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Quisiera antes que nada, expresar mi mas
profundo agradecimiento a las autoridades
académicas de esta alta casa de estudios,
quienes me han otorgado este tan inmerecido
honor. M; agradecimiento va, de forma especial y
respetuosa al sefior Rector Magnifico Arg. Roberto
Berges, asi como al Consejo Académico de la
Universidad.

Mi espedal agradedmiento va también para el
Lie Andrés Salient, quien me ha brindado la
oportunidad de retornar a esta cuna de mi
quehacer docente.

Conjuntamente con el Lie. Salient, su equipo
colaborador, especialmente la Lie. Catalina Uribe
y la Lie. Ménica Mendez, quienes me han brindado
su apoyo y han sido el conducto de mi retorno a
esta, tan querida Universidad.

Fue en esta querida UNPHU donde empecé
mi labor docente en el afio 1968, a una edad
tierna. Fue aqui donde se completé un aspecto
esencial de mi formacion y donde desarrollé la
aficion y el amor por la docencia universitaria, que
no han disminuido en lo mas minimo, a través de
estos treinta afios. El titulo de profesor honorifico
de la Facultad de Humanidades y Educacion de
esta universidad me vincula a ella por el resto de
mi vida productiva y me impone la obligacion de
colaborar con su labor docente y formativa en la

mayor medida de mis capacidades. Si bién se que
nunca mi humilde contribucion podra devolverle a
esta universidad y a la sociedad que ella sirve, lo
mucho que me dan en este momento, espero que
al menos mi esfuerzo sea meritorio del mismo.

Fue en esta universidad donde se fundo la
carrera de psicologia en la Republica Dominicana,
al mismo tiempo que en la Universidad Autébnoma
de Santo Domingo en el afio 1967, habiendose
celebrado hace escasamente unos meses, los
treinta afios el comienzo de la formacion de
psicologos en el pais.

La psicologia ha cobrado una importancia
irreversible en este pais a medida que ha
madurado también en otros paises. Cada dia el
cumulo de conocimientos y técnicas que la
psicologia es capaz de aportar a aliviar el
sufrimiento humano va en aumento acelerado. Ha
surgido recientemente una rama de la misma, la
psicologia o psicoterapia médica, la cual encara
conjuntamente y lado a lado con el médico, el
cuidado de pacientes que sufren de una amplia
gama de sindromes y condiciones sistémicas
agravadas por el stress.

No estamos hablando de las condiciones
llamadas tradicionalmente "mentales"”, si no de
condiciones o sindromes con una fisiopatologia
definida, aunque con componentes de
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comportamiento importantes. Se destacan aqui
la diabetes, el cancer, los trastornos del sistema
inmunoldgico, la artritis, asi como diversas
condiciones neuroldgicas, entre otras.

Dentro del contexto de la psicologia o
psicoterapia médica, uno de los fendérnenos que ha
despertado mi interés profesional y al cual he
dedicado una medida de mis esfuerzos
profesionales durante los Ultimos diez afios es el
dolor.

En ese sentido, el dolor continlia siendo hasta
el dia de hoy, uno de los grandes dilemas de la
medicina moderna (Quintero, Herrera y Quintero
1995).1

,Que es el dolor?, ¢Que valor adaptativo
tiene?, ¢Que factores afectan su presencia y su
terapéutica?.

Estas son preguntas que desafian la
formacion tradicional del médico y del psicélogo y
son frecuentemente fuentes de grandes dilemas

En este trabajo se plantea una alianza entre la
medicinay la psicologia por medio de la disciplina
de la psicologia médica, a partir de la cual surgen
esquemas de encaje y procedimientos tendientes
a proveerle al paciente un alivio del dolor, mas alla
del que se puede alcanzar solamente por medio
de medicamentos o calmantes.

Tradicionalmente el dolor se ha dividido en
diferentes etapas, dependiendo del marco
temporal dentro del cual se presenta.

De acuerdo a Hendler (1984),2 el dolor puede
ser dividido en cuatro etapas:

El dolor "agudo" que dura habitualmente
menos de dos meses.

Eimer (1988),3 describe el dolor llagudoll
como libre de la presentacion de cambios
psicologicos significativos.

Hendler (1984),2 describe al dolor que persiste
hasta seis meses como "subagudo".

El dolor sin embargo que persiste por mas de
seis meses se describe como licrénico".

Después de los tres afios el dolor se describe
como lisubcrénicol.

En la medida de que el dolor persiste mas de
dos meses, comienzan a presentarse reacciones
psicolégicas, las que aumentan a medida que el
dolor se hace mas crénico.

De acuerdo a Fey y Williamson-Kirkland
(1987),4 el dolor agudo es relativamente
proporcional a la fisiopatologia subyacente que lo
produce. Tiene un valor adaptativo evidente. Da
una sefal de alerta frente a la presencia de
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fisiopatologia y dirige la atencion del paciente a la
necesidad de tomar medidas adecuadas para
darle el frente a la misma.

Dentro de un marco psicolégico, estos autores
asocian el dolor agudo con conductas
"respondientes*, es decir, cambios fisiol6gicos
internos en el organismo relacionados con el
funcionamiento del sistema nervioso autbnomo.

En una investigacion reportada recientemente,
Céceres y Burns (1997)5 resaltan la reladdn entre
la reactividad fisiolégica y varios indices de
sensibilidad al dolor. Encontraron que la presion
arterial promedio era capaz de predecir
significativamente el umbral del dolor y la
tolerancia al mismo en relacién inversa. Estos
autores  concluyen que la reactividad
cardiovascular en presencia de stress psicologico
puede contribuir a un aumente de sensibilidad
posterior a los estimulos de dolor.

Por el contrario, el dolor crénico, esta asociado
con conductas "operantes”.’

Se caracteriza lpor la demostracion verbal y
no verbal de molestias, frecuentemente en areas
ampliamente distribuidas, en vez de localizadones
discretas 4(p.103)M. Asi , el dolor cronico, en
contraste con el agudo, no se localiza en relacion
al lugar donde ha ocurido la lesion y no guarda una
relacion "geografica® en el cuerpo, con la
fisiopatologia subyacente.

Como patron “operante" de conducta, el dolor
cronico es descrito por Fey y Williamson-Kirkland
(1987)4 como caracterizado también por niveles
de actividad signijficativamente reducidos, uso
excesivo de medicamentos y el uso
desproporcionado e iatrogénico de los servicios de
salud. Conjuntamente con esto . los pacientes con
dolor crénico, presentan reacciones psicologicas
significativas y tienden a incapacitarse en relacion
a las actividades del trabajo. Ademas, proponen
estos autores,4 el dolor crénico se sostiene por
esfuerzos medio ambientales, condicionamiento
aversivo y modelaje.

Para clarificar la relacion entre las conductas
respondientes y el dolor crénico, Flor y Turk
(1989)6 llevaron a cabo un meta-analisis de
investigaciones en las que se habian estudiado los
mecanismos psicofisiologicos de los sindromes
de dolor crénico. En su revisibn de estas
investigaciones, ellos enfocaron las dimensiones
de linea base, reactivivad frente al stress y
estimulos que producen dolory regreso a la linea
base en una amplia gama de medidas
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psicofisioldgicas relevantes a la presencia de dolor
cronico. Estos autores concluyen que no se
eviciencia una diferencia significativa entre
padentes con dolor créni8 y controles en relacion
a la linea base, pero si en relaciéon a la presencia
de reactividad psicofisiolégica. Esos hallazgos
contradicen la postura de Fey y Williamson
Kirkland, presentados con anterioridad.

Aln mas, Collins, Cohen, Naliboff y
Schandler (1982)7 habian ya reportado que la
cantidad de tension muscular reflejada en lecturas
electromiogréaficas no invasivas no era mas alta
en pacientes con dolor crénico de espalda que en
controles. Sin embargo, la electromiografia del
musculo frontal y la conductancia de la piel, si
estaban significativamente elevadas en los
pacientes con dolor cronico de espalda.

Peters y Schmidt (1991)8 encontraron también
que los pacientes con dolor crénico de espalda no
diferian de los controles en sus lecturas
electromiograficas, aunque si en sus niveles de
actividad electrodérmica.

De nuevo , estos hallazgos le restan validez
a la postura de Fey y William-Kirkland.

Otra clasificacion de interés la ofrecen
Hadjistavropoulos y Craig (1994)9 quienes
estudiaron padentes con dolor agudo crénico, pero
divididos en grupos con sintomas congruentes e
incongruentes  con principios anatomicos vy
fisiolégicos subyacentes. Las caracteristicas de
bajo nivel socio-econémico, reclamadones
laborales, uso de analgésicos, mayor grado de
incapacidad, pensamientos catastroficos,
reacciones emocionales mas intensas Yy
adaptacion pasiva fueron de mayor capacidad
predictiva para diferenciar a los pacientes con
sintomas congruentes e incongruentes que la
dimension temporal de dolor agudo o crénico.

Dentro del concepto de dolor crénico mismo,
han surgido alternativas mas refinadas de
clasificacion.

Segun Hooshmand (1993)10 el dolor agudo es
una defensa somética simple de naturaleza
transitoria Es en general benigno e inocuo,
aunque excluye el dolor producido por el cEncer, el
cual es repetitivo y causa inexorable destruccion
del tejido.

El dolor crénico segin Hooshmand, presenta
la tendenda a perisitar, aun cuando la noxa que lo
produce ha cesado de existir.10 El dolor crénico, de
acuerdo a Hooshmand, se puede complicar
haciéndose didficl de mantener bajo control.10
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El dolor cronico complejo afecta areas
multiples del sistema nervioso.

El mismo Hooshmand (1993)10 presenta cuatro
situadones bajo las cuales un dolor crénico se
puede convertir en un dolor complejo.

En primer lugar, el dolor se puede complicar
cuando hay un componente simpatico que puede
resultar en un circulo vicioso de vasoconstriccion e
inactividad, llegando a presentar el paciente
sintomas de disfucion simpatico-refleja.

La depresion de acuerdo a el, puede
complicar también el dolor crénico, convirtiendolo
en complejo. El insomnio y la fatiga resultante,
acompafiantes frecuentes de la depresion,
complican el dolor croénico.

Existe también de acuerdo a Hooshmand, la
posibilidad de que el dolor crénico sea complicado
por la prsencia del stress.

Por dltimo el describe el dolor crénico que se
ha complicado por la presencia de neurofias o
contusion de las terminaciones nerviosas.

Rosenfeld (1990),Il en su tratado sobre
psicofisiologia aplicada y el "biofeedback” de los
potenciales eléctricos relacionados con eventos,
clarifica el que parece ser un complicado punto
tedrico de la dicotomia "respondiente operante**
del dolor en general y del dolor crdnico en
especial.

De acuerdo a Rosenfeld, el dolor evoca
respuestas fisiolégicas que no tienen que ser
aprendidas.

Sin embargo, es muy probable que el dolor
sea un conjunto de respuestas nocioceptivas a un
estimulo nocivo que sea facilmente condicionable.

El conceptualizar el dolor cronico
simplemente como un patron de conducta
operante es injusto frente a la complejidad de la
experiencia humana (cf. Jensen y Karoly 199112;
Cohen y Edwards, 198913, Eysenk 198914) y corre
el riesgo de ser simplisticamente reduccionista en
su enfoque.

AUn las conceptualizaciones contemporaneas
iniciales del dolor, tales como las de Melzack y
Wall (1970)15 en su modelo de "control de la
compuerta™ asumen que hay procesos reguladores
complejos que "abren* o lcierranll y modulan los
umbrales de la sensacion del dolor.

Eimer (1988)3 presenta un modelo multimodal
de evaluacion del paciente con dolor crénico. El
sigue el esquema de Lazarus (1981)16 del NBASIC-
ID” un acréstico que se utiliza para describir los
diferentes njveles de andlisis en la
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conceptualizacion de cualquier forma de
psicopatologia.

Las modalidades incluidas en el BASIC-ID
son:

Conducta (behavior)

Afecto

Sensaciones

Imagenes

Pensamientos (cognitions)

Relaciones interpersonales y

Factores biologicos o relacionados con el uso

de drogas.

Elementos todos, que segun el autor, deben
sertomados en cuenta cuando se le da el frente a
un cuadro complicado de dolor crénico, dandole
al mismo su debida importancia y respetando su
caracter complejo.

Keefe, Dusmore y Burnett (1992),17 han
revisado profunda 'y concisamente las
investigaciones recientes sobre la contribucion de
varios conjuntos de variables al dolor crénico.

De acuerdo a estos autores, las
investigaciones sobre el contexto social del dolor
crdnico sefialan la importancia de la contribucion
del sistema de apoyo disponible al paciente y las
respuestas de los conyugues a la conducta del
dolor del paciente.

Las investigaciones revisadas por estos
autores también resaltan la importancia de las
creencias del paciente en relacién al dolor, su
sentido de auto-eficacia, el sentido de iocalizacion
del control y la disponibilidad de estrategias de
adaptacion. No solo las creencias y expectativas
del paciente que sufre el dolor afectan su
recuperacion del mismo, si no que también las del
médico.

En este sentido, Galer , Schwartz y Turner
(1997)18 eneontraron una correlacion significativa
entre las expectativas de mejoria que tenian los
meédicos y la mejoria reportada por los pacientes,
después de ser sometidos a procedimientos de
inyecciones intravenosas y bloqueos de nervios.
Esta, dicha sea de paso, fue mayor inelusive que la
correlacion entre expectativas de los mismos
pacientes y su propio reporte de mejoria.

Por otro lado Cromber, Verbaet, Baeyens,
Lysens y Eelen (1996)19 encontraron una relacion
significativa entre las expectativas de dolor y la
presencia de miedo y la tendencia a evitar el dolor.

La literatura sefiala también una relacién muy
cercana entre el dolor crénico y la depresion (cf.
Holzberg, Robinson, Geisser y Gremillion 199620;
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Joukamaa 199421; Krishman, France, Pelton,
McCann, Davidson y Urban 198521).

Esta condicion tiende a presentarse en
muchos pacientes con dolor crénico y tiende a
agravar el dolor, aunque el porqué esta ocurre no
se ha llegado a comprender totalmente

Keefe y col (1992)!7 revisaron ademas la
literatura sobre las diversas estrategias de
mediciéon utilizadas en una evaluacién completa
del dolor.

Sin embargo , los instrumentos revisados, tal

y como es tipico (cf. Robbins, Moody, Hahn y
Weavaer 199622, Affleck, Tennen, Urrows y Higgins
199223; Strassberg, Tilley, Bristone y Oei 199224;
Prokop 198826; Elkins y Barret 198426; McCreary
198127 ; Strassberg, Reimbert, Ward, Russell y
Cole 198128), se limitaron a cuestionarios de papel
y lapiz. \
Trief, Elliott, Stein y Frederickson (1987)29
exploraron los conceptos de "dolor real** y "dolor
funcionall*. Encontraron que los pacientes con
hallazgos o'gfnicos positivos, no diferian de los
pacientes sin estos hallazgos en medidas de
cantidad y tipo de depresion, ansiedad y alienacion
social. Ambos grupos con dolor diferian
significativamente, no obstante , de un grupo
control.

Esto autores sugieren abandonar la
clasificacion del dolor como "organico" 'y
lIfuncjonal" a favor de una clasificaciéon basada en
la presencia de estresores y capacidades de
ajuste. '

Asi mientras que la literatura debate la
contribucién de diversos procesos, a la experiencia
del dolor, se encuentra la situacion de que la
dicotomia "mente cuerpo* ha estado fuertemente
establecida en la préactica del manejo del dolor, al
punto , que si ho se puede constatar una relacion
directa y proporcional entre la presencia de
fisiopatologia y el dolor cronico, este se le atribuye
a lo "psicoldgico" y se le trata como algo casi
misterioso e inexplicable (cf. Fey y Williams
Kirkland 1987).4

No se ha vislumbrado la aceptacion de la
existencia de un nivel intermedio de excitacién que
tome en cuenta las variables psicofisiolégicas
intervinientes, tal y como se esbozan en los
parrafos siguientes.

Buscando establecer una relacion
clinicamente interpretable entre las variables
psicofisiolégicas y el stress y la ansiedad,
comenzamos en 1988 nuestro trabjo con los
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perfiles psicofisiolégicos

Para entonces habiamos abierto el Centro de
Servicios Neuroconductuales en el Hospital de
Hialeah.

Este es un hospital médico quirdrgico
localizado en el area metropolitana de Miami.

En aquel tiempo, el Hospital de Hialeah tenia
una Unidad Médico-Psiquiatrica, en la cual se
trataban pacientes que presentaban trastornos
psiquiatricos secundarios a otros problemas
médicos

El Centro de Servicios Neuroconductuales del
Hospital de Hialeah, se establecié ademas, para
tratar pacientes con condiciones médicas
agravadas por el stress, tanto a nivel de pacientes
internos como externos. Ademas de los pacientes
internados en la Unidad Médico psiquiatrica, se
trataban pacientes con otras condiciones. Estas
incluian la diabetes, varias formas de condiciones
cardiovasculares, los accidentes cerebro
vasculares y varias formas de sindromes de
dolor.

Desarrollamos nuestro primer protocolo para
la evaluacion de las variables psicofisioldgicas que
inciden sobre el stress (Patterson y Neufeld 1989)30

El perfil psicofisiologico del stress es un
procedimento de evaluacion que consta de 10
pasos, disefiado para evaluar el impacto de los
"estresores identificados" con contenido emocional
y aquellos sin contenido emocional sobre varias
funciones fisiologicas, las cuales incluyen la
presion arterial sistélica, diastdlica y promedio, la
electromiografia del musculo frontal, la respuesta
electrodérmica y la temperatura periférica.

El perfil también evalla la capacidad del
paciente para relajarse espontaneamente,
responder a imagenes guiadas, tanto visuales
como auditivas y los efectos del hablar sobre los
stresores, en contraposicion a escuchar que el
examinador hable sobre ellos y mientras tanto
imaginar sus efectos, tales y como se reflejan en
las medidas fisioldgicas valoradas (Martin 1989).31

Dentro del marco teérico que adoptamos para
nuestro trabjo, consideramos que los eventos que
nos ocurren durante el trasncurso de la vida, van
dejando una huella indeleble en la misma
(Mathews, Scheier, Brunson y Craducci 1989).3
Esta huella puede ser positiva o negativa, de
acuerdo a una serie de condiciones que han sido
anatizadas en la literatura dentro del marco de un
modelo de filtros Opticos (Rahe 1989).33 Asi el
primer filtro que desribe este modelo corresponde

MAYO-JUNIO 1998

a la percepcion que tenemos del evento que nos
ha ocurrido.

El segundo filtro tiene que ver con los
mecanismos de defensa con que contamos para
procesar nuestras percepciones o el evento en
cuestion. Dentro de este modelo, si los
mecanismos de defensa son eficaces,
desarrollamos entonces reacciones
psicofisiol6gicas colaterales. Segun las
investigaciones llevadas a cabo por Wolff,
Freidman y Hofer en 1964 vy citadas en Rahe
(1989)/™ |os mecanismos de defensa tales como
la represion y la negacion, reducen el nivel de
activad n psicofisioldgica frente a los eventos que
nos afectan.

Como resultado de la activacion
psicofisiolégica entran en juego nuestros
mecanismos de adaptacion, como tercer filtro del
impacto del evento sobre nuestras vidas. Por
medio de los mecanismos de adaptacion
podemos "absorber el impacto psicofisiolégico o
sintomas que surgen como reaccion a los eventos
qgue confrontamos. El dltimo filtro tiene que ver con
la reaccion final de adaptacion. Si esta no ha
tenido éxito, la reaccibn observada es una
conduda de enfermedad o una serie de sintomas.

La activacion psicofisiolégica que ocurre dentro
del segundo filtro mencionado con anterioridad,
corresponde a la respuesta de stress en el ser
humano, tal y como la describi6 Hans Selye
dentro del concepto del "Sindrome de Adaptacion*!
(Selye 1956).3

Hacia finales de 1989 abrimos la Unidad de
Servicios Neuroconductuales en el Hospital de
Rehabilitaddn de West Gables, situado también en
el area metropoplitana de Miami, trabajando
primordialmente dentro del Programa de Dolor
Cronico del Hospital. Empezamos a trabajar con
pacientes internos y externos que sufrian dolor
crénico.

El perfil psicofisiolégico del stress se utilizd
inicialmente como la herramienta de diagndstico
principal que teniamos a nuestra disposicion para
determinar los efectos del stress y la activacion
simpética sobre la presentacion de sintomas de
dolor.

Durante nuestro trabajo inicial en el terreno de
evaluaciones psicofisioldgicas con pacientes con
dolor, asumimos que muchas de las respuestas
psicofisioldgicas, incluyendo la temperatura

periférica y la respuesta electrodérmica, se
presentaban con vaiores iguales o similares a
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través de todo el cuerpo.

Sin embargo, trabajando una vez con
unapaciente que sufria un dolor lumbar serio, el
cual se irradiaba a una de las piernas, notamos
que la pierna afectada registraba una temperatura
periférica mucho mas baja y una respuesta
electrodérmica mucho mas alta que la no
afectada.

Esta observacion la repetimos en un namero
de pacientes con dolor localizado o irradiante,
tanto en una de las extremidades superiores o d e
las extremidades inferiores.

En base a estas observaciones iniciales,
comenzamos a tratar estos pacientes con
"biofeedback” con el propdsito de ayudarles a
reducir la reactividad psicofisiol6gica del miembro
afectado. Los esfuerzos iniciales nos brindaron
éxitos considerables en el tratamiento de estos
pacientes y resultaron en una mejoria significativa
y una reducddn considerable en la experiencia del
dolor, asi como un aumento notable de la
participacion del paciente en las actividades de
fisioterapia.

En base a estas experiencias desarrollamos
en 1990 el Perfil Psicofisiolégico del Dolor.

Basamos este procedimiento en la
observacion de que las lecturas
electromiograficas y de respuesta electrodérmica,
no son necesariamente generalizadas, si no que
pueden presentarse de forma localizada.

Evidententeme nte, las lecturas
electromiograficas pueden estar aumentadas en
detos grupos musculares, pero no en otros. Asi es
posible que un paciente muestre aumento en la
electromiografia en un grupo muscular en un lado
del cuerpo y no en su contraparte del otro lado.

Puede haber un incremento en la tension
muscular relacionada con un area afectada del
cuerpo.

Puede haber también un incremento en la
tensiéon muscular en el grupo contrateral al grupo
afectado como una manijobra de proteccion, para
aliviar la tension del lado afectado.

Quizas la observacion mas significatiiva que
hemos hecho se relaciona con la respuesta
electrodérmica

Tradicionalmente los incrementos de la
capacidad de la piel para conducir electricidad han
sido vistos como directamente relacionados con la
activad ° n simpatica y como el resultado fisiolégico
ante la ansiedad

La respuesta galvanica de la piel o respuesta
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psicogalvanica, como se le ha llamado a esta
reaccion, ha sido generalmente concebida en
términos organismicos y de presentacion
generalizada.

Las observadones iniciales que hicimos con
pacientes con dolor crénico, sefialaron que la
respuesta electrodérmica, la medida inversa de la
respuesta galvanica de la piel, como se utiliza hoy
dia para la evaluacion de la conductancia de la
piel, muestra una tendencia a "focalizarse” en el
cuadrante donde el dolor est4 localizado.

Esta observacion fue clara en pacientes con
disfuncion o distrofia simpatico-refleja, la cual
habia surgido a partir de lesiones distales en uno
de los miembros superiores.

Esta es una condicion en la cual la inactividad
de un miembro determinado, causada por el dolor,
produce una reducdon del flujo sanguineo hacia el
mismo y por lo tanto un deterioro en la morfologia
misma del miembro, asi como un dolor constante
e intenso.

La disfuncién o distrofia simpatico-refleja,
ocure también como resultado de lesiones en las
terminaciones nerviosas distales, las cuales
contindan disparando un estado de hiperactividad
y afectan a las regiones adyacentes, causando
también una condicibn de dolor intenso y
constante

En estos pacientes , las lecturas
electrodérmicas elevadas se empezaron a
observar en la mano del lado afectado.

Como mencionamos con anterioridad, se not6
también que los pacientes con dolor lumbar que
irradia hacia una de las piernas mostraban un
incremento en la conductancia de la piel en la
pierna correspondiente al lado afectado.

Otra dimensioén importante del modelo
utilizado para configurar el Perfil Psicofisiolégico
del Dolor, es la idea de que el dolor, como
respuesta, es un fendbmeno compuesto de un
gradiente de pasos, analogos a una jerarquia de
desensibilizacion planteada a la inversa

Dentro del marco tedrico que utilizamos,
vemos al dolor como un fenédmeno ciertamente
fisiologico.

Sin embargo, no hay una relacién establecida,
directa o proporcional entre la experiencia del dolor
y la fisiopatologia subyacente.

Entendemos al dolor como un fenémeno
mediado por mecanismos de activacion simpatica,
los cuales sirven como cajas de resonancia o de
aumento de la percepcion del dolor. A medida que
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la activacion simpatica aumenta, los procesos de
atencion discriminan menos eficazmente vy
sehacen menos eficientes en mantener a los
estimulos jrrelevantes fuera de la conciencia.

Es muy tipico por ejemplo, que un paciente
ansioso muestre sintomas de Nhipervigilanciall.
Este sintoma lo consideramos como relacionado
con la presencia de la ansiedad y la activacion del
Sistema Activador Reticular Ascendente (SARA).

El padente ansioso pierde una cierta cantidad
de eficiencia a medida que pierde la capacidad
para Miltrar" los estimulos de forma apropiada.

El dolor es una sefial de alerta la cual asalta a
los mecanismos de atencion del cerebro.

El valor adaptativo evolutivo del dolor se
relaciona con su capacidad para dirigir la atencion
hacia los procesos fisiopatoldgicos que lo causan.
A su vez el individuo puede tomar medidas para
corregir la situacién y asi asegura aun mas su
supervivencia. A medida que el dolor pasa de
agudo a croénico se pierde este valor adaptativo, se
hace mas difusa su localizacion y pareceria ser
que su intensidad se mantiene de forma
independiente de la fisiopatologia subyacente y se
relaciona mucho mas con el nivel de activacion
simpatica o sefial de alarma.

La relacion entre la activacion simpatica y la
atencion en términos de la percepcion de la
intensidad del dolor ha sido estudiada por Arntz y
de Jong (1993).3

Estos autores encontraron que el dolor agudo
producido experimentalmente estd mucho mas
relacionado con la atencidn que se le presta al
estimulo que lo causa, que al nivel de ansiedad
que presenta el paciente.

Aungue estos resultados se conforman bien a
lo expuesto con anterioridad sobre el dolor agudo,
no toman en cuenta lo que sucede al dolor
cronico.

Lundeen, Sturdevant y George (1987/™
estudiaron la relacion entre indicadores de stress
y la presencia de dolor muscular en contraposicion
a dolor en la articulacion temporomandibular.

Encontraron que las respuesatas de dolor
muscular estaban relacionadas estrechamente con
la presencia de indicadores de stress, factores
psicolégicos y la cronicidad del dolor.

En términos de los diversos componentes de
la experiencia del dolor, hemos identificado dos
fases.

En la primera fase, el dolor tiene un
componente psicologico importantisimo, mediado
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por la anticipacion negativa. Notamos asi que
muchos pacientes respondian con un aumento en
la actividad psicofisiolégica cuando hablaban de
los eventos que llevaron a la presentacidn del
sindrome de dolor que padecian.

Por ejemplo:

Los pacientes con trastornos de stress post-
traumatico muchas veces sufren de "pesadillas"
de los eventos traumaticos que les han ocurido,
ademas de sufrir de los sintomas relacionados
con la ansiedad.

Durante estos episodios los pacientes con
stress post-traumatico reportan una gran cantidad
de activacion del sistema simpatico, siendo este
uno de los criterios diagnosticos del Sindrome,
segun el Manual Diagn6stico y Estadistico de
Trastornos Mentales. (DSM V) (APA, 1994).

Segun nuestra experiencia, lo mismo ocurre a
los pacientes que padecen de dolor cuando
lrevivent los eventos traumaticos que originaron la
condicién que sufren

Notamos que otros pacientes mostraban un
aumento en la reactividad psicofisiolégica cuando
describian los signos del dolor. Adn otros la
mostraban cuando se 'Imaginaban** su dolor. Asi
la anticipad6n negativa del dolor puede ser dividida
en tres segmentos:

1) La memoria del incidente que llevo a la
presentacion del sindrome de dolor, 2) la
descripcién de la sensacion del dolor y 3) asi
como imaginarselo.

La segunda fase de la experiencia del dolor
tiene que ver con la sensacion directa del mismo.

La mejor medida de reactividad
psicofisiolégica que ovbservamos durante los
primeros ensayos con este procedimiento fueron
los parametros cardiovasculares evaluados
como parte del protocolo. Estos incluyen la
presion arterial sistdlica y las pulsaciones
cardiacas.

Se pudo observar que estas medidas,
conjuntamente con la presion arterial promedio,
respondian diferencialmente a los componentes
de la experiencia del dolor que habiamos
identificado, incluyendo tanto su anticipacion como
la experiencia del mismo, asi como frente a las
instrucciones dadas al paciente para que evocase
una respuesta espontanea de relajamiento.

En base a estas ideas, disefiamos el protocolo
especifico que utilizamos en la actualidad para la
evaluacion psicofisioldgica del dolor.

En el mismo evaluamos ocho medidas
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simultaneas. Incluimos cuatro parametros de
evaluacion cardiovascular.

La presion arterial sistolica, la diastélica y la
promedio, asi como las pulsaciones cardiacas.

Estos se miden a través de una Unidad
SD700A con una microficha adaptada para
establecer una jnterfase con un PC y el programa
adecuado.

Se toman ademas, medidas bilaterales de
electromiografia no invasiva en el grupo muscular
afectado y su contraparte contralateral por medio
de un electromiografo J&J M-57. Se obtienen
lecturas de respuestas electrodérmicas
bilaterales en las manos o en los pies por medio
de un psicogalvanémetro y termistor J&J T-68.
Tanto el M-57 como el T-68 hacen jnterfase con el
P C por medio de una unidad J&J 1-330,
adaptada con una microficha para hacer la
interfase  adecuada con el programa.

Seleccionamos para este trabajo el programa
UNICOM Biotrack producido por la compafiia
American Biotec.

A continuaciéon se describe el procedimiento
que empleamos para obtener el Perfil
Psicofisiolégico de Evaluacion del Dolor.

Utilizamos un total de veinte medidas de las
fundones cardiovasculares en este procedimiento.

Tal y como hidmos notar con anterioridad , las
fundones cardiovasculares que evaluamos son la
presion arterial sistélica (SYS), la presion arterial
diastdlica (DIA) y la presion arterial promedio
(MAP), asi como las pulsaciones cardiacas (HR).
Se toman registros bilaterales de elecromiografia
no invasiva (EMG) y respuesta electrodérmica
(EDR) en base continua.

Hemos incluido un total de 10 pasos en el
procedimiento. En cada uno de estos se toman
dos medidas de las funciones cardiovasculares
seleccionadas: (SYS), (DIA), (MAP), (HR).

En el primer paso se le pide al paciente que
cuente hacia atras a partir de 100, restando siete
cada vez. El propésito de este paso es producir en
el paciente una reaccion de stress no relacionada
a la experiencia del dolor.

Se espera que este procedimiento produzca
"miedo escénico** en el paciente y por lo tanto, un
estado leve de ansiedad. Nuestra experiencia (cf.
Herrera 1993),37 asi como la literatura (cf. Leey
Gluck 1990/™ han validado el uso de este tipo de
procedimiento.

Se le pide posteriormente al paciente que
evoque una respuesta de relajamiento con relativa
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independencia. Esto se logra pidiéndole que
"imagine” el llegar a la casa después de un dia
largo aunque no particularmente malo y que
experimente el sentir quitarse los zapatos. Este
mismo procedimiento se repite en los ensayos
cuatro, seis, ocho y diez.

De nuevo, nuestra experiencia con este tipo de
instruccion para lograr relajamiento espontaneo
de parte del paciente data también del inicio de
nuestro trabajo en el wuso de perfiles
psicofisiolégicos (cf. Herrera 1993).37

Durante el tercer paso del procedimiento se le
pide al paciente que describa las condiciones bajo
las cuales adquirié su sindrome de dolor.

En general se describen aqui accidentes o
enfermedades que causaron la presentacion del
sindrome de dolor en el paciente. Se alienta al
padente que sea lo mas explicito y grafico posible.
Esto es seguido por dos medidas de funciones
cardiovasculares bajo condiciones de relajamiento
espontaneo, como cuarto paso del protocolo.

Durante el quinto paso se le pide al paciente
que describa la experiencia de su dolor.

De nuevo se le indica que sea lo mas explicito
y gréafico posible. Sigue el sexto paso con dos
medidas adicionales bajo una respuesta de
relajamiento espontaneo.

En el séptimo paso se le pide al paciente que
Himagjne" su dolor. Si el paciente ha reportado que
experimenta el dolor en el momento de la
evaluacion, se le pide que se concentre en el
mismo, que lo "sienta” y que trate de "reflejarlo** en
las funciones que se estan evallando.

Si el paciente no reporta experimentar dolor
en el momento de la evaluacion, se le instruye a
que evoque la imagen del dolor, como si lo
estuviese experimentando y que intente, de nuevo
"reflejarlo” en las funciones que estan siendo
evaluadas. Este paso es seguido por otro ensayo
de relajamiento espontaneo como octavo paso
del protocolo.

El noveno paso esta disefiado para evaluar la
experiencia directa del dolor. Antes de comenzar
el procedimiento, el paciente y el examinador
llegan a un acuerdo en relacion a un grupo de
estimulos que produzcan el dolor, dentro de una
intensidad tolerable y asegurandose de que el
padente no sufra dafio adicional o que se aumente
su dolor. Hemos encontrado varias maniobras
Gtiles en este sentido.

Muchos  pacientes experimentan una
restriccion en la amplitud de sus movimientos en
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los miembros superiores o inferiores debido al
dolor que sufren.

Durante la sesion preliminar se le pide al
padente que mueva el miembro o miembros
afectados hasta el punto en el cual comienza la
sensacion de dolor. Suavemente el examinador
alienta al paciente a que aumente la amplitud del
movimiento al punto en que la sensacion del dolor
se presente, siendo aun tolerable.

Esta maniobra se repetira en el paso nueve del
protocolo.

Otros pacientes experimentan el dolor en
respuesta a diferentes intensidades de tacto o
presion aplicada a la zona o area afectada. De
nuevo.se exploran los limites tolerables del dolor
con el paciente, al punto en que se evoque una
sensacion tolerable del mismo. Este paso requiere
un balance muy delicado en el manejo clinico.

Por un lado es importante poder evaluar las
respuestas psicofisioldgicas en relacion al dolory
a su experiencia directa, pero por otro lado,
también es importante no elevar la aprehension del
paciente o agravar su dolor en forma alguna.

Despues del paso nueve, un ensayo final de
relajamiento, con dos tomas de medidas
cardiovasculares, se lleva a cabo. Esto concluye el
procedimiento de la evaluacion.

La interpretacion de los resultados se hace en
base a dos tipos de parametros.

Tal y como mendonamos con anterioridad, las
funciones cardiovasculares evaluadas en este
procedimiento responden diferencialmente a los
componentes de la experiencia del dolor. Los tres
primeros estan relacionadas con la anticipacion
negativa del dolory el dltimo con la experiencia
directa del mismo.

En general, hemos encontrado que los
pacientes con un alto grado de aprehension,
incluyendo aquellos que resisten involucrarse en
actividades de fisioterapia, presentan
frecuentemente lecturas cardiovasculares
elevadas a través de todo el procedimiento,
incluyendo tanto la fase de anticipacion como la de
experiencia directa del dolor.

No hemos encontrado hasta ahora ningin
paciente que muestre una elevacion en los tres
primeros pasos asociados con la anticipacion del
dolor, sin algin grado de reactividad
psicofisiologica importante durante la experiencia
del mismo.

Hay pacientes sin embargo que muestran
mucha mas reactividad en los pasos relacionados
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con la anticipacion del dolor, que en relacién a la
experiencia directa del mismo.

Otros no muestran ningun tipo de reactividad
psicofisiologica marcada en los pasos relacionados
con la anticipacién, pero si muestran una
reacitividad  significativamente  elevada en
respuesta a la experiencia del dolor en si.

Otra dimension importante en la interpretacion
del perfil Psicofisiologico del Dolor se relaciona con
los hallazgos diferenciales de los dos lados del
cuerpo. Quizas el ejemplo mas claro de asimetria
en las lecturas de respuesta electrodérmica, lo
hemos encontrado en los pacientes con disfuncion
o distrofia simpatico-refleja con afectacion
primordial en una de las extrremidades superiores.

La disfuncién o distrofia simpatico-refleja es
todavia una condicion poco comprendida, la cual
ha captado la atencién de la comunidad médica
solamente en los Ultimos afios

Los pacientes con disfuncion o distrofia
simpéatico-refleja  presentan  frecuentemente
sintomas solamente en uno de los lados del
cuerpo, 0 comienzan inicialmente en uno de los
lados del cuerpo y se extienden posteriormente al
miembro contralateral. Esta condicion, por su
misma definicién, estd relacionada directamente
con un alto nivel de activacion simpatica.

Aunque tal y como mencionamos con
anterioridad, la disfuncidn o distrofia simpatico
refleja continla siendo una condicibn muy
pobremente comprendjda, hemos obtenido
importantes informaciones sobre ja naturaleza del
dolor crénico en nuestro trabajo con pacientes
afectados por esta condicion, tanto desde el punto
de vista de diagndstico como terapéutico.

Segun la literatura revisada en este trabajo,
una de las posturas mas ampliamente sostenidas
en el campo del Hmanejo del dolor**, como se ha
llegado a llamar, asume que hay una dicotomia
clara entre las conductas de dolor
Hrespondientes” y las "operantes".

El dolor, visto como una conducta
respondiente, se presume que sea por necesidad
agudo o de corta duracion.

La respuesta rapida a un estimulo nocivo que
se extingue con igual rapidez, es considerada
como buen ejemplo del dolor como conducta
respondiente. Esto puede incluir una retirada
rapida frente a un estimulo nocivo tal como una
plancha caliente o un alfiler.

En estas respuestas, se presume una relacion
directa entre la lesién causada por el estimulo y la
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intensidad de la respuesta.

El dolor crénico por otro lado, se describe
primordialmente como un patrén de conducta
operante, sostenido por reforzadores sociales
directos o indirectos.

Sin embargo, nuestros hallazgos, tales y como
los hemos sostenido por medio del Perfil
Psicofisiolégico del Dolor, no apoyan la postura de
que las respuestas asodadas por el dolor crénico
son primordialmente operantes.

En este sentido, hemos observado
consistentemente que los pacientes con dolor
cronico presentan cambios psicofisiologicos como
respuesta a los diferentes componentes de la
experiencia del dolor, lo que seriamente reta la
dicotomia lMrespondiente-operante", por lo menos
como se aplica a la conducta de dolor.

A continuacion se presentan dos estudios de
caso, a modo de ejemplo, para ilustrar como el
procedimiento de evalaucion psicofisiologica que
utilizamos nos ayuda precisamente a identificar
con claridad las variables afectadas y las
condiciones bajo las cuales la experiencia de dolor
cronico tiene caracteristicas muy concretas de
conductas respondientes.

El primer caso seleccionado para este trabajo,
es el de una paciente femenina de 31 afios de
edad, quién fue remitida a nuestro servicio con el
diagnostico de disfuncion o distrofia simpatico-
refleja.

Segun el historial obtenido, cuando fue vista
inicialmente, esta paciente sufrio varias heridas
accidentales en el pulgar derecho
aproximadamente dos afios atras. Esto fue tratado
removiéndole un pedazo del alambre que habia
causado las heridas inicialmente, el cual se habia
incrustado en una de las mismas.

Con el tiempo la paciente desarroll6 un
sindrome de dolor crénico, no solamente en el
pulgar derecho, si no que también en todo el brazo
derecho.

Cuando fue vista en nuestro servicio, esta
paciente padecia dolores intensos y se presento
simamente defensiva en contra de cualquier
contacto fisico con su brazo derecho.

Para entonces ya no tenia infeccion en el dedo
afectado.

Se llevd6 a cabo una evaluacion
neuropsicoldgica fundonal para determinar el nivel
de pérdida de capacidades adaptativas que
pudiese presentar la paciente

Los resultados de esta exploracion indicaron
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la presencia de un nivel general de impedimento
en las funciones cerebrales superiores dentro de
un rango moderado. Se identificaron déficits en
los procesos de la atencion, la concentracion y la
memoria.

En la evaluacion psicologica, la paciente
presentd un nivel moderado de depresion,
acompafiada de sintomas tales como la
preocupacion, el pesimismo y sentimientos de
inadecuacion. Esta paciente present6 también
evidencias de pérdida considerable de la
autoestima.

Se pudieron identificar ademas en ella,
rasgos histridnicos e hipondriacos , asi como
alteradones de los procesos de pensamiento y un
alto nivel de sospecha, bordeando en rasgos
paranoides.

Se llevo a cabo el estudiopsicofisiolégico por
medio del protocolo del Perfil Psicofisiologico del
Dolor, tal y como lo hemos descrito anteriormente.

Como se puede ver en la Figura No. 1, las
respuestas cardiovasculares de esta paciente
frente a los diferentes estimulos asociados con la
experiencia del dolor, indicaron una leve alteracion
de la presion arterial diastolica (DIA), frente a la
experiencia del dolor, sin evidenciarse esta en los
componentes relacionados con la anticipacion del
dolor en esta funcibn o en la presion arterial
sistélica (SYS).

Las pulsadones cardiacas (HR) si revelaron la
presencia de un alto nivel de reactividad frente a
los estimulos asociados con la anticipacion del
dolor.

Se ubicaron los electrodos de registro
electromiografico no invasivo en los musculos
trapezios bilateralmente. Los electrodos de registro
de respuesta electrodérmica fueron ubicados en
los dedos de las manos

Ambas lecturas promedio de tension
muscular (EMG-R y EMG-L), estaban por debajo
del umbral de 54.0 microvoltios utilizado con este
equipo y no hubo alteraciones notables durante la
ejecucion del protocolo.

Por el contrario, se pudo notar una activacion
psicofisiolégica extrema en el lado derecho de la
parte superior del cuerpo , tal y como se registré
en los dedos de la mano derecha (EDR-R). Este
valor estd considerablemente por encima del
umbral de 7.0 microomhs que se utiliza
habitualmente con este tipo de instrumentacion.

No ocurre lo mismo con las lecturas obtenidas
con la mano izquierda (EDR-L), las cuales estan
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FIGURA No. 1

TRAZADOS DE NUESTRA PACIENTE No. 1, TIPICOS DE DISFUNCION SIMPATICO-REFLEJA

A90.4

SV
©

CH# 1 SVS CH# 2 DIA

Sk e

CH# 4 -MAP

AUG
2.8

CH# 5 EMG-R CH# 6 EMG-L

H’?‘-:‘;'_g l:[/lffp

CH# 7 EDR-R CH# 8 EDR-L



VOL. 20, No. 3

justo por debajo del umbral establecido.

Los hallazgos obtenidos en esta paciente son
tipicos de los que obtenemos con frecuencia en
pacientes que presentan un sindrome de dolor
cronico focolizado en un lado del cuerpo y son
muy consonantes con la presencia del sindrome
de disfuncion o distrofia simpatico-refleja.

La utilidad de este procedimiento en el
diagnostico diferencial de este sindrome de dolor
cronico se hace adn mucho mas fehaciente
cuando comparamos los hallazgos de este caso
con los del caso siguiente.

El segundo caso (Figura No. 2) que
presentamos es el de una paciente femenina de
46 afios de edad, referida también por sospecha
de padecer, disfunddn o distrofia simpatico-refleja.

Ella habla sufrido un accidente
aproximadamente un afio antes de ser vista en
nuestro servicio.

Segun el historial obtenido, la paciente resbal6
en un piso mojado y cay6 hacia atras sufriendo
trauma en la region posterior de la cabeza
(occipital), epecialmente en el lado derecho.
Aunque no reportd pérdida del conocimiento, la
paciente estuvo obnuhilada por un periodo
indeterminado de tiempo.

Sufrié también trauma en el hombro y brazos
derechos, asi como en la pierna izquierda. Cuando
acudio a nuestro servicio, ella se quejaba de dolor
severo en el lado derecho del cuello y el hombro,
incluyendo la region del muasculo cervical
paraespinal, el trapezio, la escapula y el himero,
aunque no tanto en el resto de la extremidad
superior.

Dos semanas despues del accidente, la
paciente fue tratada por su dolor por un médico
quiropractico, quien posteriormente la remitié a un
cirujano ortopédico. Fue el cirujano ortopédico
quien hizo el diagndstico inicial de disfuncion o
distrofia simpéatico-refleja

Ademas del sindrome de dolor, esta paciente
reporté un nimero de sintomas asociados por la
literatura con la presencia de ansiedad, asi como
8n las consecuencias neuroconductuales de un
sindrome post-concusion. Dentro de estos se
encontraban:

Cefaleas, problemas de atencion y memoria,
irritabilidad, poca tolerancia a la frustracion,
nerviosismo, preocupacion, dishedonia, mareos,
fotofobia, sonofobia y alteraciones en el suefio.

Se llevd6 a cabo una exploracion
neuropsicolégica en esta paciente, la cual indico
solamente un deficit moderado en la memoria
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semantica.

Este hallazgo corresponde muy bien a lo que
se puede esperar en esta paciente por medio del
mecanismo de wcontra-coupeM. No obstante se
interpretaron estos hallazgos como
representativos del alto nivel de ansiedad, también
identificado en ella, tal y como describimos a
contiuacion.

La exploracion psicolégica indico la presencia
de altos niveles de ansiedad y sintomas de una
marcada depresion. Especificamente se encontrd
que esta paciente estaba deprimida en el sentido
de estar muy preocupada sobre los trastornos
fisicos que sufria

Se noto la presencia de niveles importantes de
tension nerviosa, sentimientos de estar en peor
estado de salud que los demas, sentimientos de
cansancio, debilidad y estar sumamente infeliz con
su situacion actual de vida. '

Se jdentificaron ademas sentimientos de culpa
en el sentido de haber sido la causante del
maltrato que le daba la vida.

En el estudio psicofisiolégico que se llevd a
cabo en esta paciente, por medio del Perfil
Psicofisiologico del Dolor, se pudo notar en
priemer lugar un nivel de activacién cardiovascular
relativamente alto frente a los estimulos
relacionados con la anticipacion del dolor en el
area del hombro, tal y como lo evidenciaron los
valores de la presion arterial sistdlica (SYS), la
diastolica (DIA) y la promedio (MAP).

Fue curioso notar que el pulso de esta
paciente (HR) no se alter6 en relacion a los
estimulos relacionados con la anticipacion del
dolor, pero si cuando lo sufre.

Esto es totalmente contrario a lo que ocurre
con los parametros de presion arterial.

Se ubicaron los electrodos de electromiografia
no invasiva en los hombros (trapezios) de la
paciente y la lectura de la respuesta
electrodérmica se realiz6 en las manos.

Notamos que la tension muscular de esta
paciente en el hombro derecho (EMG R) aumenta
considerablemente cuando estd respondiendo a
estimulos verbales, tales como la descripcién del
accidente y la descripcion de su dolor, asi como en
el ensayo donde se le hace sentirlo.

Se observo, sin embargo, que laamplitud de
la curva es mayor en las dos respuestas de
anticipacion que la de la experiencia misma del
dolor.

Se puede ver también una elevacion
importante de la tensibn muscular en el lado
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FIGURA No. 2

TRAZADOS DE LA PACIENTE No.2 MOSTRANDO LAS DIFERENCIAS CON LOS TRAZADOS DE LA PRIMERA
PACIENTE. ESTE NO ES UN CASO DE DISFUNCION SIMPATICO-REFLEJA
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izquierdo (EMG-L), cuando la paciente describia el
accidente.

Contrario a lo que hemos notado como
respuesta tipica en pacientes con disfuncion o
distrofia simpatico-refleja, las lecturas de respuesta
electrodérmica de esta padente no se presentaron
como elevadas, ni en el lado derecho (EDR-R), ni
en el lado izquierdo (EDR-L). Este hallazgo le
resta fuerza a la hipétesis de que esta paciente
sufre de esta condicion.

Una nota sobre el curso de la disfunciéon o
distrofia simpatico-refleja.

Esta condicién vimos en el caso anterior se
origina generalmente en un lado del cuerpo. A
medida que progresa, muestra una tendencia a la
generalizacion, afectando con el tiempo el otro
lado del cuerpo.

Esta paciente presenta un nivel de tension
muscular extremadamente elevado en el
promedio, y aUn mas en respuesta a ciertos
estimulos, tanto en el lado afectado, como en el
opuesto.

Asi pudiese pensarse, sin la informacion que
ofrece este tipo de estudio, que si presenta quejas
de dolor en el lado opuesto, esto se puede ver
como la generalizacion de la disfuncion o distrofia
simpéatico reflejla y puede dar pie a la
implementacién de un tratamiento que no
responda a las verdaderas causas del dolor de
esta paciente

Espero que estos casos hayan servido para
ilustrar el punto clave de que las conductas
relacionadas con el dolor crénico si pueden ser
explicadas racionalmente y que no constituyen un
"misterio” o son solamente Malgo psicolégicoll que
desafia la l6gica clinica.

AUn en ausencia de otros tipos de hallazgos
médicos, la validez de las quejas de dolor de un
paciente no deben ser tomadas a la ligera, sin
intentar comprender como el sintoma esta siendo
afectado por la compleja relacion entre la
fisiopatologia y la respuesta de alarma del
organismo frente a la misma.

En base a los procedimientos diagnésticos
descritos anteriormente, se hace posible disefiar
un programa de tratamiento del dolor tomando en
cuenta toda la riqueza o complejidad que conlleva
la experiencia del dolor.

En primer lugar, se hace posible escoger con
mucho mayor certeza los candidatos para un
programa interdisciplinario de tratamiento del
dolor.

El enfoque psicofisiolégico y la tecnologia
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diagnostica que se deriva del mismo, nos ha
permitido validar la existencia del tefidmeno del
dolor en muchos padentes y dar a este un encare
racional y sensato, sin tener que llegar a
situaciones adversas o al callején sin salida que
para todos los participes en el proceso asistencial
significa, el no Mhaber encontrado nada."

Si se identifican correlatos psicofisiolégicos a
la experiencia de dolor que reporta el paciente, el
enfoque de tratamiento que nos ha sido util, ha
sido el de incluir esta informacién en el mismo,
diseminarla dentro del equipo interdisciplinario y al
paciente mismo, asi como a sus familiares. Ya
sabemos lo que "tiene” el paciente, ya hemos
encontrado una “"causa" de su mal; también
tenemos formas de tratar el problema, lo cual nos
da seguridad y le da al paciente esperanza, al igual
que le impone la responsabilidad de participar
activamente en su tratamiento.

Trabajando conjuntamente con fisioterapéutas,
terapéutas ocupadonales, fisidlogos, psicélogos de
la rehabilitacion y médicos, hemos aumentado la
participacion del paciente en los procedimientos
terapéuticos.

El darle informaciéon al paciente sobre los
estresores que aumentan o agravan su dolor, no
solo le brinda un sentido de validacion, si no que,
aun mucho mas importante, requiere su
participacién activa en el proceso terapéutico, le da
una idea concreta del compopnente "psicologico**
de su dolory le conmina a asumir responsabilidad
por sus sintomas. -

El registro psicofisioldgico frecuente por medio
del Hbiofeedbackll computarizado, asi como por
medio de valoradones psicofisiolégicas le brindan
al equipo médico-psicoldgico, informacion sobre la
efectividad del tratamiento del paciente dentro de
una perspectiva amplia.

Otro elemento importante a considerar es
precisamente la falta de hallazgo en las
exploradones psicofisiologicas.

Aunque es un error frecuente en medicina
asumir que Mausencia de hallazgo" es en si
"hallazgo de ausencia**, si hay pacientes en
quienes no podemos identificar correlatos
psicolégicos para su dolor.

He aqui donde hemos podido aumentar la
confianza del equipo médico-psicoldgico, en
confrontar al paciente con una realidad "objetiva”
de su estado psicolégico, el cual no valida la
presencia de dolor.

En un sentido muy concreto, se "cierra el
circulo" cuando se le muestra objetivamente al
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paciente que no hay activacion de mecanismos
"automaticos” o ‘“involuntarios" que vemos
activarse cuando hay dolor en ausencia de una
causa fisica identificable. Cabe entonces
conceptualizar el dolor crénico como conducta
"operante” mantenida por reforzadores
ambientales, sin ser una realidad psicofisioldgica

La determinaddn de ganancias secundarias de
algun tipo o de otro, o la existencia de una serie de
caracteristicas premorbidas de personalidad,
ayuda a dar cierre al caso del paciente.

Espero que por medio de este trabajo,
nuestros estudiantes y nuestros jovenes colegas
puedan vislumbrar, aunque sea a modo de
muestra, el aporte potencial que la psicologia le
puede ofrecer al cuidado de una amplia gama de
pacientes que presentan condidones que han sido
tradicionalmente un reto para la medicina.

El concepto de especialidad en psicologia o
psicoterapia médica, puede ser un puente idoneo
para que se aunen esfuerzos a favor de los
pacientes que tanto lo necesitan.

En el plano personal, estos afios de labor en
este campo, han llegado a convencerme de que
ciertamente en la union esta la fuerza.

En los meses proximos espero que tanto
estudiantes de medicina y de psicologia se
interesen en esta area tan prometedora del
quehacer de la salud.

Espero que la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia sea la primera en este pais que
pueda ofrecer formacion de post-grado en esta
area a sus egresados. Para esto le ofrezco mi
mas decidido apoyo personal e institucional, a
través de nuestros institutos neuroconductuales
aqui y en Miami.

Gracias de nuevo desde lo mas profundo de
mi corazon.
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