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CIENCIAS

Factores psicoemocionales
y dolor cronico

Mi paciencia da sus frutos, sufro menos y la
vida se vuelve casi dulce. No me enojo ya
con los médicos; sus tontos remedios me han
condenado. Pero nosotros tenemos la culpa
de su presuncion y su hipdcrita pedanterfa;
mentirfan menos si no tuvieramos tanto mie-
do de suftir.

Marguerite Yourcenar. Memorias de Adriano.

na variedad creciente de

avances de la investigacion

médica han contribuido a

clarificar uno de los fen6-
menos mas complejos del comporta-
miento humano: el dolor. La investiga-
cién biomédica ha incrementado
nuestro conocimiento sobre aspectos
biolégicos, de ubicacién, tamafio de las
lesiones y sobre la manera en que es-
tas lesiones interrumpen o favorecen
cierto tipo de neurotransmision; sin em-
bargo, el componente emocional del do-
lor, muchas veces abrumador, que su-
fren las personas en un episodio
doloroso, complica los esfuerzos para
evitarlo o controlarlo. Esto se hace evi-
dente cuando una persona deliberada y
sistemdticamente trata de controlar al-
gunos aspectos de su condicién emo-
cional negativa (dolor, ira, tristeza,
etc.), “mientras mds lo intenta menos
lo logra”. Y esto es justamente uno de
los aspectos mds distintivos del impacto
emocional del dolor.

Benjamin Dominguez Trejo: Facultad de
Psicologia, UNAM. Investigador externo del
Centro de Capacitacién en el Estudio y Tra-
tamiento del Dolor, Hospital General de
México, S.S.

Melzack (1990), un destacado espe- |

cialista en este campo, publicé reciente-
mente un esquema sobre el fenémeno
del “dolor del miembro fantasma” que
ilustra una vez mas la complejidad del
dolor. Un alto porcentaje de la investi-
gacion médica ha abordado estos as-
pectos, apoydndose en la existencia de
un isomorfismo; es decir, la existencia
de una relacién directa lineal entre las
lesiones, su ubicacion, su antigitedad y,
por otro lado, el grado de sufrimiento.
La investigacién clinica-psicolégica,
y €l caso concreto de los fendmenos de
dolor de “miembro fantasma”, ejempli-
fican claramente que tal isomorfismo
no representa la generalidad sino que

més bien, es la excepcion. Se trata de
un fenémeno en el que, a pesar de no
existir ya el drea lesionada (miembro
fantasma), persiste el sufrimiento (com-
ponente emocional).

Melzack (1965) public6 en la revista
Science un articulo inicial sobre su teo-
rfa de la compuerta o Gate Control,
donde justamente reflexionaba sobre la
posibilidad de que la relacién entre le-

‘'sion y sufrimiento no fuera de tipo li-

neal; esto ha contribuido al desarrollo
de la investigacién de los aspectos emo-
cionales del dolor. Melzack sefialé que
habia que hacer una distincién entre lo
que llamamos nocicepcion (recepcion
de estimulos dolorosos) y los compo-
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nentes emocionales, los que tienen que
ver mas bien con la actividad de la cor-
teza cerebral, que es la parte del cere-
bro donde se procesan las llamadas
funciones cerebrales superiores.

Un factor que modula de manera
sobresaliente los aspectos emocionales
y fisicos de la experiencia del dolor es
el estrés, las primeras versiones médicas
del estrés prestaban mucha atencién a
los aspectos homeostiticos, en virtud de
los cuales “el organismo tiende siempre
a buscar un punto de equilibrio ideal o
a recuperarlo”.

De esta manera las primeras versio-
nes del estrés simplemente indicaban
c6mo el organismo se acomodaba o se
adaptaba ante la experiencia del dolor,
para recuperar otra vez la situacién
ideal. Afortunadamente estas versiones
iniciales del fenémeno del estrés, y su
relacion con los aspectos emocionales
de la experiencia del dolor, se han
complementado recientemente con los
llamados modelos de estrés psicoldgico,
en los cuales ya no solamente se presta
atencion a los aspectos neuroenddcri-
nos, sino que también se toma en
cuenta la respuesta de adaptacion del
organismo ante la interpretacion del es-
trés (experiencia congnoscitiva). Estos
aspectos juegan un papel destacado pa-
ra clarificar otros componentes que la
sola nocicepcion (transmisién de sefia-
les dolorosas) no permiten o que dejan
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pendientes. En la actualidad la partici-
pacién del estrés psicoldgico en los fe-
némenos dolorosos se entiende mds co-
mo una “respuesta inespecifica en su
causacién, pero que es especifica en
sus manifestaciones”. Se trata de una
respuesta muy conocida en sus aspectos
neuroenddcrinos, aungue su causacion
puede ser inespecifica, ya que puede

ser desencadenada por un estimulo no-
ciceptivo, pero también la puede causar
la actividad cognoscitiva; por ejemplo,
el solo pensamiento de que “a lo mejor
me vuelve a dar el dolor”, puede ser
suficiente para desarrollar un proceso
paralelo de estrés.

Los primeros modelos del estrés
han sido enriquecidos por otros, mas
recientes, referentes al estrés psicol6gi-
co, en los cuales se atiende no sola-
mente al nimero y al tipo de eventos
vitales (estresantes) que sufre una per-
sona en el curso de su vida, sino tam-
bién a la manera en que la persona
transforma, interpreta, y percibe estos
eventos; en otras palabras, podemos
encontrar personas que en el transcur-
so de su vida se han enfrentado a 100
eventos vitales (por ejemplo 10 cirugias
mayores que son situaciones lo sufi-
cientemente traumdéticas para afectar la
condicién emocional de una persona).
Pero si esta persona interpreta tales ex-
periencias de una manera positiva el
efecto estresante final serd muy dife-
rente al que se tendrfa si hubiera pasa-
do por una sola experiencia de inter-
vencién quirdrgica y que, ademds, la
hubiera interpretado como algo desas-
troso en vida.

En este sentido la interpretacin
cognoscitiva, el estilo personal de

| afrontar estos eventos, adquiere una
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importancia sobresaliente para la com-
prension y subsecuente modificacion de
los efectos del dolor cronico.

En la figura 1 se representa con la
linea punteada los estresores a los que
estd expuesta una persona normal en
su vida cotidiana, la linea representa su
capacidad para afrontarlos. Este con-
cepto permite entender €l por qué al-
gunas personas son mdés vulnerables a
experiencias dolorosas y otras lo son
menos.

Paralelamente, cuando los estresores
a los que se ve expuesta una persona
(frecuencia, intensidad o duracion), re-
basan su capacidad para afrontarlos,
nos encontramos, entre otras cosas, con
un cuadro de inmunodepresién, que
hace al individuo mds susceptible y vul-
nerable a diferentes procesos de croni-
ficacién.

Ader y Cohen (1975) han demostra-
do que al sistema inmunol6gico lo pue-
de afectar el aprendizaje; es decir, que
existe una condicionalidad del sistema
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inmunoldgico, en particular de algunas
partes de la respuesta inmunolégica;
esto fundamenta la importancia que se
le atribuye en la actualidad al compo-
nente emocional en los cuadros de do-
lor crénico y agudo.

Un estudio reciente realizado por
Talbot (1991) y sus colaboradores, pu-
blicado en la revista Science, presenta
el procesamiento cortical del dolor
(que hasta ahora sigue siendo un mis-
terio); en este caso se combinaron dos
técnicas de imageneologia cerebral: el
PET (tomografia de emisién de positro-
nes) y la resonancia magnética nuclear.
Los resultados mostraron que hay zo-
nas precisas de la corteza que se acti-
van ante la estimulacién dolorosa, en
este caso una_ estimulacién terminal de
un estimulo de 48 a 49°C; todas estas
zonas estdn ubicadas en el hemisferio
izquierdo. Dos zonas situadas en la cor-
teza parietal izquierda, corresponden a
S1y 82; una tercera aparece en la cor-
teza frontal izquierda, a nivel del cingu-
lo anterior. La S1 y S2, responsables
del tratamiento de todas las informa-
ciones tdctiles, contienen, entre las dos,
un auténtico mapa téctil del cuerpo; ca-
da punto de esas areas trata las sensa-
ciones procedentes de un punto preciso
del cuerpo.

4Cudl es entonces el papel de la ter-
cera 4rea cortical activada por la esti-
mulacién dolorosa? Los datos clinicos
indican que esta drea interviene en
miltiples funciones, asi, una lesién cin-
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gular puede provocar variados sinto-
mas: apatfa, incontinencia, mutismo,
ausencia de movimientos.

La destruccién quirtrgica del cingu-
lo posterior no suprime al dolor, pero
puede suprimir su caricter penoso de
acuerdo con Santo, Coll y White (cita-
do por Talbot, 1991). Los pacientes si-
guen percibiendo el dolor, pero se
vuelven indiferentes a €l; por lo tanto
el 4rea en cuestién parece jugar un pa-
pel importante en €l componente emo-
cional del dolor. Este estudio funda-
menta la participacién del componente
emocional en el estudio del dolor.

Tratamiento psicolégico del dolor
crénico

En el caso de un paciente masculino
adulto, que presentaba un cuadro de
lesién post-herpética con dolor crénico,
se midieron los cambios de temperatu-
ra periférica de la mano dominante, co-
mo un correlato psicofisiolégico del
distrés (figura 2); esto condujo al pa-
ciente a la inmovilidad de su brazo de-
recho; en su intento por mantenerlo sin
movimientos, usaba un cojincito para
poder separar el brazo y evitar asi el
roce con la parte dolorosa (interior de
la axila derecha). Al realizar estudios
sobre este paciente, se intent6 explorar
qué tanto se podia beneficiar de una
induccién hipnética y se pudo observar
que, por ejemplo, su temperatura peri-
férica vari6 de manera importante, ya
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que aumentaba mdas (74.0°F) con solo
recordar “el cojincito” que le producfa
alivio al mantener su brazo separado y
evitar asi el roce con la parte donde te-
nia la lesién postherpética. Este hallaz-
go clinico ilustra, una vez més, la rela-
cién entre la actividad cognoscitiva y la
respuesta de tolerancia y subsecuente
control de la experiencia dolorosa.

En una serie de experimentos
(1991) con estudiantes de posgrado de
la UNAM, en la Facultad de Psicologia,
se midieron las respuestas electromio-
gréficas de una persona con lesién tem-
poromandibular dolorosa (sujeto con-
trol) (figura 3). La primera medida que
se registr6 fue muy baja debido al esta-
do de relajacion en que se encontraba
el sujeto; después se le pidié que apre-
tara lentamente sus mandibulas (perso-
na con lesién temporomandibular), pa-
ra finalmente pedirle que sélo recordara
el ejercicio de apretar las mandibulas
sin apretarlas; se observé que el solo
hecho de recordar el ejercicio, sin apre-
tar sus mandibulas, producia un incre-
mento de la actividad electromiografica
del area lesionada. Posteriormente se

instruy6 a esta persona en una técnica
de relajacién y se midi6 su actividad
electromiogréifica al estar en ese esta-
do; los datos indicaron que su actividad
electromiogréfica estaba abajo de 5 mi-
crovolts; enseguida se le pidié que sélo
recordara su ejercicio de relajacion, lo
que provocé un incremento reducido.
Estos datos ilustran lIa relacién entre
actividad cognoscitiva, estado emocio-
nal y respuesta muscular al dolor.

Con este tipo de hallazgos de inves-
tigacion se ha configurado el enfoque
psicolégico que se denomina cognosciti-
vo-conductual, €l que, dentro del cam-
po de la investigacién psicol6gica, per-
mite actualmente coadyuvar con la
investigacion médica para identificar
con mayor precision a los pacientes
que pueden beneficiarse de interven-
ciones basadas en este enfoque, o sea,
aquellos cuyo cuadro de dolor crénico
incluya un alto componente de:

a. Estrés emocional (distrés) y/o,

b. Interpretacién del dolor (disfun-
cional).

En estos casos las metas del trata-
miento estdn orientadas hacia la identi-
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ficacion de los estilos de afrontamiento
(la manera tipica en la que reacciona)
a su experiencia y percepcién dolorosa,
se procede a modificar estos estilos de
afrontamiento y se trata de identificar
la presencia de un fenémeno clinico al
que se denomina “estilo catastrofizan-
te”, y que es aquel en el que los pa-
cientes, conocidos como “expertos” en
producir y aumentar su dolor, expre-
san: “me va a doler en la tarde” y, en
efecto, les duele. Por medio de diversas
mediciones con escalas y de correlatos
psicofisiologicos se ha podido verificar
que, en cefecto, las personas pueden
predecir su condicién dolorosa.

Para obtener informacién sobre la
situacién de un paciente con dolor cré-
nico, se tienen que utilizar instrumen-
tos y realizar entrevistas especialmente
disefiadas para ello. Una de las més co-
nocidas es la “Escala Mc Gill” para
medir el dolor. Este tipo de poblacio-
nes, justamente por su condicién dolo-
rosa, asociada a un elevado nivel de
distrés, presenta una severa alteracion
en su capacidad para reportar verbal-
mente 1o que estdn experimentando so-
mética y emocionalmente.

Tomando en cuenta estas circuns-
tancias se puede recurrir a utilizar es-
quemas anatoémicos en los que el pa-
ciente tnicamente sefiala y localiza su
dolor; con este mismo procedimiento
se evalia posteriormente la evolucion y
el impacto del tratamiento. El Cuestio-
nario de Estrés Cognoscitivo y Somati-
€0 (CECs), identifica si el efecto del es-
trés por dolor es més somdtico 0 més
cognoscitivo, para asf poder definir con
claridad cudl debe ser el tratamiento.
Con el fin de ampliar, y en algunos ca-
sos enriquecer, la informacion sobre la
condici6n inicial del paciente con dolor
crénico, se recurre también a la tecno-
logfa de la retroalimentacion bioldgica;
con esta se monitorean los correlatos
psicofisiol6gicos asociados al estrés y a
los espisodios dolorosos (temperatura
periférica, actividad electromiogréfica,
etcétera).

Son varias las modalidades contem-
poréneas de retroalimentacién biolégi-
ca que pueden contribuir a la supera-
cién de los cuadros dolorosos de
diferentes etiologias. Entre ellas desta-
ca de manera especial la retroalimenta-
cién electromiogréfica, que puede con-
tribuir a la superacién de cuadros de
dolor crénico, en los que esté presente
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un fuerte componente emocional; en
otros casos, y dependiendo de la pre-
servacién del sistema circulatorio peri-
férico, pueden retroalimentarse los
cambios de temperatura periférica, co-
mo correlatos emocionales del estado
emocional del paciente (manifestados
en las variaciones de la temperatura de
las manos). Gracias a los datos prove-
nientes de muchas investigaciones clini-
cas, se ha podido aclarar el papel que
juega el estilo de afrontamiento en la
exacerbacion o superacién de la condi-
cién dolorosa. En un estudio de Jensen
y Karoly (1991), se traté de determinar
qué estilo de afrontamiento era el mas
utilizado por los pacientes con dolor
crénico. Los resultados indicaron que
era el de la distraccién, el que, por otro
lado, no es justamente el mds util para
que las personas puedan superar estos
cuadros y aliviar su condicién emocio-
nal.

Todos estos estudios sobre el dolor
agudo han contribuido de manera para-
lela a ampliar los conocimientos sobre
el dolor crénico; por ejemplo, en un es-
tudio realizado con personas con dolor
crénico (Zitman, ef al., 1992), que no
han solicitado atencién médica durante
mds de dos afios, se observé que han
aprendido a “convivir con su dolor”. Se
puede aprender mucho de la manera
en que este grupo afronta el dolor, en
beneficio de aquellos pacientes con do-
lor crénico que si tienen que recurrir a
un tratamiento especializado.

La relacién que existe entre una si-
tuacién de dolor crénico y el nivel de
control que un paciente ejerce sobre su
condicién, constituye otro factor de im-
portancia en el que interactia el estado
emocional y la condicién biolégica del
paciente.

Asi, gracias a los descubrimientos
que se han obtenido en las investigacio-
nes que hemos mencionado, el tipo de
recomendaciones generales que ahora
sc hacen a los pacientes que sufren de
dolur crénico, han variado mucho, so-
bre todo en relacién a las que se ha-
cian en otras épocas, cuando se reco-
mendaba inmovilidad o descanso
absoluto; ahora, al contrario, se pro-
mueve que, en cuanto sea posible, los
pacientes recuperen su capacidad fun-
cional, fisica y psicolégica.

En conjunto los factores psicolégi-
cos, hasta ahora considerados como
mds importantes en €l dolor crénico y
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en €ei proceso de “eroniiicacion™ son;
en primer lugar, las expecrativas que
pueden contobuir al aumento del do-
lor, En sepundo lugar, el distrds afecii-
v, que de manera directa puede con-
tribuir también al aumento del delor.
En tercer lugar 1enemos 1a inferpreia-
cidn de oy sirromay Tisicos, campo este
muy amplio, que todavia no hemos cx-
plorade lo suficiente ¥ que estd relacio-
nado con ¢l sistema de creencias de las
PErsonas; st una persona cree que debe
sufrir, muy probablemente su condicion
tienda @ complicarse mas [dciimente
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Finalmente, se encuentra el control
percibido; en este casp, el solo hecho
de senur gue “las cosas [as tepgo en
uni mano”, contnbuve @ ung travecto-
ria muy diferente en la evolucion de un
pacienle erdmico; por ¢l contrario, si
una persona que percibe el dolor como
aigo fuera de su control, presentard
und evoluciin con pobre prondstico. de
recuperacion. Por lo anterior, es impor-
tante gue el pacienie vit entrénado cn
iecnicas de relajacion pueda tener la
expericncia de ser capaz de cambiar su

condicidn emocional; esto es posible
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aun en pacientes de edad avanzada que
pueden aprender rdpidamente a elevar
su temperatura periférica con diferen-
tes técnicas de relajacion y de hipnosis,
lo que contribuye a producir una per-
cepcién elevada de control y alivio re-
parador. (La induccién de la respuesta
hipnética con un especialista toma tres
minutos y en ese periodo la situacién
emocional de un paciente puede modi-
ficarse de manera importante.)

Entre las técnicas de hipnosis utili-
zadas para controlar el dolor, se en-
cuentran principalmente:

—La analgesia hipndtica.

—Interrupciéon de la estimulacién
nociceptiva (anestesia hipnética).

—La modificacién de estimulos do-
lorosos.

—El desplazamiento del dolor.

—El control de pensamientos catas-
trofizantes.

Todas estas son técnicas que pueden
contribuir al cambio en la manera en
que ¢l paciente procesa la informacion
cognoscitiva de la nocicepcién y la in-
terpretacion que hace de esta nocicep-
cién. Se ha comprobado que los pa-
cientes pueden reestructurar este tipo
de actividad y lograr cambios importan-
tes, incluso en condiciones de patologia
muy avanzada (enfermedades crénico
degenerativas).

Es necesario que las técnicas de re-
lajacién y las técnicas de hipnosis no se
confundan con el estado de letargo, pe-
se a que muchas veces se produce le-
targo-adormecimiento de los pacientes.
Pensando en lo anterior se han disefia-
do técnicas de relajacion en estado de
alerta, mientras que el paciente esta de
pie o caminando, que es justamente
cuando muchos de los pacientes repor-
tan tener dolor mds intenso.
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