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Se presenta y documenta un modelo de trabajo e
inveatigacién clinica paicolédgica desarrolladeo
sistemiticamente en el periodo 1987-1995 para el an&lisis y
modificacidén de los problemas de dolor-crdnico asociados al
estr&s en adultos. Se reconoce la naturaleza compleja del
dolor crénico y la necesidad de adecuar los enfoques
metodoldglcos tradicionales para elevar su capacidad
explicativa y @l impacto de las intervenclones peicolégicas
no-invasivase.

Se describen tres estudios para ilustrar el uso de aseis
métodos adecuadcs a estos problemas. En el Estudio 1, con
base en estudios comparativos y clinicos provenientes de.
una muestra original de 160 con problemas de dolor crdnico,
se realizaron comparaciones de  una submuestra de 28
pacientes adultos con los resultados de tres estudios
internacionales, Esto permitié caracterizar y delimitar las
variables causales pertinentes en estos problemas. En el
Estudio 2, se estudiaron datos de mediciones derivadas de

296 adultos con problemas de estrée y dolor, de estos ma

analizaron en detalle los datos de cinco casos  para
. ilustrar el manejo y  aplicacién = del = modelo
didtesis~estrés~-vulnerabilidad y sl uso combinado de datos
objetivos ~ (fislolégicos) 'y subjetivos . (reporte verbal).
Finalmente, en el Estudio 3, se. analizan los datos de
-mediciones psicofisioldégicas diversas derivadas de 242
'personas adultas y se valora su potencial como "marcadoras

causales” de tipo psicofisiolégico para anticipar, disedar,
identificar y modificar variables mantenedoras en los

problemas de dolor crénico. S '

vii



ABSTRACT

The present paper offers and empirically supports a
regearch~orlented clinical model aimed at analyzing and
modifying stress-related adult chronic pain, on the basis
of data gathered in the period from 1987 to 1995. The
analysls acknowledges the complex nature of chronic pain
and the need to interface traditional methodological
approachea and effective non-invasive interventions, in
order to increase explanatory strength. Three studies
illustrate the use of six sets of procedures designed to
treat these health problems., Study 1 compared data from a
sub~-sample composed by 28 chronic pain patients from a
total of 160. Results led to the characterization and
delimitation of several causal varlables of these problems
through thelr comparison with the results of three studies
published internationally. Study 2 analyzed measurements
from 296 patlents with stress-related pain. Five casea from
this source helped illustrate the management of the problem
through the application of the .application of the
diathesig~stress~vulnerabllity model and the combined use
of objective (physiological) and subjective (verbal report)
data. Finally, study 3 analyzed series of different types
of paycho-physiological measurement data to determine thelir.
potential as “causal markers” for identlfying, predicting
and modifying chronic pain. - ' ' N :

viii



INTRODUCCION

Como sintoma el dolor es la queja mas comin de todas las
que presentan los pacientes que buscan ayuda de un médico; el
dolor crénico se ha descrito como un gran problema, cuyas
repercusiones se manifiestan, en términos humanos y econdémicos.
Las incapacidades laborales y los gastos totales relacionados con
el dolor crénico han llegado a cotizar cerca de 70 billones de
ddlares dnuales (Bonica, 1980). Asi, .no .sorprende el que un
problema tan costoso reciba una atencidén creciéhté en la
literatufa cientifica -(internacional, principalmente), de las
dreas clinica y' experimental. Jﬁstamente, el .dolor, Ly
eSpecialménte el dolor crénico, se encuentfa en una zona

tangencial con algunos de estps problemas.

| El doldr. es un sintoma '@mpbrtante de muchaé-enfe:;h_edades
crénicas, Y | por = su | nétﬁraiezé,' _réquieré' -de 'una-fzvisién l
multidimensional'que_6bligué[a un'cambio de la filosoffa de lﬁr
-sﬁperespacializacidn © hacia 'concebéiones_ - ihtegfadoras“ y

multid;SCiplinarias.'-



El dolor crénico es también uno de los mas importantes
problemas de salud y el principal motivo de demanda de
asistencia médica (Foley y Inturrisi, 1987, Garcia Oliviera,
1990). Asimismo, es considerado como el factor mds temido en una
enfermedad terminal, incluso més que la muerte o la pérdida de un
miembro (Melzack, 1973). Jenkins (1988) lo ubica entre los 21
problemas de salud que constituyen un reto para  las cilencias

sociales y médlcas.

Si hasta hace més de veinte aﬂos la mencién de los factorea

psicoldgicos relacionados con el do]or se circunscribia a pocas

1ineas en los libros de texto de medicina, hoy puede decirse ‘que

la situacién eat& cambiando. En una - ravisidn. aobre articulos

publicados en este tema en los nltimos t:ea aﬂos en Estados

Unidos, Canada y Duropa, ancontramos 49 revistas especializadas

vinculadas con trabajos sobre psicologia del dolor, entre ellaa,‘

rev18tas de reumatologia,_ oncologia, cirugia, medicina,

enfermeria; : giheco-bbatétricia, astomatologia, _neurqlogia Y

. anestesiologia (Grau y Carbonell, en prensa)

Desde el punto. de vista bioldgico,, el. dolor 'tiéné“~un |
:propdsito muy Gtil, ya .que es parte. del sistema de alarma . delf

cuerpo:quefnos_aviaa que algo perjudicial astd - sucediendo, ain

embérgo, como la palabra legx ‘'se usa en modalidades tan
diferentes, los cientificos han tenido dificultadea para acordar
una definicién unificada de este cqncepto para fines clinicos.

_ Esfuerzos recientes con valor heuristico han enfocado el dolor



i

como un comportamiento (v. gr. Fordyce, 1976), y varios grupos
de investigacién han propuesto un mnodelo de comportamiento

respondiente del dolor crénico, en el cual el condicionamiento

clasico de la respuesta del dolor ocurre cuando los niveles de

tensién muscular son tan elevados en situaciones de estrés aqudo
que favorecen un ciclo «dolor-tensién-estrés» con un subsecuente
dolor crénico intratable (Gentry y Bernal, 1977). La propuesta
de esos modelos ha contribuido a incrementar la atencién hacia el
papel del estrés en la evaluacién del dolor crénico y a la
importancia del manejo del estrés en pécientes tratados

clinicamente, diagnosticados con sindrome de dolor crénico.

El reconocimiento de que los pacientes con dolor crénico
constituyen una poblacicn clinica disﬁintiva es un déscﬁbrimiento
relativamente nuevo; rea1mente, fue a mediados deﬁla-décdda de
aﬁos setenta qué el dolor crénico resulté admitido eh el iéxico

médico, y no fue hasta entonces cuando se establec1eron unidades

: especxalizadas en diversas localidades en Estados Unidos.

Estos centros de dolor son, casi sin excepcién, multimodales

en su aproxlmacidn al tratamlento. No es sorprendente que este-

'incremento en la conciencia clinica coincida con el mismo periodo |
'-durante el cual ha habido un r&pido aumanto en 1a afencién all
'papel del estrés en las enfermedades médlcas.' Este interés
‘ﬁclinico es reciente ya que se ‘ha eatimado que cerca de un tercio

_de la poblacién 'estadounidense padace dolor crdnico peraistenté

*La prinera clinicn del dolor en Lntinoanérica fuc 1n1c1ldn en ol Hospitnl Gcnlrnt de Héxico, dc la Secreturis

de Salubridud y Asiatanciu por el doctor vicente Garcie Olivcrn en el afo da 1976



o recurrente (Bonica, 1989), y tal vez, de la mitad a dos tercios
de esta poblacién se encuentra parcial ¢ totalmente indispuesta
por periodos de semanas, meses o incluso afios, De acuerdo con
un articulo reciente de la revista Time (1984), hay, por ahora,
mads de 36 millones de pacientes gue sufren artritis en los
Estados Unidos, mds de 70 millones con dolor en la espalda, 20
millones que sufren dolores de cabeza migrafiosos, 5000 000
diagnosticados con ciAtica, y cerca de 1 000 000 de
estadounidenses sufren dolor asociado con el céncer.

El dolor crénico en la parte baja de la espalda es,
probablemente, el sindrome de dolor crénico méas prevalente vy
estudiado (en Estados Unidos). Se estima que el dolor en la parte
baja de la espalda ha indisﬁuesto crénicamente a.aproximadamente
7 000 000 de estadounidenses Y que mas de 8 000 000 de ellos
visitan al médico anualmente por este motivo. Sobre esta base,_es
posible afirmar gue una gran mayoria de los pacientea manifiestan.
el dolor crénico como dolor en la parte baja de la espalda‘ pPor
.esta razon, muchos de los puntos de este trabajo hacen referenc1a
_al tratamiento del dolor crénico en dlcha reglén corporal Datos 
epidemiolégicos ‘ngcionales, - de _caracter_;.explqratorio,_ Y
' preiiminares' :(Doﬁinguez;,i Corgo;ﬂ"Silya,- -Gétél1, _'Kassian,
'Vélderrama Y Torreﬁldﬁéa,'lggl)-indicah'Qué él-cu&drO'crénico.de-
mayor 1ncxdenc1a en México esta constituido por las’ neurltis Y
1§s neuropatias postherpéticas en poblaC16n adulta,w 'y las
cefaleas en la poblacién, da 16 afios y menor . de eata edad. En”
_camblo, los cuadros de dolor crdnico mas frecuentas en adultos
_ cubanos, se sitﬁan en la parte baja de la espalda (Carbonell y

Grau, 1992)



ENFOQUES TEORICOS SOBRE LA NATURALEZA DEL DOLOR CRONICO.

Aristételes definié el dolor como «una pasién del alma». Los
antiguos egipcios, aunque crefan que el dolor c¢rénico se debia a
los espiritus y a los dioses, empezaron a tratarlo con opio cerca
del siglo XVI a., C. Los antiguos griegos, anticipéndose a su
época, ubicaron correctamente el centro de la percepcién del
dolor en el cerebro. A pesar de ello, este conocimiento se perdié
para nosotros durante la Edad Media, perfodo en que predomind
una vez mAs la supersticién. No fue hasta.el Renacimiento y el
advenimiento de teéricos como Leonardo da Vinci, que el dolor fue
entendido nuevamente en términos de su relacién con el sistema

nervioso.

El dolor, como la respuesta de estrés, puede comprenderse en
términos de estimulos y respuéstas. Tal vez, la definicién
consensual més comﬁnmente utilizada es la proporciohada por'la"
Asociacién.Internacional para el Estudio*631 Dolor:(IASP, siglas
en inglés), la cuai‘.deséribe ‘el dolor comq.'&una-zgxpéfiencia
sensorial y emocional'displaqentera‘asdciadézcbn.daﬁc-pdtehgial.o'
actual-en e1ltejido, desc:ito-en térmipos'de dibho daﬁp§;(1979,
P 249). De’ésta forma,'el.proceéd éé ihidiéffisioidgicamente."

como pociocepéiQn,_lé_;éspuesta_naﬁropal_aiau; estimu16 nocivo,
siendo el dblo;_}_.;a ”pefcepciéﬁ; consciente dé; taif evénto;
Neuroguimicamenfepei.é#ento qchienzalconL. ia _.iibeiécidn- de
néufqtfashisbrés:_.élmacéﬁédoé en" ﬁocicaptores' _qﬁe . cﬁmplen
_ptop@sitds  ae ;protecci6n, Ehtré”.éstos quimicos:estén ias

~prostaglandinas, histaminas,_bradiquinés jr sustancias «p» (por



dolor en inglés: pain). Un modelo tan reducido del dolor, sin
embargo, admite s6lo un rango limitado de tratamientos, la
mayoria de los cuales se enfocan a suprimir la causa del dolor.
Desafortunadamente, esta meta rara vez -gino es que nunca- se
logra, con los gque sufren dolor crénico, e incluso algunos
clinicos describen el dolor crénico como un fracaso de la terapia

invasiva extensiva dirigida a «eliminar» la nociocepcidén.

Tanto clinicos .como_ investigadores han tratado de
diferenciar elidolor basédndose en qategofias coﬁo: agudo versus
crénico (Holdeh, 1979), maligno versus bénigno (Gildemberg’-y
Deﬁaul; 1985), .y dolor como _depresién énmaacarada (Glumer' Y
Heilbronn, 1982). Sternbach (1974), diferencié_.'el dolor
somatogénico del psicogénico, aunque acéptaba qhe era .ﬁha
diferenciacién dificil de -sostener. Desde un punto de vista
psicofiaiolég;co, Sternbach (1968) definié al dolor como  «un.
concepto abstracto .que aéf refiere a: 1) Una aensacién 
'peraonal-privada del dafio; 2) un estimulo daﬁino que indica daﬁo
en el tejido, 3) un - patrén de respuesta que opera para proteger_
al 'organismo del- daﬁo. Las respuestas pueden describirse en
términos qua reflejan ciertos concaptos,“ en lenguajas neuro-_

'ldgicos, paicolégicos, comportamentales o afectivoa» (p. 12).

Al interior de asta revisidn la propueata tedrica del dolor
crdnico establece que la experiencia aubjetiva del dolor con aI'
.tranacurso del tiempo contribuye al desarrollo de un sundrome
complejo de comportamientos que pueden verae como la etapa final'.
de una progresién que ampieza con la nocicepcidn (incluso ain

ella) ‘por__consiguiente, el problema radica menos en gggngg



empieza la queja de dolor a percolarse en un estilo de vida
individual, que en ¢émo se origina el proceso. Por una parte, el
dolor se puede discutir objetivamente en términos fisiolégicos y
conductuales -con cierto nivel de certeza-, por su parte los
pacientes tienden a pensar en su dolor como una sensacién de
distrés (alteracién emocional). En el momento de la vida en el
que el dolor del individuo se vuelve «crénico», y auﬁ cuando el
dolor por si mismo se ajuste al mapa anatémico esperado o a un
patrén reconocido de dolor wvisceral o.neurolégico, otros factores
también adquieren importancia; de estos, los de naturaleza
individual que influyen en el desarrollo del dolor crénico son:
el sindrome de dolor por si misﬁo,.la'incapacidad fisica asociada
con la queja y la disfuncidén psicolégica que acdmpaﬂa el gsindrome
del dolbf;_La disfuncién psicolégica se céntra alrededor de ese
conjunto de sintomas que describen la @ intensidad, calidad,
duracién y locus del - dolor. Ruestra experiancia clinica
(1988*1995) nos permité afirmar que feauléa.dificil_ééi'nd és..
que inatil- intentar diferenciar el ddlb: som&ﬁégéﬁico _del
 psicogénico. Puéde resultar“mas.fruct1ferQ viéﬁa1iéérEéi.éihdtome: 

 de dolor'crénico_a-traﬁés'de series con un eje fGnico.

‘En-  esta reviaidn,. y.en:.armOnI&;<coﬁ”~esta”_experiencia
 01ihi¢a, presentamos un modelq-mulﬁimﬁdalﬂt'pgra;~.definif '811
'dplbrg-cfénicbﬁ con. base en el funéidﬁ&miengd'fisioidgi¢plactual

.del paciénté, su 'fuhcibhamiehto,_égicoiégicc y  su «realidad»

ambientaif (Ver"tablé '1). Se proponé-'que,_~en ia évélué¢i¢nz:¥l

-trai:_amiento c_:le‘_li. dol_.o-r"crﬁni.co, a .es.t'os tres ..f&ci:ozfes" sé ’J'.e's |

deberia asignér. el mismo peso.



TABLA 1

A.~ Funcionamiento fisiolégico actual

1.- Grado de dafio figico
2.~ Nivel de actividad (incapacidad)
3.~ Grado de conductas dolorosas (aspectos simbélicos)

B.- Funcionamiento psicolégico actual

1.~ Nivel de estrés y depresién
2.~ Expectativas
3.- Estimulos sensoriales competltlvos (prior;zacxén
perceptual)
4.~ Sugestién (nivel de pensamiento eidétlco)
5.- Percepclén de control.

C.- Sindrome de dolor y aspectos ambientales
1.~ Significado y contexto de la disfuncién

2.~ Factores interpersonales
3.~ Factores socioculturales

I.~ :QUE ES EL DOLOR?

Tanto los especialistas como 1as ﬁersonas que reportan dolor
' comprenden pobremente 1os factorea complejos qua influyen sobre
las quejas de dolor. Esta incomprensién repercute en las tareas
de diagndstico Y evaluacién, ademds de complxcar los fundamentos
‘_para 1a toma de decisiones econémicas, _ juridicas Y laborales, '
‘vinculadas con la definicion de aste problema. Para aclarar esta
‘confusién es necesario, por lo menos, comprendeh Yy distlnguir al

| dolor, la incapacidad y 1a minuavalia. ”



Loeser (1980) identificé cuatro dimensiones del problema del
dolor: nocicepcién, dolor, sufrimiento y comportamienteo doloroso,

definiéndolas como:

Nocicepcién. Dafio potencial al tejido por el impacto de energia
mecdnica o térmica sobre terminaciones nerviosas especializadas,

que a su vez activan las fibras A-Delta y C.

Dolor. Estimulacién nociceptiva que ingresa al sistema nervioso.
Sufrimiento. Respuesta afectiva negativa generada en los centros
nerviosos superiores por el dolor y otras situaciones, tales como

pérdida de un ser querido, estrés, ansiedad, etc.

cOmportamiento doloroso. Todas las formas de comportamientos

generados por el individuo y que comunmente se considera que-

‘reflejan la presencnja de la nocicepcién,' lncluyendo 1engua3e,

expresidn faclal, postural, busqueda de atencidn de cuidadoa de

la salud, ingesta de medicamentos y abandono del trabajo.

‘La fofmuiacién de Loeser' (1§80)'"ha' tenido "una 'gtan

Zéiéhificandia histdtica. De modo paralelo al pmngreso de esta

.concépi:tial'i'zhcién, se adv1erte la tendencia a considerar como

reatringidas las teorizaciones que no contemplan suficientemente'
el contexto social y amb:.ental en el que. ocurra el dolor las

definiciones antes mostradas resultan sin emhargo, ﬁtiles_para'

| dellnea; 1os_elementos criticos del,complejo fenémeno dél:doior._



El término dolor cominmente se utiliza-en dos modalidades
diferentes y divergentes, sin realizar, con frecuencia una
distincién entre las diferencias, La primera se refiere al
sist sefiales. En el cual las terminaciones nerviosas
especializadas en la periferia del cuerpo, que resultan activadas
por los estimulos pertinentes, envian impulsos nerviosos a la
médula espinal o al tallo cerebfal y de ahi al cerebro; por
ejemplo, la nocicepcién. lLa segunda modalidad del ﬁso del término
mezcla los gistemas de sefiales con las acciopnes emocionales,
cognbscitivas Y conductuales, gue ocurren aubsécuentemente a la
estimulacién noclcaptiva Y que se conceptualizan ganeralmante

como emociones, raspuestas ° reacciones.
a). EL DOLOR COMO SEFAL. EL DOLOR ES MAS QUE UNA snusnc:ou.

El sistema del 'dolor} ”cdmo seﬁal, contiene elementos en .
comﬁn compartidcs por el gusto, el olfato, la viaidn, la audicién
y la aensibilidad téctil,  por ejamplo, : los_ receptorea
"_especializados y 1os tranamisores convenientes, sin embargo, ‘como
lo ha seﬁalado Wwall (1988) no resulta oparativo categorizar al

dolor como | un sentido al. igual que la eatimulacidn t&ctil,

_visual, olfativa, etc., A_ diferencia“, de estos sistemga

sansoriales,

;.' La estimulacién

auditiva, vérhigracia, puede identificarse por el reporte o la
conducta de la persona escuchante.. No obstante, aunque los."
'estimulos y los correlatos psicofisioldgicos pueden mediraa por :

medio de un an&lisis de la sefial ‘auditiva (da sonido) y por lal
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evaluacién de la actividad en el nervio auditivo y en el cerebro
de manera independiente de la conducta del eocucha que responda,
no se dispone, hasta el momento, de las llamadas mediciones
objetivas para el dolor de la regidén inferior de la espalda (por
ejemplo). Sabemos que la persona tiene dolor solamente por sus
declaraciones o acciones; estas acclones ﬁuedan medirse
objetivamente, pero esas mediciones no pueden y no evaldan los
eventos que generaron su ocurrencia. Aunque los impulsos
nocliceptivos podrian, en principio medirse, sin embargo é&stos no

definen las respuestas de la perscna y mucho menos el grado de

sufrimiento subsecuente.

Parafraseando: en el cago de la mayoria de los dolores
clinicos, 1la medicién de 1la respuest;a " no permite lo
identif_ioacion de los estimulos, loo_ cuales tampoco .pu_e_den ser

medidos.

El dolor, como lo ha destacado Wall (1988), funciona como un
activador, - produciendo reapuestas altamente predicibles,
comparables al hambre, la sed y la necesidad de a:l.re. Con el
interés de preservan un ambiente 1nterno estable, la persona )
inicia reacoiones complejas en: respuesta a esos as.timulos. la

persona hambrienta, coma, la peraona sedienta, bebe,' la persona.

'que se- sofoca, inhala aire.' Adicionalmente, ‘una vez establacido |
-'el estado apropiado de privacion, la respuesta compensadora ‘-por_

e;emplo, comer, beber, inhalar-— ocurre en todos los miembros de_'

la. especie y tlene una relacidn sistem&tica (1j_._n_e_a1) _con la'

: cantidad de privacié_n. En el caso del dolor, sin embargo, en
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contraste con los estados de pulsidn, la estimulacién nociceptiva
puede no conducir a conductas dolorosas en diferentes personas o
en diferentes momentos o en diferentes escenarios contextuales
para la misma persona. Ademds, el dolor implica un complonente

afectivo obligado.

b). RELACIONES DEL DOLOR O SUFRIMIENTO CON LA ESTIMULACION
NOCICEPTIVA,

Los investigadores que asumen 'un enfoque neurofisioldgico o
neuroanatémico han identificado los meca_nismoa.que detectan y
tranamiten la informacioh sobre los estimulos nocivos.ailas astas
posteriores de la médﬁla espinal, y_loa'méoanismos que.reciben,
interpreﬁan y tronsmiﬁén los mensajes.al oefebro (Bonica, 1990)
IOtros,_han mostrado, 8in embargo, que no existe ninguna relacxon
fija entre la ‘excltacién de categorias aferentes partmculares y
los desenlacea ‘conductuales (Wall, 1988) Se ha mostrado, también -

que la entrada Y 'salida de -oéluias individuales del asta

posterior no preaentan una relacion fija. La relacion atenuada-'

-entre la estimulacmn periférica y el procesamiento sensorial
'espinal, es, an parte, un producto de la plasticidad dal sistama
nerviosof Por ejemplo,_ Yaksh y Abram- (1973),: han afirmado-
«oioramente' hay evidencia contundente de que las -barreraso
aferentes agudas asociadaa con el trauma al tejido, genararan.
"cambioa en el prooeaamiento sansorial~eapina1 que’ conducen a

-oatados de hiparalgeaia». o
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La existencia de la hiperalgesia significa que un estimulo
nocivo produce, en un momento dado, una respuesta exagerada.
Kehlet y Dahl (1993) han presentado datos que indican que «estos
cambios funcionales persisten solamente por casi ochenta horas».
No sabemos si podrian ocurrir cambios mds proleongados en las
relaciones entrada-salida. De manera que, basados en la evidencia
neurofisiolégica y neuroanatémica, se_indica que las conductas o
las respuestas de dolor pueden tener una relacidén variable con la
estimulacién nociceptiva. Los cambids en el procesamiento
sensorial y los sistemas de tr;nsmisién en respuesta a la
estimulacién nociceptiva duran s6lo  unas pdcas horas, lo cual
sugiere que los efectbs .de lak plasticidad, conducidos ‘en el
'sistema nervioso, no son suflclentes por sf mismos para lﬂflUlr
signiflcativamente en el dolor crénico de varias semanas © meses
de duracién.f Hay poca 1nformacidn acerca de la plastlcidad
generada por factores amhlentales y afectlvos, que 1nfluyen en la
func1én cerebral Y, en consecuencia, en las respuestas afectlvas

' en el procesamlento sensorxal

la plastic1dad en: el sistema nervioso central y Bu relacioa
:cou la 1nterpretac16n. de reportes de estimulacidn aversiva 0
'nociva niega ad1c1ona1mente la 1dea de que _e] dolor pueda
;_considerarse un simple sistema de seﬁal La respuesta del 81stema '
”nervioso central puede contlnuar después de la terminacién de la
: estlmulacién nociva, comprometlendo por lo tanto, el‘_v;nculq_

inﬁexido, entre la estimulacxén aversiva_ y 1a rgapuesta':de-
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«dolor», Ademds, las respuestas dolorosas puadon antay vinceuladaos
tanto con eventos imposibilitadores como con sunnacionos, 1o cual
se discutird con mayor detalle mds adolante, oopeclalmonta on
relacién con el papel de las emocionos y cun‘ln naturaloza )
sufrimiento. Asi, resulta insuficiento var nl darlong
exclusivamente como una sengacién o como un alotemna vepsorial de

transmisién de sefiales.

c). EL DOLOR COMD UNA SERAL DE ACCION ADICIOMAL.

Otra utilizacién del término dolor combinn &l plutaens de
seflales con lae acclones cognoscitivas, sroclonnlen v
conductuales que se presentan ﬂuhnacuentamantn a la antimulacion
nociceptiva, y que generalmente ga éancuptunliznn CHno ﬁmunlnnnn,
respuestas o reacciones. Estas reacclones durrﬁﬁpandaﬁ' n lIa
definicién de Loeaer-(lgﬂo) de nufrimiﬂntd.y bondﬁrbaﬁ dﬁ'dbl&r 3
dolientes, y no ocurren e&cluaivamnntﬂ ﬁn raapuﬂnrou H nuhfmulnn
nociceptivos; pueden presentarse gn).ralaaién oo utnus‘ﬁVunnug
desconectadog de la nacicepcidn. 'Pamn'ilm' ha- dﬁnlﬁrﬁdﬁ_ Lmaﬂmr’
'{1986},- estan influidas- por laa axpﬁrinnaiau pr&viaﬂ NARRE
antzc;pacién de laa ﬂonaacu&ncia& darivadau dﬂ Hita &xpﬂtfﬁnﬂfd,
asf cozo por el est&da del 'huaﬁr' Laﬂ ﬁanduataﬂ da ﬂulﬂﬁ.'
:ambléa son in fluzdaa Ve ;medan aar inatigadaq por naﬁ#)ng qua
indiguen "Iae-'”csﬁéacasﬂﬁﬁas "rarfran*adau . per "ﬁl #hsﬂrn_'
"rse-fs'pcﬁdiéate_.‘ e eﬁ':a muera, ﬁi.as a Wlur‘tax df.dnrfmm A Mx*&r
'iigédas gz&itaivamg&_- com 1 ?inpm dul er*t&aih ﬁhﬂf qpﬁa#@, 2

dentrs de clertcs lImives, 2zox varisbles deapendiends de  la



«dolor». AdemAs, las respuestas dolorosas pueden estar vinculadas
tanto con eventos imposibilitadores como con sensaciones, lo cual
se discutird con mayor detalle mds adelante, especialmente en
relacién con el papel de las emociones y con.la naturaleza del
sufrimiento. As{, resulta insuficiente ver al dolox
exclusivamente como una sensacidén o como un sistema sensorjial de

transmisién de sefiales.

¢). EL DOLOR COMO UNA SENAL DE ACCIONM ADICIONAL.

Otra utilizacidén del término gglg; édmbiﬁa el sistema de
sefiales  con las acciones cognoscitivas, emocionaies Y
conductuales que se presentan auhseéuentemente a la eétimulacién
nociceptiVa,_y que géneralﬁente se cohceptu&lizah domo emocionea;
respuesths o reacciones. Estas 'ré6ccioné3- ddrrespdndeﬁ'-a lé
defin;cién de Loeser (1980) de sufrimiento 14 conductaa de dolor o]
dolientes, Yy no ocurren exclusivamente ‘en respuestas a eatimulos
" nociceptivos; pueden presentarse en relacion-con,otros eventos.
desconectados de ‘1a..npci¢epcién.: Com§; 1o .ha. deé1grado :Loeéer
4‘(1980), éétan -influidas  §6£1:135' éxpétiéncia; .préﬁiﬁé"y' la
'”anticipacién de las consecuencias derivadas de esa experiencia,
-asi como por el estado del "humor" Laa conductas de- dolor
también 8son influidas Y pueden ser instigadaa por seﬁales que
: indiquen "iaa ' conaecuencias confrontadas por l_el= sujeto.
 respondiente; De esta manera,_las conductas dolorosaa no est&n._
'ligadas exclusivamente con el tiempo del estimulo nociceptivo, Yy
dentro da ciertos limites, son variables dependiendo de la

intensidad de la estimulacién nociva.



La distincidén entre dolor agudo y orénico también es
fundamental. El dolor agudo se basa fuertemente en el estfmulo
nocivo, si bien las respuestas pueden verse modificadas por
factores de edad, ¢género, culturales y  afectivos. E1 dolor
crénico parece tener muchogs menos vinculos con los eventos
nocivos contemporéneos y mucho menor dependencia de los factores

ambientales y afectivos.

Finalmente, el estado de humor y la estimulacién nociceptiva
clinica o «subclinica» interactdan para influir .en lo que se
percibe, en cémo la persona se slente y si estos sentimiéntos
conducen. al feporte de dolor u otras conductas dqldkosas.
Escuchar 'a una persona que sé _queja,' describir ‘un dolof u

observar a una persona frotarse una'parte”qorpqral, o desplazarse

~de una manera protegida, no puede utilizarseﬂcho ﬁh'indicador

ébsolutb de la presencia de estimulacién ndéiceptiva.'En-la misma

" medida’ pueden astar presentes, de manera alternada explicaciones
'viables para esos mismos comportamientos. Las conductaa de dolor,
incluyendo el reporte verbal de éste; deberian concebxrae como
'.una ‘comunlcar-ién ‘gocial vy no' meramente como una. métrica del
_dolor o de la nocicepclén, sin embargo, ‘en . al eatado actual las‘
.determinaciones juridicas de incapacidad continﬁan basandose
'errénaamente -en- la parte :substancial Y ‘en ~algunas- veces,
' exc1usivamente.en"las observaciones de conduciaa de7suffimieuto.y‘
Jdolof, cuandbqéstas_ﬁosdn'indidadores confiable§ de‘1a préseﬁcia |

de ihcapapidad'o impacto de los estimulds noci¢eptivos."
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d). EL PAPEL DE LAS EMOCIONES.

La ambigiliedad inherente en el concepto de dolor se relaciona
principalmente con el interjueqgo dindmico de la informacidén que
llega al sistema nervioso central, y que expresa a través de una
mezcla de modalidades sensoriales con estados emocionales, de
sensaciones y de humor y de la anticipacién cognoscitiva de las
consecuencias potenciales. Un estimulo aversivo puede llevar a
la percepcién de dolor, pero los estados emocionales_ activos
influyen sobre la magnitud la manera en'.Que se percibe el
estimulo aversivo. Estos estados emocionales también afectan los
procesos fisiolégices (por éjemplo, la taéa cardiaba} la presién
sanguinea,  la tensién ﬁuacular;_ 109 cuéles' retroalimentan,
matizando la percepcidn. de lo que est& ocurrlendo, el significado .
'-asignado a esto, las consecuencias inferidas de lo que va a
continuar Y las. accionea que se inic1an en respuesta.- La.-
_percepcidn de la naturaleza y al sxgnificado de la informacidn |
’_aensorial entrante sobre cémo el cuerpo responde fiaiolégicamente'
yr'qué‘ qqcipnea Be-'ejecutan, asi. como de la anticipacién del-
fuﬁuro,g'eﬁt&n interconectadas de -manera muy compleja. ~Ha
--prevalecido la tendencia a ver el dolor como sl éste: fuera un
7\elamanto discrato dentro de este complejo interactivo de fuerzas,'

pero no es asi.
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e). DOLOR Y BUSQUEDA DE ATENCION ESPECIALIZADA.

Los estudios ejecutados en escenarios c¢linicos han
examinado los factores que influyen sobre la tasa de reporte de
los trabajadores y la bisqueda de cuidados sintomdaticos. Estos
hallazgos que, se describen con mas detalles en otra seccidn,
indican que las politicas de las compaiiias de sequros disefiadas
para prevenir lesiones han tenidoc un impacto positive muy
distintivo, pero las politicas para el manejo de incapacidades
relacionadas con la situacién de los trabajadores'que promueven
la seqguridad y alientan el regreso al trabaio, pﬁeden también
influir en el reporte de sintomas y en las conductas de busqueda
de atencién especializada (Nachemson, 1981). La decisién de.un
trabajador de buscar cuidédo para sus sintomas (comé-el'dolor) no

es autométlca y esta sujeta a la influencia de una variedad de

. factores.

5 C&meron 'y sus ‘colaboradores- (1993)' estudiﬁron fen una-'
'poblacidn la decxsién de buscar, o no, culdado para una gama de_
Bintomas -incluyendo el dolor-'y notaron que «si blen el dolof
‘puede promover decisiones para buscar cuidado, i el nivel del"
_dolor n1 la intensificacién percibida parecen representar motivos
'jfuertes para determinar la bﬁsqueda de cu;dados especxalizados».
_ Estq_ﬁ_po__ quiere -'de_c_ir que : 1_&... i_ntenaidad ~de la expergienc_ia del
doior'ﬁévpyéda degétminar lahbﬁsqueda_dé cuidados‘especializados,f
siﬁé golamente que  qt;dg. factores también“-inflnyen en la

decisidn.
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£) SUFRIMIENTO

Es importante distinguir entre el dolor.y el sufrimiento, y
de esta manera, separar el dolor como una sefial de las reacciones
v emociones que las personas exhiben cuando comunican al mundo
que tienen dolor, Cassel (1991) seflaléd que <«el dolor y el
sufrimiento son distintos, y que puede haber dolor (u otros
sintomas molestos); sin sufrimiento y sufrimiento sin tales
sintomas». Este autor ha caracterizado al sufrimiento como un
estado emoéional desencadenado por la anticipaqién de la amenaza

a uno nismo o a la identidad.

Budd (1992) amplié nuestra comprensidén dgl concepto de
sufrimiento, notando que el eatadd de 4&nimo actual asi como el
anticipado en el futuro influyen sobre la respuesta a estados
corporales. Igualmente céractarizé, la ocurrencia delfsufrimiento
«cuando nos evaluamos en una situacién, y no nos agréda donde
éstamos, donde hembs éatado o hacia idéndgr.vamos- y estamos
imposibilitados' para tomar | acciones .p&ra redﬁéir'j'estas
distancias». Es decir, cuando nos encontramos en una_"trnmpa de

tipo psicoldgxco" (Dominguez,,1994)

El sufrimiento puede ser el estado de animo-ambiente de la'

persona en 8l momento an el que un problema de dolor se inicia o
cuando se rotuld y percibié por primera vez. hlternativamente,
'con 1a presencia de estimulacié.. -..ociceptiva, el dnimo puada
'exparimantar manifeatacionea de sufrimianto cuando se: anticipa 31 

curso‘futuro. El futuro puede ser.oscu:acido o averaivo_debida a :
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la anticipacién de los efectos percibidos de dafioc corporal en el
funcionamiento futufo, sean estos correctos o no (von Korff vy
colaboradores, 1990). Sin embargo, el pesimismo asociado con el
futuro puede ocurrir por razones totalmente desvinculadas del
dolor. Cameron y sus colaboradores (1992) presentaron datos
adicionales para apoyar este punto y reportaron que «los
buscadores de atencién especializada reportan més estresores
vitales en comparacién con los grupos contrel ..... Yy reportaron
un mayor numero de estresores vitales en relacidn con la muestra
completa de controles igualados», lo que implica que el estado de
animo negativo hace que la biisqueda de atencién especializada se
haga més.probable. Asimismo, concluyeron que «estos hallazgos y
los efectos independientes de los estresores vitales en la
buvqueda de cuidado son consistentes con la hipétesis de que la

bisqueda de cuidado es una funcién critlca de reduc1r la carga de

- dlstrés emocional creada tanto por los sintomas como por los

estregsores vitales»,

Zola (1973), que estudid personaé que buscaban ayuda para un
sintoma por primera vez, concluyé._«buscan ayuda porque no pueden
.soportar- por mas tiempo, pero lo que toleran fue' més7 
probablemehte una situacidn de imﬁlidaéldn .perciblda de- un
 _sintoma-més'que de cualquier empeoramlento del sintoma per se» |
El animo puede 1nten51f1car el sufrimiento al punto de que la

persona se conv;erta en un buscador de cu1dad03'espec1allzados.
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II.~ EVALUACION DE LOS FACTORES DETERMINANTES DE LA RESPUESTA DE
DOLOR.

A partir del enfoque multimodal, al dolor crénico se le
puede considerar como un sindrome clinico, ¢ue, en principio,
puede concebirse como una percepcién determinada por una
multiplicidad de factores biopsicosociales. La Tabla 1 esté
basada en la discusién de Melzack sobre la percepcién del dolor
(1970). En ella se eshozan los factores determinantes que tienen
que considerarse en la evaluacién del dolor crénico. Meiiack hizo
notar que la percepcidén del dolor era mucho més que la sola
funcidén del ‘monto del dafio fisico infllgldo a una persona y que
factores como las expectativas y la sugestién _pueden ‘afectar

significativamente la respuesta total al ddlbr.

a) FUNCIONAHIENTO FISIOLOGICO |

EVALUACION MEDICA

La evaluac16n comprensiva de un paciente aquejado de dolor.
crdnico comienza con la habllldad clinica del médico. Con base-en_
la pericia del mé.dico para evaluar los factores determinantes
neuroquimig¢s de la respuesta del dolor- (no OSteﬁsibles),
cént&mos éon sﬁéténto - para evaluar la ubicacién, ahfiguedad'y

'secuelas del daﬁo fislco.-

..COn'el'fin}de obtener una_histdriafmédica.dohprenwivéf-la
evaluacidn sQfen£OCa_haQia la_determinaciqh de la naturaleza de

.l&_queja de dolor.
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Lo que puede incluir:

a) cardcter, h) intensidad, ¢) distribucién, d) actividades
gue aminoran o exacerban el dolor, e) usc de medicamentos
prescritos o automedicacién de drogas respecto a las quejas de
dolor, £) origen, incluyendo cuéndo y cémo empezd el dolor, g)
tratamientos previos y respuesta subsecuente, h) la percepcién
que tiéne el paciente del problema, j) historia médica vy

quirirgica del paciente y su familia.

Después de obtener la historia (recabada durante la
enﬁrevista); se pracede al’examen fisico general. Lds resultados
de éste pueden correlacioﬁarae con la sintométologia delldolor,
en un esfuerzo por indagar la validez de los hallazgos fisicos.
como, por ejemplo, las funciones sensoriales y motoras. Esto
incluye un examen cuidadoso del drea de-dolor, observacxdnkde su
apafiencia, palpacién del 4rea y manipulacién para determinar
-aspectQS'como el rango de movilidad. ‘Toda esta secuencia esta
disefiada para identificar el area o tejido especifico que puede
ser el "origen" potencial del dolor, yrcomo ‘un esfuerzo para
determinar un plan- espacifico de tratamlento' (Giidemberg y

| DeVaul,-1935).

Con el objeto de definir el rango de movilidad, toho
' muacular' Y el papel del ejercicio progresivé en el plan de
tratamiantokde-loa pacientes, se_consulta-frecueutemante a-los_
tarapeutas-*fisicoa; Los niﬁeies pfé-mdfbidos de’ la  actividad
fisica se comparan con los niveles actuales de tolerancia a la

actividad. Este examen es particularmente importante, ya que uno
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de los sintomas mas comunes en el dolor crdénico por ejemplo en el
sindrome de dolor miofacial ha sido el dolor subsecuente a una
legién local de un drea muscular o a una adhesidén de misculos al
hueso, produciéndose una contraccidén o un desgarre del misculo
(Gildemberg y Devaul, 1985),

b) EVALUACION PSICOFISIOLOGICA: EL PAPEL DEL ESTRES EN EL DOLOR
CRONICO.

Varias investigaciones (por ejemplo, Wolf, Nacht y Kelly,
1982) han propuesto la ejecucidn de evaluaciones psicofisiolégi-~
cas del doldr crénico utilizando medicioﬁes con medidaé electro-
miograficas de éuperfiéie (EMGs). La. importancia de lé'interac—
cién entre factores psicolégicos y fisiolégicos ha adquirido un
sitio sob:eSaliente_debido a la falta'de evidencia-empirica que
sostenga la exis tenc1a de una «relac16n lineal» con la patologia
orgdnica en muchos sindromes del dolor crénico,. espec1almente -en
el dolor crénlco de la espalda (Flor Y Turk, 1984). Por~conSié
guiente, para apelar, po ..e]emplo,' eL- sindrome de-'dolor
:miofacial, se puede invocar -al ‘modelo de la ; g;g soclgl del
‘gp;gggmggJ_ en la cual la experlencia in1c1al de dolor obedece a
que se ponen tlrantes los mﬁsculos o a un proceso lnflamatoxio

| seguldo por el 1ncremento cha la tensién mﬁsculo-'esquelétlca,-.

o _como una funcién de la reSpuesta al estrés, generando asi un cir- 

_culo vicioso de dolor~tens;6n-estrés (Gentry y Bernal, 197?).__

su momento, este dolor puede, entonces, verse | aumentadd
por la agsiedag ngicionadg ant1c1patoria de. la actividad fi31-

ca, contribuyendo asi a una inmovilidad relativa Yy a una atrofia

muscular (por eJemplo, Lethem, alade, Troup y Bentley, 1983)
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El apoyo empirico para este modelo *didtesis-estrés hasta
ahora ha sido restringido. Varios reportes de pacientes con
dolor crénico en la espalda han hecho notar que los pacientes, de
hecho, muestran niveles mAs altos en los EMG de superficie
en varias posturas corporales o durante la relajacién
diferencial, comparados con los sujetos control (v.gr. Grabel,
1973, Hoyt, et _al., 1981). En contraste, Collins y sBus colegas
(Collins, Cohen, Naliboff y Schandler, 1982) encontraron los
niveles lumbares del EMG menores “comparados con los sujetos
normales en ciertas posiciones corporales. Estos autores fueron
un paso mds alld y examinaron los niveles EMG en la parte baja de
la espalda de aquellos paéienteS'que habién estado. expuestos a
varios estresores. En este caso,.los resulﬁados.no époyaron la
hipéteé’is de que el estrés ~eleva los hi_vel_es_' dei_' EfdG en los
pacientes con dolor _én la eépalda.  En vez de eso,  ¢5£99
invesﬁigadores -observaron un auménto  én la -tehsidn -de los
mdsculos frontales, tanto durante 1a prueba de linea base como en

la respuasta a los estresores de laboratorio.~

Antes de descartar la hipdfasis de qué él dolor crdnico ‘es
un ‘sfndrome relacxonado con al estrés, hay varias limitaciones
'metodolégicas que pueden destacarse en los estudios previamente-
.mencionados. Flor, Turk. y Birbaumer (1985) sugleren que los
| estudios. de. EMG deberian ser. gi;g__;gl_g en 1ugar de sblo

unilaterales  (v. gr. Grabel, 1973), que incorporan  1&§

. ausceptibilidcd que an cor\junto comtituycn una eupec‘ln de "Taldn de Aquitu ' y que bajo ciertu
clrcunstancin predisponen al individuo al estrés y pndecia'ien'tos noc‘lados _
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elevaciones EMG y el retorno a los niveles de linea
base, para examinar las respuestas individuales de los pacientes
a estresores «personalmente relevantes» en vez de medidas
no-especificas, mas dlobales obtenidas con 1la presentacién de
estresores de laboratorio. En un estudio bien disefiado, los
autores anteriores reportaron contar con mads apoyo para su modelo
didtesis~estrés del dolor crdénico de espalda. 86lo en los
pacientes con dolor crénico en la espalda se ha encontrado
- reactividad anormal en los misculos de la espalda a estresores
personalmente relevantes, y 8s6lo estos pacientes demostraron
demora prolongada en regresar a los niveles de lfinea base de la
tensisén muscuiar. Los investigadores .-concluyéron. que " la
_identificacién de la hiperactividad mgsculag'pﬁede éervif.como un
criterio médico clinico atil paré la inclusién de un componente_
del manejo jdel'_estrés_;dehtro de un programa de rtfatamiento

comprensivo del dolor.
c). EVALUACION ¥ OBSERVACION CONDUCTUAL,

‘Los clinlcos lnvolucrados con la medicxén del dolor crénlco en

'paclentes han recurrido también a las observaciones directas de o

 ~la conducta en un esfuerzo por determinar los niveles de linea
"base de i‘ funcidn y la respuesta' al tratamiento.: Esos

'_'componentes pueden evaluarse en una amplia varledad de escenarios:
 pertinentes al estllo de vxda del paciente, y el clinico puede
” estar dlrectamente involucrado en. contrlbutr a establecer, con

base en un contrato,_cuales seran las metas y expactativas en
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relacién con los resultados del tratamiento. Keefe y Block (1982)
han descrito un método de observacién para registrar
comportamientos de pacientes con dolor crénico en la parte baja
de la espalda, incluyendo movimientos de alerta, apoyo,
frotacién, gestos y suspiros. Estos investigadores examinaron la
validez de estos comportamientos en cuatro experimentos
separados y reportaron que los pacientes con dolor se comportan
de modo significativamente diferente que los sanos y otros
depresivos de grupos control. Los comportamientos dolorosos
correlacionaron bien con estimaciones de dolor obtenidas tanto de
los pacientes como de los observadores., Otros investigadores han
utilizado una aproximacién observacional al dolor crénico,
- enfatizando = la medicién  sistemdtica de  categorias de
comportamientos de dolor (Sanderé, 1980), ingesta de medicamentos
(Halpern, 1977), ¥ aﬁto.reportes de dolor paré al.cuidadb de la

salud en la vejez (Keefe, Block Williams Vv Surwit, 1981);

d) CUESTIONARIOS PARA LA MEDICION DEL DOLOR CRONICO.

‘Diversos cuestionarios de médicidn ﬁén. demdéﬁrado.'niveles
aceptables de utilidad para ayudar al clinico en la evaluaclén
dél. doior .crénico;' La mayoria de estos han sido escalas de .
;porcentajes que pretenden agrupar las que]as dentro de categorias-
~evaluativas de sensaciones y afectos (Melzack Y Torgeson, 1971)
-La meta del tratamiento que se deriva de esos cuestionarlos ha
sido 1a de enseﬂar a los pacientes a auto monitorearse y la de
'qde omiencen a diacriminar' variacxones sutllea' en

- 'anremento~decremento en su experiencia subjetlva del dolor. Esas
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medidas son también Gtiles para explicar el papel de los
estresores precipitantes y sus consecuencias vinculadas con el

dolor crdénico como un sindronme.

Las mediciones antiquas simplemente consistian en un cierto
tipo de escalas de auto medicién como la primera propuesta por
Bond y Pilowski (19661, la cual inclufa una simple grafica, una
linea de 10 centimetros de largo con las afirmaciones: «no tenqo
‘ningin dolor»" y «Mi dolor es tan malo que es inaguantable» al
extremo de los puntos. Al pacientelsélo se le daba la instruccidn
de hacer una marca en la linea correspondiente a la intensidad

actual de su dolor.:

Un buen ndmero de investigadores ha seguido la linea de
Sternbach (1974), quienipedia a sus pacientes queuestimarah ios-
niveles de su dolor marcando un punto en una linea escalada de ©
a 100. Los. intentos ‘de este anestlgador llegaron mas le]os
usando un tornlquete an el brazo no domlnante del pac1ente para
asi-produclr un-dolor de-tlpo 1squémlco. Este procedlmlento se
usd para obtener tres medldas de la respuesta de dolor._Primero, '

al pac1ente se le pedia que estimara cuando el dolor isquémlco

alcanzaba su nlvel actual de dolor. Segundo, al pac1ente se le '

pedia 1nd1car el grado de dolor respecto a su peor nlvel de dolor
clinico. Tercero,,Sternbach obtuvo un nivel méxlmo de toleran01aj
pidiendo . al_ pac1ente | que reportara | cuando ) no’
: podia segulr soportando el dolor producmdo por la. prueba. del.
‘torniquete. Se _:eporté la d;screpancia. entre_ la auto-medlcidn

subjetiva del dolbr y el nivel del dolor de aparejamiento c¢linico
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del torniquete, lo que resulté de gran importancia para la
evaluacién de 1los pacientes con sindrome de dolor crénico.
Sternach (op. cit.) fue capaz de evaluar el rango de la respuesta
de dolor con base en el promedio de la latencia de 1la
respuesta de una categoria especifica de pacientes con dolor (por
ejemplo el promedio de mé&xima tolerancia de tiempo para pacientes

con dolor en la parte baja de la espalda fue de siete minutos).

Otra modalidad de uso popular es el cuestionario es el
desarrollado por Melzack y sus colegas de la Universidad de
Mc Gill. Ellos construyeron el Cuestionario Mc Gill-Melzack de
Qg;g:, que contiene tres madidas principalesr'gj-un Iindice de
calidad del dblor,' b) un ndmero de palabras descriptivas
escogidas para la quaja_del doiof Y ¢) la intensidad de dolor
presentea-baéada_en una escala de cinco puhtos;'La eScal& ha
resuitado un instrumento.valido v confiable (ver Gfaham, Bond;
Gerkbvich y-Cook; 1980; Hunter y Phillips, 1981} Redding 1979)
para la eva_luacién del grado de ca_mbio .én el dolor subjetivo

durénte_y_después.del‘tratamianto (v,gr.*Malzaék ylpérri,“1975).

| Una aproximacién 1nteresante Y comprenaiva ha sido gl*uggglg
'gl___gg_;imggj,g_n_gg;_pglgr_gg_mmx (Brena, 1984, Brena Yy Koch,
, 1975). El modelo comprende esencialmente escalaa de calificacién
para funciones fisicas, por un lado, y conductas de dolor, por el

otro.
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Estos dos grupos de datos se correlacionan ¥y se asignan a
una de cuatro diferentes clases de dolor créAnicc. El grado de
patologia orgdnica se basa en cuatro diferentes factores: examen
fisico, evaluacién neurolSgica, estudios radiolégicos y otros
estudios (por ejemplo inyecciones en los «puntos gatillo»)., Los
componentes de dolor se califican en una escala basada en tres
factores:. a) inten_sidad del dolor (medido por las escalas
descritas), h) auto reportes dé. actividades fisicas cotidianas y
¢) el MMPI. Esﬁos dos factores s'eparados, se corrélacio_nén y se
ramifidan en cuatro clases. En la clase 1, el cbmpor’camiento de
dolor califica alto, pero la patologfa orgdnica es baja. De esta
forma, los pacientes de la clasé uno inanifiestan comportamientos
de dolc_)r _c:_c_:ndicionados, excesivos para los hallazgo's.médicos

demostrables. En el otro extremo, los pacientes de la clase IV

 presentan puntajes altos de patologia orgénica Y pun't.éjes”bajos

en el 'com.portamiento_ del 'ddlor.. Los pl.‘anes' de tratam'iento se

‘asignan con base _én .la _cla.s_e_' especifica (Bf_ena,'- '19‘34)_-.' D_éf_inir -
.operac'ionalme_ri't.:.e el dolor de esta .maneral; puede :\c_on'rtribu_ir a
".cbnfigurar un modelo heu_risticd par'ti'.c:ularmehte apropiado parra
'lo_s. firié.s clin_llicos. I‘gual_mente conﬁfibuye '_a_ q.u.e. -105,_factores
psico;égicoé .i:es'u.'lten mas pértj.'nenteé, ‘lo que en varibs _.'c.a.sos

. puede _,qti_édar_ ejemplificado usando el MMPI.
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I1I.- FUNCIONAMIENTO PSICOLOGICO.

La dicotomf{a entre funcionamiento fisiolégico y psicolégico
en este caso es arbitraria, situacién que p\;ede resultar mas
evidente para los clinicos que han tratado con el dolor crénico.
Las nociones dualistas en medicina estdn siendo répidamente
desplazadas por aproximaciones més holisticas y biopsicosociales
(Engel, 1960, 1980); sin embargo, los cuestionarios de medicién
para la evaluacién comprensiva del dolor pueden dividirse en
aquellos que evaldan aspectos subjetivos y comportamiéntos. de
dolor (como los descritos anteriormentej Yy aquellos que eQalﬁan

aspectos afectivos-emocionales de manera predominante.
a). NIVEL DE ANSIEDAD Y DEPRESION.

En un esfuerzo por evaluar el papel de la ans:.edad Yy la
depres;én al definir un sindrome de dolor crénico, la mayor parte
~de 1los clinicos han acudido a la-'entrev;sta clinlca y a
mediciohes:de la personélidad Desaforﬁuhédamenﬁe, los primeros
1ntentos para optimlzar la habllidad diagnéstlca se enfocaron a
modalldades para diferenciar problemas orgénicos del: dolor de los
que eran mas func1onales o que se atribuian a la ansiedad o ala
depresién o a ambas. La «explicacidn psicolégica» en ese antonces
fue\que.el dolor\y.la.lmposibllldad de-experlmentar K+ an_lclpar '
Placer podian considerarse  coﬁo uh ifénémehOchéﬁtral--de  la
depresién (Klein Y- Dav1s,.lgﬁgj Se creyé que cualquler medida.'
.para lograr un diagndstlco diferencial del dolor organlco de lau_

_quejas funcionales podia resultar ‘de .enorme importanciat
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b). MEDIDAS DE PSICODIAGNOSTICO: EL MMPI.

De todos los instrumentos psicométricos, el MMPI ha sido el mas
utilizado, especialmente en las investigaciones sobre el

funcionamiento psicolégico de los pacientes con dolor crénico.

Dos estudios pioneros (Gentry, Shoers y Thomas, 1974;
Hanvik, 1951) concluyeron que el MMPI.podia realmente discriminar
el dolor somatdgeno del gsicégeno; Hanvik (1951) reporté que los
pacientes con dolor, cuyas-qﬁejas‘tenian etiologias claramente
6rgénicas, preséntaban esencialmente perfiles «normales» y que
los pacientes, cuya etiologia del dolor no podian documéntarse,
presentabar_l. puntajes elevados en l.as escalas .Ide hipocondriasis
(H8), depresién (D) e histeria (Hy). De_esta'forma; se concluia
que elligrupo sufria. de «rasgos neuréticoé»; por tanto, sus
dolores .(por .ejemplo; en la espélda) fueron -Califidados

precipitadamente como psicégenos.

- Aunqua'estudios maS recientés han sido muy cautbs al.hacer
afirmaciones sobre causalidad al evaluar la-legitimidad.delas
quejas del dolor,'.- varios autorgs'. (Maruta, Swanson y Swehson,._
1976; Poliey} -Swenson. Y 'Stéihh#lber,  1970; ”Sternbach, 'WOIf,.
Mu"r.hpy"w_) ‘Akeson, 1973) han repottado .cc'nsistenteme_nt.e marcadas
"éleﬁaciohes.énilas tres ésdaias.éué'constiqueﬁ'la 11amadaf£Ingg_-
m;ggigg (las eséa_las Hs, D. y_HY).' “Phillips '(‘1974), reporté que
losupuntajes_en éétés'tres escalas fueron mayores éh'pacieﬁtea.

" con dolor en la pafte béja.de la egpélda'que entre paCientes con
fracturas en. las extremidades. Béals 'y _Hickmah (1972) 1han'

- sugerido gque como el namero de procédimientos médicos en estos
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pacientes facilita u obstaculiza la rehabilitacidn, la
exacerbacién de los sintomas se hace mas pronunciada. Sternbach y
sus qolaboradores (1973), demostraron que si bien los pacientes
enfermos agudos presentan Puntajes elevados en estas escalas, no
son tan altos como los puntajes que presentan los pacientes
crénicos. Los autores concluyeron que «los pacientes con dolor
crénico estdn perturbados emociocnalmente, que las perturbaciones
son de tipo neurético y se encuentran en una etapa de desamparo

totalmente enfocados a sus quejas de dolor» (Sternbach, 1974).

El supuesto implicito es que los pacientes'con dolor crénico
cuyos puhtajes én las pfiméras tres escalas (Hs, D y Hy) del MMPI
son 'elé#ados. son probablemente neﬁréticos Yy padecen _dolor
funcional 0 psicdgeno. La aplicacién clihica Y dé ihvestigaciéh
que se- ha hecho del MMPI para considerar la dlcotomia entre lo
fun01onal y lo organico puede tener una utllldad clinica limitada
:en el mejor de los caaoa y destructmva en el peor. Rev1siones
cuidadosas de los resultados revelan «notables simllltudes no
'diferencias -importantes entre loC~ perfiles‘ entre grupos de
comparacién[ con 1os correlatos afectivos del dolor que son tan'
_1mportantes, 1a mayoria de. los cuevtionarlos de medicidn hanx
intentado evaluar p51cométricamente la ansiedad v la depreslén a'
través del ‘uso. de listas ge adjetivos (v.gr. Flor, ~Turk_ Y
: Birbauﬁer, 1985). 'ES“nécesério'que Las.invesﬁigaCibnes traten_dé
'identiflcar dlmenalones més pertinentes que puedan explicar
varlaciones Blstematicas ‘entre los . perflles del MMPI de los
'paciantes_con.dolor. Por ejemplp, se han descublierto diferenciaS"

-Significativas-en el MMPI entre pacientes con dolor de menos de
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sels meses y por mas de seis meses. Estos hallazgos pueden ayudar
a los clinicos a identificar mds rapidamente 5 los pacientes con
sindromes de dolor crénico, y de esta forma, minimizar las
frustraciones, tanto de los pacientes como dé los clinicos al
promover modelos de tratamientoe del dolor que fallan en

suministrar el alivioc solicitado.

Fordyce y colaboradores (1992) analizaron, en detalle datos
de la escala 3 del MMPI, la cual estd compuesta por varios
subgrupos de reactivos, que incluyen la descripcién de quejas
corporales, la disposicién, a_negar la .égsiedgg social y las
sensaciones de lasitud y padecimiento. Los Gltimos dos subgrupos,

lasitud x engermedg y la gegac;gg de agsiedgd socia ¥ resultaron

predlCthOS, el subgrupo de quejas coxporales no diferenc16 entre

aquellos que se quejaban de daﬁo en la espalda Y. aquellos que no,
Estos dos estudios de la compaﬁia Boelng Aircraft sugmeren que.
'el énimo o el estado psicolégico puede tener un alto poder
pred;.ctlvo, si bien modesto en comparacién con 1as mediciones.
'ergonémlcas Y biomédicas en muchaa Bltuaciones de trabajo. Btos
estudios, al menos, indican “la importancia de loa factores

ps;cologicos para determinar quienes se quejar&n de dolor.
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c). MEDIDAS DE ANSIEDAD.

Varias investigaciones y algunos clinicos han teorizado que
la ansiedad es la reaccién primaria ante el dolor y que la
depresién puede ser la respuesta tipica ante el dolor crénico (v.
gr. Meichembaum y Turk, 1976). Algunas. investigaciones han
sugerido que los niveles elevados de ansiedad observados en
pacientes con dolor en la espalda, est&n asociados con niveles
relativamente altos de cambios reclentes en el.estil¢ de vida,

eventos y estrés (Leavitt, Garron y Bieliauskas, 1980).

Una de las medidas empleadas para fevéluarilniveles _de“
ansiedad es el inventario de Estado-Rasgo de la ”Anéiedéd
(Spielberger, Gorsuch vy Lushéne,; 1970),;'qu6-_esf una ﬁédida
comparativa.de'dGS'escalés de.autorrepbrtes sepérados;vLa‘evcéla
' esta diseﬁada para medlr ansiedad,. con base en puntuaciones
‘acerca de cdmo se SLente el sujeto generalmente Y. el aspeato ‘de
estado f,@ﬁe', esté daterminado'- mas f'situacionalmente.TL-Pa‘
; conflabilldad del test—retest en esta’ medidd es muy adecuada,'y
muchas investigaciones han encontrado nlveles significativamente 
 a1evados en el 1istado de ansiedad prev10 al tratamlento (v. gr.

 Flor et al., 1985),-con una reduccién consecuente en la escala
":después del tratamlento (v. gr., Capka, Griffin, Harrls 2 Pinsky,
1979)
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d). MEDICION DE LA DEPRESION

Muchos esfuerzos de investigacién se han enfocado a evaluar
el papel de la depresidén en el dolor crénico como sindrome
(Fordyce, 1976, Sternbach, 1974); sin embargo, hay una
controversia considerable referente al momento en el cual se
asocia la depresién con el dolor crénico y los mecanismos de esa
asociacién, e incluso, si acaso ésta existe (para una revisién
mas amplia se refiere al lector a: Romano y Turner, 1985). Mucho
del interés en la depresién como factor causal del dolor crénico,
parte de la teorié de la depresién propuesta po-r Beck y sus
colegas que han argumentado que esas cognicioues Y creencias son
elementos esenciales en. la produccién vy Imantanimienta de la

depresién (Beck, 1967).

Los intentos para"entehder por qué sdlo los pacientes con
clertos sindromes'de dolor'llegah a estar clinibaméhte deprimidqs'
se han derivado del.'mencionado modelo cOgnosditivo de la
| depresién (v. gr;, Lefebvré,'1981); y la medida dependlente mas
comunmente empleada en estos estudlos ha sxdo el lnymggg;;g_gmmmg
- De g;es;én de Beck (Beck,_Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961)
“Este es un inventario de--autoreporte de 21 reactivos que
‘incluye perturbaciones “del” sueﬂo, apetito Y nivel de energia.
Su -emplec. es muy’ frecuente al interior de numerosos estud:.os‘
psiqulatrlcos y existe un apoyo empirico para 1a teoria de Beck y'
su uso ennel-dolor-crénlco (Lefebvre,_lgal) Los pa01entes con
depresién y dolor crénlco en la parte baja de la espalda._

presentaron mas gis;ors;oges co 3g0§cit;vas en los reactivos del

cuestlonario especiflcamente relacxonados ~con el dolor en la
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espalda, que los sujetos depresivos sin dolor. La investigacién
requiere clarificar las tendencias que pueden predisponer a los
pacientes con dolor crénico a desarrollar sintomatologias
depresivas asi como la ocurrencia de distorsiones cognoscitivas

como secuelas del dolor y del estado depresivo.

La depresién se ha diagnosticado en pacientes con dolor
crénico recurriendo a un amplio rango de instrumentos de auto
reporte (Pilowsky, Chapman y Bonica, 1977) y a entrevistas
clinicas, tanto estructuradas (Lindsay y Wyckoff, 1981) como
no-estructuradas (Lascelles, 1966; Wilson, Blazer y Nashold,
1976). Pocos estudios han recurrido al uso de los criterios de
investigacidn diagndstica (Spitzar, Endicott y RObins,-iQ?B) o} lé
tercera edicién del Manual de D;aggéstico v _Estadis tic co_de los

Qegéggggeg Mggtaleg (Sociedad Amerlcana de Psiquiatria, 1980)
para diagnoSticar - los sintomas depre51vos.  _Una revisidn

comprensiva de _-los problemas metodolégicos pendientes 'y ‘
vinculados la evaluacién de la depresién puede encontrarse en

Romano y Turner (1985)

A pesar de los numerosos problemas metodolégicos,_ se"han"
definido algunas tendencias en la literatura de la 1nvestiga016n.
_La mayoria de los reportes publlcados sugiere que las tasas de

'alntomatologia depresiva son claramente més altas en pacientes'

| __-con sindrome de dolor crénlco, que’ en otras poblaclones. En

-ganeral,~-lds resultadgs indican que ' cerca “dal 50%‘_de;;loé
padienﬁés-‘cbn- dolor crénico y depresién désa:rollan ;iQs' dés_ '
‘desérdenes simulténeamente, y cerca del 40% llegan a convertirse

en depresivos algunas veces después de algiin “episodio de dolor.
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Dichos datos requieren confirmaciones adicionales” de disefios
longitudinales prospectivos con poblaciones numerosas.

e) .~ EVALUACION DE EXPECTATIVAS, DISTRACTIBILIDAD ¥
SUGESTIBILIDAD.

En la literatura de investigacién sobre Sindromes.de Dolor
Crénico (SDC) se ha escrito mucho sobre los efectos de la
expectativa al acudir a una psicoterapia (Garfield y Bergin,
1978). Los clinicos involucrados en el tratamiento del sindrome
de dolor crénico discuten frecuentemente la importancia de
evaluar las .expectativas de los pacientes vinculados al
tratamiento, con la fipalidad de precisar las metas; sin embargo,
se han conducido poéaa investigaciones para evaluar los'éfectos
de las expectatlvas dél paciente 3f la manera cdémo estas pueden

interactuar con el sindrome de dolor crdénico y su tratamiento.

Uno de 103 pocos estudios publicadoa que han evaluado los.
efectos de las expectatlvas del paciente fueron reportadoa por
: Thomas y Lyttle (1980) Las expectativaa relacionadas con el
éxito potancial de. varios tratamientos para. el dolor crdnico en
la parte baja de 1la espalda ae midieron en 95 sujetoa, asi como |
108' efectos potenciales- de ciertas. variablea‘_moderadorgs,;"
incluyendo correlac1ones de autcconcepto, sintomas_depiesivog f_
variables damograficas. Los-resqltadoa indiéaron que'antéé-del'
' tratamiento,:I1Qs, pacientes bfééehfaron' mﬁchas 'expectétivas 
..elevadas de uh deaenlace positivo, en una eacala de aieta puntos,
los pacientes calificaron un- valor de 5 7 (7 era el «éxito m&s
esperado»). Se obtuvo una correlacidn sn.gnificativa negativa.

”antre las expectativas de curacién antes del tratamiento 'y
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raportes de satisfaccién con las consecuencias,

-

independientemente de la modalidad de tratamiento empleado. En

otras palabras, cuanto mayor era _la esperanza de curacién

completa, mayor era la probabilidad de que el paciente quedara

insatisfecho del tratamiento. Los autores interpretaron sus datos
considerando que 1los pacientes con expectativas basadas en pocas
ekpériencias relevantes a la salud, tendfan a fijarse metas para
su recuperacién que no podrian lograrse con uh tratamiento de los
que cominmente se practican en el campo del manejo del dolor; por

ejemplo "volver a estar como antes del dolor".

EL modelo.gigges;s-estrés del dolor crénico apoyado por esta
revisién podria predecir que el incremento de estrés exacerba'el
dolor. En este sentido, el wmecanismo involucfado, .en el
incremento de la responsividad al dolor seria una:elevacién'en
los procesos de la atencién concentrada en la activacién del 
sistema nervioso smmpético. Por lo tanto, los investigadores han
hipotetizado que la. habilidad para g;;;;ggngingnugmg;;ggmgng_
puede contribu:.r a una efectlva dlsminuclén en las quejas de
dolor. En uno de los primeros estudies ‘en esta linea, Gardner Y
Lacklider | (1959) ancontraron | que 1os | pac;entes : dentales

repoftaban_ podb dolor: o.'auséncia._dél _mlsmo durante las
:.extracciones v empleo del taladro, cuéndd'estaban.sujetos a una
'intansa estlmulaC16n auditlva «ruido blanco», (Melzack,‘1973)@
sin embargo, los resultados de este estudio podfian deberée a 103 
efectos-deula exp9ctac16n, distraccién;.sugestién,'reduccién;de

lé'ansiédédfo a una-combinaéidn_de'las'éuatrofvariabies.
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Debido a la eficacia potencial de la distraccién, sugestiédn
y relajacién en la reduccién del dolor, no asombra el que muchas
clinicas estén empleando varias técnicas de relajacién y métodos
de induccién hipnética en sus intentos para aliviar o al menos
disminuir las quejas de dolor. Mucha de la investigacién ha
establecido que tanto el dolor inducido experimentalmente como el
dolor clinico pueden ser rapida y completamente eliminados, por
lo menos durante un periodo corto coﬁ estos procedimientos
no-invasivos (Crasilnech y Hall, 1975, Hilgard y Hilgard, 1975).
Barber = (1982) ha 1exprésado vigorosamente:  «La hipnosis es
claramente una forma efectiva pata_modificar la percepcidn.....
por lo que una perscna ppéde.lograr_ignorar el_dblorﬂ» (p. 42).
Mﬁchoa clinicos o investigadores han explicado la habiiidad de
algunos pacientes de distraerse de los mensajes de dolor con base
en la teoria del «control de la compuerta» del dolor (Melzack y
wall, 1965), apoyéndose en la nocién de estimulos sensoriales
competitivos; sin gmbargo, existe ~una controversxa considerable
sobre sil-léaf técnidaél'de hipnosxs -y‘ distracCLOn‘.pueden. ser

aprendidas pof todos los pacientes.,

- Para apoyar la aplicabiiidad-clinica.de'eB£65'énfOQuéB, se

han . realizado una gran cantidnd de investigaciones que han- :

intentado manejar la susceptibilldad 0 sugestibilidad de los-_
pacientes con técnicas de distraccién e hipnosis._ Por ejemplo,-'
Hilgard y sus colegas diseﬁaron 'la‘;' ala st - -da'

L]

e '__ ide oné (Weitzenhoffer Y Hllgard, 1959) Estas
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investigaciones han reportado que el puntaje de la poblacién
general cae, de hecho, a lo largo de la curva normal de
distribucién (Hilgard y Hilgard, 1975), pero otros investigadores
han argumentade que la hipnosis y la sugestibilidad no tienen
caracteristicas biolégicas estables sino modificables (v.gr.,
London, Cooper Yy Engstrom, 1974). Barber (1980), asimismo,
reporté que las personas, cuyos puntajes resultan bajos en las
pruebas de sugestibilidad e  Thipnosis, puede, Dbajo otras
condiciones, responder a diferentes enquues para experimentar
estimulos sensoriales suficientemente competitivos, incluyendo la

modificacién perceptual, sensorial y amnesgia.

IV.- ANALGESIA HIPNOTICA
a). DINAMICAS CEREBRALES E HIPNOSIS: PROCESOS ATENCIONALES.

_En este'per1odo atestiguamos un resurgimientodei_interés en las
‘dinamicas :cerebrales_ asociadas. COh'_lé ‘hipnosis 1debido -alj.
incrémento en la_ diaponibilid&d” de mépodos: fisioi6gicos- de
neuroimaginplbgia como_el-electroencefalograma cquUtariéado;fel
: analiéis-‘de- frecuencia, el mapeo 'topogfafi¢o. Cefebral; los
potendiales 'relacionados. a _evehtoé '(ERP);' el,%flujd Jéanguineé '
| ce:ébral regional (CBF), la fdmografia.dé_emisidn de poéitrohes
(PET), y 1é fomografia cbmpﬁtarizada de lé.emiéiéﬁ iﬁaividuai“de

fotones (SPECT)..
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Por lo anterior, es importante revisar 1la evidencia
convergente de varios estudios recientes que sugieren que la
hipnosis activa un interjuego entre la dindmica cerebral cortical
y s8ubcortical. Ambas sostienen la atencién y la desatencién en
los dos niveles superiores principales y los procesos de control
cognoscitivos asociados con el «sistema de control ejecutivo»
(Hilgard, 1986; Pribram, 1991) o el «sistema atencional
supervisor» (Shallice,' 1988), son de mucha importancia para
nuestra comprensién de las diferencias individuales de 1la
hipnosis y la susce@tibilidmﬂ hipnética (SH). La.ihvestigacién
resefiada sugiere que'ias personas altaméhte hipnotizables poéeen

habilidades atencionales Y disatencionales sostenidas'mayores que

se reflejan en las diferencias neurofisioldgicas subyacentea en_

el sistema atencional fronto- limbico. Ademéa, 1a evidencia

sugiere que los cambios en 1a din&mica cerebral durante la

hipnosis, moderados por el nivel hipndtlco constituyen el apoyo

de un modelo de 1a'hipnosiS'desarrollado recientamente,~perq adn

en evolucidn de'tipo neuropsicofisiolégico (Crawford, 1989, 1991

y 1992).

b) HIPNOSIS Y DOLOR cnouxc'o;

Independientemante de cdmo se le defina,_ la hipnosis o los :

fenémenos hlpnéticos han demostrado de manera amplia (Brown Y

Fromm, 1986), con investiqaclén clinica Y b&sica, que _estos

procedimientos (hipndticos) atenﬁan | significativaménte7 las
mediciones fisioldgicas Y los reflejos noclceptivos instigados'

por la estimulacidn eléctrica del nervio sural, lo cual ha
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demostrado que la hipnosis claramente tiene efectos medibles en
laé personas mas allad incluso de los peores.escenarioa de s6lo
modificar o substituir los rdétulos verbales usados para describir
una experiencia dolorosa no alterada. En los estudios realizados
por Kerman y sus colaboradores (1995), se han usado el reflejo
nociceptivo y la medicién verbal por separade de los componentes
de intensidad y del desagrado de las sensaciones de dolor para

inferir un sistema de control del dolor jerdrquico triple que

puede activarse en todos los niveles por procedimientos

hipnéticos. Estos investigadores han identificade un método

basado en tres supuaestos:

1.- La aténuacién del reflejo nociceptivo estd4 asociada
linealmente con la atenuacidén de las sansacionés‘del'dolor en los
niveles espinales, Y. ambos pueden ger inhibidos por (el mismo)

siatema de control descendente.

2.- La'"reduccién en 1a '1ntensxdad percibida de 'lés .
sensaciones evocadaa de dolor representan su- atenuacion aspinal v
lbs-7_e£ectos . dé | mecanismos inhlbitorios g supraespinales

adicibﬁaleér Esté:ﬁlfimésefactb'puade ser~medido ééiddléhﬁb*las

diferencias entre el porcentaje de reduccién en 1a calificacién*

de 1a intensidad sensori&l y el porcentaje de reducclén en . al;.

_reflejo nociceptivo.-"
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3.~ La reduccién en el desagrado de las sensaciones de dolor
representa los efectos de los sistemas inhibitorios sensoriales y
de los sistemas afectivos adicionales que determinan la cantidad
de desagrado o molestia asociada con una intensidad de dolor

especifica.

¢). SISTEMAS ATENCIONALES FRONTALES~DISTANCIADOS E HIPNOSIS

La desatencién a los estimulos exteriores del ambiente para
que uno pueda sostener la atencidn conocida también como
inhibicién cognoscitiva puede involucrar sistemas de control
neuro-~fisiolégicos de alto nivel. Una 1lesién en la regién
anterior del cerebro, y mas especificamente en la corteza frontal
alejada (prefrontal), ccn_frécuencia_conduce severos problemas en
la focalizacién de la - atencién controiada por perfodos
prolongadcs y en una mayor sensibilidad a las interferencias (por

ejemplo, Graf, 19891 Stuss’ y Benson, 1986).

En contraste, un - dafio en la ;mglgg_pggggxig; del cerebro no
conduce a déficits atenCLQnales de este tipo, sino més bien,'a
deficiencias en la atencidn selactiva como, por ejemplo; en la
.habilidad para. la atencién desinvolucrada e lnvolucrada (Posner,
Peterson, Fox Y Raichle, 1988) Los estudios realizados - con
humanos y con animales sobre la localizacién de la atencidn, han_

conducldo . a varios _investigadores en el_ campo de las

! Ver crautord (1992).
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neurociencias incluyendo a Posner (por ejemplo, Posner y cols.,
1983) y a Pribram (1991), a proponer, por lc menos, dos sistemas
atencionales fundamentales: a) un sistema de atencidn posterior,
que involucra el procesamiento y codificacién de la informacién
entrante y donde ocurren los procesos atenclonales selectivos de
involucrarse vy desinvolucrarse; bh) un sistema de atencidén
anterior que involucra la «atencién para la accidén» (Posner y
cols., 1988, p&g. 1628) y la atencidén vigorosa mantenida
(Pribram, 1991). Estos procesos de control atencional superiores
involucran tanto los lébulos frontales como el sistema.limbico

con los cuales tienen fibras conectoras mayores.

De esta manera, la evidencia neuropsicolégica ha mostrado
que la resistencia a la distraccidnfo'deaétencién'aCOmpaﬁada por
la atenc16n sostenlda es una func;én de los 51stemds atencionales
fronto~limblcos, mlentras que la aten016n selectiva .93  gna
funclén de la corteza cerebral posterior. Ademés el sibtema
atencional fronto-limbico esta involucrado en la modula01én de 1a
gmg_ionglig g y de La cgmog;dad ;Qcomodidgg (Prlbram, 1991,;
Stuss 1'y Benson, 3 1986) _A' la N_luz. de : estos | hallazgos_
heurof131olégicos, un nuevo anallsis de 1a llteratura sobre la
ihipnosis suglere que los sujetos con alta sensibllldad a la-
hlpnosis .'0;  hlpnotizables ) pueden mostrar _'también mejores
"éjecuciones en tareas que. 1nvolucran la atencién sostenlda sin
 distracci6n, y estan asociadas con el funcionamiento del lébulo

 frontal distante.
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Cada uno de estos estudios han demostrado también cambios en
la dominancia hemisférica durante la hipnosis: solamente los
sujetos con alta sensibilidad hipnética demostraron un
funcionamiento hemisférico izquierdo inhibitorio en estas tareas.
Estas investigaciones apoyan al argumento de Crawford (1989,
1990a; Crawford y Alle, 1983; Crawford y Cruzelier, 1992) en el
sentido de que tales sujetos estdn .cafacterizados por una
flexibilidad cognoscitiva mayor, una mayor habilidad para capbiar
las estrategias cognoscitivas de acuerdo con las demandas de una
tarea que puede estar acompaﬁada;.por _uha. mayor'.especificidad.

hemisférica neurofisidlégica;

d). MODELOS CONCEPTUALES DE LA ANALGESIA uipuon_cnf

La hipnosis puede producir poderosas y bien docmnentadas_
reduccxones en la percepcién del dolor, tanto clinica como'
experimentalmente. A pesar de lo anterior, los mecanismos de la.
'analgesia hipnétlca atn no son bien comprendidos. Hasta el

momento - las _1nvestigaqiones de 1os macanismos -subyacentes

pofenciéleé, pheden‘ dividirsé gruesamente 'én'.aqualloa que

enfatizan lo fisiolégico Y los que destacan los psicoldgico. Los
mecanismos de la analgesia hipndtica son probablemente muy
'complejos Y en esta medida 1as diversas explicaciones tanto. 
: psicolégicas como fisioldgicas no tienen que ser necesariamante

mutuamente excluyentes.
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La explicacién psicolégica mas influyente de la analgesia
hipnética es, hasta hoy en dia, la teoria de lg neodisociacién de
Hilgard (1983). De acuerdo con sus planteamientos, la analgesia
hipnética produce una reduccién en la conciencia del dolor, una
vez que la informacién nociceptiva ha alcanzado los centros
cerebrales superiores., Del mismo modo, el dolgr es registrado por
el cuerpc y por la conciencia «encubierta» durante la analgesia
hipnética, pero se ve "enmascarado” de la conciencia abierta;por
una barrera amnésica que actia entre el flujo disociado de ia
conciencia. Hilgard (1975), ha 'reportadal que 1¢s' sujetos
responsivos hipnéticamente abierta o publicameﬁﬁe reportan
reducciones dramiticas en la percepcién del dolor, pero de manera
encubierta o privada, reportan solamente reduccionaa modestas del.
'dclor,. indmandolo por medic de la presién automatica de una

‘diminuta palanca."

Una linea de investlgacidn contraria a 1a teoria de- la
neodisociacidn, ha sido sostenlda por el enfoque cognoscitivo
 conductua1;lencabezado por Barber Y Wilson (19??);y~por;la;teoria"
sccicpsicdlégidaﬁ.encabézéda. por--CoéLgi=Sarbin-:(1977) Y= Spahas'
(1983), quienes sostienen que 1as respuestas a las sugestiones
'pueden explicarse més paralmoniosamenta,_en térmlnos de actuacién
 d§‘ un rol social, demandas= contextuales y estrategias de.‘

afrontamiento. |
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En contraste con estas explicaciones, cuya orientacidén es
declaradamente psicoldgica, las investigaciones fisioldgicas se
han enfocado a la posibilidad de que la analgesia hipnética
involucre la inhibicidn centrifuga de la transmisidn nociceptiva.
Los estudios fisiolégicos, hasta la fecha, s8e han enfocado
principalmente a los cambios automdticos (Sutcliffe, 1961; Evans,
y Pauls, 1970), neuroquimicos (Goldstein y Hilgard, 1975; Barber

y Mayer, 1977) y electrocorticales (Karlin et al, 1980; Crawford

Yy Gruzelier, 1992), asociados con la analgesia hipnética. Una
limitacién compartida por muchas de estas lineas de trabajo es la
interpretacién comGn de todas ellas, de que as «diffcil
idantifidar los sitios neurcanatémicos generales, en los cuales

operan u ocurren los mecanismos modulatorios sobresalientes»,

‘Una linea ‘muy promisoria de iﬁvestigacidn:.fiaiolégica,
involucra ~la  investigacién  de kaiter&éidneé :_induéidas )
hipnéticémente en la actividad del reflejo nocihéétiﬁb; édn el
fin de eﬁaluar léskcontribuciOnea de'1a}modulaci6n’ééﬁtrifuga en
esta ;mbdalidad* de inhibici6n del dom.- Esta linea  de
_invastigacién- la inicié de manera pionera  éﬁ ”Mékico; *pora
'Hernandez Pedn Y sus colaboradores en 1960, Y por Hagbarth Yy
:Finerg,: en investigaciones preliminares de la respuesta- de
e?iﬁaciﬁn nociceptiva~espinal=a1terada bajo_analéesié*hipﬁética

(1563);; 1§:5£&§= inveatigaciones -érelimina:és   han '.tenido _

reperduBiOneB,-‘ para la- delineacién praciaa'.déi réflejo-

: nociceptivo aspinal especifico conocido como el R-III (Hugon,

1973&. willer, 1977) Y para el mw.mw
mulndimﬂmm_s&uglsm (Helzack 4 Kasey: 1968), El R-III es
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un reflejo nociceptivo mediado espinalmente y mantenido después
de la transeccién de la médula espinal. Su latencia es
consistente con la velocidad de conduccidn de los aferentes del
grupo III (a delta) y su magnitud estd& vinculada con la
intensidad del dolor subjetivo. El1 R~III se ha usado para
comprender los mecanismos analgésicos de intervenciones tan
diversas como los opldceos endégenos, en el control inhibitorio
de la nocicepcién difusa, la estimulacidén nerviosa eléctrica
transcutdnea y la morfina, La morfina suprime tanto el R-III y el
reporte' de dolor dependiente de la_ dosis en la modalidad
paralela, indicando esto que el componente principal de sus
efectos se relaciona con los mecanismos inhibitorios a nivel

‘espinal.

En la'publicacién que se reseﬁa, se utilizé el R~III con el
fin de clarificar si la analge81a hlpnétlca reduce lgualmente la

nocicepcién espinal.

Desde que se reallzé el estudio de Hagbaerth (1963), ofrqs'
desarrollos importantes relaciqnados con el an&lisjs -de 1a
ana]gesia  hipn6ti¢a.'han ‘cbﬁducido aiﬂ reconoclmiento 'de 13“
_ naturaleza multidimensional del dolor. La dlstinc16n entre 105'
componentes sensoriales y afectlvos del ‘dolor sa ha demostrado

a  través de ‘una variedad de hallazgcs' clinlcos,' estudios
'p81cofisicos de la med1016n de los aspectos psicofisicos y de la_
respuesta diferencial, tanto a la intervencién médica 'como:
experiencial, evaluando lbs: efectos : dlferenciales ’ de“ ‘las
sugestiones hipndticas para analgesia en estas dos dimenaiones y

'encontrando una gran reduccién en el desagrado v1nculado al dolor
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mids que en la intensidad de las sensaciones dolorosas. Solamente
la 1ltima se ha correlacionado signifiéativamente con la
susceptibilidad hipn6tica. Un propésito secundario de estos
estudios ha sido hacer una réplica de estos hallazgos. Este
estudio ha examinado la medida en la cual la reduccién hipnética
del dolor estd asociada con la reducecién en la nocicepcién
espinal como se muestra por la reduccién en la respuesta R-III,
En este estudio también se examiné si la rediuiccién en R-III estéa
m&s fuertemente relacionada con la reduccién en la intensidad de

las sensaciones que la reduccién en el desagrado afectivo.

En el estudio en cuestién, la hip6tesis sobre analgesia

sengorial hipnotica estaba especificamente relacidnada.-con la

reduccién del reflejo nociceptivo R~III, lo cual se confirmé de

manera importante. Este hallazgo coincide ~con el -reborte de

Hagbaerth (1963) de la reduccién en la latencia corta del reflejo

espinal durante la analgesia hlpnética, y estd apoyado por un

nimero de considerac;ones metodoldgicas'queino se'publicaroh en

los estﬁdids de ché@s” del mismé_ autor. Muy' destacada fue la
utilizacién'en este éstudiéldél refiéjo 1 R-III, como un Indice
bien fundamentado de 1a actividad. nociceptiva espinal Se ha
._demostrado que el R—III esta 11nealmente relacionado con la

intensidad del dolor y que exhibe un valor damostrado para

_identlficar los mecanxsmos nociceptivos de la analgeaia. Ademés

-del uso R-III, el diseﬁo de lineas bases mﬁltlples usado en este

‘estudio ayudé a asegurar que la reduccién en el R-III durante la

' hipnosis fue una funciﬁn de la intervencién hipndtica. Este'

estudlo también demostré que la reduccidn en R-III ocurrid sin un
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decremento generalizado en la excitabilidad de las -motoneuronas
alfa. Hubo, de hecho, una asociacién inversa.entre el porcentaje
de cambic en el R-III y el reflejo H. Considerados conjuntamente
estos hallazgos suministran un apoyo metodolégico muy sélido para
la afirmacién que sostiene que la analgesia sensorial hipnética
es, al .menos, parcialmente mediada por mecanismos

antinociceptivos en médula espinal, que ocurren (se activan) como

respuesta a las sugestiones hipnéticas.

‘La evidencia experimental que se ha resefiado en esta
seccidn, indica que las personas con alta capacidad hipnética o

cuya susceptibilidad hipndtlca es  mayor, demuestrén 'una

flexibilidad cognoscitiva mayor' y una n_gllimgg__ggggﬁ_ggmpig; -

estrategias cognoscitivas Y estados de concmencia en grados
~ superiores de lo que son capaces los . sujetos con baja
'susceptlbilldad (véase por ejemplo,  Crawford, 1982&,  1989);
Asimlsmo, .- las personas que - obtienen valores'idltdé. en. ias
cualidades mencionadas pg‘gggﬁggmg_gg de estxategias detalladas a
. estrateglas holisticas con mayor facilidad que los que obtienen
ba]DB puntajes (Crawford Y . Allen, 1983). En adicién las.
'_ primeras pueden ggm_ig_ del funcionamiento izquierdo al derecho

. anterior, como han demoatrado pruebas neuropsicoldgicas (por -

' ejemplo, Gruzelier,‘ 1990, Gruzelier Y Warren, 1993). Estos.

_gmgigg de estrategia cognoacxtiva parecen estar acompaﬁados por
'una especificidad hemisférica neurofisiolégica mayor 0 dominancia'
. a través de tareas (véase por_ejemplo Crawford, 1989,_1990&,

1990b, 1991)
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En esta seccién se describié la evidencia qgue sugiere gque
las personas altamente hipnotizables poseen habilidades de
filtrado atencional mds eficaces, que pueden estar asociadas con
el slstema atencional fronto-limbico. Como lo han mostrado
estudios conductuales y cognoscitivos, los individuos altamente
hipnotizables tienen una mayor habilidad para mantenar enfocada
la atencién en actividades relevantes y distraerse o desatender
estimulos no importantes en el ambiente que lo que son capaces

las personas bajas en esta capacidad hipnética.

La importancia del sistema fronto-lfmbico anterior en los
procesos de control de la atenci.é'nj estd apoyada por estudios
indepéndientes de EEG, de potenciales evocados y flujo sanquineo
cerébral,'y de funcionamiento electrédermico y neurofisiblégicoy
Estos estudios han mostrado diferencias  individuales en la
~dinémica cerébtél de  los individuos coﬁ alta y  baja
~susceptibilidad hipnética durante la vigilia o la hipnosis. A
| pesar de estas propuestas -todavia .Se tiene que- hacer -mubho
g empiricamenﬁe'pa:a.expiicarlalgunos de estos Cdmplejos~fen6mends.-
Si;bien'fse_,hé' déstgcado la - importancia de: 1oé-'mecanism6s
_neﬁrdfisidlégicés.asociados con la.focaliéécién'de?la atencién y
15 'distra§ci6n,rfdebén--de c6nsidétérsé édicionélmente;.Ottas
haﬁilidadéS'*dé _prdcésamiéntd‘ de' 1§"infﬁfm¢¢iéhsﬁy de’ los
 correl§£cs'ﬁeu:Ofiaioldgicbé-qﬁe'puedén eStar-ééodigdos cdn éstas
:habilidadés; Estdsiin¢luyeﬁ habilidadés para'ejecutar'en'«pruebas 
de'-réalidad» yW'ai_.mismof'tiempo Vpara~-esthr 'profund&ﬁenté
invqlucfado en  actividades iimaginativas,:"produéir  im&gehes -

(incluso de naturaleza'alucinatOria)'muy'vivida y sin esfuerzo, y
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la habilidad para c¢apbiar a mayores estilos holisticos de

procesamiento de la informacién.

Mucho mds alentador y exXcitante resulta la posibilidad de
que el campo de la investigacién en hipnosis pueda suministrar
una ventana dnica para observar las diferencias individuales en
los procesos cognoscitivos y atencionales y sus dindmicas

cerebrales subyacentes,

En este sentido -~como lo anotara B.F. Skinner (1989) un
poco antes de su muerte =-«hay dos huecos inevitables en cualquier
explicacién conductual: uno entre las acciones estimulantes del
ambiente y la respuesta del organismo,'_y otro, entre las
- consecuencias y los camblos resultantes en la conducta. Solamente
la ciencia cerebral puede llenar estos huecos. Al hacerlo se

com ple ;g la gl icacién y no sélo suministra una ggpl;ggg én
gige;ente de la misma ggsa (pag. 18)».

En este sentidp, _1a investiqaﬁién en neurociendias”-esta
validando y ampliando'nuéstfas'bbservaciones conductﬁales,-a lé
vez que completa nuestra explicacién de cémo y por - qué los'
'indiVLduos son dlferentes en sus habilidades para atendar Y para
distraerse.; Igualmante, ncs ayuda a comprender por. qué hay

”diferencias indivxduales en la susceptibilidad hlpnética.__

Dada la controversid que preﬁalece eﬁ este cémpo, fesulté 
: prudente recurrir a estas técnicas s6lo cuando se. tenga la
certeza de contar con especialistas calificadoa profesionalmente; '
sin embarga,  sigue ‘siendo valioso intentar més investxgacién.

clinica y bésica.
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V. FACTORES DEMOGRAFICOS Y AMBIENTALES DEL SINDROME DE DOLOR
CRONICO. SIGNIFICADO Y CONTEXTO DEL DOLOR.

Mechanic (1962) ha investigado lo que se ha llamado el
«comportamiento de enfermedad o de enfermo» y describid que este
comportamiento estd compuesto por las modalidades de percepcién,
evaluacién (no-actuacién) de los sintomas por un ihdividuc dado.
.El comportamiento de enfermedad puede; 0' no, ihpligar una
conducta de buscar ayuda, dependiendo del grado; la séveridéd'y
cualidad de los sintomas, asi como dal contexto en el cual
ocurren. La Tabla 2 presenta un esquema para entender .el
comportamiento de enfermedad Y el pape.l (rcl}del_;enfe;:mo. Al’
evaluar'el significado y ellcontextO'del'sindruﬁe de do1o;~de.un
pacieﬁte 'loswclinicos deben tener én cuenté ﬁumerOSasjﬁéfiébles;
tal y como se representan en ‘la Tabla 2. Un cuerpo significatlvo
de llteratura de investigacién concerniente a los efectos' de“
varios «eventos vitalas» indira que los estresores mas 3
importantes en términos del proceso de enfermedad en general y
i quejas de dolor en particular son los estresores interperscnales
| como la pérdida de un ser querido, al ‘divorcio B% la saparacién.'

'Por lo tanto, algunos clinicos han propuesto el uso’ da escalas de:
--_eventos vitalas y otras medidas sobre el estréb en el prcceso de
'*evaluacién de los pacientes con dolor crﬁnxco. Fordyca (1976) hak-
discutidq,en gran datalha_la evaluacién_del comportamiento de: 
| dbldrkcomo una'condudta»daftipg»gmgxgngg»por el refofz$miento.'
,subaeéuénté qﬁeVlésjpapieﬁtes;puedenjreéibirfeﬁ~su:éntcrné pd:'

presentar dichos'chportamientos.dolorOSQS; 
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TABLA 2.- DOLOR Y FNFERMEDAD

EXPERIENCIAS PERSONALES CON
EL SISTEMA DE SALUD,
EXPERIENCIAS DE OTROS,
INFLUENCIAS CULTURALES.

4

» CONDUCTA DE BUSCAR AYUDA
LIMITE DE FRUSTRACION

LIMITE DE ANSIEDAD
DOLOR ->

NO-MEDICA|«>|MEDICA

#

CONDICION FISICA, ENFERMEDAD
PERSONALIDAD PACIENTE
EXPERIENCIA PERSONAL CON
ENFERMEDAD, HISTORIA DE

APRENDIZAJE. - |NEGACION ——
VIDA ACTUAL-EVENTOS. SIGNIFICADO
NIVEL SOCIO-ECONOMICO,

EXPECTATIVAS CULTURALES. d

SISTEMA
DEFINICIONES (QUE ES UN o 1 DE
PROBLEMA? VIDA ~DOLOR. L _ - SALUD

— |REMISION|«

‘a), FACTORES DEMOGRAFICOS Y CLASE SOCIOECOMOMICA.

Tanto la manera como un individuo elige lidiar con_elddior,
"-o.én_su cdao,'ai esta condiqién-pfogfeéa,hacia_un'eat&dd_cténico}
-eétén_influidas”en gran medida p@ffﬁhajvariedaé de_factofés que
;incluyeh la clase:socioeconomica.fkbos,(1954f_hé féportadeque
'lag'éersoﬁﬁslpxovenianﬁea de cléses 36cibeéon6hicas a1£aa-tiendeﬁ
a reboxftax} m{is.,'_'freéﬁe.r.ﬂ-:ement_e"i una enfermedad _qua' 'aquéllbs qué
'provienén-‘de f'estfaﬁbé_ éqcioécqn6mico§ més -.bdjdé{.' higunoé
- invéstigagétes_ han- atfibﬁ1dq. dichd  diferencia de plqses a
éohsideracidnes"ecbﬁdmicas #eéles, ya que e:uldé;individués-dé

clases altas se les considera m&S‘diapuestos para'afrontar gastos
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médicos y pérdida de dfas de trabajo (para consultar médicos).
Por una parte, algunos han especulado que "los individuos con
niveles de educacién mayor y mis conocedores de los problemas
médicos buscardn ayuda m&s tempranamente. Adicionalmente, puede
seﬁalarse que hay evidencias de que estas diferencias por clase
social en cuanto a la utilizacién de la atencién médica estén
disminuyendo rdpidamente (v.gr., Ross, 1962) seglin datos en los

Estados Unidos.

Mechanic (1968) .y otros han especulado que quizd la clase
socioaéondmica int'eradtﬁa' con actitudes y orientacién hacia la
enfermedad eén general y con el d010r.en pafticular, Déasy (1956},
a partir de los resultados de una encuesta,  indicé que las
poblaciones de la clase baja eran nas .fatalista's' en cuanto a
contrae'r_. enfermedades vy, ﬁ.PO_r lo tanto,.' ‘menos abiertas "_para.
aceptér_hcéreaniientqs ‘hacia la me,.dicina preventiva (f{osenétbck;

1969). Gentry y sus colegas ('Gentry"_e_j_:_ al., 1974) visualizaron al

paciente con dolor crénico tipico' como .prbveﬁnient'e'.:de "as'trat'os

con antec_edéntes 'sbcioeconém'ic':o's bajos o -m'edios,'”'con" limitada

'edu'ca_cidn-'fdrmal' A qulenes frecuentemente Bea les ubica como

empleados . en trabajos fiaicos 0 extrarutinarios, generalmenta

t:omiénz_an a trabajar a una edad temprana, lo que los -lleva a

 abaﬁd6nar la escuela._ Cuando_ los pacientes con dolor hablan de
' _si 'mis:mos describen que han experimentado necesidadas econdmicas_
‘desde etapas tempranas de la vida Y que han tenido trabajoa

'relativamente demandantes por periodoa prolongados, jus_to antes

de la aparic:.dn de sus sintomas. En relacidn_con 'el'_.:siritoma'

*inicial, estos pacientes gene_ra-lmente han tolerado ya la.
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presencia de otros; aunque una pérdida significativa cominmente
precede al cuadro sintomdtico., Adicionalmente, muchos de estos
pacientes estuvieron expuestos a modelos familiares de dolor, y
la incapacidad es parte de sus experiencias tempranas de vida.
Gentry y sus colegas concluyeron que «de este modo, en virtud de
depender de otros y siendo nifios sin disponibilidad para depender
completamente de sus proplos padres, han pospuesto la grati-
ficacién de dichas necesidades hasta que una lesién menor supla
los significados racional y socialmente aceptables de depender de

los otros para obtener apoyo econdémico y emocional» (p. 176).

Merskey (1972) aﬁédid a este modelo clinico la observacidn
de que los pacientes con dolor crénico provenian .de familias
grandes, estaban coﬁpromefides con trabajos'que no'requérian de
- mucha habilidad, llevaban una vida dura.y,resultaban_propensos a
depresiones e hipocondrfas. Eun virtud de  estas 1imitacibnes
cognoécitivaa y de personalidad, no es_sofprendente-que dichos
.pacientes manifestaran cbnbcimiento'limitado de la-haturaleza_de'
su _enferﬁedad.'y,.- consecuentemente; eéperaban dei.médiCO 
que litér_almehte adopt_afa ~una -._aptoicimaciéri_ de _'qolabotac‘idn
' mutua ahte”su:problema; Estas;observaciones concuerdah-con,los'
détos 'pionéros de Hollihgshead“'y-'Redlich':(iQSS),. quieneé
encontraron ‘que eran més comunes los. diagnéaticos paiqulatrlcos
de desérdenes de la parsonalidad Y neurosis entre los individuos
de las clases media Y alta. Entre las clases méas bajas la mayor_'
-_frecuencia se ragistré en los diagndsticos de psicosis severas y

reacciones.«psicosomaticas»,
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b) . FACTORES ETNICOS5, CREENCIAS Y VINCULOS RELIGIOS0S.

Como es conocido, existen ciertas religiones en las
sociedades orientales, entre otras, que prohiben absolutamente
los comportamientos de bisqueda de ayuda (incluyendo la de tipo
médico). Ciertamente, las creencias religiosas y el origen étnico
son aspectos importantes que determinan la percepcidn.del dolor y
del papel del enfermo, asfi como de la tendencia para
comprometerse en comportamientqs de blsqueda de ayuda médica o.
no-médica. Por ejemplo, algunos grupos culturales (v;gf.);_
poblaciones hispanicas establecidas en el suroeste de los Estados
Unidos son més. propensas a buscar cuidado fama,liax o primeros.

auxilios, y conftan en la ayuda no médlca cuando aceptan el papel 

de enfermos (Saunders, 1954) En relacxdn con el caso particular.'

- de 1la medicina nahuatl comenta Ldpez Austin (1993), que ésta

representa -«la existencia de conceptos teéricos, prOCéSOS

curatlvos magicos o supuestas enfermedadea da entldades animiCav_-.

muy generallzadas no 5610 en el periodo clésico,'sino a partir de'

épocas qua no puedan prec1sarse Y que 'g'p olonga n hgg a ngest;g
.digs»
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Una expresién étnica interesante y relacionada con los
conceptos prehispédnicos sobre la preservacién de la salud
emocional es el «cuenta penas» o «cuenta muinas*» o «quita
pesares», consistente en una cajita rudimentaria de madera que
contiene cuatro o mas diminutas figuras que representan a un
hombre, una mujer y a dos nifios. De acuerdo con la leyenda maya,
cuando un nific tenfa una pena o estaba triste! se le invitaba a
platicarle su pena a una de las figuritas, y al dormir, la
colocaba bajo su almohada. Al otro dia, el peguefic mufieco
desaparecié... { junto con la pana! El paradigma subyacente.a esta
practica étnica sugiere que «es m&s sano sacar (platicar) ias
penas que guardarlas». En el contexto contémporéneo de la moderna
medicina conductual Kiecolt-Glaser'(lQQZ) y'Pennébaker (1990) han
ampliado y fortalecido los alcances de este,miamo~paradigma para
el manejd no*invési?o de cuadros, inCapaéitanfes"aéociados ‘a
niveles ~glavados de’ distrés v depresidn de la respuesta inmune

con resultados muy alentadores.

Mechanic (1962); reportd que las diferencias raligiosas.
_parécen influir 'gn__la aceptavién’ del papel da enfermo 
independiantemente de la clase aocial hdem&s, establecié qua los
pacientes judios Y los episcopalea reportaban estar més de.
acuerdo en recurrir a los servicios médicos para varioa sintomas,
pero no fue asi gon los catélicos Y loe cristianos que'viven an.

una gran &rea de los Estados Unidos.

* Del castellanc "mohina’: enojo o enfado, melancolfa.
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Una expresién étnica interesante y relacionada con los
conceptos prehispdnicos sobre la preservacién de 1la salud
emocional es el «cuenta penas» o «cuenta muinas*» o «quita
pesares», consistente en una cajita rudimentaria de madera que
contiene cuatro o mas diminutas figuras que representan a un
hombre, una mujer y a dos nifios. De acuerdo con la leyenda maya,
cuando un nifio tenia una pena o estaba triste, se le invitaba a
platicarle su pena a una de las figuritas, y al dormir, la
colocaba bajo su almohada. Al btrq dia, el pequefio mufieco
desaparecia... jjunto con la pena! El paradigma subyacente a esta
préctica étnica sugiere que «es m&s sano sacar (piaticar) las
penas que guardarlas». En el'cbntexto contemporéneo dg-la moderna
medicina conductual Kiecolt-Glaser (1992) y Pennebaker (1990) han
ampliado y fortalecido lbs:alcéncas'de este mismo paradigma para
el manejo no-invasivo de cuadrds;‘ incapacitanfeé aéociados' a
niveles -elevados de distrés y depfesidh'dé la réépuegta inmuné

con resultados muy alentadores.

. Mechanic (1962), rgpotté que las' diferénbias‘ réligiosas
pareceh influir en la 'aceptacién del papel de enfarmo
independientemente de la clase aocial Ademas, establecié que los

_pacientea judios y los episcopales reportaban estar m&s de'

- acuerdo en recurrir a los servicios médicos para varios sintomas,

_pero no fue asi con loa catélicos Y los cristianos que viven en

" una gran area de los Estados Unidos.-

* pel ca'stellu_no *achina®: enojb ¢ enfado, melancoita,
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Varios investigadores han analizado cémo los factores
étnicos y religiosos median en la respuesta de dolor (para una
revisién més comprensiva, el lector debe referirse al trabajo de
Wolff y Langley, 1968). Desde un punto de vista metodoldégico,
algunos de los mejores datos han sido recabados por Zborowski
(1952, 1969), quien durante 1la fase exploratoria de su
investigacién, se entrevists con uné amplia variedad de médicos,
en cuyas précticas se iﬁcluian proporciones eiéVadas de pacienﬁes
jtalianbs Y judibs que tendian a «exagerar» su dblor, y que efén

mas "emocionales" que otros grupos étnicos; ‘sin embargo, aquellOS'

con antecedentes anglo-sajones (lo que Zborowski llamd «viejos -

_amerlcanos») fueron estudlados m&s ampliamente de acuerdo con sus
espuestas de dolq;. Muchas de las observaciones realizadas por
los  médiéos' eﬁ sus' contactos éon_ 9803‘ pacientes' fueron
verificadas mediante analisis estadisticos de un cuestlonario:
estructurado administrado a estos grupos de pacientes. Por-
ejemplo, los pacientes italianos ¥ los judios no tendian a. Sér 
MAs expreaivos-y emoc1onales que- -lpsf v1ejos americanos ‘cuando
' experimentaban un . dolor. Los. pac1entes italianoa y los judios‘

tendian a enfatizar o angrandecer su percepc;én del dolor, pero-

--'los judios y los viejos americanos tendian a _niggigg;_gl_ﬂglg; _

Sobre estas bases leff Y Langley (1968), plantearon que «los-
factores culturales, en términos de varlables actitudinales ~ya
sean explicitos o implic;tos~*_ da hecho egarcen influencias

signiflcantes en el dolor y en su percepcién" (p. 500).
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Los factores culturales y su impacto en las quejas de dolor
se examinaron en un laboratorio instalado por Sternbach y Tursky
(1965)., Utilizaron un método que consistia en la medicién de los
potenciales de la piel de la palma de la mano y la respuesta al
dolor como resultado de la aplicacién de choques eléctricos. El
uso de esas medidas en las que se pide a los sujetos identificar
los niveles de intensidad del dolor (sensacién, molestia,
disgusto, dolor y tolerancia), demostré diferencias étnicas; sin
embargo, no se observaron cdlferen01as en la estimacién de la
magnitud del dolor, por ejemplp, con un choques eléctrico
estandaf'de 30 voltios a uﬁ éujeto pidiénddle-una calificaciéh'

numérlca de 1 a 10. Otras presentaciones del estimulo de choque.
por arriba y por abajo de ese estandar fueran calificadas por el
sujeto, quien asignaba una estlmacién numérlca que era comparada
con el esténdar. Los resultados sugirieron que la evaJuacidn.
sensorlal de los shocks no dlferia como una funCLén de loa grupos'
étnicos, en cambio _1_;&4;;;§ en 1as modalidades sugeridas por'

investlgaciones prev1as (Zborowskl, 1952, 1969)

Las diferencias culturales Yy raciales en la reaccién al
dolor parecen estar vinculadas no sélo con las difarencias en los«'
fpndamentqs de.las.actitudes, sino también con l;g_;gggglgngg_g_-‘
gg;ﬁgg_;xﬂ;gngigggg:'(Qéase'_Wisenberg, .1975) ‘Por ejemplo, .‘
Weiéenberg Yy sds  cqlégéa (Weisenberg, 'Kreindler, Schachat v
Werboff, 1975) 'examinhron 'las 'respueatas de ansiedad entre
pacientea negros y blancos norteamericanos Y puertorriqueﬁos. Se
observaron diferencias significativas entre estos tres grupos en

la «ansiedad-rasgo» (Speilberger et al., 1970) y-an 1a.respuesta =
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de ansiedad con el dentista. Se obtuvieron también diferencias
actitudinales que reflejaban la tendencia del paciente para
negar, aceptar y tratar o deshacerse del dolor. Los pacientes
puertorriquefios mostraron mayor apoyo en esos reactivos (v.gr.,
«La mejor manera de contrelar el dolor es ignorarlo») los blancos
mostraron el menor apoyo; los paclentes negros se ubicaron en
medio. Otros experimentos de laboratorio han documentado también
el efecto poderoso de la influencia de.procesos sociales y el
moldeamiento de la respuesta al dolor experimental (v.gr., Craig
y Weiss, 1971). Para una revision del impacto de las variables
socioculturales en la respuesta de dolor conviene revisar al

trabajo de Weisenberg (1976).

VI.~ TRATAMIENTQ DEL DOLOR CRONICQ Y ESTRES
a). DISFUNCION FISIOLOGICA ¥ MANEJO MEDICO.

" El tratamiento del dolor desde ‘un punto de vista médico
consiste ‘idealmente en remover la _causa SubYathtertﬁfgénica-
Desafortunadamente esto es ‘raro ~sin fembafgo,f}boéible?  en el
:sindrome del dolor crénico. De._héchd, Y' como éé "énélizaté
_anteriormente; algunos clinlcosféomieﬁzan-por.cohdeptualizar-el
sindrome de dolor crénico como. cualquler fracaao dirigido a la
:eliminacién de ld. nomcepca.dn de la terapla extensa incluyendc
las cirugias. A pesar de ello, se ha propueato una variedad de_

-técnicas médicas y quirﬁrglcas para tratar el dolor crdnlco. La:

intervencién médlca m&a comin - sigue sienma la prescripcxén de"'

medlcamentos contra el dolor (analgéslcos)
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b) . DESINTOXICACION Y ABSTINENCIA DE LOS MEDICAMENTOS.

La mayorfa de los que sufren dolor crénico tienen que
utilizar drogas para aliviar la sintomatologia'y, no obstante, es
tipica la queja de que dichos medicamentos no les ofrecen una
disminucién significativa del dolor (Gildenberg y DeVaul, 1985),
Ademds, casi todos los medicamentos usados para el tratamiento
del dolor agudo tienden a contribuir a la depresién manifestada
por muchos de los pacientes con dolor crénico. Bas&ndose en la
experiencia clinica de afios, Gildenberg vy DeVaul (1985)
plantearon: «en todos los pacientes dque han obtenido alivio
del dolor después de su adnisién a una unidad hospitalaria de
dolor crénico, el paso mds significativo hacia ese alivio ha sido
la abstinencia de los narcéticos» (p. 97). Las normas para el
- manejo médico de la abstinencia fuér'on‘ delineadas .-'por astos
autores, que han generado apoyc para la fecomendacidn de la
abstinencia abrupta de narcéticos op_ioides y la desintoxicacién
gradual del abuso de barbittricos o la adiccisn al :diazepan_t' _'_‘(para
prevenir problemas potenciales) (Dominguez', Alva_réz, _ Cb_rt':é;':" y

Olvera, 1993).

'c). COMPUESTOS ANALGESICOS.

;-.-Virtualménf.e. todos los compuestos analgésicos,  con la.
exéepcifm de él’gunos':medic_amentos x.fa__lac_ionadoa con la aspirina,-
son Quiniicamente c_er'canos\'a 1a e's'tn'xctura' de -los opioides. En
este sentido comparten también el pbt_e_r_xcial de los narcéticos de

producir tolérancia, _habituabién- y adiceién, Los 'an_algééicos
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comunes, aunque son itiles en los ataques de dolor agudo, no son
itiles para el tratamiento del dolor crénico; y de hecho, pueden
potenciar el sufrimiento en el dolor crénico (Gildenberg vy
DeVaul, 1985). Algqunos investigadores clinicos, incluso, han
especulado que la administracién a largo plazo de opioides
exégenos puede contribuir, de alguna manera a perturbaciones
directamente en los mecanismos centrales responsables de la
tolerancia al dolor agotando loa oploldes enddégenos (enddérfinas

Y encefalinas) (Dominguez, et_al, 1993)
d) ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS.

- Como se hizo notar anteriormente, 1as respuestas emoc10nales
mnas comﬁnmente asociadas con el dolor han sido la ansiadad y la
depresmdn, la primera v1nculada al ataque agudo Yy la segunda con
el dolor crénico (Sternbach, 1976). Aunque aﬁn hay controverala,
existe. ev1dencia | empirlca (anteriormente_ :evisada), .para
distinguir la aso'ciacién entré los clo.s. SInk.:i-romés"“él .'-c'l.é dolor
._crénico y el de depresién, y ésta sugiere que la coexistenCLa del
dolor y la depresién puede ser 1a via final comﬁn de un grupo de' 
" sIntomas dtversoa (Romano. y Turner, 1985). La medicac;én

| p51cotr6p1ca para el allvio de 1a ansiedad o la depresion se . ha

| empleado durante cierto un nimero de aﬁos Y se ha investigado en

| varios 'estudios._ Tres estudios controlados dobla:,clago, por

| ejemplo,' han examinado' 1é 'eficacia-'de' los; antidepfesivdg
.triciclicos en el nmnejo del dolor erénico- (Jenkins, Ebbutt;y
. Evans,' 1976; Johansson y van Knorring, 1979, Ward,_ BlOom Y

Freidl, 1979). Los resultados de estos estudios indicaron qua los
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pacientes con dolor crénico tratados con antidepresivos muestran
mejoria tanto en la depresién como en el dolor, al compararlos
con los controles donde sélo recibieron placebo. Los pacientes
severamente deprimidos (Jenkins et al., 1976) responden bien con
niveles altos de medicamento antidepresivo (Ward et _al., 1979);
sin embargo los pacientes que no mostraron dichas caracteristicas

respondieron pobremente a la medicacidén antidepresiva.

Se ha sugerido también que los medicamentos psicotrépicos
aparte del tratamiento de los sintomas depresivos pueden

disminuir los niveles de dolor, modulando la nocicepcién. Los

resultados de estudios clinicos no-controlados han sugerido que

‘tanto los antidepresivos triciclicos solos (Beamont, 1973,

1976) como las fenotiazinaa solas (Chavanne, 1960; Panaccio,

1959, 1959, Paradis, 1962) o una combinacién de los dos {(Merskey
Y Hester, 1972) puaden aliviar el dolor cronico,_loo mecanismos
neuroquimicos subyacentea responsables de estos efectos se . aiguen |

investigando hasta la fecha.

o) ammj_nsl Iamsm’ o

‘La peroepcién del dolor puede alterarse médicamente por. el.
:incremento o decremento de antrada de la potencia neuronal. Los
impulsos de' los nervios aferentes pueden aumentarse-fooo
'procedimientos de astimulacion narvioaa. En 1as unidades de dolor
” crénico eeto comﬁnmente se. logra con 1a aplicacidn dérmica de‘,r '
. aléctrodoai conectados a un generador, método conocido comoo 
Aestimulacién nerviosa eléctrica transcut&nea (conocido por su,¥

| siglas en inglés IEH& (Long, 1976, 1980)) De acuerdo con Long y




sus colegas (Long, Campbell y Guzer, 1979), el uso de los Tens ha
sido exitoso para moderar las elevaciones del dolor en el
sindrome de dolor miofacial y en lesiones en el nervio
periférico. Por otra parte, en los pacientes con dolor vinculado
al sistema nervioso «central y neuropatias periféricas los
resultados han sido pobres. Los clinicos han sugerido modalidades
de estimulacién permanente via implantes quirdrgicos cercanos a

estructuras neuronales seleccionadas (Gildenberg y DeVaul, 1985).

f) REDUCCION DEL IMPULSO.

El método m&s comin en este campo para reducir los impulsos
del dolor es el procedimiento de bloqueo de nervios con anestesia
local. Ese bloqueo implida la introducéién de'una inyeécién de
anestesia a la via neural del. dolor proplclando una analgesia
'temporal Yy la interrup016n del reflejo, asi como: .un bloqueo -
nociceptlvo (Urban, 1982). Bonlca (1959) sugirié é;:trataﬁiéntd
.dei éindrbme dé"dolor crdnico (QDC) con. bloquebs -répétidds}
provocando el a11v10 subjetlvo del dolor . medlante la durac16n de
hla accién local de La_anestesia. Otros clinicos (Br@lvik, Hesla,
fMolner y Idnd, 1§76) hah suéefido que la eficacxa terapéutlra.
puede aumentarse agregando cortlcoesterOLdes en. dichos bloqueos.;
':Brena Y Inukel (1976) enoontraron que los bloqueos de nerv;os 
ipueden'-  ser B eflcaces : dentro ,-de ' lun. tratamiento'

‘:psicolégico-conductual de manejo de - contingencias, en. este Casd

-;el aliv10 sintomatlco del dolor se. usd como estimulo reforzador

| '_.para el decremento de las conductas de dolor._
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VII. MANEJO PSICOLOGICO DEL ESTRES Y RECONCEPTUALIZACION DEL
DOLOR.

Como se indicé antes, el paciente considerado «tipico» que
sufre de dolor crénico, busca obtener algﬁna clase de «cura
médica», que no implica componentes psicolégicos anﬁe los cuales
suele .ponerse aprehensivo, incluyendo cualquler evaluacién 0
ﬁratamiento psiquiétrico-o.p31coldglco. Por lo tanto, una mata
primaria y critica es prirhero explicar al paciente ‘con dolor
crénico qué 'éste_. eé, de heého, «real» Yy dque. es el principal
'objetivo del. tratémientd- (Dominguez, Corzo, Silva, Gatell,.
Kassihn,  Valdarrama y‘ Torreblanca, 1991) - Con este tipo de
poblacidn se busca educarlos proponiéndoles qua el dolor es una 
_funcién de ‘sus niveles elevados de estrés, y comﬁnmente

: introduce la discusién del astrés desde un punto de vista del«

' __monitoreo fisiolégico Y del dolor como un fendmeno con una base

"neuroquimica.*'La- mata clinica .és' recabar | parte de ia”
| _conceptualizacién del problema para que  el terapeuta y el‘f
”paciente puedan colaborar mutuamente en un tratamiento con bases

: compartidas (ver Tabla 3) |
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TABLA NO. 3

OBJETIVOS CLINICO PSICOLOGICOS EN LA EVALUACION NO-MEDICA_DEL
DOLOR CRON]ICQ

1. Identificacién y clasificacién preliminar del problema, ya
sea como dolor agudo o crénico.

2. Clasificacién de la historia médica y su 1mpacto en las
metas, expectativas y planes actuales.

4. Estimacién del funcionamiento pra-mdrbido del paciente
(motor, social, cognoscitivo, etc.).

5. Establecer prioridades para la intervencién inicial.

6. Establecimiento de una linea base contra la cual se evalie
el cambio.

7. Evaluacién de los recursos del paciente (habilidades de
afrontamiento, sistemas de apoyo social,. etc.).

8. Clarificacién de los antecedentes cognoscitivos situaciona-
les y mediadores de la reactividad del dolor.

9. Diferenciacién de los antecedentes sensoriales y aituaciona~
les del dolor.

10 Seleccién de estrategias de intervencidn de acuardo con las

- necesidades y recursos del paciente.

11 Prondstico de los posibles efectos colaterales negativos del
tratamiento exitoso.

12 Determinacién de las alteraciones programadaa del tratamien-
- to.

13 Valoracién de la modificacién del estilo de vida post~

_ tratamiento.

14 Regulacién del uso de medicamentos dolor/no dolor del
paclente.

15 Evaluacién de la satisfaccién del paciente con el programa
del dolor. -

16 Evaluacién de la satisfaccién familiar con el programa de
‘tratamiento del dolor.:

17 Valoracién de los motivos y hahilidades auto-reguladdraa B

- del paciente especialmente las concernientes al control
del dolor. . : -

Tosado y adaptado ds Klroly (1955) aThe assessment of pain: Concoptl and iasuess,
Capituto en : P, hmw<ﬁ>unuEHM£unun&mjnnmnnmmu New York: Nhy
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Una vez que el paciente empleza a compartir la nocién de que
el dolor estd «en mi cabeza» (i.e. como un ev;nto neuroquimico) y
como una funcién de la fisiologia del estrés, se puede proceder a
tratar con el papel de las emociones y cogniciones (Dominguez,
1993). En la segunda fase de manejo y conceptualizacién se ensefia
al paciente a ejecutar el automonitoreo. FEl clinico puede
escoger: jerarquias, diaricé, monitoreo psicofisioldgigo, etc.,;
la meta impqrtante es facilitar la identificacién de estresores
idiosincrésicos.jerérquicamente sobresalientes que exacefban la
respuesta al dolor, y que ponen al paciente‘en mayor riesgo de

sintomatologia depresiva, abstinencia, soledad y sentimientoskde

desesperanza y desamparo, sean de. tipd interparsonales  o

ambientales.

La tercera fase en el manejo y reconceptualizacidn del dolor.
es examinar el papel de la sintomatologia. depresiva (de las f
emociones negativas en general**) como- factor que puede estar
exacerbando los comportamlentos dolorosoa. En esta faaa, _los;
tdpicoé.de'expectativas, grado de desesperanza,‘da Qngmpgfc Y
las restrxcciones en actividades fisicas (trabajo,_?egreapién;
relaciones sexuales, etc. ) son de gran importancia. o

kX gL daldr, es a fin &e cuentas una experiencis pﬁvndi, ‘uﬁjetiva invariabienente deicritn'en términos de _
~ propiedades’ sensoriales y atactivas. EL papel central ¢ interacciones de (a informacién sensorial y los estados

© . atectivas se ha visto lpoyldo por una abruudora cmtidud de evidencia npirica provenicntt de invcutigacionu =

' 'mltivarildn, cxporinntos baudm " la. teoril da la dotcccién du sefiales y de utudio- do cscalniento
uparojado (Ferntndcz 12 Turk 1992) ' ‘ S '

-Aunqun trndiciumllento nl utudiar nuuroson coaponentes mcionalu princ1p.lmte nmtivos del  dolor
trénico, se ha privihghdo cand axcluﬁumte a la dapresidn y ‘en menor grado a la nnnicdad 'y estrés,
recicntn Lineas de 1nvntiglc16n clinica han postulado y documentado enpfricanante sl papot dei enofo ¥ ol
_g_g___!;ﬁm como - estados asociados con ta prnervncidn y/o pérdida de la salud 'y los padecimientos
~ crénico~degenerativos (sLa iupgrtancin de sentirse...» Dominguez, 1994 y Ferndndez’y Turk, 1995). .
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Conforme la conceptualizacién del dolor crénico se va
ampliando, al paciente se le puede educar, al interior de un
modelo psicofisjoldégico del dolor crénico (ver Tébla 4) o en la
teorfa familiar sistémica (Minuchin, 1974). A pesar de la
carencia de apoyo empfirico directo, la influencia de la familia o
del esposo({a) parece haber sido ampliamente aceptada como un
ingrediente esencial en muchos preramas de tratamiento del dolor

(Roy y Tunks, 1982).

TABLA 4

1, Evidencia médica de cambios. fisioldgicos que intaractﬁan con|
variables psicolégicas para producir o aumentar el dolor. |

Por ejemplo:

a) contracturas muacularea _ ' '
b) alteraciones temporomandibularas dolorosaa
¢) causalgias post operatorias' .

d) 1esiones a : R

A. Hipétesis'nclqrfEstfés“  o _
| o | o . 

1. Los aventos estresantea pueden instigar respuestaa fisiold~
gicas que directamanta causan dolor. :

12, Las reacciones. emocionales anticipatorias al dolor, aumentan
‘@l nivel de estrés, aumentando a su vez el dolor en un- :
- «clclo vicioso», - = . . :
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Obietivos de Investigacidn.

1. ¢(Los patrones de activacién autondémica son {inicos o genera-
lizados? (Dolor).

2. Efectos del estado de 4nimo y eventos vitales estresantes en
el dolor. .

3. Estudio de patrones de respuesta psicofisiolégica durante el
estrés en pacientes con dolor.

Limitaciones
1. Muchos pacientes y personal médico identifican la confirma-

cién de esta hlpétesis con una valoracién de que el dolor

as imaginario.

TABLA 5

B. Hipdtesis ciclo:

Dolor~ ggasmo-golo; (Dléte31s~nolor)
E;Qmisag

Un evento inicial (accidente) dispara un aspasmo muscular
- reflejo, acompafiado por vasoconstriccisdn, lo que libera
,substancias productoras del dolor (noclcepcidn) y dolor._

A medida que transcurre el tiempo, el individuo intenta

‘disminuir otros espasmos y el dolor limitando sus

movimientos (cronificacién). La inactividad favorece. nmés

espasmos y dolor. Este patrén puede prolongarse por aﬂos.'

| ~ obijetivos de veé_ acion.

'11. Favorecer. mayores nlveles de activxdad muacular en las areas
- .con-dolor, . - U U : .

|1. La relacién entre la actividad electromiografica y el

' espasmo muscular es mucho més compleja de 1o que e

_ipuede apreciar clinicamente.
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C. Hipétesis:

Modelo Dolor Neuromuscular
Premisas

1. Presencia de patrones anormales de actividad muscular que
contribuyen al desarrollo y mantenimiento del dolor crénico.

Objetivo de investigacién:
1. Medicién no invasiva de la actividad fisiolégica.

Limitaciones

1. El dolor neuromuscular experimentado por muchos sélo se
transforma en crénico para un sector minimo de la poblacién.

2. El uso inapropiado de la musculatura puede ser un problema
antiguo, el tratamiento por lo tanto requiere ser
intensivo y prolongado.

TABLA 6

Enfoque psico-fisioldégico.

tas rocedi. d: tratamientos.

A.1,

2.

Automonltoreo e 1dent1ficacidn de- influencia de estresores

- éen el dolor,

Entrenamiento en relajacién Y retroalimehtadidn'bidlégica
para lograr control directo del paciente sobre respuesta.
fisioldgicas relacionadas a su dolor.f“‘- L

Facilitar transferencia de: habilidad bajo condiciones
estresantes a cotidianas naturalas.

Se ensefia a los pacientes a reducir la actlvidad muscular

(EMG) excesiva en mﬂsculos especificoa (RAB)

-Entrenamiento del paciente con retroalimentacién bioldgica

electromiogrifica para‘ reducir la actividad muscular

'_excesiva que se presenta durante posiciones est&ticas Y
| poateriormente din&micas.

. Por ejemplo en la torticolis se buaca establecer un. patron -
' m&s normal de actividad muscular, reduciendo la actividad

muscular espdstica excesiva en los masculos; doloridosal

mismo. tiempo en que se activan los mdsculos debilitados.
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Degenlaces Terapéuticos Generales

1. Modificacién de las respuestas asociadas cgn el dolor.
2. Lograr alivio répido.
3. Costo reducido por viabilidad de la modalidad ambulatoria.

Fordyce {(1976), ha teorizado.que los esposos y las familias
juegan una funcidn ;ns;;umegtgL para reforzar 103 comportamientos
disfuncionales. Este investigador recomendé que *algunos pacientes
no fueran admitidos en tratamiento si los esposos(as) no eataban
deseosos o eétaban indispuestos para participar en el
tratam:ento. Aparte del rgfo;zamiento ogeragtg del comportamlento
de dolor por parte de los miembros de la familia, un 3egundo
-argnmento para involucrarloa en estos programas ‘es el de
ayudarlos a sobrellevar los efectos estresantes del dolor en gus
vidas, Turk, Melchenbaum % Genest (1983) han descrito muchas da‘
las consecuencias que ademas del dolor crdnico se produce en. los
mlembros de  la. famllla, incluyendo. pérdldas financieras,_
relaciones sexuales alteradas,'_ camblos '3en\f'la : carga ’dé
'responsabllidad y varias alteraclones emocionales.  En nuestra
propia experiencia clinica (Dominguez, gm_g;, 1991) rec0nocemos_
_el--papel de estos 'miembros signiflcativos“ pero fisica Y
presupuestalmente pero hasta ahora no lo -hemos podido atender;‘
sin‘embargo, en nuestro enfoque el trabajo- terapéutico gixgggg“
ggn_gl;iggign;_'ha_tenidp un-lmpacto : suficiente para reducirf
'hasta .éhora-*1a :nécesidad;fda_;acthﬁr -en otros_ niveles de

_inte;vencién.familiar.
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Para evaluar experimentalmente la eficacia del
involucramiento del esposo(a) en el tratamiento del dolor crénico

(Turk, et _al, 1983), se organizé un grupo de tratamiento para

parejas, uno con paclentes uGnicamente y otro con pacientes en
lista de espera como grupo control. Los resultados indicaron
ganancias significativas para los pacientes en tratamiento de
grupos, ganancias que se mantuvieron durante el seguimiento (tres
y siete meses deséués). En el transcurso del tiempo en que los
esposos estuvieron involucrados no se .observd que sae hublera
facilitado la rQSpuesta al tratamiento en ninguna variable. Los

autores concluyeron que los pacientes pueden 1ograr qanancias

positivas del tratam:.ento con 0 'sin la participacién del cényuge

Y que aingﬂn"_n;,i_ﬂL““-QgQ“___gz_";;"hazgﬂu,"gglm_ﬁzﬁsgmimnﬁg
- bas éndose en Lg noe gagthlpaclén c}gl esposoia). Los autores

hlcieron notar que algunos esposos- reportaron que la ayuda

obtenida del tratamiento fac:.llté para ellos el aprender uﬁmox

afrontar con el dolor crénico junto con sus cényugps.

'a) ACTIVIDAD FISICA.

Durante el tratamiento '-de'l' ‘dolor ‘crdni'c.o‘ se h.é 'prestédo |
atencién a las variaciones en el gx.ado de mcv;.lidad y actividad
fisica de.los pacientes. Con frecuenc:.a,- se" preacribe a loe :
.'p;clentes un _z_-égz.men: de ejercmio fisico altamente estmcturadc
que va aumentando gr&dﬁ_aln';ente. _ Désde.' el _punt'b - de’ _vifita.
cdlgnbscitivo, la meta g;obai es disminuir al énfasiaf'gn las :

quejas del dolor y reforzar conportamiento de ) no-enfermos.
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Para evaluar experimentalmente la eficacia del
involucramiento del esposo(a) en el tratamiento del dolor crdénico
(Turk, et _al, 1983), se organizé un grupo de tratamiento para
parejas, uno con pacientes (nicamente y otro con pacientes enh
lista de espera como grupo control. Los resultados indicaron
ganancias significativas para los pacientes en tratamiento de
grupos, ganancias que se mantuvieron durante el seguimiento (tres
Y siete meses deséués) En el transcurso del tiempo en que los
esposos estuvieron involucrados no se observé que se hubiera
facilitado la réspuesta al tratamiento en ninguna variable. Los
autores concluyeron que los pacientes puéden log:ar- ganancias
positivas del tratamiento con o sin la participacian del cﬁnyuge
Y que n;gggn__pggi n;g gg ger_rec hgggg _de 1 t;gtamientg

&ndo; o_pa ic c16n l e of(a). Los autores_
hicieron notar ‘que algunos' esposos reportaron que la ayuda

obtenida del tratamiento fac:.l:.td para ellos el aprender cémo

afrontar con el dolor crénico Junto con sus. cényuges.

a) Acnvmm FISICA.

| Durante el tratamiento del dolor crénico se ha prestado
_atencidn a las variaciones en el grado de movilidad y actividad
| £Isica de los pacientes. cOn _frecuenciaf__se prascribe- a los
.paéientesgun.tégimenﬁde.ejércicio fIsico_éltamgnte estructurado
_.qué vanjéﬁmentandb -gradualmenté;- Des&e el punto de vista
cpghoscitiﬁo, la meta"gIObai es .diéminﬁir el énfaéis- en laé:7

qngjas “del dolor y reforzar comportamiento de no-enfermos
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incrementando las habilidades de afrontamiento y la actividad
fisica (ver Tabla 7). "No espere a estar bien para hacer las

cosas que disfruta... hdgalas ahora", es nuestra recomendacién.

TABLA 7

RECOMENDACTIONES GENERALES
E QLOR_CRONICO

1. Es muy importante mantenerse en movimiento, la inactividad
eventualmente empeora el problema.

2, El mismo paciente debe aprender a manejar su dolor, mis que
esperar que alguien o algo lo cure

3. En ganeral las terapias radicales-lnva51vas como la clrugia
. tienen baja probabilidad de (sélo) ayudar. - : _ o

4.'Aceptar la presencia verdadera del dolor ha probado ser de
mucha importancia para la recuperacién.

% Adaptado de: Shutty, M. University of Virginia Hedical Center, 1988,

b nnrnonm:uzurnézou onnoorca.(ann).

En la préctlca clinica, la terapla basada en la RAB es una;
fmezcla de intervencxén p31cof151olégica y p51coterapéutica._Las_
.aplicaciones f151016gicas especificas del entrenamlento en RAB a

 .eaca1a nacional tienen _todavia  unh dlfu516n 1imitada.; Nox

. obstanta, eh:‘ uha | revxsién sistemética ae 1a' 1iteratura-

| eapecialiéada en retroalimentac16n bloléglca, proveniente de_

_otros paises : (Crabt.ree, Kase,' Bland, -Rosen, Hesky y Kiegler,'

1995) Se concluyé que el 100% de los érticulos de investigacidn

apoyaron la efectividad de eata técnlca  como modalidad de.

tratamiento del dolor cronico;_en partlcular la retroalimentacién

biolégica basada en la electromiografia de superflcie adecuada a
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los casos particulares de cada paciente,-demostré ser efectiva en
la reduccién de los sintomas asociados con el dolor ‘c¢crénico. La
eficacia relativa del entrenamiento con RB para ciertos
desérdenes especificos se ha venido documentado por ejemplo:
hasta este momento, se puede establecer que el tratamiento de RAB
se emplea en la mayoria de los programas de dolor crénico, a
pesar del hecho de que el mecanismo de su efectividad en el
manejo del dolor sigue sin definirse plenamente. La mayoria de
los investigadores clinlcos argumentan que el entrenamiento de RB
.es mds Gtil para los desdrdenes de dolor cuando se utiliza en
.combinacién con otras modalldades; de tratamlento ‘dentro de
progrumas_de-tratamieuto cognoécitiuo y.cduductuul_(Turk'g;;gl.,
1983). | | R |

En el ”ent:enamiento por' RAB<'sé  escogu un prbceéd'
fisioidgico; - éste ué. monitofea - elqctrdniqamente'».y- se
retroalimenta ul pac1ente ‘mediaute' _seﬁalesf‘.fﬁcilmente“
dlscrlminables..' sonoras, | visuales o - ambas. Aunque_ -91-
entrenamiento vuria dapendiendo del érgano especifico que sea el_
blanco (v gr., camhios vaacularea en el tratamiento de dolores de;u

cabeza -migraﬁosos,\'cambios en la tensién muscular "~ en el

tratamiento de dolures de cabeza por contraccidn muscular, etc.); ;'”

hay =suficiente_ similitud a través de _las'_modalidadea de
tratamiento que permiten el eacrutinio de los factores comunasu
involucrados en esta aproximacidn._ Después - de obtener la

historia clinlca y los registroe de la evaluacién médica, se leu

muestra Y se educa al paciente sobre al papel del estrés y cémo o

éste pueda contrlbuir a sus quejas de dolor. En esa etapa, ge le_
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ofrece una argumentacién para el uso del tratamiento con RAB,
se promueve un incremento de la conciencia del paciente sobre
procesos fisioldégicos especificos para ensefiarle no sélo a
monitorear, sino también a controlar voluntariamente su actividad
en niveles predeterminados. Al paciente se le refuerza cuando
esta conducta «operante» produce la disminucién o normalizacién
de la sefial de retroalimentacién. La modalidad de intervencién
clinica mas empleada para controlar esta seflal son las técnicas
de relajacién. En casos particulares el paciente practica su
«control voluntario» bajo condiciones de complejiggd creciente;
por ejemplo: primero, _:séntado gin _distracciones; luego,
relajacién volﬁntaria de pie, mientras .damina Yy coh ruidos
disttactores, mientrés produce Y mantiene sus 'nivéles de

actividad pSlCOflSlOlégiLa de relajacxén.

Sa - ha argumentado (Turk éf' al., 1983) 'que_ Ias
_investigacmones evaluatorias de la. terapia de RB; no han prestado
suficiente atencién a lo que realmente pasa gg;gg de implementar
 198. procedlmientos especificos de tratamiento.- Esps‘ autorasl
.argumentan. que los eyentos Que- ocurren _antes def dibhos
tratamientos rara véz'sefanalizan (v.:gr;, la conceptualizacién"
del pac1ente sobre el problema, sus expectativas del tratamlento,
'etc ) La literatura de investlgacién sobre al entrenamiento de 
 RAB. se ha enfocado m&s en aspectos definibles como los mérltos
relativos de' ciertas técnicas de relajacién,_'colocacidn de
‘aléctrodos Y calidad de la retroalimentacién proporcionada._este 
tipo de rutina requiere variaclones importantes en un contexto

clinico hospitalario (Dominguez, g;_gl 1990)
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En nuestra experiencia clinica (1988-1995), el entrenamiento
de ﬁAB crea una oportunidad especiai para ayudar al paciente a
reconceptualizar sus quejas de dolor, y por ser una técnica
«inherentemente objetiva» le permite adquirir habilidades de
control. El contexto del entrenamiento con RAB ofrece al paciente
una oportunidad tdnica para colaborar activamente en su programa
de tratamiento, lo cual ocurre, incluso, con poblaciones de
pacientes con niveles bajos de escolaridad y con 'repertorios
verbdles limitados por factores .culturales, por su condicién
crénica o por su edad avanzada. Al requerir que el paciente sea
‘més..activo que pasivo .y con la préactica de .1as ﬁécnicas de
relajacién, el paciénte comienza a obtener un senﬁido
de control apoyandbse en el 'monitéreo, Yy alternando. alguna
respuesta fisiolégica, A medida que este locus de control se hace
‘méds interno, las percepdiohes dé1 pacienté,'1as atfibuciones Y
las evaluadiones.(«diélogoé.internos;del-pacientew; ver Turk et
al., 1983)-empiezan a cambiar.-Hemoé-obéervadb frecﬁéntemente'que.
esté cémbio va acompaﬁado:de ﬁn aumentd de,motivaciénghacia-el

tratamiehto'y,mayor esperahza en el futuro.

Probablemente; el método mas usado de entranamianto en RAB
para el Sindrome del Dolor Crénico ha sido 1a Eug;gg_ggp“;£¢_i_
(EMGs) que involucra, ya sea mﬁsculoa frontales o mﬁsculos de la
parte baja de la aspalda. Varios reportes de investigacién han
'descrito incrementos en loa niveles de tensién _ en'_._lps _
.mﬁsculos | frontales entre los paclentes con dolor .crénico

durante la medic16n de linea base en reposo v ‘1a respuesta a
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diferentes estresores egtandarizados (Collins et _al., 1982).
Investigaciones recientes han destacado la fuerza de las
cogniciones en la evaluacién de la tensidén muscular (Flor et al.,
1985). En el estudio referido, la relacién de la reactividad EMG
paraespinal a estresores personalmente relevantes se compard
entre pacientes con dolor crénico en la espalda, pacientés sin
dolor en la espalda en tratamiento mé&dico, y sanos como control.
Los autores reportaron que sélo los pacientes con dolor crénico.
en la espalda mostraron elevaciones y demora (EMG) al regresar a
los niveles de linea base s8lo en la musculatura paravertébral, Y
§6lc cuando hablaban sobre estresores personalmente relevantes,
Ademds, la reactividad muscular anormal fue nejor antlcipada por'
la depresién Y la modalidad de las estrategias cognoscitivas de
afrontamiento’ que por'las variables organicas_(v.gr,, extensidn
del traumé;.‘daﬁo fisico). Dichés' autores 'concluyerén que  la
eValuacién de las respuéétas vinculadaé‘al estfés.puede servir
~ como un criterio Gtil para la inclusién de un componenta de
mgn*m;_ggl_gggggg en . los pmogramas de tratamiento comprenaivo
para el dolor crénico.’ En nuestra propla experiencla de’
investlgacién (Dominguez Y Vézquez, 1995), hemos encontrado al

;_medir la actividad EMG de los musculos temporo~mandibulares,'el

fenémeno_ _gggg;gg;;pia- dg flé- regggestak (Diétesis); ante
estimulos estresahtgs en padiénteé ¢On lesiones'en esa'area y'en
:sujetos-'cliniéamente' «sahos». Dicho fenémeno consiste en una
marcada alevacion de la actividad con el sdlo hecho de «recordar

_un estresor».
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La meta final en el entrenamiento en RB es la de transferir
el tratamiento y la generalizacién de las respuestas de
relajacién del paciente a su medio «real». Para lograr dicha
transferencia del entrenamiento, el paciente primero debe
reconocer, a través de las técnicas de auto monitoreo, la
presencia de sus respuestas desadaptativas (v.gr., tensar la
musculatura paraespinal) y de toda cognicién o emocidn
acompafiante gue actden como antecedentes.:‘ Antes de dicha
evaluacién y monitoreo, los pacientes tipicamente reportan que el
dolor es omnipresente, constante, indiferenciado y abrumador. La
respuesta resultante por parte del paci'ente.es la ansiedad al
punto del pdnico., Como un = resultado de  las técnicas de
automonitoreo Y del entrenamiento en RAB el paciente se ve

casi forzado a reconceptualizar su problema.difereﬁciadamente,
| notando que ciertos antace_dentés :pz.'.eceden-a_ lds méxisajes de dolor
méds o menos intenso, logrando de:ésta.manefa; visualizar el.dqlor
a. trlavé's. de un continuo del estrés. _’Leia reaccione_s_ d_e'-los
pacientes y sus estilos de .af:bn_.témi_ento (s'entid_cﬁ_ de doni:r_o]_. Yy
responsabilidad) adquieren .un_e_i. 'itnportlza'.nc'ia_, muy :desﬁgcada; Las
seﬁal.e_s_'de. réla’jacién se gener_.aliz_an y los. pacién_te,s ‘empiezan a
rélajarse frecuentemente y en'.u'ﬁ_ niﬁ_ei ‘casi #incqrﬁsc.i_antg}_.para'
._interceptar, minim_i‘iax_" Yy en a'lgunds ca”sos-.«_.abo'rtar_# .epis.o_d_'i._os.
severos de d.c.)lox._'. | | | | | |

" Obviamente en el _entrépajniénto dé.f RAB ocurre mucho m&s que
simplemente r,*.educir‘ ‘la tensién muscular o cambiar el flujo
sanguineo periférico; - de hecho, - 'vaz_'ias' inv.e_s.tiga'cionéé _'han

reportado que la reduccién en las quejas del dolor entre
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pacientes que sufren de dolor crénico en la  espalda no
correlacionan con decrementos en la tensidén muscular (v.gr.,
Nouwen y Solinger, 1979; Philips, 1977). Como lo noté Schuman
(1982), el tratamiento de RB para el dolor crénico algqunas veces
no tiene bases fisiolégicas especificas, pero la ensefianza de la
relajacién ocupa un lugar destacado en el contexto

psicoterapéutico para explorar la relacién mente-cuerpo.
c) TECNICAS DE RELAJACION.

" Las técnicas de auto—regulaéién emocional que se agrupan bajo el

Y
e ?}. '3

f 35':

rubro de »entrenamiento en relajacién« son numerosas y varfan

significativamente en sua'objetivoa focales. La relajacién,

en varias de sus modalidades, se ha reportado como reductota de

los prbblemas Yy quejas del dolor enkmuchos_escenarios clinicds~

(véaée Dominguez, 1992).
MEDITACION PASIVA (M.P.).

'Histdricamente, tal” vez"la técnica “mas 'antigua para la

adqu151cién de la relajacién es la meditacién pas;va. Eéta _

”aproximacién posee una rica tradicién en las religiones Yy en lasj_

filosofias tanto orientales como occidentales. En époqas mas‘

_recientes,.las técnicas de yoga v la meditacién trascendental se

han popularizado en el mundo occidental Un conjunto creciente de”

datos experimentalea apoyan la obaervacién clinica de que los

-  meditadores - expertos_ 'pﬁeden. producir | cambios . fisiolﬁgicqs_

especificos 'y 'consistehtes, ‘que ' incompatibles_ cﬁn:_las

respuestaa al estrés, estas técnicas han _sido ampliamente

popularizadas en la 11teratura (Benson, 1975). Para una revisién
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mids conmprensiva de esa literatura de investigacién, conviene

recurrir al trabajo de Edmonston (1981).
RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA (RMP) .

En tiempos mAs recientes, la RMP fue uno de los primeros
procedimientos de relajacién basados en la investigacidn
fislolégica (Jacobson, 1929), En la RMP se les ensefla a los
pacientes a distinguir y contrastar la diferencia entre la
tensién muscular y la relajacién profunda mediante tensar vy
reiajar progresivamente un misculo en cada ocaSién, désplazéndose
de una regién del cuerpo a otra. La meta es favorecer una
discriminacién m&s fina de 1os_estadoakmuacu1area extremos que
puederi contribuir al estrés relacionandolo cdn su enfermedad.-'
Esta ‘técnica es una de las estrategias més. populares.. Hemos'
ancontrado que la RMP tlene 11m1tac10nes al tratar con pacientesf
con dolor crdnico, en . particular por el tiempo que raquiere su

entrenamiento en los escenarios clinlcos (da dos a cinco horas)

En primer término la- RMP es un método muy obaervable y
activo de relajacién, pero no favorece la generalizacidn a otros
_ambientea. Por otra parte, muchos pacientes ven la RMP como algo
muy simple y pueden responder con’ resistencia. Tal ‘vez mas‘
_importante es que log pacientes con dolor crénico, eapecialmenté.
aquellos con una . base miofacial reportan sentir mucho mas dolor 
después de tensar algunos ‘grupos de mﬁsculos. Estas reapuestas
-'negativas en la etapa inlclal pueden producir un decremento del _

,optimismo y la esperanza y generar‘ expectativas negativasj

: dificilea de superar.
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ENTRENAMIENTO AUTOGENO (EA).

El entrenamiento autégeno es una técnica de relajacidn
desarrollada primeramente en Europa en los afios treinta (Schultz
y Luthe, 1959) y constituye una modalidad, mAs pasiva vy
autosugestiva, Esta técnica también est4 basada en la
investigacién fisioldgica y su ejecucién cbnsiste en entrenar al
paciente subvocalmente repitiendo frases estandarizadas (v.gr.,
«mis manos se sienten calientes y pesadas»"), ya ¢ue se ha
encontrado que las sensaciones de calor y pesadez son las més
cominmente asociadas con la 'relajacién .muscular profunda. - Al
paciente se le entrena procediendc.progrésivamente por grupos de
misculos viscerales y fﬁncionales'a'traﬁés de masculos estriados

esqueléticos .en un esfuerzo por favorecer un mayor control

consciente sobre un nlmero variado de sistemas orgadnicos. Esta

técnica'ha_recibido mucho apoyo'empirico'(v.gr;;‘Luthe, 1972y v
por su naturaleza pasiva y su foco en seflales verbales fécilméﬁte

genefalizables, se presta para trabajar con pacientes con SDC,

Ciinicamenté' lasf primeras etapas . 6- iseéiones del

_entrenamiento' autégeno pueden resultar «muy largas» para al”

”paciente con dolor crénlco «tiplco» que reclama legitimamente un

alivio' inmedlato a  su_'estado. Estos contratiempos pueden‘

superarse cuando el ‘EA  se utlliza de manera comblnada con

-instrumentos :dé‘ ratroalimentacxén bioldgica,  163'5 quél_ al

: sumxnistrar informacién inmedlata al paciente de los efectos del

EA{ se pueden transformar en un importante elemento motivacional

éﬁe a Bu vez favorezca la adquieicién de habilidadas de

| autorregulacién emocxonal cada vez més complejas.
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IMAGINACION VISUAL GUIADA (I.V.)

Otra préctica comin para inducir relajacién es sugerir al
paciente que fije su mente en (o deje aparecer) una imagen visual
especifica. Obviamente, el paciente debe evaluarse cuidadosamente
de antemano para sugerir Jla imagen correcta (una gue sea
relajante, placentera y distractora). Técnicamente un «atractor»
en el que convergen, en un perfodo delimitado, procesos de
atencién asdciados a estimulos intero y propioceptivos. Una
practica adicional igualmente comin es enfocarse en_«la‘imagen
especifica del dafo» la cual, para el paciente;de dolor crénico
puede incluir .el enfocarse -en ciertos grupos de mﬂsculos
cambiéndolos de forma, color y as{ sucesivamente hasta ir de.«lé
dolotoso, inflamado y distresante» a lo «relajado, agradabie Y”
_flexible$" Para obtener una- excelente guia ;clinlca. sobre el
uso del condicionamiento por imaginacién guiada en una. varxedad
de enfermedades relacionadas con el estrés, pueda consultarse la
obra de Kroger y Feszlar (1976) En nueutro contexto clinico_
'tipicamente al pac;Lente con dolor crdnico sa le trata con un
ndmero .variado: de medicamentos'_entre los .que _ﬁé' cuentan
:anéigééicos,' antidepresivos y tranquilizantes, lbs' cuales; de
manera individual y conjunta producen efoctos colateralna Y
secundarios varxados que afectan algunas «capacidades naturales»;*
del paciente. De entre estos se ha rapo:tado clinicnlente una
'-relacién entra medicamentos psicotrdpicos Yy cambios en los

procesos cognoscitivos, de_ manera aspocial en el nivel de
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actividad «eidética» (pensamiento en imAgenes) que constituye
justamente la «materia prima», de las técnicas de -relajacién

hasta aqui descritas,
HIPNOSIS.

Como se mencioné anteriormente, la hipnosis se ha  usado
ampliamente como un método que suministra alivio en varios
padecimientos vinculados con el dolor (Analgesia hipnética). Un
naimero considerable de investigadiones han encontrado'que tanto
el dolor inducido experimentalmente como el dolor clinico puede
eliminarse réApida y ‘algunas veces completamente (v.gr.,
Crasilneck y Hall, 1975; Hllgard Yy Hilgard, 1975); sin embargo,
existe -una controversla;_considerable Y -cfeciente en la
literatura, que .argﬁmenta 'qua_ la hipnosis es géenciélménte
sindénimo de relajacién (Edmonston, 1981),'.y_, quefésta puedé_.
.Pfoducirse por alguna ‘o todas las técnicas -antés.fdiﬁcut¥§asf

(Dominguez, 1992), -

Aunque los limxtes entre rela]acién e hipnosis todavia no se
delinean claramente, parece ser que la introduccidn del concepto '
de hipnosis con un paciente con SDC, tiene un impacto muy
.distlnto._Una vez que una persona asta fisioldglcamente relajada,
el entrenamlento hipnético incluya la presentacién de una amplla
"variedad de posibles experlenCLas que pueden ser a8001adas con 1a °
«hipnosis»" 5 Esto incluye analgesia, paralisis, distoraién
 temporal Y técnicas de distraccién sugeridas y dirigidas por el-

.responaable del proceso hipnétxco.'
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Melzack y Perry (1975) examinaron las propiedades reductoras
del dolor con el entrenamiento de RAB de ondas cerebrales «alfa»
junto con la hipnosis. Estos investigadores reportaron cambios
en los sentimientos de control del paciente sobre el dolor, y
este resultd ser el mayor ingrediente efectivo en su estudio, en
el cual, compararon tres grupos de pacientes .con 8bC. Los
pacientes del grupo 1 recibieron entrenamiento de RAB alfa junto
con hipnosis, en el grupo 2 los pacientes recibieron sélo
hipnosis y en el grupo 3 recibieron entrenamientoc de RB alfa
dnicamente. Los resultados indicaron que la combinacidén de
hipnosie y entrenamiento de RAB ~alfa alivié el dolor
significativamente en comparacién con su linea base en un 58% de
los pacientes que reportaron decremento en el dolor 0 por lo
menos de un tercio. La -hlpn051s Bold produjo cambios
substanciales,  pero ménqs significativos'(desdella linea bhase)
Y el entrenamiento de'RAB alfa.por si §glg-fue inefectivo. Los
autores interpretaron los resultados indlcando que 1a ralajacxén
y la sugestidn unidas con 1a habllidad de distraer la atencién,_

permltia a los paCLentes una sensac;dn de control sobre el dolor.

| Resumiendo- aunque mucho ha sido escrito sobre el uso de la
hipnosis clinica - f;.-Barber,-1982,;Crasilneck-y Hall, 1975),
- los mecanismos subyadentea-por=los cuales funciona para reducir
el dolor todavia son poco claros, y su efidac1a relativa (aunque
existen modelos experimentales promisorios, como.se apregia en
otra seccién del presente trabajo,' en -comparadién con  otras
técnicas.. Dados los numerosos estudios de casos clinicos que

documentan la efectividad terapéutica_de la'hipnqais con ciertos
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pacientes y con ciertos terapeutas, sique siendo valioso el

escrutinio de la hipnosis como una técnica prometedora.
TECNICAS COGNOSCITIVO—~CONDUCTUALES.

Otra meta clinica sobresaliente en el tratamiento de 1los
pacientes con dolor crénico es la adquisicién y desarrollo de
habilidades de afrontamiento, de naturaléza cognoscitiva vy
conductual, El desarrollo de estas habilidades constituye un tema
central para cualquier reduccién subsecuente del estrés y también
-~aunque de manera potencial- de- los niveles de dolor. La
'utilizacién'efectiva de las habilidades de afrontamienﬁo girve
adicionalmente para aumentar el éentimianio- del paéiente de
autoeficacia y cgntggl sobre el funcionamiento de su vida (ver
Bandura, 1977).. Ademds, es util para 61 aprehder que"estaé
'habilidédeS'puéden'servirle,.quiias;'para diéminuir”1a1amplitud
del impacto del dolor en todo el funcionamlento de su vida,
pesar de que los nlveles de reduccldn en la nocicepcién no - sean,
tan significatlvos. Este‘-puntO' adquiere\_mayor_'tras¢endencia'
Porque ubica  ell fodo-.ééntfél-.del.'tfatamieh£o "en  aumeﬁtér"la'-
capacidad de funcionamlento v1tal Yy no’ ﬁnicamente en. la reduccxdn'

'del dolor.

| Varios enfoques de tratamiento cognoscitivo-conductual se
han descrito con amplitud y tienen aplicac16n en el entrenamiento_
"de los pacientes para reducir el estrés Y el dolor crénico. En 
esta revislén “nos limitamos a la descrlpcién de ‘tres de estas
y estratagiaa de 'entrenamiento, que eg_&nuestra opin;ﬁn, _son

 .representativ§s'de los enfoques de mayor impacto clinicd;fnébe'
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anticiparse que muchas de las Areas de estos- enfoques se

traslapan pero cada una tiene BUS caracteristicas

idiosincréasicas.

Kendall y sus colaboradores (1979) han descrito un protocolo
de entrenamiento para reducir la ansiedad entre pacientes varones
hospitalizados, programados para procedimientos de cateterizacién
cardfaca. Kendall Yy sus colaboradores utilizaron  una
intervencién de mahéjo de estrés de cinco pasos. De ménera
particular, el tratamiento inicialmente involucré el ;g;glgmign;g
del estrés Yy la j,_degtg_.g; g_c_j,gn_ de las ﬂg;gg vmculadas con
éste. Subsecuentemente,-lps-pac1entes identificaron sus  propias
estrategias da'-afrontamiéntb,> Y el terapeutaq por Qu"parte;
reforzé el uso de sus estilos de afrontamiento.AFinalmente, se
les suministxé entrenamiento, modelamlenton y-”ensayo de eatas
estrategias de afrohtamiehto; ﬂuéstfos datos-clinicds indican-que.
este enfoque produce nlvalea marcadamente elevados de ajuste Yy
niveles‘ reducidos da- ansiadad durante 1a ajecucxén de los
procedimientos médicos lnvasivos._EB importante destacar que. las¢
habilidades de afrontamlentc reforzadas 'y ensayadas son las. que 
'justamente el paciente 1dentific6 como aquellas que utllizaba mas
_Irecuente y tipicamente para combatir 8US propias fuentes de
estrés, es decir,- no se les auministré ningﬁn entrenamiento '
eapecifico en él."uSO _dé._-estrategias 7-particularea? -de
afrontamianto. En ase'sentido, la idantificacién Y. el ensayo dei:

écnicas de manejo de estrée personales genera efectoa positivos

al enfrentar situaciones estresantes.
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Un segundo modelo de protocolo cognoscitivo-conductual trata
de manera mas directa con el dolor crénico, descrito en detalle
por Turk y sus colaboradores (1983). Ellos de;inearon tres fases
centrales en el tratamiento del dolor crénico, incluyendo la
primera con dos componentes. El primero es un anédlisis
situacional y cognoscitivo afectivo de las quejas de dolor
crénico. Esta etapa preliminar estd compuesta de maltiples
facetas e incluye componentes como: determinar las cogniciones
relacionadas con el dolor, identificar conductas asociadas con
éste, 1levar un diario de dolor y evaluar la amplitud‘de las
expectativas de eficacia. El segundé componente de esta fase
_preliminar_ se encamina a determinar el papel de las persbnés
significativasgen 1a presentaci6n de quejas;\asi COmoylosjefactos'
del-dolorndel paciente en suS-relaéionéS‘con ésds personas; Esta
fase inicial de tratamiento condluye  c6n .hﬁ' «Ptoceso de
.reconceptualizacién» que tiene como propéslto «reconceptualizar_
;la experienm.a de dolor en términos que :unpliquen asperanza y,
recursos positivos» (pég. 247), Turk y sus colaboradores no
presentan el dolor como un fendmeno global sino que 10 ubican
‘ para incluir sensaciones fislcas controlables, cognlciones, 

sentimientos Y conductas relacionadas con el dolor.

La ngunda,fase.da-eSté ehfoqueﬁe_ihvestigacidn~involhcra-
la adquisicién qehébilidades*yfsu cbnéoiidaciéh.‘En,éstaffasa-de'
tratamientd,'los pacientés reciben 152eprsidi6n a una ﬁariedad 
de habilidades de afrontamiento -cogndscitivo~ : conducﬁual:
prqcédimiéntosl' do relajacién; 'téénicas~"de'l“diétraccidn' e

instrucciones en autodeclaraciones. Ademds, al paciente se le
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suministra una estrategia acorde con la estructura de cuatro
etapas para fragmentar un episodio de dolor o un dolor exagerado:
«1) preparacién para inicio del dolor, 2) confrontacién y manejo
de las sensaciones, 3) afrontamiento de las sensaciones y de los
sentimientos en momentos criticos, 4) pensamientos acerca de como
manejar la situacidén y elaborar frases para promover su esfuerzo»
(«echarse porras»)'(pag. 297). Finalmente, en la tercera fase de
aeste modelc se realiza la aplicacién en &l ambiente natural, de
las estrategias desarrolladas en las etapas previas,.que incluyen
la exposicién graduada a sgituaciones vinculadas con el dolor,
cambios en las decisiones relacionadas con el estilo de vida, Y
estrategias para prevenir o minimizar las recéidas f(ver, por
ejemplo, Maflatt y Gordon, 1985). Se sugiere a los pacientes_usar.
sus propias seflales de dolor en la misma'for@afan queutilizambs

las luces de lo semdforos para cruzar una avenida. -

Finalmente, el tercer cbmponénte 3.s_ el desarrollo Y
utilizac16n da habllldades de control disen&das para tratar con
_las seﬁales de pellgro ya identificadas. Estas habllidades
;ihcluyen procedimientos de relajacién, de reestructuracién'
cognoscitlva Y de | autolocuclén, entrenamiento en asertiVLdad,
'automonitoreO“ Y désarrqllo _de 'apoyos sociales. .Estos tres'
éomponentes_del enfoqﬁe deben'Se: gsados orquestédamenﬁé dada su
::interdepeﬁdenéia. Por ‘éjémplo,- los beneflclos potenciales de 
percatarse de laé proplas seﬂaleé de peligro se ven grandemente.
disminuidas si el paclente no es 1o suficientemente consciente o

si no anticipa las situaciones-problem&ticas.
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Es importante hacer notar que estas aproximaciones son
representativas de estrategias més genérales.para incrementar la
habilidad del paciente para lidiar con el estrés o con las quejas
del dolor y con los factores que exacerban esas dificultades.
Inéluso, entre las tres aproximaciones descritas se da un
traslapamiento considerable en 21 énfasis que se asigna al
andlisis conductual y al desarrollc de habilidades de control.
Pretendemos que los clinicos apoyados en este'enfoque pongan en
manos del paciente tanto control sobre su funcionamiento vital

como sea posible.
COROLARIO

La evaluacién y tratamiento del'estrés y del dolb:'crénico
constituyen compoxtamientds complejos,_y han recibido_atencidn
creciente por parte de'los.clinicos y los inveétigadores,apenas
 desdeﬂ1a;mi£ad‘de la ﬁécada dé_los-setenta._Los procedihientos
clinicos Yy los héllaéQOs de las invéstigacibhes: descrités;.
sugieren que se estdn dandd pasos'muy viéoroéos y'promisdfios;
.pero es nacesario iniciar un nanero ccnsidérablemenﬁe mayor de
.ihvestigaciones adicionéles anﬁés xﬂé-que nuéstfas cdnclusiones
‘puedan  considerarse como définitivas para el.éntendimien;o %
.tratamieﬁtq del.estfés éh_su intefacciéh con el dolor crdhico.
Las conclusiones que sé-donfiguraﬁ eventualmenfe indican que los
desenlaces positivoé del tratamientd dependéran; en.gran medida,
de una:evalﬁaCién multimodal y cdmprenSiﬁa'y de pmotocélds_dé-
tratamiento con facetas mﬁltiples (por ejemplo, _médido' y

psicblégico'por lo menoé).
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VIII.~ CARACTERISTICAS DE LA INVESTIGACION PSICOLOGICA EN
ESCENARIOS CLINICOS.

Las intervenciones psicoldgicas ejecutadas en escenarios
clinicos aspiran a modificar las causas presumidas de los
prohblemas conductuales, cognoscitivos, emocionales o}
psicofisiolégicos de un paciente/cliente. Por ejemplo, en los
programas contempordneos para el tratamiento de la depresidn, se
apunta hacia las creencias disfuncionales o las deficiencias en
las habilidades interpersonales a partir del supﬁesto de que
estén contri_buyenclo a la i_niciaﬁcién y/o mantenimiento de la

depresién (Barnett y Gotlib, 1988).

Por razones parecidas, el foco de tratamiento ‘de los
programas para el dolor de cabeza crénico ha_sido. promover la
ingesta mddefada de substancias vasoact;vaé (por ejemplo._, vino
ti_ntd, chocolate) y las respuestas a éstre_sqres psicosociales

'(Les}_o_r, Cohen, Naliboff, Mc Arthur y.H_euser,-_.,iSBG).

'-Débido al papel pr'ota'génico' que - s.e-'-l__é . '-at'ribuy'é‘_ a. .'_L_és |
variables causalas en los programas dé'.' trétairiientb, " no  es
sorprendente que para muchos investigadores (por ejemplo Axelrod,
1987, LUL58111, 1991) la importancia de un anéllsls causal basado
empiricamente como un requlslto central para el desarrollo de' )
"progr_gmas - efectivos '. d_e_ tratam:.ento_ se',g conaidera - muy
- aqb're‘sa_’liente_.. Paralelamente, otro numeroao grupo I'_"de_"

invéstigadofea': (por ejemplo, Bootzin, 1975, |
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Emmerlkomp, 1986, Haynes, 1986, Wolpe, 1977) también ha
sugerido que los errores en el andlisis causal de los
paclentes/clientes (por ejemplo la identificacién errénea o la
omisién de variables causales importantes del problema clinico)

puede conducir a tratamientos inefectivos

Como en otros campos de inveétigacién, “en' los escenarios
clinicos también se tienen que abarcar las caracteristicas
tradicionales de la invéstigacién cientifica como SOn: la
definicidn de la idea de investlgacién, generaclén de hipéteais,
disefio de investigac16n, recoleccién y an&lisxs de datos, etc. La
investigacién clinica en psicologia es ejecutada en escenarios
muy diversés‘ (laboratoriOB, clinicas, hoapitales, prisiohes,

etc.) y poco estrUCturados (calles de la ciudad)

Esta médali&ad de investigacién -génefalmante"Se"ejecuta
conjunta o paralelamente a. otras disciplinas Y especialidadea |
(neurologia, inmunqlogia, oncologia, _ algologia, .pediatria,
_criminologia) Adem&s de laS=dreas de-problemas-tradidibnélés,“sé
abarcan en este campo &reas noveles que siguan desarrollandose Yy
especializandose. (por _ ejemplo- la psiconeuroinmunologia,
kiééblt-slaaer'3rfd1a$eﬁ;-1992) 'De manera comprenaible, se va
generando la nacasidad de ;métodoa nuevos':o combinaciones
creativas dé .los: exiéténtes para enfrentar 'ips desafios- da
obtener, bajo estas _‘céndicioneéf complejas,  -ihfé£ehcias
sosteniblesJ ciehtifi#amente._u'La inﬁéaiigacion'-'ciiﬁiCSIL”ha

ihcbrpbf&do varios tipos de disefios comparativos de grupo;_asi
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como innovadoras modalidades del disefio experimental de caso
individual (ver, por ejempio, «series de xéplicacién‘clinica»,
Andrasik, 1995). La nocién de series de replicacién clinica se
refiere a una estrategia de investigacidén muy acoplada a 1los
escenarios clinicos, que invelucra la replicacidn de
ntervenciones bien de idas (por elemplo fécnicas de relajacién
autogénica), para.p;gglgmgg_g;ggﬁggﬁiggggg (por ejemplp, dolor da
cabeza crénico pedidtrico), con un a 0 e
clientes/pacientes (1988-1995). La intervenéién es aplicada de
acuerdo con las secuencias cronolégicas naturales de los
escenarios de servicio clinico, con el fin de estimar la
generalidad' de estos hallazgos en dichos escenarios (Barlow,

Hayes y Nelson, 1984).

La investigacién clinica en psicologia compafte;muchos‘de
loé_ problemas tradicionales de -‘otras 'diaCiplinas,'. péro.~
adicionalmente se enfrenta con problemas particulares o, en
algunos casos exclusivos de este campo. En estas_cixcunstanqias
recurrir a los- dlseﬂos- de 1nvesthac16n -cOnccidos7-o. genefa}
combinaciones creativas seria la accidn metodoldgica pertlnentef
Las GXlanClaB especiales o los’ obstéculos partlculares que

~enfrenta el 1nvest1gador en los escenarios clinicos son

-_-condiciones frecuentes que no pueden evadirse. Algunas préctxcas

_metodolégicas ‘comunes - a los escenarios académicoa como'-la
asignacién azarosa de los sujetos, ‘no ‘'son siempre posibles ni

deseables en los escenarios clinicos.
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La organizacién de grupos de control se enfrenta también con
diversas restricciones. El compromiso del investigador es que,
incluso, bajoc estas condiciones pueda derivar inferencias
sostenibles al recurrir y adecuar los disefios de investigacién
pertinentes a dichos compromisos. En este campo es evidente que
lag acciones metodoldgicas deberfan ser mds variadas, més
flexibles y més innovadoras que en otros campos afines para
proporcionar = al investigador la posibilidad de generar
conocimientos aplicados. En ei -conte#to ‘de la ciencia
contemporénea latinoaméricana, la investigacién clinica gue se
realiza en los campos biomédicos y psicolégicos_no es de ninguna
manera una «subespecialidad»} sino que .constituye uno de las
_ekpresiones mas articuladas Yy vigorosas dé_actividaq cientifica a

la par y en algunos paises pof arriba de.laﬁ ciéncias «duras»
.”(por -ejemplo: astrofisica) en cuanto a -sus."indicaA6res de
produécidn. e impacto ‘social (cdhsuLtar.seCCidn. éépecial feh:‘

Science, No. 267, Vol. 10, p&g. 808, 1995).

| Los.méﬁodos_de~invéstigaci¢n cliniéa-én'psicolbgia y el tipo
deinferénéiascausales'ﬁﬁe“de elios se derivan BOn_permeados‘de-
'una 1m§nefa' distintiﬁa_ por-Qparémetrds;*que7 cérac£erizan'flos
'dead:denas ¢6hductuale5, por. sus mﬁitiples.modalidadeé{ por las
 re1gciones'._cauéaies'_. de naturaleia  _.témpo:a1—9bmpléja,_
_bidi:eccibnal, dinémica y no-lineal..Para_una.mayor-dbcuﬁantaéidn
ver Banduré _(1969), Cook y Camphell (1979), Haynes (1992) y
James, et. al. (1982). | |

93



A) Las conductas bajo estudio en los escenariog clinicos son

primordialmente multimodales: estas poseen componentes evidentes

de tipo conductual, cognoscitivo y fisioldgico, y la jerarquia de

estos componentes varia de paciente a paciente (por ejemplo, los
pacientes con dolor c¢rénico difieren en la intensidad del
componente conductual y cognoscitivo de su problema). Ademds cada

componente presenta miltiples pardmetros como: frecuencia,

duracidn, magnitud y latencia variante. Esta matriz de componente
por gagagetrg, complica el andlisis causal porque la causa del
componente conductual puede ser tﬁfalmente diferente de la causa
del. éqmponente cognoscitivo. También puede .enéontrarsa que la
gggggmgzlg;ggl de la iniciacién dé'un problema dé dolor crdni¢o
pélvico -por .ejemplo, -una violacién ﬁﬁmultua:ia- .pueda ser
diferente de la causa. magtenedorg, ‘por ejemplo, habilidadés de
_ relauién 1nterpersonal muy limitada;, Por ..lo tanto, el
'investigador clinlco debe. especificar,- en la medida de "lo
posible, qué componentps y parémetros estén siendo evaluados en‘
 _una investigacién. Los anallsis__Hde';kcausalldad en - Lés
-Iintervenciones clinicas pueden complicarse adiclonalmente por la
-amplla variedad de fendmenos que pueden operar como . ‘causas en."

dlferentes sindrqmes.

Por ejemplo las variables causales de algunos sindromes de
dolor crdnico &aociados a. estados depresivos pueden inclulr.
expectativas, | neurotransmisores, | interacclones _' tempranas
padre-hijo, contxngencias de respuesta, cond1c1onamlento de tipo.
.clasico o aprendizajes_asogiativos,:rqtulamlentq_soc;al]lmpuesto;

estresores ambientales, evaluacionesjcpghoécitivas, habilidades
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de comunicacién diadica, activacién autonémica, afectividad
negativa (neuroticismo), patrones de conducta tipo «A» vy
necesidades de logro entre otras (Davison y Neale, 1990, Keefe

et, al., 1992).

B) Naturaleza bidireccional de las relacjones causales. En
los escenarios clinicos para muchos casos la designacién de un
componente o variable como «causa» o como «prqblema de conducta»
se realiza arbitrariamente; un problema identificado de conducta
dolorosa, puede afectar las variables causales identificadas
(activacién simpétiéa), lo que a éu vez puede afectar nuevamente
la conducta problema (Bandura, 1981). Ejemplos notables de
influencias  bidireccionales en este campo incluyen las
alteraciones del suefio y dolor c:dnicb (Haze1ett y Haynes, 1992).
La evaluaﬁidn de 1aé relacionesicausélés bidifeccionalés pueden
complicarse. porQue los par&metroS' ;emp¢rales._(por.'ejemplo,
‘latencia causal, duracién de efectbé)_y-ia fuerza de las dos-vias
causales puede”variar..Por ejemplo; eL nivé1 dé:diéﬁfés marital
puede_afectar.mas fuertemente la dépresién en élgﬁnoé pacienﬁés,
vy la depfesién, en canmbio, puedéfaféctar mas.vigdrosdménté'el'

distrés marital en otros.

.C1'ga naturaleza no-lineal de ;gs're;acigggg égggalgs (véase
apéndicé'"D").-La_maYOt.parﬁe de 1osxhé£odds usados en este campo
para detectar fel#cidnés caﬁsales,“phrten'dél supﬁéshﬁjdéiqué
estas relaciones se;ah‘ lineales 51&_ fuerza ;de las telaciﬁnes_
entre laé"vafiables"és iqﬁal a través de cada uﬁbIJde  sus_
valores-. Un'conjunto'creCiente de hallazgos Hg invéstiéaqiéﬁ_

sugiere que las relaciones causales exhiben con frecuencia

95



mesetas funcionales, niveles criticos, latencias causales
variantes y duracién de efectos vy relacionas funcionales
no-lineales mAs compleijas (Gifi, 1990, Tong, 1983), La Grafica 1
ilustra un caso hipotético de dolor crénico, construido a partir
de numerosas observaciones clinicas con varias relaciones
funcionales complejas. Observando esta figura, son evidentes las
relaciones causales no-lineales: la fuerza de la relacién entre
dos variablea varia con la xﬁagnitud de cada variabhle. Por
ejamplo, se& presume que los estresores vitales (Linea A:
divorcio, deaampleo, hoapitalizacién), afectan fuertemente el
funcionamiento psicolégico (Linea B: percepcidén de control) y
flaiolégico (Linea C. EMG elevado), pero s6lo cuando los'
estresorea"rébazan un giygl ng;tiqg (Rdsenthal vy Rosenthal,
1985). Por 1o tanto, la fuerza de una relacién causal evaluada en
ciertos valofas'de la variabla‘puede.no'ser generalizable a.qtrOS
valbfés' de la vafiabla. Aﬁh. més trascendaﬁte rasulta .qua la

1mportancia de la varlable causal puede aubestimarse sl ésta o la

'Londucta problema aaociada, no es medida en los vglg:g ;;tgcos.__
r p)' _' turaleza d ' ine t ble de - las cio a__
fcausglg determina que éstas pueden variar a travéa dal tiempof

(Faulconar Y Williams; 1985). Se ha generado suficiente apoyo_
-fempirico (Haynes, Spain-y 01iveira,_1993) para la hipétaaia de
'fique las causas de muchos problemas conductuales y conductas_'
iadictlvas, depresién y dolor crénico entre otros pueden cambiar:
”en el tiempo' y en periodos anticipables de secuanciaa de -
f'desarrollo (Haynes, 1992) Por: lo tanto, el potencial explicativo

‘de un modelo cauaal para la dmafuncién conductual de una persona .
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puede disminuir con el tiempo. También la fuerza relativa de las
variables causales puede cambiar durante la vigencia de un
tratamiento efectivo; por ejemplo, el tratamiento exitoso de tipo
cognoscitivo con un paciente con cefalea tensional puede
contribuir a un incremento en la importancia relativa de 1los
intercambios interpersonales como una causa de la variacién de
los episodios de dolor del paciente. Esto ocurrirfa si menos de
la varianza en 1los episodios de dolor del paéiente fueran
atribuibles a variables cognoscitivas (por ejemplo, estilo
catastrofizante). Por ende, las inferencias causales no son
generalizables para todo el tiempo. L0$ factores causales
contemporédneos de un paciénte no son deducibles alpartir de las
causas originales. Por consiguiante;' la evaluacién de 1las
relaciones causales deberia ser:parte_del proceso cdntinué de la

intervencién clinica.

E) Los efectos del cambio 'y del CQ'traStp coﬁo'variabIe'.

. augales._Los problemas de conducta pueden ser algunas veces una 
-funcién -del camblq‘ en una variable causal, .asi como de la
maghitud”absoluta de:ésa'vériable..Por ejémpiﬁf?élbddlor"cfdhicb
' temporo-mandibular puede ser un resultado de la pérdlda de apoyo

._social (conflictos laborales), _aéi' como. del .apoyo ‘soc1ai

-infrecuente (cambio de ambiente laboral) Se pueden presentar

' jcambios ‘metabdlicos después de la. varlabllldad. extrema en la

ingesta calérlca, se’ pueden presantar dolores de cabeza y distrés
premenstrual después de una reduccién en el estrdgeno serum '

(Flor, g“, gl.,,1989, Keesey a Powlay, 1986 y Gannon, 1985).
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Pueden derivarse al menos tres implicaciones préacticas al
considerar el cambio mismo como una variables causal. Prinmero, el
grado de cambio de una variable (o el grado de contraste entre la
magnitud actual y previa de la variable causal) constituye un
objetivo importante de las intervenciones clinicas. Zegundo, los
efectos del cambio pueden disiparse con el tiempo, determinando
que el fendémeno causal sea diffcil de detectar. Tercero, los
pacientes con puntuaciones semejantes en una variable (por
ejemplo, pacientes con calificaciones de dolor (EVA iguales) no
son necesariamente iguales en esa variable. Los valores recientes
de 1& variable afectan el «significado» de una puntuacién. Puede
considerérse el'ca@o.da dos pacientes con una callficacién de
dolor de 9; uno de ellos califibé su dolor una semana antes en
10, ¥ el otro en 6. Estos pacientes diferirén probablemente en la
opera016n de variables causales como el _nivel de interaccidn

social significativa y creencias sobre el futuro.

Cuandd un investigadOr’clinicd se invoiucré en'ia conquista'de la_
signiflcancia estadistlca (S.E.) puede sin proponérselo descuidar-
‘las acciones que favorezcan cambios clinicamente importantes para
“él paciente/cliente.  Apoyéndose ﬁnicamente en la inspeccién_.
v;sual de sus datos la atencidn del clinico puede dirigirse hacia_
la obtencidn de cambios pronunciados, evidentes en gr&ficos con'
_cambios abruptos . en las mediaa,_ en los nivales y en las
tendencias, pero esto no necesariaménte asegura que las mejorias]

terapéuticas sean significativaa o importantes deade el punto de _
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vista del paciente-cliente. En este campo de investigacién y en
otras 4dreas aplicadas la diferencia entré la significancia
estadistica y la clinica es reconocida como trascendente, la
primera se refiere al criterio basado en la probabilidad para
juzgar s8i un efecto es o no confiable., Por su parte, la
significancia clinica hace referencia al valor o importancia
prdctica del efecto de una intervencidén, la medida en la que ésta
contribuyé a producir una diferencia «real» en la situacién del
paciente o para otras personas significativas. Encontrar que las
‘diferencias estadisticas significativas no corresponden a
diferencias importantes en la situacién del paciente (Kazdin,
1991) es un caso cada vez més frecuenté; ante esto algunos
investigadores han -_recurrido a mediciones estadiéticas
adicionales para _establecer la fuefza. de las felaciones (por-
ejemplo, los Efectos de la talla) lo que subsecuentemente es
presentado como un reconocimiento de 1a importancia de este

hallazgo.

Lbs intentos en la investigacién clinica parafevalﬁar én-que.

. medida los cambios en una conducta son de importancia para el .

: paciente son recxentes, la evaluac16n de la importancia clinica
del cambio -se ha utillzado como .recurso complementarlu para
‘determinar las - diferencias de grupos o los cambioa en el tiempo 

"obtenxdas origlnalmente - con métodos estadisticos :”y;_ sus

feapectivos niveles de confiabilidad._vna vez que los cambios

_ deseados son . evidentes se requlere de esfuerzoa adicionales para-

estahlece;- si el _t:atamientg ha parm;tido ”la trgublcaciﬁn;-del 

paciente hacia valores més cercanos a niveles dé-funcionamiento_
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apropiados. En otras palabras se busca documentar que tan
importante socialmente es el cambio logrado. Con algunas
modalidades de tratamiento se puede declarar con cierta certeza
en que medida el cambio reubicé al paciente hacia niveles mas
adaptativos de funcionamiento. Por ejemplo, en el tratamiento
psicolégico de un paciente adulto con un dolor crénico derivado
de una neuropatfa post~herpética (Dominguez, 1993) la fortaleza
inmovilidad del brazo derecho para evitar el contacto y roce con
la lesién ubicada en el intercostal derecho, condujo al paciente
a suprimir durante casi dos afios ‘su actividad profesional como
cirujano, después del tratamiento, el paciente reinicié el uso de .
su brazo derecho pero no de su actividad como cirujano. Se logré
entonces un cambio Que no pﬁede ser considetado cliniéamente 
.signifiéativq, hasta =~-en su caéo- lograr  una :eubiCacién - del
paciente en sus nivelés funcionales pretrdtamiento. La magnitud

del cambio por otro lado puede cumplixf con los criterios de

signiflcancia estadistica () reflejar diferencias conflables en .

base a criterios de inspeccidn visual y a pesar de todo, su valor

'clinico quedar todavia en entredicho.

_En' muchos casos la presencia o ausendia“de'una conducta al
final de un procedimiento de intervencién no'constituye"61 ﬁnico

criterio para definir si se logré o no un cambio importante.

En este' terrend-*se_ puede recurxir para evaluar- la -
signiflcancia clinica de un tratamiento a otros métodos que -
comparten en comin el interés en la importancia social del cambio-

o el nivel de funcionamiento después de una intervencidn de tipa :



no-invasiva, En los estudios publicados de pacientes con delor
crénico las estrategias de disefio experimental, han incluido la
comparacidén con otros grupos, la evaluacién subjetiva y la
estimacién del impacto social (ver Jacohson, 1988, Kazdin, 1977,

Wolf, 1978).

Métodos comparativos con muestras normativas. Estos métodos

involucran la comparacidp. directa de 1los pacientes con otros
grupos, Antes del tratamiento uha muestra de_ pacientes
presumiblemente deberfan diferir considerablemente de.grupos de
peraonas funcionales en el Area seleccionada para tratamiento(por
ejemplo, niveles reportados de estrés: cognoscxtivo y/b
somético) Una medida para estlmar si el .tratamianta produjo

cambios clinlcamente importantes seria la demostracién da que al

: flnal de un tratamlento la muestra de paCLentes no pudiera:

dlstlnguirse dentro de los rangos normatlvos de funcionamiento_

normal con una muestra comparativa. Cuando se mxde que tan verca

o dlstante sa desempeﬁa un indivxduo en base a valores normativos :

se’ esté recurriendo al método mas utillzado para estlmar “la

significancia clinlca. Para cumpllr con este método se realiza‘

una. comparacién entre 1os pacientes tratados y grupos semejantes'

de paciantes ke no~pacxentes que estén funcionando ‘sin problemas

sobresalientes en escenarios clinicos o no-clinicos. Un ejemplo

~__der1vado de nuestros estudios fue la comparacmén ‘entre" dos grupos

de" paclentes en ‘su entrenamiento en relajacién autogénlca para el

Vcontrol del estrés asoclado al dolor crénico.
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El primer grupc fue denominado «viejos-vieijos» y estuvo
formado por personas mayores de 56 afios y el sequndo los
«viejos-jdévenes» formados por personas menores de 56 afos. Los
resultados indicaron que ambos grupos lograron aumentos parecidos
en su respuesta de vasodilatacidn (temperatura periférica) como
resultado de su entrenamiento, con una ligera diferencia que
favorecid al grupo de los «viejos-viejos». El efecto fue
estadisticamente significativo ¢pero cudl fue su significancia
clinica? La respuesta a esta preguhta plantea la necesidad de
comparar al menos estos grupos con otros de pacientes tratados

exclu51vamente con técnlcab medlcas COmo grupos normatlvos.

Muestras _disfuncionales. Otra_ modalidad de comparacidn
propuesta por Kazdin (1991), para estimar la significahcia
clinica Yy - estadistica de un cambio esta ~constituida por una
. comparacién de las .pacientes desgués del tratamlento con una
muestra disfunéional que 1u3_haya-;fec1bldo “ese _tratamlenxo. De
~acuerdo con..éste -diseﬁo:.los pacienteé‘;que_ hubieran .logrado
despﬁés del _tratamiento. un- cémbio significativo: difieren
marcadamente de_ la muestra origlnal de casos dlsfunCLOnales.
leerir en’ dos desvxac1ones esténdares de la. medla de la muestra
disfuncional es uno de- los crlterlos propuestos para dellnear la
magnltud del cambio para considerarlo sign;flcaleo clinlcamente_
(Jacobson Yy Revenstorf 1988) De esta manera en el momento del
.'post tratamlento lcs 1nd1v1duos ‘cuyos puntajes se alejen al menos
_ dos.desviac1ones estandares de la media del grupo d;sfunCLOnal
(caso no;tratados_édn'diéfuncidn demdstrada) séria cOnsidé:ado

como un cambio importante. En principio este criterio se
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pareceria mucho al utilizado para obtener la significancia
estadistica ordinaria (una comparacién de dos con el mismo
problema uno de ellos tratado y el otro no). Sin embargo, el
criterio de significancia clinica estd vinculado con la ejecucidn
del paciente individual. El criterio de dos desviaciones
estdndares se ha promovido en base a dos razones diferentes:
primera, si el individuo se ubica dos desviaciones alejado de la
media del grupo original, esto sugiere que esteé individuo no estd
representado por ésg media; en realidad dos desviaciones est4&ndar
arriba de la media reflejan el porcentil 98, Segunda, dos
desviaciones gsténdares se aproximan al criterio utilizado para

la significancia estadistica cuando se comparan grupos.

' G) gogcgptog gegegales gbxe e; potenc1g; de ggmgxg hgmgg_&

El concepto de camblo es tan comin en nuestro lenguaje cotidlano,
que es utilizado como 8i todos lo comprendieran completamente Y
'no requlrlera de expllcaclones adic1onales, sin embargo, nuestra_-
conceptuallzac16n dell camblo ocupa actualmenta  ﬁup 3 lugar
"privilegiado en. la investlgacidh clinica por la divers:.dad de
'problemas - que caracterizan este campo y por 8u vinculacidn1
implicita Y explicita con los procesos de cambio en general y' '

| psicoldgicos en particular.'

- Hiétdricamente,*los escritos dé'dds filésbfos*preésécr&ticos |
“ griegoa,_Parménidea (510 450 A.C. )y ‘Her&cliﬁd-(535-475 A, C'j,_.
_representan las aportaciones mas connotadas para la comprensidn-
| del concepto de cambio. Parménides es conocido por 8u declarac16n

' de que «No’ hay cambio» (tanto en nosotros como en el universo),
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sostuvo que todos los cambios son una ilusidn y que la naturaleza
de la realidad es permanente y estdtica. Por su parte, Heraclito
argumentd que la estabilidad y la permanencia son una ilusidn y
que no existia otra cosa sino el cambio (nuevamente en nosotros y
en el universo). La declaracidn de que «nadie se bafia dos veces
en el mismo rio», hace referéncia_a que tanto el rio como el
individuo cambian continuamente. De acuerdo con las propuestas de
Heraclito, «todo estda fluyendo», el fue el primer pensador cue
sugirié 1la primacia de las fuefzés opuesﬁas 0 tensiones
esenciales para generar y mantener las estabilidades dinamicas.
Esta idea alcanzd mayor arraigo en el pensamiento orientai; y se
manifesté posteriormente en la dialéctica de Hegel, en las
teorias del eqhilibrio dindmico (Balande) desarrolladas por
Johann Herbart y Jean Piaget, en las miltiples teorias
contemporénéas'de loé.#prbcésb370puesﬁos»26n.Bidldgiar-bercepcién
y motivac16n humana (Aptéf,‘ Rerr y Cowles,' 1988 “9' Dohihguéz,

Valderrama, Meza, Perez, Sllva, Martinez, Mendez y Olvera, 1995)

' A' pesar de :sus 9031c1cnes dlvergentes,_ Parménides Y
'_Herécllto c01n01dleron en el planteamlento de que la experlencia
cot;diana -y:partlcularmente la queunos revelan_lms sent;dcsf.no

es un'reflejO_exacto de la realidad.

'EStos prlmeros cuestionamientos - sobre - la naturaleza
fundamental del cambio “resultan dignos de menc16n porque
comparten el recon001mlenro de que el contrabte y la oposicxén

son conSLdera01ones de mucha lmportanCLa conceptual Aristételes,

- por ejemplo, basé su teoria de la léglca en el requisito de la

autoconsistencia. Por su- parte los pensadores_ orlentales
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reconocieron la paradoja de la «centralidad» y la aparente
auto-contradiccidén en la naturaleza del conocimiento. Un segundd
hallazgo de estas primeras conceptualizaciones divergentes fue el
reconocimiento de que el cambio y la estabilidad son conceptos
co~dependientes: no se puede discutir uno sin el otro. Por lo
tanto, no es posible comprender los procesos de cambio
psicolégico humano 8in que simult&neamente encuadremos 1Qé
procesos de estahilidad. El orden y el desorden son mantenidos y
alterados por lds mismos principios dindmicos (Prigogine vy

Stengers, 1984).

Principios g_g;gggéos del cambio ngmag . De manera general,
la investigabién clinica en psicologia cbnstituye'un esfuérzd por
responder sistgméticémente a trescuestionamientOS'fundamentales:
19._;Pueden_¢ambiar loslhumanoa?, 29,';PUede pramQVerSe-el'gambio
con;la.intervencién;humana?.y 3e, aSon méjores a1gunas_formas.de

- intervencién (ayuda)_que otras?

EI prlmer cuestionamlento"esta v1nculado ¢oh .16' que
técnlcamente se conoce como ngsgigig d hum gg- o el potencxal
-humano de cambio._De acuerdo con Mahoney (1991) antes de que se
_démdéﬁ:afan_.ampliéménte los nivelea de flexmbilidad 1ncluso
.entfe‘personés'de:édé&‘avanzada, 1la «hipétesxs del tunels era
'ampliamenté aceptadd como uha répresentacién de la relac;én entre
la edad Y la flexibilldad psicoldgmca a lo largo del ciclo
humano., ne acuerdo "gdn, esta hlpétesis,-,'a, capacidad de
aprendizaje, de memoria) ete,, en relacién~f¢on la - edad van
de_'fi;niendo‘. un'a_i cada vez mayor e inev_itame & c._:o.n_tracciéh de - las |

" posibilidades de cambioc a lo largo del tiempo. Hoy dia sabemos
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que esta hipdtesis representa una visién incompleta y errdnea del
potencial de cambio humano (Bandura, 1982, Woodruff-Pack, 1989 y

Mahoney, 1991).

De manera preliminar y en conjunto los hallazgos recientes
sobre la plasticidad reflejan el consensoc creciente de que ésta

es formidable, aunque con limites,

La forma misma en que los especialistas en conducta humana
conciben el cambio, se encuentra dentro de un proceso de
transformacién. Estas transformaciones pueden verse comc parte de
los cambios en los paradigmas cientificos como lo ha sefialado

Prigogine (1984).

En un terreno delimitado, algunos de estos cambios son cada
vez mas aparentes. Por ejemplb,ly'deIAcuerdo con una encuesta
presentada por  Mahoney .(1991) la orjentacidn tebrica de los
psicélogds en los Estados Unidds ha cambiado dfamaﬁicamente'en'
las ﬁltimas tres décadas (ver_ Grafica 2). qu_ rééultados_
c0n3untos de 15 encuestas publlcadab entre 1953 Y 1988 revelan la
declinacién de las perspectivas psicodinamicas-(Relser,_1989),:
fluctuante popularldad de loa enfoques eclécticos, asi'éomo_la

aparicidn reciente de las psicoterapias cognoscitivas.

‘La mayoria'de_las poléﬁicas sobre la efectividad relativa de
diversas modali’dadés’ de intétﬁe’ricidh ”-'psi'éolégida' en aaceha'ribs
clinicos tradicionalmenta han destacado las diferencias, pero en’
concordancia con Mahoney (1991) cada vez 'BG definen m&s dreaa;

| substanciales de acuerdo entre diferentes aproximaciones
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GRAFICA 2

o - CAMBIO HUMANO
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psicolégicas (Psicoanalftica, conductual, cogquoseitiva,
humanistica, ecléctica sistémica y cognoscitiva-conductuat). #1
acuerdo también se ha manifestado en relacidn con la «pecowidad
de la exploracién activa de experiencias novedosas por parte del
individuo en proceso de cambio como requisito para que Aute oo
produzca». Otro acuerdo entre estos enfoquen o8 quo o scambio
psicolégico involucra necesariamente camblos en el autosintems y
estos pueden facilitarse con una relacidén humana do  coldado
especializado y bajo condiciones de segurldads. Finalmente, uno
de los acuerdos més s6lidos de los especlalistas en ol procawso de
cambio humano indica que las «intervenciones puicolédglcan 6ptiman
requieren la promocidn dé- acciones haclia la austoasvaluacions,
Estos acuerdos pueden generar, desde luego, interprevaciones muy
diversas, pero’ queda[ pianteado= que no solo los 'tiembmm &mtﬁn
bambiando} los mismds agéntes de rambio axhiban-uﬁaLhapanidad

substancial en este mismo proceso.

'Al considerar. el cuestionaminntm A éi Q'iﬂfﬁﬂ  aiquhna
'formds de. cambio psmcolégxco que sean . mﬁjcrea quu o?raa, Mahwnwy
{1991) cnntesta posxtivamente Vi -agrpga que apﬂnaﬁ -‘ftﬁmﬁd_
comenzando a comprender alguaas de 1aa cempkpjidadﬁﬁ'inhﬁr&ntuﬁ 4
este asuntc, a 1a vez que ge formula la ﬁtguiente prﬁqun*a, LB
@gﬁgzgg, les espec1aiistas enzrenadoa en_'ratﬁ c&mpu. A% inﬁ.
no-espec*alxstas para praduwxr e o8 cambiaﬁ?;_;klgun@ﬁ f&ruﬂﬁ_d&

in.ervenﬂldn cswcmlég*ra o0 vaevo*wa 'qué utrag  pars  clertos

pm@b;emas-s_; 'i id c,.f gQué aneremﬁ d ﬁ&andc'u¢b1ﬁmaﬁ e
giores?

i
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psicolégicas (Psicoanalitica, conductual, cognoscitiva,
humanistica, ecléctica sistémica y cognoscitiva-conductual). E1
acuerdo también se ha manifestado en relacidén con la «necesidad
de la exploracidén activa de experiencias novedosas por parte del
individuo en proceso de cambio como requisito para que éste se
produzca». Otro acuerdo entfe egtos enfoqués es gque el «cambio
psicolégico involucra necesariamente cambios en el autosistema y
estos pueden facilitarse c¢on una relacidén hﬁmana de cuidado
especialiZado y bajo gondiciones de seguridad». Finalmente, uno
de los acuerdos mds sélidos de los especialistas en el.proceéo de
cambio humano indica que las «intervéncicneé psicolégipas.éptimas'
reduieréh. la promobidn de acciones hacia la autoev51anién».
Estos acuerdos pueden generar, désde luego, interpretaciohes ﬁuy
diversas, pero queda planteado que no sélo los tiempos estén
cambiéndo, 109 mismos agentes de camblo exhlben una- capacidad

substanCLal en este mismo proceso.

" Al consxderar el cuestionamiento de si. existeh -&lgunds
formas de cambio psicolégico que sean mejores que otras, Mahoney
(1991) contesta positivamente Yy 'agrega que 'apenas estamos-
comenzando a comprender algunas de las complejidades inherentea a

este asunto, a la vez que se . formula la siguiente pregunta° ¢Son

. mgjgxgg los especialistas entrenadoa en este campo que 1os

o-especiallstas para producir estos cambios?, aAlgunas formas de -
 intervenci6n psicolégica son mejores que otras para ciertos

problemas 0 individuos?, Qué queremos decir cuando hablamos de

'm_eigu?
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IX.— METODOLOGIA

Con el fin de configurar un cuadro general de los métodos
existentes para determinar la significancia cliniga e identificar
variables causalesg lUtiles para esta investigacién, se recurrid a
la descripcién convergente de los lineamientos qué para estos
fines han propuesto de manera separada: Haynes (1993), Kazdin

(1992) y Nezu y Nezu (1989) principal'pero no exclusivamente.

Estudio No, 1

Derivacién racional (Haynes, 1993) y medicién del iﬁpacto
social (Kazdin, 1992). La derivacién racional se 'refiére al
proceso de identificar un conjunto de posibles variables causales
| cotéjandolas con la literatura cientifica experimental pertinente'
lal problema clinico o a la categoria diagnéstlca bajo estudlo

~ (pox ejemplo,idolor crénico y eatrés)

HipﬁteSis-' cuando‘ se identifica un problema conductual
partlcular de un paciente conjuntamente con las investlgac1oneq
asociadas con esa problemétlca, el-clinico puede delimitar {y
hacer manejable) la diversidad da variables causales potenc1ales__

"para ese problema y el paciente particular.\

.Es nece.sario seﬁalar que_si bian la delimitacién de una‘
_éategoria_ de problemas clinicos o de las abarcadas_ en  un.
dlagnéstlco- pueden contribuir. a definir un Campé.'dé'-pOSibleé
.:causaé esto e' 'insufi¢iénte para determinar lés' variéb1es
causales en  un paciente particular. Regularmahte, 1sé”f£ienén

muchas causas potenc;ales para muchos problemaq de conducta y
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diferencias significativas entre pacientes con el mismo problema
clinico. Al recurrir a la consulta de fuentes bibliégraficas
especializadas, se localizan referentes del impacto social de la
presencia del problema. Las variaciones en estos indicadores
piblicos, sociales, bibliograficos idealmente deberfan reflejar
el estatus o el impacto de las intervenciones de los
especialistas; en este sentide se trata de modalidades de
mediciones del impacto social, que revisten importancia para
evaluar el funcionamiento del individuo fuera de lé situacién
clinica y la trascendencia de éatas acclones para el grupo social
de referencia. Estas acciones pueden 'constituir_ indicadores
gruesos de cambio a la manera' en que _1& prevencidn de las
'enfarmedadas'COronarias se'refleja a fin de~cuentaﬁ en las tasas
de mortalidad de una’ poblacién. En este sentldo las mediciones de
_impacto social, pueden realizarse tomando como referencia normas
p&blicas selectas o indicadores grueaoa de’ acceso restringido
para el pﬁblico en general Las medic1ones de impacto social se

han utllizado ampliamente en los estudios clinicos Y aplicados
(Kazdin, 1991), De manera natural estg_ tipo_ de3 mépqdos ‘han
| atraido__lé_ atencidn hacia-'la #e§iéidn  de :1oé_éq$tos__de”

‘tratamiento como un indicador de su impacto sdcial._ )

| HLas intervenciones enIIQB- escenarios clinicos varian
ampliamente en sua costos (por ejemplo, tratamientoa ambulatorios‘_
versus _hospitalizaciﬁn, _tarapias .b;eves .versus tratamientos
.pr016ngadoé_ y *tetfoalimgnt&c¢¢n..biolﬁgica computarizada _vs
instruméntos_poftéti}éé'de'medigian_fiaiélpgica) Los nivelas dé

costo de las infervenciones paicolégicas' en los escepario§ 
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clinicos comparados con los tratamientos versus médicos son para
la sociedad contemporinea un asunto priorit;rio relaciénado con
la calidad de vida de la poblacién. S8in embargo, los costos
represantan mediciones gruesas poco sensibles del impacto de las

intervenciones psicolédgicas a pequefila escala, ademéas estén

sujetos a una variedad de influencias.

Cuando se recurre a este tipo de métodos las posibilidades
de errér en las mediciones pueden verse elevadas e influidas
porque tan consistentemente se recopilan y registran los datos;
por ejemplo, en los expedientes hospitalarios y en las normas
clinicas publicadas. Al utilizar el método de medicién del
impacto social y el de derivacién racional para estimar el
impacto de las intervenciones, un cambio seria méas evidénte, Y
cuando ésto se logra se disponé entonces de evidencia para

constatar el impacto de'estas_acciones;.

Los dos métodos utilizados en este estudlo pueden enfrentar
llmita01ones como métodos de 1nvestigac16n clinica, debido a la_
.g turaleza mglg mggg; distintlva de eatoa problemas,- lo que
: plantea la exlgenCLa de obtener mediciones slmulténeas en mis de'”

un componente (conductuales Yy fisiolégicos, por ejemplo)

a) Bujetos. | N

Para este estudio se racopilaron datos de 308 sujetos con
_problemas diversos de dolor crénico (D.C.), quienes recibiaron'
't:atgmiento psicolégico, que fueron derivados de-cuatro.estudios
separadés. Tres de estos fueron publlcados como reportes de

investigacién en revistas internacionales 1nterdisciplinarias en
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este campo (Ter Kuile, et al, 1994, Middaugh, et al, 1991 vy
Albright y Fischer, 1990) el cuarto estudio estd integrado por
datos y observaciones clinicas derivadas inicialmente de 160
pacientes <con D. C. estudiados y atendidos médica Yy
psicolégicamente en la Clinica del Dolor del Hospital General de
México de la Secretaria de Salud (5.S.), en el periodo de 1989 a
1991,

Con el fin de facilitar los objetivos planteados por los dos
métodos empleados en este'estudio (Derivacién racional y Medicién
del Impacto Social) de los numerosos pardmetros en 1los cuatro
estudios, se realizé una seleccién de: a) aquellos que eran
compartidos en todos ~ los estudios,; iniciando con una
caracterizacién general de las poblacibnes:atendidaS'a partir de
su perfil socxo-demogréflco, con el propdsito de contar con un
esquema descriptivo inicial util para organ;zar y ubicar algunas
de las variables Y relaciones causales de importanc1a ‘en este

'campo (Tabla 8).

: Se intentd seleccionar aquellas mediciones compartidas por'

los cuatro estudios que reflejaran par&metros ‘de importancia .'

: clinica en este campo. Para estos fines en la Tabla 9 se reseﬁanf-

los resultados generales del tratamiento psicolégico auministrado'
a seis muestras diferentes de sujetos que incluy@n 28 pacientes"
conrD. C. de la muestra mexicana correapondienta a loe sujetos“
estudiados Yy atendidos en la Clinica del Dolor de la S 8. en'
1991. Adicionalmente, y para fines de documantar en detalle el

: perfil clinico de este grupo ‘de pacientes se incluya en el“

apéndice unartabla descriptiva.de SQlS de.ellos (ver Apéndlce.n). "
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Tabla No 8

_ Caracteﬁst:ws de 308 su;etos con dolor crémco Comparacaén de cuatro estudios.

Estudio No.1

e o ESTUDIO AMSTERDAN *2
[ ]'_,G_r'upp!Estudio' Ciimca Dolor, s.s. México | Voluntarios | Referidos por| Universitarios | Middaugh etal|  Albright y Fischer
L e (1!89-1991)‘ ' _| neurélogo (1891) ' {1990)
N 160 48 58 40 37 13
“|Edad 55 45 333 226 568 S/
 |cénero % mujeres 675 58% 50% 82% S/ 78%
|Duracion do!lor' ' - :
- (anos) 4.1 11.7 9.8 43 S/D 1-5 afios
Usoanalgés:co N ' -
 |trango/semana) .21.40% 3 2 1 ) S/D
 |Puntaje de Dtsués |  60.74% |
- {inicial - : Con nivel glto 127.5%3 133.2 128.3 - 8D S/D
- {Expeciztivas . U - o Moderadas en | Moderadas {Numerosas
' pos:hvasﬂratam;ento % - - 8. 19% 21% 20% Pacientes vigjos tareas en casa)

WMommmmomm@s

' 1Moseap5carmamrmdeadmwedad(mm22mx.s1 anos) niporocdnencladevﬁrmtoonausea dependencia a drogas con el critefic de ia OMS | ni por

z&m;bﬁoadoporkrmﬂeetalml%m (1994)No$8 pp331-340mhunmﬂaddeAnmterdan Seaplucaroncrﬁenosdeexcldsﬁrpo&edad masde 18y

menos de 60 ; semluyermmdemgmhayh'gelmmls mwmﬁhnﬁsde&%de%mdoommymmmrmmmmogmm

psiquiatrica.

' 'SSeaphoée! Smp!mCMst-SG{SCL—QO Oefogahs 1983)paracbtenefunaml'ﬁcauondedxshapslco!agm :#ondeei rango 111.8 a 135 .4 cofresponde a un nivel
mad'u yarrn:ade1354aelevado ' :




51

~ Tabla No.9

_ Estudio No.1
Resultados desd‘ip(ivos def tratamiento ps!cdég_ieo con 224 sujetos con dolar crénico de 4 estudios .
S - - : ESTUDIO U. AMSTERDAN ({19384)
Cllinica Dolor 8.8.. Middaugh et al Albraight y Fischer Voluntarios Referidos por Universitarios
- México (1991} |- - (1991) ' C o {1990) " _Neurdiogo
N 28 37 13 48 58 40
| [y —— 4% SID 78% 58% 50% 82%
Tm . .
|No. sesiones —
paicolégices - X=5.5 32 - 4a8 10 10 10
| dad provmedso (anos) 523 56.8 S/D 4s 323 26
Durscidn dokeinnos._ 41 ) 15 afios 11.7 9.8 43
Uso sneigéelcos A 1t DI/A + D} A I D
m- 21.43%/3.58% S S0 a /3 2 [/ % 1 7 1
nclice dolor ATD a _N!ll?‘.’i Despuss £2 88 ' Cambio wigrificative  JCambio significative  §Carbin sigreficative
deltrwmiento (%} ] - 3 vSID_ - 8/D Post-T con E.anegh  [PoetT conk mangh  [Poet-T con £ asmgé-

: . ‘Reduccion 23% Irico 26% retuccibn  frios 20% reduccidn  frics 28% cucoidn
Téonices i, relajacidn muscy-- T-_ﬂuﬁu v ocupecienal , manaje trarerrieree on RAN thermal , terapie flsica, Envanamiarts maogini] £ amginios ysns- | Eiutaginics y e
w : a, : - Sosgrwasitiveuetrin. RANREMG, relgjackin.  Jeweosinrms on punies getile, relajacidn et cass | on v stohipreen  frupndein hondus

iNivel Distrés AD" L _ _ 1 N ' o | ssmoadfdes | decanls-0ss decaafd-cse
del trelmrianko 80.74/7.14 SD - No hubo cambio 8in camiia sigrificativa | Sin camive sigrvficucvs | Sin camiio sigificetve
. jAutoreguiucitn  [80% da los sujeins ngraron vvﬁ-._l'.ll-t"lﬂ: T {Aemern de mmpersurs v daminociin de oo No se . No se No se
Pulooflaiciighcs Jaumenass do wrpwrames {sAumentaren semp. perittrics ol o pnies gutils, pece cambi en obtuvieron obtuvieron obtuvieron
fowritce do 0.1 810.0%. . juowmimmesn tasn respicotsria :

«Cohan (1577) demagnitud del evanto. de0.2 paquano, d=0.50 redio, ¢=0.80 granda.

fumderel she pranidn.




Con el objeto de facilitar la comparacidén de las mediciones
ejecutadas en los cuatro estudios, se recurr£6 al agrupaﬁiento de
las mismas, preservando en la medida de 1lo posible 1los
encabezados originales. Por otra parte, los valores Yy puntajes
originales de 1los estudios (pardmetros) se ajustaron para
facilitar su comprensién y comparacién con otras fuentes de
datos. Por ejemplo, el parémetro duracién o antigiledad del dolor
se reporta generalmente como una media en hfios dé todos los
sujetos estudiados y, en alqunos casos, indicando el rango minimo
Y maximd en afios para toda una muestra. El uso de analgésicos se
reporta con el porcentaje de sujetos de una muestra que
contestaron afirmativamenté a esta exploraéién clinica, Por su
parte en el estudio de Amsterdam se pidié a los 146 sujetos quég
realizaran durante  siete dfas -un tegiaﬁto-’de cada hora
(periodo—vigilia y en ~a1gunos casos_-nqcturncj'de. uso -de
analgé31cos, marca y dosis. Caﬁe mencionar que'para_ioa sujétds
de este estudio en cuanto -a tiempo Y esfuerzo -antes de la
primera sesién de tratamlento— para realizar autorreglatros con
hora de intensxdad de doloxr (escala de 0-6 puntos),_ contestar
_cuestionarios pre-tratamienmo SCL~90 (45 minutos),‘EscaIa'p&ra
| -Adultos Stanford Hipnosis (sncs- 30 minutoa), el Cuestionario de )
-Dolor de Cabeza (40 minutos) Y la Evaluacién de Expectativas
Positivas Pre-tratamiento (15 minutos) representé una invarsidn.
- de;tiempq-po:*aujeto de ogho;horas antes de;;niciar fprmalmanta |
ei.£fatamientov(11-dé=156’sujetba dééert§ron5én estéﬂpériodo).
.-Combatativamehte}"-el ~estudio mexicano- de 28 1§aciénteéx.quq
«iniciaron ‘el tratamiento de cinco y° media seaionea, 28 10_.

concluyeron.
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Dos mediciones no se compartieron en todos los estudios pero
se incluyen por la importancia explicativa y predictiva que
revisten: expectativas positivas pre-tratamiento y criterios de
aumento en auto-regulacién psicofisiolégica. Con relacién a la
primera medicién s6lo el estudio de Amsterdam la obtuvo,
respondiendo a la Hipdtesis Clinica: de que puede esperarse un
mayor beneficlo del tratamiento para sujetos que inicialmente
reportan expectativas positivas mis elevadas (escala 0-200%).
Antes de la asignacién al azar se pidié a cada sujeto que
calificard proporcionalmente sus dolores de cabeza en el
post-tratamiento en comparacién con sus dolores al principio del
tratamiento (Ter Kuile, et al., 1994). Este fue el caso al
comparar voluntarios que acudieron a un tratamiento (120*160%)
versus pacientes que fueron referidos a este por médicos

(50-80%), .

Con -ralacidn a la segunda medicién: la. autorregulacién
psicofisiolégica como.criterib-dé'mejoria, se obtuﬁo en ﬁodos ios
estudios menos en. el de Amsterdam, en el que se privilegié la
informacién proveniente del reporte verbal, desatendiendo_ la
naturaleza multimodal del dolorncrdnico. CIInicaménte  pueden

‘producirse por_ Una intervenc16n psicolégica modificaéiones
importantes en la topografia, intensidad percibida y frecuencia
de 108 apisodioa dolorosos sin que ocurra ninguna modificacién en .
la. vulnerabilidad ante estresores psicosociales reflejada en- la
:'capacidad de autorregulacién psicofisiolégica del paciente. Esto,'

=ntre otros aspectos,_tiene sobresalientes 1mplicacionesrclinicas :
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.. el disefo de técnicas de intervencién pertinentes, econémicas,

naturales y eficientes.
b) Resultados e interpretaciones.

En la tabla 8 de este estudio se presentan los resultados de
tres estudios publicadoz (Ter Kuile, et al, 1994, Middaugh, et
al, 1991 y Albright y Fischer, 1990), realizados respectivamente
en Amsterdam y Estados Unidos de Norteamérica (2). En el primero
se compararon tres tipos de muestras (voluntarios, pacientes vy
universitarios) que recibieron dos modalidades de tratamiento
psicolégico para D.C.: Entrehamiento Autogénico y Autohipnosis
cognoscitiva. En los otros dos estudios publicddoa se'ntiiizé de
manera sobresaliente la  retrcalimentacidn bioldgica. (RAB)
electromiograficé y de temperatura periférica combinada"cpn_

diversaé técnicas 'cognosc1tivas y de relajacién ~bara el

tratamiento de pacientes con D.C. ‘Estos datos se comparan ‘con la

muestra ~de poblacién reunlda Y atendlda en la Clinica del.'
Hospital General de México de la Secretaria de Salud en el
periodo de 1989 a 1991, A partir de estos datos puede observarse
que la edad promedio de 1a muestra mexicana fue mayor que 155 

-otras muestras a excepcxén dal estudio de Middaugh Esto puede'

o obedecer a que ‘en el amhiente hospltalario se - recibe y atiende a

t_odo, paciente que requiera atencié_n,_ independienteme_nte de su;
 édadTy7éﬁ"pfon6stico'dé'rédﬁperaéiéﬁffES£d no se apliéé7eh é1
estudio de Amsterdam donde uno de los criterlos de exclusidn fue 
Vla edad- (menos- de 18) y estar recibiendo o haher recibido
| tratamiento psicolégico o psiquiatrico. Cabe mencionar que en la

'muastra mexicana se encontraron incluidos pacientes mayores de 84
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afios. Igualmente, destaca en esta tabla que una proporcién

elevada de los sujetos con D, €. fueron mujeres.

En cuanto a la antigliedad y duracién reportada o documentada
del dolor, expresada en afios, pudo observarse que los voluntarios
(personas que buscaron por su propia iniciativa el tratamiento)
de Amsterdam reportaron la mayor antiglledad (11.7 afios) en
comparacién con la muestra mexicana y el estudio de Albright y
Fischer (1990) (4.10 y 1 a 5 afos respectivamente). Una posible
explicacién de estas diferencias puede relacionarse con el nivel
de tolerancia ante un broblema crénico en estas poblacioﬁes y al
mismo tiempo una elevada vulnerabilidad. Clinicamente se ha
documentado que las poblaciones hospitalafias tienden a presentar
niveles elevados de vulnerabilidad -biolégica (inmunolégica) vy
emdcional, lo que a su vez tiende a reducir su gapacidad natural
de tolerancia-adaptacién a el'distrés aéociadq ai D,C.-Eato_pﬁede
clarificar .porqﬁe -las 7muestras de pacienteé'-de ‘esta .tébla
reportaron antigﬁedades menores de dolor Y un mayor nivel de
dlstrés y ‘uso - de analgésicos. En relacidn ‘con el uso__de
analgé51cos para el aliv1o del dolor, lqs-datos_de=;a muestra
mexicana estén fueron expresados por el.pdrCGntaje de pacientes.
de la muestra total que reportaron positivamente el uso- de
.analgésicos (21 4%), en esta misma variable las tres muestras de
-Amsterdam reportaron dias por semana' de uso positivo da-'
analgésicos con base en autorrégistro por .hora que incluyd'
' osis, -tlpo : analgésico Y tiempo,  durante. siete dias

>nsecutivos previos a la inic1acién del tratamiento psicolégico,_

resultando ‘que los.voluntarlos de Amsterdam reportaron.gl mayor
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uso de analgésicos por semana, en comparacién con lqs otras
muestras. Las mediciones del puntaje élobal de distrés
psicolégico (estrés de tipo negativo vinculado con sintomatologia
fisica), para la muestra mexicana se expresé pbr el porcentaje de
pacientes que lo reportaron y en los que se cotejé con la
medicién de la temperatura periférica de la mano dominante su
nivel de relajacién-estrés; su nivel inicial fue de 60.74% con
distrés psicolégico. En los estudios de Amsterdam esto se obtuvo
con la aplicacién a cada uno de los 146 sujetos de la versién
alemana del cuestionario de la Lista de Cotejo de Sintomas
(8.C.L.=-90, Derogatis, 1983) y en la tabla se presenta él‘puntaje
crudo para cada muestra puntaje méximo 150,\siendo en todos los.
casds elevado (puntaje m&ximo.lSO)..En este caso los porcentajes
Yy puntajes resultaron mds altos tanto para lbs  pacientes 
mexicanos como los de Kmsterdam; nuevamente fortaleciendo la
hip6tesis de vulnerabilidad y ‘baja .foierancia ipfé?i&menie_

mencionada.

| Finalmenté,. en cuantq__ a 1aé- ekpectativaa :'pqéitiﬁas_
pretratamiénto  psicolégico ésta fmedicién&_nniCaﬁgnte se obtuvo
pata la muestra de Amsterdam, rgsultandg que'éﬁ nn§ escaiaidé¥O a
-200%_§1 gfupo Qe p&cientes”presgntc-las ekpeétatLVas-mﬁs élevédaﬂ
_{2;%):_sil_bieng.modestas en cuanto_'h  deBep1§cas _pqs;tivo§- del
trataﬁiento; Estqs-détos ae infieran péré_l@é'otgas.muestras Y

reviéten;.a pesar de todo,_un'alto yalor_predictivo.

Los datos en conjunto de la Tabla 8 constituyen una
aproximacién inicial a la délimitacidn de las numerosas variables

causales que pueden cdntribuir a los problemas de eBtrés'y.D;:c.'
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A partir de estos datos pueden identificarse y jerarquizarse
relaciones positivas importantes clinicamente entre ellas el uso
elevado de analgésicos, el género y la antigiiedad del dolor, asit
como entre la relacidn de estos con una tendencia al incremento
en los puntajes y datos de distrés psicoldgico "emotividad
negativa" (Pennebaker, 1995). Estas variables resultaron apoyadas
tanto por las observaciones clinicas como por la investigacién
sistemdtica y una vez sometida a comparacién en la tabla 8,
sugirieron la posible confirmacién de la hipétesis general:
didtesis~-estrés, que hace referencia a la tendencia acumulativa
de inte:accidn positiva entre: \ndnerabilidéd emocional—aﬁmento
de estrés y agravamiento del dolor (en este orden dentro) de esta

cadena causal.

En la tabla 9 se describen de manera | détallada_ los
resultados del tratamiento psicoldégico coq 224 sujefos.coh D.C.
proveni'ehtes de cuatro estudios diferenﬁes (Tee Kt_lilé, ét al,_'
- 1994; Middaugh et al, 1991 y'A]bright Y Fiséher; 1990) incluido'
el realizado ‘en México con 28 pac:.ent.es del aﬁo de 1991, Al
anallzar las varlables con31deradas se destaca que el porcentaje
de mujeres de estas muestras es notablemente més elevado .que su
contraparte mascullna lo que puede sugemr en principio algun
tipo de vulnerabilidad ‘o lndlcador epldemloldgico para este
sector de 1a Fmblacién._Al_comparar el ndmero de-aesiones dé
tx.'at'amiento'-y vafied‘a‘d‘ de 'téc.ni'ca's utilizadas, .cl"e‘sté'c:a' por el
fnﬁmero mas reducido la. muestra mexicana y en el otro extremo el
'reallzado por Middaugh con 32 sesiones de tratamiento y el uso

combinado de seis técnicas. de trataml_en_t_.o. Este mismo estudio
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mostré la edad mAs avanzada en su grupo de tratamiento,
resultando los universitarios de Amsterdam el grupo mas joven
(22.6 afios). Al evaluar el impacto del tratamiento en el D.C. la
variable vinculada con la frecuencia de uso de analgésicos antes
y después de éste constituyé uno de los indicadores mas
frecuentemente utilizados para estimar la eficacia de estas
intervenciones. Para las tres muestras de Amsterdam destaca por
su notable reduccién antes/después la muestra de pacientes
referidos por neurdlogos al tratamiento psicolégico en los
cuales se documenté una reduccién de 50% en el uso de analgésicos
después del. tratamiento. Por otré. parte, la mnuestra mexicana
reportd un porcentaje de uso de analgésicos pre-tratamiento de
21.43% Y post dé.3 58%., Estos datos pueden relacionarse.con un
indlce global de reducclén del dolor en la muestra mexicana (36%)
y de 26% en la muestra de Amsterdam O con un aumento.en la
capacidad de tolerancia 0 manejo del mismo,  mediada por un
aumento en la autorregulacién psxcof151olég1ca sin necesldad de
analgésicos, es decir, un’ mecanismo de control del dolor inicmado‘

Y mediado-centralmente (Melzack y;Perry, 1975).

Adicionalmente,_'estos resultados s0n aéompatibles._con =l¢s
"derianOs.de un amplio estudio de-h@té-anaiisis reélizado por
}h:lroyd .y  Penzién (1986) en el que se report6 una - ‘reduccién
globalf de 36% en e L..dolor -crénico .de'-cabaza, hallazgo
'potencialménte generalizable a}otfosltipdS'de dolor crénico._Conﬁ
ﬂb&éé en ést6s détcé ‘puede derivarse que diversas.modalidades de
intervencién psxcoléglca pueden comprometerse ‘en principio a

resultados modestos en cuanto a la reduccidn del . doloxr pero. con
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la expectativa de mantenimiento de 6 a 12 meses del alivio
autorregulado apoyados en estos mismos resultados de los

metandlisis.

Al considerar 1las reducciones del dolor después del
tratamiento psicolégico, debe tomarse en cuenta que
independientemente de 1las caracteristicas de la muestra
(pacientes referidos o voluntarios) las reducqionas anticipables
en el dolor pueden ubicarse en un rango de 26% a 36% de

variacién,

En este caso, el nlmero de técnicas psicoldgicas utilizadas
de manera cpmbinada o exclusiva para el maﬁejo del D.C. pueden
vincularse conindicaddfés del impactd social (Kazdin, 1992) y
especificamente con'la-proporéién.costo/behefiéio delltratamiento
aplicado al cbmpararlaé;"pOr ejemplo con moddlidadeé médicaB.IEn.
-la tabla 9 puede observarse que el grupo estudiado por Middaugh
(1991) recurrié a sels fécnlcas de tratamiento para ejecutar U

tratamlento en 32 sesiones 1nd1v1duales. Por su parte el grupo

referido por neurélogos de Amstardam se atendlé con base a dos

.modalidades simplificadas Yy estandarizadas ‘de manejo psicolégico-'
entrenamlento autogénico Y au.uhipnoaia, en 10 sesionea, lo,éue
representé una . relacién muy ventajosa costa/beneficio.,”Esta

.relacién puede reconaiderarse a la luz de evidencias de este
estudio que documentan que cada uno de ‘sus 146 snjetos de éste_
‘tuvieron que invertir un promedio de 14 a 20 horas de
autorregistros, respuesta a'cuestionarlqs-pre-tratamiento~&ntes
de su primera sesién. Esta'inversiOn de-tieﬁpo'y~esfuérzo dé'ioa_

sujetbs del estudio de Amsterdam no tiene punto de comparacidn,
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cuando se considera el estudio mexicano en el que el- ndmero total
de sesiones de tratamiento psicolégico por péciente fue de 5.5 a
razén de 40 minutos por sesidn, conjuntamente con la utilizacién
de cuatro técnicas diferenﬁea. A diferencia del estudio de
Amsterdam éstas requirieron de psicélogos con amplia experiencia
clinica (minimo dos aflos) para su aplicacién. Al comparar el
criterio de autorregulacién psicofisiolégica destaca el hecho de
que en los estudios realizados en Amsterdam estas mediéiones no
se instrumentaron y, en cambio y si se obtuvieron en losuestudios
de Middaught (1991); y Albright y Fischer (1990) y con el grupo
mexicano, en estos ﬁltlmos se documentaron datos de: aumento de
temperatura periférica, dlsmlnucién del tono muscular en los
puntos #gatillo» Y disminucién de la tasa resplratoria como
informacién determlnante para establecer un criterio de logro de

la autorregulacién.

- En el estudio mexicano se .especificé. que el ﬁéd%. dé. los
- sujetos tfatados'ldgraron.Un.éumehtd'de:la temperatura:perifériCa'
'(yaéodilataCién gdntrbladaj-de'd.l.allo.o gradosiqentigréd¢$ ¢omo
un_indicéd@r objetivo dg la é&tdrregulécién psicbfiéioldgica;gLa
mediéién de“eéta Qariable és congruénte coh.el re¢onocimiénto-de
la naturaleza multlmodal de los problemas de D. C..v1nculados al
_astrés, en. los cuales la utlllzacidn exclusiva del autoreporté
Qerbal . apoyada"j incluso ,.'en : instrumentoa-_ psicométricos
estandarlzados produce en el mejor de los. casos un conocimiento
parcial de este fenémeno clinico. En el terreno de la evaluacién
del cambio contar con la informacién de mas . de un par&metro

simultaneamente (reporte verbal y medic16n EMG) es un. requisito'
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necesario para estimar, por ejemplo, el nivel de significancia
clinica del cambio logrado. Debe seflalarse que por razones de
costos, los deseables estudios de sequimiento no se
instrumentaron con la muestra mexicana perc se asumié desde el
punto de wvista clinico que los pacientes que no regresan a

tratamiento «revelan alguna condicidn de progreso o mejorfa».

La naturaleza multimodal del problema del D.C. y su relaé¢idn
con el estrés indica que pueden operar muchas causas potencxales
para un mismo problema, en un mismo paciente, por lo que es
necesario realizar no sélo estudios 51stem&t1coa sino documentar
clinicamente las caracteristicas distintivas de cada caso (ver
Apéndice. A, Estudio No. 1). En‘ este seniidq;_ los mecanlsmos
céusales o cauéaé désendadenantes,.mantenedoras, que afectan la
magnitud, la topograffa y iéa recaidas (Hayﬁes; 1992)_en el D.C.
no  pueden sustituirse por. informacidn. descriptiva astadisﬁiéa
. obtenida[ de medias, tendencias y covariac1ones que unicamente
revelarén tendencias ‘generales’ de las que ‘no es posible derivar
declsiones ‘clinxcas gue modifiquen ‘el estatus “del problema.
Clinicamente al analizar los resultados en conjunto de estas
tablas--puede- seflalarse que_ mlentras,'mas _parsimqniosas Y
estandarizados ‘gsean los prOCedimientos '*psicoldgicos_  dé
| ihférvencidh  se facilitara ‘mds  su uso generalizado (e
) investigacién) tanto por parte de los- profesionales como por los
pacientes que pueden_ benefimarse de ellol. Finalmente, puede
concluirse de_esté=estudio, apoyado en loa métodos da derivacién
g raciohal*y evaluacidn‘del impacto social, que 103 tratamientos

psicolégicos pueden comprometerse a producir cambios en los
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niveles de dolor y estrés que si bien son reducidos, estén
basados en la activaciédn de mecanismos naturales de relajacidén y

son por lo tanto no-invasivos.

Estudio no., 2
Método.

Evaluacién subjetiva (Kazdin, 1992 y Nezu y Nezu, 1989) y
atribuciones causales del paciente y de cuestionarios (Haynes,
1993). Los métodos de evaluacién subjetiva se enfocan hacia la
determinacién del nivel de importancia del cambio en un paciente
(o grupo) evaluado en base a ia opinién de individuos que

“mantienen ¢ontacto estrecho con 61, que ocupan posiciones de

expertos o apoyadas en la autoevaluacién del paciente.
Hip6tesis General

aEn qué medida pueden detectérse (o-nd)_diferéhcias en_bomo
as ubicado/¢alificado'un paciente por otrés y‘éi miamd_al final
de una intervencidn psicolégica para el tratamiento del D. c.? LY'
qué tanto la situacién del paciente puede reflejarse en las
evaluaciones subjetivas sean eatas 0 ' qo estadisticamente'
'significativas_‘(en' las medidas centrales del desenlace) al
;éotejafee con parémetrbs 'y normas _ informacién objetiva,

| identificadas Y catagorizadaa por otros?

Un ”Prbdédimiehtd‘.complementario a _éSte ”métddo y"muy
:utilizado en este terreno eaté representado por’ los cuestionarios

de autoreporte destinados a medir la magnitud de un problema
.clinico, de un sdlo rasgq, ‘o de las relaciones causalesgde un

| problema clinico. Estos cuestionarios se han utilizado para
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medir; por ejemplo, la magnitud de las depresiones {(Beck, 1972),
la ansiedad (Bernstein, Borkovec y Coles, 1955) y los niveles de
estrés cognosgcitivo y somdtico (Valderrama, Dominguez,
Salvatierra, Ferndndez y Borras, 1995). Este tipo de instrumentos
pueden ayudar a identificar los problemas clinicos, a clasificar
a los pacientes en diversas categorias de acuerdo con sus
niveles de incapacidad ¢ sus recursos naturales disponibles y
para evaluar los resultados de una intervencién terapéutica (ver

tabla 10).

Un amplio cuerpo de investigacibnes sobre la elaboracién de
juicios clinicos y de atribuciones causales, por ejempio las
realizadas por’ Miller y Porter (1988), han sugerido que las:
1nferencias elaboradas por los pacientes acerca de las relacicnes_
causales‘ gque determlnan sus niveles- de incapacidad deben
'intefpretarse con-cautela. Seﬁalan estos autores que ademas de
los errores de memoria asociados ‘qon cualquler ‘medida de
autofebbrté‘(sobe todo de tipo retrospeétivo) se=pueden presentaf'
~ varios tipos de pre jglcios gt;ibucioga;es cuando se le pide a un'
paciente reportar, identlficar o evaluar las ‘causas de sus
problemas clinicos' a) el paciente puede subestimar o sobrestlmar'
el papel de los factores disp081cionales en relacién a los
sxtuacionales, b) el paciente puede realizar 'Q;;ihggigngg
: ;;énegs en relacién a conductas contemporaneas debido ‘a sus
experienCLas antlguas, c) el paciente puede generar p;gg_;gigg_gg
ggggggnggmg cuando elabora una atribuc16n causal Y d) puede hacer
estimaciones errdneas de las covariaciones entre las variablesf.

causales que afectan su situacxén clinlca.
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Tabla No.10

Ejemplos de cuésﬁqriarios_ atiles para idexitiﬁpar variables causales.

Estudio No.2

FORMATO DE MEDICION

- {Valderrama, Dominguez,

REFERENCIA
* 1)Cooper, Russell
. Skinner and Windle
(1892

- 2)Budd, Workman,
~Quick, Lemsky and

- Farbriz.
(1891) . -

' 3)De Good and tait
@esn

‘Salvatierra, Bomras, y -
Femandez.

T DENOMINACION

Medicién Tridimensional
de motivos para beber

Escala de evaluacion
del dolor de cabezaen
nifios (CHAS)

’ Cué_stiohario de Ansiéd_ad
Cognoscitiva y Somatica.

(Versién en Espafiof)
(CACS) SRR

RELACION CAUSAL MEDIDA

Papel de tres'tipos de motivos

- len la frecuencia de ingesta de
- jalcohol. -

Papel de vérios factores situacio-

nales en el dolor de cabezaen
nifos. '

Impacto, intensidad de experien-
cias traumiticas o estresantes
en el funcionamientc cognoscitivo
0 somatico.

15 reactivos, calificados en una escaia de frecuencia
de 4 puntos, suministran calificacién de 3 factores.
1.-Incremento de experiencias y emociones positivas

|2.-Expectativas sociales y afiliativas, y 3.- Afronta-

miento de expernencias y emociones negativas.

44 reactives, calificados en una escala de frecuencia

_|de 2 puntos, suministran a calificacion de 5 factores:

1.~-Consecuencias perturbantes, Consecuencia de
atencidn social, 3.-Antecedentes de Estrés, 4.-Anle-
cedentes fisicos y afrontamiento pasivo y 5.-Prescrip-
cién usa de medicamentos.

14 reactivos, calificados en una escala de 4 puntos
de intensidad, suministran puntajes de 2 factores:
1.-Efectos cognesciivos del estrés y 2.-Efectos
somaticos del Estrés.

"t (1995)




A pesar de las limitaciones mencionadas el uso del
autorreporte y los datos derivados de cuestionarios vy
procedimientos de evaluacién subjetiva que se enfocan hacia las
variables causales de los problemas clinicos revisten un valor
potencial muy elevado para el clinico en la tarea de pulif varias
hipdtesis causales. Con base en estas modalidades de métodos se
pueden obtener calificaciones subjetivaé’ que pueden manejarse
comoe datos complementarios que'reflejan como es visto el problema

por diferentes actores dentro y fuera del escenario clinico.

La separacién de los componentes sensoriales/intensldad Y
afectivos de 1la experlencia | dolorosa 1 se -'ha;: estudlado
ampliamente. Aunqﬁe éstbs‘cdmpohentes.regularmentespbseéh:cierto
tipo de correlac16n, ésta puede deqacoplarse o revertirae como
producto de manlpulaciones ' experimentales,-' terapéutlcas,
infecdiosas c:.traumatlcas (Price, et al,_ 1987 Graqeiy;: 1989,
Fernandez y Turk, 1992) : Estos componentes se haﬁ' medidd<.
utillzando, por ejemplo las Escalas Vlsuales Anélogas (EVA) de
callflcacién verbal y numérlcas. Cada técnica posee sus propioé
mér;tos,'sin embargo, comparativamente las técnlcas basadas en la
utlllzaC16n déi descriptores : verbales . revisten ventdjas
importantes para su aplicacidn en: escenarios clinicos. 19. Existe'
evidenc;a de que pueden ser mas sensibles que las EVA (Duncan et
| al, 1989),(29 Los descriptores verbales basados en adjetivos se.
pueden' desplegar més f&c;lmente en escalaa con propiedadeS' 
psicométricas ventajOSas, por ejemplo el controi del prejuicio de
respuesta, la consistencia interna (conf;abilidad) él_

_desarrollo de formas paralelas para administraciones mﬁltlples.
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Ademds las escalas descriptivas son faclles de usar porgque se
acoplan al lenguaje natural de los pacientes y porgue poseen una
validez de facie. Estos descriptores tienen la posibilidad de
identificar los significados mds sutiles del fendémeno del dolor,
y esto no puede lograrse con los EVA y las escalas numéricas,
esta propiedad resulta atractiva cuando se intentan medir los

componentes afectivos emocionales del dolor.

- Hasta ahora, se han documentado marcadas diferencias entre
sujetos voluntarios | Y pacie_n_tes con D.C. al aplicar
procedimientos de evaluacién del dolor basadas en el uso de
descriptores verbéles, lo que limita el uso geheralizado-dé los
hallazgos'de much'os. estudios publicados hasta la fecha. Craig
(1994), ha sugerido qu.e' el desempe_ﬁo pobre de‘los pacientes cbn'
D.C. en escalas descrlpt.was se puede atrlbuir a la dlficultad'
del paciente - para -discriminar las. cualldades 'sutll_es : (po_r :
ejemplo, cégﬁoscitivas .e ir.n':éroc.eptiv.as) Lo- que a su vez puede
vincularse con - el hecho de que la mayoria de las escalas mas_l-_,
.usadas en la -actualidad (ver tabla 11) asu_me_n_ un.__supuesto de-;_-

unldimensionalidad para el conjunto de 'los._ des'cripto'res ;dé

: _intens:.dad y afectlvos. ‘Las investlgaciones publicadas hasta la

-_fecha han mostrado que el supuesto de unidimensionalidad es
- plausn.ble para los descriptores de la intensidad del D pero":_i
._:.-menos aplicables para los descrlptores afectlvo/emocionales. Por
.'ejemplo, no es posible que un paciente pueda reportar un dolor".
que es al mlsmo tiempo mediano y muy fuerte, pero si. puede, |
reportar- un dolor que es al' mismo tier_npo; pert_ur_bable_ Y

Vestresante.
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Tabla 11,

Descriplores (Adjetivos) utilizados en escalas para evaluar el dominio afectivo del dolor crénico.
Las palabras aparecen ordenadas en grupos de acuendo a la publicacién de origen. El grupo
A incluyd descriptores presentes en las subescalas del cuestionario Mc, Gill (Melzack,1987):
(hAfectivas,(ii) evaluativas, y (iii) Intensidad actual del dolor . El grupo B incluye descriplores

Estudio 2.

usados en uno o0 mas estudios de ia magnitud del dominio afectivo del dolor.

Grupo A. Mc.Gill

Grupo B (Eicalas magnitud)

Esta tabla hace evidente que enire las escalas més frecuentemente *ilizadas en estudios
clinlcos se comparten pocos contenidos para evaluar y analizar el dolor (Con escalas).
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iYAfectivo
Agotante Contenible
Fatigante Tolerable
Enfermante Intolerable
Atemorizante . Agonizante
Terrorifico Disgustante
Castigante ~ Incdmodo
Agobiante ___Desagradable

- {Cruel - Distractor
Viscoso. . - Disgustante
Matador Preslonante
Miserable Perturbante .
{Cegador Iritante” - -
li)Evaluativo' .
Peiturbante -. Perturbante
Problematico -
Miserable Miserable - - .
intenso s
incontenible - - Incontenible
iiij}intensidad actual dolor

- I1Sindoloy .

_Eggular'
Incémodo . - i
Estresante - Estresante
{Horrible "Horrible. -
Insoportable - Insoportable




Price vy colaboradores (1987), haam sugerido que el
sufrimiento asociado con el dolor podria derivarse de tres
posibles significados: 1) la interrupcién de algo; pensamientos,
planes, conductas, estado afective y motivacional actual, 2) el
dominio de la conciencia «la conviccién de que con el tiempo una
persona resistiri mds», 3) la expectativa de que algo «dafiino
puede ocurrir o ha ocurrido», como una modali@ad de amenaza a la
autointegridad. La elaboracién adicional de estoé significados
primarios puede contribuir a la aparicién_de.emociones complejas
como la frustracién, el enojo y el miedo. Este tipo de andlisis
sugiere que el dolor afectivo serd una consecuéncia de una
mezcla de estos trés significa@os. Este tipo de fenémenos pueden
reflejarse en los descriptores verbales utiliZadgs por los
pacientes con D. C. al gvaiuar subjetivamente_ su situacidh

personal.

a) Sujetos. | - |
Eh -este estudio se analizan los datcs de cinco casos
clinicos de pacxentes adultos con D.C. atendidos:en-la7C1in;ga
del Dolor del Hospital General de México de . 1a*‘S S; ”y' 1a.
ilnformacién derivada_ de la aplicacidn del Cuestionarios dg
‘ Ansiedad Cognoscitiva-Som&tica (CACS)Jvarsi¢n_mexicana .a 291 .
  $ujetoB_.adultos integrados ‘en -treé -muééiraa' difé?eﬁtes. con
pfoblem&s' 'élinicos distintivbs,_ . destacando :_-de manefé
sobresaliente para este estudio una. muestra de '71 mujeres con
 cancer ce;viCOeuteylno_(CaCu) La informacién de los cinco casos

clinicos se présehta-én una pe:spectiva longitudinal paralelq_al'
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avance del tratamiento psicoldgico de estos  pacientes.
Paralelamente se presentan dos fuentes de informacidén para cada
caso, por un lado informacién proveniente .de indicadores
obijetivos, que incluyen las mediciones realizadas con equipo de
retroalimentacién biolégica (EMG: equipo marca Autogenic Modelo
AT33 y temperatura periférica, equipo marca Human System Modelo:
HH302) de la temperatura periférica de la mano dominante, ambas
manos, l6bulos de las orejas y mamas, y la medicién de la
actividad electromiografica de superficie del misculo frontal en
todos los casos mientfaé el paciente perménecia sentado en la
éasién clinica. En la columna ccrrespbndiénte'sa presentan los
valores 'huméricos iniciales.'y' finales_ da la tempefatura 'y la
actividad .EMG,. para 'las sesiones (primera y ﬁltiﬁa' de1
tratamlento ps;colégico) de los cinco casos clinicos. En dos de
los casos se obtuvieron también mediciones ‘de la -preéidn
31stélica Yy dlstélica al- princmpio . final ‘de cada sesidn.
Paralelamente en la categoria de inglcadgres subjetiyos se’

'_presenta el reporte verbal subjetlvo del paciente tal y como se

'expresaba durante 1a se316n correspondlente,-1nst1gado ante la__-

pregunta acdmo se SLente? En’ estos datos se respeta (hasta donde :
son comunlcables) la terminologia, estructura, pausas "errores"'o
términos | idiosincr&sicos/neologismos 'utillzados - porx _cada

paciente.

En la Siguiehté columna Se '1nc1uyén 1057 datos’ de"los
pardmetros: total de palabras del reporte verbal del pac1ente_
para'eéa sesxén, ‘la frecuencia ‘de’ palabras del episodio verbal-’

con un contenido emocional negativo, la frecuenc1a de palabras
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del episodio verbal con un contenido emocional positivo y la
estimacién en la categoria si/no de la presencia o ausencia de
covariacién entre el contenido del episodio verbal y la direccion
esperada del cambio de cada uno de los indicadores objetivos

(EMG, Tenmp., P.A.) de cada sesidn,

En el caso clinico No. 1, se presenta informacidén de cuatro
sesiones consecutivas del tratamiento psicolégico  con sﬁs
respectivos datos de indicadores objetivos y subjetivos. Con el
fin de ampliar esta informacidén clinica se presentan.cuatro casos
clinicos méds con las mismas med;cxones, pero‘ incluyendo
‘informacién sélo de la primera y tltima sesién del tratamiento de

cada paciente.

De manera 'complementaria los datos- obtenldoa‘ de ‘la
aplicac16n del Cuestionarxo de Ansiedad Cognosc1t1va e Somatlca:
'_CACS (versién mexicana) con una poblacxdn origlnal de 623 adultos”

estudiados en el periodo de 1986-1994 se. presenta 1luatrando el
 puntaje promedio Y 1a desv1acidn estandar para cada uno de los 14
reactivos que integran este lnstrumento de autoreporte..ne este
;conjunto global de datos se presenta en este estudlo una
selecclén de estos puntajes obtenidos da 3 de 1as muestras con
problemas clinicamente significativos que en conjunto representan

'k_los resultados de 291 sujetos adultos. .
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b) Resultados e interpretaciodn

Al concluir este estudio se encontré que: i) Los datos
provenientes del reporte subjetivo de pacientes con D. C.
constituyen informacién valiosa para el disefio de la intervencién
psicolégica, ii) Es posible combinar los datos subjetivos con
informacién subjetiva (datos psicofisiolégicos) para optimizar y
evaluar el impacto de la intervencién en el D.C., iii) Es posible
con este modelo identificar. las causas ‘desencadenadoras' Y
mantenedoras del estrés.y el D.C. en la.investigacién de tipo
clinico,

Los modelos de.causalidad basados en datos provenientes del
método de la évaluacién subjetiva ay atlribuciones causales del
paciente y de cuestionarios (CACS) puedén ¢onttibuir de.manera
sobresaliente a explicar o clarificar alguﬁos-problemas élinicos.
| complejos Y subsecuentemente a generar estrateglas de tratamlanto
pertinentes y ef101antes. pnte la preguntd zcual es el lmpacto
del componente emocional-afectivo en el problema clinlco del'
D.C,. en otras palabras zcual es el desenlace que precipita una
variable causal? M§s  especificamente_ acuales ; éqn'__las
'caracteristlcas (o} parametros mas distintlﬁos de 103 problemas_
 §1inicos que resultan afectados por las variables causalas? ‘De
: magera general puede seﬁalarse 'fque la probabilldad de 
'oéurrencia, -1a magnitud o intensxdad _ia duracién, .1a
variabilidad, la tasa de recuperacidn, el grado de generalizacién
entre -personas Y modalidades” de respuesta/situaciones, la
‘latencia del impacto, el namero de sintomas. exhibidos, la

probabilidad_de recaidas;'la.tasa de cambio y la incidencia o
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prevalencia representan pardmetros con base en los cuales. puede
estimarse el impacto de un problema clinico y los alcances de una
intervencidén terapéutica en éstos. Todos estos pardmetros poseen
dimensiones cuantitativas con los que se puéden degeribir los
problemas clinicos; por ejemplo, la topograffa o la morfologfa de
un problema clinico de D.C., puede estar afectado por diferentes
variables causales, esto puede complicarse aﬁh mas porque algunas
variables causales producen efectos m&ltiples‘y diferenciales a
través de diferentes parémetros.e incluso otras producen efectos
diferentes en patametroa a través del tiempo,: pérsonas o
escenarios. En los cinco casos clinicos de,D.C..reseﬁadbs, la
ocurrencia en algunos casos estaba vinculada al control de Jbé
~factores biolégicos, por ejemph: a 1la presenc1a de una lesién
(causalgia) mientras que slmultaneamente la duracidn o magnitud

de- 105 episodlos dolorosos se encontraba bajo al control de

R factores cognoscitivos y/0o emocionales (tablas 12, 13 y 14)
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Tabla No.12

Casa: Guadalupe V.G.
Edad:47 aios
Antigliedad dolor: 18 afios

Dx Médico: Dolor de cabeza migrafia ( 3 veces por dia)
Tratamiento meédico: Sedalmek y Sinogal (1 cada noche)
Tratamiento psicoldgico: Hipnosis, Relajacién Autogénica, Inoculacion de Estrés, y ejercicio

Pennebaker.

Estudio No.2

INDICADORES OBJETIVOS INDICADORES SUBJETIVOS
VERBATIM PARAMETROS
FECHA EMG's TEMP. PERIFERICA DESCRIPTORES VEﬂBALES DEL
BESION FRONTALIS MANOS, GRADOS COMPONENTE, AFECTIVO DEL .
PRESION FARENHEIT DOLOR VERBATIM DEL PACIENTE . TOTAL IN:-.(wwna POSITIVAS ;covmml;cuvnnr;\w
ARTERIAL 1za. DER. ' paanmas] % % CON EMG? JCON TEMIY
1 INICIAL INIC 91.4 943 “NO PUDE PONERME TRANQUILA 12 5 1 | NO sl
1-sep-94 4.89 EN LA RELAJACION NATURAL
- FINAL FIN 945 930 PORQUE TENGO MUCHOS PRO -
338 ' BLEMAS." B
2 | iNICIAL INIC 936 . 921 "HE TENIDO DOLOR DE CABEZA 13 .| 3 0 | No NO
7-0c1-94 7.72 _ TODOS LOS DIAS PERO AHORA ' '
FINAL FIN 935 945 'S0LO TOMO LA MITAD.
6.11 (MEDICAMENTOS). DE 8 PASTL-
LIASPORDIATOMA A4S,
72 "INICIAL iINIC927 921 | "LOSDOLORESQUETUVEEN'A | 76 13 | 18 8) Si
1-nov-94 6.78 - SEMANA LOS NOTE DRASTICA - :
FINAL | FIN 93.0 938 | MENTE DIFERENTES, ANTES ME
175 : TOMABA Mi PASTILLA Y ME
P.A TENIA QUE RECOSTAR , APAGA-
INICIAL: " BA LAS LUCES Y AUN ASI NO SE
107/78 ME QUITABA . AHORA TOMO M
FINAL: 'MEDICAMENTO Y EL DOLOR DES- |
1279 APAREGE. ANTES MI DOLOR ERA
- DE 8.5 DE ALTO , AHORA ES DE 5.
* CON LA TERAPIA NO SE LE HA
PRESENTADO LA MIGRANA,
" CUANDO LLEGAN (INDICADORES
- DE MIGRANA), ESCRIBO Y ME
DESAHOGO ESCUGHQ ML GASET
Y EL DOLOR YA NO SE PRESEN
| o ORI _
8 | INICIAL | INIC®7.7 921 *LLORANDO ME VIENE EL 21 | 6 4 | st 1 NO
18-nov-94§ 757 | - "~ | DOLOR COMO SI: PRESIONAN |
' FINAL ~ | FIN 90.4 = 920 L0S MUSCULOS. DESPUES DE
395 - | ESCRIBIR Y ESCUCHAR MI CASET
PA. ME SUBE EL ANIMO"
INIC 96/62 o _
FIN 116/78
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Tabla No.13A

, Pero no a braza".

sa, me repudia, Bloqueo atrés me ayuds

Temp. mamas
no

Estudio No.2

indicadores objetivas y subjetivos para la evaluacién del tratamiento psicoldgico del dolor crénico en adultos.
Caso No2 1 Sesion : 31/ago/1994 ___{ULTIMA SESION:16/NOV/1994

1 .| indicadores INDICADORES SUBJETIVOS PARAME- | Indicadores | INDICADORES SUBJETIVOS PARAME-
iniciales:irmaBS. | Objetivos’ . - VERBATIM TROS Objetivos - VERBATIM TROS
Edad: 56 afios . L . -
SexoF " Temp.. - {"Traté bastante perc no ptide meditar " No. paiabras: Temp. "Siento total negacién a la quimio, No. palabras:
Dx Médico; CA mama izg. © Jébulos  [“Curandero dijo: Telero mucho dolor . 4 73 l6bulos  |no se porqué no hay otra cosa 37
Antigedad dolor: 1 afio ‘orejas.  |meses mds para ac4 més intenso. Aguan o orejas.  |satvacisn mas conocida ™.
Tx Médico: _' z2q. Der. to mucho atortando e! dolor.” No. palebras ¢ izq. Der. No. palabras
Cirugia, Darvonci6 tws. | 1:91.1/925 positivas:  |1:860 / 837 positivas:
Anafranil, Tafil, 1xnocke | Fot1m2s | | 4 F:878/ B4.1 {"Me estaban saliendo muchas bofi- &

S ~ ["Puisaciones como si metieran fresa en tas desde fa 1* quimio se me quits™.
No. Sesiones . Temp.  {nefviodel diente , muy severo.” No. paizbras Temp. No.patabras
Tx Psicolégico: 6 mamas *_ N Lo _ - _ negétivas: mamas negativas:
S | 1zg.  Der.  {"Brazolzquierdo amanezco con dolores ' 30 izgq. Der. _ 7
No.Técnicas Psicolégicas: 4 | 197.485.8 |comosi pasara trailer encima.” _ tB56/934 |"Plde anoche colocar brazos,
o S F:97.4/96.3 {"Dolor toda la noche duermo sola.” iCovarian? |F:965/632 |Feliz ¢Covarlan?
' |"Tengo un problema a,nn'mi hiayeses- “Conflicto hermang, hija todo per-
pan;‘.éq.".'kiija es una agresion espanto- Temp. idhulos fecto”. Temp. & Jdos.
s si

Temp. mamas
St
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TablaNo.138

Estudio No.2
- Indicadores objetivos y subjetivos para la evaluacién del tratamiento psicolégico del dolor crénico en aduitos.
|CasaNo3 - - 1" Sesién : 23/oct/92 _ JULTIMA SESION:16/NOV/1984
o Indicadores _ INDICADORES SUBJETIVOS PARAME- | Indicadores | INDICADORES SUBJETIVOS| PARAME-
Iniciales:Ma. de la Salud ~ Objetivos - ~ VERBATIM TROS Objetivos VERBATIM TROS
Edad: 26 alios
Sexo:f o Temp. - |"Tengo doior, pefié con mi esposo que es No. paiabras Temp. "Me duele ta cabeza en trés No. palabras:
| Dx Médico: Dolor Cetilea/ manos. . {muy agresivo, soy muy débir". 48 . manos  {{0-10}, es tolerabie sdio ak 43
1 Traumitica Der. e Der. gunas ocasiones tengo pun-
* | Antitiedad dolor: 2 aftas 1323 _ . : No. palabras 1:364 lzadas cuando pienso en mis No. palabras
- {Tx Medico: o F:340 - - [*Con el Tegretol me siento atontada, pero positivas: F368 |problemas me desesperoy positivas
_ - |Rines, Pisotefin, Sibe- * |sin & me siento muy mal con escalos- - 0 me pongo nerviosa™. 15
 {um, Naxen, Tegrenol frios™. - o EMG frontal  |*Me siento bien_hago mis
_ N R | "Me duete cuando lioran mis hijos y se No. patabras ejercicios y no he tenido No. palabras
No. Sesiones olvidan las cosas”. - - - negativas; 111205 |probiemas con mi esposo™. negativas:
Tx Psicolégico: 10 _ }"Me sentt nerviosa al intentar caerse la 21 F:1201  |"Duermo tien sin tomar past- 10
B o Apuman. . has™.
No.Técnicas Psicolégicas: 3 e ¢ Covarian? LCovarfan?

Temnp. tnancs
si




“ Tabla No.14A

Estudio No.2
Indicadores objetivos y subjetivos para la evaluacion del tratamiento psicolégico del dolor cronico en adultos.
Caso No4&- 1' Sesion : 13!mayol1 994 ULTIMA SESION:8/ul/1994
L | indicadores INDICADORES SUBJETIVOS PARAME- | Indicadores INDICADORES SUBJETIVOS PARAME-
Iniciales:R.C.J.0 - . Objetivos VERBATIM - TROS Objetivos VERBATIM TROS
{Edad; 26 aiios _ : .
 |Sexo:F ' ' Temp. “Inic:a ls molestia, punzadas, angustia, No. palabras: Temp. “Sgio dolor sorgo, parte derecha punzada ya Nc. palabras:
Dx Médico:Cefilea mixta manos - ganas de tiorar intento al menos pensar 82 mancs  |se me quits, desaparecio™. 28
| . o Izq. Der. lotras cosas al sali fanto ya no puedo zg. Der. {“Todo ha ido bien, no molestias, no me duele
Anticedad dau:u: € messs 192771927 |contener. No.patabras | 1512913 [ia cabeza, no formacos”. No. paiabras
Tx Médico: - '} Fs2e/928 "Muy mcﬁmoda duermo engarotada, positivas: F933/535 positivas:
Cafeina, cbrﬁnermna. I - duermo muy tensa y ruido me molesta, 7 ‘ g5
Perdhn,Tonnpan,Ml- o qdeMSeacerqmnadie, trabajo solo
lro;ﬂina Diazepan - “|la mafiana para no estresarme™ " Trato de No. palabras No. palabras
'INo. Sesiones entretenerme caminar, checar. cosas de negativas: negativas:
Tx Psicoigico: 8 trabappensarotmcosa ' 26 4
o 'Slempremicsafueﬂehagabquehaga
No.Técnicas Psicologicas. 6 ' iCovarian? i Covarian?
Temp. manes Temp.ma s
NO si
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Tabla No.1_48

Estudio No.2

lndicédores objetiv'os y subjetivos para ia 'eva!uacién del tratamiento psicelégico del dolor cronico en adultos.

joven fioraba yahora digo Luzyano vasa
liorar, nadie va a venir per ti. Yo dormi a los
12 affos y desperté a ios 25 afies.

Caso No.§ 1* Sesién : 23/oc¢t!92 ULTIMA SESION:16/NOV/1954
L _ Indicadores ~_ INDICADORES SUBJETIVOS PARAME- | Indicadores INDICADORES SUBJETIVOS PARAME.
Iniciales: Liz Ma. BM. Objetivos - VERBATIM ' TROS Objetivos VERBATIM TROS
Edad: 54 afos . - :
SexoF '_ . Temp.. - {'Haydfas engque ya no sé donde me No. palabras: Temp. “Parece gue ef caminar me ha hecho bien | No. palabras;
Dx Médico-Dolor crénico manos.  |duele, no me podia ni sentar™. 65 manos  |hago mi ejercicio y se me quita el dolor, si me 147
T4, T10,L3, y LA, lzq. Der.  ["Como que cada rato quier respirar y lzq. Der. lduele ia herida de mi operacién me tomo mi
Camamaizq. 1:33.7/343 |ia tes como que me impide. Cuands - No.palabras | 1:31.5/321 |medicamento, anoche me tomé unc para el No. palabras
AntiGedad dolor- 7 afios Fi33.7/347 |traio de profundizar comio que me fafta positivas: F:33.2/33.1 |dolor (10mgs). me sacaron radiografia de positivas:
Tx Médico: ~ |resueyo, como que tratara de jafar aire, 1 todo ef cuerpe, cuando me operarian con fa 16
Cirugia TENS. | me agarra como tembiorina al reir como : Dra. me pegaron en &l camién y ma estuvo
' que mi fuerza da respiracién se me va --No. palabrae doliendo ! peche me veia el codazo. Saigo No. palabras
, _ - liejos y siento coma que me priv”. negativas: en la mafiana a caminar . hago mi ejercicio. negativas’
No. Sesiones - : - T -7 Me siento mejor, camino y me rio. Conazes 132
Tx Psicolégico:3 todas 1as letras y escribo, estoy en ur grupo
h o - ¢Covarfan? de dolor y no tengo dolor en este momento, +Covarian?
No.Técni_cﬁs Psicolagicas: 4 - si duro mucho tiempo sentada como caiam- .
: I ' Temp. me. 35 bres, ardor sientc y se me va parz el ofr.. Temp. mancs
NG tado la parte operada. Antes, cuando era sk




Los cinco casos presentados ilustran los efectos causales de
la diversidad, con estos datos no se pretendia identificar las
«causas originales» del D.C., sino identificar las causas de su
desencadenamiento, magnitud, duracién y empeoramiento. Estos
datos (cinco casos) reflejan también de manera sintética el
proceso de intervencién psicolégica apoyado prioritariamente en
técnicas no-invasivas para el manejo del D.C., con pacientes
adultos. Este proceso se apoya en datos derivados de indicadores
objetivos en este estudio tepresentado por las mediciones y el
monitoreo psicofisiolégico de la actividad simpdtica vy
paralelamente de los indicadores subjetivos derivadas del faporte

verbal de cada paciente.

Esta modalidad complementaria de presentacidn"dé  lés
resultados permlte responder a las caracteristlcas multimodales y'
dlnamicas que caracterizan los problemas abordados en. escanarios
clinicos. Genériqamente_los-procesos de lntervenclén psicoléglca'
en los prdblemés'de D. C. pueden vinéﬁlarse alfméﬁoé%_con dos
modelos de intervencién, en el primero se . ihtehta- gﬁggggg

| gi;_gggm_g;g la fuerza de una relacién causal y en el segundo §_ '
' _gggggg;ingigggggmgngg* esta fuerza. Los caaos 2, 3 Yy 5 estarian.
mas directamente vinculado= con el primer modelo de intervencién,_
asto obedeca_ a que= los_ rapor’_ces ;del c_lolo: en.-dichos. -casoa ' se
'encuehtran 'viﬁédlédos a'-1é~ §reséh¢ia- de lesibnes asociadas
:raspectivamente con céncer de mama, cefalea traumatica y lesiones

'por causalgia post-quirﬁrgica por céncer de mama..
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En estas situacliones la estrategia de intervencién clinica
se apoya en el supuesto de que la exposicidén a la variable causal
(lesién generadora de dolor) es inevitable o indeseable; ante
esta situacién clfnica, la intervencién psicolégica se orienté
hacia afectar directamente la fuerza de la relacién causal
{reduccién del coeficiente de ruta)* por ejemplo, o
entrenamiento en relajacién autogénica permitié a la paciente del
caso No. 5 continuar realizando su trabajo, cuya sola imagen
inicialmente generaba episodios dolorosos. Lo que se busco con
esta intervencién fue modifigar el impacto de la variable causal
(situaciones, imAgenes, pensamientos vinculados con el trabajo),
en la frecuencia, intensidad vy duracién de los 'episodios_
dolorosos, asi como en los niveles elevados  de activacioén
psicofisiolégica asociados con el estrés emocional. En este caso
es'evi&ente que no era posible (0 deée&ble) reducif la fxeéuancia
"de los compromisos lahbrales'neceéaridé:pérd'lé manutencidn de

esta paciente.

Con relacién al segundé-modelo de intervencidn_eb-el que se
busca afecté..r,:ind'irectaménta la fuerza de una _-.relééién caﬁsal :
para cambiar el impactd,de-las_variables médiadoras. ﬁo:~pjemplo;
en los casos clinicos 1, 3~y-5-lqé paciente§ #eportaron_en;Bu5
Sesiones;finalea 1a.raalizacién-de-éjercicibéde'relajhcioh para_:
teducir~ el estrés - (negativo) déséncadehﬁdb-.éér' episodios
dolorosos asoci&dés con Bituacionas 'emécionalaa_'-de-:tipo.-
:interpersonal.- | oy '_ : cognbﬁﬁitiﬁas;~
.* En- Qn noclicl'o causal oiﬁ:te .de ‘dos .co-pbnentu' La diuﬂbci&n ‘de la relacitn entre dos. varisbles
(independientes) X, ¥ X yun probless clinico de conducta (depandiente) en la variable y cada varfable y au

fuerza es 1ndicadn con unl Linea, otras opciones son indicadas con g (o coeficients de ruta) - tipicamante
'_expreuado como coeficiente de correlacién o Rz (proporcién da la varianza compartida) (Huynea, 1992).
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En estos casos el impacto de la variable causal (estimulos
interpersonales o cognoscitivos) en los episodios dolorosos,
resultaron modificados por la introduccién. de una variable
mediadora (ejercicios de relajacién para producir cambios

interoceptivos y percepcién de control).

Los datos subjetivos y en particular los descriptores
verbales ‘constituyen elementos que ilustran el estatus  del
componente afectivo-emocional de los fendmenos dolorosos,-aunque
se ha reconocido ampliamente que la evaluacién integral de estos
fendmenos debeﬁ'incluif tanto los componentes sehsoriales como
los afectivos, esto no siempre es posible con los pacientes
afectados por P.C. En ellos 1dentif1car incluso las bases fisicas\
-contemporéneas de su condicién dolorosa -es_dlficil, lo cual.no
significa.* que . dichas  bases = no estén-, _pteéentes.
.independiéntemente,_ de~ estas llmltaCLOneS, iog procésos"de -
evaluacién en estos. problemas clinlcos deberian contribuir a '
determinar cémo estédn ;1nteractuando los factores blomédicos,i
: psicoléglcos y socxales para determinar la naturaleza, severidad

y persistencia del dolor y la incapacidad

Un esquema Qeﬁeral para lograr lo anterior se intent6 en 103 "
N c1nco casos clInicos descritos en detalle, eate grav1t6 alrededor
.de dos cuestmnam:.entos centrales 1. ;_Cual es 1a magnitud del
padecimiento’.en otraa palabras aen qué medlda el sufrimiento del'
paciente (su incapacidad laboral, personal, familiar,'etc ) 10'
limita para disfrutar de SUu8 actividades cotidianas y 2. aEn qué

medida el comportamiento observable del paciente corresponde a 1a  
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informacién disponil.l.: del padecimiento o de las lesiones
presumidas? (Existe evidencia en estos casos de gque estos

sintomas resultan ampliados por factores emocionales o sociales?

Bajo estas condiciones se le pide al paciente cuantificar su
estado doloroso asignado una calificacién individual y general de
su estado: se le pregunta, por ejemplo cual es su nivel de dolor
:es medio, moderado, severo? O se le pide identificar su dolor
tipico de cero (sin dolor) a diez (intolerable). En estos:Casos
al paciente gse le pide cuantificar o promediar su dolor.
.retrospectivamenﬁe, ain embargo. éste con frecuencia varia
continuamente de momento en momento Y a través de_'dife‘rentes
éctividades} por lo anterior, el simple hecho de cuestionar a un
paéiente acerca de su'dolor puede nO'reflejar con pfeciéién‘lé
geveridad de su condicién en un periodo determlnado. Para cubrlr'
estos objetivoa en los cxnco casos clinlcos presentados en este.
estudio se permitié_y.alenté.allos pacientas a;que.describiaran
librehente‘su situ&ciéh;(verbalmenté);:mientras que paralela y
aimuitaneamente ‘ge realizaban medididnes _psidoﬁisiolégicas
pertinéntes a cada caEO'clihico.-En éi‘prdcesa'de identificar los_-.
parametros més reveladores de . los descriptores verbalea de. cada.
paCLente sa emplearon en este estudio el total de palabras por
episodio verbal por saaién, el total de palabras consideradaa con
contenido emocional negativo por episodio verbal,.por sasidn, el
total de palabras con contenido emocional positivo por episodio
verbal por sesidn Y una categorizacién basada en los par&metros
.anteriores y loa valores paicofisiolégicos (EMG, Temp, PA) de la‘

presencia o ausenuia de covariacidn entre el contenido del

145



episodio verbal del paciente y la tendencia «esperada» de las
mediciones psicofisioldgicas, apoyada en dos momentos al

principio y al final de la sesién.

A partir de 1los resultados en estos pardmetros puede
concluirse que inicialmente los pacientes no presentaron
covariaclén entre indicadores objetivos y subjetivos..Es decir,
sus datos psicofisioclégicos revelaron estados vinculados a 1la
relajacién (EMG-bajo y temperatura periférica alta) y su reporte
verbal estados emocionales negativos. En los cinco casos clinicos
uno de los efectos de la intervencién psicolégica' fue la
generacién de esta covariacién} es decir la presencia de una
relacién entre el contenido (mayoritatiamente‘pqéltivo) de.lds
episodios verbales de los pacientes  y' 1a direccién de las
variaciones psicofisiolégicas confirmando-'el contehido del
reporté verbal (dlsminucién en la actividad EMG y aumento de
Temperatura Periférlca) con una mayor tolerancia y/o ausenc1a de'

dolor.

En relacién cbn la frecuencia y prbpordi6h.bré/paét-dalias'
palabras emocz.onales negativas/poaitivas para 103 cinco casos'
_clinicos, Be observé en todos los casos que al iniciar 1a
intervencidn psicoldqica la frecuencia (proporcidn del total) ‘de
palabras negativas resultd més elevada que las positivas :y'
continuando con la secuencxa cronolégica en este mismo par&metro.
-la proporclén entre palabras positivas Y negativas tiende a
igualarae o ser menos inclinada hacia las palabras negativas. Una
tendencia general parecida se . observ6 en la tabla 16 derivada de

- los resultados de la aplicacidn del cuestionario CACS, a _291‘
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sujetos adultos con problemas clinicamente significativos,’ en
ellos se observé y se documenté psicométricamente: 1¢ una mayor
proporcién de los puntajes hacia los reactivos cognoscitivos en
la autovaloracién de sus cuadros clinicos (p;ntajes con mayor
elevacién)_esta tendencia fue m&s notable en la muestra compuesta
por mujeres afectadas por céncer cervico~uterino. De los siete
reactivos que exploran los componentes cognoscitivos del estrés y
'la,énsiedad én el CACS, destacan aquellos que~pueden vincularse
con emociones negativas, como se observéytamhién en los cinco
casos clinicos reseflados. Al rgspecto laé investigaciones
realizadas por Pennebaker (1995) han sugerido yfdemostrado que la
expresidn/inhibicidn,primordial -pero no exclusivamente- verbal
de las emo¢iones Yy en especial_las_negativas repreﬂentén\uno de
le mecanismoé | cantrales (o : va:iablesf causales) déj ia
preservacién o pérdida de la 'saiud, lo.'quek también resulta
.ilustrado_en-los'cinco casOs-plinicsty los'pUntajéé.dafivadoﬂ de

las aplicaciones del CACS con 291 sujetos.

En ¢on¢lusidn; los  datos de esté.:estudio apoyan. la
rgcomehdacidh ‘de utilizar “de  mahéra; combinada evaluaciones
éubjetivés y ?datos psicofisiolégicds :com§ una modalidad de
11nter§gﬁéi§n; cdnveniente  p$ra ~evéiuaf 135:-véri§6ichesgmdé
difetentes,paféméﬁtos.én probiém§scliniCQSICOmplejos,producidas 
_ por',intéfﬁenciones _psicoldgidaé; La - utilizacién _dombinada' y
equilibréda,deuestas.fuenteé.de informacién puedé fgqilitar la
tarea_dé clasificacién de los,problemaa;clinicpa y su édecuacidn
éoh diferentes técnicas psicoiégicas,ééra,el manpjo,dei'estrés-y

el D.C. Estos reaultados en conjuntol_COnt:ibuyén' también al
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fortalecimiento de -la hipb6tesis;
di&dtesis-vulnerabilidad-estrés-dolor crénico y documentan también
el papel sobresaliente que ocupa en el disefio de procedimientos
terapéuticos la expresién o inhibicién de las emociones negativas
como un mecanismo aglutinador de al menos los componentes
psicolégicos e inmunolégicos para clarificar el proceso de
cronificacién (o su potencial reversién) y la elevacién de los
niveles de calidad de vida con pablacioﬁas afectadas por

problemas de tipo clinico.
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Tabla 15. Estudio No.2

Promedios y desviaciones estandar para cada uno de los reactivos de la version mexicana del
cuestionario de ansiedad Cognoscitiva-Somatica (CACS) con una poblacion clinicamente significa-
tiva de 623 sujetos , estudiados en el periodo 1986-1894.

REACTIVOS* Puntaje Promedio D.E.

- Factor 1:Estrés Cognoscitivo

1.Ma resutta dificil concentrarme. 2 1.
3.Me preacupo demasiado ‘ 22 1.3
5.Ma imagino escenas terrorificas 1.4 09

7.No puedo sacar de mi mente
lm&gan_es'qun me provocan
ansiedad, . 1.6 1

9.5e me cruzan en la mente
pensamientos que me molestan 1.7 -1

11.No puedo pensar lo suficlentementa : o _ o
répido N Y4 1

13.No puedo quitarme pensamientos

que me causan ansiedad ' 18 114

* Factor 2:Estrés Somatico

B :yt.Ml’con..zténpa_:lpna‘hda_ra\pldo. . o : | 21 1.1

| A.Sienllutcmbétormnucimr'p"o‘ : 17 T .1.

G.WZQangar.mQ_de:Iral.banoﬂ__ . g 12 T 0..7

_ a.sunt;_@.:um aﬁ m e#tbmago- : 17 e 1
10.Camino nerviosaments : | .16 — B
TZMeqedoparaizade | N Y

-. i4.5udodemast§do' 7 — | — A0 1

"*Sa incluysn tal y coma son pfé.uanudél s low sujatos {Versidn 1985},

149



sl

TeblaNot6 R | | Estudio No.2

Promedio de puntajes para cada reactivo de! CACS comparando fos resultados de 3 muestras clinicamente significativas
(291 sujetos; enel penodo (1986-1994)

- REACTIVOS ' VICTIMAS DE DELITOS | PERSONAL ADMINISTRATIVO MUJERES CON CANCER
o : - VIOLENTOS ENELDF. _ S.T.PS CERVICOUTERINO
' : o =437 N=83 N=71
Cognoscitivas = - e _
1.Desconcentracion =~ - - 1T . 2.7 1.9
3.Preocupacion S S22 | 35 32
5.Imagenesdeteror . o 1.9 | 16 1.4
7.Iméigenes ansibgenas - : o 1.7 23 1.6
9.Pensamientos molestos - _ 18 ' 2.4 1.8
11.Pensamiento lento = ' - 16 2.4 1.7
13. Pensam:emos Ansuégenos B - 2 : ' 258 1.7
' Somiticas )
2.Taqu:mrd:a - - 24 28 2
4 Temblor corporal - - ' .2 17 1.9
6.Trastomo digestivo. 12 _ 1.6 1.4
- |8.Tension estomacal 18 , ' 2.4 : 1.8
- |10.Caminar nervioso R 1.8 IR ' 1.9 ' 1.8
i2inmovilidad E 16 L 1.4 : 1.3
14 Sudora'cién ; o L ' 16 1.9 2.2

Observamén Los va!ores mas elevados para tas mu;eres con Cancer y D C. Fueron ia preocupacion, la sudoracion y la taquicardia,
1os cuales corresponden globaimente alos mmponentes afectsvos ¥ sensonales del D.C.




Estudio No. 3.

Tercer método: marcadores causales y mediciones de series de
tiempo (Haynes, 1993). Un marcador caugal es un indice de la
fuerza de un relacién causal. En la investigacién psicolégica,
estos marcadores han jugado un papel semejante a los que se han
utilizado como procedimientos diagnésticos en la investigacion
biomédica conocidos como marcadores bjolégicos. Las pruebas da
anticuerpos asociados con algln virus particular (por ejemplo
respuesta blastogénica) son bien conocidos por los especialistan.
Los anticuerpos (el marcador... biblégico) indican la prasencia 0
ausencia del virus (la variable causal) de esta manera con los
marcadores causales se puede medir una variable correlacionada
con la fuerza de una relacién causai m&g que medir directamente
esta relacién causal. Esta es :uhé  98trétegia con un amplio
potencial clihico, sobre tddo cuando resulta méa'f&cil aconémico
Y aceptabla medir la variable marc&dora (por ejemplo, el perfil
p51cofisiolégico del estrés | de _ minutos) que hacerlo
dlrect&mente con la relacién causal’ bajo eatudio (por njemplo,

episodios do;orosos desenqadenados.en cada‘discusiOn marital).

En- el campo de la evaluacidn psicolégica loa eafuerzos haata
.ahora se han encamlnado hacia la elaboracién de mmrc&doras de
tipe psicosocial, conductual psicafisiolégicos o cognoscitivoa.
 Por ejemplo, al realizar evaluaciones baaadas empiricamante aobre
el papel de 1os estresares psicosociales como- causas de 103 N

episodios dolorcsos mlgraﬁoscs de ua paczente ¢ de la valoracién
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periédica de la ingesta de drogas por «antojo» en” un paciente
adicto, esta accién podria requerir de meses y muchas sesiones de
automonitoreo diario. El papel causal de los estresores
psicosociales puede revelarse a partir de la ébservacién clinica
directa de la magnitud de la respuesta psicofisioldgica (aumento
o disminucién de 1la temperatura periférica de la mano dominante
del paciente) en respuesta a la presentacién a pequefia escala de
un estresor psicosocial dentro de la sesién clinica. En estos
casos se puede suponer y posteriormente confirmar o disconfirmar
(apoydndose en otros métodos de investigacidén) que el grado de
respuesta al estresor presentado en la sesién clinica est4
correlacionada o covaria (funciona como un marcador para...) el
grado en el que los dolores de cabeza o los «antojos» fueron
desencadenados por estresofes Que ocurren'naturalmente en la vida

del paciente;

- La identificacidn Y valida016n de un marcado causal requiere
de esfuerzos substancxales de investigacxén sistemética._?ara que'
un marcador. pueda funcionar como tal deba de estar correlacionudo
vigorosamente con la: magnitud aupuesta de una. relacién causal, en-
muchaa personas a través de muchas mediciones para la: miama
persona. Para el problema clinico «RA» la variable «B» podria ser
 un marcador causal ﬁtil para la varlable causal «C», pero salo si
'«B» estuviera correlaclonada vigorosamente con. 1a. magnitud de la‘

-correlacién.entre,«A»zy «c»..
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Para que resulte clinicamente iutil la eficacia predictiva de
los marcadores causales tiene que ser necesarlamente elevada.
Adem&s para que un marcador causal se convierta ea un componente
importante de las intervenciones clinicas, tieu~ ~ue ser ﬁambién
f4cilmente medible. Los marcadores causales dificiles.o costosos
de medir tienen un uso limitado y un futuro incierto en 1la

investigacién clinica en Psicologia (Dominguez, 1995).

ﬁediciones de =series de tiempo (Haynes, 1993), Las
estrategias de avaluacién en las,sariés da_tiempo incluyen un
conjunto muy diversificado de mé&todos poderos s para someter a
prueba las hipdtesis causales (Gottman, 1981), en este caso un.
problema clinico partzcular (por e]emplo, dolor. crénico |
incapacitante en pac1entes con cdncer de mama izquierda) Yy una o
mis variables causales _hipotetizadgs (por_ ejemplo, activacién
'éimpatica'elévada; perégpcién de cbntrol,redeé'éociales pobres)
se miden co@currente y_freCuehtementé.(so p maé medic;oﬁes-én un
Periodo);'_Lés- magnitudes obtenidas “de  la-:cdvariaci6n ‘o las
.probabilidadeé | condicionales 7ihdicaran .l_ : fueti&”' de _‘1351
relaciones funcionales. Aunque regularmente las mediciones de
series de tiempo 8@ daspliegan ‘en periodos de dias, semanas. Y
mesges en al ambiente natural también las que ‘Be ejecutan dentro
de una_spla seBiQn cumplen-el‘ndﬁmo;objetivo.,Esto es .viable
cuandoxlas.réspuéétés analizadas ocurreh 9h-£fecueﬁciéa eievédas
o.axhiben una variabilidad.considerabla gn-magnitud dentro deiUna__
'aoia"aesién (por ejémplo,: ias variéciones dé .la_:témperhtura"
dérmicﬁ.en'la méno dominante y.nd-dominante mientras el'paciente

répotta-ﬁu problemética: dolor-estrée).
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Existen tres métodos interrelacionados para estimar las
relaciones funcionales a partir de datos de series de tiempo: a)
el andlisis clésico de series de tiempo, b) el anilisis de
probabilidad éogdicigggl y ¢) el analisis de las cadenas de
Markov. La segunda modalidad reviste importancia especial para la
investigacién clinica con pacientes afectados por dolor crénico y

estrés.

Los andlisis de probabilidad condicional pueden usarse para
estimar la probabilidad de ocurrencia de un problema clinico
(maydr'crecimiento de un tumor cancerosb cétviob-uteriﬁb) dada la
ocurrencia de variables causales hipotetlzadas (nlveles altos de
inhibicién activa, estilo catastrofizanta,'-altO"nivel de
actividad_eidética,'etc.). Una.probabilidad condicidnal alevéda
significativamente-(la probabilidad de:qué'ia cbﬁdﬁcta pfoblema
«A», ocurrlra dada la ocurrencia del evento «B») en contraste con |

la probabilidad 1gcondicioga; _dél' problema | clinico (la"
]:probabilidad 'total de que «A» no ocurrira) es una condicién'
‘-necesaria pero insuficiente para postular una relacién causal
Los beneficios_ que pueden- obtenerae de"lbsf analiais dé
-_.probabilidad condicional tienen que ver con su facilidad de.
':manajo matemético, el hacho de que poseen validez de Facie y que
son particularmente apropiados para el tipo de datos que -8e |
ecolectan en 1aB intervenciones clinicas. Adicionalmente, pueden_
utilizarse para ' evaluar .el papel ' causal- de estimulos_

desencadenadores, situaciones y de eventos consecuentes.
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Se pueden realizar también evaluaciones de series de tiempo
de tipo cualitativo, a este procesoc se le denomina a veces
«procedimientos descriptivos en el an&dlisis de la conducta»
(Bijou, Peterson y Ault, 1968). En estos casos los observadores
anotan la ocurrencia de problemas clinicos particulares =-o bien
definidos (por ejemplo, elevacién por arriba de la norma por més
de 15 segundos de la activacién EMG de frqntaiia superiores
durante una sesidn) y los eventos pre y posteriores al fenémeno
analizado. Este procedimiento puede usarse para examinar un gran
nimero de variables causales potenciales a pesar_dQVQUe se puede
incurrir en errores en el registro y en el 'prbcedimiento
inferen@ial. ‘A. pesar de todo el andlisis de observaciones
cualitativas de un 'pacienté ‘puedé,‘ser-'una fuente  rica 'de

hip6tesis.

| Flnalmente, en ;as.l evaluaciones | clinlcas de ~ los
procedimientos psicoldgicoa el compromlso central es identificar_'
las variables causales atiles, las que ,revisten importancia

adaptativa y sobre todo las que son. p9L_ngig;mgnsg_mggiﬁigghlgg a

partir del repertorio profasional del especialista.

Los métodés descritos_varxan ampliamente‘en su-pddér, coétoa'
- y fuéhtea.de.éfror por 1ouque eé:recomenddblé al ehp1ear1oB_en,
los escenarios clinicos. 19_5decuaflos a 1as‘ca:actéristicasuda_
los problemae estudiados  y .2§ recurtixV- & més :.de'j uno’
concurrentemente paré 'determinar la aignificqnciﬁﬂ;cignicﬁ Yy
realizar Analiaia causales con potencial thntonb:edictiﬁo como-

terapéutico.

155



El objetivo general de este estudio es presentar evidencia
clinica para documentar una modalidad de medicidn
psicofisiolégica junto con datos subjetivos c¢omo un tipo de
«marcador causal» recolectado de acuerdo con los lineamientos del
método de series de tiempo para fortalecer el andlisis y manejo

de problemas de D.C.

El completamiento de este objetivo puede contribuir a: i)
evaluar objetivamente y en tiempo reducido el nivel de los
«recursos  naturales» del paciente relacionados con la
optimizacién de las técnicas no-invasivas (psiéolégicas) de
tratamiénto; ii) facilitar la tarea de categorizar con mayor
precisién el padecimiento del paciente, el papel de las variables
desencadenadoras y mantenedoras para adecuar el estado del
péciéﬁte' con la modalidad de  tratgmiehto mas apropiado a su
condicién actual y iii) deaplegaf' una”' mayor capacidad
'prédictiva-prdnSStica_dé ia respuesta potehciai del.pacien£éfaﬁte

1as’diferentés‘mbdélidades de intérvendién péicolégica.-

:Coh_'GStos. datqé  se busca contribuii- al-:aédpiamiénto..m&s_
| Efﬁ&hibo de iés  fécnicas-:psicoiégiéas':con'c5d§ 'uhb ‘de los
sindfdmeé'defb.é. éafd;hddifiCAr 16s n@éahiahéé (éuﬁueétb$) dé
accién causal (via caué&lIdifétida).fPor.éjé@pld;'ios_eféCEds.dé
:un'eétresor'psiCbEOCLalfén:la_bfésién sahguihea.son atfibuibiéé'
| PafCialﬁénte a URE.'funcibn de -sus‘ efecﬁos  ?n  1dB ISiéiémas

neuroendécrinos ]y.'aﬁtdhomos_'(ABterita;. 1985, Gandn; 1981)  en
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consecuencia algunas modalidades de tratamientos farmacolégicos y
conductuales se han enfocado hacia la reduccién del impacto de
estos estresores, modificando su via neurofisioldgica de
influencia. De la misma £forma algunos modelos psicopatolégicos
{(por ejemplo, Garber y Seligman, 1980) han propuesto que los
estresores de tipo social incontrolables pueden contribuir a
problemas de comportamiento como la depresién cuando generan un
patrén de «desesperanza aprendida». Dentro de este modelo las
intervenciones se encaminan hacia la modificacién de los
mecanismos causales, buscando -réduoir las respuéstas de
desesperanzo -a los estresores vitales, todo ésto_ facilitando
conductas adaptativas de afrontaﬁiepto (condhctualeé y/o'
cognoscitivas) .o modifioando  el pfoceso. de-.roﬁulamiento 'Y

atribucional.

La generac1on de hipétesis acerca de las rutas o mecénlsmos
causales tiene importanc;a porque puede sugerlr cuél de las.
diferentes rutas causales posibles, Juegan un papel operac;onal:
para un: problema clinico particular. La manera en que se decide
tratar a una persona ‘con dolor asociédo al estrés est& influida
por. qué tanto hipotetlzamos la influencia de estresores sobre el

D c. ‘que potencialmente puede estar asociado con" a) imagenes

'-anticipatorxas del dolor relacionadas con eventos estresantes_

(acompaﬁadas frecuentemente de estereotlpias de la respuesta), b)"
aumento en la ingesta de analgésicos para reduc:l.r el 1mpacto
subjetlvo _ de  las situacionea. ostresantes, c) activacién.
.augonomica-eieyada, d) interferenciacon patrones cotid;anoa_de

actividad ffsica y e) modificaciones dietéticas. Cada una de.
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estas rutas causales pueden sugerir a su vez diferentes
modalidades de intervencidén psicoldgica, en consecuencia cuando
se emprende el disefio de una técnica el investigador clinico
deberi prestar atencién a los mecanismos de acciédn de la relacién

causal bajo estudio.
a) Sujetos

En este estudio se presentan los datos recopilados de las
mediciones psicofisiolégicas de 242 pacientes. adultos con
problemas divefaos de estrés y dolor crénicé, estudiados en el
periodo 1992-1995, en el Centro de Servicios Psicolégiéos de la
Facultad de Psicologia,'UNAM y el Ceﬁtro Nacional para'él Estudio
y Tratamiento del Dolor del Hospital General de México de la s. s,
En la gr&flca No. 3, se presentan 1as medicxones de la actlvidad
'electromiograficas de musculos frontales (Equipo portatll EMG de
un solo canal, Autoqenlc, AT33) de dos pacientes adultos (de 1a'
muestra orlginal de 242) que recibleron y fueron dados de alta de;'
iun tratamlento p31c016gico basado en la utlllzacién de téonicas
'~]dé retroallmentaclén biolégica (EMG de superficie) Y de

-relajacién autogénica para el control del dolor crénico de tipo
',migraﬁoso,_estos dos pacientes a su vez formaron parte de una
muestra de 10 sujetos, con una edad promedio de 36 6. afios 'Y una
antiguedad del problema doloroso de 9 5 aﬁos. La grafica describe
los valores en mlcrovolts de mﬁsculos frontales para cada uno de
los intervalos 1 3§  :15__ segundos _durante -_10:“-minutos,
correspondientes a la obtencién del «pétfil- psicbfiSLQ;dglco

del estrés" dos  afios después de concluidb sU tratamienté"
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psicolégico para cada uno de estos pacientes: En esta grafica se
comparan los resultados para cada uno de los periodos de dos
minutbs del perfil psicofisioléqico: dos minutos sentado con ojos
abiertos, dos minutos sentado cdn ojos cerrados, dds minutos de
pie con ojos abiertos, dos minutos de pie con ojos cerrados y dos
minutos produciendo una respuesta naﬁural de relajacién. Los
valores de esta grafica permiten diferenc{ar facilmente 1la
magnitud y tendencia de los valores de respuesta para cada uno de
los periodos del perfil. Déstaca el hecho de que al comparar los
valores del sujeto que reportd no presentar dolor‘con el que ain
lo presentaba, los valores EMG resultan notablemente elevados en
el caso con dolor. Por otra parte los valores EMG del sujeto sin
dolor se ubican entre 1 8 y 3.1 ndcrovolts correapondientes a
valores normales de un estado general de relajacién,-pqr-su parte
el sujeto goh dolor presenté valofesaqua.osgilaroh entre 2;4'y
6.9 mivolts durante estas mismas condicipnes fde' medicién.. Al
tomar en conjuhto los valbres EMG del-pérfil C6mo:al hacef1o con
algunos periodos y en partlcular los ubicados entre los minutos"

(aentado ojos cerrados) que. tipicamente tiende a producir

valores EMG con - tendencia a la disminucién con respecto a la:

-1inea base. Esta tendencia se observ6 en ambos Bujetos, pero més

'pronunciada_ en el sujeto dos. Los ,valores “del =periodo 8~10
_ mihu£os B (fespueéta natural de relajacién) se  ébn9iderhn.
_ conjuntamente en Esté ‘estudio‘ comq' marcadores'_CAusales. (a
_posteriori)  de"lafcapacidéd kda' contrbl' vdluntario:'del ia
;relajacién preservada (o pérdida) dos aﬁos después da concluido

su tratamlento psicoléglco. Puede observarse que en este caso los
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dos sujetos estudiados desarrollaron niveles convenientes de
disminucidn voluntaria de la actividad EMG reflejados en los
periodos de ojos cerrados y de respuesta natural del perfil; sin
embargo, para lograr un control psicofisiolégico de esta

respuesta sélo el sujeto No. 1, logré su vinculacién con la

disminucién de los episodios dolorosos.
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GRAFICA No.4
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En la grafica No. 4 se presentan los datos de las mediciones
de la temperatura periférica de la mano c<ominante en escala de
grados Celsious (Equipo portdtil Human Measuremt System, Hand
Held) de una muestra de 50 sujetos adultos con problemas de
estrés laboral (empleados que ocupan mandos medios eh la
Secretarfa del Trabajo y Previsién Social), estudiados vy
atendidos en el perfodo 1992-1994, con edad- promedio de 38.4
afios, 46.4%_del sexo femenino, antes y después de realizar un
ejercicio de 16 minutos de duracién de Entrenamiento Autogénico
(versién corta) pregrabado. Pudo observarse gque de mahera
uniforme los 50 sujetos de esta muestra logrérbn ganancias desde
un minimo de ’1 grado centigrado, despﬁés de .ejécutar ésté
ejercicio. En la grdfica 4 aparecen losa valdreslminiﬁds'y méximo
(antes y déspués del '_ejercicio). Yy la media de ‘.la.mhestra, en
' esﬁos fbuede notarse que los sujetos ‘que se ubicafon ‘en los

valores de temperatura mas bajos en el momento gg;gg, lograron
1ncrementos desggés de 2, 5°C.‘ Estos valores indlcaron. que el
ejerclcio produjo una mayor respuesta de vasodilatacidn en todos
los indiv;duos del grupo de la muestra aunque comparativamenta
los sujetos que inlciaron el -ejeruicxo  °93. 193 valores de.
temperatuxa m&s  e1e§§d6s, lograroﬁ lhehOSt-iﬁéreméﬁfbs ’qué los
- ubiéados en los valores dé1.5otrd' extfém6;_'Feﬁdﬁehd' clinico
asociado con la accién_de los mecanismos de accién central de la
circulacién 'sahguinea‘ periférica. Los Hdhtds de .ésta' gréflca~-
~también pueden utllizarse como’ datos normativos clinicos para
estimar. y_ ublcar los valores derivados de intervenciones'

individuales con objetivos _térapéuticcs _y preventivos.
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Por ejemplo, a partir de estos datos normativos, se puede

derivar clinicamente que para considerar una intervencién

psicolégica como efectiva, ésta deberd producir cuando menos un
incremento de 1°C en 15 minutos, lo que se ubicarfa en los
valores medios derivados de esta muestra. Proceder de esta manera

en la toma de decisiones clinicas puede enfréntarse con’

~

obsticulos metodolégicos muy variados '—que tendrian que ser
resueltos—, pero hacer lo mismo sin ninguna informacién

normativa ni siguiera genera procesos correctivos.
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Estudio No.3
Tabia No.17

Muestra 187 aduitos edad promedio 34 aftos 113 mujeres y 74 Hombres.

COMPARACION ESTADISTICA EN LAS MEDICIONES DE LA TEMPERATURA PERIFERICA
REALIZANDO LOS CUATRO EJERCICIOS DE ESCRITURA.

Ejercicio N Antes |Después T Signif.
A 187 | 3184 | 3318 | -11.69 | o0.000

B 186 | 3191 | 3318 | -10.06 | 0.000

c 136 | 31.56 | 3327 | -12.26 | .0.000

D 142 | 3185 | 23303 | -11.98 | o0.000

Tabla No.18
Muesira 187 adultos édad promedio 34 aftos 113 mujeres y 74 Hombres.

MAGNITUD EN LOS CAMBIOS PRODUCIDOS EN LA TEMPERATURA DE LA PIEL POR
REALIZAR EJERCICIOS DE ESCRITURA EMOGIONAL-AUTORREFLEXIVA. |

vatores | & B ¢ | b | To
Plfm__ledio | .'1'.32_"' q27 | 17 197 | 141
miimo | 40 | 25 21 ) '-'2.0_' | 28 |
- {Miximo _ +’6.0_ w74 | 479 | 52 | 408
porcentaje | N T
~jque ganaron} 80.0 | 7_6.3 84.8 84.5 81.35
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Las tablas No. 17 y 18 agrupan los resultados de una muestra
formada por 187 sujetos adultos con edad promedio de 34 afios,
integrada por 113 mujeres y 74 hombres, todos ellos empleados de
la STPS, estudiados en el periodo de 1993-1995. En la tabla 17 se
presentan los valores promedios de temperatura periférica de la
mano dominante, medidos antes y después de cada uno de los cuatro
ejercicios denominados «Pennebaker», cuyo obhjetivo en conjunto
fue facilitar y promover un proceso de «reversién emocional» (en
los componentes psicofisiolégico y  cognoscitivo-afectivo)
paralelc a una disminucién de los niveles de.distrés asociados a
la acti&acién de los mecanismos de inhibicién activa_ en los

sujetos afectados por estrés laboral,

En este procedimiento cada uno de 1osISujetos particiﬁé.en
cuatro modalidades'de ejercicios de escritura con una duracién de
15 Minutos' por modalidad. Las.‘mediciqnesi.de la tempefatﬁra
periféricé feflejaran el nivei dé estrés laborai prévéleciehte_'
antes y deépués de cada modalidad de escritura autorreflexiva.
Estoé ejerciciﬁs fueron ejécutédos’én grupcs (9 5 15:persqnaé)'
dentro dé_la realizacién de talleres para é1 manejo del Estrés
con una duracién total de 15 hof&s cada_uno.{En 1a.tabla 17'se
_presentan,los,promedios de'tempérAtura perifériéa para tbda la
poblacidn anteé v después de cada uno de.lbs cuétrO‘ejércicios qé-'
éste_procedimiento. Aplicandd;la prueba «t» de Student se pﬁdo
obSerVar'. Que" laé 'médiciohés pfe-posﬁ de cada ejercicio
presehtaron diferencias estadistiéameﬁta‘ significativas. lo ’que
pﬁede-indicar.que'él.estado psicofisiolégiéo de;estasfpersonas

fﬁe diferente en cada uno de los momentos de medicién.
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En la tabla No, 18 y con el objeto, de avanzar en la
configuracién de normas clinicas para este procedimiento de
intervencién con poblaciones adultas y dispoper de los valores
(min-max) de cambio esperados, asi como de la magnitud vy
tendencia de estos, se computaron las diferencias en las
temperaturas periféricas producidas en cada uno de los
ejercicios, La temperatura promedio que ganafon los participantes
de esta muestra en los ejercicios de escritu;a fue de 1.41°C,
Tomando como criterio de eficacia terapéuﬁica gue al menos
deberfan lograr 0.1°C, puede indicarse que ocho de cada 10
personas de esta muestra resultaron beneficiadas-(aumentaron su
respuesta de relajacién) al realizar -éstos ejercicios. En la
ejecucién dé est& técnica algunos sujetos_pérdieron hasfa 450
(2.6 en promedio) y'algunos lograron‘gananéiQS-maximqs da'7,9°C

(6.6, en pfomedio);
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En la grafica No. &, se presentan las mediciones iniciales
correspondientes a tres perfodos del «perfil psicofisioldégico del
estrés» (sentado ojos ablertos, sentado ojos cerrados y respuesta
natu:al de relajacién) midiendo la temperatura periférica de la
mano dominante (derecha) y no-~dominante (Equipo portdtil Digital
Biofeedback Thermometer, SC-911) de un paciente adulto del sexo
masculino de 49 afios, analfabeta, con diagndstica médico de dolor
crénico con evolucidn de cuatro aﬁos; vinculado a una lesién
postherpética supraorbital izquiefcﬁa. Este £ipo.de dolor se ha
descrito clinicamente como esponténeb, quemante, como pufialada o
“balazo, con mudho escaozor, puede SQr_cdﬁtihuo o con intensidad
fluctuante, paroxistica, empedrandﬁ algdnaa- ocasiones por el
clima frio y el estrés. Los tres. principales réglmenes médicos en.
este cuadro han sido la aplicacién de Pactor de Transferencia y
subsecuentemente Teraplas Slntométicas con agentes antlvirales Y
enfoques anestésxcos. El tratamlento sintomatico ha 1ncluido la
terapla tdpica (con compresas de avena _coloxdal, locién. de
calamlna)," la proteccién de la pJ.el con soluciones estérlles,
~antihistaminicas que se suministran a la hora de dorm:.r para .
reduclr el prurito Y. facilitar el sueno, antlbidticos para las
infeccxones secundariaa y analgésicos desde la aspirina hasta los
opioides. La efectividad de los glucocorti001des para el control
del dolor en las lesiones postherpétlcas se ha investigado pero

hasta ahora no ‘es clara.'
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«Los pacientes con neuropatia post-herpética (NPH)
permanecen refractarios o con niveles de alivio insuficientes a
pesar de los recursos terapéuticos aplicados por lo que son
urgentes enfoques alternativos ante este problema». El1 lado
positivo de esta declaracidén de la International Association the
Study of Pain (IASP, 1995) pesimista es que del 60 al 70% de los
pacientes con NPH pueden reducir su dolor de severo a regular con
un tratamiento oportuno. Las NPH se feducen con frecuencia
gradualmente pero tienden a ser mas persistentes en las persbnas
mayores de 45 afios. Como en_otfos'cuadros_dé D.C; la evaluacién
cuidadosa de la persona y.no s6lo del Dolor.debe ser prioritaria
incluyendo . los cuadros de depresién, las habilidades de
afrontamiento y los comportamientos disfuncionales dentro de un

abordaje emp4tico y un enfoque multidisciplinario.

La gréfica 5 prQSenta laS-mediciones de la sesién dei 30 de
agosto de 1994, fecha en la que se inicis el tratainie_ntd.
psicolégico del paciente en elICehtfo'Nacional para el Estudio y
Tratamignto del Dblor, del_ﬂospital General'de.néxicd qe lh_S.
S.,'ené$é énton¢es reportd una intensidad en EVA del dolor en
10, habiendo perdidoﬁél.gIOBO'bculaf izquierdo-a,éonsacuenciq de
la lesién fpost—hefpética. Las _medici@nes de la :temperatﬁra
.periférica dentro del pérfil'péicofisiolégico_del estrés eh este
paciente revelaron ‘en el primer .périodo (sentado éon. oqu
' abiertos)'teﬁperaturas'muy'bajés Yy una inversiép-notébie entre la
'_mand dbminénte (derecha) con reépecto.a la otra. obaervahdoée”las |
témperaﬁuras: mds bajas 'en; la manc dominante, cOntrario a lo -

observado clinicamente; En el periodo de sentado con ojo5='
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cerrados los valores y la tendencia del cambio "confirmé 1la
ausencia de capacidad natural para produci; una respuesta de
relajacién, observdndose la estabilizacién de las temperaturas
valores bajos indicando clinicamente una persoha bajo condiciones
de estrés elevado (vaso constriccién periférica). En el perfodo
de respuesta natural de relajacién en la misma grafica, las
temperaturas disminuyeron ain mds al pedirsele al paciente que se
pusiera tranquilo como lo acostumbraba. Los datos fisiolégicos de
la temperatura periférica de ambas manos revelaron inicialmente
la ausencia y bloqueo de 15 capacidad naturai de relajacidn en

este paciente.
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La Grafica 6 presenta los resultados de las mediciones de
la temperatura periférica de la regién supra orbital izquierda
(4rea con lesién post-herpética) y derecha (aréa. clinicamente
sana). Los datos graficadoa corresponden a las sesiones del 16 de
noviembre de 1994 y del 11 de enero de 1995, Las mediciones
iniclales de cada sesién corresponden al periodo donde el sujeto
permanecia sentado con los ojos abilertos y el segundo periodo de
mediciones de cada sesién cor#esponden..a la .intervencidn
terapéutica en este caso una modalidad de la técnica de reversién
emocional folklérica denominada «cuenta penas». En.ésta-se le
pldié al pacienté.que pléticara (en voz alta o'privadamenté) sus
muinas ‘"mohinas" (estresores). Yy sus secfétbs- mas dolorosqs
(reciehtes.y antiguos) a cualquiera de los cuatro muﬁequitoé.(dos
adultos y dos nifios de ambos sexos).qué se le proporcionabaﬁ pa#a
estos fines Los datos del primer.periodo de medicidneé del 16 de
noviembre indic:aron una mayor temperatura para el area supra‘
orbital derecha (sana) Yy menores en casi un - grado para la misma
érea izquierda (lesionada) Comparativamente estas mediciones
presentaron valores m&s altos que los obtenidos en la sesién del
30 de agosto del mismo aﬁo para este paclente, lo que sugirlé un'
mayor nivel de relajacién en estas sesiones..Cuando el pacxente
'lnicié ‘su ejercicio para reducxr el distrés «cuenta penas», las
temperaturas (izq -derecha) radujeron sﬁsj diferencxas Yy se
sincronizaron en. varios intervalos, observéndoqe al final de este
procedimiento una mayor alevacién de. las- temperaturas_‘con-

'respecto a las mediciones del periodo previo de la misma seslén,
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junto con un reporte de disminucidén del dolor (EVA=3). En los
datos correspondientes a la sesidén del 11 de enero de 1995, las
temperaturas iniciales del perfodo de ojos abiertos/sentado
indicaron (ambhos lados) valores asociados a estados de relajacidn
sobresaliendo la temperatura del &rea supraorbital derecha (sana)
con una cléra tendencia hacia el incremento de estos valores. Al
iniciarse el ejercicio de cuenta penas de esta sesidén, nuevamente
las temperaturas redujeron su distancia y tendieron a
sincronizarse en valores altos de manera estable hacia el final
de la intervencién y nuevamente con un reporte verbél' del
paciente de ausencia de dolor. Estas mediciones pudieron
corroborarse con los datos obtenidos del mismo paclente de
mediciones de la actividad electromiogréflca de las mismas &reas
gue se obtuvieron en las sesiones del 14 de septxembre;al 26 de
octubre de 1994, durante seis :sesionés.. Eh..-ia7.gréfica
.¢orrespondiente (7) sé'presentan'los‘datds EMG'comparatiVOé de el
lado lesionado (izquierdo) con el lado sano en la misma escalav
‘temporal.' Se observd que la actividad EMG de 1ado izquierdo |
resulté notablemente mas elevada querel 1ado-darecho (sano) - Los
;valores en microwolts para el lado lesionado se presentaron en un

rango de 1. 2 a 27 y 1los mismos valores an el area sana (derecha)

fu_eron_ de 5.0 a 7.6 micro_volts. En la 'segunda - parte ‘de esta

graficakse presentan-los promedios de‘vaIOreS'miximos v minimos
de " activad EMG ‘86lo del Area lesionada (1zq ) para ‘cada una de"
f'las cinco aasionea qraflcadas durante el periodo de sentado/ojos

_abiertos. -
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Se pudo observar con estas mediciones una tendencia clara
hacia la disminucién en la actividad EMG del 4rea lesionada. El
siguiente perfodo de mediciones de esta grd. ~a representa los
mismos valores anteriores (minimo ¥y mAximo EMG) de cada una de
las cinco sesiones para el periodo de intervencién terapéutica de
«reversién emocional» en su modalidad de «cuenta penas». Estas
cinco sesiones revelaron oscilariones de los valores en un rango
de microvolts de 3.5 a4 11.2 con un valor prome.dio de 7.2
microvolits compatibles con un estado de relajacién lo que

confirmé los cambios observados en la temperatura periférica.
b) Resultados e’ interprétacié‘m.

Los datos de ia actividad EMG de los mﬁsculoé frohtales de
los pacientes adultos afectados inlcialmente por dolor erénico
(D.C.) tipo migrafia obten:.dos dos anos después de la conclualdn
de su tratamiento psxcoléglco pueden considerarse en principio'
- como tipicos,' como indlcadores del potencial prondstico y
_técnolégit:d de ésta_ moda_l_idad de medic:.or_les_y ‘como . un recurso
para _'es.timar los niveles '_.es.perados_' ‘de éflici'encia- de las
intervenciones ‘no-.inva'si\'ras-"psicdiégicaa. Aunque por razones . de |
_costos en muchas ocasiones 1as medlcmnes psicofisioldgicas se
'-restringen a mediciones de la ‘temparaturaperiférica en un solo
‘ sitio (dorso mano dominante o dedo indlce) estos datos hacen
evidente que 1os parametros pertinentes clinicamente (debido a
los mecanismos etiolégicos conocidos en estos problemas) son 1as
mediciones-_ electxromiogr&ficas _dé superficie : (EMGB_) ‘de la

actividad de misculos f_rontaies (al menos de un canal).
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Los datos EMG presentados confirman «a posteriori» la
presencia o auéencia de los niveles de la capacidad natural de
los sujetos para producir respuestas musculares voluntarias de
relajacién, quedando pendiente investigar que tanto varian de
sujeto a sujeto en diferentes cuadros clinicos y los mecanismos
intermediarios responsables del desarrollo'de covariacién-ehtre
estos_parémgtros y la obtencién de niveles ¢ohvenientes de alivio
V. disminucidn ‘del distrés. En otras palébras lds hiveles de
actividad eiéctfica muschlar—frontal bajos ﬁo néceéariaﬁénte se
asocian con . la produccién de mayores nlveles analgésicos. ES
.necesarlo postular la presencia de covariacién (en los cambios'
psicofisiolégicos Y. afectivo-cognoscitivos), m&s la atrlbucién Y

'percep016n. de control como requisitos minimos para. conqulstar_

'objetivos terapéuticos a5001ados con el control del dolor. Este N

k primer grupo de datos muestran el potencial de 1as mwdiciones
.-psxcofisiolégicas no~invasxvas- y en particular los periodosl
 sentado ojos cerrados y respuesta. natural de relajacién como.
"#marcadores causales» de elevado valor clinico para estimar desde
'la primera medlcién 105 alcances terapéuticos v el acoplamlentd 
m&sndlndlcado. entre las: caracteristicas del paciente Y las

_téqnicaé psicolégicas.
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Las mediciones de EMGs ilustran una modalidad de aplicacidn

clinica de los marcadores causales, para encaminar cada vez més

las intervenciones psicoldgicas de modelos reactivos (se actua

cuando el problema se expresa) hacia modelos proactivos (se actda
preventivamente antes que el problema se manifieste). Paul Rapp
del Colegio Médico de Pensylvania (citado por Dominguez, 1994)
comenté que «los cardiélogos cuando evaldan a un paciente que no
ha tenido problemas cardfiacos, obtienen su historia clinica y su
presién sanguinea, con estos datos estan en posibilidad de
anticipar el desencadenamiento (a corto plazo) de algin ataque
cardiaco..., pueden comenzar a tratar preventivamente antes que

ge desarrolle una crisis.

- Los neurélogos que tratan la epllepsia no tienen (hasta la
fecha) la. pOSlbllldad de proceder de la misma manara porque no
disponen de nlnguna. medlclén que pueda ant1C1par el problema
antes que ocurra, responden a la crisis después del hec..ho, e,
igual procede un. pslquiatra ¥y un psicéloqo... quienes no estdn en'

_posmbilidad de antlcipar el inlcio de una depresién clinica».

De_ acuerdo con Rapp (cltado en Dominguez, 1994) ‘loV-qua
necesitamos de:arrollar son tratamlentos dentro de un enfoque
cogcgivo, para lograrlo es necesario depurar mediciones que
-«descifren» a partir del comportamiento eléctrico del cerebro, 0
los gambios_ psxcoflsiplégicos, su estado actual o «marcadoxes
ICausales» qué revelen para el especialista vy paciente_ la
_posibilidad ‘de un padeciﬁiento futuro. Rapp, ha. reportado

astudios 'dé1 monitoreo del comportamiento de dormir desde el
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primer dfa después del nacimiento, lo que ha revelado en
principio diferencias notables entre los patrones de suefio:
descansado, de vigilia, profundo, agitado y sucesivamente. Estas
transiciones de un tipo a otro de suefio pueden monitorearse
fdcilmente con un equipo sensible colocado en el colchdén de las
cunas. Con estos datos Rapp pudo detectar aquellos con patrones
de suefio anormales que después desarrollaron problemas
neuroldégicos y otros problemas médicos. A lo que podemos aspirar
acorde con Rapp @s demostrar como un procedimiento no-invasivb
(por ejemplo, examihar el suefio de recien nacidos) puede ayudar a
‘identificar perturbaciones .qu'e pudieran estar re_lac_ionad.os con
problémas neurolégicos antes'de que estos se ﬁanifieéteﬁ;-pafa
‘proceder proactlvamente. Lo anterior es viable no sélo baséndosef
en el andlisis del comportamiento eléctrico cerebral sino tambxén

con la actlvidad psicofisiolégica VA los_cambios_emocionales.

- Los resultados de los camblos en la temperatura periférica
de la mano dominante en 50 sujetos adultos (grafica 4) aiectadosj
por estrés laboral, ilustran las ventajas clinicas-'y un&
~ atractiva prOporcidn -costo/baneficio- de - esta _modalidad de
.ﬁedibién pSicdfiéibléglca,'asi como un alto valor diagn6st1co y
_pronéstico (estas mediciones consumieron 60 segundos por parsona'
desde 1a colocacién del termistor sobra la piel de la mano'
dominante de 8 a 25 veces menos costosa. que la EMGS) | Este
1recurso tecnolégico puede contribuir_ a 1la 'configuracién de
«marcadores cauaales» qua_ revelen ei_ impacto 'o' nivel de
vulnerabilidad . al estrés -'de | diferantes' poblaciones "y

paralelamente la capacldad de 105 individuos para el desarrollo
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de habilidades de autorregulacidén. Con objeto de asequrar niveles
de alta sensibilidad en las mediciones psicofisiol6gicas y en
especial las de temperatura periférica deberdn explorarse vy
documentarse las interacciones entre ésta y los medicamentos
analgésicos, relajantes musculares y ansiolfticos frecuentemente
utilizados por las poblaciones afectadas por D.C. y estrés. Pero
justamente al contar con informacién normativa de las variaciones
de temperatura periférica observada en diversas poblaciones se
fortalecen estos objetivos de mayor sensibilidad y «limplezas en

estas mediciones.

Estos datos pueden conaiderarse también como una modalidad

del método de geries de tiempo representada en.aste casd-por la
ejecucidh de 1la _miéma medicién} fepetida :con  50 sujetos
.diferentes en dos momentos de una intérvencidh psicolégica
(antes/despﬁés). De acuerdo con la _mbdélidad_ de_»éngligis de
'probabiligad cogdiciogg ; eatos'datQS-COnfirmarOn la oéﬁrtendia
de una mayor elevacién de la temperatura en la mano dominante en
los 50 sujetos, al ejecutar una técnica. breve (16 mins } de
entrenamiento autogénico Y la no ocurrencia de estos cambios sin

-el ejercicio autogénlco.

Con relacién.a los datos presentados en las tablas 17y 18
.estos ilustran otra modalidad de mediciones de ;g;igg_gg_sigmgm
.en este caso la ejecucién de la misma aecuencia de mediciones‘
: (antes/después) de la temperatura periférlca de la mano dominante:
Hcon 187 aujetos adultos en cada una de los cuatro ejercic;os de
”escritura autorreflexiva ejecutados para favorecer un proceso de

reversién emocional, dismlnucién del distréa Y de 1os mecanismos"
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de inhibicién activa. Ademds los valores medios e intermedios
derivados de estas mediciones obtenidos paéa cada uno de estos
cuatro ejercicios pueden utilizarse para ubicar las tendencias
individuales de ganancia y como «marcadores causales» para
anticipar su posible tendencia de acuerdo con la aﬁlicacién de
una u otra técnica psicoldégica. Este tipo de datos poseen un
valor normativo para que el iﬁvestigador clinicc desbliegue un
nmanejo més flexible de los casos individuales a partir no sélo de
la informacién subjetiva suministrada por el paciehte sino

combindndola - 6ptimamente  con la  informacidn objetiva

psicofisiolégica.
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Gréafica No.7 Estudio No.3
ELECTROMIOGRAFIA (Supraorbitales)

Evaluacion Supraorbital 14 de septiembre
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‘Condiciones: Evaluacién Inicial (LB) vs. lniewenc:én Cuentapenas (lesionado)
Perlodo de las sesiones del 6-26 de octubre.
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Los datos de las graficas 6 y 7 de un caso de D.C. por
lesidn postherpética, revelan las caracteristicas tipicas de los
individuos ubicados en condiciones altamente traumaticas
representadas en este caso por el cuadro mismo de D.C. vy
reflejadas cercanamente por temperaturas periféricas bajas (menos
de B84° en escala Farenheit y 28° en escala centigrados)
indicadoras de un cuadro de vasoconstriccién. Las mediciones de
este paciente en los periodos de: ojos cerrados/sentado y de
respuesta natural de relajacién, cumplieron funciones de
«marcadores causales» de tipo diagndéstico y pronésticd para este
casb. La reducida respuesta natural de relajacién anticipsd a los
investigadorés clinicos una mayor duracién del tratémiento'
péicolégico.(més'de 5 sesiones) y la mayor necesidad'de un manej¢
multidiébiplinario.' Al comparar los valores ~del periodd_-de
relajacién-hdtural de este:paciente coh.los datds nofmativos'de
los gfupos entrenados en relajacidn autogénica (grafica 4) puede 
pdnderérse més nitidamente el valor que como «marcador causal»\
.posee esta medicidn reducida. En conjunto 1os datos-del estudio.
'_noQ 3 sugieren la convenlencia de reallzar éiempra ;éue.iseé‘?
'posible desde e] punto de v1sta de costo benef101o medic1ones..
multlples V4 simultaneas tanto objetivas como aubjetivas de cada 
 caso, cotejéndolos ‘con fuentes de datos normatlvos, tado _lo
_anterior con el ob]etlvo de favorecer la obten016n de 'n'iv'ele's'I a

'elevados de analge51a en el pldzo mis corto.
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X.~ CONCLUSTONES GENERALES

Después de 29 afios de trabajo clinico y de haber ejecutado
cientos de observaciones de pacientes y personas a las que henos
medido mientras reportan sus.problemas, los resuelven o practican
nuevos estilos de afrontamiento, puede conceptualizarse que la
actividad del cerebro humano es ante todo altamente dinamica,
casi como un "huracan". En nuestros trabajos de psicofisioldgia
aplicada (Colotla y Dominguez, 1975) en el'campd de la salud,
hemos conectado eléctrodos a nuestros pacientes para monitorear
su actividad electromiografica, sus cambids de temperatura
periféricé Y sus cambios de actividad 'galVénica; en algunas
ocaslones hemos medido también sus . camblos en ia actiﬁidad
eléctrlca cerebral Al ejecutar estos procedlmlentos al menos dos
ocasiones con cada_lndlv;duo: una mlent:ds_permaneclgn_sentados
con sus ojos abiertos y otra sentadds'conISué Ojds'cerrados sin:
hacer nada en partlcular, los reglstros que se generado han 51d0"
cada vez m&s reveladores y algunas veces incluso dramatlcos.
.Hemos _pbservadOs-"un”_aumento  reproductib1e en la - complejldad'
'dinémiCa de la.actividad cerebro" El cerebro,_la temperatura
periférica y 1a activxdad muscular de una persona en estado de
rela]ac16n produce nlveles de act1v1dad p51cofisioldglca (muy'
parec1dos  a__Ios latldos del corazén),_ sin embargo, estos.
1ndicadores psicof;sxolégicos no son perfectamente estableb, él'
llntervalo entre los plCOS de actlvidad (por ejemplo electrlca) Y.

las mesetas varia ligera y contlnuamente. }

- Colotla, V. A. and Dominguez, B. (1975). Behavioral Technique and Penile erection, UROLOGY, Vol. V, 289290,
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En una persona que reporta los efectos del Dolor Crénico en
su vida, estas variaciones se hacen ;ﬁn mas erriticas,
impredictibles y complejas. Es decir, se hacen més catticas. Este
tipo de "Ycaos" de acuerdo con investigacioneé del campo de las
neurociencias como las ejecutadas por Paul Rapp (citade en
Dominguei, 1994) es diferente del caos en el sentido popular de
total desorden; es un tipo de caos determinista: posee un orden

oculto, y para el investigador clinico en psitologia presumimos

que pueda poseer un alto valor clinico, diagnéstico y prondédstico.

En todos los sistemas naturales incluyendo el cerebro humano
(Freeman, 1994), 'lés fluctuaciones de _activmdad  que son
imprédictileS“y aparehtementé'azarosas 1itefa1ﬁente "ﬁéfaqﬁéan"
alrededor de mlllones de moléculds revelando un nivel ‘més alto de
abstraccion del que presentan “los patrqnes .simples. -Los
investigadoreé en _estos éampoéf'conyérgén,'cada'fvéé:'més.'én'fei
planteamiento de que para 'COmprethr  el1.fhdéidnamien£b ‘dél_
cerebrdf:humanc, el corazén Y otros slstemas ,flSloléglcos es 
 necéséria' una’ comprenSLGn minima del- papel de:'la .teoria

matematlca del ~caos 3r de los fenémenos no-lineales (féﬁg,'etf'

al., 1994 y Freeman, 1994) Un aspecmo desconcertante de este-*

. tip0r de - caos es que 105 comportamlentos complejos pueden ‘ser
generados *Ipbr 51stemas '-esencialmente | muy ”_simples en su
 orgaﬁizaci6n.- En un sistema de tipo llneal (pof ejemplo} ‘un
'_reflejo condic;onado o un péndulo) un cambio pequeﬁo en las_
-condlciones iniciales puede contrlbulr de manera proporcxonal al:'
desenlace futuro de la act1v1dad del proceso.
- Freeman, W., F. (1994) characterization of. State Transitions in Spatialty Distributed, chaotic,. oﬁ-Liﬁqar;'.

Dynamical Systems in Cerebral Cortex. Integrative Phyaiologicnl and Behavioral Science, 29, 3, 294-306. -
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Por otra parte, en la naturaleza o lo que llamamos "realidad
clinica", la mayoria de los sistemas que son importantes, son de
tipo no-lineal. Es muy frecuente observar en estos, que no se
desplazan siguiendo lineas rectas de la causa al efecto sino en
ciclos con un efecto de retroalimentacién sobre la causa que
muchas veces contribuye a ampliarla y hace sumamente dificil

predecir su curso, incluso a corto plazo.

El curso y comportamiento de los sistemas no~lineales suele
caracterizarse también por transiciones abruptas, por aféctos que
estan fuera de toda proporcién en relacién a la causa inicial,
‘Justamente lo que en el lenguaje popuiar llémamos "la qoté Qué
derraﬁé el vaso" y que en él campo ciéntificb es'conpcido como
nel  efecto mariposa*, . Durante 'varias .décadas los
investigadores de.variés.d15qiplinas in@luyendd 1os_psibdi@gds;;
han t;atad@-a la complejidad no?lihéaldél compoftamiénto huméno
aprokimandose a ésta por partés;_ fragmentéhdola ial gfaéb_de_
llmitar su comprens;én. [ de plano excluyéndola** El cérebrO-
‘ humano y en . partlcular el érea denomlnada corteza prefrontal con'
:su masa'saturada de interconexlones,'de neuronas multlconectadas 
es un buen e]emplo de lo que los teérlcos contemporéneos del caos‘
consideran como el caso 1imite del enfoque ortodoxo redu001onlsta

de 1a cien01a._

“*De ‘acuerdo con el meteorél.ogo Lorenz cambias clim&u cos entremos ~como uUn hurncén- en el caribe pueden estar
“vinculados con cambios minimos en la velncidad del viento en Nueva York tan pequeﬁos com el batw de las alas
" de una mariposa, es un fenémeno no—lineal '

#% 8. Moscovici (citade por lya Prigogme *Le 'Avenir de la Vie", 1982), comenté: “los psicélogos hemos

dedicado grandes y muy valiosos esfuerzos para estudmr nuestra matena £OMme una cuantun piezas de mu:eo y las
hemos confundidu con la realidad' :
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Hemos atestiquado un  aceleradeo  desarrollo de las
herramientas para el estudio a nivel celular del cerebro humano,
la neurologia clésica es un logro sobresaliente de esta linea de
trabajbs. Stephen Foote (1994), neurofisidlogo de la Universidad
de California en San Diego, ha declarado: "en la actualidad se
pueden elaborar mapas anatémicos de cémo estdn distribuidas en el
cerebro ciertas sustancias quinicas, se puéden elabdrar también
mapas fisiolégicos para determinar léé' propiedades de las
respuestas o de la actividad de las neuronas individualmente.lsin
embargo, actualmente estamos perplejos acerca de cémo tomar esgtos
pequeﬂos ‘&tomos y moléculas de 1nformacidn para unlflcar todas_
estas en una teorfa coherente ‘de cémo fun¢1ona. en  conjunto_
realmenﬁe e1 cérebro" (Doﬁiﬁgueé; 1994). 'Uno'de los haliaégos.més"
sélldos en este campo ha sido que el nlvel de funcién cerebra1 
parece estar intlmamente vinculado al nlvel de caos en las ondas
'cerebrales y parece' ocurrlr 1o mismq ‘céﬁ otros 'sistemas{
' fiéiblégiébs '(Freeman, 1994 Vi Peng,: éta- él};"31994) -en otras 
palabras un- sistema fisioldglco revela un - estado mayor de salud
'_ mientras mayor es su. nlvel de act1v1dad caétlca..Por su parte_ 

-_'.Rapp (1994), ha monltoreado las ondas cerebrales de pac:.entes"_.
.eplléptlcos y se ha encontrado que estas se hacen dramétlcamente'
mgggﬁzcaéticas_antes_y durante una copvu1316n,-lo qua equivale1a-
decir‘.qué: se_haéen. nas Lperiddiéas; ”reguléres_ Y 'predictiblesi

Indudablemente, este tipo de hallazgos tienen aplicaciones

- Foote, S. (1994), Comentario présentado'en ! The Soc%ety for chaos Theory in Psychalogy and L1fe Sciences
The Johns Hopkins University, Boltimre, Hary Land, USA, junia, 24~ 2?
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potenciales en el campo de la psicologfa de la salud de mucha
importancia practica; por ejemplo, al monitorear el patrén de
ondas cerebrales o de actividad muscular de un paciente podra
ajustarse la dosis de medicamentos con el fin de pfevenir

convulsiones.

Paralelamente Goldberger (1994), cardidlogo de la Escuela
Médica de Harvard, ha encontrade que la actividad cadética en
cierta medida es necesaria para el funcionamientc sano del
corazén, en una proporcién parecida a la del cerebro (Rapp,

1994).

En los estudios presentados en esta tesis, las medicidnes de
la temperatura periférica han sido utiiizadas como una modalidad
de medicién cardiovascular, en este sentido muchas de las
consideraciones resefladas para el fungionamiento del cérebro Y
del corazén podriah extrapolarse a las mediciones de laitempera—
tura periférlca y de la. actiV1dad electromiogr&flca de superflcie-
(EMGs) ejacutadas en estOS'estudlos. En este contexto obtener
mediCLOnes muy fluctuantes de temperatura perlférica (TemP._P ) Y
de FMGs podrian estar revelando procesos f13101691cos sanos. En~
nueqtra experien01a clinica ha 31do cada vez més frecuente
observar en sujetos jévenes fluctuaciones hasta de . 10 grados_
centigrados en la temperatura perlférlca, asi como procesos de
51ncronlzacién de éstas entre mano dominante y no—dominante, como
.productos de 1a intervencién psmoléglca.- En este contexto la
aproxlmacién conceptual que se derlva de 1os enfoques no—llneales,
'podria ofxecer herramientab pertlnentes para clarificar el papel'

y las impllcaC1ones clinicas de este tlpo de hallazgos.
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Paralelamente hemos podido documentar gque los pacientes
afectados por padecimientos c¢rénicos de dolor tienden a presentar
valores fisiolégicos (temp. y EMG) més estables y periédicas.
Como secuela de estos hallazgos, clinicos se ha hecho cada vez
mAs necesario iniciar un procesc de reevaluacién de la naturaleza
multimodal de estos fenémenos que nos va reubicando en una
corriente centrifuga (generada por los modelos no-lineales del
comportamiento humano) desde los modelos causales que han
privilegiado el estudio de relaciones unidireccionales, de alto
nivel, lineales, hacia modelos causales del compprtamiento humanc
cada vez més compleio, no-lineales y de bajo nivel. Es decir, se
estén haciendo. mias dindmicas al. réconqcef_-que las relaciones

causales pueden_cambiar a través del tiempo y condiciones.

Pretendemos que los tesultadosldé estosVéStudids Sé.ubiquen
dentro de estos paradigmas y enfoques metodolégicos. El éhfasis
en estos enfoques conceptuales Y su apllcacién ‘al contexto
clinico aspira entre otros p;dpésitos a cuestionar'el-ejercicio
de la ?sic°1°gia_concebida'90r Bronfrenbrénner.cbﬁo"«una ciencia
de personas 'ektfaﬁan estudiadas en lugérés fextfaﬁos " por
extraﬁos» (citado por Rogosa, 1979), por el contrario pretendemos'
que el modelo derlvado de esta te51s se identiflque con una
p51cologia ‘de profesionales competentes comprometidos con el
estudio objetlvo y subjetivo de padec1mlentos de lndividuos en
-lnteracciones comprendidas contextualmente. En este sentido un_
modelo causal del comportamiento humano puede califlcarse como

restringxdo contamos con ev1denc1a de. cuando 1) muchas personas-
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con el mismo problema clinico que son sometidos™ a la misma.
modalidad de intervencién muestran cambios similares, 1ii) se
parte de el supuesto que los factores causales son invariantes a
través de personas con el mismo problema cliniéo y iii) el modelo
causal hipotetizado se presenta como ortogonal a/o incompatible
con modelos causales alternativos. Cuando se  promueven
tratamientos de personas con problemas psicofisiolégicos como:
dolor de cabeza crénico/migrafia con programas gque invariablemente
incluyen técnicas de RAB, y que parten del supuesto de que todos

los casos de este padecimiento tjenen gue involucrar niveles

elevados de activacién fisiolégica ilustran esta modalidad. Este

tipo de modelos causales no estarian equivocados; son débiles o

insostenibles. Identifican algunas pero omiten otras variables'
causales. Identifican variables causales'importantes para.algunas

personas o algunas situaciones pero-no_para'otras. Para_faci;itar-
el disefio de intervencibnes psicolégicas_ﬁ&s'eficienteS-se puede
echar mano de modelos causales sintéticoé; pero también de
mbde;os que ofrezcan un abofdaje.mas comprensivo de‘las vafiébles_
Ly relaciohes cgﬁgaiés, é ihtegren (potencialmente) elementds y
férmés de'.rélacionéé més compiejas.”los _cﬁales_'faciliﬁarah el
..diseﬁo: de intervenciones mas poderqsaé,.~efeéﬁivas 'p&ra "ﬁAB'

personas en mis situaciones.

La evdiucién de_ibs modeios del dolor'créniéo'écorde'con 16$.
a§énqesmEtdeiééigoé.y-teﬁficbs.(ilusirada én esta.teslg).hah
| pioéresaéésdeéde:loszmddelos lineales-iimitados, hasta'los'qpé_
.reconécen Cauéas'mﬁltiples del ddlbr; vafiadiohes:en 1a.magﬁitud;_

en la fuerza de las variables desencadenadoras y mantenedoras. De
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esta manera lu3s estados emocionales negativos (coraje, depresidn,
estrés) pu i o ser una funcidén de numerosas permutaciones de
autodeclaraciones negativas, disminucién en la tasa acostumbrada
de reforzamiento social, de conductas sociales inadecuadas, de un
repertorio asertivo insuficiente, de funcionamiento fisico
limitado, de reforzamiento social a conductas emocionales
negaﬁivas y/o déficits en neurotransmisores, ademds de gue
también puede estar operando un estado emocional antecedente a un
cuadro de D. C. Adicionalmente, mis de uno de estos factores
causales pueden actuar de una manera-distintivé para un paciente
particular y las permutaciones de estos factores pueden variar
también a través de individuos, del tieﬁpo y de 1etapas de

desarrollo.

- En especxal nuestras observac1ones clinicas de paClentes con
dolor crénlco nos han llevado a reconocer que las varlables
causales pueden ser matlzadas por efectos ;nte;activos (por

| ejemplo, el uso prolongado de amsiolitlcos parece bloquear la
capacxdad cogn0501t1va de los pacientes y asi disminuxr el

-beneficio . potenc1al - de un 'tratamiento-,_ p31colégico),

mult;pllcgtigos g adit;vos (por ejemplo, la‘ACtivacién elevada -

sostenida de un grupo muscular no-le31onado,‘tlende a. sumarse y/o
c_onf_undlrse con el -area _noj-le_sa.onada). Se ha establecido, por
jejémpio, _”qué existe un efects de dlversos estresores'
'pSiéoédéialeé ‘en la :preSidh sanghinea (sistéllca) que puede
aumentar por dietas con alto contenldo de SOle pero también por -
Plert0°= estilos de afrontamlento desadaptatlvos. El grado y

duracién de un cuadro depre51vo asocxado a un cuadro de D. C.
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desencadenado por una pérdida afectiva o de apoyo social puede

sumarse o multiplicarse con el nimero de atribuciones negativas o

pensamientos catastrofizantes que ejecuta un paciente.

Los modelos causales que pueden confiqurarse de los datos
presentados en esta tesis indican que otro factor que puede
contribuir a su complejidad tiene que ver con el impacto de

relaciones de tipo bidireccional o reciprocas. En muchos casos,

los problemas clinicos de D.C., afectan otras variaciones que a
su vez operan como variables causales del problema clinico
central. El estado de D.C. de un individuo puede conducirlo a
etapas de mayor aislamiento, suspicacia y confrontacién, incluso
con sus setes queridos, lo que a su _veé puede contribuir a

exacerbar su cuadro de D.C. por la carencia de apoyos socilales.

Promover modelos causales mas COmplejdé Yy comprensivos no
debe conSLderarse como una devcallflca016n de la 1mportanc1a.
lnherente de los nmdelos causales parSLmonlosos. Este tlpo de
modelos contlenen un menor numero da varlables en sus formas més'
sencmllas de relacJén causal -suficiente para cumpllr con las
metas del modelo. Cuando sg,anfrenta‘la-necesldad de-promove:
‘modelos m&_s complejos y s_int_étic_olél. ‘estéd kp_reé.enlte el rie,gé de
‘tfivializar'la.tarea, al inclﬁir variables irfelévantes:y formés
compllcadas e innecesarias de relaclones causales. Por lo tanto,
- mas variables o modalldades més complejas de relac10nes causales
son una. garantia sélo cuando este tlpO de reflnamlentos aumentan
SLgnlflcatlvamente el poder expllcatorio, predlctlvo y apllcatlvo

del modelo.
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Por lo tanto, para muchos problemas c¢linicos los modelos
lineales y univariados seguirdn resultando suficientes. Sin
embargo, uno de los planteamientos centrales de esta tesis es que
para una mayoria de los problemas clinicos de la salud en nuestro
contexto apoyarse en modelos sintéticos y méds complejos de
causalidad constituye la via profesional hacia actividades
empiricamente més significativas y mayores avances en el

conocimiento clinico aplicado.

En conjunto estos datos producidos por la investigacién
clinica, apuntan hacia un modelo general de intervencién con una
base empirica -sin pretensién de ser exhaustiva~ pero de la que
pueden derivarse acciones coordinadas en el vigoroso y amplio

campo de la psicologia de la salud.

Paralelo al modelo descrito=por Wickramasekra (195) enfocado
hacia los problemas de "somatiZacién",_eh'1abque lbs pacientes
presentan'ﬁuha variedad de sintOmas'sdmaticqs sin ninguna base
idéntificable de patofisiologfa o ‘con "SIntomas ._ .sdm&titbs mas
allé de .la' patofisiologia" '(Kellnef, .1991)}.'Defihido de"uha'
manera amp11alds'paCieﬁtes somaﬁi2adqtesf¢oh§tltuyanjmés.dei SO%I:
de tddds'loapaciéntes que SOiicitaﬁFaﬁehgién'médicd primaria
(Garfield,et'al.,'1976). A.diféreﬁcia dé:la"poblaéibn”clihica_
cohsiderada'pér'wickramasékra:(IQQS),'1a_qQé:sé estudid"eh'esﬁa_
tesis:incluyd'éigﬁnés'"somatizéddres"*ﬁe;o £émbiéh'bacientes con

sintomas somaticos con patofisiologfa - (lesiones) 'y distrés
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emocional (estrés, depresibén, etc.). Tradicionalmente, el
diagnéstico de estos cuadros de somatizacién se ha realizado por
la exclusién de la patofisiologia identificable, un procedimiento
evidentemente irraclional que se basa muchas veces en pruebas
biomédicas inapropiadas o insensibles. Contrario a lo anterior un
diagnéstico por inclusién requerird no sélo la exclusién de los
componentes de la patofisiologfia subyacente sinoc también la
identificacién de 1los  factores psicolégicos que pueden
desencadenar o amplificar (independientemente) log sintomas
somatiCQS desencadenando consecuencias emocionales. En un modelo
multidimensional el diagnéstico por inclusién permite identificar
.factores psicosociales especificos -desencadenadores de
estrés/dolor que pueden hipotetizarse - como ampl;ficadores o
inductbres.-de - los sintomas. sométicos del D.C.; el - modelo
permitird identificar por lo menos.tres factoreS*gggg;pitggo;es
de estrés/ddlor: 1) el nivél de pensamlento gigégigo, o
pensamlento en imagenes, ii) el nivel de estilo catastrofizante Y
iid) el.nivel de distrés o afgctividad_negat;va.;Estos;a.su;vez
pueden amplificar la'probabilidad de quefdds.variqbies oifacﬁoreS"
.dasenca enad fe '(éﬁeﬂtOS estresantes f.tfauhétiéos Y
| miéfoestrésbfés): puédén_ genérar  sintomas psmcoldgicos o
soﬁétidos; a menos \ que el ' impa¢t6 inicial mde“ -los
: desancadenadores, resulte gmg;;iggggg por factores como el apoyo
social,_- as‘ habilldades de' afrontamiento,' etc. -ne‘ manera |
sobresaliente, es importante seﬁalar que la capacidad hlpnétlca
también conocida como “pensamiento proclive a la. fantasia o
pensamlento aidético"; de acuerdo con Hilgard -(1975) éste se

encuehtré distribﬁido_ ndrmalmente -en__poblacioneS' no clinicas;
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observacién que no resultdé confirmada en los casos clinicos aqui
estudiados donde encontramos mas pacientes con esta capacidad
elevada (mas del 35% aproximadamente) que baja (aproximadamente
20%), lo cual si confirmé las predicciones del modelo de
Wickramasekera (1995). Charcot en su época propuso que la
habilidad hipnética elevada (HHE) era generadora de enfermedad a
esto se opuso Bernheim. De acuerdo con nuestros datos clinicos
podemos sugerir que la H.H.E o el nivel de pensamientos eidético
por si mismo no genera enfermedad, pero si la interaccién con
otros factores de riesgo elevados particularmente la afectividad
negativa o distrés (Pennebaker, 1975). En nuestro modelo de
intervencién psicofisioldgica los pacientes con una HHE aprenden
que su talento hipnético es al mismo'tiémpo su beneficio y su
perjuicio y-aprenden'a redi:igirla. Aprenden a usar su HHE y su
pensamiento  eidético para = aumentar sus habilidades | de’
afrontamiento (por ejemplo, revaloracién_coghoscitiva; redu¢ci6n
de la  activacién simpAtica) para afedﬁarc: e 'desvanécer.
Percepciones-no-conscientes_o récuér&os.amenazantes monitoreando
mas criticé 4 é_ln'al'itic_amente : los-.patfc‘més_- de alérté Yy empatia
-social”excedéntes; A?tenden a fin dequent§s que'no es éuficiente
alejar el "fuego"_{sinﬁoma) éonisus.habilidadeS'hipnétidas o la
RAB; sino que deben de;.aprendef también. a _ehcontrar. los
'“"cerillos". (idéntificars'y fdefinir';vé:bé1mente - sus. . amenazas
' no~cbnscientes) para-distanciar-huevos sintdmas, porque a fin de
cuéntas-~”mahtener  ﬁﬁa',molestia fuera de la mente -nél-és

“equivalente a mantenerla fuera del cuerpo".
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Finalmente, un nimero creciente de estudios (Kiecolt-Glaser
y Glaser, 1992) entre los que éste pretende ser incluido, han
demostrado que varios estresores pueden afectar adversamente la
funcién inmune (Ader, Felten y Cohen, 1991) y se ha generado un
considerable interés ante la posibilidad de una relacién
reciproca; es decir, el fortalecimiento de la funcidén inmune a
través de intervenciones psicolégicas. A partir de estudios de
investigacién clinica se ha fortalecido también una advertencia
pertinenté para evaluar los estudids apiicados en el campo de la
psiconeuroinmunologia (PNI): si el sistema inmunolégico - de ﬁn
individuo estd funcionando satisfactoriamente, _puéde no ser
.pbaible'-y mucho menos deseable qumentar. sobre.-los-_niveles
normales ‘8u funcjonamiento.*Es.decir; més-no-neceSariamente es
mejor, por ejemplo un bistema 1nmunoldgico sobreactlvado puede-
contribuir.a una enfermedad autoznmune. Como una analogia, si la
pre816n sanguinea de una persona esta ubicada en 110/70 puede‘
resultar dlfICll bajarla con una 1ntervenc;6n_ p51coldgica e
incluso.‘resultar altamente cueétionable'-Si dé;'esto;fpuéde
derivarée:algﬁn.benéfiCié qohcreto a la salud. En;esté_sehtiad.si.“
.uné-poblaéiéh no ésta aféctada'por'el b-C.-o el eStrés y si. en su
funcidn inmune. cualquier lntento de modiflcarlo fracasara por. la
accién de la regulac16n homeostética, y si acaso se 1ogra algﬁn

efecto de 1ncremento éste podria resultar desadaptativo.'
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En este campo de investigacidén tradicionalmente se ha
utilizado la secrecién de la inmonoglobulina A (IgA) como la
inica medida dependiente. 8in embargo, hoy se conoce que si el
investigador clinico no controla adecuadamente la tasa de fluijo
de IgA se pueden generar problemas metodolégicos para poder
interpretar correctamente este tipo de datos (Stone, et al.,
1987). Para medir adecuadamente el nivel de la funcién inmune
deben obtenerse muestras sanguineas de los sujetos Yy los nidmeros
o habilidades funcionales de varios subgrupos de células
sanquineas blancas (leucocitos) o de sus mediaddres bioquimicos

(por ejemplo: Linfocitos).

Un cierto ndmero de subpoblaciones diferentes de leucocitos
cumplén funciones especializadas; vy en este sentido ningin grupo
o prueba de ensayo individual suministrard una ﬁedida giobal
esténdar. de _.la funcién inmune. Sin embargo, 'debidc_i ;a. §ﬁe 'i_aéz
actividades.fﬁncionales'de laS-subqulaciones.de leﬁcoéiﬁos‘sbn
interdependientes,’los cambios:advefsos en‘unasubgrupd.produéirén :
~ efectos _.mﬁltiples ‘en cascada. - En "generai;' 'se_'_éonsidera
actualmente que los ensayos. cualitativod o f_\incionales- .[ﬁareée_n
© ser nés sensibles.étlos estrQsorésypsicosbciales;qué_lds ehsaybs

cuantitativos (Kiecolt-Glaser y Glaser, 1992).

Hasté ahqra_se-han reaiiéadoleétudioé-de interéencidn PNI
| uﬁiliianddi.diﬁersas estrategiag__cgmo 1a hipnosis, Hﬁéénicas_ de
relajacién,.. ejércicios :uf1éi¢ds; ' cdndicionamientb. clésico,
escritufa autérreflekiva, eprsicidn a estresotés fébidos para
auﬁentar .la autoeficacia. ~ percibida | y." terapias

'cqgnoscitivo-conductuales; en estos estudios se han incluido
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poblaciones de pacientes crdénicos, estudiantes universitarios,
adultos senectos, pacientes con céncer, hoﬁbres infectados por
VIH y poblaciones de voluntarios normales. Errdneamente se ha
asumido que los <cambios en la funcién inmune deberén
transformarse necesariamente en camhios en la salud. De hecho 1la
medida en que las intervenciones que producen cambilos
inmunolégicos relativamente pegquefios pueden afectar la
incidencia, severidad y duracién de padecimientos infecciosos o
malignos es todavia hasta hoy desconocida. La respuesta a este
tipo de planteamientos dependerid del tipo e intensidad de las
intervenciones y del grado e invasividad de las modulaciones
inmunolégicas y del estado previo inmunolégico. y dé salud del
individuo. En base a consideraciones de este tipo puede asumirse
que en general.mientras~més restringido sea el enfoque de las
intervenciones psicdlégica v mientras mds corta sea éu duracidn
165 beneficios potenciales y la duracién del_impadto:-tanto_dé'la

intervéncion psicolégica como inmunclégica~ Serén_maS'reducidos.

En resumen, aunque los estudios de intervencién en PNI han
aumentado, estos -81guen siendo '1nsuf1c1entes, aunque_ sUS

resultados son prometedores teérica Y practlcamente. Aﬁn: ge

requlere de mucha lnvestigaoién adicional para apoyar . claramente"

el planteamlento de, en qué medlda los cambios 1nmun016glcos
_'_positivos fJ.nalmente pueden traducxrse en mejorias en la salud

’general de las personas.
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Apéndice A,
Fstudio No.1.

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, SSA.
CLINICA DEL DOLOR.

TECNICAS PSICOLOGICAS NO INVASIVAS
PARA EL CONTROL DEL DOLOR CRONICO
EN PACIENTES ADULTOS.

Benjamin Dominguez
Gloria Martinez
- Amparo Silva
Pablo Valderrama
1991

'UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

- FACULTAD DE PSICOLOGEA
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, SSA.
CLINICA DEL DOLOR.

SEXO DE LAS PERSONAS TRATADAS

SEXQ 1588 1950 t 1991 | TOTALES %
FEMENING 18 67 21 108 67.5
MASCULING 19 28 ] 52 325
TOTALES 37 95 160 100

20

EDAD DE LAS PERSONAS TRATADAS

. - )

TOTALES DE PERSONAS
TRATADAS

1089

= |

1991

TOTALES DE EDADES DE
LAS PERSONAS TRATADAS

FROM.

MENOR

EDAD 1989 | 1980 | 1081 [ENTOTAL
(ANOS)
prROMEOID | 60 | 55 | s2 55
MENOR | 26 | 22 | 2
MAYOR s | oss | oo 9
MUESTRA 1891, L
_ ANTIGUEDAD DE LA F’_RESENCIA DEL DOLCOR
\ ANOS Imeses]. [
ANTIGUEDAD | -
PROMEDIO 4 10
MINIMO i
MaXIMo | a9

* ANTIGUEDAD DE LA PRESENCIA DEL DOLOR

~Prom. .
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MUESTRA 1991.

TIPO DE DOLOR

TIPO DE DOLOR F %
PERSISTENTE {3 46.42
INTERMITENTE 8 28.5}
SIN DATO 7 25.01
TOTALES 28 100
DIAGNOSTICO MEDICO INICIAL
DIAGNOSTICO F Y%
NEUROFATIAS 7 25
CEFALEA 3 10.72.
CANCER ;
'CERVICOUTERINO 3 1072
(_:AUSA.LGIA -

POSQUIRURGICA 2 714
NE_URALG:AS | 2  714
PARAL!Sle | — 1
SECUELAS | = 2 | 7w

'OTROS .. 4 , _ 

PADECIMIENTOS (RN 28

SIN DATO - 2 744

TIPOS DE DOLOR

5/

PERS,
INTER.
LHAGNOSTCO MEIHCG ICAL -
S T BINDAID
oIRes . NEURGPATIAS

CEFAL.

PARALIGIS . aeotE

¥ SECUELAS  BEURALGIAS © - v, oo o CANGER
sq.um_s MEURALGIAS " 77 cavamiaid ‘CERVICOUTERNG . -
POSQUIRURTICA ORI,
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MUESTRA 1991,

CAMBIOS DE TEMPERATURA DE LA PIEL OBTENIDOS DESPUES DEL ENTRENAMIENTO

PSICOLOGICO (EN GRADOS CENTIGRADOS).

GRADOS F %
[-20, 00) 3 20
[+0.1,+ 2.0) 2 13.34
[#2.1,+ 4.0] 4 26.66
{+4.1,+ 6.0} 3 20
[+6.1,+ 8.0 2 13.34
[+8.1,+10.0] 1 5.66

NOTALOS SIGHOS RLFRESENTAN LA DIRECCION

DEL CAMEIO DE TEMPERATURA LOGRADO,

{+6.1,+ 84

ted 1+ 600

CAMBIOS DE
TEMPERATURA

f+ 8.1, +10.0]

{-2.0,

t+2.1, 4 4.0

3.0}

L4000, + 2.0)

DISMINUCION DE LA INGESTION DE MEDICAMENTOS PARA CONTROLAR EL DOLOR

RESULTADO

F %
si 10 3572
NO 2 7.4
SIN DATO 16 57.14
TOTALES 28 100

|
|

SIN DATO

DISMINUCION DE LA INGESTION DE
MEDICAMENTOS PARA CONTROLAR EL
| DOLOR

DISMINUCION DE LA INCAPACIDAD PRODUCTO DEL TRATAMIENTO PSICOLOGICO

- T FISICA | LABORAL | FAMILIAR | . ~ DISMINUCIONDE LA

| | — | ]|  INCAPACIDAD PRODUCTO

st 75 100 | 60 | 7833 - DEL TRATAMIENTO
SRR A . PSICOLOGICO

NO. 25 0 40 | 2167 - NO L

TOTAL _ 100 100 100 100
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MUESTRA 1991,

EFICACIA DEL TRATAMIENTO PSICOLOGICO

T - - !‘ e .
EL DOLOR? !

S| 16 57.14

NO 2 7.44

SIN DATO 10 35.72

TQTALES 28 100

NIVELES DE ESTRES

NIVEL F %
ALTO 17 60.74
MEDIO 4 14.28
BAJO 1 3,58
SIN DATO Y 21.42 - BAJO

SIN DATO

SIN DATO

MEDIO .

EFICACIA DEL TRATAMIENTO
PSICOLOGICO

St

NO

7 ALTO




MUESTRA 1991.

EFICACIA DEL TRATAMIENTO MEDICO

RESPUESTA AL TRATAMIENTO MEDICO F Y%
POBRE(REAPARECE EL DOLOR) A 12 42.66
INADECUADAMENTE SATISFAGTORIQ

(REDUCCION DEL 10%) B 2 7.14
MEDIANAMENTE SATISFACTORIO

(REDUCCION DEL 50%) ¢ 2 7.4
ADECUADAMENTE SATISFACTORIO

(REDUCCIUN DEL 70-80%) D 5 17.85
TOTALMENTE SATISFACTORIO

(DESAPARECE EL DOLOR} E 3 10,72
SIN DATO F 4 14,28
TOTALES G 28 100

NUMERO DE SESIONES DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO

SESIONES No.
SESIONES
PROMEDIO 55
NUMERO MENOR 1
NUMERO MAYOR 24
' TIPO DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO
TRATAMIENTO F %
HIPNOSIS - - 16 |  57.14
RELAJACION MUSCULAR 16 | &7.14
IMAGINERIA 7 25
INOCULACION DE ESTRES 5 | 1785
pd 7.14 .

: ENTRENAMIENTO AUTQGENO

2

RESPUESTA AL
TRATAMIENTO MEDICO




MUESTRA 1991,

MANEJO MEDICO INICIAL

MANEJO MEDICO F % T -
MANEJO MEDICO INICIAL
BLOQUEO PERIDURAL
ANTINFLAMATORIO 20 71.43 TRATAMIENTO SIN DATO
FARMACOLOGICO EE
TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO 6 21.43
SINDATO ’ 2 714 BLOGUED
PERIVRAL
ANTUMFLAM.
TOTALES 28 100 ek sy 8= d i B e warr w b b T 1 § 0 b B AT TR ) § T e 0 A 1§ E YT P s B ¢ §TE e R g B dpram—m e rEe o
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO INICIAL
TN e e e
FARMACOLGICO F % TRATAMIENTO FARMACOLOGICO INICIAL
NUBAIN ' 8 2857
DIPIRONA ' 6 2142
LDOCAINA - 6 21.42
. ' . DIAZEPAN  NEAN
TEGRETOL | 5 1785 | | . 1RveranoL ‘ MU
. X U IrrorenL. - s -
DARVON s 1785 - o
ANAFRANIL-©" | - 4| 1428 §- 8
: BT FEEA s j TOFRA. -
qTOFRANIL - o4 {1428 )| TN AR
' N FREEEEE PR ANAFIANL R UnQCAINiA
PROFENIL . a | 1428 L DAWON L eomee
[TRYPTANOL . 4 14.28
DIAZEPAN . 4 14.28 ) i o




MUESTRA 1991,

TIPO DE DOLOR

TIPO DE DOLAOR F 5
PERSISTENTE 13 46.42
INTERMITENTE 8 28.57

S5iN OATO 7 25.M
TOTALES 28 100

DIAGNOSTICO MEDICO INICIAL

DIAGNOSTICO F %
NEUROPATIAS 7 25
CEFALEA 3 10.72
CANCER
CERVICOUTERING 3 10.72
CAUSALGIA | . o
POSQUIRURGICA | - 2 . |- 714 I
NEURALGIAS . | 0 2 -1 714
PARALISIS Y L L
SECUELAS 2 744
OTROS
PADECIMIENTOS 7 25
- SIN DATO 2

7.4

£ e i e e

52

OIHGS

PANALIGS
¥ GELUETAS  NEURALGIAS

TIPOS DE DOLOR

MALMOGTICO KEDICL MGG

© BINDATO

CUCAUSALGIA . -
POSQUIRRGICA

C ARG
oo CERVICBUERING -

NEUHDPATIAS
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o o Estudio No.1
Apéndice B - _ S

Caracteristicas especificas de 6 pacientes con dolor crénico muestra 1991. Muestra 1991. Hospital General de México , 8.S.

Neumolri

tomos renaiss

[ - o No.
| Hist. dolor Diagndstice Tratamiento | sesiones| Otros trastornas Sintomatologia Incapacidad Respuesta al
S Edad| Género] meses - . médico inicial médico inicial | médicas med/psic Estrés/Dolor tratamiento pisc.
gt : _
Teodosia 8. 863 F 12 Lesién Post-Herpética  jAnsioliticos 3 Privacion social | Mareos, Nenviosismo, Fisica en Disminuyé doior,
' ' ' Adiccidn opicides estres faita de apetite, dolor autocuidado medicamento,
sintéticos - Post-Traumatico precordial v laboral incapacidad fisica
FranciscoM. | 63 .1 M 12 |Herpes Bioqueo 1 Estres Aumento dolor madruga-  |Fisica y familiar | Disminuyé dolor
' ' | Diagnéstico da, depresion, pensa- deterioro en
iNaxen, Morfing miento catastrofizante, reiaciones
falta apetito
{RafaelH. - JZ2F M 62  jNeuraigia Darvon, Nubain 1 Dolor en hueses, Deteriors en refaciones No puede Pobre
' ' ' ' dficultad para caminar ni
dormir trabajar
4 7 -
José A, -3 M _ 3 . Desarticulacion brazo. |Nubain, Dipirona, 2 Hipertansion, Sensacion dedos Fisica iaboral Disminuys dolar
) . iiquigrdal Dolor o _ Profenid ' Tabzaguismo, retraidos, dolor de cuellp,  jy familiar regalar  |e ingesta de
' miembro fah!asma_ B . |alcohoiismo aumentan coh esfuerzo medicamentos
A v actividad fisica
5 . S IR L .
Ma. ] 3 {Malde Poit Farmacolégico, 40 |Dulor imadiado Laborai Regutar
Guadalupe'S. ' ' Divirena de mano derecha
S :
Lucinda L. a8 F 36 Causaigi“a' _ Bioqu_eo;"regretol 5 Histeroctomia, Dolor brazo y piernas | Laboral, refzcic- 1Disminuyd dolor,
' ' Fostquirurgica Neomelubring, dolor precordial, ansiedad , depresisn, nes detenoradas  fingasta de
: Dté_zepan, diabetes tras- inscmnic medicamenios

e ‘noanscdad
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