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El estrés es un factor que modula (adversa o favora-
blemente), de manera sobresaliente los aspectos emocio-

MODELO DE RIESGO ELEVADO ANTE EL ESTRES

nales y fisicos de un ser humano (Dominguez 1994). )
y ( 9 ) 9 Densidad en:
= 1. Cambios en eventos Sintomas
Las primeras aproximaciones teoricas al estrés psicolo- | vitales (eventos traumdticos) psicologicos
. L, . g o
glcootorgaron gran atencion alos eventos vitales; se plan- & y/o )S/ (/) AtiCos
. . . a i
teaba que dependiendo del niimero de eventos vitales (por < 2.Contratiempos menores
. . . . w (micro-estresores cronicos)
ejemplo, perder una persona querida, sufrir una mutila- % k
cion, ser hospitalizado, etc.) al que se hubiese estado ex- g
. . , - . Z * Forman parte del ciclo normal de desarrollo, suimpacto
puesto en un periodo de la vida, podria explicar el impacto a

) i . . . en la salud puede establecerse a partir de cambios en su nivel
final del estrés o de una experiencia traumatica de dolor de densidad (eventos/periodos) y/o elevacion de niveles de

(Holmes y Rahe 1967). vulnerabilidad.
Dominguez, sep. 1995

Los modelos tedricos del estrés posteriores destacaron
no solamente al niimero y tipo de eventos vitales, sino tam-

FIGURA 1

bién la forma en que la persona percibe, transforma e
interpreta tales eventos (Pennebaker 1982 y 1990). En

MODELO DE RIESGO ELEVADO ANTE EL ESTRES

. i L » Factores que aumentan la relacion entre estres
este sentido, /a interpretacion cognoscitiva(Turky Salovey (percepcion de amenanza) y sintomas.

1985; Fishman 1987; Cleeland 1987), al igual que el r- 1. Alta 0 baja habilidad hipnotica

estilo personal de afrontarestos eventos adquieren una
importancia sobresaliente para la comprension y subse- " 2. Pensamiento catastrofizante alto
cuente modificacion de los efectos del dolor crénicoy del %
estrés, comprendiendo asi el porqué algunos individuos E 3. Neurocitismo elevado
sonresistentes y otros vulnerables ante el impacto de eventos LZ)

o

estresantes de la misma naturaleza (figuras 1,2,3). \_ 4 Procesosadictivosavanzados (B.D)

Dominguez, jun. 1995

Cuando la capacidad de afrontamiento de una perso- A partir de la presencia de un nivel elevado en la densidad
delos desencadenadores, la accion de los precipitadores puede
na resulta rebasada por los eventos estresantes, puede contribuir a estados de incapacidad emocional con correla-

. . tos psicofisiologicos e inmunoldgicos entre otros.
desencadenarse un cuadro de inmunodepresion, el cual P 9 9

S . . . Dominguez, sep. 1995
hace al individuo mas susceptible y vulnerable a diferentes

alteraciones de la salud, en especial a los procesos infec- FIGURA 2
ciosos y de cronificacion (Ader y Cohen 1975). Lo ante-
rior sustenta aun mas la impOftanCia queen la actualidad MODELO DE RIESGO ELEVADO ANTE EL ESTRES
se le atribuye al componente emocional en los cuadros de Factores que aumentan la relacion entre estrés (per-
dolor cronico y agudo. cepcion de amenanza) y sintomas.
Q Sistemas de apoyo social (redes afectivas)
, . . . o) Humor
Como sintoma el do/or es la queja mas comun de 8 S }
) < Dormir bien (REM) y sonar
todas las que presentan los pacientes que buscan la a Respuesta natural de relajacion
e - E

ayuda de un meédico; el dolor cronico, por su parte se o) Nivel elevado de pensamiento eidético

. - s . . }
ha convertido en uno de los mas importantes proble- < Estilos funcionales de afrontamiento

mas de salud y el principal motivo de demanda de asis- Dominguez,jun. 1995

tencia médica por ser un sintoma importante de muchas

enfermedades cronicas (Foley y Inturrisi 1987; Garcia FIGURA 3
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Olivera 1990). Se ha descrito como un gran problema
para la medicina institucional, sus repercusiones se
manifiestan en términos de pérdidas humanas y eleva-
dos costos econdmicos. Las incapacidades laborales
y los gastos totales relacionados con el dolor cronico
han llegado a cotizar cerca de 70 billones de doélares
anuales (Bonica 1980). Asi, no sorprende que un proble-
ma tan costoso reciba una atencién creciente en la litera-
tura cientifica (internacional, principalmente), de las
areas clinicas y experimentales.

Su estudio requiere de una vision multidimensional que
favorece un cambio de Ia filosofia de la superespecializa-
cion hacia concepciones integradoras y multidisciplinarias.
Por un lado, el dolor es considerado como el factor mas
temido en una enfermedad terminal, incluso mas que la
muerte o la pérdida de un miembro (Melzack 1973). Jen-
kins (1988) lo ubicd entre los veintiun problemas de salud
que constituyen un reto para la ciencias sociales y médi-
cas.Y desde el punto de vista bioldgico, el dolor tiene un
proposito muy util, ya que es parte del sistema de alarma
del cuerpo que nos avisa que algo perjudicial esta suce-
diendo; sin embargo, como la palabra "dolor” se usa en
modalidades tan diferentes, los cientificos han tenido difi-
cultades para acordar una definicion unificada de este
concepto para fines clinicos.

Tanto los especialistas como las personas que reportan
dolory estrés comprenden pobremente los factores com-
plejos que influyen sus quejas. Esta incomprension tiene
impacto en las tareas de diagnostico y evaluacion, ademas
de compilicar los fundamentos para la toma de decisiones
financieras, juridicas y laborales, vinculadas con la defini-
cién de estos problemas.

El término dolor comunmente se utiliza por lo menos
en dos modalidades distintas y divergentes, con frecuencia
sin hacer una distincién entre sus diferencias.

La primera se refiere al sistema de sefales, las ter-
minaciones nerviosas especializadas en la periferia del
cuerpo, que resultan activadas por los estimulos perti-
nentes que envian impulsos nerviosos al cordon espinal

o al tallo cerebral y de ahi al cerebro, es decir, la noci-
cepcién (dano potencial al tejido por el impacto de ener-
gia mecanica o térmica sobre terminaciones nerviosas
especializadas, que a su vez activan las fibras A-Delta y
C. Transmision y recepcion de estimulos dolorosos).

La segunda modalidad de uso del termino mezcla los
sistemas de senales con las acciones emocionales cognos-
citivas y conductuales que ocurren antes o subsecuente-
mente ala estimulacion nociceptiva y que se conceptualizan
COMO emociones, respuestas o reacciones, 0 mas generi-
camente como estrés o distrés, cuando se trata de estrés
de tipo negativo asociado a un cuadro incapacitante.

La investigacion biomédica ha generado cada vez
mayor comprension acerca de los aspectos biologicos,
la ubicacion, el tamano de las lesiones y sobre la ma-
nera en que éstas interrumpen o favorecen cierto tipo
de neurotransmision; sin embargo, el componente emo-
cional del dolor (estrés), muchas veces abrumador, que
sufrenlas personas en un episodio doloroso, eleva consi-
derablemente la complejidad de los esfuerzos necesa-
rios para aliviar el dolor o controlarlo.

Esto puede ilustrarse con lo que ocurre cuando una
persona deliberaday sistematicamente trata de controlar
algunos aspectos de su condicion emocional negativa:
"mientras mas lo intenta, menos lo logra” (Dominguez y
Vazquez 1995). Esto representa, de acuerdo con Penne-
baker (1982, 1990), uno de los mecanismos centrales
caracteristicos del impacto emocional del dolor (con o sin
la presencia de nocicepcion).

El sistema del dolor como senal contiene elementos
en comun compartidos por el gusto, el olfato, la vision,
la audicion y la sensibilidad tactil, por ejemplo, los re-
ceptores especializados y los transmisores convenien-
tes. Sin embargo, como lo ha sefialado Wall (1988),
no resulta operativo categorizar al dolor como un sen-
tido al igual que la estimulacion tactil, visual, olfativa,
etc. A diferencia de estos sistemas sensoriales, el dolor
no puede ser definido independientemente de la res-
puesta de la persona que lo experimenta.
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Se debe agregar que se ha hecho cada vez mas
evidente que el dolor es mucho mas que una simple
transmision de sefales sensoriales, puede aparecer ins-
tantaneamente sin la presencia de dafno, como en el
caso de las causalgias y el dolor del "'miembro fantas-
ma". En realidad, el dolor es el resultado neto de una
serie de interacciones complejas de procesos neurofi-
sioldgicos y neuroquimicos que permiten que procesos
psicolégicos como la motivacion, la emocion, la cogni-
ciony aprendizaje, modulen la percepcion del dolor, la
experienciay la respuesta conductual subsecuente.

Hasta el momento no se dispone de Ias llamadas medi-
ciones objetivas para el dolor bajo de espalda (por ejem-
plo). Sabemos que la persona tiene dolor solamente por
sus declaraciones o acciones, estas acciones pueden ser
medidas objetivamente, pero estas mediciones no pueden
Y No evaluan los eventos que generaron su ocurrencia.
Los impulsos nociceptivos podrian tedricamente ser medi-
dos, pero éstos no definen las respuestas de la personay
mucho menos el grado de sufrimiento (intensidad y dura-
cion). Parafraseando: en el caso de la mayoria de los do-
lores clinicos, la medicion de la respuesta no permite la
identificacion de los estimulos y tales estimulos no pueden
ser sometidos a medicion.

Entre los antecedentes pueden incluirse el estrés y el
dolor, como lo ha destacado Wall  1988), estos funcionan
como activadores, produciendo respuestas altamente pre-
decibles, comparables al hambre, la sed y la necesidad
de aire. Con la motivacion de preservar un ambiente in-
terno estable, la persona inicia reacciones complejas en
respuesta a esos estimulos: la persona hambrienta come,
la persona sedienta bebe, la persona que se esta sofo-
cando inhala aire. Adicionalmente, una vez establecido el
estado apropiado de privacion, la respuesta compensa-
dora, por ejemplo, comer, beber, inhalar, ocurre en to-
dos los miembros de la especie y tiene una relacion
sistematica (lineal) a la duracion de la privacion; en el
caso del dolor, sin embargo, en contraste a los estados de
pulsion, la estimulacion nociceptiva puede no generar
conductas dolorosas en ciertas personas o en diferentes
momentos o en distintos escenarios contextuales parala
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misma persona, ademas el dolor implica un componente
afectivo negativo obligado (el distrés).

Melzack (197 3) planted que debiera distinguirse entre
lo que llamamos nocicepcion de los componentes emocio-
nales del dolor, relacionados con la actividad de la corteza
frontal cerebral, es decir, con el procesamiento, la inter-
pretacion o reestructuracion de la informacion provenien-
te en especial de la estimulacion nociceptiva.

Los investigadores que asumen un enfoque neurofi-
siolégico o neuroanatomico han identificado los meca-
nismos que destacan y transmiten la informacion de los
estimulos nocivos a los cuernos dorsales del cordon es-
pinal y los mecanismos que reciben, interpretan y trans-
miten los mensajes al cerebro (Bonica 1990).

Otros investigadores han mostrado que no existe nin-
guna relacion fija entre la excitacion de categorias aferen-
tes particulares y los desenlaces conductuales (Wall 1988),
se ha mostrado también que la entrada y salida de células
individuales del cuerno dorsal presentan una relacion fija.
La relacion atenuada entre la estimulacion periféricay el
procesamiento sensorial espinal, es en parte un producto
de la plasticidad del sistema nervioso. Esta plasticidad y su
relacion con la interpretacion de los reportes de estimula-
cidén aversiva o nociva refuta adicionalmente la idea de que
el dolor pueda ser considerado un simple sistema de se-
fales. La respuesta del sistera nervioso central puede pro-
longarse después de la terminacion de la estimulacion
nociva, por lo tanto, comprometiendo el vinculo inferido
entre la estimulacion aversiva y la respuesta del "dolor”.

Ademas, las respuestas dolorosas pueden estar vincula-
das también con eventos imposibilitadores (como sensacio-
nes), con el papel de las emociones (estrés) y conla naturaleza
del sufrimiento, por estas razonesy otras, ver al dolor exclu-
sivamente como una sensacion 0 como un sistema sensorial
de transmision de senales resulta insuficiente.

Otra utilizacion del término dolor combina el sistema
de sefales con las acciones cognoscitivas, emocionalesy
conductuales que se presentan subsecuentemente a la es-
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timulacion nociceptiva y que generalmente son conceptuali-
zadas como emociones, respuestas o reacciones, entre
éstas de manera preponderante esta el estrés. Estas reac-
ciones corresponden ala definicion de Loeser (1980) de
sufrimiento y conductas de dolor o dolientes y no ocurren
exclusivamente en respuesta a estimulos dolorosos o noci-
ceptivos, y pueden presentarse también en relacion a otros
eventos desconectados de la nocicepcion.

Como afirmo Loeser (1980), dichas reacciones son
influidas por las experiencias previas y la anticipacion de
las consecuencias derivadas de esa experiencia, asi como
por el estado del humor. Las conductas de dolor tambien
son influidas y pueden ser instigadas por sefales que indi-
quen las consecuencias confrontadas por el sujeto corres-
pondiente. De esta manera las conductas dolorosas no estan
ligadas exclusivamente ni al tiempo de presentacion del
estimulo nociceptivo, ni dentro de ciertos limites variables
alaintensidad de la estimulacion nociva.

La distincion entre dolor agudo y cronico también es
critica, el dolor agudo esta fuertemente basado en el im-
pacto contemporaneo del estimulo nocivo, aunque las res-
puestas pueden ser modificadas por factores de edad,
geénero, culturales y afectivos. El dolor cronico, por su par-
te, parece tener mucho menos vinculos con los eventos
nocivos contemporaneos y menor dependencia de los fac-
tores ambientales y afectivos.

En general la evaluacion del dolor se ha abordado desde
cuatro perspectivas:

Al Evaluacion médica. Con el fin de obtener una historia
médica comprensiva, esta evaluacion se enfoca hacia
la determinacion de la naturaleza de la queja del do-
lor, o que incluye: a) caracter, b) intensidad, c) distri-
bucion, d) actividades que aminoran o exacerban el
dolor, e) uso de medicamentos prescritos o automedi-
cacion de drogas, f) origen, incluyendo cuando y como
empezo el dolor, g tratamientos previos y respuestas
subsecuentes, h) la percepcion que tiene el paciente
del problema, i) historia médica y quirurgica del pa-
ciente y su familia.

Esto incluye un examen cuidadoso del area de dolor,
observacion de su apariencia, palpacion del areay ma-
nipulacion para determinar aspectos como el rango de
movilidad. Toda esta secuencia esta disefiada para iden-
tificar el area o tejido especifico que puede ser el “ori-
gen” potencial del dolor, y como un esfuerzo para
determinar un plan especifico de tratamiento (Gilden-
bergy DeVaul 1985).

Bl Evaluacion psicofisiologica. Varias investigaciones (por
ejemplo, Wolf, Nacht y Kelly 1982) han propuesto
la ejecucion de evaluaciones psicofisioldgicas del dolor
cronico utilizando mediciones electromiograficas de su-
perficie (EMGs). La importancia de la interaccion entre
factores psicologicos y fisiologicos ha adquirido un sitio
sobresaliente, debido a la falta de evidencia empirica
que sostenga la existencia de una “relacion lineal” conla
patologia organica en muchos sindromes de dolor croni-
co. Adicionalmente este tipo de mediciones objetivas son
de tipo no-invasivo, flexibles, de costo reducido y muy
eficientes para evaluar el progreso de los pacientes y el
desenlace de los tratamientos terapéuticos.

C) Evaluacion y observacion conductual. Los clinicos invo-
lucrados con la medicion del dolor cronico en pacien-
tes han recurrido también a las observaciones directas
de la conducta, en un esfuerzo por determinar los ni-
veles de linea base de la funcion y la respuesta al tra-
tamiento. Estos componentes pueden evaluarse en una
amplia variedad de escenarios pertinentes al estilo de
vida del paciente, y el clinico puede involucrarse direc-
tamente en establecer, con base en un contrato, cuales
seran las metas y expectativas en relacion con los re-
sultados del tratamiento. Algunos investigadores han
utilizado una aproximacion observacional al dolor cro-
nico, enfatizando la medicién sistematica de categorias
de comportamientos de dolor (Sanders 1980}, inges-
ta de medicamentos (Halpern 1977) y autorreportes
de dolor para el cuidado de la salud en la vejez (Kee-
fe, Block, Williams y Surwit 1981).

D) Cuestionarios para la medicion del dolor cronico. Di-
versos cuestionarios han demostrado niveles acepta-
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bles de utilidad para ayudar al clinico en la evaluacion
del dolor crénico. La mayoria de éstos han sido esca-
las de porcentajes que pretenden agrupar las quejas
dentro de categorias evaluativas de sensaciones y efec-
tos (Melzack y Torgerson 197 1). La meta del tratamiento
que se deriva de esos cuestionarios ha sido ensenar a
los pacientes a automonitorearse para que comiencen
a discriminar variaciones sutiles en incremento-decre-
mento en su experiencia subjetiva de dolor. Esas medi-
das son también utiles para explicar el papel de los
estresores precipitantes y sus consecuencias vinculadas
con el dolor créonico como un sindrome.

Anteriormente las mediciones solo consistian en cierto
tipo de escalas de automedicion como la primera propuesta
por Bondy Pilowsky (1966), que incluia una simple grafi-
ca, unalinea de 10cm de largo con las afirmaciones: "no
tengo ningun dolor” y "mi dolor es tan malo que es in-
aguantable” al extremo de dos puntos. Al paciente solo se
le daba la instruccion de hacer una marca en la linea co-
rrespondiente a la intensidad actual de su dolor.

Por otra parte, el método experimental tradicional
que se ha usado para la evaluacion del control del do-
lor en la investigacion psicologica, se ejecuta basica-
mente en tres etapas.

Enla primera a los sujetos se enfrentan a una esti-
mulacion nociceptiva, por ejemplo se le pide al pacien-
te que hunda su brazo en agua helada, se evallay se
presta atencion a la intensidad subjetiva reportada por
la persona, para ello se usa una escala del 0 al 100,
con el objetivo de que se asigne una calificacion al do-
lor y alas variaciones de éste. La tolerancia al dolor, se
obtiene a traves de la latencia, es decir, el tiempo trans-
currido desde el momento en que se inicia el contacto
con el estimulo nociceptivo hasta el momento en que la
persona ya no lo tolera.

Enla segunda etapa del método tradicional a los suje-
tos se les asigna a grupos control o a uno instruccional y
otro experimental, a éste ultimo se le suministran estrate-
gias disenadas para reducir el dolor.
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Enlatercera etapa del método tradicional lo que se hace
es evaluar otra vez a las personas ya con la estimulacion
nociva presente, la estimulacion nociva se puede presentar
directa fisicamente o se puede pedir solamente ala persona
evaluada que evoque, el contacto previo (la estimulacion) y
recuerde las estrategias que se le ensenaron.

Factores psicoldégicos y autorregulaciéon

Ya se ha mencionado que la relacion de las cogni-
ciones con el dolor reviste una gran importancia, en
especial para su control y para los procedimientos in-
terpersonales basados en mecanismos de autorregula-
cién, que Nno son Mas que las acciones que la misma
persona puede ejecutar para regular la intensidad, fre-
cuencia y duracién del dolor, y para el control y mane-
jo del estrés que lo pudiera intensificar.

El ejercicio de las habilidades de autorregulacion pue-
den facilitar la modificacion del umbral de percepcion del
dolor, paralograr la reinterpretacion del mismo.

Numerosas variables psicoldgicas se han vinculado
hasta ahora con la percepcion y reporte del dolor, entre
ellas se encuentran:

a) Expectativas. La anticipacion del dolor puede pro-
ducir respuestas catastrofizantes que aumentan el
dolor percibido;

b Distrés afectivo. Se ha demostrado que la ansiedad
causa dolor, ésta puede afectar directamente, tanto los
parametros psicofisioldgicos, como la interpretacion de
la informacion sensorial, lo que a su vez puede distor-
sionar o ampliar la percepcion del dolor. El estrés emo-
cional puede afectar directamente la nocicepcion a
travées del sistema cortical y acentuar la actividad del
sistema nervioso simpatico para provocar espasmaos
musculares, vasoconstriccion, alteraciones viscerales o
contribuir a la liberacion de sustancias productoras del
dolor en la periferia (la sustancia "P");

¢ Interpretacion de sintomas. Cualquier evento, sea
ambiental o una sensacion fisica, puede describirse
de dos maneras: primero, en términos objetivos des-
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criptivos del evento y segundo, del significado per-
sonal evaluacion del evento para un individuo. Esto
se basa en sus actitudes, creencias, informacion,
estilo de procesamiento de la informacioén e historia
de aprendizajes previos;

al Controlabiliaad percibida. La atribucion de control a
uNo Mismo o a otros es un factor que puede influir en
la percepcidn de los estimulos nociceptivos 0 NOCIVOs.
El control percibido es la creencia que un individuo
posee del control que puede ejercer (sea veridico o
noJ, y esto constituye una condicion suficiente para in-
ducir alivio del dolor.

Aplicaciones de técnicas
psicoldégicas de autorregulacion

En el campo de las aplicaciones psicologicas se han
utilizado diversas teécnicas para promover los procesos de
autorregulacion del dolory el estreés.

En el entrenamiento apoyado con Retroalimentacion
Biologica (RAB) se escoge un proceso fisiologico (tempera-
tura periférica, respuesta galvanica, cambios musculares,
etc.), éste se monitorea electronicamente y se retroalimenta
al paciente mediante sefales faciimente discriminables:
sonoras, visuales o ambas. Aunque el entrenamiento varia
dependiendo del 6rgano especifico que sea el blanco (v.gr.,
cambios vasculares en el tratamiento de dolores de cabe-
za migranosos, cambios en la tensidn muscular en el tra-
tamiento de dolores de cabeza por contraccion muscular,
entre otros). Una revision sistematica de la literatura espe-
cializada en retroalimentacion bioldgica (Crabtree et al.
1995) mostré que el 100% de los articulos de investiga-
cion analizados apoyaron la efectividad de esta tecnica
como modalidad de tratamiento del dolor cronico, en par-
ticular la RAB basada en la electromiografia de superficie
(adaptada a los casos particulares de cada paciente), en la
reduccion de los sintomas asociados con el dolor cronico.

La meta final en el entrenamiento con RAB es la de
transferir el tratamiento y la generalizacion de las res-
puestas de relajacion del paciente a su medio "real”. Para

lograr dicha transferencia del entrenamiento, el paciente
primero debe reconocer, a través del automonitoreo la
presencia de sus respuestas desadaptativas /v.gr., tensar
la musculatura paraespinal) y de toda cognicidon o emo-
cion acompanante que actue como antecedente. Como
resultado de las técnicas de automonitoreo y del entrena-
miento en RAB el paciente se ve "casi forzado" a recon-
ceptualizar su problema diferencialmente, notando que
ciertos antecedentes estresantes preceden a los mensajes
de dolor mas o menos intenso, logrando de esta manera
visualizar el dolor a través de un continuo del estrés. Como
o noté Schuman (1982), el tratamiento de RAB para el
dolor cronico algunas veces no tiene bases fisiologicas
especificas, pero la ensefanza de la relajaciéon ocupa un
lugar destacado en el contexto psicoterapéutico para ex-
plorar la relacion mente-cuerpo. El monitoreo de corre-
latos psicofisiologicos [temperatura periférica,
electromiografia (EMG), Respuesta Galvanica de la Piel
(RGP)] asociados al estrés y a los episodios dolorosos,
puede complementar el reporte verbal subjetivo (con
muchas limitantes), pero no debe descuidarse que cultu-
ralmente estamos condicionados y somos sensibles a se-
nales sociales, conductuales, psicoldgicas, que nos llevan
ala adopcion de una directriz en cuanto a nuestras res-
puestas verbales.

Al gjecutar estrategias con énfasis en las medicio-
nes objetivas, los datos se encuentran libres de ciertos
prejuicios y sobre todo suministran informaciéon sobre
factores bioldgicos, o que incrementa el conocimiento
sobre los mecanismos etioldgicos, aumentando la in-
formacion sobre las diferencias individuales y suminis-
trando una mayor informacion sobre la evaluacion, el
tratamiento y su desenlace.

Técnicas de relajacion y autorregulacion

Actualmente se considera que la capacidad autorregu-
ladora de una persona se encuentra vinculada con lo que
llamamos fendmenos hipnaoticos. Con la hipnosis un pa-
ciente con dolor cronico puede reestructurar la manera
en que procesa la informacién cognitiva de la nocicep-
cion, es decir, la forma en que la jerarquiza e interpreta
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paralograr cambios importantes, incluso en condiciones
de patologia muy avanzada (Dominguez 1992).

En el campo de la investigacion psicologica y especifi-
camente en el area relacionada con la analgesia hipnaotica
del dolor, se han producido una gran cantidad de hallaz-
gos para el alivio y manejo clinico del dolor cronico. Hil-
gard (1983) postuld que la analgesia hipndtica producia
una reduccion en la conciencia del dolor, después de que
la informacion nociceptiva habia alcanzado los centros
cerebrales superiores. De acuerdo a esa teoria, el dolor
era registrado por el cuerpo y por la conciencia "encu-
bierta” durante la analgesia hipnotica, pero era "enmasca-
rado” de la conciencia abierta por una barrera de tipo
amnésica que actuaba disociando la conciencia.

Cuando se logra la analgesia hipnotica los pacien-
tes son capaces de "alejarse o distanciarse” del dolory
sumergirse y enfocarse en la imagineria autogenerada
del momento.

Durante el control hipnaético del dolor cronico en esce-
narios clinicos se ha dado mucha importancia a los proce-
dimientos de imagineria, a la autodistraccion, a la
autoobservacion, alos estilos de afrontamiento. Todos ellos
comparten en comun que pueden contribuir al desarrollo
de procesos de autorregulacion. Cuando un paciente po-
see algunas de estas capacidades se busca incrementarlas
y si no cuenta con ellas, se pone especial énfasis para
desarrollarlas y con ello reducir la necesidad de los proce-
dimientos farmacoldgicos, invasivos para el organismo.

La técnica de la imagineria esta relacionada con la
capacidad que todos poseemos en mayor o menor medi-
da de pensar produciendo imagenes, técnicamente cono-
cido como pensamiento eidético. Esta actividad cerebral
refleja una de las funciones mas importantes de la corteza
cerebral frontal humana, en este sentido, nos referimos a
funciones "nuevas’. El neocortex nos distingue de otras
especies, por ello laimagineria y el pensamiento eidético
constituyen la materia prima de los procedimientos hipno-
ticos. Nuestro equipo de investigacion ha disefiado y ex-
plorado técnicas de relajacion hipnaticas: "en estado de
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alerta’, "estando de pie” o "caminando”, que es la postura
en donde se reporta el mayor numero de episodios de
dolor, partiendo inicialmente de una valoracion del nivel
de pensamiento eidético para anticipar y fundamentar los
alcances de la imagineria o imaginacion guiada (Domin-

guez 1994, 1995).

Como técnica de relajacion, laimagineria guiada posee
la ventaja de favorecer el involucramiento mental activo,
contribuye a reducir las distracciones (es muy apropiada con
NiNos), pero ciertos pacientes con dificultades para reducir
episodios de atencion sostenida y concentrada pueden des-
alentarse por no lograrimagenes claras.

Para algunos pacientes recurrir a la autodistraccion
puede constituir un recurso suficiente para controlar el dolor,
poner atencion en otra cosa o pensar en situaciones aje-
nas al dolor, aleja de ellos el dolor. Sin embargo, el caso
opuesto, es decir, que se generen efectos en sentido ad-
verso al intento de alejar o regular la situacion nociceptiva
(que es el caso tipico del paciente con dolor cronico) tam-
bién es frecuente clinicamente.

Los estilos de afrontamiento como los enunciados, fun-
cionan siempre y cuando resulten creibles y costeables para
la persona. El enfoque psicoldgico cognoscitivo-conductual,
permite en la actualidad identificar con mayor precision a
los pacientes que pueden beneficiarse con este enfoque.
Las metas de tratamiento se orientan hacia la discrimina-
cion de los estilos de afrontamiento con que se cuenta ante
la experiencia y percepcion dolorosa, para proceder pos-
teriormente a su reestructuracion.

Datos provenientes de nuestras investigaciones cli-
nicas psicologicas (1987-1993), han fortalecido el pa-
pel que juega el estilo de afrontamiento de cada paciente
en la exacerbacion o superacion de la intensidad del
dolor cotidiano.

Otro de los procedimientos naturales de autorregula-
cion esta representado por la relajacion muscular progre-
siva que desarrolla la conciencia de la tension muscular;
con esta técnica los pacientes reportan que sienten que
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estan haciendo algo, es una de las técnicas menos sucep-
tibles a la distraccion, un inconveniente es que el tensar
musculos ya tensos puede aumentar el dolor de los mis-
mos, por lo que en algunos casos de dolor muscular pu-
diera no ser recomendable.

La respiracion de tipo diafragmatica constituye otro
recurso de gran utilidad y puede ejecutarse después de
haber obtenido el perfil psicofisioldgico del paciente (ver
figura 4). Con pacientes que padecen algun problema
respiratorio (fumadores, asmaticos), en obesos cuando no
realizan correctamente los ejercicios y en los casos de dolor
cronico se debera tener especial cuidado con las reccio-
nes de hiperventilacion que pudieran surgir.

El entrenamiento autogénico como técnica de relaja-
cion reduce la interferencia de pensamientos distractores,
la sola descripcion de experiencias sensoriales confirma las
ocurrencias de las sensaciones, las sugestiones de calor y
pesadez en extremidades, en si mismas pueden constituir
un proceso de relajacion natural.

Los efectos terapéuticos de la aplicacion de esta técni-
cason ilustrados en un caso de estrés postraumatico aso-
ciado a un cuadro de dolor cronico, con una sintomatologia
de hiperventilacién (90%), en una paciente de 42 anos; se
midieron los cambios de temperatura periférica de la mano
dominante, para obtener un perfil psicofisioldgico (con la
modalidad de: sentada ojos cerrados, sentada ojos abier-
tos, se le pidio6 se relajara como supiera —relajacion natu-
ral-, durante 2 minutos en cada modalidad), sus datos
fisioldgicos fueron sometidos a comparacion con el perfil
de un sujeto de 31 anos "clinicamente sano” (figura 5). A
la paciente se le estudio médicay psicoloégicamente, inten-
tando explorar que tanto se podia beneficiar con un entre-
namiento en relajacion y ejercicios de expresion de
emociones (escritura autorreflexiva del evento traumati-
co). Los cambios observados al realizar los ejercicios de
relajacion natural y posteriormente los de relajacion auto-
geénica, fueron clinicamente contundentes (se presentaron
aumentos de la temperatura periférica en la escala Fahren-
heit) la paciente logré mitigar su dolor (figura 6).

PROTOCOLO TiPICO PARA PSICOTERAPIA PSICOFISIOLOGICA
(Flujogama)
(Wickramasekera 1979) (Dominguez 1991)

g 1. Instrumentacién 4 minutos
& 2. Ojos abiertos 2 minutos
[

z 3. Ojos cerrados 2 minutos
0 o .

] 4. Respuesta natural de relajacion 2 minutos
z N . )

N 5. Inhibiciéon activa 2 minutos
i

=

<

': . . -1

2 6. Hipnosis/reestructuracion

g congnoscitiva 3 a25minutos
i 7. Hipnosis/retroalimentacion

% biologica (reposo) 3a 15 minutos
] 8. Entrenamiento

§ en respiracion diafragmatica 6 minutos

E 9. Exploracion/reporte subjetivo 2 a 10 minutos
z

DURACION 20 A 60 minutos

META. Desactivar los mecanismos de estereotipia cognoscitiva
asociados a la percepcidn de amenaza y promover la percepcion
de control, apoyandose en los cambios objetivos (por ejemplo ele-
vacion respuesta de vasodilatacion y/o disminucion de respuesta
electromiograafica de tension muscular)

Dominguez 1995

FIGURA 4

Otra paciente de 78 anos que sufrié amputacién de
la extremidad inferior derecha por complicaciones dia-
béticas, presento dolor de miembro fantasma, se le mi-
dio la temperatura del mufon derecho y de la pierna
completa, se le pidié que durante 15 minutos cerrara los
0jos y se relajara como supiera hacerlo. Se observo que
cuando la paciente cerro los 0jos, la temperatura de su
munon subiod (poco), indicando una respuesta de relaja-
cion, de vasodilatacion, justamente en el area donde se
reportaba la molestia, 1o que sugirio que solo se requeria
de entrenamiento para seguir produciendo este proceso de
autorregulacion natural (figura 7, lo cual se confirmo
posteriormente con el alivio del dolor.

Estos hallazgos clinicos sugirieron una vez mas la rela-
cion entre la actividad cognitiva, la respuesta a la expe-
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variabilidad conductual, cognos-

FIGURA 6

riencia de dolor y los cambios psicofisiologicos en la tem-
peratura periférica.
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citiva, fisiologica y emocional, ha
adquirido gran importancia debido a que constituye una
caracteristica distintiva de los procesos vitales y en el sen-
tido opuesto se encuentran los procesos patologicos y ca-
rentes de vida. Este mecanismo de transito de un nivel de
estado emocional negativo a otro diferente, es un meca-
nismo natural que ocurre continuamente.
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FIGURA7

Tedricamente y de manera general, la variabilidad fi-
siologica alta constituye un indicador de procesos de sa-
lud, lo contrario de procesos patologicos (Labiano et al.
1996; Peng et al. 1994). En este sentido, todas las perso-
nas son capaces de ejecutar el proceso llamado "reversion
emocional” (transitar de un estado emocional a otro), lo
que puede ocurrir es que algunos pacientes se “estacio-
nan” en un solo estado emocional, en este caso la tarea
del especialista es crear las condiciones propicias para que
el paciente pueda transitar por lo menos un poco de un
estado a otro y constatarlo objetivamente, recibir la re-
troalimentacion que le confirme que es capaz de transitar
de un estado emocional a otro (Apter 1982).

Paralelamente con colegas de Japon (Yago, comunica-
cion personal, 1996) interesados también en la variabili-
dady la reversion emocional hemos estudiado diversas
zonas corporales, a traves del registro de cambios fisiol -
gicos muiltiples (termografia telemétrica portatil). Estos co-
legas realizaron mediciones en la nariz, frente, lados de
la cara y diferentes areas anatomicas de la cara, obte-
niendo registros de la temperatura periferica.

Aalgunos pacientes se les presento una pelicula con pai-
sajes hermosos, registrandose los niveles de temperatura que
se produciany en que area anatomica se presentaba mayor
o menor variabilidad. Otra etapa del procedimiento consis-

TEMPERATURA PERIFERICA FACIAL Y ESTRES.

Positivo Positivo
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FIGURA 8

tio en presentarles un fragmento de una pelicula muy san-
grienta y, finalmente, se les presentaron otra vez paisajes
hermosos. Los resultados indicaron que ante la pelicula de
paisajes hermosos hubo vasodilatacion en diferentes locali-
zaciones anatomicas, contrariamente ante la pelicula san-
grienta, se observo vasoconstriccion bajando la temperatura
periférica (figura 8).

El estudio de Japon y el nuestro han confirmado pa-
ralelamente que la variabilidad fisiolégica es un com-
ponente de los procesos fisologicos y emocionales sanos.
Cuando se presenta variabilidad elevada creemos que
se trata de personas sanas y cuando no la hay podemos
sospechar lo contrario, quiza incluso un proceso pato-
logico (fisico o emocional), esto sugiere la posibilidad
de que con solo medir los cambios fisiologicos se pu-
diera conocer como estan emocionalmente. Pero lo que
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se puede identificar clinicamente en los pacientes con
procesos patoldgicos es que hay un "desfase” entre sus
cambios fisioldgicos y su reporte verbal emocional, un
paciente puede reportar que esta mal y sin evidencia
de cambios fisiologicos que lo confirme o nos dice que
esta bien y ocurre otra cosa con su fisiologia, por lo
que es conveniente en la actualidad combinar el auto-
rreporte con alguna forma de marcadores, ya sean bio-
l6gicos o conductuales (Dominguez et al. 1997). La
variabilidad fisiolégica en los procesos de autorregula-
cion del dolor, parece estar influida por las expectati-
vas, la interpretacion de los sintomas y la ideosincracia
del individuo, por lo que debemos considerar aspectos
culturales que constituyen el contexto de éstos.

Procedimientos terapéuticos

La hipnosis junto con otros tipos de conocimiento que
son parte de nuestra cultura, han estado con nosotros des-
de hace mucho tiempo en forma de rituales, remedios,
anécdotas vinculadas con las creencias y en la actualidad
son objeto de intensas investigaciones. Sin embargo, por
actitudes equivocadas se les ha restado importancia, para
posteriormente encontrar que los resultados cientificos con-
temporaneos van confirmando sus efectos y sus mecanis-
mos de accion.

Entre los procedimientos "folkléricos” de influencia
emocional-conductual se conocen: el "atrapa novias”, dis-
positivo de origen nahuatl, con el que se favorece el con-
trol atencional, se propician efectos inhibidores y activadores
en el afocamiento sostenido sin conducta emocional. Se
presenta la priorizacion perceptual de un estimulo o sen-
sacion que suele generar estereotipias de tipo cognosciti-
VO, COMO "mientras mas lo intento menos se puede”.

Otro procedimiento conocido popularmente como: "ha-
cer pigjito’, tiene semejanzas a la técnica del Boton Vertex,
una técnica somatosensorial usada en el yoga. El Boton
Vertex hace referencia a la zona anatdmica de alta sensi-
bilidad sensorial que circunscribe el bregma, la confluen-
cia de tres suturas conectando los huesos del craneo frontal
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y parietal, es un area de alta irrigacion vascular, donde se
presenta actividad de corteza. En 1983, el doctor ElImer
Green la llamo "Terapia craniosacral” y la refirid como la
técnica de la "V" extendida, encontro que las suturas del
craneo mas moviles contienen no solo tejidos conectivos,
sino también ricas redes vasculares y nervios plexus y re-
ceptores, los cuales ondulan ritmicamente en respuesta a
6-12 ciclos por minuto de fluido ritmico cefalorraquideo,
que no esta directamente correlacionado con la respira-
ciény también flexible en respuestas a palpaciones suaves
osteopaticas.

La técnica somatosensorial para la induccion e incre-
mento de la sincronia alfa-teta provee una fundamenta-
cion para mecanismos de enlazamiento. La absorcion
atentual constituye un procedimiento asociado, utilizado a
menudo como indice de susceptibilidad hipnotica, que pa-
rece modular este enlazamiento. En este caso se da la
regulacion emocional y somato sensorial, favoreciendo una
sincronicidad interhemisférica (figura 9).

Entre las practicas y rituales mayas y nahuas (Lopez
Austin 1993) incorporadas como actividades sociales pro-
filacticas para el manejo de las "'muinas” y estados emo-
cionales negativos, contamos con el ‘cuenta penas” o "quita
pesares”. Una artesania usada como recurso preventivo
practico para los nifnos que estaban tristes; se les decia:
"escoge el mufiequito que mas te guste, cuéntale tu pena,
ponlo después debajo de tu almohada y al otro dia des-
aparecerajunto con tu pena’, este procedimiento esta vin-
culado metodologica y terapéuticamente con el paradigma
de lainhibicidn activa donde se ha documentado que: ha-
blar de las experiencias traumaticas es mas sano que inhi-
birlas (Pennebaker 1990).

En este procedimiento se favorece una interaccion re-
ciproca entre la actividad emocional (distrés) y la organi-
zacion de la respuesta inmunologica. El "confesar” un
trauma mejora el funcionamiento del sistema inmunologi-
coy provoca una coherencia interhemisférica en la activi-
dad cerebral (lo cual trae consigo la percepcion de cambios
existenciales importantes, Grinberg etal. 1992).



Autorregulacion del estres ...

D.M CHARLES F. STROEBEL Este procedimiento puede aplicarse: escribiendo, ha-
blando, dibujando o bailando las experiencias traumaticas
(distrés) para favorecer el transito a otros estados emocio-
nales idealmente opuestos. Expresar emociones permite
que la persona se relaje fisioldgicamente, que obtenga:
bienestar emocional, claridad en su pensamiento, conductas
adaptativas e incluso mejorias en su salud fisica. El tipo de
cambios que se generan con este procedimiento refleja

lzquierda

una condicion psicologica que acompana al "aflojarse” o
el estado de desinhibicion. En conjunto estos cambios ad-

Una proyeccion plano individual de la cabeza mostrando todas las posi- . ) N )
miten muchas semejanzas con los estados del “trance hip-

ciones normales de los lugares del electrodo y la posicion del sulcus cen-
tral (fisura de Rolando) y la fisura lateral del centro (fisura de Silvius). EI notico” estudiados por Erickson y Rossi ( 1 976)-

circulo exterior es dibujado a nivel de la nasion y del irion. El circulo inter-
no representa la linea temporal de los electrodos. Este diagrama provee Estudios clinicos preliminares realizados con pacientes

letras para indicar la posicion de los eléctrodos (A = oido; C= central; .. Y .
en 1994 con la técnica del "cuenta penas”, entre ellos el

Cz = central al cero o linea media; F = frontal; Fp = polo frontal;
Fz = Frontal al cero o linea media; O = occipital; P = parietal; Pg = casodeun paciente de 40 anos de edad con una lesion

nasofaringeal; Pz = parietal al 0, o linea media, T = temporal). post—herpética Supraorbital (perdi(') el OJO izquierdo), de
quien antes de iniciar el tratamiento, se obtuvo su perfil
psicofisiologico tomando la temperatura bilateral equidis-
tante de manos. Se estudio su nivel suceptibilidad hipnoti-
cay seidentificaron las metas de tratamiento con el objetivo
de conocer si se podia beneficiar con esta técnica de auto-
rregulacion natural. El paciente era analfabeta, su capaci-
dad verbal de expresar lo que le estaba pasando
emocionalmente era limitada.

Se le instruyd para que "platicara” sus penas a los

munequitos (cuenta penas) durante cuatro sesiones, enla
figura 10y 11 pueden observarse los avances, la tempe-
ratura de la mano derecha se mantuvo en 94° F, logrando
controlar en casi su totalidad el dolor que presentaba el
paciente inicialmente.

Posicion de los dedos para recibir energia al unir los tres huesos.

Finalmente con el reporte verbal del paciente de que
Frontal . "ellado derecho estaba como mas contento”, se le pidio
” que la temperatura de ese lado la pasara al lado izquier-
do, logrando asi una sincronia de las temperaturas perife-
ricas frontales y el alivio amplio de este dolor crénico. Estos
resultados clinicos representaron para nuestro equipo de
investigacion un ejemplo mas de una habilidad de auto-
rregulacion.

FIGURA 9
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Técnicas de escritura
emocional autorreflexiva (EEA)

La practica clinica y la investigacion experimental han
demostrado que enlos seres humanos existe una tenden-
cia natural a expresar las emociones. Sin embargo, exis-
ten varias razones por las que la gente no habla de sus
experiencias traumaticas.

El hablar de un acontecimiento significa experimentar
nuevamente sus efectos. Recordar una vivencia estresante
puede reactivar las emociones negativas que la situacion
originalmente causo, por lo que la persona hace esfuer-
zos para no pensar, ni sentir aquello que tanto danod su
integridad psicologica y/o fisica.

Muchas veces el compartir vivencias traumaticas ge-
nera estrés en el oyente, quien no puede permanecer in-
diferente ante lo que escucha. Puede llegar un momento
en que solicite que ya no le platiquen mas sus problemas o
simplemente se retira (Valderrama et al. 1995).

Para intentar sobrellevar la experiencia y sus efectos
emocionales, casi siempre se recurre a la inhibicion acti-
va, es decir, esforzarse deliberadamente por inhibir (bo-
rrar o bloquear) los pensamientos y sentimientos generados
por el acontecimiento. Este proceso de inhibicion va mi-
nando gradualmente las defensas del organismo, puede
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FIGURA 11

afectar la funcion inmunologica, el funcionamiento car-
diovasculary la actividad del sistema nervioso. Finalmente
termina sintiendose mal y enfermandose.

La escritura emocional autorreflexiva o técnica "Pen-
nebaker” implica el adiestramiento en la adquisicion gra-
dual de la respuesta de relajacion, basada en promover la
expresion de emociones asociadas a hechos traumaticos,
con la finalidad de reducir la tension fisica y psicologica
acumulada a lo largo de muchos anos.

Con la expresion escrita y/o hablada de los pensamien-
tos, emociones que el acontecimiento genera, junto conla
descripcion del hecho traumatico, las personas transitan
de un estado particular: se encuentran tristes, con dolory
hasta con coraje, pero paulatinamente perciben que estan
desahogadas y tranquilas, hasta experimentar un poco de
alegria y alivio.

Clinicamente el fendmeno puede ser descrito como una
transicion de un estado emocional negativo a otro contra-
rio, como producto de una intervencion psicolégica no in-
vasiva auterreguladora. Para lograr esto, se llevan a cabo
cuatro diferentes tipos de ejercicios de escritura que indu-
cen el proceso de transicion de un estado emocional a
otro. En el gjercicio "A" la escritura es libre, sobre las emo-
ciones relacionadas con una situacion problematica con-
temporanea o antigua, en el "B" se le suministran palabras
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CONFESION-ESCRITURA DISTRES-ESCRITURA "TEMP. PERIF."
Suj. 1 Paciente de 42 aros con dolor cronico
Suj. 2 de 31 anos “clinicamente sano”
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Suj. 1 Registro en sept-oct. 93, Suj. 2 en julio ‘93 Dominguez, T., Valderrama, .,

Pérez R. Meza, B.,
(Junio 22, 1994)

Ej. 1 escritura libre, ej. 2 con palabras sugeridas
Ej. 3 escritura libre, €j. 4 en tercera persona

FIGURA 12

y frases para acelerar el cambio, en el "C" vuelve a ser
escritura libre y en el "D" se solicita se redacte en tercera
persona, a fin de favorecer un "distanciamiento psicologi-
co” final y un juicio mas objetivo del problema y de las
emociones y pensamientos.

Durante todos los ejercicios se ejecutan mediciones de
la temperatura periférica, electromiografia y respuesta
galvanica de la piel, para documentar qué es lo que ocu-
rre a nivel fisiologico, cognocitivo y conductual.

En el caso de un paciente, se pudieron observar cam-
bios en su temperatura periférica, la ganancia importante
que logro en el primer gjercicio de escritura "A", donde el
paciente tuvo el primer contacto con la técnica, revelo su
utilidad. En los posteriores ejercicios hubo una baja en la
temperatura, mostrando con ello lo que significa el poder
expresar un evento estresante, traumatico, del que posi-

EVALUACION DE LOS ESCRITOS

Sujeto 1

Nombre: LMG. Edad: 42 afnos, Sexo: Femenino

Dx: estrés post-traumatico asociado a un cuadro de dolor crénico (sin-
tomatologia de un 90% de hiperventilacion).

Criterios de evaluacion Ejercicios de escritura "Pennebaker”
Ejercicio A B "C" D"
Fecha de sesion (1993) sept.8 | oct. 15| sept. 29| oct. 13
Temperatura inicial 92.0 86.1 85.1 88.1
Ganancias de temperatura | +4.8 +0.6 +3.8 | +2.7
No. total de palabras 173 854 256 223
% de emociones positivas 0.57 0.35 1.17 4.93
% de emociones negativas | 4.04 0.35 1.17 493
% de relaciones causales 0 0.23 0.70 224
Sujeto 2

Nombre: LPl. Edad: 31, Sexo Femenino. "Clinicamente sano”

Criterios de evaluacion Ejercicios de escritura "Pennebaker”

Ejercicio A" ‘B "C D"
Fechadesesion (julio, 1993)| 8 15 22 30
Temperatura inicial 92.0 933 93.6 92.1
Ganancias de temperatura | +0.4 -0.8 +0.2 | +0.4
No. total de palabras 365 336 412 472
% de emociones positivas 0.82 0.29 0.24 1.27
% de emociones negativas 1.64 3.27 2.66 1.90
% de relaciones causales 1.64 29 2.18 291

Dominguez, Valderrama, Meza, y Pérez (1994).
TABLA 1

blemente no habia hablado, se pudo observar en la figura
12 las ganancias en temperatura que se lograron al fina-
lizar el ejercicio (tabla 1).

Lo importante es que cuando las personas se involu-
cran en el gjercicio de expresion de hechos traumaticos,
inicialmente pierden temperatura, lo que indica que pa-
san por un estado de tension. Sin embargo posteriormente
obtienen mas ganancias biologicas y psicolégicas por ha-
ber expresado sus emociones. Revelar y/o confrontar un
secreto, reduce inmediatamente el desgaste fisiologico de
la inhibicion, se presentan modificaciones importantes en
sus niveles de vasodilatacion.

Sin embargo, no cualquier forma de escribir o cual-
quier forma de hablar emocional produce efectos rela-
jantes naturales, por ejemplo si le pedimos a alguien
que siga una numeracion o cante una cancion sin sen-
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EJERCICIOS DE ESCRITURA
"Temperatura periférica”

Ejercicios "A" ‘B" "C”

Dominguez, T.,
(octubre, 1994)

FD Antes . Después
L |

FIGURA 13

tido para €l, nada ocurrira no habra cambios emocio-
nales, no habra cambios naturales, no ocurriran cam-
bios en la actividad simpatica.

Clinicamente se ha encontrado que el mayor uso de
palabras emocionales "negativas” constituye uno de los pro-
cesos para entender mejor el problema, darle una logica
y con ello lograr la perspectiva adecuada para asimilarlo.

Los efectos de poner en palabras o expresar verbal-
mente el estrés Nno son solo relajantes, tambien produce
cambios en el pensamiento, producto de la ocurrencia de
una reestructuracion cognoscitiva. Se logra una claridad
de pensamiento y una sensacion de mayor control, que en
los casos de dolor cronico generan cambios muy significa-
tivos para el paciente.

¢Enun contexto grupal, como ayuda este proceso de
cambio terapéutico? Dentro de un grupo se puede confor-
mar en torno suyo una red de apoyo emocional que per-
mita enfrentar de mejor manera los propios estados
emocionales. Esto es consistente con patrones culturales
de México, los cuales permiten, bajo ciertos contextos, ex-
presar emociones e incluso recibir simpatia y apoyo por
hacerlo, generando una descarga emocional colectiva, las
sensaciones de alivio de la tension y la mayor claridad de
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pensamiento, intensifican la camaraderia y hacen surgir
poderosas fuerzas de cohesiony solidaridad de grupo.

Enuno de los casos de escritura en grupo (grupo mixto),
se tomaron medidas de temperatura periferica antes y des-
pués de cada uno delos gjercicios y se observé que siempre
ocurrieron beneficios, y ganancias de temperatura (figura
13), ademas del reporte verbal del grupo en cuanto a la
satisfaccion que experimentaron al haber logrado escribir/
hablar sobre un evento traumatico de su vida.

Conclusiones

El dolory el estrés son experiencias multidimensiona-
les con componentes sensoriales, congnoscitivos, afecti-
vos, modulados por contingencias ambientales. En este
aspecto las investigaciones resefiadas convergen con los
enfoques mas avanzados de la biologia evolutiva (Cosmi-
desy Tooby 1987). A su vez, la investigacion clinica psico-
I6gica ha ratificado el papel de las emociones en general
y de las negativas en particular en la regulacion del com-
portamiento humano. Silas emociones negativas no cum-
plieran ninguna funcidn adaptativa, hace mucho tiempo
que hubiéramos dejado de sentirlas. "Sentirse mal o estar
mal” posee funciones adaptativas, el problema potencial
de la desadaptacion puede aparecer cuando la persona
se estaciona en un solo estado emocional y fracasan sus
esfuerzos para autogenerar un cambio.

Los métodos tradicionales psicoldgicos utilizados para
la evaluacion y tratamiento han resultado insuficientes y
parcializados, por lo que es recomendable el empleo de
evaluaciones combinadas que incluyan los aspectos subje-
tivos (emocionales) y los objetivos (sensoriales). Los prime-
ros incluyen el reporte verbal del paciente y los segundos
mediciones ejecutadas con equipo de RAB, principalmente
la EMG y termometros para mediciones perifericas (Do-
minguez 1996).

Esta forma de evaluacion facilita la tarea de valorar y
clasificar los problemas complejos y adecuar las diferentes
técnicas psicologicas no invasivas para el manejo del estrés y
el dolor segun las necesidades reales de cada paciente.
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La tarea de los investigadores en este campo, sobre
todo con pacientes con cuadros cronicos degenerati-
VOs, caracterizados por estados emocionales negativos
incapacitantes, es ayudarlos a crear las condiciones fa-
vorables para que puedan transitar a otros estados emo-

cionales diferentes, incorporando procesos psicosocia-
les tipicos de la cultura mexicana, para no luchar con-
tra ella y facilitar, de este modo, el cambio deseado
basado en procesos de autorregulacion, recobrando asi
la percepcion del control @

Bibliografia

ADER, R. Yy CoHeNn, N.

1975 "Behaviorally Conditioned Inmunosuppresion’, sy~

chosomatic Medicine, 38, 65.
APTER, M. Y SmitH, K.C.P.

1982 The Reversal Theory, Nueva York, Academic Press.

Bonbp, M. E., Y PiLowsky, Y.

1966 "Subjective Assessment of Pain y its Real Relations-
hip to the Administration of Analgesics”, Journal of
Psychosomatic Research, 10, 203-208.

Bonica, J.J.

1980 "Pain Research y Therapy: Past y Current Status y
Future Needs", en: L. Ng & J.J. Bonica (eds.), Fain,
Discomfort and Humanitarian Care, (pp. 1-46), New
York, Elsevier North-Holland.

1990 "Definitions y Taxonomy of Pain”, en: JJ. Bonica, J.D.
Loeser, C.R. Chapman y W.E. Fordyce (eds.). 7The
Management of Pain, 2 ed., vol. 1, Lea y Febiger,
Philadelphia, p. 18.

CLeeLanp, C.S.

1987 "Non-Pharmacological Management of Cancer
Pain". Journal of Pain y Symptom Management,
2, 523-528.

Cosmipes, L. y Toosy, J.

1987 The Latest of the Best: Essays on Evolution y Opti-
mality, University of California.

CraBTREE, M., Kasg, J., BLaND, A., RoseN, R., Hesky, S. y
KIEGLER, J.

1995 AnAnnotated Bibliography on Clinical Applicatiors
of Biofeedback y Applied Psychophysiology, AAPB,
Wheat Ridge, Co.

DowmiNnGuEz, B.

1992 "Hipnosis y retroalimentacion bioldgica (RAB). Con-
vergencias conceptuales y clinicas”. La Revista de
Cultura Psicologica, 2, 16-29.

1994 "El alivio del dolor cronico asociado con el cancer:
aportaciones de la psicologia’. Revista Mexicana de
Psicologia, 11(2), 163-173.

1995 "Analgesia hipndtica. dindmicas cerebrales, pro-
cesos atencionales y el reflejo R-1ll cormo meca-
nismos subyacentes.” Proyecto PAPIME, num. 10.
‘Estrés y salud. Capacitacion para su manejo,”
Centro de Servicios Psicologicos, Facultad de Psi-
cologia, UNAM, Material de apoyo.

1996a";Qué es el dolor?", Revista de Psicologia. Veritas,
Lima, Peru, vol. 2, num. 2, pp. 71-76.

1996b Manejo psicoldgico no invasivo del dolor crorico y
el estrés. Del estudlio de nocicepcion a la reestruc-
turacion de la actividad cognoscitiva, tesis doctoral,
Facultad de Psicologia, UNAM.

DowminGuez, By VAzauez, R.E.

1995 "Investigacion psicologica y manejo no invasivo del
dolor cronico’, Psicologia contermporanea. Manual
moderno, 2(1), 64-75.

DowminGuez, B., MARTiINEZ, G., HERNANDEZ, G. E., OLVERA Y.,
Tam. L., FLores, M. A., MoraLes, A. L. y Lizano, M.

1997 "Medicion del dolor y el estrés en nifos . Rormpan
Filas, ano 6, num. 31, pp. 3-9.

Erickson, M.H. y Rossi, S.1.

1976 Hypnotic Realities. Induction of Clinical Hypnosis

V¥ Forms of Indirect Suggestion, Nueva York: Ir-
vington.

TEMAS 49



Ensayos

FisHmAN, B. y LAascaLzo, M.

1987 "Cognitive-Behavioral Intervention in Management
of Cancer Pain: Principles y Aplications”. Medical
Clinics of North America, 71, 271-287.

FoLey, K. M. y INTurrisi, C. E.

1987 "Analgesic Drug Therapy in Cancer Pain: Principles
y Applications’, Medlical Clinics of North America,
71, 207-232.

GARCciA, OLIVERA, V.

1990 Simposio Sintex sobre e/ dolor. Hospital General,
S.S. Transcripcion conferencias, México, D.F.

GILDENBERG, P. L., y DEVAuL, R. A.

1985 The Chronic Pain Patient: Evaluation y Managerment
Switzerland, Karger.

GREeN, E.

1983 EnUpledger, Johny Vredevoogd, Jon. Craniosacral
Therapy, Seattle, WA, Eastland.

GRINBERG, J., CERezO, R., BELLA, L., DELAFLOR, M., BANDA, C.
GUEVARA, M., ScHETINO, L., MonNTARO, N., SANCHEZ,
M. y GonzALez, M.

1992 "Correlacion interhemisférica en humanos®, Revis-
ta Mexicana de Psicologia, 9, 77-84.

HALPERN, L. M.

1977 "Analgesic Drugs in the Management of Pain”, Ar-
chives of Surgery, 112, 861-869.

HiLgArp, E.R. y HiLGARD, J.R.

1983 Hypnosis in the Relief of Pain, William Kaufmann,
Los Altos, 294.

Howwmes, T.H. y RAHE, R.H.

1967 "The Social Readjustment Rating Scale”. Journal of
Psychosomatic Research, 11,213-218.

Jenkins, C.D.

1988 Health for all by the year 2000: A Challenge to Psy-
chology y the Social Sciences. OPS/OMS.

Keerg, F.J., BLock, A.R., WiLuAawms, R.B., y SurwiT, R.S.

1981 "Behavioral Treatment of Chronic Low Back Pain:
Outcome and Individual Differences in Pain Relief".
Pain, 11, 221-231.

50 TEMAS

Lasiano, L.M., VAzauez, R.E., VALDERRAMA, P., DOMINGUEZ, B.
y ArmAs, C.

1996 "Eventos estresantes asociados al inicio y exacerba-
cion de sintomas en pacientes con artritis reumatoi-
de". Revista Mexicana de Reumatologia, vol. I, num.
3, 87-91.

LoESER, J.D.

1980 "Perspective on Pain”, en: Turner (ed). Procedings
of First World Congress on Clinical Pharmacology
and Therapeutics, Macmillan, London, 316-326.

Lorez AusTin, A.

1993 Textos de medicina nahuatl. Instituto de Investiga-
ciones Historicas, UNAM, México.

Masoo Yoco, Tomoki IkowA, SAISUKE ASADA, SHoul TONOKO
AND KENJIRO AOYAMA

1996 Facial Skinn Termperature and Cardio-Vascular Respor-
se to the Strees Ful Film. Departamento de Psicolo-
gia. Universidad de Doshisha, Kyoto, Japan.

MELzAck, R.

1973 The Puzzle of Pain. Nueva York. Haper and Row,
Harper Torchbooks.

MeLzack, R., y TOrRGERSON, W. S.

1971 "On the Language of Pain", Anesthesiology, 34,
50-59.

Peng, C., BuLbyrev, S.V., Hausporrr, J.M., HAVLIN, S., MIETUS,
J.E., Simons, M., StanLey, H.E. y GOLDBERGER, A.L.

1994 "Non-equilibrum Dynamics as an Indispensable Cha-
racteristics of a Healthy Biological System". /ntegra-
tive Physiological and Behavioral Science, vol. 29,
3, 283-293.

PENNEBAKER, J.W/.

1982 The FPsychology of Physical Syrmptoms. Nueva York:
Springer.

1997 Opening up. The Healing Power of Confiding in
Others, The Guiford Press, Nueva York.

SANDERS, S.H.

1980 "Toward a Practical Instrument for the Automatic
Measurement of "Uptime” in Chronic Pain Patients".
Pain, 9, 103-109.



Autorregulacion del estres ...

SHUMAN, M.

1982 "Biofeedback in the Management of Chronic Pain’,
en.J. Barber, C. Adrian (eds.): Psychological Appro-
aches to the Management of Pain, pp. 150-167,
Nueva York, Brunner/Mazel.

Turk, D.C. y SALOVEY, P.

1985 "Toward and Understanding of Life with Cancer: Per-
sonal Meaning, Psychological Problems and Coping
Resources’. Hospice Journal, 1, 73-84.

VALDERRAMA, P, DoMINGUEZ, B. y LICEAGA, E.

1995 Criterios psicofisiologicos del cambio terapéeutico
de la Escritura Emocional Autorrefliexiva, Centro de
Servicios Psicoldgicos, Facultad de Psicologia,
UNAM, material de apoyo.

WALL, P.D.

1988 "The John J. Bonica Distinguished Lecture: Stability
and Instability of Central Pain Mechanisms’, en: R.
Dubner, G.F., Gobharty M.R. Bond (eds). FProcee-
dings ofthe World Congress on FPain, Fain Research
and Clinical Management vol, 3, Elsevier, Amster-
dam, 13-24.

Worr, St L., NacHT, M., y KELLy, J.R.

1982 "EMG Biofeedback Training During Dynamic Mo-
vement for Low Back Pain Patients”, Behavior Thera-
oy, 13, 395-406.

TEMAS 51



