complejidad de la experiencia de dolor
y la potencial efectividad de tratamiento psicolégico. En tal caso los pacientes

se encuentran listos para el siguiente paso.

2. Adquisicion de habilidades y ensayo: durante esta fase los
pacientes son entrenados en relajacion progresiva y habilidades de
respiracion profunda. De igual forma, aprenden una forma de poner su
atencion en la experiencia de dolor, con frecuencia a través de actividades

de imagineria, para concentrarse en una imagen placentera o enfocar su
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atencion fuera de si mismos, por ejemplo, en manchas del techo o
recordando una pelicula graciosa. Una vez consolidadas estas habilidades
puede pasar a la siguiente fase.

3. Seguimiento: durante este estado, los terapeutas dan
instrucciones a los familiares del paciente de ignorar las conductas de dolor
de éste, asi como reforzar las conductas saludables y aumentar los niveles
de actividad, decreciendo el uso de la medicacion, menos visitas a la clinica
por el dolor, 0 a incrementar los dias de trabajo. Y si el cliente asi lo requiere,
realizar un plan de postratamiento de afrontamiento al dolor para ser aplicado

en un futuro.

4.2 Eficacia de las terapias aplicadas al dolor
El nivel de evidencia maxima en la efectividad terapéutica, es realizado por estudios

meta-analiticos, bajo ensayos controlados y aleatorizados con muestras
suficientemente grandes. De modo que la eficacia de un tratamiento requiere
metodologia rigurosa, auspiciada por al menos tres de los siguientes criterios (Task
Force on the Promotion and Dissemination of Psychological Procedures, 1995 en
Echeburta, Salaberria, Corral, y Polo, 2010): a) estar respaldado por la existencia
de dos o mas estudios rigurosos de investigadores distintos con disefios
experimentales intergrupales; b) contar con un manual de tratamiento claramente
descrito; y c¢) haber sido puesto a prueba en una muestra de pacientes

inequivocamente identificados.

De modo complementario, Chambless y Hollon (1998 en Echeburuda,
Salaberria, Corral y Polo, 2010), se han referido a la existencia de tres tipos de
eficacia: a) tratamiento eficaz y especifico: aquél que es mejor que un tratamiento
alternativo o que un placebo; b) tratamiento eficaz: aquél que es mejor que la
ausencia de terapia en, al menos, dos estudios independientes y c) tratamiento
probablemente eficaz: aquél que obtiene resultados positivos pero que no ha sido

replicado todavia.
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Asi, los estudios realizados bajo meta analisis, son sujetos a pruebas
estadisticas que mediran por el tamafio del efecto (d), el cual, no es sino una
correlacion e interpretacion de la magnitud de la varianza explicada, en una relacién
bivariada. En el contexto de un ensayo aleatorizado, el tamafio del efecto entre el
tratamiento y el grupo control representa al final, el grado de varianza en los
resultados atribuidos a este tratamiento (Morley, 2011). Para determinar el valor de
la eficacia dado el tamafio del efecto (d), se categorizan en relacién a los resultados
de la magnitud de un efecto observado en una unidad de medida estandar (por
ejemplo una desviacion estandar o un coeficiente de correlacion). Un tamafio del
efecto puede ser categorizado por continuo: sin efecto (d<0.2), efecto bajo
(0.2=d<0.5), efecto medio (0.5=d<0.8), y efecto alto (d=0.8), (Butler, Chapman,
Forman, & Beck, 2006).

De manera que las terapias aplicadas en contexto médico, como las cognitivo
conductuales, son rigurosamente estudiadas para conocer su efectividad. Asi,
algunas de las técnicas aplicadas en el manejo del dolor crénico, han sido puestas
a prueba por estudios meta analiticos. Entre las terapias sujetas a estos estudios
podemos mencionar a: biofeedback, terapia conductual, terapia cognitivo

conductual, hipnosis, entrenamiento en relajacion.

Biofeedback: en un estudio realizado por Morley, Eccleston, y Williams
(1999), fueron evaluados diferentes dominios, tal como 1) experiencia de dolor
(d=0.74), efecto medio; 2) depresion/estado de animo (d=0.74), efecto medio; 3)
estado de animo y otras afectaciones (d=0.71), efecto medio; 4) afrontamiento
cognitivo y evaluaciones negativas (d=0.52), efecto medio; 5) afrontamiento
cognitivo y evaluaciones positivas (d=0.17), sin efecto; 6) actividad conductual
(d=0.39), efecto bajo; 7) funcionamiento del rol social (interferencia social en el rol)
(d=0.85), efecto alto.

Terapia conductual: Otra terapia estudiada por estos autores fue la terapia
conductual, mostrando los siguientes resultados: 1) experiencia de dolor (d=0.32),
efecto bajo; 2) depresién/estado de animo (d=0.03), sin efecto; 3) estado de animo

y otras afectaciones (d=0.74), efecto medio; 4) afrontamiento cognitivo y
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evaluaciones negativas (d=1.41), efecto alto; 5) afrontamiento cognitivo y
evaluaciones positivas (d=0.56), efecto medio; 6) actividad conductual (d=0.54),
efecto medio; 7) funcionamiento del rol social (interferencia social en el rol) (d=0.34),

efecto bajo (Morley, Eccleston & Williams,1999).

Terapia cognitivo conductual: Otra terapia, que al igual que las anteriores,
fueron comparadas con grupo lista de espera. 1) experiencia de dolor (d=0.33),
efecto bajo; 2) depresidn/estado de animo (d=0.38), efecto bajo; 3) estado de &nimo
y otras afectaciones (d=0.41), efecto bajo; 4) afrontamiento cognitivo y evaluaciones
negativas (d=0.41), efecto bajo; 5) afrontamiento cognitivo y evaluaciones positivas
(d=0.58), efecto medio; 6) actividad conductual (d=0.48), efecto bajo; 7)
funcionamiento del rol social (interferencia social en el rol) (d=0.61), efecto alto
(Morley, Eccleston & Williams,1999; McCrakeken, & Vowles, 2014).

Hipnosis: La hipnoterapia, ha comprobado producir mejoras a corto plazo, en
la fatiga, experiencia de dolor y afecto, con mejoras que van de los 3 a 6 meses de
seguimiento, manteniendo un tamafo del efecto medio (d= 0.53) sobre el dolor
(Bowker, & Dorstyn, 2014). De la misma forma (Del Casale et al., 2016), se ha
descubierto una activacion de la insula, corteza cingulada, y el giro frontal superior
del cerebro, después de entrenamiento en hipnosis (lo cual resulta coincidente con

la activacion de la insula tras el dolor visceral).

Entrenamiento en relajacion: En la actualidad, no existen estudios meta
analiticos recientes sobre la efectividad en entrenamiento en relajacion y su efecto
sobre el dolor. No obstante, es posible mencionar una gran cantidad de estudios
que comprueban la efectividad de dicho entrenamiento bajo probleméticas o
patologias diferentes, ejemplo de ello, es el estudio meta analitico desarrollado por
Hyman, Feldman, Harris, Levin, y Malloy (1989), en el cual fueron analizados los
efectos de la relajacion en sintomas clinicos, a decir que los resultados de los
grupos experimentales fueron de bajos a medios (d= 0.43 a 0.66), comparados con
grupos control, placebos y pretest-postest; demostrando los mejores puntajes en
problemas crénicos como hipertension, cefaleas e insomnio. En otro meta analisis

(Luebbert, Dahme, & Hasenbring, 2001), se hallaron beneficios bajos a medios,
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debidos al entrenamiento en relajacion en pacientes con cancer; sintomas como
nausea, dolor, pulsaciones frecuentes y presién sanguinea, registraron tamafios del

efecto (d) que oscilaron entre 0.45 a 0.55.

Finalmente, tanto la terapia de hipnosis, como la terapia de relajacion, de
acuerdo a Zhang et al. (2015), mantienen fuertes elementos en comun (por ejemplo,
auto regulacion, o adopcion de un modo de pensamiento pasivo). Dichos autores
reportaron datos derivados de un meta analisis, bajo el entrenamiento de
relajacion/hipnosis en pacientes con dolor maxilofacial, los resultados fueron
pobres, a decir que, no se encontraron diferencias significativas, entre la terapia
relajacion/hipnosis, comparada con el grupo de no tratamiento (diferencia
significativa= -9.16 mm; 95% CI: -23.47 to 5.14 mm; p=.21).

4.2.1 Dominios relacionados al dolor
Ya se ha mencionado la efectividad de las terapias y el resultado ulterior sobre un

dominio en especial, es decir el dolor en sus diferentes dimensiones. Aunque el
Modelo de la Puerta del Control del dolor hace referencia a una naturaleza
multifactorial, es posible comprender que estos dominios de evaluacién, pueden ser
en parte variables relacionadas a la dependiente, que es la experiencia de dolor

final.

Una gran cantidad de estos dominios (véase Figura 6,) mantienen un control
sobre el dolor, de modo que resultan fundamentales para conocer la incidencia de
las terapias basadas en evidencias, sobre una multitud de factores o dominios
relacionados al dolor. Cabe decir que las terapias basadas en evidencias (cognitivo
conductuales), han mostrado que la atencion multidisciplinaria tiene efectos

superiores al 70% de efectividad (Morley, Eccleston, & Williams, 1999).
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Figura 6. Principales tamanos del efecto (d) (Morley, 2011).

En la Figura 6 se observan principales tamafios del efecto (d), con puntos de
referencia de las terapias cognitivo conductuales (obscuros) y lista de espera
(blancos), bajo los cambios pretest-postets de ensayos aleatorizados de cinco
dominios: funcionamiento fisico, conductas de dolor, experiencia de dolor,
funcionamiento emocional, y evaluacién y afrontamiento cognitivo (Fenton, 2010 en
Morley, 2011). Algunas de estos son: depresidn, con una efectividad baja (d=0.2 a
0.5); ansiedad generalizada, efecto medio (d=0.70) y en ocasiones pequefio;
panico, efectividad alta (d=0.88); fobia social, efecto alto (0.93); experiencia de
dolor, efecto bajo (d=0.33); estado animico, efecto bajo (d=0.40); afrontamiento
cognitivo y evaluacion, afecto bajo (d=0.50); conductas de expresion del dolor,
efecto bajo (d=0.49); nivel de actividad fisica, efecto bajo (d=0.48), afrontamiento
del dolor, efecto medio (d=0.61); experiencia de dolor, efecto bajo (d=0.26). Del
mismo modo los cambios, originados por terapias cognitivo conductuales, duraron
aproximadamente de uno a seis meses 0 hasta 12 meses, después de la terapia,
con mejoras en las categorias: estrategias inutiles, afirmaciones negativas,
habilidad de resolucién de problemas, miedo al dafio, auto eficacia, creencias
fisiopatologicas, asi como frecuencia del dolor en las ultimas semanas (Morley,
Eccleston, & Williams, 1999; Butler, Chapman, Forman, & Beck, 2006; Tan, Tan, &
Ng, 2009; Palermo, Eccleston, Lewandowski, Williams, & Morley, 2010; Lamb et al.,
2010; Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer, & Fang, 2012;).
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4.3 Deficiencias
Los estudios meta analiticos no se encuentran exentos de criticas y debilidades,

poniendo en tela de juicio la veracidad de los datos. Asi, el supuesto bajo el cual
todas las terapias son igual de efectivas, ha sido llamada el veredicto del pajaro
dodo (“Todos ganan y todos tienen premios”), y en consecuencia es posible
encontrar estudios meta analiticos bajo un veredicto prematuro (Butler, Chapman,
Forman, & Beck, 2006).

Del mismo modo, varias problematicas ocurrieron en todos los analisis de
meta andlisis de las terapias cognitivo conductuales para condiciones médicas
cronicas, fatiga cronica y dolor crénico, a saber: (1) una escasez de estudios y los
pequefios tamafios de muestra; (2) disefio metodoldgico deficiente de los estudios
que se incluyen en el meta analisis; y (3) grupos experimentales, con una serie de
psicoterapias diferentes (como la terapia psicodinamica, hipnoterapia, la atencion,
la relajacidn y la orientacidon de apoyo), lo que hacia dificil para analizar si existen
efectos superiores de la terapia cognitivo conductual, en la mayoria de las
condiciones examinadas (Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer, & Fang, 2012).

Finalmente, muy pocos estudios compararon directamente la terapia
cognitivo conductual, el biofeedback y la relajacion para proveer conclusiones
acerca de la superioridad de una intervencion sobre las demas (Palermo, Eccleston,
Lewandowski, Williams, & Morley, 2010).

No obstante, es posible afirmar que la medicacion es el tratamiento mas
comun, pero tiene un gran numero de limitantes. Primero, porque el dolor no es
eliminado; segundo, muchas drogas pierden su efectividad con el tiempo; tercero, a
lo largo del tiempo las personas pierden tolerancia a dolores mas leves; cuarto,
muchos de estos medicamentos tienen un efecto de dependencia fisica y

psicolégica (Spiegler, & Guevremont, 2010).
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5. TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO EN PACIENTES CON DOLOR
CRONICO

La Terapia de Aceptaciéon y Compromiso (ACT, por sus siglas en inglés), es
un tipo de terapia que forma parte de las terapias conductuales de tercera
generacion, o de las llamadas terapias contextuales. Generado en principios de
condicionamiento operante, y en menor medida de la terapia cognitivo conductual
(Yu & McCracken, 2016).

5.1 Antecedentes de la terapia
La Psicologia de la Salud se ubica a la luz de las terapias basadas en evidencias,

categorizadas en tres grandes generaciones. Las terapias de 12 y 22 generacion
basadas en el modelo de modificacion de la conducta y pensamientos (alternativas
de pensamientos) (Mofivas, Garcia y Garcia, 2012); entre ellas se mencionan las
terapias conductuales basadas en principios reflexologicos y de condicionamiento
operante, asi como las terapias cognitivo conductuales. Mostrando éstas Ultimas
(terapias cognitivo conductuales), ser ampliamente validadas, considerandose
como las terapias mas efectivas para el manejo del dolor crénico (Wetherell, et al.,
2011; Ost, 2014; Thorsell, Cernvall, Dahl, Essen, & Ljungman, 2016; Wetherell et
al., 2016).

Finalmente, las terapias de 32 generacion son basadas en el modelo de
aceptacion, dicho de otra manera, cuando el paciente reporta conductas no
susceptibles a ser modificadas, es preferible que la persona aprenda a convivir con
ellas, aceptandolas (Mofiivas, Garcia, & Garcia, 2012). Las terapias denominadas
de 32 generacion se diversifican en: las Terapias de Reduccion del Estrés (MBSR)
de Kabat- Zinn, la Terapia Dialéctico Comportamental (DBT) de Marsha Lyneham,
la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) de Hayes, Strosahl y Wilson, la
Terapias cognitiva Mindfulness (MBTC) de Segal, Williams y Teasdale, y la Terapia
Breve Relacional (BRT) de orientacién dinamica (Hayes, Luoma, Bond, Masuda &
Lillis, 2006).

A principios de la década de los 80’s comenzé el trabajo tedrico y filosdfico,

de una de las terapias mas influyentes de la tercera corriente cognitivo conductual.
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Asi la terapia de aceptacion y compromiso fue desarrollada principalmente por
Hayes, Strosahl, & Wilson (1999).

No obstante, las terapias de 32 generacion han proporcionado diversas
criticas a las terapias cognitivo conductuales, lo que ha generado una gran brecha
entre ellas. Tales sefialamientos radican en la debilidad tedrica de las terapias de
22 generacion con respecto a los estudios de la ciencia cognitiva (Hayes, Luoma,
Bond, Masuda & Lillis, 2006). Por otra parte, los psicologos formados en terapias
cognitivo conductuales, ponen en tela de juicio si las terapias de 32 generacion
aportan hallazgos diferentes a lo ya expuesto por las terapias cognitivo
conductuales (Twohig, 2012).

Cabe mencionar, que este cumulo de terapias (3% generacion) albergan
congruencia tedrica y practica entre si, lo cual es observable en el ACT y la terapia
mindfulness, comunmente aplicados en conjunto y correspondientes a un mismo fin
(Vasquez, 2016), en particular sobre el dolor cronico (Vowles, Wetherell, & Sorrell,
2009).

El z6calo de las tecnologias en la psicologia cientifica, se compone en su
mayoria, por un cumulo de supuestos basicos que en la mayor parte suelen ser
efecto de la filosofia. Dicho lo cual, se comprende que en la practica terapias como
mindfulness y ACT compartan un marco de referencia en comun: la filosofia

contextual.

5.1.1 Principios del ACT: la filosofia contextual
ElI ACT, junto con algunas terapias de 32 generacidn suelen ser categorizadas como

terapias contextuales (Reyes, 2013; Yu & McCracken, 2016), de manera que el
ACT, guarda una importante relacion con la filosofia conocida como contextualismo
funcional. El principio del contextualismo o pragmatismo, es el acto en contexto
(Twohig, 2012), con un enfoque sobre las funciones de los fenomenos psicoldgicos
(Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006). En otras palabras, la conducta del

individuo es entendida como un acto dinamico en la historia del paciente, y no como
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una descripcion “muerta” de un hecho particular (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999).
Es un enfoque filosofico que comparte muchas similitudes con el conductismo
radical, por esta razén el ACT es considerado una forma de analisis conductual
clinico (Dougher & Hayes, 2000 en Twohig, 2012).

El ACT desarrolla un supuesto basico en el cual el comportamiento es sujeto
a cambio, siempre y cuando se modifique el contexto (relacionado
operacionalmente en la conducta blanco) (Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis,
2006). De manera que el contextualismo funcional brinda puntos tedricos

fundamentales al ACT:

a. Esta es una terapia contextual centrada en los eventos
socio/verbales, con influjos sobre la conductas clinicamente relevantes del

paciente (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999).

b. Las caracteristicas contextuales son externas a la conducta del
individuo estudiado. Es decir, los eventos privados son vistos, como
respuestas de los fenbmenos ambientales, como causas independientes del

comportamiento (Twohig, 2012).

C. La conducta puede ser modificada, si se cambia el contexto.
Bajo la idea del comportamiento en contexto, el terapeuta puede inferir: “mi
cliente hace aquello porque piensa esto”, lo que equivale a decir “mi cliente

hace aquello porque actua asi” (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999).

d. La descripcion total de un evento, es imposible, no obstante
contribuye con el establecimiento de los objetivos del terapeuta (Hayes,
Strosahl, & Wilson, 1999).

e. El éxito de la terapia consiste en no restringir el trabajo
terapéutico en el diagnostico de desordenes, pues diversos problemas
psicologicos, son mas un efecto socio-verbal, que un desorden
diagnosticable (Twohig, 2012).

f. El cambio conductual es funcional a los valores (“objetivos”) del

paciente (Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006).
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g. El discurso metaférico del terapeuta es una de las herramientas
fundamentales, basadas en el contextualismo funcional (Yu & McCracken,
2016).

h. La terapia se enfoca en la funcion de la conducta (experiencias
privadas), por medio de ciertas formas de actividad (p. e., pensamientos y

emociones) que modifican el contexto (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999).

I. Finalmente, las terapias contextuales buscan una construccién
amplia, flexible y efectiva de los repertorios conductuales, en contra del
enfoque de eliminacion, el cual reduce la definicion de los problemas y
enfatiza en la relevancia de las problematicas (Hayes, Luoma, Bond, Masuda
& Lillis, 2006).

Finalmente, es posible aseverar que tanto el ACT como el resto de terapias
originadas tras el contextualismo, ubican su labor en tres objetivos de su agenda
clinica en relacibn a las conductas (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999): la

interpretacion, la prediccion e influencia.

5.1.2 Conductas Gobernadas por la Regla
La conducta gobernada por la regla, se distingue de la conducta moldeada por las

contingencias, cuya probabilidad de ocurrencia depende de las contingencias reales
a las que esta expuesto el individuo (Rey, 2004). De modo que el comportamiento
moldeado por las contingencias, es una conducta que ha sido establecida
gradualmente mediante aproximaciones sucesivas. Muchas formas de la conducta
humana son adquiridas de esta forma, otras son basadas en formulaciones verbales
de los eventos y relaciones entre si, este tipo de conducta es llamada gobernada

por la regla (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999).

Skinner (1969 en Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999), desarrollo inicialmente
dicho término, definiéndolo como una conducta que es gobernada por la
especificacién de contingencias mas que por el contacto directo de éstas, siendo

una caracteristica del aprendizaje (verbal) humano. El resultado de éstas reglas
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verbales e que las personas pueden seguirlas, mejor que a las contingencias

ulteriores que pudieran indicar algo sobre la regla verbal (Twohig, 2012).

A continuacion, se exponen las variaciones de las conductas gobernadas por

la regla desarrolladas por Hayes, Strosahl, & Wilson (1999):

o Pliance: o complacencia, indica una regla verbal basada en una
historia social mediada por consecuencias bajo la correspondencia entre la
regla y la conducta-regla a seguir. Por ejemplo, suponiendo a un nifio el cual
su padre ha ordenado “ponerse un abrigo, ya que afuera hace frio”. Si el nifio
responde basado en la historia de satisfaccion o insatisfaccion de su padre,
esto sera una regla de complacencia (pliance). De acuerdo a los autores,
ésta regla es probablemente, la primera que aprenden los individuos, mas
establecida en probleméticas clinicas. La complacencia mas comun, son los
estilos de interaccion rigidos y obsesivos, bajo la expectativa del paciente por

recibir beneplacito del otro.

o Tracking: o seguimiento, son las conductas gobernadas por la
regla, bajo el control de una correspondencia entre la regla y las
contingencias sociales (naturales) o no sociales. En este sentido, la
comunidad social determina cual es la conducta gobernada por la regla. Las
contingencias naturales son producidas por la forma de la conducta en una
situacién particular. Un ejemplo de seguimiento (tracking), volviendo al caso
anterior: “ponte un abrigo, porque afuera hace frio”; si el nifio usa el abrigo
con el fin de calentarse, su conducta se encontrara bajo el control de la
historia, dadas las reglas que describen detalladamente la temperatura
afuera. El tracking, se vuelve problematico cuando es inadecuado, inestable,
auto cumplidor o es aplicado a situaciones donde las contingencias pueden
ser moldeadas. Esto puede producir un circuito “extrano”; por ejemplo,
cuando un sujeto dice ser inutil, es casi imposible dejar que sus conductas
confirmen dicha regla, porque sus acciones pueden contener propiedades

funcionales de la regla.
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o Augmenting: o aumentos, son conductas gobernadas por la
regla que alteran algun evento que fungira como una consecuencia de las
conducta(s). Existen dos variaciones de aumentos (augmentals): 1)
aumentos motivantes, ésta regla tiene la funcién de incrementar el valor del
evento como una consecuencia funcional (es decir el sujeto se encontrara
temporalmente motivado por un estimulo, dada una regla verbal); 2)
aumentos formativos, éstas reglas establecen un evento nuevo como una
consecuencia importante (por ejemplo, cuando aprendemos la relacion entre
1 y uno, el signo uno, ya reforzado sera suficiente para reforzar 1). De este
modo el Aumenting, es la mas complicada de las conductas gobernadas por
la regla, ya que funciona para establecer un control bajo consecuencias
abstractas o imaginarias. Una de las problematicas que forman parte de ésta
regla ocurre cuando un track especifica un objetivo ligado al resultado de
dicha meta. La manifestacion clinica mas importante, es la tendencia para
ligar las formas y calidad de las experiencias privadas de este objetivo con el

fin de obtener un éxito en la vida.

Hasta ahora el hallazgo més notable en relacion a las conductas gobernadas
por las reglas, es que la regla cognitiva puede hacer a los sujetos, menos sensibles

a las contingencias ambientales (Twohig, 2012).

5.1.3 Equivalencia de estimulos
Es un concepto formulado por Sidman, quien hace referencia a las relaciones de

estimulos auditivos y visuales no entrenados previamente, bajo dos procedimientos
de discriminacién condicionada, usando como procedimiento basico la igualacion a
la muestra (Rey, 2004). Esta perspectiva permite analizar los érdenes del lenguaje
desde un enfoque contextual. Usualmente es nombrada como paradigma de la

igualacion a la muestra o condicional (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999).

La igualacion condicional puede realizarse bajo el procedimiento siguiente
(Rey, 2004):
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o Flexibilidad: el organismo responde a Ed ante una muestra

fisicamente similar a Ed (Por ejemplo, A=B);

o Simetria: el organismo responde ante la organizacion de
flexibilidad (A=B), no obstante los estimulos pueden cambian su orden y A
es ahora muestray B Ed (B=A);

o Transitividad: resulta del entrenamiento A=B, y ulteriormente el
organismo es capaz de responder ante A como Ed, frente al estimulo C,
nunca antes entrenado como muestra (es decir, el entrenamiento: A=B; y la

fase prueba: A=C).

Para ejemplificar la equivalencia de estimulos puede usarse el siguiente
caso: Una persona “X” realiza actividades (A) que en su contexto son evaluados
como “actividades tontas” (B). En algun momento de su historia, la persona “X”
ingresa a un buen empleo (C), lo cual puede refutar el adjetivo “tonto” a sus
actividades. No obstante, “X” no refuta este adjetivo (A=B), sino que ademas puede

realizar transitividad de “tonto” hacia su empleo (“este empleo es tonto” o A=C).

Dada la complejidad del lenguaje, permite a los sujetos realizar rapidamente
estas relaciones (en especial la transitividad), lo cual resulta basico para la
comprension de los fendbmenos psicologicos; razon por la cual el ACT es
considerada una terapia verbal, involucrada en modificar la conducta directa e

indirectamente bajo su contexto (Rey, 2004).

De esta manera, las terapias verbales permiten analizar la conducta en: 1)
en el contexto donde ocurren; 2) en un continuo (histérico); 3) indistincién entre
conductas privadas y encubiertas; 4) que los problemas conductuales tienen su
origen en la comunidad verbal; y 5) la terapia psicologica (ACT), debe ser vista como
una interaccion social mas (Rey, 2004).
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5.1.4 Teoria de los Marcos Relacionales
Aunque la equivalencia es un buen modelo para comprender la relaciéon entre

palabras, no es suficiente para explicar la funcion de las reglas verbales en el
lenguaje humano (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999). La teoria de los marcos
relacionales es una aproximacion explicativa de la equivalencia de estimulos y sus
relaciones, dado que los humanos pueden establecer equivalencias entre estimulos
de tipo “igual que”, haciendo referencia a una conducta operante generalizada,
llamada respuesta relacional (Rey, 2004). De modo que es posible inferir que los
humanos podemos responder a un estimulo (a diferencia del resto de los animales),
mas alla de la experiencia o la generalizacion; es decir, son capaces de responder
a eventos basados en la habilidad aprendida para relacionar estimulos entre si y

alterar sus propiedades funcionales, (Hayes et al., 2001 en Twohig, 2012).

La teoria de los marcos relacionales, mantiene la idea que los organismos
pueden aprender a responder relacionalmente a varios eventos estimulantes. Esto
significa que existe la posibilidad de aprender a relacionar eventos arbitrariamente
en un gran numero de formas, y aplicarlos en patrones relacionales sobre nuevos
estimulos (p. e., la imitacién). De modo que, un marco relacional es usado para
especificar un patron particular de respuestas, en un contexto especifico, lo que
genera una vinculacién y transformacion de las funciones de los estimulos ulteriores
(Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999), o dicho de otra manera se habla de un marco de
relacion si existe simetria, transitividad, la transferencia o trasformacion de
funciones (relacion entre dos estimulos, las funciones psicolégicas que tenia el
primer estimulo no sélo se transfieren al segundo, sino que se pueden transformar
en virtud del marco de relacién en cuestion). Lo cual explica la razén por la cual los

humanos pueden emitir respuestas similares ante estimulos diferentes (Rey, 2004).

En el desarrollo humano, los marcos relacionales son aprendidos mediante
la conducta operante, los cuales van brindando significado a los eventos aprendidos
por el sujeto, y asi es informado sobre cuando y donde responder relacionalmente
ante ciertos estimulos. Hasta la fecha se han descubierto muchas formas, para
responder relacionalmente, las que incluyen: igualdad, diferenciacion, superioridad,

temporalidad y causalidad (Twohig, 2012).
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Cuando un marco relacional ocurre, es guiado por sefiales contextuales,
mediante un conjunto de relaciones donde se guian a si mismas y a las funciones
de los estimulos alterados por un enlace relacional. La investigaciéon ha mostrado
que éste tipo de relaciones y sus funciones derivadas, son gobernadas por las
diferentes caracteristicas contextuales (Twohig, 2012). Dicho de forma mas
coloquial, la mutua vinculacion entre los marcos relacionales, una vez que los
humanos interactian verbalmente con su propia conducta, el significado psicolégico
tanto de los simbolos verbales, como de su conducta, pueden cambiar (un evento
verbal es aquel que tiene funciones psicoldgicas, ya que éste participa en un marco

relacional) (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999).

Esta propiedad bidireccional de los marcos relacionales, se vuelve
sumamente util mediante la auto-observacion de conductas, pero lo convierte
potencialmente aversivo para un paciente. Por ejemplo, después de un trauma, un
sujeto puede llorar al reportar el evento traumatico, ya que el reporte se encuentra
directamente asociado con el evento en si, no porque esté asociado con los eventos
pasados. En este sentido, dar cuenta de las funciones literales del lenguaje,
requiere decir ser consciente de los marcos relacionales en contextos especificos,

al menos bajo la mirada del ACT (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999).

5.1.5 Modelo psicoldgico de la Flexibilidad
Algunos de los principios del ACT se sustentan en el modelo psicoldgico de la

flexibilidad. La flexibilidad psicolégica es la apertura para experimentar
pensamientos, sentimientos y emociones indeseables en funcién de la realizacion
de objetivos (Yu & McCracken, 2016). De manera que uno de los objetivos centrales
de este modelo, es desarrollar la habilidad de los pacientes para tener contacto con
el presente y con las experiencias internas (sin las defensas innecesarias) en
relacion al contexto (Twohig, 2012). Por lo tanto, uno de los principales objetivos de
la terapia consiste en que el paciente pueda ponerse en contacto con el presente, y
asi aumentar la flexibilidad psicologica. (Thorsell, Cernvall, Dahl, Essen, &
Ljungman, 2016).
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Este modelo cuenta con seis procesos de cambio psicolégico (Barke, Riecke,

Rief, & Glombiewski, 2015): aceptacion, defusion, estando en el presente, Yo como

contexto, valores y compromiso conductual (véase Figura 7). Siendo en conjunto de

todos ellos, la base de los tratamientos del ACT, asi como la discriminacion de cada

uno de los procesos por parte del paciente (Twohig, 2012).

Aceptacion

Defusion

Proceso de compromiso y cambio
conductual

/_‘—A"—\

Contacto con el presente

“‘\ Valores

FLEXIBILIDAD

PSICOOGICA

Accion
comprometida

Yo como
contexto

p_\/_h/

Proceso de aceptacion y mindfulness

Figura 7. Modelo de psicopatologia bajo el ACT y la Teoria de los Marcos

Relacionales en busqueda de la flexibilidad (Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis,

2006, p. 25).



113

o Aceptacion: la aceptacion involucra asumir las experiencias
internas, mientas estas ocurren. Lo cual es una accion, no una actitud u
opinién. A decir, que los pacientes pueden elegir comportarse aceptando las
situaciones o trabajar en regular sus propias experiencias. La aceptacion es
diferente a la tolerancia, porgue la primera es vista como una eleccién que
involucra una postura de mayor receptibilidad hacia las experiencias internas
(Twohig, 2012); involucra un adhesién activa y consciente de los eventos
privados, sobre todo cuando existe evitacion. La aceptacion es adoptada
como un método para incrementar la accion basada en valores (Hayes,
Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006).

o Defusion cognitiva: Es la accion de enfocar la atencién de un
sujeto, sobre los pensamientos, sin realizar intentos por evaluarlos, ni
cambiarlos (Wetherell, et al., 2011). De esta manera, lo que se pretende
hacer en terapia con la defusion cognitiva, es alterar las funciones de los
eventos privados indeseables y automaticos. Se intenta cambiar la forma
como los pensamientos (verbalizaciones) interactdan con los contextos, en
un intento por disminuir la importancia de los eventos privados,
observandolos como un proceso individual, contado en el aqui y el ahora
(Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006). En otras palabras, la defusion
cognitiva puede ser vista como la reduccién del significado literal de las
experiencias internas, asi los pensamientos son vistos s6lo como
pensamientos, las emociones como emociones, y las sensaciones
corporales sbélo como sensaciones corporales. La defusion cognitiva es
opuesta a la fusion cognitiva, la cual (la fusion) sucede cuando las
experiencias internas son tomadas como literales, y cuentan con un gran

poder sobre las acciones (Twohig, 2012).

o Estar en el Presente: Es definido como la atencién
ininterrumpida, flexible y voluntaria hacia los eventos internos y externos, los
cuales ocurren sin un afan de evaluacion o juicio, generando asi una accion

mas comprometida con los valores personales (Hayes, Luoma, Bond,
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Masuda & Lillis, 2006). Asi estar en el presente supone tres habilidades: la
habilidad para regular la atencién en el ahora; experimentar amplia y
abiertamente lo qué ocurre; etiquetar y describir los eventos ambientales de

una forma no evaluativa (Twohig, 2012).

o Yo como contexto: La conceptualizacion del Yo es construido
en base a las autoevaluaciones y categorizaciones. En otras palabras, se
trata de consciencia en si mismo, de todas las creencias, pensamientos,
ideas, imagenes, juicios, recuerdos, etc., acerca de lo que el paciente cree
que es (Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006). El interés clinico al
respecto, es que las personas pueden intentar proyectar, retener, o
resguardar la conceptualizacion de si mismo, incluso cuando esto produce
una accion inefectiva. De acuerdo con la teoria de los marcos relacionales,
se aprende a relacionar estimulos de nuestro entorno, y esto puede cambiar
las funciones psicoldgicas de esos estimulos (Yu & McCracken, 2016). Por
ejemplo, para una persona que fue atacada por un perro, ni siquiera oir la
palabra "perro" podria desencadenar las mismas reacciones y acciones
fisiologicas como si el perro real. EI ACT trabaja en el desarrollo de una
sensaciéon del Yo en contexto, donde el Yo es puesto en un estado de
atencion a si mismo o perspectiva de auto verbalizacion (“Estoy aqui
ahora...”), bajo técnicas de mindfulness, metaforas y ejercicios

experimentales (Twohig, 2012).

o Valores: En ACT, los valores son elementos de la vida, que a
los pacientes les puede motivar a realizar ciertas actividades. Estos son
completamente individuales, y contrastan con los logros/metas, los cuales
obtenibles fisicamente. Los valores pueden tener un aspecto de accion
(como ser amoroso), siendo mas como un adverbio, que como un sustantivo.
Los valores pueden tener un poderoso efecto sobre el reforzamiento de
ciertos estimulos (Twohig, 2012). EI ACT hace uso de una gran veriedad de

ejercicios para ayudar al cliente a definir sus direcciones de vida en diversos
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dominios (familia, carrera, espiritualidad, etc.) (Hayes, Luoma, Bond, Masuda
& Lillis, 2006).

o Compromiso conductual: La accidbn comprometida es una
redireccion continua de la conducta, como una construccion amplia, de
patrones amplios, dada una conducta efectiva ligada a los valores (Twohig,
2012). Esto involucra la definicion personal de los objetivos y llevarlos a cabo;
mientras se practican otras estrategias del ACT, se van construyendo
amplios patrones de accion orientada a los valores. En este sentido, el ACT
busca algo similar a la terapia conductual, a decir la exposicién, habilidades
de adquisicién, métodos de adquisicion, establecimiento de objetivos, y mas
(Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006).

Como se ha expuesto, los procesos de flexibilidad resultan de suma
importancia para el ACT. La interconexion de cada uno de los procesos
mencionados, guarda una implicacion en la aplicacion terapéutica, dado que orienta
los pasos a seguir, no obstante, no se concibe como un modelo rigido. Hasta el
momento es posible inferir las dificultades psicoldgicas de la falta de flexibilidad en
las personas, no obstante, la psicopatologia vista desde el ACT, resulta

fundamentalmente distinta a otras terapias como la cognitivo conductual.

5.2 Psicopatologiay ACT
Uno de los principales supuestos del ACT, es que las personas no piensan o sienten

“cosas malas” (sic), el problema radica en los pensamientos disfuncionales en si
mismos y en la forma como la comunidad verbal apoya este excesivo uso, como
una forma de regulacion conductual. Algunas de las principales dificultades,
consisten en formulaciones de silogismos por los pacientes (Hayes, Strosahl, &
Wilson, 1999):

o El primero de ellos es que los problemas humanos tienen una

causa.
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o Las razones son causas: un corolario es que el dolor psicologico
es causado, tal causa puede ser detectada a través de la exportacion y el
andlisis racional. Sin embargo, culturalmente es importante que las
conductas estén sustentadas bajo una causa (dentro de las normas
sociales). No obstante encontrar una causa, no significa que sea verdad en
sentido cientifico o pragmatico; pues una gran parte de nuestro desarrollo,
queda fuera de nuestra consciencia. Incluso una razon verdadera,
usualmente es una pequefia parte del evento, lo que lo vuelve

funcionalmente falso.

o Pensamientos y sentimientos son buenas razones: los
pacientes generalmente basan sus conductas en eventos privados como las
actitudes, memorias, creencias, sensaciones corporales, etcétera; basando
el razonamiento del éxito o fracaso en estos pensamientos y sentimientos, y
actuando en gran medida a razén de la comunidad verbal, en términos de lo

etiquetado como salud mental.

o Los pensamientos y los sentimientos son causas: una causa es
algo que puede ser usado directamente como cambio de un fenédmeno
psicolégico. Desde la perspectiva contextualista, sélo los eventos externos
a la conducta (publica o privada), pueden causar esta conducta (no asi la

conducta de un individuo sobre su propia conducta).

o Controlando los resultados se pueden controlar las causas: ésta
afirmacién es una trampa del lenguaje, ya que se cree que en realidad es
posible controlar los pensamientos y sentimientos (bajo el supuesto que,
controlando los eventos privados, es posible lograr el éxito). Tratar de
eliminar ciertos pensamientos o sentimientos solamente incrementa la
funcién regulatoria de la conducta de estos pensamientos y sentimientos, es
decir viendo estos ultimos como problemas, es parte del problema, y peor

aun, las soluciones propuestas son parte del problema.
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5.2.1 Efectos positivos y negativos del lenguaje humano

Hablar de psicopatologia es hablar de lenguaje dada su importancia en el
aprendizaje. El lenguaje es el proceso psicolégico, que hace diferente la adquisicion
de conocimiento entre los humanos y el resto de los animales. La piedra angular del
ACT, es la permeabilidad del lenguaje que provee un potente influjo en la miseria
o la felicidad humana. De esta forma este término es connotado a su aspecto
significativo, fundamentalmente referente a los procesos psicoldgicos relacionados
al lenguaje, al pensamiento y al aprendizaje, de modo que dejar de fuera esta trilogia
es ignorar del alcance los principios de la terapia. Es asi que el conocimiento
adquirido por el humano, puede ser verbal y no verbal, no obstante, desde ésta
perspectiva el significado de lenguaje, no es referido al “lenguaje humano” como
vocalizacion, sino a la actividad simbdlica en cualquiera de sus dominios de
ocurrencia (gestos, imagenes, escritura, sonidos, etcétera) (Hayes, Strosahl, &
Wilson, 1999).

La habilidad humana, para relacionar eventos verbales es enorme, dado el
extenso entrenamiento entre simbolos y eventos; manteniendo un impacto
inherente en su conducta, asi como en la prediccién de eventos, aun sin contar con
experiencia previa, la construccién y transmisién de conocimiento, y la regulacion
conductual del otro. Como resultado, el hombre tiene la capacidad para el desarrollo
cultural, la procesion del conocimiento y adaptacion a las demandas ambientales
(Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999).

Volviendo al tema clinico, el ACT muestra cuatro grandes caracteristicas
(Rey, 2004):

1.-La primera consiste en la forma como esta terapia examina los problemas
psicoldgicos a la luz de las reglas que circulan la comunidad verbal, y que influyen

en las conductas mal adaptativas.

2.-La segunda, en que los problemas pueden tener su inicio en el contexto

verbal debido a:
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El contexto del significado literal: Los estimulos pueden relacionarse con las
palabras (verbalizaciones), adquiriendo una equivalencia funcional, pues las
palabras alcanzan funciones de estimulo para muchas respuestas no entrenadas
originalmente (por ejemplo, la palabra “éxito”, ademas de su definicién habitual,
puede tener equivalencia con la palabra “felicidad”, y asi evocar imagenes o

sentimientos relacionados a ésta ultima).

a. El contexto de la evaluacion: son las valencias que reciben las

conductas, originadas por la comunidad.

b. El contexto de la explicacion: referente a las explicaciones que
la comunidad ofrece a razén de los eventos acaecidos, incluyendo por

supuesto las conductas.

c. El contexto del control emocional: sucede cuando aparece un
comportamiento mal adaptativo (“anormal” o “problema psicoldgico”), la
comunidad supone un origen privado del fenémeno, llamese emociones
0 pensamientos. Por consiguiente, se infiere que para controlar la
conducta, es necesario manejar los eventos privados (por ejemplo,
“‘pensar positivamente para ser feliz”); siendo que en realidad, emociones

y pensamientos son reacciones del ambiente y la propia conducta.

3.- Se busca que el paciente se comprometa (responsabilice) con su
conducta, con el fin de que el paciente gane control sobre sus reacciones, en vez

de verlas como lo que ocasiona su problema.

4.- Aceptacion y cambio: en el ACT, se comprende como un proceso de
cambio, la aceptacién de los eventos desagradables que impiden al paciente

realizar las conductas, que lo lleven en direccion de sus valores y objetivos.

5.2.2 Inflexibilidad psicoldgica
El primer recurso para la psicopatologia es la forma en la que el lenguaje y la

cognicion interactuan con las contingencias, produciendo en el paciente dificultades
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para cambiar los valores finales. En la figura 8, la fusion cognitiva se refiere a la
regulacion excesiva de la conducta por el proceso verbal, tal como reglas y enlaces
relacionales derivados. Dicha fusion, mantiene la evitacion experiencial, la cual es
un intento por alterar la forma o frecuencia de los eventos privados cuando las
causas de la conducta son desagradables (llamadas emociones “negativas”, siendo
verbalmente evaluadas y evitadas; de modo que la cultura fomenta la centralizacion
en “sentirse bien” y evitar el dolor), provocando un estrecho compendio de
respuestas conductuales enfocadas en el temor de los eventos privados (Hayes,
Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006).

Dominio del pasado
conceptualizado y el futuro
temido

Falta de claridad
en los valores;
dominio de
Pliance y
evitacion
Tracking

Evitacion
experiencial |

INFLEXIBILIDAD

PSICOLOGICA

Fusion Inaccion,
cognitiva impulsividad o
) persistencia de 1a
evitacion

Apego al yo conceptualizado

Figura 8. Modelo de psicopatologia bajo el ACT y la Teoria de los Marcos
Relacionales (Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006, p. 24).
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5.2.3 Evitacién experiencial

De acuerdo al ACT, la evitacidon experiencial es el fendbmeno que ocurre cuando una
persona se niega a estar en contacto con experiencias privadas particulares
(sensaciones corporales, emociones, pensamientos, recuerdos, predisposiciones
conductuales) y tomar la decision de alterar la forma o frecuencia de los contextos

y eventos que las ocasionan (Bach & Moran, 2008).

Cuando los sujetos buscan suprimir un pensamiento, éste incrementa su
frecuencia, comparado con el momento anterior a las instrucciones de suprimirlo;
generando un circuito de amplificacion. EI mismo fenémeno ocurre con los intentos
de supresion de las sensaciones somaticas (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999). De
acuerdo a Hayes y Strosahl (2004), algunas de las siguientes conductas son las

mas frecuentemente repetidas, en pacientes con dolor crénico:

o) Conductas de aislamiento: La mayoria de los pacientes se
distancian de sus actividades sociales, trabajo y ocio. Lo que en segunda
instancia, genera pérdida de empleo, dificultades para mantener amistades,
evasion de ejercicios fisicos. De modo que, los pacientes se aislan, tienen
conductas de descanso; lo que fomenta conductas de riesgo, como fumar,

sobrealimentacion, actividades sedentarias (p. e., ver TV).

o Apertura a las conductas interpersonales: El dolor cronico,
acerca al paciente a su realidad interpersonal. Estas conductas pueden
incluir, irritabilidad, autobservaciones despectivas o0 excesivos pensamientos
sobre el dolor. Inicialmente esto produce varias formas de estados de animo
(p. e., furia o inseguridad), pero a largo plazo quebrantan sus propias

relaciones.

o Conductas de medicacion: El uso de la medicacion y varias
herramientas (inyecciones, uso de silla de ruedas, etc.), inicialmente puede
producir un resultado positivo, pero el efecto es transitorio, y con el paso del

tiempo, el paciente sera sometido a los métodos de alivio constantemente.
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o Conductas de confort: Existen muchas formas en las cuales el
paciente puede calmar temporalmente el dolor (p. e., masajes o aplicacion
de hielo), generando alivio y facilitar la mejora de funcionamiento.

o Evitacion emocional: Es una forma de controlar las respuestas

emocionales como distraccion, letargo emocional o evitacion.

o Fusion: La evaluacion negativa del dolor fisico se convierte en
una lucha por eliminar y evitarlo. La ruta fisiolégica que producen tales
efectos es la fusion cognitiva, junto a pensamientos acerca del dolor. Los
pacientes con dolor son mas susceptibles a asociar eventos neutrales con
el dolor y recordar adjetivos relacionados afectiva y sensorialmente con el
dolor, en contraposicion de personas que no sufren dolor. Los nexos
relacionales ulteriores pueden ser catastroficos. La fusion con este tipo de
procesamiento de pensamientos catastroficos, es el nicleo en el enfoque del
dolor cronico en el ACT. La catastrofizacion se refiere a una evaluacion
negativa referente a una experiencia de dolor, asociada con un dolor fuerte,

alto uso de analgésicos, y dificultades con el tratamiento.

El sufrimiento humano es resultado del circuito de amplificacion de la
evitacion. La investigacion relacionada al ACT, ha brindado no so6lo un amplio
conocimiento al respecto (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999; Bach & Moran, 2008),
sino provee un cumulo de herramientas terapéuticas que, en busqueda de romper

el circuito de la evitacién, y con ello la apertura a la flexibilidad psicolégica.

5.3 Postura Terapéutica Béasica
De acuerdo a lo expuesto con anterioridad, es posible afirmar que el ACT no es un

conjunto de técnicas, sino una orientacién a la psicoterapia guiada por el modelo de
la flexibilidad psicoldgica. ElI ACT integra diversas ideas, en una perspectiva tedrica
coherente e innovadora, ya que puede ser vinculada facilmente con las terapias

conductual, cognitivo conductual, terapia experimental, terapia humanista, u otras;
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debido a que no sélo ofrece algo a estas terapias, sino porque provee una teoria 'y

una filosofia particular de la condicion humana (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999).

Las intervenciones del ACT se dirigen por los procesos predominantes del
lenguaje y el pensamiento sobre la conducta problema. Una de las maneras de
hacerlo es mediante el uso de métodos experimentales, disefiados para crear un
cambio directo en el comportamiento, permitiendo acciones para contactar con la
experiencia del paciente, y conocer las consecuencias, a medida que surgen
naturalmente en el ambiente (Yu & McCracken, 2016). Algunos métodos basados
en el lenguaje son la exposicidn, ejercicios de conciencia, rol playing, ensayo
directo, metaforas o historias, y ejemplos desde de la vida cotidiana del cliente; de
igual modo son utilizadas para ayudar a desarrollar la flexibilidad psicologica. El
terapeuta intenta deliberadamente modelar los seis procesos de la flexibilidad (ya
mencionados anteriormente) dentro de la sesién (Twohig, 2012), lo cual se realiza
bajo un estilo dinamico y personalizado o individualizado, basado en la observacion
continua y el analisis funcional y la calidad a menudo emocionalmente intensa (Yu
& McCracken, 2016).

Una vision general del proceso terapéutico del ACT es el ejercido por medio
de cinco metas sucesivas, cuyo cumplimiento abarca alrededor de dieciséis
sesiones terapéuticas. A continuacién, se resefia cada una de estas metas (Pérez,
1996 en Rey, 2004):

1) Establecer un estado de desesperanza creadora: En esta meta
inicial, se le hace ver al consultante que no es posible eliminar estos eventos
internos, buscandose asi generar un estado de desesperanza que motive al

consultante a cambiar de enfoque con respecto a sus dificultades.

2) Hacer ver el control como problema: se intenta hacer ver al
paciente que estos eventos internos no son la causa de su problema sino

parte del mismo.

3) Diferenciar entre el yo y la conducta: En esta meta se busca que

el consultante aprenda que sus pensamientos, emociones, sentimientos,
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imagenes y los demas eventos internos que considera gobiernan su
conducta problema, no son acontecimientos con autonomia propia

desligados de su yo.

4) Abandono de la lucha contra los “sintomas”™ Se ayuda al
consultante a asumir definitivamente sus “sintomas” como otras respuestas
con una funcionalidad, que radica en las contingencias a las cuales ha estado

expuesto y no como la causa de sus problemas.

5) Establecer el compromiso de actuar: el terapeuta busca que el
cliente acepte y se responsabilice de sus conductas (sintomas), y que

establezca un compromiso en relacion con su vida, a pesar de las mismas.

Si bien el ACT es una terapia dinamica, no siempre es adaptable a todos los
casos (ver apartado: Efectividad del ACT), no obstante, es posible ampliar su campo
de accién con otras terapias tedricamente similes. Recordando que las terapias
contextuales, son un cumulo de tecnologias coherentes entre si, y con objetivos
claramente en comun. Terapias como mindfulness, han brindado resultados
(Vasquez, 2016), en conjuncion con la terapia de aceptaciéon y compromiso (Barker,
Heelas, & Toye, 2015).

5.3.1 Mindfulness y ACT
El mindfulness es una terapia contextual agrupada dentro de las demarcaciones del

ACT, siendo una tecnologia histéricamente aplicada en la reduccién del estrés. En
1978 Kabat Zinn de la Universidad de Massachusetts, emple6 un programa
enfocado a en la reduccioén del estrés llamado Mindfulness. Este evento dio inicio a
uno de los enfoques terapéuticos agrupados en las llamadas terapias de tercera
generacion. Aunque la palabra Mindfulness, no se traduce al espafiol, puede
comprenderse como atencion o consciencia plena. De esta forma, se concibe como
un constructo, bajo una teoria (subyacente a una epistemologia), un método y un
objeto de estudio, asi como un campo de aplicaciones (Moiiivas, Garcia, & Garcia,
2012).
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El mindfulness es definido como la capacidad de mantener la propia
conciencia en contacto con la realidad presente. Llevar la propia atencion a las
experiencias que se estan experimentando en el momento presente, aceptandoles
sin juzgar (Kabat-Zinn, 1990 en Vasquez, 2016). En otras palabras, se trata de en
enfocar la atencion en el “el aqui y el ahora”. Estar atento a “algo” puede aplicarse
a si mismo, a la respiracion, a aspectos del ambiente, etc., sin juzgarlas, dejandolas
pasar, guardando un estrecho parentesco con la meditacion; teniendo como objeto
de estudio cualquier evento ocurrido en el presente, connotado a sensaciones,

emociones, pensamientos y conductas (Moiiivas, Garcia, & Garcia, 2012).

Mindfulness, propone entrenar a los pacientes con el fin de que sean capaces
de identificar en cada instante sus propias sensaciones, emociones y pensamientos,
tratando de alejarlos momentaneamente de la tirania del lenguaje (sic), y por lo
tanto, del prejuicio que intrinsecamente involucra la categorizacién vy

conceptualizacion de los eventos negativos (Vasquez, 2016).

De esta forma, la terapia mindfulness se caracteriza por los componentes

siguientes (Vasquez, 2016):

o Atencion en el momento presente: Centrarse en el momento
presente en lugar de estar pendiente del pasado (rumiaciones) o del futuro
(expectativas, deseos y temores).

o Apertura a las experiencias: Capacidad de observar la
experiencia sin interponer el filtro de las propias creencias. En otras palabras,
observar la experiencia como si fuera la primera vez, lo que incluyen las

experiencias negativas.

o Aceptacion: Se puede definir aceptacion como, experimentar

los eventos plenamente, sin defensas y tal como son.

o Dejar pasar: Consiste en desprenderse de algo a lo que el
paciente se aferra. El afan de aferrarse choca con una caracteristica basica

de la realidad, que es la temporalidad de los fenémenos.
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o Intencién: Es lo que cada persona persigue cuando practica
mindfulness, es decir hay que tener un propadsito, un objetivo personal para
movernos hacia ese proposito.

Como cualquier otra terapia, el mindfulness se sustenta en técnicas para
llevar la atencién del sujeto al “aqui y el ahora”. Algunas de estas técnicas son
(Moriivas, Garcia, & Garcia, 2012): a) respiracion consciente, teniendo como
objetivo llevarlo a la vida diaria (fuera del consultorio); b) escaneo corporal; c)
caminar conscientemente, donde el paciente enfoca su atencién en el movimiento
de sus pies y su respiracion; d) comportarse con “atencion plena” cualquier actividad
de la vida diaria: comer, beber, estudiar, conducir, trabajar, cuidar a los hijos, hablar

con la pareja e incluso discutir.

En relacion a la efectividad de esta terapia, los estudios metanaliticos ha
mostrado que el mindfulness es un tratamiento efectivo para trastornos de ansiedad,
abuso de sustancias, trastornos de la conducta alimentaria, trastornos de la
personalidad, trastornos psicologicos relacionados al cancer, enfermedad
cardiovascular, y trastornos del estado de animo (p. e., trastorno bipolar, depresion);
en el dolor crénico, se encontré disminucion de este sintoma, asi como de malestar
psicolégico, incremento significativo de la aceptacion y de la funcién fisica (Moiiivas,
Garcia, & Garcia, 2012).

Existen muchas terapias basadas en el mindfulness, una de ellas es el ACT,
ambas basadas en la teoria de los marcos relacionales. Por lo general, los
terapeutas entrenados bajo el enfoque del ACT, hacen uso del mindfulness con el
fin de regular la fusién cognitiva (la fusién cognitiva se refiere a la tendencia a que
el conocimiento verbal domine otras fuentes de regulacion conductual) (Vasquez,
2016).

El mindfulness es un elemento clave usado en el ACT para establecer una
sensacion de si mismo, por encima de cualquier pensamiento, sentimiento u otros
eventos privados. Asi los clientes aprenden a desarrollar una perspectiva de
“observacion”, por medio de un examen previo de los pensamientos y sentimientos

evitados, en una forma no reactiva o critica. De esta manera es posible facilitar la
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defusion cognitiva, una vez que el cliente cede sus intentos por controlar dichos
pensamientos y sentimientos. Finalmente, el mindfulness ayuda al cliente, primero
a mantener la atencion en el presente, y posteriormente a desarrollar un

comportamiento en torno a alguna direccién valiosa (Dahl & Lundgren, 2006).

5.4 ACT aplicado al dolor crénico
De acuerdo a la divisién 12 de la Sociedad Americana de Psicologia (APA, 2016),

el ACT aplicado al manejo del dolor cronico, reevaluado en 2015, es una terapia
fuertemente justificada, ya que ha comprobado contar con evidencia de este
tratamiento, en especial en las mejoras de los sintomas, en los resultados post-
tratamiento y mejoras sostenidas a lo largo del tiempo, mostradas en el periodo de

seguimiento.

5.4.1 Breve resumen
La mayoria de los tratamientos psicologicos del dolor, tienen el objetivo de la

reduccion del dolor. Ejemplo de ello, son las terapias cognitivo conductuales, que
se enfocan en la experiencia del dolor a través de cambios fisiolégicos, o en la
focalizacién de pensamientos y sentimientos ocasionados por el dolor. No obstante,
las terapias de tercera generacién hacen énfasis en la forma y funcién de la
conducta (Hayes & Duckworth, 2006). La premisa basica ACT, radica en que el
paciente logre aceptar y aprender a vivir con el dolor, asi como limitar el control que
ejerce éste (APA, 2016).

En el caso del dolor crénico, entendido desde la perspectiva del ACT, parece
estar condicionado por la evitacion experiencial, lo cual se encuentra asociado con
altas tasas de dolor, ansiedad, depresion, incapacidad fisica y psicolégica, y
generando un ciclo de mayor evitacion (McCraken, 2005 en Hayes & Duckworth,
2006). Los pacientes tienden a evitar sensaciones aversivas, pensamientos
negativos respecto a estas y temor, llevandolos a suprimir o evitar la experiencia

negativa (Cho, Heiby, McCkraken, Lee y Moon, 2010). De modo que es necesario
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remover el esfuerzo por evitar y reducir el dolor como valor u objetivo en la vida del

paciente.

El ACT, siendo una terapia contextual, se considera como: (a) una
intervencién centrada en los valores como medio para el cambio conductual, (b) el
valor fundamental es la experiencia del paciente, (c) esa experiencia sefiala que
centrarse en los sintomas es perder la direccion de lo importante en la vida, y (d) se
busca la desactivacion del lenguaje y la potenciacion del yo-contexto. Contrario a lo
gue sostiene el funcionamiento socio-verbal, para la aceptacion se debe considerar
que: (e) el sufrimiento es normal, (f) se asume que hay mas vida en un momento de
dolor que en un momento de alegria, y (g) el significado de la vida de las personas

lo determina cada individuo (Wilson y Luciano, 2008 en Escobar, 2014).

Generalmente, los pacientes con dolor cronico enfocan sus esfuerzos en
encontrar formas de eliminar el dolor, haciendo de éste, algo central, dominante y
disruptivo en sus vidas (Hayes & Duckworth, 2006). No obstante, la busqueda por
encontrar una “cura” a su dolor, resulta en el abandono de otros propdsitos
significantes en su vida. Asi la premisa del ACT en su aplicacion sobre el dolor
cronico es la siguiente: mientras el dolor exista, habra una lucha con el sufrimiento
causado por dolor (Dahl & Lundgren, 2006). En el ACT el continuo sufrimiento-
placer, se sustenta en el concepto de reforzamiento positivo y negativo, y se
extiende al comportamiento verbal, pues ambos (sufrimiento y placer) se encuentran

en la misma dimension (Escobar, 2014).

Como ya se ha mencionado, la sensacion de dolor, en si misma es una reflejo
incondicionado, que sirve como una funcion de alerta sobre un dafio tisular, siendo
una sensacion critica para la supervivencia (McCraken, 2016). En el caso del dolor
cronico, los esfuerzos casuales y mantenidos pueden ser poco claros, y los
esfuerzos por reducirlos o eliminarlos pueden ser poco exitosos. En estos casos, la
continuacion de los intentos por controlar el dolor, pueden ser mal adaptativos,
entre ellas disminuir las actividades basadas en valores; mostrando una afectacion

a nivel social, fisico y psicolégico (Escobar, 2014).
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Existen otros importantes conceptos en pos de la comprension del dolor
cronico como un fendbmeno; desde la perspectiva del ACT tiene connotaciones
fundamentales para la accion terapéutica (Dahl & Lundgren, 2006):

o Verbalizaciébn interna del dolor: tan pronto como las
sensaciones de dolor son percibidas por el cerebro, comienzan a producirse
cogniciones o verbalizaciones sobre el dolor. Estas verbalizaciones incluyen
pensamientos relacionados con las causas del dolor, asi como las reglas
enfocadas en la proteccion de mas dolor. Las cuales involucran reglas como:
‘una persona con dolor no puede trabajar’, “poner atencion al dolor es lo
principal”. Uno de los objetivos del ACT en este sentido, es la defusion de las

verbalizaciones del cliente.

o Valores orientados a la enfermedad: son una condicion
desarrollada, cuando una persona realiza actividades valoradas en beneficio
de la reduccion de los sintomas de dolor. Para muchos sujetos, las
actividades valoradas, como el contacto social, ejercicio, relaciones intimas,
paternidad, empleo, etcétera, brindan significado a la vida. Un método
frecuente para desarrollar lo anterior es establecer un “compas con la vida
del paciente” (sic), con el propdsito de ayudarlo a expresar consistentemente
la direccion valorada para su vida, y mirar como es realmente la vida del
paciente; del mismo modo se clarifican las barreras verbales o las razones
por las cuales el cliente cree que es incapaz de ir en direccién de sus valores.
Otra instruccion, es el ejercicio del funeral el cual consta de tres partes. En la
primera parte, el cliente expresa lo que él o ella teme, que los seres queridos
presentes en el funeral, pensarian acerca del cliente. En la segunda parte, el
cliente escucha a los seres queridos expresarse sobre los temores del
cliente. En la parte final, el cliente obtiene una segunda oportunidad y se le
instruye para hablar directamente con cada uno de los seres queridos. Se le
pide al cliente expresar qué tipo de relacion quiere tener con cada uno de los
seres queridos, y hacer un compromiso con respecto a lo que él o ella, esta

dispuesto a hacer con el fin de crear esa relacion.
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o Dolor limpio y dolor sucio: dolor limpio (dolor no condicionado)
es una sensacion de dafo real o potencial, siendo natural evitar y escapar
del dolor limpia. Por el contrario, el dolor sucio (dolor condicionado), es
resultado de la resistencia a los pensamientos, expectativas y sentimientos
asociados al dolor. El dolor sucio es aparece una vez que disminuye la
tolerancia a los pensamientos y sentimientos asociados con el dolor y, se

realizan actividades enfocadas de evitar el dolor futuro.

El objetivo del ACT en el tratamiento para el dolor cronico es ayudar al cliente
a desarrollar mayor flexibilidad psicolégica en presencia de pensamientos,
sentimientos y conductas asociadas con el dolor (Kerns, Sellinger & Goodin, 2011).
La terapia busca guiar a los pacientes a cambiar sus expectativas frente a la
eliminacién del dolor, y viviendo lo mejor posible acompafiado del malestar. A través
de metéaforas, paradojas y ejercicios practicos o experimentales (observacion,
aceptacion de pensamientos y sentimientos), los individuos aprenden la inutilidad
de las estrategias orientadas al control y los beneficios de las estrategias de
aceptacion, en respuesta a las experiencias internas negativas como el dolor y el
malestar (APA, 2016). Es decir, el paciente adquiere la idea (marco relacional) de
que el dolor psicologico y el malestar son facetas intrinsecas unas a otras, e
inevitables de la vida, de manera que no pueden ser totalmente evitadas o

eliminadas (Ribero y Agudelo, 2016).

Esta terapia esta orienta la modificacion del comportamiento del paciente
hacia la aceptacion de su dolor. Asi las personas exploran sus valores personales
y establecen objetivos coherentes (con sus valores), con el fin de mejorar el
funcionamiento y la calidad de vida en general (APA, 2016), mientras la reduccién
del dolor es secundaria (Gundy, Woidneck, Pratt, Christian, & Twohig, 2011). De
hecho, la investigacion sustenta que la aceptacién del dolor y una buena disposicion
para actuar en la presencia del dolor, predice buenos resultados (Vowels &
Eccleston, 2004 en Hayes & Duckworth, 2006).

Finalmente, la accién terapéutica del ACT en cotejo con las terapias cognitivo

conductuales, resulta un buen indicador de las bondades y las problematicas de
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ésta perspectiva. Por un lado, la terapia cognitivo conductual se circunscribe a
estrategias como ignorar el malestar y la modificacibn de pensamientos
relacionados con el dolor. Contrario a lo anterior, el ACT guia al individuo a través
del proceso de aceptacion del dolor y la desviacion de la atencién centrada en el
malestar, separando con ello, la experiencia del dolor frente a la evitacion
experiencial; obteniendo como resultado, el desarrollo de la habilidad de aceptar
(“experimentar”) el dolor, asi como desarrollar una vida valiosa. Por otro lado, la
terapia cognitivo conductual y el ACT, pueden tener aspectos en comun, algunos
de ellos son el auto monitoreo de la intensidad e interferencia del dolor en la vida
diaria del paciente; el énfasis en el incremento del funcionamiento a traves de areas
valiosas de la vida; no obstante el ACT se enfoca menos en la forma de la conducta

y mas en su funcién (McCraken, 2016).

5.4.2 Manuales de tratamiento
Aungue los protocolos y manuales de tratamiento del dolor basado en la aceptacion

son extensos (especialmente en habla inglesa), en la literatura disponible no existe
un protocolo oficial de ACT para el dolor crénico, aunque hay ejemplos disponibles,
y guias que pueden auxiliar a los terapeutas interesados (Yu & McCracken, 2016).
En la actualidad, la divisién 12 del APA (2016), ha propuesto diversos manuales de

tratamiento, ninguno de replicados en muestras mexicanas:

o Life with Chronic Pain: Therapist Guide & Patient Workbook

(Vowles & Sorrell, 2007; veanse Anexos).

o Acceptance and Commitment Therapy in the Treatment of
Chronic Pain (Dahl & Lundgren, 2006).

o ACT for Chronic Pain (McCracken, 2005 en APA, 2016).

o Acceptance and Commitment Therapy for Chronic Pain (Dahl,
Wilson, Luciano, Hayes, 2005 en APA, 2016).
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En México actualmente no existe un protocolo de ACT estandarizado en
pacientes con dolor cronico. No obstante Reyes (2013) y Reyes y Tena (2016), han
propuesto el Modelo Interactivo de Regulacion Emocional, que no obstante a ser
una intervencion orientada a la regulacion emocional, integra elementos de terapias
metacognitivas y conductual-contextuales, que bien podrian replicarse en poblacion

con dolor.

Como se ha mencionado, es un modelo basado en principios conductual-
contextuales, en la teoria del trastorno por evitacion experiencial (Hayes, Strosahl
& Wilson, 2003; Swales & Heard, 2009 en Reyes, 2013) y en estrategias de terapias
contextuales basadas, a su vez, en la aceptacion y el mindfulness (Hayes et al.,
2012; Tsai, Kohlenberg, Kanter, Holman & Loudon, 2012; Linehan, 1993; Roemer &
Orsillo, 2009 en Reyes, 2013), de teoria del procesamiento informacional (Persons,
2008 en Reyes, 2013) y modelos emocionales metacognitivos (Wells & Mathews,
1996 en Reyes, 2013).

En términos generales el tratamiento consiste en: Identificar inicialmente, las
experiencias pudieron contribuir al desarrollo de la experiencia emocional, asi como
las experiencias que favorecen el desarrollo de las estrategias de control
improductivas. Posteriormente se busca fomentar las habilidades productivas del
paciente. Las etapas recomendadas por Reyes (2013) son: aceptar las emociones
y desarrollar una actitud flexible hacia ellas, sustituir estrategias metacognitivas
improductivas, fortalecer habilidades de regulacion emocional, replantearse
direcciones de vida (clarificacion de valores), fortalecer las habilidades para
cuidarse a si mismo (afrontamiento), reevaluar supuestos emocionales (credibilidad
de los supuestos), reevaluar supuestos personales (cuestionamiento de los

supuestos), prepararse para la vida fuera de la terapia.

5.4.3 Instrumentos y materiales de trabajo
La evaluacion psicologica en el area clinica y de la salud, se refiere en su término

mas estrecho, a la accion de diagnosticar, es decir, a detectar la presencia de un

estado, un conocimiento, una patologia, etc.; y en un término amplio, indica un
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proceso cuya meta, consiste en identificar, rotular, seleccionar, planear objetivos,
intervenir, pronosticar y evaluar si los objetivos propuestos fueron alcanzados; lo
cual forma parte fundamental de la toma de decisiones (Aragén; 2011). Esto no
seria posible sin el uso de herramientas adecuadas, los instrumentos cumplen con
el fin de registrar informacion o datos observables para medir variables psicologicas
(Hernandez-Sampieri, FernAndez-Collado & Baptista-Lucio, 2014). En este sentido
Hayes y Strosahl (2004), mencionan que en el ACT existen cuatro areas
imprescindibles a ser evaluadas, en una formulacion de esta terapia sobre el
desarrollo del dolor crénico: 1) La evitacion conductual abierta, 2) estrategias de
control del dolor, 3) fusion relacionada con pensamientos, y 4) emision del direccion
de vida. Adicionalmente el APA (2016) por medio de la divisiébn 12, propone los
siguientes instrumentos reportados y validados para el ACT, muchos de ellos con
una version validada en castellano: Valued Living Questionnaire, Chronic Pain
Values Inventory, Chronic Pain Acceptance Questionnaire-Revised, Psychological
Inflexibility in Pain Scale, Committed Action Questionnaire-18, Committed Action

Questionnaire-8, y Committed Action Questionnaire-8.

The Valued Living Questionnaire (VLQ; Wilson & Groom, 2002 en Bach &
Moran, 2008), evalla la importancia relativa que una persona puede tener, en 10

areas de la vida, asi como la consistencia conductual con respecto a estos valores.

Chronic Pain Values Inventory (CPVI; McCracken Y Yang, 2006 en Vowles,
& McCracken, 2008), es un inventario de valores, disefiado para evaluar seis
dominios de valores personales. Estos valores incluyen los siguientes dominios:
familia, relaciones intimas, amigos, el trabajo, la salud, crecimiento y el aprendizaje.
Se les pide a los encuestados que valoraran la importancia de sus valores en cada
dominio y el éxito en la vida, en escala Likert, donde 0 es éxito nada importante a
5 éxito muy importante. Un andlisis previo andlisis de esta medida han indicado

buena consistencia interna, y validez concurrente (McCracken y Yang, 2006).

Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ; McCracken, Vowles,
Eccleston, 2004 en Vowles, McCracken, McLeod, & Eccleston, 2008), es una escala

gue mide la aceptacion del dolor crénico, contiene dos escalas tipo Likert: la escala
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de Implicacion en las Actividades (11 items) y la escala de apertura al dolor con
nueve items (Thorsell, Cernvall, Dahl, Essen, & Ljungman, 2016). EIl objetivo
general es observar si los pacientes pueden ir tras sus objetivos en presencia del
dolor (Bach & Moran, 2008). EI CPAQ es hasta la fecha, el Unico instrumento en su
tipo para evaluar la aceptacion del dolor cronico (Baranoff, Hanrahan, Burke, &
Connor, 2016); diversos estudios apoyan sus propiedades psicométricas (Vowles,
McCracken, McLeod, & Eccleston, 2008; Barke, Riecke, Rief, & Glombiewski, 2015).
En 2010 Gonzalez, Fernandez y Torres, realizaron la adaptaciéon del CPAQ a una

muestra espafiola, mostrando buenos resultados en las variables de aceptacion.

Psychological Inflexibility in Pain Scale (PIPS; Wicksell, Renéfélt, Olsson, &
Melin, 2008 en Barke, Riecke, Rief, & Glombiewski, 2015), es un cuestionario de 12
items, el cual cuenta con el objetivo de medir la flexibilidad psicolégica en dos
subescalas: evitacién del dolor y fusion cognitiva del dolor. La evitacion mide la
tendencia del comportamiento de alejarse de las actividades valoradas y la
socializacion, en respuesta al dolor 0 a su expectativa (p. e. "No hago cosas que
son importantes para mi para evitar sentir dolor”). Por otro lado, la subescala fusiéon
cognitiva, tiene por objeto medir los pensamientos (verbalizaciones) relacionados al
dolor y las experiencias reales, es decir, la dificultad de distanciarse de
pensamientos sobre el dolor y sus posibles causas (p. e. "Es importante entender
lo que causa mi dolor”) (Barke, Riecke, Rief, & Glombiewski, 2015). Se encuentra
disponible una reciente validacion de la version espafiola del PIPS, confirmando las
buenas propiedades psicométricas del instrumento en una muestra de pacientes

con fibromialgia (Rodero, et al., 2013).

Committed Action Questionnaire-18 (CAQ; McCracken, 2013). El CAQ mide
persistencia de la flexibilidad. Cuenta con 18 elementos clasificados en escala Likert
de siete puntos (0 = nunca a 6 = siempre). La CAQ tiene dos componentes,
derivados y en funcién de cada frase: Factor 1 consta de nueve puntos redactados
de manera positiva (p. e., "Cuando fallo en alcanzar una meta, puedo cambiar la
forma en que lo planteo”) y el factor 2 de nueve articulos redactados negativamente

(p., e., "Cuando fallo para lograr lo que quiero, nunca vuelvo a repetir ese intento").
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El estudio de validacion original que se encuentra la CAQ muestra una buena
consistencia interna y validez (Akerblom, Perrin, Rivano, Lance, & McCracken,
2016).

Committed Action Questionnaire-8 (CAQ-8, McCracken, Chilcot & Norton,
2014 en Akerblom, Perrin, Rivano, Lance, & McCracken, 2016), el CAQ-8 tiene dos
componentes, uno bajo enunciado positivos y otro negativos. La puntuacion total de
la escala es 48. Es una version abreviada de la original CAQ, no obstante cuenta

con una fuerte fiabilidad y validez.

Committed Action Questionnaire (CAQ; McCracken, Chilcot & Norton, 2004
en Akerblom, Perrin, Rivano, Lance, & McCracken, 2016), este instrumento evalGa
la aceptacion en pacientes con dolor crénico. Esta medida de autoinforme se
compone de 20 items, clasificados en una escala Likert de siete puntos (0 = nunca
a 6 = siempre); e incluye dos subescalas: la actividad de compromiso y voluntad de
dolor. La version en lengua Inglesa del CPAQ, muestra una validez satisfactoria,
buena consistencia interna (a = 0,74), un factor de estructura estable y se
correlaciona significativamente con las mediciones del dolor relacionado con el

funcionamiento.

Adicionalmente, diversos estudios clinicos reportan numerosos instrumentos
relacionados con las variables de dolor. El instrumento Satisfation with Life Scale
(SWLS), evalta percepcion de satisfaccion por medio de cinco afirmaciones, las
cuales se responden en escala Likert. Los altos puntajes indican buena percepciéon
de satisfaccion. En la versidbn sueca muestra una buena consistencia interna
(Thorsell, Cernvall, Dahl, Essen, & Ljungman, 2016). Otro instrumento de
autovaloracion que permite detectar estados de ansiedad y depresion al margen de
las enfermedades fisicas es la Escala de Depresion y Ansiedad Hospitalaria (version
mexicana de The Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS); es un cuestionario
de autoaplicacion de 14 reactivos, que consta de dos subescalas compuestas por
siete items a los que se responde en un formato Likert que van del 0 al 3, asi los
altos puntajes indican altos niveles de depresion y ansiedad (Nogueda, Pérez,

Barrientos, Robles y Sierra, 2013).
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En este orden de ideas, las variables acerca de la catastrofizacion del dolor
pueden ser evaluadas mediante el Coping Strategies Questionnaire (CSQ),
instrumento desarrollado para poblacion con dolor crénico, en el cual cada pregunta
se encuentra en una escala Likert del O (nunca) al 6 (siempre) (Baranoff, Hanrahan,
Burke, & Connor, 2016). Otra variable imprescindible como la calidad de vida, puede
ser evaluada mediante el Cuestionario de Salud SF-36 (short form-36; SF-36), este
instrumento validado en México (Secretaria de Salud, 2016), consta de 36 items,
que exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcién fisica; funcion social;
limitaciones del rol: de problemas fisicos; limitaciones del rol: problemas
emocionales; salud mental; vitalidad; dolor y percepcion de la salud general. Existe
un elemento no incluido en estas ocho categorias, que explora los cambios
experimentados en el estado de salud en el dltimo afio. Finalmente, la Escala de
Sintomas de Dolor y Ansiedad (PASS; The Pain Anxiety Symptoms), evalta el dolor
relacionado al miedo y la evitacion. Los items son evaluados en una escala Likert
de 0 (nunca) al 5 (siempre). En la version espafiola (Lopez, Esteve & Ramirez,

2011), la escala muestra buena consistencia interna (a=0.93 a a=0.86).

5.4.4 Andlisis funcional y evaluacion
Como se ha mencionado, la evaluacion puede servir para ayudar al profesional a

elegir la direccion de las conductas, asi como determinar si una estrategia es viable.
Particularmente, en el ACT, la evaluacién parte del objetivo de comprender la
funcion del comportamiento individual, dentro de su propio ambiente, mas que
compararlo con normas de comportamiento grupal o estandarizarlo en una lista de

sintomas, dicho lo cual supone un enfoque de analisis.

El enfoque funcional, parte inicialmente del concepto de funcion, que no es
otra cosa que el propdésito o actividad especial, para la cual una cosa existe o es
usada (The Merriam-Webster Dictionary, 2016). En el sentido clinico de la palabra,
se habla de funcién de la conducta, es decir de los estimulos antecedentes y
consecuentes que incrementan la probabilidad de ocurrencia de una conducta

particular. Es asi que el analisis funcional clinico, tiene el objetivo de examinar las
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causas ambientales de la psicopatologia en un momento determinado. En el ACT,
la mayor atencibn se encuentra en el reforzamiento positivo y negativo
consecuentes a la conducta del paciente (los reforzadores pueden ser clasificados
en: 1) Reforzamiento tangible; 2) Atencion social; 3) reforzamiento automatico y

fisico; y 4) Funciones de evitacién/escape) (Bach & Moran, 2008).
El proceso del andlisis funcional radica en seis pasos (Bach & Moran, 2008):

Paso 1: Identificar las conductas clinicamente relevantes, asi como las

variables contextuales que colaboran con los problemas.

Paso 2: Determinar las consecuencias (tangible, social, fisicas o evitativas)
mas influyentes en el mantenimiento de la respuesta. También, determinar el
establecimiento de eventos, operantes motivacionales, y control de estimulos (EA 'y
Ed), bajo el uso del esquema de analisis funcional ABC, el cual puede ayudar en la

obtencion de informacién de las conductas, los antecedentes y los consecuentes.

Anélisis funcional ABC

ANTECEDENTES CONDUCTA CONSECUENCIA

¢,Qué ha pasado antes? ¢, Qué hace? ¢, Qué sucede después?

Dia y momento:

Paso 3: Construir un plan de intervencion basado en el andlisis funcional (en
el ACT, se pondra particularmente atencion en la evitacion experiencial, y asi
enfocarse en la relacion de las conductas clinicamente relevantes con el objetivo de
la terapia, para disminuir el impacto de los estimulos verbales que incrementan la

evitacion).

Paso 4: Implemento del tratamiento funcionalmente basado.
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Paso 5: Evaluaciéon de los resultados de los pasos previos, evaluando los

cambios en la conducta blanco.

Paso 6: Evaluacion de los resultados de la valoracion por un interrogatorio,

si la intervencién ha sido exitosa.

5.4.5 Ensayos clinicos
Existen diversos estudios disponibles, con informacion referente a los ensayos

clinicos aplicados al dolor crénico bajo la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(Vowles, McCracken & O’Brien, 2011; Barker, Heelas, & Toye, 2015; Yu &
McCracken, 2016; Wetherell et al., 2016). No obstante, el presente estudio busca
profundizar en dos manuales sugeridos por la division 12 (APA, 2016): Acceptance
and Commitment Therapy in the Treatment of Chronic Pain (Dahl & Lundgren, 2006)
y Life with Chronic Pain (Vowles & Sorrell, 2007).

Acceptance and Commitment Therapy in the Treatment of Chronic Pain (Dahl
& Lundgren, 2006): En un estudio de Thorsell, Cernvall, Dahl, Essen, y Ljungman
(2016), fue aplicado el manual propuesto por Dahl y Lundgren en 2006. El objetivo
de este trabajo consistié en analizar la aceptacion como un mediador en el ACT.
Para ello participaron 32 sujetos bajo algun tipo de dolor crénico; cabe mencionar
que todos ellos finalizaron enteramente las fases de tratamiento y evaluacién. Dicho
lo cual, los paciente fueron divididos en dos grupos: ACT o Relajacion Aplicada
(RA). Para el grupo ACT fue usada la versiéon sueca del manual de tratamiento (Dahl
& Lundgren, 2006). Esta intervencion tuvo un periodo de 7 semanas, con una
duraciéon de 90 minutos por sesion. Y las variables a evaluar fueron: aceptacion del
dolor cronico (instrumento: CPAQ), satisfaccion con la vida (SWLS), funcionamiento
fisico (Orebro Musculoskeletal Pain Questionnaire), ansiedad (HADS), depresion
(HADS) e intensidad del dolor (Numeric Rating Scale); medidas divididas en pre
tratamiento, pos tratamiento, seguimiento a los seis (seguimiento 1) y a los doce

meses (seguimiento 2).
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Los resultados indicaron, que hubo un efecto significativo a lo largo del tiempo
en la aceptacion, donde el grupo ACT mostré mayor aceptacion del pre-test al post-
test y del pre-test a ambas evaluaciones de seguimiento; mientras que el grupo de
RA no reporté cambios en la aceptacion. Con respecto a la variable satisfaccion con
la vida, se encontré un efecto significativo a lo largo del tiempo, esto bajo el grupo
tratamiento ACT; mientras que bajo el grupo RA, no se encontrd ningin cambio en
la variable satisfaccion con la vida. Mientras en la variable funcionamiento fisico, se
encontré una condicion de efecto en el grupo ACT donde se reporté un incremento
del pre-test al pos-test y del pre-test al seguimiento 1. Mientras que bajo el grupo
Relajacion Aplicada no se encontr6 cambio alguno. De igual modo en las variables
ansiedad y depresion, fueron encontrados efectos significativos a lo largo del
tiempo, donde se reportaron incrementos tanto en el grupo RA como en ACT. Por
su parte en la variable intensidad del dolor, se encontrd un efecto significativo en el
grupo ACT, reportando una reduccioén del dolor, del pre-test al post-test y del pre-
test al seguimiento 2; mientras que en el grupo RA, no fue reportado ninguna

mejora.

Por otra parte, los autores evaluaron el efecto mediador de la terapia sobre
los resultados. Asi, en los resultados se encontr6é que la aceptacion tuvo un efecto
mediador a través del tratamiento, en el cambio del funcionamiento fisico, esto del
pre-test al seguimiento 2 (seis meses después). Estos resultados fueron posibles
mediante el estadistico de regresion jerarquica multiple (HMR), este analsis mostro
que la aceptacién explica un 26% de la varianza de cambio sobre el funcionamiento
fisico en el grupo ACT. No obstante, no se encontraron cambios significativos, en
las variables relacionadas con la percepcion de satisfaccion. Cabe mencionar, que
la variable aceptacién cobré importancia en este trabajo, debido a los objetivos de

la investigacion.

Finalmente, dados los resultados de dicho estudio (Thorsell, Cernvall, Dahl,
Essen, y Ljungman, 2016), el tratamiento (Dahl & Lundgren, 2006), puede tener
efectos positivos sobre la aceptacion del dolor cronico, la satisfaccion con la vida, el

funcionamiento fisico, la ansiedad, la depresién, asi como la intensidad del dolor; y
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mantener algunas de las mejoras hasta por seis meses. De esta manera, el
“‘ingrediente activo” del ACT aplicado al dolor (al menos bajo este tratamiento),

parece ser la variable aceptacion (hasta 26% sobre el funcionamiento fisico).

Life with Chronic Pain (Vowles & Sorrell, 2007): El presente manual, a pesar
de contar con pocas replicaciones en la literatura, muestra buenos resultados,
ademas de la ratificacion de la division 12 de Asociacion Americana de Psicologia
(APA, 2016).

Su aplicacion fue verificada en un estudio realizado por Cosio y Schafer
(2015). Cuyo objetivo consistio en demostrar la efectividad del ACT en pacientes
ambulatorios, pertenecientes a un grupo de veteranos con padecimientos de dolor
cronico no cancerigeno. Para ello participaron 50 veteranos, con un rango de edad
entre 29 a 79 afios; de los cuales 90% informaron algun tipo de dolor en la zona

tronco, abdomen, espalda media o espalda baja del cuerpo.

El procedimiento consistio en una etapa de educacion y otra de intervencion.
La etapa de educacion sobre la Salud y el Dolor, tuvo una duracion de 12 semanas
(una hora por sesion semanalmente). Lo anterior, con el fin de promover en los

pacientes, una actitud mas activa con su dolor.

La Intervencion fue bajo un disefio cuasi experimental, es decir solo fue
utilizado un grupo-tratamiento, bajo las medidas pre-test post-test. De esta forma,
fue realizada la intervencion del ACT, a lo largo 10 semanas. El protocolo aplicado,
fue basado en tres manuales del ACT para el manejo del dolor crénico (Dahl et al,
2005; Dahl & Lundgren, 2006; Vowles & Sorrell, 2007 en Cosio y Schafer, 2015);
desarrollado bajo un formato grupal con el fin de ampliar el acceso global al
tratamiento. El protocolo de Vowles y Sorrell (2007) fue una intervencion que
combinaba tratamientos individuales y grupales. Basado en un formato tipico de la
TCC tradicional (por ejemplo, la actividad de estimulacion, establecimiento de

objetivos, tareas, etc.).

Las variables a medir fueron: la intensidad del dolor, la interferencia del dolor,
la discapacidad, la catastrofizacion, el afrontamiento centrado en la enfermedad, el
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afrontamiento centrado en el bienestar, y distrés global. Esto a través de una bateria
de pruebas, las cuales incluyeron: Readiness Questionnaire (Jensen, 2004), Brief
Pain Inventory-Short Form (BPI; Cleeland & Ryan, 1994), Oswestry Disability Index
(ODI; Fairbank et al., 1980), Coping Strategies Questionnaire-Catastrophizing Scale
(CSQ; Rosenstiel & Keefe, 1983), Chronic Pain Coping Inventory-Short Form (CPCI;
Jensen et al., 1995), y Brief Symptom Inventory 18 (BSI-18; Derogatis, 1975).

Los resultados indican, que fueron halladas diferencias significativas en las
medidas pre test-post test, para las variables: afrontamiento centrado en la
enfermedad (t(50)=3.10, p=0.01, d=0.38) y distrés global (t(50)= 4.39, p= 0.01,
d=0.42). No obstante, no fueron encontradas diferencias en otras variables (bien
estar centrado al dolor, discapacidad funcional y catastrofizacion). Adicionalmente,

se encontraron diferencias, en la interferencia del dolor (t=2.20, p= 0.03, d= 0.26).

En sintesis, la aplicacion del ACT bajo este protocolo, muestra resultados
positivos en el afrontamiento centrado en el dolor y el distrés global. Por otra parte,
el protocolo Life with Chronic Pain (Vowles & Sorrell, 2007), alin no cuenta con
estudios que avalen su estandarizacion en México. No obstante, a modo de facilitar
la futura investigacion en relacion a este protocolo, se han traducido los elementos

mas significativos del tratamiento (véanse Anexos).

5.4.6 Meta-analisis y revisiones del ACT

El ACT ha demostrado ser eficaz para una variedad de trastornos tal como:
ansiedad, estado de &nimo, por uso de sustancias, psicéticos, problemas de peso y
control de la alimentacion, trastornos de la personalidad, asi como una variedad de
problematicas que atafien la Medicina Conductual (Twohig, 2012).

Por otro lado, la Sociedad de Psicologia Clinica (APA, 2016) y el Registro
Nacional de Programas y Practicas Basadas en Evidencia (SAMHSA; National
Registry of Evidence-Bases Programs and Practices, 2011 en Ost, 2014), han
mencionado al ACT entre los tratamientos basados en evidencia, afirmando que la

terapia de aceptacion y compromiso, tiene suficiente soporte teorico para
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considerarse una terapia eficaz en el manejo del dolor cronico. Lo cual puede
observarse con la creciente investigacion relacionada a la efectividad del ACT en el
dolor cronico (Yu & McCracken, 2016). De hecho, a finales de 2013, habia méas de
15 estudios sobre ACT y dolor crénico (Cosio, & Schafer, 2015). Aunque para 2016,
se registrd un incremento de sélo 3 nuevos articulos relacionados con la efectividad
del ACT en el dolor cronico, de acuerdo a la base de datos Science Direct®
(Elsevier, 2016), bajo los filtros: ACT, effectiveness, chronic pain, psychology, dentro
del periodo 2013-2017. No obstante, no han incrementado sustancialmente los
estudios meta analiticos relacionados al ACT aplicado al dolor, cabe mencionar que
en espafiol son pocos (Moix y Casado, 2011) o nulos los estudios relacionados al
tema. Aunque en México se han desarrollado algunos estudios (Reyes, 2013; Reyes

y Tena, 2016) que dan luz a un, cada vez mas cercano, desarrollo del ACT.

No obstante contrarias a las afirmaciones de la Sociedad de Psicologia
Clinica (APA, 2016), acerca de la eficacia del ACT; Ost (2014), tras un estudio meta
analitico, afirma que el ACT no es un tratamiento bien establecido para todos los
desérdenes, aungue los datos indican eficacia en el dolor crénico; probable eficacia
en la depresion, sintomas psicéticos, trastorno obsesivo compulsivo, ansiedad
mixta, abuso de drogas y estrés en el trabajo. Y fase experimental en la
dependencia a la nicotina, trastorno limite de la personalidad, tricotilomania,

epilepsia, sobrepeso/obesidad, diabetes, esclerosis multiple y cancer de ovario.

La discrepancia en opiniones radica probablemente en la interpretacion del
criterio de disefio de grupos “metodoldégicamente correctos”. Este problema puede
ser ilustrado en el estudio de Zettle y Hayes (1986 en Ost, 2014), donde se sufre de
varios problemas metodolégicos, entre ellos, que los pacientes no fueron
diagnosticados, falta de credibilidad, los rangos de adherencia o competencia, el
uso de un solo terapeuta para todas las condiciones, asi como que los potenciales

tratamientos concomitantes no fueron controlados (Ost, 2014).

Las afirmaciones anteriores, son sustentadas por Ost (2014), tras un meta
analisis enfocado en la efectividad del ACT. Estudio realizado con 60 ensayos

controlados aleatorizados (contabilizando un total de 4234 participantes),
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relacionados con desordenes psiquiatricos, desordenes somaticos (varios tipos de
dolor, jaquecas, epilepsia, tinitus, sobre peso/ obesidad, cancer, diabetes y
esclerosis multiple) y estrés en el trabajo. En estudios anteriores (Ost, 2008;
Powers, Zum Voorde Sive Vording, & Emmelkamp, 2009 en Ost, 2014) fueron
reportados tamafios del efecto de 0.30 (bajo) hasta 0.66 (medio). En general, los
resultados indicaron que el tamafo del efecto del ACT, frente a los grupos de
comparacion fueron los siguientes: lista de espera (0.63; medio), placebo (0.59;

medio), y tratamiento habitual (0.55; medio).

Por otro lado, el dolor, fue la categoria con mas estudios en general (10
publicaciones), no obstante, dos de ellos no mostraron diferencias significativas con
el grupo control: Throsell et al. (2011 en Ost, 2014), cuyo grupo de relajacion fue
bajo técnicas de relajacion y Wetherell et al. (2011 en Ost, 2014) usando terapia

cognitivo conductual.

Con respecto a los estudios que compararon el el ACT con diferentes grupos
de tratamiento habituales (TAU); Por lo que se refiere al meta andlisis de Ost (2014),
reporta diversos estudios relacionados al tema. Los resultados muestran que dos
estudios ACT reportaron mejoras significativas en relacién al grupo tratamiento
habitual (Dahl, Wilson, & Nilsson, 2004; Mo’tamedi, Razaiemaram, & Tavallaie,
2012), mientras los otros dos no mostraron diferencias significativas (McCracken,
Sato & Taylor, 2013; Wicksell et al., 2009). En comparaciones entre el ACT vy lista
de espera, tres mostraron mejoras significativas bajo el uso del ACT (Buhrman et
al., 2013; Wicksell, Ahlgvist, Bring, Melin, & Olsson, 2008; Wicksell et al., 2013) y

uno de ellos sin diferencias (Johnston, Foster, Shennan, Starkey, & Johnson, 2010).

A su vez, Dahl et al., (2004 en Hayes, Luoma, Bond, Masuda vy Lillis, 2006)
comparo un tratamiento de dolor con ACT (bajo el manual Chronic pain Sick leave)
contra un tratamiento usual (TAU), obteniendo en el tratamiento ACT, un valor
d=1.17, es decir, no fueron encontrados efectos en la terapia. Igualmente, Dahl,
Wilson, y Nilsson (2004 en Gundy, Woidneck, Pratt, Christian, & Twohig, 2011),
compararon la intervencion de ACT vs el tratamiento habitual (medicacién). Los

resultados indican que en el post-tratamiento, bajo el ACT, redujeron las “ausencias
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por enfermedad” de 1 mes a 1 dia, comparado con el tratamiento habitual (11.5
dias). No obstante, no se encontraron diferencias significativas entre tratamientos,
en las medidas de estrés, intensidad de dolor, cantidad de sintomas de dolor,
aungue si se aumento la percepcion de calidad de vida bajo el grupo la intervencion
ACT.

En cuanto a las variables significativas-moderadoras con un tamafio del
efecto significativo, se encuentran: los estudios con alta proporcion de mujeres fue
asociado con alto tamafo del efecto, mientras que los estudios con un pequefio
namero de terapeutas en sesion y baja calidad metodoldgica puntuaron mejor
tamafio del efecto. La razon de la eficacia en mujeres, hasta ahora no ha podido
ser explicada. Otra variable importante fue el bajo nimero de terapeutas por sesion,
el alto tamafio del efecto es mayor si se es tratado bajo un nimero pequefio (uno o
dos psicélogos). La baja calidad metodolégica de los terapeutas, es asociada a
altos niveles de tamario del efecto (Ost, 2014).

En general, Ost afirma que, de acuerdo a los datos, el ACT no ha mostrado
tener un mayor tamano del efecto, que la terapia cognitivo conductual, es decir, no
se han encontrado tamafios del efecto significantes en el post-tratamiento (ACT: d=
0.16, sin efecto) ni en el seguimiento (ACT: d=0.06, sin efecto). Resultados que
fueron similares a los encontrados en una comparacion del ACT con la terapia
conductual (Hayes et al., 1999 en Gundy, Woidneck, Pratt, Christian, & Twohig,
2011), donde no se encontraron mejoras significativas en las medidas post-
tratamiento bajo el grupo ACT. Resultados similares han sido obtenidos en diversas
revisiones (Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006; Gundy, Woidneck, Pratt,
Christian y Twohig, 2011; Barke, Riecke, Rief, & Glombiewski, 2015; Wetherell et
al., 2016).

Asi en estudios reportados por Hayes, Luoma, Bond, Masuda y Lillis (2006),
se examind el impacto de un protocolo terapéutico con ACT. Donde fueron
cotejados tres grupos: Terapia Cognitivo Conductual, Condicién placebo y ACT; en
el cual participaron 32 estudiantes, asignados al azar. No fueron encontradas

diferencias en la intensidad del dolor post-intervencion (ACT), no obstante, los
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participantes mostraron cambios significativos, en tolerancia al dolor, que en las

otras condiciones post-test.

En este mismo orden de ideas, la terapia cognitivo conductual, claramente
muestra mayor sustento que el ACT, al menos sobre la mejora del dolor crénico,
aunque cabe mencionar que el ACT enfoca sus esfuerzos en la calidad de vida,
(aunque la mejora de esta no parece depender de la reduccion del dolor); mientras,
la TCC, muestra efectos significativos sobre el afrontamiento y la evaluacion
relacionada al dolor. De manera que mientras no existan comparaciones directas,
no son claras las diferencias entre ambas terapias (Gundy, Woidneck, Pratt,
Christian y Twohig, 2011).

Por otra parte, cuando se pretenden comparar la TCC y el ACT, los estudios
en adultos mayores, cuentan con una gran relevancia debido su concurrencia con
el dolor, sin mencionar la concomitancia de otras patologias. De esta manera, en un
estudio de enfocado al control del dolor (Wetherell et al., 2016), en el cual
participaron 114 adultos con alguna variedad de dolor crénico (no-maligno),
asignados aleatoriamente, en grupos bajo el ACT o la terapia cognitivo conductual.
Tras un seguimiento de 6 meses, los resultados indicaron que no existen diferencias
significativas en la credibilidad, expectativas positivas sobre los resultados,
desgaste y satisfaccion con la terapia; no obstante los adultos mayores tendieron a

responder mejor al ACT, mientras los jévenes a la terapia cognitivo conductual.

Finalmente, Barke, Riecke, Rief, y Glombiewski (2015), afirma que aunque la
terapia cognitiva conductual ha tenido un sustento solido por mas de tres décadas,
el tamafo del efecto mostrado, al menos en el dolor crénico, es de bajo a medio.

Manteniendo en el ACT, por lo tanto, una opcién viable para el tratamiento del dolor.

En relacion con las variables concomitantes al dolor, varios meta analisis,
muestran el efecto alcanzado por el tratamiento-ACT, sobre algunos de estos
aspectos. En un estudio meta analitico realizado por Hann y McCracken (2014),
analizaron un grupo de diez estudios, de los cuales seis, mostraron tener un tamafno
del efecto de pequefio a grande, en variables como dolor e impacto global de la

enfermedad. Por otro lado, nueve de diez, mostraron un tamafo del efecto pequefio
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sobre la ansiedad, depresion y distrés. De igual modo, en relacion de los
componentes del ACT, se encontré un tamafio del efecto de pequefio a medio sobre
la flexibilidad psicologica. En general, la evidencia arrojada por los ensayos
controlados aleatorizados, muestra a través de estos resultados, una media del
tamafo del efecto post-tratamiento (d= 0.85 a 0.89; efecto alto); en el seguimiento
(hasta 3 afios después) fue encontrado un tamario del efecto medio (d= 0.57). Datos

gue contrastan con los reportes anteriores.

Por otro lado, en un estudio reciente (Baranoff, Hanrahan, Burke, & Connor,
2016), se evalud la efectividad del ACT en un grupo de pacientes con dolor crénico,
asi como el efecto de la aceptacion en el proceso de cambio. Participaron 71
individuos con dolor cronico, divididos en dos grupos: experimental y control; donde
se valord: la catastrofizacion del dolor, depresion, ansiedad, calidad de vida y
ansiedad relacionada al dolor. La intervencion fue basada en el manual de
tratamiento para dolor crénico reportado por Vowles, Wetherell y Sorrell (2009),
ademas las estrategias de mindfulness, clarificacion de valores, técnicas de
defusion, acciéon comprometida y componentes del Yo como contexto. Los
resultados indican que la intervencion del ACT logr6 un incremento
estadisticamente significante en la aceptacién, con un tamafio del efecto medio
(d=0.54). Los resultados a través de otras medidas, demostraron tamafios del efecto
pequefios a medios (d=0.01 a 0.48). La confiabilidad del incremento de la
aceptacion ocurrié en un tercio de los participantes. Mas de la mitad mostraron
cambios en al menos una de las caracteristicas evaluadas. Lo cual refuerza la

influencia de la aceptacion como componente de cambio en el ACT.

De manera analoga, Gundy, Woidneck, Pratt, Christian y Twohig (2011)
reportan que la utilidad del ACT en el dolor crénico, en una muestra de 108
pacientes. Se tuvo un efecto de reducciéon en las medidas de dolor (18.3%),
ansiedad relacionada al dolor (18.3%), discapacidad fisica (25%), discapacidad

psicosocial (39.3%), descanso por dia (61.8%) y uso de medicacion (8.6%).

Al mismo tiempo, en otro trabajo de Vowles, McCracken y O Brien (2011),

fue aplicado el ACT en 108 participantes con dolor crénico, quienes formaron parte
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de un tratamiento, y una etapa de seguimiento por tres afios. La intervencion tuvo
una extension de 3 a 4 semanas con una duracion de 2.5 horas aproximadamente.
En general los resultados indicaron mejoras significativas en el funcionamiento
fisico y emocional, asi como un buen mantenimiento de las mejoras a lo largo del
seguimiento. Por otra parte, el tamafio del efecto arrojado fue el siguiente: En los
tres meses post tratamiento el efecto fue de 0.76 (grande); tres afios después, el
tamafo del efecto de fue 0.57 (mediano). Los tamafos del efecto significantes a lo
largo de tres meses de seguimiento, se vieron reflejados en las variables de
depresion, aceptacion, ansiedad relacionada al dolor. Durante los tres afios de
seguimiento, los pacientes mostraron un sostenimiento de las mejoras en al menos
un aspecto evaluado; de manera que, se mostraron tamafos del efecto medianos
en las variables discrepancia entre valores, depresion, ansiedad relacionada al dolor
y visitas al médico; y un tamafio del efecto pequefio éxito en los valores, intensidad

del dolor, discapacidad fisica.

Finalmente, se ha visto que algunos protocolos aplicados al dolor, pueden
ser aplicados en combinacién de mindfulness. Para ilustrar su aplicacion, en un
desarrollado por Barker, Heelas, y Toye (2015), se estudio la implementacion del
ACT en combinaciéon con mindfulness, en un programa de rehabilitaciéon de dolor.
La aplicacion tuvo un afio de duracién, en el cual participd un equipo de siete
fisioterapeutas enfocados en la atencion del dolor. Los resultados indicaron lo
siguiente: Los participantes exploraron la necesidad de comprender la experiencia
de dolor como una experiencia interna, es decir la visién dualista mente-cuerpo. Por
ejemplo, los pacientes fueron alentados a reflexionar sobre la forma en que sus
pensamientos y emociones afectan su experiencia de dolor. Los terapeutas
exploraron la necesidad de valorar la experiencia de las personas, por medio de
“una explicacion cientifica”, lo que brinda credibilidad. No obstante, los psicélogos

describieron incertidumbre acerca de lo que era una explicacion cientifica.

Por lo que se refiere a los estudios meta analiticos, son un buen indicador

sobre eficacia y efectividad de la terapia, la literatura cientifica provee de trabajos
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mas especificos, no obstante, menos generalizables, que brindan mayor

comprension de componentes terapéuticos sustanciales en el ACT.

Dicho lo anterior, una cantidad importante de elementos influye de forma
significativa sobre la terapia. Sin embargo, algunas de las variables mas comunes
podrian englobarse como: tolerancia al dolor (variable mas bien de orden
experimental), estrategias de control del dolor, aceptacién/defusion, accién basada

en valores, flexibilidad y efectos conductuales adversos.

Tolerancia al dolor: Las intervenciones de terapia de aceptacion y
compromiso, proveen tolerancia al dolor en experimentos reportados en poblacién
normal. Hecha esta salvedad, se ha afirmado que los intentos por suprimir el dolor,
tienden a incrementarlo (Hayes & Strosahl, 2004). Incluso la mayor tolerancia al
dolor se produce cuando la condicién experimental se refiere a la aceptacion del
dolor, y no cuando se centra en su control (Hayes, Strosahly Wilson, 1999). Acorde
al supuesto anterior, algunas investigaciones han encontrado resultados
contrastantes (Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006), donde se han realizado
tareas orientadas al incremento de la flexibilidad psicolégica, bajo la condicion
aceptacion y defusion vs terapia cognitivo conductual. Los resultados indicaron que
ambos grupos mostraron cambios positivos en la tolerancia al dolor, lo que sugiere
qgue los ejercicios de aceptacion y defusion fueron necesarios para producir este
efecto. En otro estudio sobre tolerancia del dolor (Gutierrez, Luciano y Fink, 2004
en Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006), examinaron el impacto de del ACT,
en una intervencion con defusion y valores. Los niveles de dolor reportados, fueron
significativamente altos en todos los participantes. El grupo ACT mostro niveles
significativamente altos de tolerancia al dolor, asi como mayores niveles de

disposicion al dolor.

En un estudio (Gundy, Woidneck, Pratt, Christian y Twohig, 2011), se
investigaron las diferencias en la tolerancia al dolor de cuarenta participantes
distribuidos en dos grupos: el primero bajo en un protocolo basado en la aceptacion;
y el segundo en un grupo enfocado en el manejo de pensamientos y emociones

(cognitivo-conductual). ElI método consisti6 en tres fases, la fase uno de
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entrenamiento, fase dos mediciones de tolerancia al dolor, fase tres de prueba de
dolor (electro shocks) y fase cuatro medicién de tolerancia al dolor. Los resultados
indicaron que en la fase pre-test o fase dos, el 65% de los participantes en el grupo
basado en aceptacion incrementaron su tolerancia al dolor, comparado con el 40%
de la condicién basado en el control. No obstante, en las mediciones post-test o fase
cuatro los datos indicaron que so6lo el 10% de los participantes del grupo aceptacion
logré disminuir su tolerancia al dolor en comparado con el 45% de los participantes
basados en control. Resultados similares fueron encontrados en Zettle et al. (2005
en Gundy, Woidneck, Pratt, Christian y Twohig, 2011) y Masedo y Esteve (2007 en
Gundy, Woidneck, Pratt, Christian y Twohig, 2011) bajo pruebas de tolerancia al

frio.

Aceptacion: La aceptacion ha mostrado ser clave en el proceso de cambio
(Baranoff, Hanrahan, Burke, & Connor, 2016). La mayor cantidad de evidencia se
centra en el papel de la aceptacion del dolor en el ACT, en diversos estudios se ha
comprobado la correlacion entre la aceptacion y cambios positivos en la percepcion
de incapacidad, depresién y ansiedad relacionada al dolor (Thorsell, Cernvall, Dahl,
Essen, & Ljungman, 2016). En este mismo orden de ideas, la literatura provee
resultados importantes, como los reportados por Yu y McCracken (2016), quienes
afirman que el aumento de la variable “aceptacién del dolor”, se correlaciona con la
reduccion de la ansiedad, la depresion, la discapacidad durante el tratamiento y el
aumento de la accién basada en valores se relacionan con mejoria en los mismos
resultados a los 3 meses de seguimiento. Los aumentos en la aceptacion del dolor,
la aceptacion general, la atencién y la accién basada en el valor durante el
tratamiento se correlacionan con la reduccién de la ansiedad, la depresion y la
discapacidad, a los 3 meses de seguimiento, independientemente de los cambios
en el dolor. Lo anterior puede ilustrarse en un el trabajo de Vowles, et al, (2007 en
Gundy, Woidneck, Pratt, Christian, y Twohig, 2011), donde se evaluaron los efectos
de las estrategias control de dolor y la aceptacion sobre la discapacidad fisica y el
funcionamiento general en pacientes con dolor de espalda. Los datos indicaron que
una vez reducida la aceptacion, el dolor aumentaba 8.3%. En otro estudio de
McCracken y Vowles (2008 en Gundy, Woidneck, Pratt, Christian, y Twohig, 2011),
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se revisO el efecto de la aceptacion y la accion basada en valores sobre el
funcionamiento psicosocial y el dolor. Los resultados indicaron que la aceptacion
basada en accion se correlaciond negativamente con la intensidad de dolor, asi
como la ansiedad (asociada al dolor), la depresién y la discapacidad fisica.
Adicionalmente, en un estudio final reportado por Gundy, Woidneck, Pratt, Christian
y Twohig (2011), se encontr6 que hasta el 65% de los participantes entrenados en
habilidades de aceptacion, incrementaron su tolerancia al dolor, comparado con el

40% de la condiciéon basado en el control.

Flexibilidad/defusiéon: En el dominio del dolor cronico, la evidencia apoya el
papel terapéutico de los procesos de la flexibilidad psicolégica en los ensayos ACT
(Yuy McCracken, 2016). Uno de los principales supuestos del ACT aplicado en el
dolor crénico, es lograr flexibilidad psicolégica, lo cual involucra diversos procesos,
de los cuales la aceptacion es uno de ellos (Thorsell, Cernvall, Dahl, Essen, &
Ljungman, 2016). De esta forma, McCracken, Vowles y Eccleston (2004 en Hayes,
Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006), afirman que la flexibilidad psicoldgica funge
como una medida de dolor especifico en sujetos que experimentaban dolor crénico;
es este estudio encontraron que altos niveles de flexibilidad se encuentran
relacionados con un menos promedio de visitas al médico y menos prescripcion de
analgésicos por parte de los pacientes. En cuanto al influjo de la fusién, en estudio
bajo el uso del cuestionario de fusion cognitiva (CFQ), se reportd que la defusion
cognitiva (creada mediante la inversion de la puntuacion de la CFQ) se correlacion6
significativamente con otros procesos de flexibilidad psicolégica, incluyendo la
aceptacion psicoldgica general y la aceptacion relacionada con el dolor (Yu &
McCracken, 2016).

Efectos conductuales adversos: Por lo que se refiere a las conductas que
pueden influir negativamente en los pacientes con dolor, los datos indican que la
evitacion situacional, las conductas de seguridad y control, el monitoreo de
estimulos negativos, la distraccion y la evitacion cognoscitiva, la rumiacion, la

preocupacion y la accion impulsiva motivada por emocion, son estrategias de
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inefectivas de estatus causal y de mantenimiento en varios sindromes clinicos y
subclinicos (Werner & Gross, 2010 en Reyes, 2013).
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CONCLUSIONES
La literatura cientifica relacionada con la Terapia de Aceptacién y Compromiso ha
comprobado su eficacia en el manejo del dolor crénico. La aplicacion del ACT en
pacientes oncoldgicos con dolor, requiere de un campo de accion particular, donde
la Medicina Conductual, sin duda es un campo con elementos adecuados para la
injerencia del ACT en el area de la salud en la psicologia del pais. Por un lado,
porque la Medicina Conductual pertenece al campo biomédico y el comportamiento,
por otro lado, el ACT es una terapia basada en evidencias, y como elemento final,
su uso en salud, dependeria de tres elementos indisolubles: investigacion,
entrenamiento y aplicacion. Lo que, en consecuencia, hace de la Medicina

Conductual un campo adecuado en la agenda académica del pais.

Por principio, las particularidades mas relevantes de los pacientes con dolor
cronico oncoldgico, resultan fundamentales para las intervenciones del ACT en
dolor. Por esta razon, el dolor crénico en pacientes con cancer pancreético, muestra
caracteristicas que van desde los factores de riesgo, los sintomas, la atencion

meédica, las etapas y areas de tumoracion, hasta el dolor visceral.

Primero, los factores de riesgo mas recurrentes pueden ser: edad avanzada
(< 71 afnos), tabaquismo, infeccién por Helicobacter pylori y sindrome genético
Peutz-Jeghers (Trikudanathan, Philip, Dasanu & Baker,2011; Harris, Srihari & Go,
2011; ACS, 2014,Wada, Takaori & Traverso, 2015); (Li, Xie, Wolff & Abbruzzese,
2004; ESMO, 2013; De La Cruz, Young, & Ruffin, 2014; Wada, Takaori & Traverso,
2015; ASC, 2015). Por otra parte, la atencion médica para estos pacientes, inicia
cuando con el reporte de sintomas, tal como pérdida de peso, ictericia, dolor
visceral, anorexia, orina oscura, heces palidas, nduseas, vomito y debilidad general
(De La Cruz, Young, & Ruffin, 2014). Ulteriormente, es menester llevar a cabo un
examen fisico, con el fin encontrar masas o cuerpos liquidos en el abdomen del
paciente (ACS, 2014), donde es necesaria la intervencién de examenes médicos,
con el objeto de determinar la aparicion o no un tumor maligno. Por lo general, el
cancer pancreatico (una vez reportado dolor), es detectado en etapas avanzadas
(I a 1V), lo que implica una esperanza de vida baja (de 3% a 1%), siendo el dolor
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de espalda y abdomen, uno de los sintomas mas recurrentes y desgastantes en la

vida del paciente.

Particularmente, la Terapia de Aceptacion y Compromiso es mas efectiva en
adultos mayores y en el género femenino (Ost, 2014). Estas caracteristicas son ad
hoc con el perfil del paciente con cancer pancreatico. No obstante, el ACT al igual
que cualquier terapia basada en el intercambio verbal, tiene sus limites en las

dificultades cognitivas.

El paciente con cancer pancreatico, en algunos casos no es apto para
psicoterapia (ACT). Estas excepciones pueden aparecer, cuando el participante se
encuentra incapacitado cognitivamente, o en algunos casos, muestran dificultad
para realizar algunos ejercicios fisicos que comprometan su salud, tal como
caminatas (en mindfulness) o respiracion diafragmatica. En relaciéon a las
dificultades cognitivas, se reconoce como la incapacidad mas grave, generada por
efecto secundario de farmacos para el control del dolor (AINE’s: morfina,
meperidina, y ketamina metadona, oxicodona, hidromorfona, fentanilo, alfentanilo,
buprenorfina, heroina, levorfanol, oximorfona), en especial cuando hay dafio
hepatico, pues es posible la aparicién de alucinaciones o pérdida de las funciones

cognitivas (Ripamonti, Santini, Maranzano, Berti & Roila, 2012).

Por otra parte, el ACT ha mostrado resultados positivos en diversas
dimensiones, lo que puede corresponder a las necesidades de un paciente
oncoldgico con dolor crénico. En algunos estudios (Gundy, Woidneck, Pratt,
Christian & Twohig, 2011; Ost, 2014; Hann & McCracken, 2014) se demostrd la del
ACT eficacia (generalmente media) en reduccion de variables relacionadas tal como
ansiedad relacionada al dolor, incapacidad fisica, dificultades psicosociales, reposo
excesivo, uso de medicacion, depresién, ansiedad mixta y aumento de flexibilidad
psicologica. Aunque en el protocolo Life with Chronic Pain (Vowles & Sorrell, 2007)
mostré una baja eficacia en las variables afrontamiento y distrés global (Cosio y
Schafer, 2015), en una adaptacion reciente (Baranoff, Hanrahan, Burke & Connor,
2016), se encontraron efectos medios en la variable de aceptacién del dolor. Por

otra parte, en relacion a las necesidades psicologicas de los pacientes con dolor
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cronico oncolégico, parecen estar relacionados con la evitacion experiencial
(conductas evitativas), incapacidad fisica y psicologica, con predominancia de
ansiedad y depresion, (Hayes & Duckworth, 2006; Cho, Heiby, McCkraken, Lee &
Moon, 2010, The British Pain Society, 2010 b). De forma inferencial, el ACT podria
tener buenos resultados en los problemas psicolégicos mas comunes que se

reportan en los pacientes con dolor cronico relacionado al cancer pancreéatico.

Aunque el ACT cuenta con datos suficientes para aplicarse en estos
pacientes, en México aun no existen reportes de aplicaciones, ni estandarizacion de
protocolos relacionados al dolor cronico. Hasta ahora, la Universidad Nacional
Autonoma de México ha sido la institucién con un cimulo mayor de investigacion y
desarrollo en el area (Hernandez, 2012; Camacho, 2013), contando con posgrados
en psicologia relacionados a la salud (UNAM, 2013), como lo es la residencia en
medina conductual. No obstante, los recursos cientificos relacionados al ACT
aplicados espacios de salud son escasos (p. e., Romero, 2014), mas adn en
pacientes con dolor crénico en cancer pancreatico; pues no se encuentran registros
de estudios en la Revista Latinoamericana de Medicina Conductual y en
TESIUNAM.

Asi la Medicina Conductual tiene su mayor soporte en las terapias basadas
en evidencias, de las cuales las terapias (y técnicas) mas usadas suelen ser: la
reestructuracion cognitiva, la terapia de solucion de problemas, la relajacién
muscular progresiva de Jacobson, la imaginacién guiada, el entrenamiento
autdgeno, la respiracion diafragmatica, el entrenamiento asertivo, la intervenciéon en
crisis, intervenciones educacionales, biofeedback, entrenamiento en relajacion,
mindfulness e hipnosis (Butler, Chapman, Forman, & Beck, 2006; Brannon, & Feist,
2007; Palermo, Eccleston, Lewandowski, Williams, & Morleyd, 2010; Spiegler, &
Guevremont, 2010; Moix, & Casado, 2011, Olvera, 2012).

No obstante, a la gran cantidad de terapias integradas en la Medicina
Conductual, en México ninguna reporta el uso del ACT para el manejo del dolor
cronico. Lo anterior luce contradictorio, dados los reportes del ACT que sustentan

su eficacia (ensayos aleatorizados, metaanalsis, protocolos y manuales de
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aplicacion, replicaciones en salud), sin mencionar su reciente integracion a la
divisiébn 12, como una terapia basada en evidencias (APA, 2016). Parece l6gico que
en México no exista una aplicacién extendida del ACT, cuando son pocas las
instituciones que imparten entrenamiento en ACT, y por otro lado, los principios
tedricos y practicos particularmente diferentes (aunque no incoherentes), a las

terapias cognitivo-conductuales.

La adecuacion de la terapia de aceptacion y compromiso en el pais, implica
terapeutas formados con principios biopsicosociales y entrenamiento en la terapia
para su aplicacion en dolor crénico-oncoldgico. Pues diversos autores (Hayes,
Strosahl & Wilson, 1999; Bach & Moran, 2008) reconocen que ademas de
entrenamiento tedrico, los terapeutas-ACT requieren de formacion practica. En este

sentido la Medicina Conductual cuenta con las herramientas requeridas para ello.

Tan solo en un reporte de The Institute of Medicine’s Committe on Behavioral
and Social Sciences in Medical School Curricula, se identifican seis grandes
dominios de conocimiento en educacién de Medicina Conductual: a) interaccion
mente-cuerpo en la salud-enfermedad; b) conducta del paciente; c) rol y conducta
del médico; d) relacion médico-paciente; e) efectos culturales y sociales en el

cuidado de la salud, y f) Politica y economia en salud (Gellman, 2013).

Finalmente, se reconoce la carencia de terapeutas formados en ACT,
capaces de entrenar a los psicologos, ya no solo en esta terapia, sino en salud.
Razon por la cual, aplicar el ACT al dolor crénico con terapeutas entrenados
adecuadamente, no parece una tarea sencilla. No obstante, existe un creciente
desarrollo en el area de Medicina Conductual en México (Reynoso, 2014), que

vislumbra ciertas posibilidades de aplicacion.
En resumen:

o Las terapias con mayor efectividad son la farmacoldgica,
seguida por la terapia cognitivo conductual y la terapia de aceptacion y

compromiso.
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o La terapia de aceptacion y compromiso tiene efectos positivos

y comprobables en pacientes con dolor crénico.

o La terapia de aceptacion y compromiso tiene buenos efectos en

las variables: ansiedad y depresion, relacionadas con el dolor crénico.

o La aceptacion del dolor es la variable de cambio con mejores
efectos en las intervenciones de la terapia de aceptacion y compromiso

aplicada al dolor cronico.

o La Medicina Conductual aborda problematicas relacionadas a
pacientes oncolégicos y dolor crénico. Por lo tanto, la terapia de aceptacion

y compromiso podria aplicarse en éste campo.
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Anexo 1
El siguiente es un protocolo elaborado por Vowles y Sorrell (2007) y avalado por la

Asociacion Americana de Psicologia (2016). El cual tiene como fin a aumentar la
flexibilidad psicolégica y aceptar los eventos relacionados al dolor. La traduccion
cuenta con algunas modificaciones con respecto al del protocolo original, para

mayor profundizacion se recomienda revisar la fuente de procedencia.
Sesidén 1: Introduccién y el Programa de Tratamiento

1. Proporcionar la oportunidad para que los pacientes se

familiaricen el tratamiento ACT.

Inicialmente, se permite que el paciente cuente su historia. Con frecuencia
los asuntos discutidos incluyen la historia de dolor y areas especificas en las que
las dificultades y el sufrimiento estan ocurriendo. Esta discusion proporciona el
momento adecuado, para comenzar introducir los objetivos de la terapia.

Finalmente, es importante la normalizacion de las experiencias individuales.

2. Determinar el programa de cambio a través de un ejercicio de

"desesperanza creativa”

En esta sesion son aplicados instrumentos para evaluar el nivel de dolor del
paciente. Tratamientos previos para afrontar el dolor (p. e., evitacion social). Por
altimo, en relacién a los datos recabados se dividen las consecuencias (beneficios)
a corto y largo plazo. En todo caso, es crucial realizar la pregunta: "¢ Qué te dice tu
experiencia acerca de lo que has realizado para evitar el dolor?" El paciente al
responder podria notar la diferencia al continuar con el comportamiento centrado en
el control del dolor, u optar por un tratamiento que le brinde habilidades mas

funcionales.
Sesion 2: Cambio de comportamiento y atencion
1. Valores potenciales y los problemas de las opciones

La tarea esta disefiada para determinar qué opciones tiene el paciente si la

eliminacién del dolor no es posible. Es permitido proceder bajo retroalimentaciéon
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algunos elementos importantes como: (a) introducir el concepto de valores, (b)
enfoque en lo realizable, bajo un formato costos/beneficios, (c) notar cuando se
experimenta la sensacion de “estar atrapado” y buscar soluciones para seguir
adelante (basado en metas / valores / etc.), e (d) introducir la idea: “todo es una
opcién” (es decir, no hay nada que "se tiene que hacer" o “no hacer”, sélo son

opciones).

2. Introducir el modelo de comportamiento y el concepto de

cambio

Es usado el modelo tripartita de la conducta: interrelacion pensamientos-
emociones, funcionamiento fisiolégico (dolor), y conductas observables. El
participante realiza un ejercicio utilizando una pizarra. Se inicia por identificar el
dolor como una sensacion fisiolégica (llevado a cabo a través de los nervios y la
columna vertebral hasta el cerebro) y se discute como un aumento en la intensidad
del dolor, impacta los pensamientos, emociones y comportamiento. A partir de esto,
se puede ilustrar los efectos adicionales de cada uno de estos componentes (la
integracion de algunos elementos de la teoria cognitiva de Beck, el modelo miedo-

evitacion del dolor, etc.).

A través del curso de la discusion, por lo general, hacemos las siguientes

conclusiones de este ejercicio:

a) Dolor, pensamientos, estado de animo y comportamientos
estan relacionados entre si y pueden convertirse rapidamente en un "circulo
vicioso" (o0 percepcién de estar “atrapado”). Esto puede ser usado para
discutir cualquier temor de que toda problematico se encuentra “en mi

cabeza".

b) Hacer notar al paciente, que todos los cambios que realizados
en el pasado, no han funcionado. De ahi que la importancia de la accién

comprometida.

C) Averiguar si la relacion tripartita, tiene de igual modo, efectos

positivos para el paciente.
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A continuacion, se realiza una discusion acerca de comenzar los esfuerzos

de cambio de comportamiento, usando el modelo tripartita para guiar la discusion.

a) El dolor es un topico ideal para comenzar; puede ser util revisar
el ejercicio anterior perteneciente a la eficacia de un programa de control del

dolor.

b) Los pensamientos y el estado de animo pueden ser dificiles de
tratar. Hay muchos ejercicios de defusion, que pueden ser usados, en este
caso es aplicado el ejercicio de "la tarta de chocolate" (p. e., tratar de no
pensar en la tarta de chocolate), asi como la metafora del poligrafo (p. e., no
te estreses o te dispararé). Un actitud clave para el terapeuta, es abstenerse

de convencer a los participantes de su posicion.
También puede ser util discutir algunos o todos de los siguientes hallazgos:

- Cioffi y Holloway (1993 en Vowles y Sorrell, 2007) o Sullivan et
al. (1997 en Vowles y Sorrell, 2007), que informan sobre la falta de eficacia,
para suprimir las sensaciones de dolor asociadas a una tarea de induccion

de dolor agudo.

- Feldner et al. (2006 en Vowles y Sorrell, 2007), sobre un informe
acerca del papel que juega la supresion emocional (es decir, la evitacion
experiencial) en el dolor agudo, lo que contribuye a reducir la tolerancia.

- Vowles et al. (2007 en Vowles y Sorrell, 2007), encontraron que
en tareas de estiramiento y flexibn muscular, al mismo tiempo que los
participantes tenian la percepcion de control de dolor empeoraba la ejecucion
de la tarea, en comparacién con individuos instruidos enfocados a su dolor,
pero sin reaccionar a él, mostraron ejecuciones superiores en las tareas de

estiramiento y flexion.

C) La discusion entre funcionamiento o accion, es equivalente a la
conducta manifiesta, y ofrece oportunidades a los temas de discusién acerca
de la defusidn. Los posibles ejercicios incluyen: a) explorar si es posible sentir

de una manera y actuar de otra forma (p. e., ser amable después de recibir
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un regalo no deseado; hacer algo valiente cuando se experimenta ansiedad;
es decir, es posible comportarse de forma diferente a los pensamientos) o,
b) introducir el concepto de valor, asi como los métodos para emprender

acciones basadas en valores.
3. Practica de mindfulness

El mindfulness es un componente clave del tratamiento y puede ser una
forma util de hablar de conceptos como la conciencia (atencion), la no-reaccion y la
aceptacion (para mayor profundizacion ver Kabat-Zinn, 1990, 1994; Linehan, 1993;
Segal et al., 2002 en Vowles y Sorrell, 2007).

La primera sesion de mindfulness incorpora generalmente lo siguiente:
a) Debatir la postura alerta frente no-alerta.
b) Pedir a los participantes a cerrar los 0jos.

C) Ejercicio de concientizacién: Notar la sensacion de estar
sentado en una silla, con los pies en el suelo, y sentir el roce de la ropa en la

piel.

d) Ejercicio de respiracion: Poner atencion en la sensacion de la
respiracion (pueden ser incluidas algunas partes del cuerpo). Después de

unos minutos, se detiene el ejercicio.

e) Respiracion formal: repetir inciso d; esta vez, pedir a paciente,
escoger un lugar, donde la sensacion de la respiracién es mas clara y vivida.
Las instrucciones son para experimentar una sensacion de momento a

momento. Continuar durante unos minutos.
Retroalimentacion de Mindfulness

a) Hacer consciencia (o centrarse en si mismo), en cualquier lugar
que desee el paciente, no requiere esfuerzo adicional; no obstante,

mantenerse centrado en una cosa (0 en nada), es complicado. Por lo tanto,
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el paciente puede ser alentado centrarse en si (en la sensacion de

respiracion, etc.), cada vez que se percata “estar desconcentrado”.

b) Recordar con sutileza, el proposito de la relajaciéon en la

conciencia.

C) Normalizar la ocurrencia de distracciones (p. e., "No dejo de
distraerme por el dolor"); asi reforzar la atencion en la distraccion y de volver

al estado de consciencia.

d) Aunque el tiempo no lo permita en sesion, es preciso

proporcionar retroalimentacion a los pacientes.

4. TAREA: Se le pide al paciente repetir el ejercicio de mindfulness

diariamente, asi como registrar sus experiencias.

Sesion 3: Valores
1. Aceptacién

Se inicia proporcionando una definicion de aceptacion (dada la dificultad para
comprender dicho término por parte de los pacientes con dolor). Se consideran
Optimas las definiciones alternas de aceptacion, tales como las extraidas del
diccionario o de otras fuentes. Una tactica usada regularmente es leer la Oracion de

la Serenidad:

“Dios, concédeme la serenidad para aceptar las cosas que no puedo cambiar,
el valor para cambiar las cosas que puedo cambiar y la Sabiduria para conocer la
diferencia...” (Alcohdlicos Andnimos, 2009).

2. Valores

Por otro lado, a los pacientes les puede resultar problematica la diferencia
entre valores y objetivos, ejemplo de ello es cuando el consultante elige como valor:

“no sentir mas dolor”, no obstante dicha afirmacion puede generar mayor frustracion,
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pues no es un valor, sino un objetivo, ademas centrado en un deseo imposible de
realizar (pues el dolor jamas se ird). Se recomienda generar una discusién, con el

fin de aclarar el constructo de valor, lo siguiente puede ayudar en la discusion:

- Discutir valores: Verificar que en los valores identificados por el paciente,
subyace otro valor (p. e., "darle sentido a la vida" y " contribuir a la sociedad "). Una
forma de aclararlos, puede ser por medio de la metafora de la lapida (p. e., “Aqui

yace José, él estaba libre de dolor...).

- El problema de las opciones: Los valores son una opcién personal y un
cuestionamiento activo acerca de si un valor es personalmente importante o, por el

contrario, significativo para la sociedad o alguien mas.

Al respecto de lo anterior existen ejercicios que pueden ser Utiles, algunos

mencionados con anterioridad:

"metéfora del funeral " y la "metafora del largo viaje". En ambos casos, los
pacientes imaginan su propio funeral, y a sus seres queridos haciendo un breve
discurso sobre lo que el paciente hacia y la forma en que sera recordado. Estos
ejercicios pueden ser de ayuda, para la identificacion de los valores (p. e., ser feliz,
libre de dolor) a partir de otros valores (por ejemplo, a ser un padre amoroso, un
amigo confiable).

3. Mindfulness

Se brindaran aproximadamente 30 minutos de la sesion al mindfulness;

discutiendo el ejercicio de tarea asignado en la sesién anterior.

Inicialmente, es realizado un ejercicio de respiracion basica. Posteriormente,
se introduce la idea de que el mindfulness es un ejercicio de conciencia o atencién
plena. Puede ser de ayuda hacer frente a algunas ideas de los pacientes (p. e., "no
estoy haciendo las cosas correctamente”). El proposito no es detener la mente
cuando se encuentre “vagando” (sic), sino mas bien que el paciente note cuando se
encuentra distraido en aspectos disimiles a la tarea y poder continuar en el ejercicio,
sin enfocarse en la distraccion. El ejercicio generalmente tiene un formato similar a

la tarea asignada la sesion anterior, a continuacion el esquema general:
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a) Debatir la postura alerta frente no-alerta.
b) Pedir a los participantes a cerrar los 0jos.

C) Tener en cuenta la posiciébn del cuerpo (incluyendo las

sensaciones: la silla, los pies sobre el suelo piso, prendas de vestir).
d) Notar la respiracion
e) Notar la respiracion cuando se inhala y cuando se exhala.
f) Notar sensaciones de la respiracion.

0) Utilizar indicaciones periodicas para volver la atencién a la
respiracion. Es decir, llevar mediante instrucciones del terapeuta, la atencion
del paciente a las sensaciones experimentadas por su respiracion (p. e., "Si
usted nota que su mente esta vagando, regresé lentamente su atencién a la

sensacion de su respiracion”).

h) Después de 15-20 minutos de practica, discutir las

observaciones del paciente experimentadas durante el ejercicio.
4. Tarea

a) Completar el formulario de Evaluacion de Valores (The Values

Assessment Rating Form).

b) Practicar el ejercicio de Mindfuness diariamente. El cual puede ser Util para

resolver problemas para abordar las barreras percibidas por los pacientes.
Sesion 4: Clarificacion de valores y logros
1. Clarificacion de valores

La clarificacion de valores tiene el objetivo de que los pacientes presten
atencion a los aspectos que son realmente importantes para ellos. A veces, los
valores personales pueden ser confundidos con los objetivos o con los valores

impuestos por otros. Puede haber oportunidades cuando las experiencias
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cognitivas, emocionales o fisicas se fusionan con los valores de manera poco util

(por ejempilo, "ser feliz, sano, y sabio").

Es posible brindar a los pacientes los puntos principales para cuestionar los

valores y discutirlos durante el ejercicio. Algunas posibilidades pueden ser:

a) La diferencia entre valores y objetivos. El terapeuta pude
preguntar: ¢Es posible lograr el valor? Si el paciente responde
afirmativamente, entonces puede que sea un objetivo. Entonces, el

valor asociado al objetivo puede ser identificado

b) Los valores personales frente a los valores de los otros.
El psicologo puede cuestionar: ¢ Qué pasa si nadie se entera de lo que
has hecho? o ¢Qué pasaria si, una vez que termines tu objetivo/valor,

todo el mundo se olvida de lo que has logrado?

C) Clarificaciéon de valores. El terapeuta puede preguntar: "
¢ Qué significa realizar esto (valor) para usted? ¢Este valor en
beneficio de quién es? ¢Qué te gustaria que estuviera escrito en tu

lapida?
2. Barreras

Es posible hacer uso de dos metaforas, con el fin de discutir cdmo seguir
adelante con las acciones valiosas, incluso bajo la adversidad, la dificultad y el
sufrimiento (barreras). La primera de ellas es la metafora de la burbuja en el camino,
que ilustra cdmo las burbujas de jabdén, pueden absorber las barreras en forma de
otras burbujas de jabon; es decir, simplemente absorber las barreras y seguir
adelante. La segunda, es la metafora de la banana, donde se ilustra que algunas
experiencias negativas e incOmodas, pueden ser parte de la busqueda de valores u
objetivos. Asi, si los pacientes no estan dispuestos a tener algunas molestias, puede

significar que se dan por vencidos en la busqueda su valor.

3. Establecimiento de objetivos e introduccion de la accién

comprometida
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En el apartado anterior ya se ha hablado de los objetivos, no obstante el
establecimiento de objetivos implican metas explicitamente relacionadas con un
valor, y la identificacion de acciones especificas que conducen hacia el objetivo (y

el valor).
4, Mindfulness

Durante este ejercicio, se cuestiona a los pacientes acerca de lo que esta
sucediendo a su alrededor y particularmente en su cuerpo (tension, relajacion,
sensaciones de calor o frio, dolor, hambre, etc.). Se focalizara la atencién del
terapeuta en el cuerpo del paciente, haciendo uso de sefiales periddicas para

devolver al paciente (si se distrae) a su atencién corporal.
5. Tarea

Se le pide a los pacientes para identificar tres valores, tres objetivos

relacionados (a los valores), y tres acciones a llevar, para cada objetivo.

Sesion 5: Defusion
1. Revision de la tarea y estimulacion

Se brinda un periodo de tiempo para discutir las posibles problematicas y
resultados realizados en la tarea de la sesion anterior. Ademas, se discute acerca
de la tendencia humana para excederse en actividades o establecer

objetivos/acciones que son demasiado grandes y poco definidos.
2. Reduccion del riesgo de las amenazas del lenguaje

Existen muchos ejercicios de defusion que se pueden emplear en esta etapa
del tratamiento. Existira una confrontacion entre: “si estoy preparado para hacerlo,
pero...”. Lo anterior se comprende como las barreras de los valores y objetivos,
siendo uno de los principales objetivos en la discusion realizada con el paciente.

Para lo cual, es recomendado incluir al menos algunos de los siguientes puntos:
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a. El valor arbitrario de las amenazas percibidas por el
paciente, y la tendencia de la "vision de tunel" que se produzca ulterior
a una amenaza. La naturaleza rigida de las cogniciones pueden ser

incluidas.

I Pedir a los pacientes a recordar un momento en el
cual se sintieron amenazados y pedir detalles de la escena. A
menudo, la escena en Ultima instancia se reduce a la amenaza
y la ruta de escape. Es importante hacer hincapié en que, una
vez que sucede alguna amenaza, existe mayor atencion en
circunstancias amenazantes presentes percibidas; asi como
los problemas con la generalizacion y discriminacion del

estimulo.

ii. Se recomienda incluir el ejercicio de “4 cuales son
los numeros?" y "polaridad mental” (Hayes et al., 1999 en
Vowles y Sorrell, 2007), para analizar el funcionamiento

arbitrario del pensamiento.

b. Por ultimo, se realiza un ejercicio de auto-
reconocimiento, a acerca de quién se encuentra a cargo de las
problematicas. Una metafora usual es la de “los pasajeros en el
autobus” (Hayes et al., 1999 en Vowles y Sorrell, 2007), pues ayudar
al paciente a reconocer las dificultades por las que atraviesa el
paciente al luchar contra su dolor. En esta metéfora, el paciente se le
pide que imagine que conduce un autobus de pasajeros, donde a
veces suben pasajeros “buenos” y pasajeros “malos”; y se le cuestiona
al paciente: ;Qué haria si un pasajero “malo” lo molesta todo el
camino? La idea es descentrarse de la valencia (“buena o mala”) de
cada pasajero, sino mas bien en su objetivo principal, que es conducir

(o la experiencia del camino).

3. Mindfulness
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Hasta ahora el terapeuta tiende a hablar con bastante frecuencia durante la
practica. Con el fin de ayudar a la generalizacion, buscara que el paciente preste su
atencion en el presente. En esta sesion hay menos direccion proporcionada por el

terapeuta. A continuacion se muestran el ejercicio de mindfulness:

1. Ponerse en una posicion parcialmente comoda

(conservando la alerta), con los ojos cerrados.

2. Hacer un ejercicio de breve focalizacion en las
seflales de aviso de ciertas sefales provenientes del

ambiente (luz, el ruido, la ubicacion fisica).

3. Instrucciones para notar las sensaciones
corporales. Es decir, sensaciones de sus pies sobre el suelo,
las piernas en la silla, la temperatura del cuerpo, la sensacion

de la respiracion, etc.

4. Instrucciones para focalizarse en los
pensamientos, sentimientos y sensaciones a medida que van
surgiendo (incluyendo los impulsos para moverse). Es decir,
s6lo esperar que vengan (pensamientos, etc.) y dejarlos

pasar.

5. Eneltranscurso de 10 a 20 minutos de la préctica,
proveer de algunas sefiales para estimular a los pacientes a
volver a observarse, sobre todo cuando se tiene la sensacion
de distraccion en otros pensamientos ajenos a la tarea.
Reforzar permanecer alerta de los pensamientos, las
emociones, etc., ademas de ser conscientes de que la mente

se ha extraviado.
4. Tarea

Consiste en iniciar algunas tareas en relacion a la accion comprometida y

permitiendo que en la aplicacion aparezcan barreras con el fin de identificarlas.



183

Sesion 6: acciobn comprometida
1. Revision del tratamiento

Se tomaran de 10 a 15 minutos al inicio de la sesion para realizar una revision
del progreso del tratamiento. Posteriormente, se pasara a la revision tarea e revisar
los conceptos de fusidon cognitiva, asi como aclarar los temas abordados en las

sesiones anteriores.
2. Accion comprometida

Inicialmente, se aborda las dificultades del proceso de cambio. En este
sentido puede ilustrar la diferencia entre la planificacion de la accion y la puesta en
accion. En este punto, es posible hacer referencia a un ejemplo atil, comenzando
por preguntarle al paciente por algin deporte que no practique y con ello, hacerle
ver dos situaciones 1) en la cual desde su lugar, comienza a leer libros, pedir
consejos a expertos, ver videos, etc. (sin practicar dicho deporte), o 2) hacer la

misma accién (anterior) y llevarlo a la préactica.

Las barreras que pueden surgir, incluyen cosas como la falta de confianza,
motivacion, etc. Otros tienen que ver con la percepcion necesidad de realizar
cambios en el paciente, para que las situaciones cambien, asi como el
establecimiento de objetivos demasiado elevados o mal definidos. En esta fase es
recomendable aplicar alguno de los ejercicios antes mencionados, tal como: los

pasajeros en el autobus o clarificacién de valores.
3. Mindfulness y la observacion de sus propios ejercicios

Al observar los pensamientos como pensamientos, sentimientos como
sentimientos y emociones como emociones, la persona experimenta estos aspectos
por lo que son (p. e., las experiencias desagradables), esto en vez de literalizar los
eventos privados (p. e., horrible, peligroso, amenazante, etc.). Algunas sugerencias

para ilustrar la auto observacién son la metafora del tablero de ajedrez, el ejercicio
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en de la parada de pensamientos, o el ejercicio de las hojas en un vendaval (Hayes
et al., 1999)

"Actuar en" es una metéafora para abordar la auto conceptualizacion, fuera
del proceso de la accion comprometida. En este ejercicio se integra cualquier
actividad experimental que ayuda ilustrar como los pacientes pueden "tener"
pensamientos incOmodos, sentimientos y emociones y llevarlos consigo mientras se
mueven en direcciones consistentes con sus valores. Por ejemplo, escribir en
pequefios trozos de hojas, cada una de las barreras existentes al momento de
intentar actuar en relacién a sus valores, posteriormente son colocadas en una bolsa
que luego el paciente podra llevar con él alrededor de la habitacion. El ejercicio
demuestra que los pacientes pueden tener pensamientos, sentimientos, recuerdos
y sensaciones no deseadas como el dolor, y no obstante se mueven en la direccion

gue es importante para ellos.
4. Tarea:

La tarea consiste en un simple registro de la conducta de la actividad
comprometida, como una forma de seguimiento del progreso, dificultades y
experiencias a lo largo de la semana anotando en una hoja como se muestra a
continuacion. Tomar de 10 a 15 minutos diarios repitiendo el ejercicio de

mindfulness.

Tabla 4. Tarea de la semana 6.

DIA RESULTADOS

Sesién 7: Consentimiento

1. Sufrimiento primario y secundario.
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Hacer una revision de la tarea anterior como introduccion al concepto de
voluntad. A menudo los pacientes les puede ser dificil comenzar actos (relacionados
a sus valores) debido a diversas consecuencias incomodas encontradas, como en

forma de experiencias privadas.

El sufrimiento primario se define como un dafio inicial, que por lo general es
inherente a la vida. Por otro lado el sufrimiento secundario es una reaccion a la
lesion inicial. No obstante, el sufrimiento primario no es una opcion; sufrimiento

secundario si lo es.

En relacién a la discusion del concepto de voluntad, se puede enmarcar en
torno a la toma de elecciones, la libertad de comportamiento, y vivir una vida valiosa.

Dos aspectos son tomados generalmente:

a) La metafora de "Un invitado molesto”. Se le pregunta al
paciente: ¢Qué harias si un invitado (llega inesperadamente), apestoso,
grosero y desagradable llega a tu casa? El sufrimiento primario es la llegada
del invitado, respuestas que contribuyen a la probabilidad del sufrimiento

secundario: El dolor, el mal humor, etc.

Resulta fundamental realizar una distincion entre la evaluacion, negociacion
y la voluntad. Un ejercicio alternativo es la metafora de caminar bajo la lluvia, donde
el paciente puede visualizarse de camino a casa y lo embate una fuerte lluvia, de
modo que puede optar por encorvarse, coger un perioddico de la acera, y caminar lo
mas rapido posible (al mismo tiempo empaparse) o puede comportarse de manera
diferente.

b) Es posible dibujar un circulo (del dolor) en el medio de la pizarra
(sufrimiento primario). A un lado el paciente puede dibujar “lo que hace” (y
las consecuencias de estas acciones). Este ejercicio permite a menudo que
algunas de las estrategias de evitacion menos evidentes salgan a la luz, es

posible preguntar acerca de las reacciones al dolor durante la Ultima semana.

2. El compromiso y las barreras a la disposicion
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El compromiso, es preguntarse por un valor que no ha tenido éxito, el
compromiso con acciones que conducen a valores, aun ante "la recaida" continua.

Esta es una oportunidad para que los pacientes evalien honestamente si
estan dispuestos a hacer el esfuerzo y pasar por las dificultades que a menudo se

requieren.
3. Una caminata y mindfulness

Por ultimo, se recomienda pedirle al paciente dar un paseo, dado que es un
ejercicio coherente con la generalizacion, y la independencia en la practica. Las
instrucciones dadas al paciente, son consistentes con los de sesiones de atencion

plena anteriores:
1. Irasolas.
2. Trate de dejar el edificio y salir a la calle.
3. Trate de no hablar con nadie.

4. Caminar con atencién plena (mindfulness), puede implicar un
patrén diferente de caminar normal, que a menudo es mas lento y mucho

mas marcado.
5. Caminar con los ojos abiertos (sic).

6. Se establece un tiempo suficiente de 15 a 20 minutos para la

caminata. sesiones de retroalimentacién siguen como antes.
4. Tarea

Mas trabajo en la generalizacion. Es posible que desee discutir e identificar

las tareas especificas con individuos especificos, si es necesario.

Sesidén 8: Recapitulacién y Conclusiones

1. El esclarecimiento de valores.
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Se realiza un ejercicio valores final, para reforzar la identificacion de los
valores de una manera no evitativa y defensiva. Es posible realizar un listado con

los “valores dominio”.
2. Las recaidas y retrocesos (preparacion y no-prevencion)

Es menester centrar al paciente en la prevencion de recaidas, mas que en la
preparacion de las recaidas. Para esta seccion se recomienda aplicar el ejercicio de
"contenidos de las tarjetas" (Hayes et al., 1999), el cual es un auxiliar para saber
cOmo actuar con los pensamientos y preocupaciones relacionados con las recaidas.
Escribiendo el pensamiento mas temido o deprimente en una tarjeta y explicarla al

terapeuta.
3. Cierre

El cierre tiene el fin de revisar el tratamiento, planificar y hacer el cierre
definitivo. De igual modo, revisar las acciones comprometidas como una "tarea para

toda la vida", asi como completar las medidas de evaluacion post-tratamiento.

Seguimiento: En varios momentos en el desarrollo de este tratamiento, los
pacientes solicitan seguimiento. Cuando se solicite, es posible poner en marcha una
reunion informal, al menos una vez por mes para examinar los éxitos y fracasos

posteriores a la intervencion.
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Anexo 2
Version resumida del protocolo de Vowles y Sorrell (2007 en Vowles, Wetherell y

Sorrell, 2009)

SESION | OBJETIVOS Y CONTENIDO

1 a. Revision de la historia del tratamiento y evaluacion, en
términos de la forma como se abordara, el trabajo relativo a los
objetivos y expectativas del paciente.

b. Introducir la posibilidad de que el cambio se puede alcanzar,
sin embargo, no a través de la reduccion de sintomas, ya que
eso ha fracasado (Basado en el historial de tratamiento y las
evaluaciones de los pacientes de la misma).

2 a. Revision de las interacciones a través de los pensamientos,
sentimientos y acciones, los cuales, a menudo hacen empeorar
al otro elemento (p. e. volverse un circulo vicioso).

b. Ejercicios para intentar controlar pensamientos y emociones.
Revisar las experiencias del paciente acerca de las dificultades
inherentes al control de los intentos.

c. Introduce la idea que los cambios en la accion, pueden
significar modificaciones que contribuyan directamente en una
vivida significativa y exitosa (es decir, los valores), no cambiar
la manera de hacer las cosas con terquedad, evitativamente o
“solo hacerlo”.

d. Practica introductoria de mindfulness, que consiste en dos
ejercicios cortos (sentarse y respirar) y uno largo (respiracion).
Todos los ejercicios seguidos por una discusion sobre la
experiencia realizada.

3 a. Ejercicios de clarificacion de los valores. Enfasis en la
identificacion y la consciencia. Puede incluirse un andlisis de
las formas como la vida de los pacientes no ha sido igual tan
valorizada, como ellos quisieran, desde que ha aparecido el
dolor y el esfuerzo por mantener el control.

b. Practica de mindfulness de respiracion. Enfasis en la
consciencia y “sélo nétalo”, incluyendo observar (noticing)
distracciones.

4 a. Continuacion de la clarificacion de valores, énfasis en los
valores personales en contra de aquellos que son dictados por
otros.

b. Discusién de barreras y ejercicios de exploracion de las
posibilidades de basar la accion en los valores, incluso bajo
experiencia aversivas. Ejercicios relacionando que, la
disposicion o no disposicion conlleva malestar.

c. Introduccién de la fijacion de objetivos efectivos, asi como
relacion con los valores.
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Ejercicio de consciencia de las sensaciones corporales,
seguida de una discusion.

Discusion sobre la actividad paseando (pacing) y actividad
ciclica

Ejercicios para aumentar la consciencia de la influencia que
tiene el lenguaje en la accion, incluyendo aquellas que con
arbitrarias o impiden su correcto funcionamiento a largo plazo.
El propoésito es incrementar la conciencia en el proceso, y
resaltar las oportunidades al elegir comportarse, de manera
consistente o inconsistente con la identificacion de valores.

Ejercicio de concientizacion (respiracion y concientizacion del
cuerpo). Menos sefales y orientacion del terapeuta durante el
ejercicio. Seguido por una discusion del ejercicio.

Continuacion de la discusion acerca de que la disposicion
conlleva malestar en beneficio de la vida significativa,
incluyendo ejercicios para explorar la disposicion o no-
disposicion e impactos en términos a largo plazo.

Ejercicio “pensar observando”. Discusidon en medio o al final del
ejercicio para explorar la experiencia de observacion honesta y
no evitativa.

Discusion sobre la medicacion para el dolor y la comunicacion
efectiva.

Ejercicio de concientizacion, perteneciente a las formas en las
cuales los humanos admiten adicional, y a veces
innecesariamente, el distres en las situaciones no estresantes
(distressing).

Continuacién con la discusion de la disposicion, especialmente
relacionada a la vida significante.

Ejercicio de mindfulness caminando, preferentemente fuera de
la habitacion de consulta.

Ejercicio de clarificacion de valores, enfatizando en el
compromiso con la planeacion a futuro.

Preparacion de “recaidas” y “retrocesos”.
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