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Prólogo


Este Manual de Uso Clínico de Mediciones Autonómicas e Inmunológicas en Dolor y Estrés se elaboró buscando responder a varios objetivos, aunque como coordinador de esta iniciativa, reconozco que de entrada ha rebasado nuestras expectativas profesionales, académicas y tecnológicas. En primer lugar, se trata de un esfuerzo colectivo en una ruta de la transdisciplina; esto significa que en esta obra contribuyeron con su talento y esfuerzo un equipo de profesionales con diversos grados de competencias, provenientes principalmente del campo de la Psicología de la salud, acompañados y asesorados con entusiasmo por especialistas médicos del campo de la Algologia y Oncología, Biólogos y más recientemente por Ingenieros en Mecatrónica; el desenlace de este esfuerzo colectivo puede proyectar una imagen poco uniforme de contenidos y campos de interés que no siempre resulten fáciles de categorizar para los lectores, pero a fin de cuentas refleja algunos atributos y dificultades de esta ruta.

En segundo lugar y tratándose de un esfuerzo colectivo intentamos presentar una estructura coherente (delimitación/jerarquización de los desafíos en salud y aplicación de innovaciones derivadas de la investigación psicológica) sobre todo para el especialista en salud que enfrenta los desafíos planteados por el crecimiento acelerado de las Enfermedades No-transmisibles en el contexto de los países con presupuestos bajos y medios (Low and Middle Income countries) para quienes la distancia entre la producción de evidencia científica y sus potenciales aplicaciones generalmente involucra por lo menos un lustro de retraso.

En tercer lugar, aspiramos a postular y subrayar la vigencia e importancia del componente emocional en los desafíos de la salud. Muchos especialistas médicos se han percatado que los importantes progresos tecnológicos en su campo (Inmunoterapia, Imagenología cerebral, trasplantes, etc.) no son suficientes si no se comprenden a profundidad los procesos de la interacción afectiva humana (empatía, efecto placebo, hipnosis).

En cuarto lugar, este manual aspira a responder a un compromiso con la necesaria divulgación y diseminación oportuna del conocimiento psicológico especializado que se genera en las universidades y en especial en la UNAM. Considerando que un porcentaje elevado de estas aportaciones no llega a los pacientes que podrían beneficiarse del mismo, o están disponibles tardíamente; hemos adoptado este desafío alineando cronológicamente los productos de esta iniciativa para que su disponibilidad para los especialistas en salud sea lo más amplia que las condiciones vigentes lo permiten.

En la primera parte del manual “Medidas Psicofisiológicas del Dolor y Estrés” se describen los antecedentes y mecanismos que fundamentan la incorporación y optimización del uso de biomarcadores (autonómicos e inmunológicos) en el trabajo clínico médico-psicológico en México hasta incluir los avances más recientes del uso de equipos portátiles de termografía de diseño y fabricación nacional en la evaluación e intervención con pacientes afectados por dolor crónico.

En la siguiente sección: “Lenguaje de salud y lenguaje de enfermedad”, se reseñan los conceptos y enfoques clínicos que fundamentan con base la evidencia disponible, el papel que juega el uso del lenguaje por parte del especialista en salud y por el paciente como una herramienta que puede optimizar las acciones de intervención tanto farmacológica como psicológica.

La sección “Mecanismos de la Hipnosis” complementa, describe y amplia un protocolo de intervención (Ejercicio del péndulo) clínica que puede favorecer la capacitación y aplicación de este procedimiento, además de desmitificarlo y postularlo como una herramienta no invasiva con un amplio potencial de aplicación terapéutica para enfermedades no transmisibles.

Finalmente, la sección “Manual de Biofeedback y Escritura Emocional Autorreflexiva del Cuidador Primario Informal” describe paso a paso la aplicación para un grupo particular de usuarios (cuidadores informales) quienes concentran un elevado potencial para contribuir al desenlace y optimización de resultados de intervenciones médicas de alta tecnología (trasplante de médula) con la inserción de este tipo de procedimiento psicológico.



Introducción


El dolor es una reacción ante un daño tisular o emocional (IASP, 2011; Gaillard, 2014; Danziger, 2014), que desencadena reacciones fisiológicas, neurológicas, emocionales y de tipo conductual, por ende, involucra componentes objetivos como los cambios en el sistema nervioso autónomo y vías neurales, incluyendo componentes subjetivos como la emoción y la sensación del dolor; por lo tanto el dolor, se considera un fenómeno complejo (Watson, 2015). Algunos componentes objetivos del dolor han sido medidos a través de la cuantificación de cortisol, citocina, respuestas autonómicas y activación de áreas implicadas en el dolor (Brøndum Frøkjær et al., 2014; Cui, Abdelgabar, Keysers, & Gazzola 2015), y los componentes subjetivos por medio de la percepción de dolor, intensidad, magnitud, y la manifestación del dolor, que obedecen a contextos socioculturales (Moscoso, 2011).

Hace unos 25 años el dolor no era contemplado como un tema primordial de estudio debido a que no se había reportado la comorbilidad del dolor con el estrés, la depresión y otros cuadros clínicos (Radat, 2014; Darnall, 2015). Se ha documentado que el dolor es una variable que interviene en la evolución de enfermedades crónicas degenerativas como el cáncer y que su manejo inapropiado compromete la calidad de vida de la persona que lo padece (Gereau, et al., 2014). La International Association for the Study of Pain (IASP, 2011) mencionó que el Dolor Crónico (DC) produce discapacidad y muerte en la población mundial cuando no se identifica y atiende de manera oportuna, además de ser el de mayor costo para su atención y tratamiento (Jensen y Truk, 2014). De acuerdo con estimaciones en México de 105 millones de habitantes, 28 millones padecían DC (Covarrubias-Gómez, Betancourt-Sandoval & Córdova-Domínguez, 2010).

Cada vez más áreas de la investigación en salud estan viviendo lo que se conoce como un cambio de paradigma (Martinez-Lavin, 2015), también conocido como periodo de transición (Kuhn, 1971); este cambio de acuerdo con la prestigiosa revista Science implica: “el reconocimiento de que la inflamación como el mecanismo pato-fisiológico primario en la enfermedad crónica, es uno de los mayores avances en el conocimiento científico de la década” (Volume 330, Issue 6011, Page 1621, 2010). En distintas disciplinas con respaldo científico (Haroon, Raison, & Miller, 2012) se han desarrollado tecnologías para la medición que permiten complementar y ofrecer parámetros de mayor exactitud, confiabilidad y poder predictivo, que el tradicional y costeable auto-reporte. La incorporación de este tipo de herramientas es urgente en el campo clínico con el objetivo de optimizar las tareas de medición, desarrollo multi y transdiciplinarios, además de elevar la inclusión y aportaciones de los procesos psicológicos en los apremiantes problemas de salud pública planteados por las llamadas enfermedades “complejas, crónicas y no transmisibles”, especialmente en países con presupuestos bajos o medios, donde el enorme costo representado por el crecimiento acelerado de estas enfermedades es alimentado en cierta proporción por la inadecuación de los tratamientos contemporáneos focalizados en los fármacos (Frieden, & Houry, 2016; Fredheim et al. 2014).

Los trastornos asociados con el funcionamiento del cerebro y el funcionamiento emocional representan un problema de salud mayúsculo en Europa y el resto del mundo, (35% del total de las enfermedades) (DiLuca & Olesen, 2014). Los datos disponibles sugieren que este grupo de padecimientos sigue siendo el menos reconocido de los riesgos que amenazan el futuro de la salud y el bienestar humano (Daniels, Donilon, & Bollyky, 2014, Domínguez, Ruvalcaba, & Montero, 2015). Un ejemplo sobresaliente es el costoso e incapacitante problema del dolor crónico (DC) (Gereau, et al., 2014; Moseley & Vlaeyen, 2015).

La carencia de un procedimiento adecuado y objetivo como marcador medible distintivo del dolor sigue constituyendo el núcleo de la frustración clínica en relación con su manejo clínico. El abordaje farmacológico del dolor implica una inversión considerable de recursos económicos y de tiempo dependiendo del tipo de dolor y su cronicidad. Debido a su naturaleza fundamentalmente subjetiva, en la actualidad el dolor sigue midiéndose casi exclusivamente mediante reporte verbal o la Escala Visual Análoga (EVA), útil clínicamente para un sector de la población, pero limitado para otros. Por ejemplo, en casos de población pediátrica, senectos y minorías lingüísticas. Algunos estudios han utilizado las observaciones obtenidas por los médicos respecto a las conductas de dolor de los pacientes (vocalización, posturas, expresiones faciales y movimientos) para determinar la intensidad del mismo, empero debido a que las diferencias inherentes entre observadores son elevadas se hace difícil la cuantificación y confiabilidad de estos datos (Redelmeier, Katz, & Kahneman, 2003).

La expresión facial del dolor ha sido objeto de numerosas investigaciones, y se han podido establecer algunos indicadores confiables para el dolor agudo clínico o experimental, en infantes, adultos (Guzmán-Sandoval, Nicolini-Pimazzoni, Domínguez-Trejo y Guzmán-Muñoz, 2018; Chambers & Mogil, 2015; Gray, Lang, & Porges, 2012). Para el DC los cambios conductuales faciales no son fácilmente identificables durante un estímulo doloroso, aunque su constante activación facial propicia cambios de actividad cerebral (Vachon-Presseau et al., 2016). Incluso la expresión facial de dolor regula a la actividad autonómica asociada al dolor, y sus distintos componentes pueden identificar los aspectos sensoriales y afectivos del dolor (Kunz, Lautenbacher, LeBlanc, & Rainville, 2012). En algunos protocolos de evaluación del dolor, durante la entrevista clínica, se considera el uso de un apartado conductual que pondera aspectos visibles del dolor, como llanto o muecas, asignándole mayor peso al dolor del paciente, respecto a si no se presentan durante el examen clínico. Sin embargo, los indicadores faciales específicos de la expresión facial del dolor no se utilizan de manera rutinaria para la evaluación del paciente, debido, entre otras cosas, a que requiere de entrenamiento profesional conductual para cuantificar los signos de dolor y las competencias del especialista en comportamiento consideran únicamente aspectos psicosociales del dolor, careciendo de una perspectiva integral del dolor en el resto de sus dimensiones psicobiológica, cognitiva y conductual.

Contribuir con una medida objetiva del dolor es un desafío vigente para la investigación psicobiológica y el trabajo terapéutico; lograrlo puede constituir una contribución para al menos tres propósitos: a) en un entorno clínico, como biomarcador de diagnóstico y pronóstico para ayudar a clasificar y cuantificar a los pacientes, además de predecir las comorbilidades y respuesta al tratamiento; b) en un entorno individual, para evaluar y monitorear a los pacientes en su vida cotidiana, así como comprender la dinámica y el impacto de los tratamientos quirúrgicos, farmacológicos y psicológicos del dolor; c) en un contexto hospitalario, para controlar directamente la administración del tratamiento, la selección de los candidatos para intervenciones médicas invasivas así como el suministro de fármacos o estimulación cerebral, o en dispositivos de comunicación.

Se han empleado diversas modalidades para la medición de los componentes emocionales, cognitivos y sociales del dolor (Mogil, Simmonds, & Simmonds, 2009). Las primeras en psicología se basaron en escalas de observación de repuestas faciales (Prkachin, 2011) y autorregistros, entre las que destacan las Escalas Análogas Visuales (Ismail et al., 2015; Bahreini, Jalili, & Moradi-Lakeh, 2015). Las escalas del dolor contribuyen a la evaluación de los componentes subjetivos del dolor (Quinn, Kennedy, & Cooley, 2014); sin embargo, se ha cuestionado su confiabilidad y sistematización. Las principales ventajas de este tipo de evaluación son su accesibilidad y el costo reducido para el clínico y para algunos investigadores, y la medición a través de preguntas psicométricamente estructuradas que ponderan componentes emocionales, cognitivos y conductuales de manera indirecta. Sin embargo, una evaluación psicológica basada únicamente en el auto reporte se ve limitada por no considerar el resto de las dimensiones que definen el dolor.

La evaluación del dolor complementada en variables fisiológicas disminuye la subjetividad del dato y permite realizar correlaciones al menos entre el componente fisiológico y psicológico del dolor. Las más usadas son la frecuencia cardiaca, la presión arterial, la conductancia de la piel (Keay & Henderson, 2010; Thayer & Lane, 2009) y la electromiografía de superficie que permite registrar los potenciales eléctricos debidos a una contracción muscular voluntaria. Dichos potenciales se producen cuando las células (fibras) de los músculos esqueléticos son activadas por fibras nerviosas originadas en la médula espinal (Rojas-Martínez, García, Alonso, Marín y Maanas, 2011). La relación entre dolor y estrés, y los cambios autonómicos son dados por la activación del eje hipotalámico Pituitario Adrenal (HPA) (Dannecker & Hinton, 2014), se ha consolidado a través del tiempo.

La incorporación de nuevas tecnologías permite obtener datos de diversas variables del dolor, desde la digitalización y sistematización de escalas del dolor, hasta la medición de variables fisiológicas y biomarcadores como el cortisol a través de smartphone (Zangheri et al., 2015), los cuales son obtenidos por interfaces, y en algunos casos, enviadas en tiempo real a través de internet a los médicos tratantes para la toma de decisiones clínicas y el seguimientos de los pacientes (Ruehlman, Karol, & Enders, 2012; William et al., 2010).

La incorporación de la tecnología al estudio del dolor ha sido paulatina, con los años los dispositivos móviles como smartphones y tabletas se han incorporado a la vida cotidiana de los seres humanos y han dado origen a la creación de aplicaciones (Apps). Actualmente este tipo de tecnología se emplea en el área clínica, los avances son notorios y han mostrado efectividad en la sistematización de los datos, menor costo, alcance a poblaciones que no tienen acceso a los centros de salud, en las que la atención oportuna en el tratamiento de diversas enfermedades y del manejo del dolor es fundamental (Naylor, Naud, Keefe, & Helzer, 2010), además la tecnología genera una forma lúdica amigable e innocua en la medición del dolor pediátrico (Guzmán-Sandoval, V., Domínguez-Trejo, B., González-Pérez, O., & Gaytán-Lugo, 2010; Quinn et al., 2014). El desarrollo tecnológico también ha permitido la elaboración de biosensores para reducir el tiempo de medición y emplear modalidades no invasivas (Yamachi, 2015). Los aspectos centrales que deben ponderarse en el uso clínico de la tecnología a través de Apps o interfaces es que realmente demuestren ser efectivas clínicamente en el estudio del dolor, sean costeables, “amigables”, portátiles, de diseño y fabricación nacional y no sólo tengan un uso comercial, sin respaldo científico.
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Medidas Psicofisiológicas del Dolor y Estrés

Dr. David Alberto Rodríguez Medina

Investigador Nacional del SNI-I

Coordinación de Psicología Social,

Departamento de Sociología,

División de Ciencias Sociales y Humanidades,
Universidad Autónoma Metropolitana, Unidad Iztapalapa

El uso clínico de las medidas psicofisiológicas, periféricas y centrales ha logrado avances considerables. El estudio de la actividad autonómica ha permitido el análisis de estados afectivos y clínicos en diversos estudios evaluando el tono simpático y parasimpático mediante la conductancia de la piel, la temperatura de las manos, la tasa cardiaca, la variabilidad de la frecuencia cardiaca, la presión arterial y la electromiografía de superficie, entre otras modalidades de medición (Merla, 2014). Estas mediciones se registran continuamente mediante equipos de monitoreo cada vez más sofisticados, costosos económicamente, y si bien no son invasivos, sí pueden ser obstrusivos/invasivos para el paciente a quien se le adhieren los sensores en la piel, músculos u órganos blanco, durante un tiempo considerable de instrumentación, mismo que, bajo las restricciones temporales asignada a las consultas en nuestro sistema de salud, resulta poco accesible.

Mediciones psicofisiológicas cardiovasculares

Una de las mediciones más sensibles de la actividad simpática y parasimpática del sistema nervioso autónomo, que intervienen en el estrés y el dolor es la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC), definida como la diferencia en la duración de latidos sucesivos en respuesta a los cambios neurofisiológicos inducidos por dolor o estrés (Williams et al., 2015). Es un parámetro fisiológico que sirve como indicador de la función autonómica, por tanto, se ha asociado a la regulación del dolor y el empleo de estrategias de afrontamiento que promueven respuestas parasimpáticas mediante la modificación de la frecuencia cardiaca (Rodas, Pedret, Ramos y Capdevila, 2008). Diversas investigaciones realizadas en áreas de la salud como enfermedades cardiovasculares (Thayer, Yamamoto, & Brooschot, 2010), la diabetes (Rosengard-Barlund et al., 2009), obesidad (Sjorberg, Brinkworth, Wycherley, Noakes, & Saint, 2011), hipertensión (Maule, et al. 2008) e insuficiencia cardiaca (De Jong & Randall, 2005), han demostrado la utilidad de la VFC como una medición fisiológica optima que analiza el desequilibrio autonómico asociado con estos cuadros patológicos.

En estudios realizados en poblaciones de pacientes con dolor crónico se ha documentado la presencia de VFC disminuida en comparación con participantes sanos, lo que sugiere la presencia de un desequilibrio autonómico presente en esta población (Terkelsen et al., 2012; Meeus, et al., 2013). De acuerdo con Koening, Jarczok, Ellis, Hillecke, & Thayer (2014), el análisis de la VFC en pacientes con DC ofrece la ventaja de demostrar que existe una disfunción específica en la modulación autonómica del funcionamiento cardiaco. La actividad autonómica está relacionada directamente con las emociones, dicha relación es importante ya que las intervenciones clínicas no invasivas disminuyen la actividad autonómica asociada al dolor y disminuyen la activación de ansiedad y estrés, aumentando así la sensación de bienestar (Tang, Rothbart, & Posner, 2012).

El grupo de investigación “Mente-Cuerpo” de la Facultad de Psicología de la UNAM ha priorizado, dentro de sus objetivos de trabajo, la realización de proyectos de investigación que indaguen sobre la utilidad de la VFC en el diagnóstico y tratamiento de diferentes poblaciones con DC. En un estudio clínico, se planteó identificar los componentes adecuados del análisis de la VFC, para distinguir la respuesta autonómica de pacientes con DC oncológico expuestos a condiciones de reposo y estrés. Se obtuvieron los componentes del análisis de la VFC y se observó que los componentes asociados con regulación global de la frecuencia cardíaca (Frecuencia Cardiaca y Pulso Cardiaco) fueron efectivos para distinguir entre condiciones de reposo y estrés. Lo anterior sugiere que ante condiciones de dolor los pacientes no promueven la activación del componente Frecuencia Alta mostrando una respuesta adaptativa nula.

Los hallazgos de la investigación sobre la VFC abren grandes posibilidades para el uso clínico de las técnicas de Retro Alimentación Biológica (RAB). La Retro Alimentación Biológica (Glick & Greco, 2010; Jessup, Neufeld, & Merskey, 1979) es un procedimiento de intervención no-invasivo / no farmacológico que permite la medición y regulación de variables autonómicas.

Durante una situación de emergencia nuestro organismo sufre variaciones autonómicas. La medición de la VFC permite valorar los recursos psicológicos con los que cuenta una persona que atraviesa una situación estresante mediante el predominio y dirección de la Coherencia Cardiaca.

El protocolo general de evaluación de la Coherencia Cardiaca asociada a la VFC se presenta en la figura 1.
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Figura 1. Protocolo de Evaluación de la VFC. Elaboración propia.



Estudios bien controlados documentan que el entrenamiento basado en RAB puede aumentar la VFC y mejorar los síntomas en pacientes con desórdenes caracterizados por disfunciones del SNA, como el asma, hipertensión y enfermedades cardiacas (Wheat & Larkin, 2010), por ejemplo; a través de la respiración de ritmo lento y su relación con el control barorreceptor (Lehrer, 2013).

Irrigación Sanguínea Periférica

Otra medición autonómica de cada vez mayor interés clínico en el campo de la salud son los cambios en la irrigación sanguínea periférica facial (Chudecka, 2013). La vascularización periférica y facial suponen recursos de movilización para el organismo ante diversos eventos de estrés crónico y su relación con el sistema inmunológico mediante el flujo de citocinas que participan en los procesos inflamatorios, activados principalmente por el sistema nervioso simpático, y antiinflamatorios, mediados por la regulación parasimpática (Haddad, 2014; Haddad, Brioschi, Baladi, & Arita, 2016). La vascularización tradicionalmente se ha evaluado con técnicas de registro precisas mediante: métodos oclusivos, baumanómetros digitales, velocidad de onda de pulso y la temperatura periférica de la piel mediante un termistor (Colotla & Domínguez, 1975; Carretié-Arangüena, 2009). Estas modalidades, aunque útiles y clínicamente válidas, dependen a su vez de los cambios cíclicos del organismo, por lo que su resolución temporal y espacial está limitada, además de requerir equipos tecnológicos obstrusivos/invasivos.
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