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Resumen  
 
 

Investigaciones recientes han evaluado las características psicológicas asociadas al dolor en los 

supervivientes de cáncer de mama (Ca-Mama). Pocos estudios consideran su relación con la 

actividad inflamatoria. Las expresiones faciales voluntarias modifican la actividad autonómica y 

esto puede ser útil de acuerdo con el nivel de inflamación. Esta investigación comparó las 

características psicosociales, la actividad inflamatoria de la interleucina 6 salival (IL-6), así como 

la actividad autonómica térmica mediante una evaluación psicofisiológica de medidas repetidas de 

imágenes térmicas infrarrojas faciales (iTF) y manos durante la línea base - expresión facial 

positiva (Alegría) - expresión facial negativa (dolor) - relajación (respiración diafragmática). Los 

resultados mostraron cambios en la iTF (p <0,05) durante la ejecución de las expresiones faciales, 

pero no ambos en ambos grupos.  Se observó una asociación con la temperatura nasal inicial (p 

<0,001). El grupo Ca-Mama tuvo mayor puntuación de alexitimia (p <0,01) y menor aislamiento 

social (p <0,05) en comparación con el grupo control. En los grupos de baja y media de 

concentración de IL-6 la intervención psicofisiológica en este estudio tiene un efecto mayor que 

en el grupo de alta concentración de IL-6. Esto será considerado en el diseño de intervenciones 

psicológicas para el tratamiento del dolor. A diferencia otros sistemas de medición del dolor, la 

evaluación biopsicosocial con iTF facial permite valorar los cambios autonómicos subyacentes al 

dolor que determinan clínica y estadísticamente la capacidad de regulación afectiva del dolor, así 

como sus prioridades afectivas, y no solo la suma de los componentes conductuales del dolor. 

 

Palabras clave: Dolor, Expresión Facial, Inflamación, Termografía, Apoyo Social. 

 
 

 



 
vi 

Abstract 
 
Recent research has evaluated the psychological characteristics associated with pain in breast 

cancer survivors (BCS). Few studies consider their relationship to inflammatory activity. The 

voluntary facial expressions modify the autonomic activity, and this can be useful according to the 

level of inflammation. This research compared the psychosocial characteristics, inflammatory 

activity of salivary interleukin-6 (IL-6), as well as thermal autonomic activity through a 

psychophysiological evaluation of repeated measurements of thermal infrared facial (iTF) and 

hands during baseline-expression Positive facial expression (Joy) - negative facial expression 

(pain) - relaxation (diaphragmatic breathing). The results showed changes in the iTF (p <0.05) 

during the execution of the facial expressions, but not both in both groups. An association with the 

initial nasal temperature was observed (p <0.001). The BCS group had higher alexithymia score 

(p <0.01) and lower social isolation (p <0.05) compared to the control group. In the low and middle 

IL-6 concentration groups the psychophysiological intervention in this study has a greater effect 

than in the high IL-6 concentration group. This will be considered in the design of psychological 

interventions for the treatment of pain. Unlike other pain measurement systems, the 

biopsychosocial evaluation with facial iTF allows us to assess the autonomic changes underlying 

the pain that clinically and statistically determine the affective regulation capacity of pain, its 

affective priorities, and not only the sum of the behavioral components of the pain. pain. 

 

Keywords: Pain, Facial Expression, Inflammation, Thermography, Alexithymia, Social Support. 
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Introducción 

Los síndromes de dolor crónico representan un desafío clínico ante la falta de 

estandarización en los criterios de evaluación e intervención basados en evidencia. El nivel 

de evidencia de la práctica médica y psicológica se describe en la Scottish Intercollegiate 

Guidelines Network (2013), donde se destacan los procedimientos psicológicos con el nivel 

más alto (1++) de la Terapia Cognitivo Conductual para el manejo disfuncional de las 

conductas asociadas al dolor, y el uso de la Retroalimentación Biológica, en particular el 

de desactivación muscular, para la disminución de la intensidad y disfunción del dolor. Sin 

embargo, su uso depende los objetivos de la valoración multidimensional del dolor y no 

solo de los ejes bioconductuales que propone como: la intensidad del dolor, el 

funcionamiento físico y la depresión), sino de la interacción de factores biopsicosociales 

que precipitan o modulan el estado afectivo del paciente con dolor. 

Diversos ensayos clínicos aleatorizados han evidenciado la participación de 

procesos biopsicosociales para la cronificación del dolor, lo cual sugiere que la evaluación 

del dolor crónico debe considerar marcadores biológicos (centrales, autonómicos y/o 

inmunológicos) y medidas psicosociales (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs & Turk, 2007). Este 

sostiene la interacción entre los factores biológicos, psicológicos y sociales para el 

mantenimiento y cronificación del dolor. Una revisión más reciente del modelo (Bevers, 

Watts, Kishino & Gatchel, 2016), promueve un algoritmo de vulnerabilidad genética, 

biológica y social para la cronificación del dolor. El metaanálisis de Syrjala, Jensen, 

Mendoza, Yi, Fisher & Keefe (2014) investigó los factores emocionales implicados en el 

dolor crónico oncológico de mujeres con Ca-Mama, encontrando que el distrés, la 



 
2 

depresión, la ansiedad, la desesperanza y la soledad (aislamiento social) interactúan con el 

dolor, y si éste no encuentra un nivel de alivio aumenta la probabilidad del deseo de muerte 

apresurada.  

Entre los factores psicológicos que influyen en la cronificación del dolor se 

encuentra la alexitimia. Ésta se puede definir como la dificultad de reconocer y expresar 

emociones en otras personas y en uno mismo. En el caso del dolor crónico se ha 

documentado que un alto puntaje en la Escala de Toronto de Alexitimia está asociado con 

un gran riesgo de presentar dolor crónico y afecto negativo (Shibata, Ninomiya, Jensen, 

Anno, Yonemoto, Makino, et al. 2014). Para el manejo de la alexitimia se han utilizado 

diferentes estrategias psicológicas. En una de ellas en dolor oncológico se evalúo el efecto 

de la expresión emocional sobre diversas medidas de distrés psicológico (Tulipani, Morelli, 

Spedicato, Maiello, Todarello. & Porcelli, 2010); sin embargo, ninguna de ellas regula la 

actividad autonómica, el cual es uno de los componentes del dolor (Garland, 2012).  Una 

adecuada comunicación emocional se ha vinculado con mayor involucramiento social, con 

buenos pronósticos de salud. En contraste, una deficiencia de comunicación emocional se 

asocia con aislamiento social, generando: problemas de sueño, estrés crónico (actividad 

autonómica simpática elevada), problemas de control inflamatorio, hipervigilancia, bajo 

nivel de interacciones sociales (Cacioppo & Cacioppo, 2012). Un ejemplo de ello es la 

soledad relacionada en pacientes cáncer con cáncer, la cual influye en los síntomas de 

dolor, transtornos de sueño, fatiga y quejas cognitivas (Adams, Mosher, Winger, Abonour 

& Kroenke, 2017).  
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La presente disertación doctoral aborda, desde una perspectiva biopsicosocial, los 

cambios autonómicos que subyacen a la regulación de la expresión facial emocional en los 

pacientes con dolor crónico en una muestra no probabilística, intencional de mujeres 

sobrevivientes de cáncer de mama. Debido a que no existen protocolos de evaluación 

estandarizados en México para la evaluación multidimensional del dolor, el capítulo 1 de 

la tesis considera algunos de los componentes biopsicosociales del dolor, resaltando el uso 

de biomarcadores asociados al nivel de inflamación y actividad autonómica asociada al 

dolor, y los estados afectivos asociados a esta activación fisiológica. El capítulo 2 muestra 

las características biopsicosociales del dolor crónico oncológico en sobrevivientes de 

cáncer de mama. Posteriormente se presentan los objetivos y metodología de la 

investigación, con un diseño de investigación transversal, prospectivo, cuasi-experimental 

con un grupo control y un grupo clínico el cual compara las características biopsicosociales 

de ambos grupos; un diseño de medidas repetidas para la evaluación psicofisiológica de la 

inducción de la expresión facial emocional sobre la temperatura periférica (manos y rostro) 

mediante un equipo de registro autonómico no invasivo de imagen térmica infrarroja y su 

relación con la actividad inflamatoria de interleucina 6 (una citoquina pro-inflamatoria 

sensible a la actividad simpática de estados afectivos negativos) y las medidas 

psicosociales del dolor. Como resultado de esta investigación se derivó el artículo 

publicado Biopsychosocial Assessment of Pain with Thermal Imaging of Emotional Facial 

Expression in Breast Cancer Survivors (Rodríguez-Medina, Domínguez, Cortés, Cruz, 

Morales & Leija, 2018).  
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Capítulo 1. El dolor crónico desde una perspectiva multidimensional 

 
Definición de dolor y dolor crónico 

 De acuerdo con la International Assotiation of Study of Pain (IASP), la 

definición de dolor que aún se establece es la siguiente: “Experiencia sensorial 

desagradable asociada a un daño tisular o potencial como si éste existiera”. Esta definición 

enmarca tres componentes: uno sensitivo, otro afectivo y uno más asociativo. El 

componente sensitivo se refiere a la actividad nociceptiva, la cual a su vez se define como 

la estimulación de los nociceptores procesada en las áreas somatosensitivas del cerebro. El 

aspecto desagradable del dolor es procesado por áreas como la ínsula anterior (IA) y la 

corteza cingulada anterior (CCA). Mientras que el último componente es procesado, dentro 

del modelo de la neuromatriz, por áreas corticales, en especial la corteza prefrontal. La 

Figura 1 muestra la información que el modelo de neuromatriz procesa para integrarlo en 

la experiencia dolorosa.  
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Sin embargo, esta definición está lejos de considerarse un problema de salud 

pública.  Para establecer al dolor como un cuadro de atención clínica es necesario realizar 

una evaluación integral, y no solo unidimensional (nivel subjetivo del dolor), sobre el 

impacto del problema en la vida en un paciente (Raffaeli & Arnaudo, 2017). La perspectiva 

bioconductual descrita en los estudios recopilados por Turk & Flor (2011), permiten 

ponderar la relación multidimensional entre los aspectos sensitivos-discriminativos y las 

características afectivas-motivacionales. Entre los temas revisados por estos autores se 

considera el uso del inventario multidimensional del dolor (MPI, por sus siglas en inglés) 

para distinguir, al menos, cuatro subgrupos de pacientes con dolor crónico en función de 

su nivel de adaptación-cooperación o desadaptación física, psicológica y social, 

independientemente del diagnóstico médico (fibromialgia, cáncer, o dolor de espalda baja). 

Entre estos perfiles se destaca la influencia del apoyo social como un modulador 

afectivo del dolor. Un estudio reciente (Che, Casch, Fitzgeral & Fitzgibon, 2018) sugiere 

la participación de la regulación social sobre la actividad autonómica y neurofisiológica 

asociada al daño percibido. Sin embargo, pocos autores han considerado la expansión al 

modelo biopsicosocial del dolor (desarrollado por Engel (1979), Lossen (1983), citados en 

Tauben, 2012), y más recientemente, Gatchel (2007).  Desde esta perspectiva, la 

interacción entre los factores biológicos (nociceptivos), afectivos (desagradables) y 

sociales modula la experiencia (subjetiva) dolorosa, y no solo la participación de los 

nociceptores activados por quimiorreceptores, mecanorreceptores o termorreceptores. Para 

una revisión breve de los modelos que explican el dolor se puede consultar Ríos Velasco 

Moreno & López (2016, pp. 11-40). El dolor es una experiencia biopsicosocial que va más 
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allá de la actividad nociceptora. La identificación de la localización es necesaria pero 

insuficiente para explicar el complejo proceso por el cual se transforma la información 

somatosensorial en respuestas fisiológicas, cognitivas y afectivas y conductuales que se 

perciben como dolor. Independientemente de su origen, el dolor puede conducir a una 

hipervigilancia, malestar emocional negativo, activación autonómica simpática y 

conductas evitativas (Garland, 2012). 

Los modelos de explicación del dolor postulan los factores y principios generales; 

sin embargo, debido a la etiología de cada síndrome doloroso, conocida o no, se deben 

considerar los factores biopsicosociales pertinentes para la evaluación clínica del paciente. 

Esto supone un reto para el clínico que evalúa con la misma herramienta a todos los 

pacientes. Los perfiles propuestos por Flor & Turk (2011), son útiles para evaluar algunos 

parámetros clínicos de cada paciente; sin embargo, en México las guías clínicas médicas 

dictaminadas por la Secretaria de Salud son insuficientes si no se incorporan parámetros 

psicológicos: conductuales, cognitivos y afectivos, como se sugiere en la definición del 

dolor. Esto significa que las herramientas clínicas para la evaluación y el manejo del dolor 

son insuficientes si solo se considera una sola dimensión (en muchas ocasiones la 

verbalización de la intensidad, la localización y la temporalidad), útil en el dolor agudo, 

mientras que en el dolor crónico son rebasados y requiere un manejo integral (médico, 

psicológico, nutrición y social).  

 
Dimensiones del dolor crónico 

 El modelo multidimensional biopsicosocial del dolor sugerido por Loeser (1982, 

citado en Tauben (2012), ha sido objeto de numerosas investigaciones neurofisiológicas y 
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psicológicas sobre la evaluación y tratamiento del dolor debido a los mecanismos centrales, 

periféricos e inmunológicos que participan en la percepción del dolor (Garland, 2012) 

(Figura 2).  

 

Figura 2. Nocicepción, percepción del dolor y la respuesta bioconductual al dolor en 

el sistema nervioso (Garland, 2012).  

 

La figura 2 muestra algunas áreas de competencia biopsicosocial para el 

psicólogo especialista en manejo del dolor: los efectos de los relevos neurofisiológicos, 

tales como la actividad inflamatoria y los mediadores biomoleculares, así como la 
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reactividad autonómica y de procesos cognitivos, afectivos, conductuales y la modulación 

descendiente del dolor procesada en la neuromatriz.   

La perspectiva multidimensional biopsicosocial del dolor es un campo en 

desarrollo. Con base al nivel de evidencia e investigación continua, cada uno de los 

componentes (biológicos, psicológicos y sociales) del dolor se han ido sumando o 

modificando. Aun no se cuenta con un estudio sobre los factores que tienen mayor en cada 

síndrome doloroso, según su etiología y aspectos sociales y culturales de las 

manifestaciones clínicas del dolor. Para ejemplificar esto se pueden considerar un par de 

investigaciones sobre la influencia de los mecanismos de condicionamiento de arousal 

autonómico a la persistencia de la hiperalgesia al nocebo (estímulo doloroso), como una 

respuesta fisiológica de anticipación fisiológica incluso sin la presentación del nocebo, el 

cual mantiene un autorreporte de dolor elevado (Colagiuri & Quinn, 2018). Y, por otro 

lado, la influencia del apoyo social sobre el autorreporte del dolor y la actividad autonómica 

y central, en la cual Che, et al., (2018), reportan que las personas que sostienen la mano de 

una persona cercana durante un nocebo tienen una menor activación periférica y central, 

así como un reporte subjetivo menor respecto a las personas que no cuentan con este apoyo.   

Un modelo biopsicosocial del dolor reciente es el propuesto por Bevers, et al., 

(2016). Su propuesta incluye una predisposición genética en el desarrollo de la expresión 

de los genes de serotonina e citoquina interleucina 6 (IL-6), como agentes biológicos; la 

vulnerabilidad a la desregulación endocrina, inmune y cardiovascular; la vulnerabilidad a 

la psicopatología trastornos anímicos, del espectro ansioso o desórdenes de personalidad; 

y finalmente, la vulnerabilidad social como aislamiento, apoyo social (véase figura 3). La 
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presencia de estos elementos juega un papel potencial mediador en la experiencia de dolor, 

en la que, con base a la predominancia de cada tipo de vulnerabilidad, se puede obtener 

una evaluación y propuesta de tratamiento individual a cada paciente con dolor crónico.  

 

Figura 3. Modelo biopsicosocial del dolor (Bevers, et al., 2016). 

 

 

La revisión de William (2013) propone un modelo de evaluación biopsicosocial 

organizado en: dolor (intensidad, distribución, localización cualidades); comorbilidad de 

síntomas (funcionamiento, trastornos de sueño, fatiga); vulnerabilidad afectiva (depresión, 
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enojo, ansiedad, disforia); actitudes y creencias (locus de control, resiliencia, autoeficacia, 

catastrofización); y ambiente social (familia, amigos, trabajo, cultura, manejo médico). 

Para valorar estas áreas, propone ejemplos de algunas escalas clínicas con propiedades 

psicométricas apropiadas (William, 2013).  

 
Con base a este modelo de evaluación integral, las áreas de oportunidad del 

psicólogo tratante comprenden la medición de marcadores biológicos relacionados a la 

vulnerabilidad afectiva, la valoración de procesos cognitivos y conductuales relacionados 

al dolor y las relaciones sociales del paciente que influyen en la percepción del dolor. 

Aunque los campos de evaluación aparecen definidos en los modelos 

biopsicosociales del dolor, no existe consenso sobre qué elementos tienen mayor peso 

sobre el dolor debido, en parte, la relevancia ambiental (social y cultural) en la que se 

afronta al dolor. Por ejemplo, pacientes con el mismo diagnóstico, ingesta de medicamento 

y pronóstico médico en México y en España, no califican por igual la intensidad del dolor 

(Ríos Velasco & López, 2016, pp. 89-122). Esto hace resignificar la definición del dolor 

(Cohen, Quintner & van Rysewyk, 2018), y guiar su evaluación como una experiencia 

somática, la cual incluye el componente sensorial y afectivo, pero no el matiz social en el 

cual expresa (verbal o facial) o inhibe (supresión) debido a que la nocicepción no es lo 

mismo que dolor (Treede, 2018).  

 

La expresión facial como componente afectivo del dolor 

La capacidad clínica de reconocer una expresión facial emocional en residentes de 

la especialidad de Psiquiatría en México va incrementando conforme pasan sus años en la 
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residencia (Arango, Fresán, Brüne, Ortega-Font, Villanueva-Valle,  Saracco, et al., 2014). 

Sin embargo, un reto clínico es valorar y determinar el nivel del dolor que experimenta un 

paciente. Por ejemplo, la investigación de Bartlett, Littlewort, Frank & Lee (2014) 

difundida por el diario estadounidense New York Times (The New York Times, 2014) 

difundió los videos de un estudio donde comparaban el rendimiento de un software de 

reconocimiento facial emociona con el de personas sin entrenamiento en esta habilidad 

(social no verbal) poner a prueba la precisión de reconocimiento facial del. Los resultados 

mostraron que el software superó las evaluaciones las personas.  

Para conocer cuáles son los movimientos prototípicos de la expresión facial, 

particularmente la facie del dolor, se han evaluados las unidades de acción facial (AU) 

(Ekman & Friesen, 1978, citado en Ekman, 2003). En una publicación de una de las revistas 

más influyentes en dolor, PAIN©, se ilustran las AU de una facie de dolor (Chambers & 

Mogil, 2015) (Figura 4).  

 

Fig. 4. Acciones faciales (AU) de un infante y un adulto durante un episodio doloroso 

(Chambers & Mogil, 2015). 
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La presencia del dolor crónico modifica la capacidad de regulación de expresión 

facial (Vachon-Presseau et al., 2016). La expresión facial, o facie del dolor es uno de los 

componentes somáticos asociados al dolor (Gélinas, Puntillo, Levin & Azoulay, 2017). 

Como cualquier expresión facial afectiva, se contraen los músculos faciales hacia el centro 

del rostro, como un reflejo de protección al estímulo nociceptivo.  

La consideración de la expresión facial en algunos protocolos de evaluación del 

dolor cuenta con un respaldo sólido internacional (Gelinas, et al., 2018). Se sabe, por 

ejemplo, que los diversos movimientos faciales que configuran una expresión del dolor 

influyen en la percepción del dolor y facilitan la actividad neural de áreas límbicas que 

responden al componente afectivo (Vachon-Presseau et al., 2016). Concretamente las 

expresiones faciales emocionales en los pacientes con dolor crónico no difieren de los 

sujetos clínicamente sanos, cuando menos a nivel conductual. Sin embargo, a nivel cerebral 

sí existen patrones diferenciales de activación en áreas subcorticales, los cuales permiten 

que el paciente con dolor crónico puntúe más alto la intensidad de un estímulo nociceptivo 

respecto a los sujetos sin dolor crónico.  

La expresión facial de dolor (Chambers & Mogil, 2015) no solo es un patrón de 

respuesta conductual innata, sino que es susceptible a modificarse voluntariamente 

(Rodríguez-Medina & Domínguez, 2017).  El control voluntario de la expresión facial 

permite reducir la percepción del dolor: la facie de dolor aumenta la experiencia dolorosa 

(mediante la contracción o tensión muscular, la cual induce nocicepción y aumenta la 

actividad simpática cardiovascular disminuyendo la temperatura facial); mientras que la 

desactivación muscular facial facilita el control respiratorio, disminuyendo la presión 
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arterial e induciendo la actividad parasimpática (Rodríguez-Medina, Domínguez, Cruz, 

Morales, Leija & Zamudio, 2018) (Figura 5). Una técnica más precisa de evaluación 

autonómica facial es la imagen térmica infrarroja. 

 

Fig. 5.  Presión arterial durante la expresión facial y la relajación en un paciente con 

dolor crónico y alexitima (Rodríguez-Medina, et al., 2018).  

 

Imagen térmica infrarroja y facie de dolor 

Desde fines de la década de los 80s y hasta el presente se conoce que la expresión 

facial incrementa la actividad autonómica (Levenson, Ekman & Friesen, 1990); en el caso 

del reconocimiento de la expresión facial de dolor también hay cambios psicofisiológicos 

cardiovasculaes (Jang, Park, Park, Kim & Sohn, 2015). Esto posibilita que, si el personal 

de salud no cuenta con el entrenamiento en reconocimiento de microexpresiones faciales, 

se puede optar por una cámara de imagen térmica infrarroja (iTF), una herramienta portátil 

de registro psicofisiológico, útil para la valoración de actividad autonómica asociada al 
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dolor. Para poder efectuar un protocolo de evaluación de imagenología térmica infrarroja 

se deben atender a serie de consideraciones (Fernández-Cuevas et al., 2015).  

La termografía tiene un uso potencial diagnóstico y tratamiento del dolor 

(Etehadtavakol, Ng, 2017). Entre sus aplicaciones clínicas en el campo del dolor se 

encuentran las enlistadas en la tabla 1 (Nahm, 2013).   

 

Tabla 1. Indicaciones del uso de la iTF en la medicina del dolor (Nahm, 2013) 

Detección de Cáncer Cáncer de piel 
 Cáncer de mama 
Desórdenes de Dolor Síndrome complejo regional 
 Neuropatía periférica 
 Síndrome de dolor miofascial 
 Cefalea 
 Lesión por latigazo cervical 
 Neuralgia postherpética 
 Artritis 

 

 

Diversos estados afectivos inducen cambios térmicos. En la revisión de Ioannou, 

Gallese & Merla (2014) se muestran las regiones de interés observables (RIO) que cambien 

en función de la vasculatura facial en cada emoción: frente, región periorbital, punta de la 

nariz, área maxilar o perinasal, barbilla y mejilla (Fig. 6). Entre ellas, el dolor decrementa 

la temperatura del rostro y las manos (Merla & Romani, 2007) (Fig. 7).  La presentación 

de estímulos estímulos desagradables decrementan la temperatura nasal, por ejemplo, 

escuchar una pela (Kano, Hirata, Deschner, Behringer & Call, 2016) u observar imágenes 

negativas (Kosonogov et al., 2017).  La actividad simpática propicia el estrechamiento de 

los vasos sanguíneos, o vasoconstricción, reduciendo el volumen sanguíneo lo que 
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decrementa la temperatura periférica (y aumenta la presión sanguínea). Para contrarrestar 

esta actividad simpática existen estrategias que promueven la actividad parasimpática. 

 

Figura 6. Regiones de interés observables con base a la vascularización facial. 

(Ioannou, et al., 2013) 

 

Figura 7. Temperatura facial antes y después de la presentación de un estímulo 

nociceptivo (adaptado de Merla & Romani, 2007).  
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En contra parte, un estudio publicado en una de las revistas más influyentes en 

ciencias, como Nature (Tyler et al., 2015), reportó estrategias para promover la actividad 

parasimpática evaluada por el incremento en la temperatura facial. Los autores señalaron 

que la ingesta de fármacos ansiolíticos, las estrategias de relajación y la estimulación 

transdermal (TEN), una placa metálica colocada en la región del músculo corrugador para 

estimular nervios craneales y núcleos centrales que facilitan la actividad dorsovagal 

(asociada a estimulación parasimpática) (Figura 8). 

 

Figura 8. Estimulación Transdermal (TEN) para suprimir estrés psicofisiológico 

comparado con estimulación placebo (sham) (Tyler et al., 2015). 

 

 

A nivel del SNC se ha señalado que podría disminuir la actividad cerebral que 

procesan el dolor inhibiendo la expresión facial (Kunz, Chen, Lautenbacher, Vachon-

Presseau & Rainville, 2011). Estudios recientes (Rodríguez-Medina, Domínguez, Cruz, 

Morales-Hernández & Guzmán, 2017; Rodríguez-Medina & Domínguez, 2017) han 

evaluado el efecto de la relajación muscular facial y la respiración diafragmática. Los 
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resultados son alentadores: se ha obtenido el mismo efecto, la relajación incrementa la 

temperatura periférica en manos y nariz (Figura 9). 

 

Figura 9. Efectos de la relajación sobre la temperatura en manos y nariz.  

 

En suma, estos dos resultados de actividad autonómica (simpática – decremento 

/parasimpática – aumento) permiten ponderar los recursos de una persona con dolor.  

 Una teoría neurofisiológica clínica y experimentalmente útil para valorar el 

balance o predominio entre el sistema autonómico es la Teoría Polivagal (Porges, 2003) 

(Figura 4). Porges ha acuñado el término neurocepción (Porges, 2009) para referirse a los 

circuitos neurales que se encargan de distinguir sí las situaciones o personas son de confiar, 

peligrosos o amenazantes a la vida. La detección de una persona como segura o peligrosa 

determina el tipo de conductas pro-sociales o defensivas que se llevarán a cabo. Una 

persona con activación del complejo vagal dorsal regularmente vulnerable a una pobre 

neurocepción, lo que trae consigo reacciones como malestar emocional y evitación social. 

Esto mismo sucede en personas con trastorno de estrés postraumático, depresión y dolor 

crónico, cuyas manifestaciones son notorias en el tono muscular facial aplanado: se 
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muestran inexpresivos, decrementando su temperatura periférica, lo que se traduce en 

complicaciones para relajación y bajo involucramiento social, con una alta hipervigilancia 

de los eventos que le ocurren al paciente (Figura 10). 

Figura 10. Teoría Polivagal (Jo-Walker, 2017) 

 

De manera general, la Teoría Polivagal marca 3 divisiones del nervio vago, el X 

par craneal, organizadas para para responder a las demandas del medio ambiente: Freeze, 

o  congelamiento, es decir, quedarse inmóvil ante una amenaza (el tono muscular facial y 

la temperatura decrementan); el nivel de peligro, con predominio simpático, en la cual el 

sujeto lucha o huye de la fuente amenazante; y el nivel de involucramiento social, el cual 

se alcanza solo cuando el sujeto está tranquilo con un predominio de la actividad 
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parasimpática) así como los estados afectivos asociados a los diferentes niveles de 

activación según su rama de mielinización.  

El incremento en la actividad simpática interactúa con el sistema inmunológico 

mediante la inflamación. Las citoquinas proinflamatorias constituyen una medida clínica y 

útil para valorar la activación inmunológica. En el modelo biopsicosocial de Bevers, et al., 

2016 (Figura 2) se enmarcan en la vulnerabilidad genética para el desarrollo de dolor 

crónico, en particular la actividad inflamatoria de la interleucina 6 (IL-6).   

Una de las poblaciones con dolor crónico y que se han documentado altos niveles 

de IL-6 son las pacientes sobrevivientes de cáncer de mama (Alfano, Peng, Andridge, 

Lindgren, Povoski & Lipari, et al., 2017; Tapia-Vieyra, Delgado-Coello & Mas-Oliva, 

2017). Numerosos estudios han reportado la relación entre la concentración elevada de IL-

6 y el dolor crónico oncológico estado afectivo negativo, estrés, fatiga o agotamiento, 

depresión y problemas de sueño (Doong., Dhruva, Dunn, West, Paul & Cooper, et al., 

2014; Pereira, Fontes, Sonin, Dias, Fragoso, Castro-Lopes, et al., 2017). Además, diversos 

estudios sugieren escaso apoyo social y un nivel considerable de alexitimia en pacientes 

con cáncer (De Vries, Forni, Voellinger & Stiefel, 2012). En el siguiente capítulo se 

abordan las características psicosociales documentadas en esta población. 
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Capítulo 2. Características del dolor en pacientes con cáncer de mama 

 

En 2011 la Organización Mundial de la Salud estimó que al menos 500, 000 

mujeres fallecieron en el mundo a causa del cáncer de mama y el dolor crónico es común 

esta población (Feeney, Tormey & Harmon, 2018). Las guías de clasificación del dolor 

para estos pacientes han avanzado recientemente (Nijs et al., 2016). Sin embargo, existen 

pocos estudios que evalúan procesos biopsicosociales del dolor en el paciente con cáncer 

(Honerlaw, Rumble, Rose, Coe, & Costanzo, 2016). La evaluación de los aspectos 

emocionales en los diagnósticos de enfermedades crónicas puede contribuir a optimizar la 

atención clínica, el apego al tratamiento y promover cambios en la conducta de 

enfermedad. La tabla 1 presenta una mini-revisión sobre aspectos biopsicosociales 

asociados al dolor crónico oncológico. Dependiendo de las características individuales y 

tratamiento médico oncológico, CA –Mama representa un reto para el manejo integral 

clínico.  Quienes padecen esta enfermedad atraviesan una serie de cambios fisiológicos, 

conductuales, procesos cognitivos y estados afectivos que facilitan o impiden el manejo 

apropiado de la enfermedad (Yanez, Thompson & Saton, 2011). 

La evidencia sugiere que las pacientes que cuentan con mayores apoyos 

institucionales (medicamentos, grupos de apoyo), sociales (familia y amigos), y recursos 

de regulación emocional adaptivos (reevaluación cognitiva, por ejemplo) tienen un mejor 

pronóstico médico, afectivo y conductual del manejo del CA-Mama respecto a aquellos 

que carecen de estos apoyos o estrategias de regulación emocional (Porro, Andrés, & 

Rodríguez, 2012).  
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 Las interacciones sociales tienen un peso potencial en la reducción de hormonas 

de estrés y la salud emocional (Wittig et al., 2016). Poco se sabe de los aspectos 

inflamatorios que subyacen a los cambios en los estados emocionales y la actividad 

autonómica de regulación y expresión emocional de estas pacientes. La IL-6, una citocina 

activada por procesos de inflamación durante estrés crónico que se ha documentado su 

importancia en los cambios emocionales (Hodes, Ménard & Russo, 2016; Hunter & Jones, 

2015), y dolor (DeVon, Piano, Rosenfeld & Rosenfeld, 2014; Honerlaw, et al, 2016). Su 

participación en la regulación de los sistemas inmunológico-nervioso ha sido probada en 

numerosas investigaciones, y muestra una alta sensibilidad a variaciones del estado 

anímico (Lasselin, et al., 2016; Shattuck & Muehlenbein, 2016) y el apoyo social 

(Domínguez et al., 2016; Hughes et al., 2014). 

Junto con esta actividad inflamatoria, la actividad autonómica que acompaña los 

cambios emocionales específicos se ha evaluado con termografía, una herramienta 

tecnológica no invasiva ni obstructiva (Fernández-Cuevas et al., 2015; Rodríguez-Medina 

& Domínguez, 2017) que permite la medición en tiempo real de los cambios de temperatura 

asociados al riego sanguíneo directamente inervado por los cambios en la actividad 

simpática y parasimpática (Cardone & Merla, 2017; McIntosh & Zajonc, 1997; 

Rustemeyer, Radtke, & Bremerich, 2007). Esta técnica se ha documentado en una revisión 

de la literatura donde se ha empleado para documentar los cambios térmicos en diversas 

regiones de interés observables (ROI), como las manos y el rostro, de acuerdo con diversos 

estados emocionales (Ioannou, Gallese & Merla, 2014). Uno de los estados afectivos que 

se reportan en este último estudio es el decremento de la temperatura periférica (manos, 
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nariz) durante una expresión facial emocional del dolor (Chambers & Mogil, 2015). Esto 

es de especial relevancia tanto para la actividad nerviosa periférica, como para la central: 

se ha documentado que la presencia de dolor crónico influye sobre la actividad cerebral de 

la regulación de la expresión facial. Tanto el reporte subjetivo como la actividad cerebral 

de la expresión facial reflejan aspectos diferentes del procesamiento del dolor y apoyan el 

modelo biopsicosocial del dolor el cual sugiere que distintos mecanismos controlan la 

experiencia subjetiva de dolor (Vachon-Presseau et al., 2016).  

La experiencia dolorosa se acompaña del incremento de la actividad autonómica 

simpática. Con base a la Teoría Polivagal, presentada en el capítulo 1, se indica claramente 

si la activación fisiológica alcanza un nivel máximo en un estado de Frezze, el tono facial 

muscular decrementa, reduciendo el umbral de dolor, así como el contacto visual con otras 

personas. Esto induce una disminución de la temperatura periférica por procesos 

simpáticos de vasodilatación, así como un aislamiento social. Ello hace necesario regular 

el tono facial como medida somática y autonómica de disminuir la sensación desagradable 

del dolor.  

En pocos estudios se ha medido la temperatura durante la ejecución de la expresión 

facial voluntaria para valorar los cambios de temperatura que acompañan a la actividad 

muscular de las distintas expresiones faciales (Khan, Ingleby, & Ward, 2006; Wang et al., 

2010; Jarlier et al., 2011).  

En un estudio clásico, Levenson, Ekman, Friesen y (1990) diseñaron un 

experimento con actores de teatro para averiguar los cambios autonómicos asociados a 

distintas expresiones faciales encontrando diferencias autonómicas distintivas para cada 
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expresión facial emocional. Posteriormente Kraft & Pressman (2012) manipularon la 

expresión facial y encontraron cambios cardiovasculares y afectivos asociados con la 

respuesta de estrés. El monitoreo de estos cambios autonómicos podría ser útil clínicamente 

en pacientes que presenten dificultades de regulación y expresión emocional. Esta 

dificultad se ha denominado alexitimia y se ha documentado que en las mujeres 

sobrevivientes de CA-Mama que presentan dolor crónico como un predictor del dolor 

crónico postoperatorio de más de 12 meses (Baudic, et al., 2016).  

 

Objetivos 

Debido a que los reportes de investigación señalan que estas pacientes presentan 

una disminución en sus niveles de calidad de vida física, mental y social (Yáñez, 

Thompson, & Stanton, 2011), los objetivos de este estudio fueron dos:  

• Evaluar las características psicosociales y psicobiológicas de un grupo de pacientes 

sobrevivientes de CA-Mama. 

• Intervención psicofisiológica mediante el entrenamiento de la actividad muscular 

facial emocional en facies de alegría y dolor; y su  desactivación mediante de 

respiración diafragmática para evaluar los cambios autonómicos térmicos de esta 

intervención.  

. 
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Capítulo 3. Método 

Participantes  

El grupo de pacientes sobrevivientes de cáncer de mama estuvo conformado por 15 

pacientes mujeres sobrevivientes de CA-Mama Ave Fénix del Centro Médico Nacional 20 

de noviembre, (M= 56.12 años de edad (Desviación Estándar= ±8 años; con más de 2 años 

de supervivencia, escolaridad M =12 años). Se comparó con un grupo control clínicamente 

sano (N=18) con una edad media 41 años, escolaridad promedio ≥ 12 años, sin dolor. El 

resto de las características sociodemográficas se presenta en la Tabla 2.   

Tabla 2. Datos sociodemográficos 
 

  Grupo 
CA-Mama 

Grupo 
Control 

Estado civil Soltera  66.6% 66.6% 
Casada 33.4% 33.4% 

Escolaridad Básica  66.6% 5.5% 
Superior  33.4% 94.5% 

Ocupación  Hogar  80.0% 0% 
Empleada  20.0% 5.5% 

 Estudiante 0% 94.5% 
Etapa  II 33.6% - 

III 33.4% - 
IV 33.0% - 

Tratamiento  Quimioterapia y Cirugía  18.2% - 
Quimioterapia y Radioterapia  9.1% - 
Quimioterapia, Radioterapia y Cirugía   9.1% - 
Quimioterapia, Radioterapia, Cirugía y 
Hormonoterapia  

9.1% - 

      

Materiales e Instrumentos 
 

Short Form of Questionarie Mc Hill Pain (SF-MPQ) (Melzack, 1987). La versión 

breve del cuestionario de dolor del Mc Hill Pain (MPQ) validado en población mexicana 

(Escalante, 1996), consta de 15 ítems descriptores del dolor, de los cuáles 11 de ellos son 
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de naturaleza sensorial y los 4 restantes evalúan el aspecto afectivo. Cuenta con excelentes 

propiedades psicométricas (α= 0.73–0.89) (Hawker, Mian, Kendzerska, & French, 2011) 

y se ha utilizado para el estudio de población oncológica (Dudgeon, Raubertas, & 

Rosenthal, 1993).  

Brief Pain Inventory (BPI). Este cuestionario evalúa la intensidad del dolor 

(máxima, mínima, promedio y actual), así como el grado de interferencia en actividades 

cotidianas del paciente (actividad general, trabajo, caminar, estado anímico, relaciones 

interpersonales, calidad de sueño y diversión), mediante una escala numérica (0 – nada al 

10 – en todo). Cuenta con propiedades psicométricas adecuadas, traducido al español y 

utilizado en población oncológica internacional, entre ellas, población mexicana (Cleeland, 

2009). En México la Secretaría de Salud implementó su versión para población diabética 

(2009). Se consideró un nivel de dolor e interferencia conductual de 0 a 3.3, nivel moderado 

de 3.31 a 6.6, y nivel de dolor alto de 6.7 en adelante. 

Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS). Este cuestionario valora el 

distrés psicológico de ansiedad y depresión. Se utilizó la versión mexicana para población 

oncológica, que consta de 12 ítems (6 para ansiedad y 6 para depresión) en una escala 

Likert de 0 a 3. Su utilidad en población oncológica mexicana ha estimado puntos de corte 

clínico para ambos factores: 0 a 5 puntos, sin; 6 a 8 puntos, leve; 9 a 11 puntos, moderada; 

y 12 en adelante severa (Galindo, Benjet, Juárez, Rojas, Riveros, Aguilar, Álvarez, & 

Alvarado, 2015). 

PC-PTSD. Consta de 4 ítems con respuestas dicotómicos (si o no) sobre 

sintomatología del desorden de estrés postraumático. Se consideran 3 o 4 respuestas 
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positivas para indicar la presencia del desorden. Su uso fue propuesto por la Tauben (2012) 

para la evaluación de un modelo de atención escalonada del dolor crónico. 

Inventario de expresión de ira rasgo – estado versión 2 (STAXI-2). Validado para 

población mexicana (Oliva & Hernández, 2010), contiene 49 reactivos distribuidos en 8 

factores con excelentes propiedades psicométricas. Para esta investigación se utilizaron 4 

de estos factores (Estado, α= .853; Temperamento, α= .860; Control Interno de Ira α= .846 

y Control Externo de Ira, α= .809) para un total de 27 reactivos. Las opciones de respuesta 

son tipo Likert: casi nunca = 0; a veces = 1, a menudo =2, y casi siempre= 3. 

Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-10). La escala más utilizada para la 

evaluación de la alexitimia, en su versión original (Taylor, Ryan & Bagby, 1985; citados 

en Durán, 2007) consta de 20 reactivos agrupados en 3 factores; sin embargo, se utilizó 

una versión breve validada en población mexicana (Durán, 2007) incluye solo los 2 

factores que inciden en la población clínica con vulnerabilidad al dolor crónico (Shibata, 

et al., 2014). Sus opciones de respuesta son 6, que van de 0= Completamente en 

desacuerdo, al 5= completamente de acuerdo). La puntuación se divide entre el número de 

reactivos y el cociente permite estimar el nivel de alexitimia con puntos de corte para el 

total, para el factor 1= Dificultad de identificar sentimientos y emociones propias, y para 

el factor 2= Dificultad para expresar sentimientos y emociones a los demás. 

Cuestionario de Regulación Emocional (EQR). Se utilizó la versión en español del 

cuestionario de regulación emocional (Cabello, Salguero, Fernández, & Gross, 2013), con 

niveles de confiabilidad y validez buenos. Consta de 10 reactivos tipo Likert que van de 1 
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= Muy en desacuerdo, al 7= Completamente de acuerdo, divididos en 2 factores: 

Reevaluación Cognitiva (6 ítems) y Supresión Emocional (4 ítems).  

Interleucina 6 salival (IL-6). Se utilizó el kit con salivettes para IL-6 para recoger 

una muestra salival, medida no invasiva de citocina proinflamtoria (Fig. 1a). Las muestras 

salivales se obtuvieron de acuerdo con las instrucciones del fabricante Sarstedt, Newton, 

NC, y se centrifugaron a 3000 rpm durante 15 min. El suero fue almacenado a -70 °C en 

tubos de plástico libres de pirógenos hasta el momento del ensayo. La concentración de IL-

6 se determinó mediante un kit ELISA con base a las instrucciones del fabricante 

Salimetrics, State College, PA a una dilución de 1:5. Las concentraciones de IL-6 se 

determinaron utilizando un contador de luminiscencia a 450 nm con un filtro secundario 

de 620 a 630 nm. Posteriormente se realizó la curva de ajuste estándar para obtener las 

concentraciones de IL-6 de cada uno de los participantes en el estudio. 

Imagen térmica infrarroja. Cámara termográfica FLIR A320, FLIR SYSTEMS 

Inc, posicionada a una distancia de 1.5 m de la punta de la nariz de cada paciente, en una 

sala con temperatura ambiental controlada de 20°C. Frecuencia de 30Hz, infrarrojo λ= 7.5 

a 13 μm. Se procedió de acuerdo con las especificaciones planteadas por Sillero, 

Fernández, Arnaiz, & Bouzas, (2015). El registro termográfico se realizó en 3 tiempos: a) 

línea base (2 min.); b) la tarea emocional (reproducción facial emocional,10 min.); c) 

recuperación guiada por respiración diafragmática (2 min.). Se registraron imágenes 

termográficas cada 10 s de las siguientes RIOs: Mentón o barbilla, área perinasal, nariz, 

área periorbital y músculos frontales. Se asignaron valores rangos de temperatura de 0, 0.5, 

1, 1.5, 2, 2.5, 3, 3.5, 4, 4.5 y 5 en cada RIO (Fig. 11c).  
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Tarea emocional. Se proyectaron 2 videos de internet, uno expuso la carga 

emocional positiva (alegría), (Just For Laughs Gags, 2011a); y el otro de valencia negativa 

(dolor), (Just For Laughs Gags, 2011b). La duración de cada video fue de 01:31 min., y de 

01:33 min. respectivamente. Para promover la expresión facial de alegría, el video 1 mostró 

a un niño coqueteando con mujeres adultas enviándoles una bebida y guiñando el ojo, 

mientras las mujeres ríen de tal conducta. Para la expresión facial negativa, el video 2 

mostraba una expresión de empatía al dolor; se mostraba a una mujer que ayudaba a un 

soldado que no quería regresar a la guerra de Afganistán, simulando que había sufrido un 

accidente que lo había dejado inválido y no le permitía sentir nada en las piernas, mientras 

su jefe militar superior le pegaba con un látigo para comprobarlo. Las personas bromeadas 

empatizaron preparándose como si fuese a recibir el impacto, mostrando una cara de dolor 

(Chambers & Mogil, 2015).  

FACS. (Ekman, Friessen, 2002, citado en Ekman, 2003). De acuerdo Paradigma 

Músculo por Músculo, se utilizaron las unidades de acción facial (AUs) de alegría (: AU6 

+ AU12 + AU25), (Domínguez Sánchez, 2010); y dolor (AU4 + AU6+ AU7 + AU9 + 

AU10 + AU20 + AU25+ AU43) (Chambers & Mogil, 2015), para su reproducción 

voluntaria durante al menos 10 s (Levenson, Ekman, & Friesen, 1990).  

Respiración Diafragmática. Con base a los efectos psicofisiológicos de la 

respiración diafragmática para disminución del dolor, actividad autonómica y tono 

muscular, (Jafari, Courtois, Van den Bergh, Vlaeyen & Van Diest, 2017), se utilizó un 

ejercicio del software de retroalimentación biológica emWave® (Pro) de la empresa 

HeartMath, en el se instruyó al participante a seguir de manera visual el movimiento de 
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una pelota a partir de la línea media hacia arriba para inspirar, y expirar cuando ésta baja 

para sincronizar el ciclo respiratorio a fin de relajar los músculos, incluyendo los faciales. 

 
Figura 11. Enfoque experimental 

 

(a) IL-6 salival y evaluación psicológica; (b) Esquemáticos que ilustran el diseño experimental 

utilizado en este estudio con iTF: (1) Línea de base (imagen neutral). (2) La Tarea emocional fue 

el paradigma Músculo por músculo para la expresión facial feliz y la expresión facial del dolor. (3) 

Relajación por respiración diafragmática; (c) Puntuación del nivel de temperatura y de cada ROI 

facial. 
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Diseño de investigación 

Se utilizó un diseño prospectivo de medidas repetidas para la evaluación 

psicofisiológica térmica; y un diseño transversal prospectivo para las medidas psicológicas 

y la IL-6.  

 

Procedimiento 

Durante la reunión mensual del grupo Ave Fénix que tuvo lugar en mayo de 2016 

se convocó a la participación voluntaria para este estudio informando condiciones para el 

registro psicofisiológico. Se citó a las participantes en un horario entre las 07:30 y las 10:00 

horas. Todas las medidas fueron aplicadas en un solo día de manera individual en la 

Facultad de Psicología de la UNAM, en dos salas contiguas a una temperatura constante 

de 20°C: en una sala se realizó la toma de IL-6 salival y la evaluación psicosocial, y en la 

sala adyacente el registro psicofisiológico termográfico. Al llegar cada participante 

firmaron el consentimiento informado y reportaron haber cumplido los requisitos para la 

toma de IL-6 salival, de acuerdo con el manual de uso. El esquema de la Figura 1 muestra 

el procedimiento general de evaluación e intervención psicofisiológica. Primero, las 

participantes contestaron las escalas psicológicas asociadas al dolor. Luego, se recolectó la 

muestra salival de IL-6. Este periodo también se usó para aclimatación de la temperatura 

corporal (15 min – 20 min). Posteriormente pasaron a la evaluación psicofisiológica. Las 

participantes pasaron de par en par a una medición de línea base de dos minutos, una tarea 

emocional de cinco minutos: se les presentaron los videos con carga afectiva (alegría y 

dolor) para inducir la expresión facial voluntaria sostenida de alegría y dolor mediante las 
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indicaciones conductuales y modelamiento facial por parte del experimentador; y un 

periodo de relajación durante 2 minutos asistido mediante un ejercicio de respiración 

diafragmática con el video del EM WAVE. Éticamente, esta intervención tuvo 2 

propósitos, por una parte, disminuir fatiga asociada a la actividad facial emocional; por otra 

parte, ponderar la fase de recuperación e identificar a aquellos casos en los que no se 

presentaron los cambios de temperatura acordes a la actividad (tarea emocional y 

relajación) documentado en otras investigaciones (Tyler et al., 2015).  

 

Análisis de estadísticos 

Los análisis estadísticos se realizaron con el software SPSS, V.21.0 (SPSS, Inc., 

Chicago, IL, E.U.). Se utilizó la prueba estadística de medidas repetidas de Friedman para 

la evaluación psicofisiológica termal. Para la evaluación psicosocial se compararon las 

medias de cada grupo, de acuerdo con la prueba de normalidad de Shapiro – Wilk; mientras 

que la respuesta inflamatoria IL-6 se comparó el grupo de sobrevivientes de CA – Mama 

y el grupo clínicamente sano mediante la prueba U de Mann Whitney. Se obtuvo un modelo 

estadístico lineal de la relación entre el nivel de temperatura basal de la nariz y la IL-6. 

Finalmente, se obtuvieron dos matrices de correlaciones: una sobre la temperatura de línea 

base con los aspectos psicosociales; y otra entre las medidas psicosociales, incluyendo el 

autorreporte de intensidad e interferencia del BPI. 
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Capítulo 4. Resultados  

 

1. Evaluación Psicofisiológica 

1.1 Respuesta inflamatoria IL-6 

La actividad de la interleucina 6 en saliva fue elevada en ambos grupos; sin 

embargo, no mostró diferencias estadísticamente significativas (Z = -.136, p = .893) entre 

el grupo CA-Mama (mean rank: 20.76) y el grupo clínicamente sano (mean rank: 20.26).  

1.2 Termografía 

1.2.1 Línea base 

Los niveles de temperatura iniciales, antes del entrenamiento en reproducción facial 

emocional, no mostraron diferencias estadísticamente significativas (p>.05) entre los 

grupos de pacientes con CA y el grupo clínicamente sano, en ninguna de las RIO faciales 

(Mentón, rango promedio en pacientes: 16.2, Md = 4, rango promedio en grupo sano: 

20.91, Md = 4.5; Z = -1.36, p = .202; área perinasal, rango promedio en pacientes: 16.63, 

Md = 4, rango promedio en grupo sano: 20.61, Md = 4.5, Z = - 1.13, p = .276; nariz, rango 

promedio en pacientes: 17, Md = 3, rango promedio en grupo sano: 20.36, Md = 4 , Z = -

.945, p = .366; área periorbital, , rango promedio en pacientes: 19.8 , Md = 5, rango 

promedio en grupo sano: 18.45, Md = 5 , Z = -.44 , p = .725; frontal, , rango promedio en 

pacientes: 19.07, Md = 5 , rango promedio en grupo sano: 18.95 , Md = 4.5 , Z = -.033, p 

= .988 );  ni en los dedos (rango promedio en pacientes: 19.4, Md = 3, grupo sano 16.95, 

Md = 3, Z = -.722, p = .499). 
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1.2.4 Efecto de las expresiones faciales emocionales sobre las RIO  

Los resultados obtenidos indicaron efectos psicofisiológicos sobre la actividad autonómica 

de la temperatura periférica facial. El análisis de medidas repetidas indicó que se 

presentaron cambios en el nivel de temperatura de acuerdo a la expresión facial emocional, 

en ambos grupos, en el mentón [X2 = 31.416, (3), p<.001], área perinasal [X2 = 13, (3), p 

= .005], la nariz [X2 = 8.988, (3), p = .029], el área periorbial [X2 = 12.552, (3), p = .006]; 

y el área frontal [X2 = 15.025, (3), p = .002] (véase la Fig. 12 y Fig. 13). 

 

Figura 12. Efectos psicofisiológicos de la expresión facial Los movimientos de 

unidad de acción facial tuvieron un efecto sobre la temperatura. 
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Figura 13. Cambios térmicos por emoción en cada una de las RIO 

 

 

2.3 Termografía: diferencias intra-grupos. 
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Aun cuando las expresiones faciales voluntarias en ambos grupos produjeron 

cambios estadísticamente significativos, existieron diferencias al revisar cada grupo. El 

grupo de CA-Mama mostró cambios en las RIO: mentón, perinasal, nariz y frente. El 

mentón fue la única RIO que mostró efectos estadísticamente significativos en ambos 

grupos (véase la Tabla 3). 

 
Tabla 3. Rangos medios de cada RIO por emoción en ambos grupos 
 

CA-Mama  Grupo Control 

RIO/Emoción LB Al Dol Rel X2 p-value  LB Al Dol Rel X2 p-value 

Mentón 3.03 2 3.1 1.87 15.87 .002**  3.22 2.06 2.58 2.14 13.87 .003** 

Perinasal 1.9 2.3 2.93 2.97 8.40 .038*  2.14 2.5 2.44 2.92 5.33 .149 

Nariz 1.93 2.2 3.1 2.77 10.15 .017*  2.56 2.19 2.39 2.86 3.63 .304 

Periorbital 2.9 2.17 2.57 2.37 4.88 .18  2.78 2.08 2.58 2.56 4.26 .235 

Frente 2.8 1.93 2.9 2.37 9.93 .019*  2.92 2.19 2.64 2.25 5.13 .162 

La prueba de medidas repetidas de Friedman (X2) mostró diferencias intragrupales. LB = Línea Base, Al = 
Alegría, Dol = Dolor, Rel = Relajación. 
*p<.05, **p<.01 

 

Relación entre la IL – 6 y la temperatura 

Se encontró una relación negativa entre la IL-6 y los niveles de temperatura basal 

en la RIO nariz (r = -.656, p<.001), y perinasal (r = -.559, p = .007). La varianza explicada 

por la temperatura de la nariz fue R2 = 0.40 (véase la Fig. 14). 
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Figura 14.  Asociación entre la IL-6 y la temperatura basal de la nariz.  

 

(a) La línea punteada muestra una relación linear negativa con p < 0.001. Los participantes (b) con una baja 
y mediana concentración deIL-6 se beneficiaron de los ejercicios faciales y de relajación, incrementando su 
temperatura periférica, mientras que aquellos con un elevado nivel de IL-6 no mostraron cambios térmicos.  

 

2. Evaluación Psicosocial 

Los resultados de la evaluación psicosocial se muestran en la Tabla 4. El dolor que 

reportó el grupo de CA-Mama, en la dimensión intensidad máxima, fue moderado, con un 

promedio de sensación de alivio del 28% tras la ingesta de medicamentos para el dolor.  
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Tabla 4. Evaluación Psicosocial del Dolor. 
 Grupo CA-Mama  Grupo Sano  
 Media (SD) Media (SD) p-value 
Dolor (BPI)    

- Máximo 4.73 (3.05) 3.57 (3.10) .418 
- Mínimo 2.73 (2.12) 2.14 (2.79) .588 
- Medio  4.13 (2.77) 3.42 (2.57) .577 
- Presente 2.53 (2.29) 2.28 (3.14) .836 
- Alivio (%) 28 (37.64) 24.28 (38.23) .832 

Interferencia (BPI)    
- Actividad General 3.20 (3.07) 2.14 (3.67) .488 
- Estado Afectivo 3.33 (3.79) 1.85 (3.07) .380 
- Caminar 3.91 (1.98) .71 (1.88) .017* 
- Trabajar 2.26 (3.55) 1.42 (3.77) .281 
- Relacionarse 2.86 (3.66) 1.71 (3.72) .502 
- Sueño 2.73 (3.17) 3.28 (4.27) .737 
- Diversión 2.53 (4.01) 1.85 (3.18) .767 

Cualidades de dolor (SF-MPQ)    
- Intensidad (ENA) 1.33 (1.17) .727 (.786) .152 
- Sensorial 5.00 (3.9) 2.54 (3.07) .102 
- Afectivo 0.600 (1.35) .000 (.000) .108 

Ansiedad (HADS-A) 5.67 (3.13) 6.22 (3.93) .661 
Depresión (HADS-D) 3.00 (3.16) 3.94 (3.65) .464 
Enojo  (STAXI-2)    

- Estado 2.67 (2.41) 4.50 (4.09) .137 
- Temperamento 3.13 (2.10) 3.82 (4.24) .544 
- Control Externo 10.47 (4.92) 11.47 (4.07) .449 
- Control Interno 13.07 (5.63) 10.67 (5.33) .219 

Estrés postraumático (PC-
PTSD) 

0.67 (0.90) 1.55 (1.036) .036* 

Soledad (L-UCLA) 30.40 (10.88) 36.78 (9.22) .044* 
Alexitimia (TAS)    

- Total  26.20 (12.68) 13.23 (8.66) .008** 
- Identificación 14.50 (7.44) 6.23 (4.74) .004** 
- Expresión 11.70 (6.16) 7.00 (5.38) .065 

Regulación Emocional (EQR)    
- Reevaluación 

Cognitiva 
27.10 (6.33) 29.92 (6.13) .293 

- Supresión 14.10 (6.38) 11.00 (4.47) .376 
Comparación entre grupos de las medias de los puntajes psicométrico y desviaciones estándar (SD) con una 
prueba T de student, * p<.05, **p<.01.  

 

En la dimensión interferencia se consideró baja en la actividad general, estado 

afectivo, en sus relaciones interpersonales, la diversión y el sueño; únicamente el dolor 

tuvo una interferencia moderada en capacidad para caminar. La Escala Numérica del dolor 

del SF-MPQ indicó un nivel de dolor bajo general, con un predominio en su dimensión 
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sensorial respecto al afectivo.  Sin embargo, al comparar los grupos CA-Mama y 

clínicamente sanos únicamente se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

(p<.05) en los puntajes de sintomatología de estrés postraumático y aislamiento social 

(grupo Ca – Mama < grupo clínicamente sano)- El puntaje de alexitimia fue más alto 

(p<.01) en el grupo de Ca – Mama, respecto al grupo clínicamente sano, en particular en 

la sub-escala de dificultad para identificar emociones. 

 

Relación entre el estado psicofisiológico y las aspectos psicosociales de dolor  

Se identificaron relaciones entre la temperatura inicial de cada RIO y las 

características psicosociales. Los resultados se muestran en la Tabla 5. 

Tabla 5. Relación entre la temperatura periférica inicial y los aspectos psicosociales.  
RIO – Medida Psicosocial Coeficiente de 

correlación 
Temp. Dedos – Temp. Nariz .450  ** 
                        – Interferencia de actividades (BPI) -.390 * 
                        – Interferencia anímica (BPI) -.517 * 
                        – Interferencia de relacionarse (BPI) -.437 * 
                        – Interferencia de sueño (BPI) -.600 *** 
                        – Interferencia de diversión (BPI) -.665 *** 
                        – Dolor (ENA del SF-MPQ) -.584 ** 
                        – Soledad (L-UCLA) -.487 ** 
   
Temp. Mentón– Temp. Perinasal .483 ** 
                        – Temp. Nariz .459 ** 
                        – Control interno de ira (STAXI-2) .383 * 
                        – Alexitimia (TAS) -.446 * 
                        – Supresión  (EQR) -.481 * 
   
Temp. Perinasal – Temp. Nariz  .821 *** 
                         – Interferencia de sueño (BPI) -.520 ** 
                         – Interferencia de diversión (BPI) -.461 ** 
                         – Dolor (NAS of SF-MPQ) -.504 ** 
   
Temp. Nariz     – Interferencia de sueño (BPI) -.443 * 
                        – Dolor (ENA del SF-MPQ) -.413 * 
   
Temp. Periorbital – Temp. Frontal  .469 ** 
                             – Reevaluación Cognitiva (EQR) -.485 * 
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Correlaciones estadísticamente significativas (p <.05). *= p<.05, **=p<.01, ***= p<.001 
 

Relación entre características psicosociales asociadas al dolor 

Se evaluaron las relaciones de los aspectos psicosociales. Se encontraron múltiples 

correlaciones entre los aspectos afectivos, el dolor y su interferencia (Tabla 6).  

 

Tabla 6. Matriz de Correlaciones Psicosociales asociadas al dolor 
Medida Coeficiente de 

correlación 
 Medida Coeficiente de 

correlación 
Dolor Máximo       Ansiedad   
- Mínimo        .813 ***  - Depresión   .687 *** 
- Medio               .724 ***  - Interferencia de diversión .496 ** 
- Presente     .742 ***  - Estrés Postraumático       .737 *** 
- Interferencia gral. de 

actividad 
.651 ***  - Soledad   .462 ** 

- Interferencia del edo. 
anímico 

.614 ***  - Enojo - Estado .478 ** 

- Interferencia para caminar .708 ***  - Enojo - Temperamento .446 ** 
- Interferencia para trabajar .655 ***  - Control interno de enojo - .549 *** 
- ENA de Dolor .551 **  - Alexitimia .578 ** 
- Dolor Sensorial .508 **  - Alexitimia ID .556 ** 

Dolor Mínimo     -     Alexitimia Expresión .496 * 
- Medio              .795 ***  - Supresión Emocional  .417 * 
- Presente            .943 ***  Depresión              
- Alivio .535 **  - Interferencia de diversión .454 * 
- Interferencia del edo. 

Anímico 
.632 ***  - Estrés Postraumático .750 *** 

- Interferencia para caminar .652 ***  - Soledad    .342 * 
- Interferencia para trabajar .692 ***  - Enojo - Estado  .453 ** 
- Interferencia para dormir .507 **  - Enojo - Temperamento .345 * 
- ENA de Dolor .672 ***  - Control interno de enojo - .611 *** 
- Dolor Sensorial .590 ***  Estrés Postraumático         
- Control interno de enojo .438 *  - Soledad   .510 ** 

Dolor Presente    - Enojo – Estado  .768 *** 
- Alivio .614 ***  Enojo - Estado   
- Interferencia gral. de 

actividad 
.715 ***  - Soledad .392 * 

- Interferencia del edo. 
anímico 

.659 ***  - Control interno de enojo -.455 ** 

- Interferencia para caminar .580 **  Control externo de enojo   
- Interferencia para trabajar .660 ***  - Control interno de enojo .482 ** 
- Interferencia para dormir .681 ***  - Supresión Emocional -.462 * 
- Interferencia de diversión .430 *  Control interno de enojo   
- ENA de Dolor .686 ***  - Soledad -.390 * 
- Dolor Sensorial .689 **  - Alexitimia -.423 * 

Alivio     -     Alexitimia Expresión -.474 * 
- Interferencia para dormir .524 **  - Supresión Emocional -.666 *** 

Interferencia gral. de actividad    Alexitimia   
- Interferencia del edo. 

anímico 
.875 ***  - Interferencia gral. de actividad .662 * 
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- Interferencia para caminar .778 ***  - Supresión Emocional .501 * 
- Interferencia para trabajar .832 ***  Alexitimia ID   
- Interferencia para dormir .464 *  - Interferencia gral. de actividad .784 ** 
- Interferencia de diversión .570 **  - Interferencia del edo. anímico .635 * 
- ENA de Dolor .711 ***  - ENA de Dolor .652 * 
- Dolor Sensorial .626 ***   -     Alexitimia Expresión .732 *** 

Interferencia del edo. anímico    Alexitimia Expresión   
- Interferencia para caminar .816 ***  - Interferencia gral. de actividad .611 * 
- Interferencia para trabajar .894 ***  - Control interno de enojo -.474 * 
- Interferencia para 

relacionarse 
.481 *  - Supresión Emocional .566 ** 

- Interferencia para dormir .596   Supresión Emocional   
- Interferencia de diversión .693   - Dolor Sensorial .650 ** 
- ENA de Dolor .609 ***  - Dolor Afectivo .748 ** 
- Dolor Sensorial .569 **  - Soledad     

Interferencia para trabajar    - Interferencia del edo. anímico .392 * 
- Interferencia para dormir .461 *  - Interferencia para dormir .479 * 
- Interferencia de diversión .545 **  - Interferencia de diversión .476 * 
- ENA de Dolor .609 ***  - Alexitimia Expresión .416 * 
- Dolor Sensorial .579 **    
Correlaciones estadísticamente significativas (p <.05). *= p<.05, **=p<.01, ***= p<.001. ENA = Escala 
Análoga Numérica del dolor; Alexitimia ID = Alexitimia en identificación de emociones y sentimientos.  
 

Capítulo 4. Discusión 
 

La actividad dinámica de la temperatura facial fue analizada mediante la ejecución 

de expresiones faciales emocionales de algunos estados afectivos. En particular se encontró 

una asociación entre la respuesta inflamatoria IL-6 y la temperatura de la nariz, que puede 

estar influida por la actividad autonómica. En los pacientes que no se presentaron cambios 

después de los ejercicios faciales o de relajación sugiere un nivel de respuesta inflamatoria 

mayor que debe ser atendido por el médico especialista en dolor. Los niveles de IL-6 en el 

grupo de sobrevivientes de cáncer y el grupo clínicamente sano fueron elevados y no 

existieron diferencias entre ambos grupos. El nivel de IL-6 elevado en ambos grupos no se 

explica por la presencia de un proceso nociceptivo de dolor, pues ambos grupos mostraron 

puntajes bajos de dolor sin diferencias entre ellos. Una posible explicación de los niveles 

de IL-6 puede deberse a la periodicidad de la actividad simpática: el grupo de mujeres 

sobrevivientes de cáncer presenta, por la naturaleza de la enfermedad, una manifestación 
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crónica de IL-6 (Knüpfer & Preiß, 2006); mientras que el grupo clínicamente sano pudo 

presentar un estrés agudo, el cual se ve influido por el mayor número de síntomas de Estrés 

Postraumático que se evaluó. Lo anterior sugiere cambios en los criterios convencionales 

de salud en presencia/ausencia de cada elemento evaluado. Además, el puntaje promedio 

de ansiedad del HADS, en el grupo clínicamente sano, alcanzó un nivel de ansiedad leve, 

mientras que el puntaje promedio del grupo de sobrevivientes de cáncer se mantuvo dentro 

del rango sin ansiedad. Es decir, aunque no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los puntajes de ambos grupos, existen diferencias clínicamente 

significativas de acuerdo con la versión mexicana de HADS, lo cual es consistente con la 

sintomatología del PTSD. 

Quienes fueron capaces de regular la temperatura de las RIO mediante cada estado 

emocional instruido cuentan con mayores recursos de control voluntario de la actividad 

autonómica, útil para disminuir la intensidad del dolor. Se obtuvo una línea base adecuada 

en los niveles de temperatura iniciales al no mostrar diferencias entre los grupos de CA – 

Mama y clínicamente sanos en la RIO faciales y en las manos. Esto sugiere que los cambios 

de temperatura pueden atribuirse únicamente a la tarea emocional. Los resultados de las 

termografías pre-post indican que los cambios de temperatura en diferentes regiones 

faciales y en los dedos de las manos presentaron una actividad diferenciada: incrementos 

de temperatura en los dedos, área perinasal  y punta de la nariz, presumiblemente por la 

actividad vagal del sistema nervioso parasimpático; mientras en el mentón ocurrió un 

descenso de temperatura, lo cual es consistente con la relajación de la mandíbula y el 

músculo de borla (el mentón), pues al no haber actividad en un área de constante 
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movimiento, no es necesario el flujo sanguíneo. Esto es concurrente con la participación 

de las AUs que distinguen entre una emoción y otra: la expresión facial emocional es 

distinguible en función de la unidad de acción que contraigan los músculos alrededor de la 

boca, observables mediante las AUs y su inactividad durante la relajación prescinde de 

menor flujo sanguíneo, lo que genera una menor temperatura.  

La relación inversa entre la temperatura de diversas RIO y las medidas 

psicométricas de distrés psicológico también son consistentes. Es decir, todas las 

puntuaciones de distrés psicológico se ven influidas por la actividad simpática. De tal 

manera que, un termograma con todas las RIO con temperaturas elevadas (color rojo o 

blanco) permite estimar la capacidad de regulación afectiva que tiene el paciente sobre los 

componentes afectivos del dolor. 

Cabe señalar que no todas las participantes (33%) lograron regular su temperatura 

mediante los ejercicios faciales, y esto es consistente con el control voluntario de la 

expresión facial que sostiene Teoría Polivagal (Porges, 2003) si el nivel de activación 

fisiológica se encuentra en su etapa de Frezze, debido a que algunas AUs son más 

complicadas de realizar (Gosselin, Perron, & Beaupré, 2010). En contra parte, aquellas que 

consiguieron modular su temperatura periférica lograron transitar de un estado de 

activación simpática a un predominio de activación parasimpática (el cual permite el 

involucramiento social) (Jo-Walker, 2017). 

En suma, mientras algunas regiones corporales incrementan su temperatura, otras 

la disminuyen para generar un estado emocional particular, de acuerdo con la expresión 

facial y el flujo sanguíneo que requiere dicha expresión. Los cambios en la temperatura 
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facial generados a partir de las expresiones faciales emocionales y de relajación son 

producto de la participación concurrente de las ramas simpática y parasimpática. Incluso 

en la expresión facial de alegría, pese a experimentarse positivamente, comparte actividad 

simpática de otros estados emocionales negativos (Kreibig, 2010). Un ejemplo de ello es 

cuando el participante ríe de la presentación de un video gracioso y esto lo lleva a cambiar 

su sinus respiratorio, requiriendo más oxígeno, incrementando la frecuencia y variabilidad 

cardiaca activado por el sistema nervioso simpático, pero que no se traduce en un malestar 

subjetivo para el sujeto, al contrario, la participación del sistema nervioso simpático 

impulsa los cambios necesarios para promover dicha experiencia. De igual manera, la 

conducta de llorar es producto de la activación del sistema nervioso parasimpático, y 

subjetivamente no se experimenta como algo placentero. En ambos ejemplos, la activación 

del sistema nervioso autónomo no es determinante para evaluar el estado afectivo de una 

persona y hace necesario la evaluación de otras medidas como el reconocimiento de la 

expresión facial, que puede enseñarse al especialista y al paciente con facilidad y en un 

tiempo corto. Para corroborar esta premisa, sería indispensable contar con otra medida 

autonómica periférica que validara cómo una expresión facial negativa aumenta la 

actividad simpática y cómo relajando los músculos faciales promueve la actividad 

parasimpática, en algunas RIOs (Kreibig, 2010).  

La evaluación de la temperatura facial mostró diferencias en el número de RIOs 

que cambiaron su temperatura de acuerdo con la expresión facial instruida. En el grupo de 

pacientes sobrevivientes de cáncer pudieron regular su temperatura en 5 de las 6 RIOs, 

mientras que el grupo sano sólo cambió su temperatura en 2 de 6 RIOs.  
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Sin embargo, este grupo de mujeres sobrevivientes de cáncer de mamá en particular 

mostró las características psicosociales, incluyendo un bajo nivel de percepción de dolor y 

baja interferencia con su vida cotidiana, que promueven la regulación autonómica, además 

de un mejor involucramiento social respecto al grupo clínicamente sano, lo cual es 

consistente con su bajo nivel de dolor y bajo puntaje de depresión (Hughes et al, 2014). De 

hecho, la única característica clínica evaluada que se encontró para su atención psicológica 

fue la alexitimia, clínica y estadísticamente mayor que en el grupo sano. Esto es de especial 

interés clínico debido a que la alexitimia fue la única variable psicológica que se relacionó 

positivamente con un nivel general de dolor, coincidiendo con los hallazgos reportados por 

Shibata et al, (2014) y Baudic et al, (2016). Esto sugiere que, para los pacientes con alto 

nivel de dolor, el diseño de un tratamiento basado en un breve entrenamiento en 

reconocimiento y expresión facial emocional disminuiría el puntaje de alexitimia, y con 

ello el de dolor. La expresión facial podría generar los cambios en la actividad autonómica 

asociada a la respuesta inflamatoria, mientras que el reconocimiento facial emocional 

disminuiría sus puntajes de alexitimia en identificación de emociones. 

Por último, el perfil biopsicosocial del dolor en este grupo de pacientes 

sobrevivientes de cáncer, similar a los estudios de Tulipani et al. (2010), encontró 

correlaciones moderadas entre las medidas de distrés psicológico; aunque se diferencia de 

los predictores biopsicosociales del dolor por cirugía endometrial (Honerlaw, 2016), 

mostraron las siguientes características: bajo a moderado nivel de dolor, baja interferencia 

conductual, sin ansiedad, sin depresión, con un estado y temperamento bajo de ira, mediano 

control externo e interno de ira, sin estrés postraumático, bajo aislamiento social, alexitimia 
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moderada, en particular el reconocimiento de emociones y sentimientos, mediano nivel de 

reevaluación cognitiva y supresión emocional. La utilidad de la formación de este grupo 

ha brindado apoyo social y éste facilita la interacción entre sus integrantes con el médico 

y especialistas tratantes, coincidiendo con Reinertsen (2010). El apoyo social se ha 

documentado como una variable psicosocial capaz de disminuir la activación fisiológica 

de estrés (Wittig et al., 2016), lo cual promueve un estado adaptativo de la conducta de 

enfermedad (Hughes et al, 2014). En este sentido, las expresiones faciales son útiles para 

la comunicación emocional que facilite y optimicen las interacciones sociales. A diferencia 

del Behavior Pain Assessment Tool (Gélinas, et al., 2018), la evaluación biopsicosocial con 

imagen térmica infrarroja facial permite valorar los cambios autonómicos subyacentes al 

dolor que determinan clínica y estadísticamente la capacidad de regulación afectiva del 

dolor, así como sus prioridades afectivas, y no solo la suma de los componentes 

conductuales del dolor.  

Limitaciones 

La interacción entre los componentes psicobiológicos (respuesta inflamatoria y 

actividad autonómica), y los componentes psicosociales permitieron caracterizar a este 

grupo de mujeres sobrevivientes de CA-Mama. Queda pendiente dar seguimiento a este 

grupo en todas las medidas para valorar la utilidad de esta evaluación biopsicosocial. La 

evaluación psicofisiológica de termorregulación facial aporta evidencia sobre los cambios 

autonómicos que promueve la expresión facial voluntaria, o aprendida; lo que falta resta 

por obtener son los parámetros e intervalos de confianza sobre los rangos normativos de 

un determinado movimiento facial o la interacción de éstos. Sobre los aspectos 
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psicosociales se han documentado éstos, aunque no significa que sean las únicas variables 

afectivas relevantes, y queda por determinar la influencia de otros aspectos cognitivos, 

como el sesgo en la atención, que permite regular procesos afectivos y psicofisiológicos.  
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