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El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto de la imagineria y la imagineria espiritual
sobre la percepcion del dolor y la temperatura periférica en un grupo de pacientes con cancer. Se
trata de un estudio cuasi-experimental de corte comparativo y prospectivo, con pre-prueba y
post-prueba, y tres grupos de 5 participantes cada uno (n=15): G1l-imagineria, G2-imagineria
espiritual y G3-control. Se utilizaron termdémetros de temperatura corporal periférica y Escalas
Visuales Analogicas (EVA). Se hizo una comparacion entre grupos en las mediciones pre y post
de temperatura y EVA. Los resultados revelan que existe una diferencia significativa entre las
mediciones pre y post de temperatura del grupo intervenido con imagineria (p=0.043), mientras
que se observaron diferencias en la percepcion del dolor de los dos grupos experimentales
comparados con el control que no tuvo cambios. Se discuten las implicaciones practicas de los

hallazgos obtenidos.
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The objective of the present study was to evaluate the effect of imagery and spiritual imagery on
pain perception and peripheral temperature in a group of cancer patients. It is a
quasi-experimental study of comparative and prospective cut, with pre-test and post-test, and
three groups with 5 participants each (n=15): Gl-imagery, G2-spiritual imagery, and
G3-control group. Thermometers of peripheral body temperature, and Visual Analogue Scales
(VAS) were used to evaluate. A comparison was made inter groups, between pre and post
measures of temperature and VAS. Results showed a significant difference between pre and
post temperature measurements of the group intervened with imagery (p = 0.043), differences
also were observed on pain perception in both experimental groups compared to control group
which had no changes. Practical implications of findings are discussed.
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En los ultimos afos, el cancer se ha definido como un
problema mundial de salud publica, constituye una de las
primeras causas de muerte a nivel mundial. Se le atribuyen
8.8 millones de muertes en 2015, por ejemplo (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2017). Del 47 al 54% de los pa-
cientes con una neoplasia experimentan dolor (Reyes, Gon-
zalez, Mohar & Meneses, 2011). En un estudio realizado en
el Hospital Civil de Guadalajara se reporta que el sintoma
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principal de ingreso a hospitalizacion en pacientes con cancer
es el dolor. De una muestra de 995 pacientes, el 62.55% falle-
cieron después de un promedio de 67 dias de hospitalizacion,
mientras que sobrevivieron soélo el 14.2% (Montejo-Rosas,
Galaviz-Muro, Espinoza-Rodriguez & Cortéz-Gutiérrez,
2002). Los pacientes con diagnostico de cancer son tratados
en su mayoria con terapia farmacoldgica. Se suministran
analgésicos con el objetivo de aliviar el dolor, sin embargo,
cuando éste se presenta con una intensidad de moderada a
alta se recurre al uso de opioides. No obstante, existe una fal-
ta de disponibilidad de analgésicos y opioides o una mala ad-
ministracion de los mismos que no terminan por lograr el
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objetivo de controlar el dolor en algunos pacientes (Rodri-
guez, Daza & Rodriguez, 20006).

ANTECEDENTES

En la actualidad, el dolor sigue siendo uno de los sintomas
mas comunes en pacientes con cancer, que a menudo causa un
efecto negativo sobre el estado funcional y la calidad de vida de
los mismos (Instituto Nacional del Cancer, 2016). En el caso
del dolor crénico, de acuerdo a la Asociacion Americana de
Céncer (2015), se trata de aquel dolor presente por periodos
largos (mayores a 3 meses), que puede mantenerse bajo control
con medicamentos, pero que no desaparece y que puede
perturbar la vida de las personas que lo sufren.

Se ha reportado mayor intensidad del dolor cuando éste es
acompafiado por angustia psicologica (Reyes et al., 2011). En
ese mismo tenor, se han encontrado ideaciones suicidas en
34.6% de los pacientes con cancer, asociadas a depresion, de-
sesperacion, dolor incontrolado, entre otros (Madeira, Albu-
querque, Santos, Mendes & Roque, 2011). En un estudio
realizado en México por Gonzalez-Rendon y Moreno-Monsi-
vais (2007), se demostro una correlacion negativa entre el ma-
nejo de dolory la limitacion de actividades (»=0.001). A menor
control de dolor, se ha reportado una mayor limitacion de acti-
vidades de la vida diaria, afectando principalmente las labores
del hogar (67.6%), caminar (62.92%) y el suefio (51%). “El do-
lor altera la actividad social, el suefio y la capacidad de disfru-
tar de la vida. El afectado se ve preso de la desesperacion,
depresion y resignacion, que en muchos casos actian como
amplificadores del dolor” (Fitzgibbon & Chapman, 2001, cita-
do en Hernan-Garrido, 2013, p. 661).

Es por eso, que ademas de la terapia farmacologica, existen
otras que pueden ser implementadas como coadyuvantes.
Entre las terapias fisicas mencionadas por Ornelas (2015), re-
salta especialmente la termoterapia, que consiste en la aplica-
cion superficial o profunda de calor para aliviar el dolor, pues
reduce la tensidn muscular y calma el malestar. Dentro de los
recursos utilizados, existen diversos materiales que generan
calor, ya que existe un vinculo que relaciona la temperatura
con la relajacion. Por ejemplo, Sanchez (2016) disefid y desa-
rrollé un dispositivo capaz de demostrar que la relajacion de
una persona es inversamente proporcional a la conductividad
eléctrica de su piel y que se puede complementar con una medi-
da de temperatura corporal.

Existen otras técnicas para el alivio del dolor como las téc-
nicas psicologicas, éstas se trabajan en conjunto con el equipo
de salud. La imagineria es una de ellas y funciona como anal-
gesia hipnotica ante el dolor, ya que los pacientes son capaces
de "alejarse o distanciarse" del dolor y sumergirse y enfocarse
en la imagineria autogenerada del momento. Las diferentes
formas de sensibilidad interactian medularmente para modu-
lar el estimulo doloroso y, en ocasiones, controlarlo (Aceve-
do-Gonzalez, 2012). Se han reportado resultados de
reduccion significativa de la intensidad del dolor y de reorga-
nizacion cortical en pacientes con dolor de miembro fantasma
después de un entrenamiento con imagineria (Maclver,

Lloyd, Kelly, Roberts & Nurmikko, 2008). También se ha
explorado que, para el afrontamiento del dolor, la imagineria
depende de su componente positivo y de que lleve una direc-
cion externa, siendo estas caracteristicas las que se han repor-
tado como las que reducen en mayor medida el dolor (Alden,
Dale, & Douglas, 2001). Al evaluar el bienestar con instru-
mentos como “The Positive and Negative Affective Schedu-
le” (Watson & Clark, 1998) y “The Warwick-Edinburgh
Mental Well-being Scale” (Stewart-Brown, Tennant, Platt,
Parkinson, & Weich, 2009) que arrojan resultados acerca de
la situacion emocional de los participantes en los ultimos
dias, se ha demostrado una mejoria en el bienestar de los pa-
cientes después de la practica de imagineria por siete dias
consecutivos (Odou & Vella-Brodrick, 2013).

Tamayo-Martinez (2014) menciona que la imagineria es
una intervencion psicoldgica que, a partir de la estimulacion
provocada por la imaginacion, puede activar respuestas so-
matosensoriales en ausencia de estimulos externos. El Siste-
ma Nervioso Central (SNC) esta constantemente procesando
la informacion que recibe por los distintos sistemas sensoria-
les, la analiza y la compara con la ya almacenada. En el caso
de la imagineria, las imagenes mentales son percibidas de la
manera en que el cerebro recuerda la informacion que recibe.
Entonces, las imagenes mentales serian una huella de las afe-
rencias registradas en el SNC, independientes de los sistemas
sensoriales que las generaron en primera instancia (Kosslyn,
Ganis, & Thompson, 2001). Por su experiencia subjetiva, el
estudio de la imagineria se ha visto limitado. No obstante, se
han reportado resultados interesantes. Cui, Jeter, Yang, Monta-
gue y Eagleman (2007) demostraron una mayor actividad en la
corteza visual primaria cuando les pedian a los participantes
realizar un ejercicio de imaginacion de escenas o paisajes. Este
nivel de actividad fue correlacionado positivamente con el re-
porte subjetivo de los participantes de una experiencia vivida
de la imaginacion. Se ha concluido que la imagineria y la per-
cepcion comparten mecanismos de procesamiento, pues re-
giones especificas del cerebro se activan con la imagineria,
dependiendo del contenido visual de las imagenes (O’Craven
& Kanwisher, 2006). La imagineria es una de las multiples in-
tervenciones de la terapia cognitivo conductual, misma que
ha mostrado en diversas investigaciones ser un recurso im-
portante para la disminucién del dolor en pacientes con dolor
cronico, que ademas incrementa sus efectos al proporcionarse
con un tratamiento multidisciplinario, pues finalmente aun-
que el factor cognitivo es sumamente importante para el pro-
noéstico del dolor, siempre es acompafiado de un factor
fisiologico que debe ser atendido en conjunto (Ruvalcaba-Pa-
lacios & Dominguez-Trejo, 2009).

Asi, podemos evocar imagenes mentales para enviar infor-
macion al SNC. Un ejemplo es la imaginacion de sensaciones
de calor y de un estado de relajacion, que siendo imagenes
mentales vividas produciran vasodilatacion periférica que nos
permitira notarlo en la temperatura corporal. La temperatura
del cuerpo esta regulada por mecanismos nerviosos de retroali-
mentacion que operan, en su mayoria, a través de centros ter-
morreguladores situados en el hipotadlamo, y para que estos
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mecanismos de retroalimentacion actuen, se necesitan detecto-
res de temperatura que indiquen el momento en que ésta au-
menta o disminuye en exceso (Guyton & Hall, 2011). Ante la
presencia de dolor, los nociceptores, que son las terminaciones
nerviosas que se encargan de un papel preventivo y que son
sensibles a diversos tipos de estimulos, entre ellos, los de dolor,
llegan a ser inhibidos o enmascarados por los termorreceptores
que actuan al percibir una temperatura uniforme. (Aeschli-
mann, 2004). La medicidon de temperatura periférica es una de
las formas de retroalimentacion bioldgica que han mostrado su
efectividad en el tratamiento del dolor. En estudios recientes,
los resultados arrojan disminuciones significativas (p=0.00) en
el nivel de dolor antes y después de una intervencion de relaja-
cion y entrenamiento en retroalimentacion biolégica (Ada-
me-Olivarez & Ruvalcaba Palacios, 2017; Ruvalcaba-Palacios
& Dominguez-Trejo, 2009). La medicion de la temperatura pe-
riférica es 1til para conocer los cambios electrofisiologicos y
bioquimicos que se manifiestan durante la aplicacion de técnicas
psicoldgicas como la imagineria. Al incrementar la temperatura
en pacientes oncoldgicos, disminuye el dolor, confirmando que
la experiencia dolorosa conlleva interacciones complejas entre
funciones autondmicas y procesos cognitivo-conductuales (Gu-
tiérrez-Sida & Dominguez-Trejo, 2007).

Lo que se busca al momento de reducir el dolor crénico es
mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias en-
frentando la problematica asociada a enfermedades poten-
cialmente mortales. Esto se realiza a través del tratamiento del
dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales,
es decir, aquellos que surgen de las creencias de cada persona
(Barragan, 2013). Muchos de los pacientes con diagndstico
de cancer y con el dolor como principal sintoma, tienden a
preocuparse por la posibilidad de morir debido a la relacién
sociocultural entre el cancer y la muerte. Ante esta amenaza,
aparece la duda existencial que esta presente en distintos mo-
mentos de la vida (por ejemplo: ;cual es mi propdsito?, ja
doénde me dirijo?, si me voy, /qué quedara de mi?), pero que
se intensifica ante una enfermedad grave y/o crisis vital (Bar-
bero-Gutiérrez, Gomez-Batiste, Maté-Méndez, & Mateo-Orte-
ga, 2016). Un tipo de afrontamiento ante el dolor crénico y
sus complicaciones es la espiritualidad, que es definida como
la propia busqueda de la experiencia trascendente y de la co-
nexidén con uno mismo, con los demas, con la naturaleza y con
lo trascendente (De Jager Meezenbroek, Garssen, van den
Berg, van Dierendonck, Visser, & Schaufeli, 2012; Puchals-
ki, 2012). En su estudio, De Jager Meezenbroek y colabora-
dores (2012), identifican que la conexiéon con uno mismo se
expresa en aspectos tales como la autenticidad, la armonia o
paz interior, la conciencia, el autoconocimiento y la busqueda
de sentido de la vida. La conexion con los demas y con la na-
turaleza esta relacionada con la compasion, el cuidado, la gra-
titud y el asombro. La conexion con lo trascendente incluye
el contacto con algo o alguien mas alla del nivel humano, tales
como el universo, la realidad trascendente, un poder superior
o Dios y los aspectos que implica son el temor, la esperanza,
la santidad, la adoracidn de las experiencias trascendentes y
trascendentales (Puchalski, 2012).

Dentro del afrontamiento de tipo espiritual podemos encon-
trar dentro de los mas comunes al afrontamiento religioso, por
ejemplo. Si bien conceptualmente no se definen de la misma ma-
nera, a la religion se le ha descrito compuesta de tres dimensiones:
una cognitiva, que enmarca las creencias de cada persona, una
comportamental, que propicia rituales, y una afectiva, vinculada a
la trascendencia que se busca en la espiritualidad (Beit-Hallahmi
& Argyle, 1997; Quiceno & Vinaccia, 2009). Por ello la religion y
la espiritualidad han sido vinculadas (Miguel, Oviedo, & Jarami-
llo, 2015), y se ha propuesto el uso de ciertas técnicas como la re-
lajacion y la imagineria para recurrir a estas formas de
afrontamiento y propiciar estados de tranquilidad y salud mental y
fisica en las personas que enfrentan una enfermedad. Con los po-
cos estudios hechos en América Latina al respecto se ha concluido
que este tipo de afrontamiento se hace presente en momentos de
crisis y cuando el control sobre la vida es incierto (Quiceno & Vi-
naccia, 2009). Se ha resaltado la importancia que refieren los pa-
cientes con enfermedades cronicas hacia la religion y la
espiritualidad, y la vida en comunidad que funge como apoyo so-
cial (Quiceno & Vinaccia, 2011).

“La religion y la espiritualidad mediante sus practicas de
meditacidn y el uso de técnicas como la relajacion y la ima-
gineria, asi como el soporte del grupo o social, principal-
mente, posibilitan, en Giltima instancia, estados de “tranqui-
lidad” que favorecen los procesos cognitivos y la salud
mental y fisica en las personas, en tres aspectos: consigo
mismo, con los demds y con el futuro, lo que implica que
puedan ser empleadas como estrategias terapéuticas en pro-
cedimientos psicologicos multimodales.” (Quiceno & Vi-
naccia, 2009, p. 332).

Con base en lo anterior, el objetivo del presente estudio
fue evaluar el efecto de dos modalidades de intervencion psi-
coldgica (imagineria ¢ imagineria con contenido espiritual)
sobre la percepcion del dolor y la temperatura periférica,
comparadas con un grupo control sin intervencion. Se han do-
cumentado hallazgos tanto con las técnicas de intervencion
psicologica para la disminucion del dolor, como con el afron-
tamiento espiritual como un recurso importante para lo mis-
mo, sin embargo, falta por determinar lo que podria suceder al
incorporar el afrontamiento espiritual a una de las técnicas
psicologicas, como la imagineria. Con ello se buscé evaluar la
eficacia de la imagineria para la disminucion de la percepcion
del dolor cronico y la eficacia de hacer uso de componentes
del afrontamiento espiritual.

La hipotesis nula planteada para el presente estudio es que
no existen diferencias estadisticamente significativas en las
mediciones de temperatura y percepcion del dolor (EVA) entre
los grupos de pacientes que realizaron un ejercicio de imagine-
ria, los que realizaron un ejercicio de imagineria con contenido
espiritual y quienes no recibieron abordaje psicologico.

METODO

Se utilizd un disefio cuasi experimental, multivariable,
comparativo y prospectivo. La eleccion de este tipo de disefio
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se baso en Castro (1979) quien sostiene que un diseflo que no
logra controlar las variables extrafias como la historia personal
de los participantes, es considerado cuasi experimental, tam-
bién se considera multivariable al utilizar dos variables inde-
pendientes y dos dependientes y comparativo al analizar y
contrastar los resultados de los tres grupos de manera prospec-
tiva con mediciones iniciales y posteriores a la introduccion de
las variables independientes.

Las variables independientes son los ejercicios de imagine-
ria con y sin contenido espiritual y las variables dependientes
son la temperatura periférica y la percepcion del dolor expresa-
do en una escala visual analdgica que califica el dolor de cero
(ausencia de dolor) a diez (maximo dolor que ha experimenta-
do). Se hizo una comparacion entre los grupos. Los participan-
tes fueron elegidos de manera propositiva y se asignaron a los
tres grupos, buscando que tuvieran el mismo nimero de
participantes.

Participantes

Se reclutaron 15 participantes de un hospital publico que
cumplieran con los criterios de inclusion (contar con diagnosti-
co de cancer, presencia de dolor cronico —mayor o igual a tres
meses de evolucion de acuerdo a la Asociacion Americana de
Céncer (2015)—, manifestar creencias y practicas de tipo espiri-
tual y haber firmado una carta de consentimiento informado), y
se excluyeron a quienes presentaban dolor de tipo agudo, que
fueran analfabetas, que decidieran abandonar su participacion
en el estudio y que no tuvieran creencias o practicas de tipo es-
piritual. La totalidad de participantes fueron, adultos (M[DT]=
55[15.28]), en su mayoria mujeres (80%), casados (73%), con
escolaridad a nivel primaria (60%), practicantes de la religion
catolica (80%) y con presencia de dolor de 1 a 24 horas al dia,
siendo 24 horas la duracion persistente en 66% de los partici-
pantes. El promedio diario de horas de dolor para ambos gru-
pos experimentales fue de 19.4 horas, mientras que para el
grupo control fue de 11 horas.

Aparatos y materiales

Para recabar informacion general sobre los participantes se
utiliz6 un cuestionario de datos sociodemograficos. Para las me-
diciones sobre temperatura y dolor se utilizaron termémetros de
biorretroalimentacion portable “Dr. Lowenstein’s Stress Ther-
mometer' " modelo SC911, y la Escala Visual Analégica
(EVA) que permite a los participantes reportar su percepcion del
dolor en una escala visual de cero a diez donde cero indica la au-
sencia de dolor y diez la presencia del dolor mas intenso e inso-
portable que han percibido (Federacion Latinoamericana de
Asociaciones para el Estudio del Dolor, 2017).

Se realizaron dos audio-grabaciones de imagineria, una sin
contenido espiritual y otra con contenido espiritual haciendo
referencia al sentido y proposito de la experiencia, con la alu-
sion también de un ser supremo. Estas grabaciones se hicieron
en una cabina de grabacion profesional y se editaron con el
programa FreeRIP MP3 converter, mismas que fueron almace-
nadas en un dispositivo movil para su posterior reproduccion

con audifonos “Super Bass Stereo Headphones” marca eva-y,
modelo EV-628. La musica de fondo en las audio-grabaciones
fue proporcionada por un psicélogo formado en musicoterapia.
Fue musica neutra para favorecer la relajacion. La duracion
total del audio era de 20 minutos.

Procedimiento

Los participantes fueron captados de forma propositiva tanto
en la Clinica del Dolor como en el area de hospitalizacion.
Aquellos participantes que cumplieron los criterios de inclusion
fueron asignados al azar conformando los tres grupos con cinco
sujetos cada uno. La sesion experimental fue unica para cada pa-
ciente con una duracion de 30 minutos, incluyendo las evalua-
ciones y la exposicion al material audible. Para quienes fueron
asignados al grupo experimental 1 y 2, posterior a la firma del
consentimiento informado, se le colocd el termdmetro para re-
gistrar la temperatura periférica en uno de los dedos de su mano,
pues es alli donde surge un reflejo del grado de vasoconstriccion
periférica que es asociado a cambios en la actividad simpatica
del sistema nervioso autébnomo (Alcaraz & Garcia, 2015). Se
tomo6 una medida inicial de temperatura periférica y se interrogd
la percepcion del dolor con la Escala EVA. Se le colocaron los
audifonos y se reprodujeron las audio-grabaciones correspon-
dientes: Imagineria al Grupo 1 e Imagineria espiritual al Grupo
2. Mientras esto ocurria, se registro la temperatura cada minuto
durante la reproduccion del audio y al terminar, se registr6 la
temperatura final y nuevamente la percepcion del dolor con la
EVA. Para el grupo control se tomaron los registros de tempera-
turay EVA y se volvieron a tomar 20 minutos después de haber
finalizado los interrogatorios, de manera que el tiempo transcu-
rrido fuera similar al de las intervenciones para los otros dos gru-
pos. Se disefl6 una base de datos con los resultados pre y post de
cada sujeto tanto de temperatura como de EVA vy se realizo la
prueba Shapiro Wilks para determinar la normalidad de la distri-
bucion y a partir de dichos resultados, se eligio la prueba de
comparacion de rangos de Wilcoxon para determinar las dife-
rencias entre los pares de mediciones obtenidas para cada grupo
y entre grupos.

RESULTADOS

A partir de la informacion obtenida, el registro de la percep-
cion del dolor y de la temperatura periférica se muestran los si-
guientes resultados de los tres grupos en la Tabla 1.

Al comparar las mediciones de cada grupo, hubo una dismi-
nucién de la percepcion del dolor después de la intervencion,
tanto en el grupo 1 (imagineria) como en el grupo 2 (imagineria
espiritual), mientras que en el grupo control no hubo disminu-
cion alguna. Sin embargo, en la comparacion de la temperatura,
todos los grupos mostraron incremento en la misma.

Con base en el tamaiio de la muestra (n=15) y para determi-
nar la significancia estadistica de estas diferencias, se realizd
una prueba de normalidad con la prueba Shapiro Wilk (tabla
2), cuyo analisis sugiere que los datos no tienen una
distribucion normal.
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Tabla 1.

Descripcion de resultados de mediciones de percepcion del dolor y temperatura periférica pre-prueba y post-prueba por grupo.

EVA Temperatura
Participantes Inicial Final Inicial Final
Grupo 1 (Imagineria)
S1 4 4 896 98.7
S2 5 5 952 959
53 3 0 945 94.7
S4 6 4 95.3 96.7
S5 8 3 94.9 97.6
Promedio 5.2 3.2 93.9 96.32
Grupo 2 (Imagineria espiritual)
S6 5 0 916 94.3
87 4 2 89.6 86.2
S8 4 2 95.6 96.7
39 8 8 93 93
S10 7 2 88.9 94.5
Promedio 56 28 91.74 92.94
Grupo 3 (Grupe control)
S11 4 4 90 96
S12 4 4 94.2 951
513 5 5 94 92.3
S14 2 2 91.3 93.6
515 3 3 97.6 97.6
Promedio 36 36 93.42 94.92
Nota:; EVA= Escala Visual Analoga.
Tabla 2.
Prueba de normalidad de Shapiro Wilk.
Estadistico gl sig.
EVA INICIAL 0.918 15 0177
EVA FINAL 0.935 15 0.319
TEMP INICIAL 0.931 15 0.287
TEMP FINAL 0.812 15 0.005

Dado que los niveles de medicion tanto de EVA como de
Temperatura son ordinales, se realizo la Prueba de Rangos de
Wilcoxon, para la comparacion de pares de rangos tanto para la
percepcion del dolor como de temperatura de los tres grupos.
Los resultados muestran una diferencia significativa entre la
comparacion de temperatura, inicial y final, (p<.05) en el grupo
de imagineria (Tabla 3).

En la comparacion entre grupos se encontro diferencia sig-
nificativa inicamente en las mediciones de temperatura inicial
y final del grupo 1, al que le fue aplicada la intervencion de
imagineria, con un valor p= 0.043 (Figura 1).

Los resultados por grupo, requieren un analisis mas minu-
cioso: El grupo 1, al que se le administro la imagineria, mos-
tro diferencias significativas en relacion a las medidas de
temperatura (p<.05) pero no asi en la percepcion del dolor

(p>.05). El grupo 2, a quienes se les administro el ejercicio de
imagineria espiritual, no mostré diferencias significativas en
relacion a la temperatura periférica (p>.05), ni tampoco en la
percepcion del dolor p=.065, no obstante, cabe sefialar que
la intervencion con imagineria espiritual reportd un valor
promedio en EVA inicial de 5.6 y final de 2.8. Finalmente, el
grupo control, no muestra diferencias significativas entre las
mediciones inicial y final de la percepcion del dolor y de la
temperatura (p>.05), no obstante, los registros directos de
cada participante, muestran un incremento en la temperatu-
ra, aunque ¢éstos no fueron estadisticamente significativos
(Figuras 1 y 2).

La disminucion del dolor observada en ambos grupos expe-
rimentales (imagineria e imagineria espiritual) se encuentra re-
presentada en la Figura 3.
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Tabla 3.
Prueba de Rangos de Wilcoxon para la Escala Visual Andloga para el Dolor y la Temperatura Periférica.
Grupos Estadisticos de EVA FINAL TEMPERATURA FINAL-
prueba ® - TEMPERATURA INICIAL
EVA INICIAL
z -1.604° -2.023°¢
Gpo 1 Imagineria Sig. Asintética 0.109 0.043
z -1.875° -730°
Gpo 2 Imagineria Espiritual Sig. Asintética 0.063 0.465
z .000° -1.095°¢
Gpo 3 Control Sig. Asintotica 1 0.273

Nota: a= Prueba de rangos con signo de Wilcoxon, b= Se basa en rangos positivos, c= Se basa en
rangos negativos.
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Grupo 1 (IM) Grupo 2 ( IME) Grupo3(C)

Figura. 1. Las barras representan los errores estandar. IM=Imagineria,
IME= Imagineria Espiritual, C= Control, * = p < 0.05.

Figura 1. Comparacion entre grupos de promedio pre y pos prueba de registro de temperatura periférica.

® EVA Inicial
= EVA Final

Grupo 1 (IM) Grupo 2 ( IMR) Grupo 3(C)

Figura 2. Las barras representan los errores estandar. IM= Imagineria,
IME= Imagineria Espiritual, C= Control.

Figura 2. Comparacion entre grupos de promedio pre y pos prueba de registro de Escala Visual Analégica (EVA).
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Figura 3. Las barras representan los errores estandar. * = p < 0.05.

Figura 3. Comparacion de medidas iniciales y finales de percepcion de dolor de todos los participantes de los grupos

experimentales.

DISCUSION

Los resultados de la percepcion del dolor pre y pos-prueba
de ambas modalidades de imagineria, evidenciaron una reduc-
cion en la percepcion del dolor que comparte los principios de
la teoria propuesta por Melzack y que describe la neuromatrix
de la conciencia corporal como una red neural distribuida am-
pliamente por el cuerpo con componentes somato-sensitivos
que modifican la percepcion del dolor a partir de las dimensio-
nes senso-discriminativas, afectivo motivacionales y evaluati-
vo-cognitivas de la experiencia dolorosa (Melzack, 2000). Por
medio de las vias eferentes del cerebro hacia la médula espinal,
se modifica la actividad de las fibras A delta y C, transmisoras
de la percepcion de dolor (Dickenson, 2002). Con ello, las ima-
genes mentales que se les proporcionaron a los participantes
pudieron fungir de alguna manera para activar esta red neural
que modifica la percepcion del dolor. La capacidad modulado-
ra de la percepcion del dolor ha sido ampliamente documenta-
da en diversas intervenciones que incluyen el control
atencional, la anticipacion, el catastrofismo, la reevaluacion y
el control percibido (Wiech, 2016).

Asi, las técnicas de imagineria que fueron reproducidas
exactamente iguales para todos los participantes, ayudan a
explicar que la neuroespecificidad de la experiencia doloro-
sa esta determinada por la distribucion sinéptica de la neuro-
matrix y dicha neuroespecificidad se modula por estimulos
sensoriales y acontecimientos cognoscitivos (Melzack,
2000). Este mismo autor afirma que el ser humano cuenta
con una plantilla genéticamente determinada de la concien-
cia del cuerpo que estda modulada por un potente sistema de
estrés, por las funciones cognoscitivas del cerebro y por los
estimulos sensoriales que rodean al individuo. En este mis-
mo sentido, las terapias basadas en la atencion plena (mind-
fullness) y la terapia de aceptacion y compromiso de Steve
Hayes (2004), alientan al paciente a experimentar con pleni-
tud los pensamientos, sentimientos y sensaciones preocu-

pantes o incoémodas (Cruz, Reyes, & Corona, 2017) que
afectan su percepcion y cognicion.

Con respecto a los resultados obtenidos en torno a la dismi-
nucion del dolor tanto en el grupo al que se le aplico la técnica
de imagineria, como en el grupo al que se le aplic6 la técnica de
imagineria espiritual, se concluye que el factor comtn determi-
nante para dicha disminucion del dolor es la aplicacion de la
técnica de imagineria independientemente de su contenido
espiritual.

El presente estudio cobra importancia al sumarse a las in-
vestigaciones que buscan evidenciar la validez cientifica de
las intervenciones psicologicas en el plano de la psicologia de
la salud, especificamente de la psico-oncologia y en el mane-
jodel dolor. Eltratamiento no farmacologico para el dolor no
se agota Unicamente en la aplicacion de calor para la eleva-
cion de temperatura, sino que existen técnicas psicologicas
como la imagineria que, a pesar de no ser extensamente inves-
tigada, se ha encontrado como un tipo de intervencidén prome-
tedora para pacientes con dolor cronico (Morales-Osorio &
Mejia-Mejia, 2012).

Asi pues, con la aplicacion de técnicas de imagineria a
una pequeiia muestra de pacientes con dolor se disminuyo¢ la
percepcion del mismo, de acuerdo con lo registrado en el pre-
sente estudio. Aunque Araujo-Elias, Sales-Giglio y Andru-
cioli de Mattos-Piment (2008), sostienen que al aplicar una
técnica de imagineria con un enfoque espiritual se logra pro-
mover la calidad de vida de pacientes terminales, en lo que se
puede incluir la disminucion del dolor, los resultados que aqui
se presentan, muestran que la técnica de la imagineria sin el
componente espiritual ha demostrado su efectividad de mane-
ra significativa en la disminucion del dolor. Existe evidencia
sobre la efectividad de la imagineria para reducir el dolor en
diversos estudios (Alden, Dale, & DeGood, 2001; Brunelli et
al., 2015; Fardo, Allen, Elmholdt-Jegindo, Angrilli, &
Roepstorff, 2015; Maclver, Lloyd, Kelly, Roberts, & Nur-
mikko, 2008; Menzies & Taylor, 2006; Utay & Miller, 2006).
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Dicho resultado nos lleva a pensar que la imagineria sin con-
tenido espiritual genera cambios en una medida objetiva del
dolor, no sélo en una medida subjetiva como lo es el auto re-
porte que se encuentra incluido en el afrontamiento espiritual
y que obedece a muchos otros factores dependiendo de cada
persona, tales como el nivel de espiritualidad, la necesidad de
atencion, entre otros.

La imagineria como técnica ha aportado evidencia de su
efectividad, sin embargo, valdria la pena analizar los resulta-
dos en una poblacion mas amplia y con una distribucién mas
homogénea en género, ya que la mayoria de las participantes
fueron mujeres y se desconoce si esto en el presente estudio
constituyo un sesgo que afecte los resultados. Ademas, dado
que la investigacion se realizd con una sola sesion de imagine-
ria por participante, dada la complicacion para captar pacientes
con los criterios de inclusion, un area de oportunidad la encon-
trariamos en la aplicacion de las mismas técnicas de manera
constante en repetidas ocasiones.

Por otro lado, el aumento de la temperatura periférica en los
grupos experimentales, nos habla de una posibilidad de control
sobre la estimulacion en el cerebro, lo que a su vez lleva a un
control sobre el dolor. Pues se ha demostrado que técnicas de
meditacion, o la imagineria empleada en este estudio, pueden
ser utilizadas para regular la temperatura del cuerpo y que esto,
de acuerdo a un equipo de investigadores de la Universidad
Nacional de Singapur (Kozhevnikov, Elliott, Shephard, &
Gramann, 2013), puede mejorar la resistencia a infecciones, el
rendimiento cognoscitivo, acelerar el tiempo de respuesta y
disminuir los problemas de rendimiento, situaciones que, de
acuerdo a lo reportado, también logran una disminucion de la
percepcion del dolor.

En relacion con el incremento de la temperatura periféri-
ca en los participantes del grupo control, llama la atencion
que, aunque no se aplicé ninguna intervencion de imagine-
ria, se observd una elevacion en la temperatura que puede
explicarse por tres posibles razones: la adaptacion a una si-
tuacion novedosa como el hecho de ser entrevistado como
proceso de habituacion; el efecto catartico de la entrevista o
bien el efecto distractor de ésta (Vallejo, 2000). Por lo que se
podria hablar de una mejoria con respecto al dolor, con tan
solo incluir las emociones que giran en torno a éste en una
entrevista clinica. En este sentido, Peldez y Dominguez
(2013) afirman que la percepcion de apoyo social aumenta
los niveles de oxitocina y favorece la activacion de las vias
eferentes vagales mielinizadas que inducen estados de rela-
jacion y que se asocian al incremento de la temperatura. La
posibilidad de técnicas alternativas para la intervencion ante
el dolor cronico queda abierta con el registro de aumento en
la temperatura en los pacientes a los que no se les aplicé una
intervencion con imagineria. A los pacientes del grupo con-
trol unicamente se les indagd sobre las caracteristicas del
dolor y se encontr6 un aumento en la temperatura periférica
posterior a contestar las preguntas.

Se sabe que el aumento en la temperatura es signo de rela-
jacion (Sanchez, 2016) por lo que podriamos inferir que el
solo hecho de hablar sobre el dolor y las caracteristicas de éste

funge como un apoyo para el paciente que le permite sentirse
un poco mas relajado. Astudillo, Mendinueta, Astudillo y Ga-
bilondo (1998) reportan que, para lograr un alivio total del
dolor, ademas del tratamiento médico, es necesario cubrir las
necesidades psicosociales del paciente. Entre estas necesida-
des encontramos las de pertenencia, de amor, de compren-
sion, de aceptacion y de autoestima. En todas se beneficia la
parte activa del paciente con respecto a su tratamiento y enfer-
medad, y la oportunidad de ser escuchado y de expresar sus
sintomas.

Los resultados que se reportan, contribuyen a evidenciar la
efectividad de la imagineria como una técnica adecuada en el
manejo del dolor. El ejercicio en si mismo, disefiado como au-
dio-grabacion, permite estandarizar el procedimiento aplicado
a todos los participantes, asegurando que cada grupo reciba las
mismas indicaciones. Las mediciones iniciales y finales de la
percepcion del dolor y de la temperatura, permiten una compa-
racion entre los grupos, se buscéd que los grupos fueran equiva-
lentes en nimero y edades y se asigno a los participantes al azar
a cada una de las tres condiciones. Todo ello contribuye a in-
crementar la validez interna del estudio. No obstante, no se
cuenta con validez externa debido a que el tamafio de la
muestra no es representativo y por lo mismo no permite una
generalizacion de los resultados.

En futuros estudios seria conveniente incorporar otros
parametros psicofisiologicos del dolor como la respuesta
galvanica de la piel y/o la electromiografia de superficie.
Visto en perspectiva, seria conveniente utilizar las tres sefia-
les para obtener un registro mas detallado de la respuesta do-
lorosa frente al ejercicio de imagineria con y sin contenido
religioso-espiritual.

Por otro lado, se pretende ampliar la muestra del presente
estudio en un futuro cercano para poder apreciar con mayor
precision los resultados estadisticos y las diferencias que
muestran cada una de las modalidades de la imagineria. Pro-
bablemente la contradiccion en los resultados de una y otra
modalidad de intervencion tiene que ver con el tamafio de la
muestra, por lo que la sugerencia principal seria ampliarla y
tener suficientes datos para lograr conclusiones de mayor
peso. Lo que podemos concluir es que ambos tipos de imagi-
neria generan disminucién en la percepcion del dolor con
respecto al grupo control.

El objetivo de evaluar el efecto de dos modalidades de in-
tervencion con imagineria se cumpli6 al reportar los resultados
anteriores. Finalmente, la diferencia significativa en las medi-
ciones de temperatura, deja clara la relevancia del posible ali-
vio del dolor mediante el incremento del calor o la temperatura
periférica.
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