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Summary

The treatment of chronic low back pain in North America is
currently in a transitional period. In this innovative process,
an interdisciplinary behavioral medicine model is the basis for
intervention. This. cooperative approach to treatment occu-
ring between biomedical science and the behavioral medicine
approach is the major discussion of the present paper. The
aim of the current essay is to: a) analyze the origin and the
theoretical/practical orientation of behavioral medicine;
b} define the role of the behavioral medicine specialist in the
treatment for chronic low back pain; ¢) establish the parame-
ters of the patient’s responsibility in his/her rehabilitation
process; d) differentiate acute pain from chronic pain, and
e) discuss the characteristics of the chronic pain rehabilita-
tion programs of the Dallas Spine Group and the Dallas Spinal
Rehabilitation Center.

The following conclusions are supported by both clinical
experience and recent review of relevant literature:

1. Chronic low back pain has a major impact in the industriali-
zed countries. The behavioral medicine approach is pre-
sented here as an alternative for the treatment of such
chronic health problems when the bio-medical model
alone is not effective.

2. Behavioral medicine recognizes the importance of the bio-
medical model and its relevant role in the interdisciplinary
process of rehabilitation.

3. The effectiveness of behavioral medicine is most signifi-
cant when intervention strategies are focused on the
whole person rather than on symptoms alone.

4, The Spinal and Chronich Pain Center represents only one
example of the multiple uses that can be derived from the
theoretical /empirical bases of behavioral medicine.

5. The behavioral medicine model is also effective in the
treatment of chronic health problems related to the func-
tion of the cardiovascular, respiratory, digestive, endo-
crine, and cognitive-behavioral systems. It also provides
effective strategies for illness prevention and the ongoing
promotion of healthful functioning.

Resumen

Este ensayo tiene como objetivos: a} analizar el origen y la
orientacién teérico-practica de la medicina conductual;
b) definir la funcién del especialista en medicina conductual
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{EMC) en una clinica para el dolor crénico de la columna;
c) establecer los pardmetros de responsabilidad del paciente
durante el proceso de rehabilitacién; d) diferenciar el dolor
agudo del crénico y e} discutir las caracteristicas de los pro-
gramas de rehabilitacién para el dolor crénico de la columna
del Dailas Spine Group y del Dallas Spine Rehabilitation Cen-
ter. Con base en la experiencia clinica y en un anélisis reciente
de la literatura se concluye que:

1. EI DCC tiene un gran impacto en los paises industrializa-
dos. La medicina conductual se presenta como una alter-
nativa de intervencién en los problemas crénicos de salud,
en los casos en que el tratamiento parcializado del modelo
biomédico tradicional no es eficaz.

2. La medicina conductual reconoce la importancia del
modelo biomédico y lo considera como una parte elemen-
tal del proceso interdisciplinario de tratamiento.

3. La efectividad de la medicina conductual es superior
cuando las estrategias de intervencién se enfocan, no sélo
al tratamiento de los sintomas, sino también a la rehabilita-
cion global del individuo.

4. La clinica del dolor crénico de la columna representa sélo
un ejemplo del uso multiple que puede derivarse de las
bases tedricas y empiricas de la medicina conductual.

5. El modelo de la medicina conductual es también efectivo
en el tratamiento de problemas crénicos de salud relacio-
nados con las funciones de los sistemas cardiovascular,
respiratorio, digestivo, endécrino y cognoscitivo-conduc-
tual. Ademas, es efectivo en la prevencion de las enferme-
dades y en la promocién de un funcionamiento saludable.

En Norteamérica, el tratamiento para ei dolor cré-
nico de la columna se encuentra en un periodo de
transiciéon. En este proceso de innovacion, el modelo
interdisciplinario de la medicina conductual es béasico
en las estrategias de intervencién. Esta disposicion de
cooperacion entre la ciencia biomédica y la medicina
conductual durante el tratamiento, es el tema principal
del ensayo. El presente trabajo tiene como finalidad:
a) analizar el origen y orientacion te6rico-practica de la
medicina conductual; b) definir la funcién del especia-
lista en medicina conductual (EMC) en una clinica para
el dolor crénico de la columna; c) establecer los paréa-
metros de responsabilidad del paciente durante el pro-
ceso de rehabilitacién; d) diferenciar el dolor agudo
del cronico y e) discutir las caracteristicas de los pro-
gramas de rehabilitacién para el dolor crénico de la
columna del Dallas Spine Group y del Dallas Spine
Rehabilitation Center.
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Orientacién filosé6fica: cambio de paradigmas

El pensamiento que precedid a la explosion de la
investigacion cientifica se fundamenta en la vision que
tuvieron del mundo pensadores como Descartes,
Locke, Berkeley, Wundt y Kilpe (23, 24). Estos hom-
bres que vivieron de 1596 a 1820 hicieron grandes
aportaciones al conocimiento filoséfico y cientifico por
medio de la observacidn detallada. Este método se
conoce como positivismo y se basé exclusivamente
en “realidades” que fueron objetivamente observables
vy no debatibles. El método cientifico y su estructura
surgié de esta forma particular de analizar el mundo. El
modelo biomédico también se origin6 de este sistema
de pensamiento y en su desarrollo ha provisto al
mundo con valiosa informacién que ha permitido a la
familia humana expander su entendimiento sobre las
bases biolégicas de !a enfermedad. Sin embargo, las
limitaciones del modelo biomédico son cada vez mas
aparentes y el sistema de salud ha iniciado un giro
hacia una nueva perspectiva (30).

Congruentes con el espiritu o clima intelectual de
nuestro tiempo (zeigeist), la busqueda por medio de
nuevos paradigmas de investigaciéon se ha enfocado
en la salud subjetiva y objetiva del individuo en sus
diferentes niveles de funcionamiento. Los nuevos
modelos de investigacién cientifica ofrecen un “total
reconocimiento a la primacia de la conciencia como
realidad causal”. (p. 7, 28).

Origen de la medicina conductual

La medicina conductual se originé como respuesta a
la necesidad de un entendimiento psicolégico e inter-
vencion conductual en el tratamiento de los trastornos
médicos. La utilizacién de este enfoque multidiscipli-
nario es cada vez mas popular en las areas de psico-
logia, medicina y disciplinas afines (19). Su practica
consiste en la aplicacion de principios derivados de las
ciencias conductuales en padecimientos crénicos que
anteriormente s6lo eran del dominio de la profesion
médica. El término de “medicina conductual” fue apa-
rentemente acufiado por Birk (3) en su libro que des-
cribe los méritos clinicos de la biorretroalimentacion
en el tratamiento de trastornos médicos como el asma,
la epilepsia, la tension, la migrafia y la enfermedad de
Raynaud. Birk concluyd que “quizds no es una exage-
racién insistir en que la ‘medicina conductual’ —bio-
rretroalimentacién— que por ahora esta en su infancia,
puede en realidad significar una mayor y nueva fron-
tera de desarrollo en la medicina clinica y psiquiatrica”.
(p. 362).

La medicina conductual surgié en la década de los
afos 70, con la conferencia sobre medicina conduc-
tual impartida en Yale, en 1977, y el Congreso del Ins-
tituto de Medicina de la Academia Nacional de Cien-
cias, efectuado en 1978. Estas reuniones fueron
importantes para la definicién y establecimiento de la
medicina conductual como un modelo interdisciplina-
rio. Los organizadores de estos congresos lograron la
publicacion de la Revista de Medicina Conductual
(Journal of Behavioral Medicine) y establecieron el
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estudio de la medicina conductual como una seccion
del Instituto Nacional de Salud (33). Adem4s, estos
pioneros {cientificos conductuales y biomédicos), defi-
nieron la medicina conductual como:

“el &rea interdisciplinaria que esté interesada en el
desarrollo y la integracién conductual, el conaci-
miento de la ciencia biomédica y las técnicas rele-
vantes para el tratamiento de la enfermedad y la pro-
mocién de la salud, asi como en la aplicacién de este
conocimiento y estas técnicas en la prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion” {p. 250,
25).

Un afio mas tarde, Pomerleau y Brady (20) propu-
sieron una de las definiciones mas aceptadas de la
medicina conductual (p. xii):

“a) El uso clinico de las técnicas derivadas del anéli-
sis experimental de la conducta —terapia conduc-
tual y modificacion de la conducta— para la evalua-
cién, prevencion, manejo y tratamiento de las enfer-
medades fisicas o el mal funcionamiento fisiolégico;
y b} conduce la investigacién que contribuye al ana-
lisis funcional y a la comprensién de la conducta
relacionada con los trastornos médicos y los proble-
mas que se presentan en el cuidado de la salud” (p.
Xii).

En 1984, Gentry (12) sugirié que la medicina con-
ductual era el “eslab6n” méas importante entre las
ciencias médicas y las ciencias sociales. Para Gentry,
el ingrediente esencial de la medicina conductual fue
la integracién del conocimiento empirico generado por
un esfuerzo interdisciplinario de investigacion.

La Sociedad de Medicina Conductual actualizd
recientemente su definicién. El articulo Il de sus esta-
tutos, dice:

“La medicina conductual es el campo interdiscipli-
nario interesado en el desarrollo de la ciencia con-
ductual y biomédica, el conocimiento y las técnicas
relevantes para comprender la salud y la enferme-
dad; y la aplicacion de este conocimiento y estas téc-
nicas a la prevencién, diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion” (p. 1, 27).

Esta nueva definicién no presenta cambios teéricos
en relacién con la definicién propuesta en 1978. Sin
importar qué definicién se utilice, la medicina conduc-
tual es un area dindmica que continGa creciendo y
demostrando su efectividad en el manejo y trata-
miento de enfermedades crénicas y conductas mal
adaptadas (7, 10, 17, 18, 19) (tabla 1).

El éxito de la medicina conductual probablemente
se deba a las caracteristicas del modelo que incluye
diferentes principios, metas y perspectivas tedricas.
Entre los elementos mas importantes consideramos
los siguientes: a) el énfasis interdisciplinario; b) la
consideracién de sistemas integrativos de modelos
que enfatizan la interrelacién entre los sistemas biol6-
gicos y psicolégicos, y los subsistemas sociales/eco-



TABLA 1
Enfermedades y conductas crénicas que responden ai
tratamiento de medicina conductual

1. Hipertension
2. Reeducacién cerebrovascular por apoplejia
3. Reeducacion cardiovascular por ataque cardiaco
4. Reeducacion neuromuscular {torticolis espasmadica)
5. Enfermedades inflamatorias
6. Enfermedades del autosistema inmune
a) Tiroiditis de Hasimoto
b) Artritis reumética
c) Esclerosis sistematica progresiva
d) Anemia perniciosa
e} Diabetes
f) Vasculitis
7. Adicciones
a) Alcohol
b) Drogas y otras sustancias ilegales
¢) Medicamentos recetados
d) Cafeina
e) Tabaco
f} Alimentos {obesidad, bulimia, anorexia)
g) AzGcares
8. Alergias y sensibilidades quimicas
9. Fatiga crénica de origen desconocido
10. Sindrome premenstrual
11. Desordenes gastrointestinales
a) Ulceras pépticas y duodenales
b) Colitis
c¢) Gastritis cronica
12. Cancer
13. Enfermedad de Raynaud
14. Insomnio
15. Bruxismo
16. Parélisis facial de Bell (Bell's Palsy)
17. Hipoglicemia
18. Neuritis
19. Ansiedad
20, Depresion
21. Disfunciones sexuales {impotencia, frigidez, etc.)
22, Trastornos de la piel
23. Dolor crénico de la columna {con o sin dafio organico}
24, Dolores de cabeza por tensién muscular
25, Dolores de cabeza por migrafia
26. Ataques convuisivos (epilepsia)
27. Trastornos respiratorios {asma)
28. Conductas preventivas para evitar el SIDA
29. Conductas autodestructuvas

l6gicos; c) el reconocimiento de las contribuciones del
andlisis experimental de la conducta, la aplicaciéon del
andlisis de la conducta, la modificacién de la conducta,
y la teoria cognoscitivo-social del aprendizaje y d) el
reconocimiento de las raices histéricas de la psicofi-
siologia humana y la biorretroalimentacién clinica
(13). Uno de los logros mas recientes de la medicina
conductual en los Estados Unidos es la orden del Con-
greso de incorporar cientificos conductuales en todos
los institutos nacionales de salud (32).

Cuando el modelo interdisciplinario de la medicina
conductual se analiza desde la perspectiva de los mul-
tisistemas, representa un punto de transicion que
supera los paradigmas tradicionales en psicologia y
medicina y alcanza un nivel cercano al modelo holis-
tico de salud. En este enfoque, el mundo se considera
desde una perspectiva jeradrquica dentro de la cual,
materia, energia, espacio, tiempo, vida y muerte son
transformaciones del mismo sistema ordenado (30).

Dentro del paradigma holistico en la Teoria de los
Sistemas, las transformaciones jerdrquicas son fené-
menos discretos que ocurren en saltos cuanticos y no
a través de un proceso gradual de cambio. El desequi-
librio, en cualquier nivel jerdrquico de materia-
energia, predispone al individuo a contraer desde una
simple reaccidbn emocional (irritacidn, ansiedad,
miedo) hasta enfermedades o condiciones crénicas
que pueden o no presentarse con una patologia orgé-
nica.

La vision parcializada del origen de la enfermedad
apoya al profesional para que ignore los problemas
que no son técnicos, que con frecuencia son conside-
rados sin importancia. El incremento de las especiali-
dades médicas (22) y la falta de acoplamiento del tra-
bajo interdisciplinario son factores decisivos para que
los profesionales del arte de curar, se ocupen exclusi-
vamente en especializarse, a tal grado que muchos
desconocen que la condicién humana funciona como
un “todo”. Recientemente, un editorial en la Revista de
la Asociacion Médica Americana (Journal of the Ame-
rican Medical Association) concluye que los médicos
necesitan aprender a “tratar al paciente, no a la enfer-
medad” (p. 943, 21)

Funciones del especialista en medicina
conductual

La funcién del especialista en medicina conductual
se desvia de la actividad del psicoterapeuta tradicional,
y ofrece una excitante alternativa a las intervenciones
pasivas y a los modelos no directivos (30}, Zimmer-
man {34) sugirié que el especialista en medicina con-
ductual es también un “entrenador conductual” (beha-
vioral coach) que determina el nivel de intervencién y
los métodos de persuacién necesarios para un trata-
miento efectivo. El entrenamiento conductual requiere
de una intervencién extensiva para alterar desde las
funciones fisiologicas hasta las creencias, el estilo de
vida, las contingencias, las metas a corto y largo plazo,
las relaciones interpersonales, el ajuste laboral y la
adquisicién de nuevos roles y conductas. La tabla 2
muestra algunas estrategias utilizadas por el especia-
lista en medicina conductual en el tratamiento del
dolor crénico.

Esta intervencidn se inicia con una serie de evalua-
ciones enfocadas a la observacién conductual, a las
medidas psicofisiolégicas y a la habilidad del paciente
para manejar estos aspectos de su propio funciona-
miento.

Control de tensién/estrés

El tratamiento se inicia con practicas de respiracién
diafragmatica (11), biorretroalimentacién vy relaja-
miento progresivo-pasivo, en los que el paciente
aprende a contraer y dilatar los vasos sanguineos de
las visceras y de la periferia, que forman parte del sis-
tema simpético y parasimpético que descienden del
sistema nervioso auténomo (8). Este sistema “invo-
luntario” vegetativo regula el misculo liso, el cardiaco
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TABLA 2
Técnicas del especialista en medicina conductual y su
nivel de intervencién en pacientes con dolor crénico

TECNICAS

NIVEL DE INTERVENCION*

Control de tensién/estrés

Respiracién diafragmética
Biorretroalimentacién
Relajacion (activa-pasiva)
Ejercicio aerébico
Nutricién

Imaginacién visual
Pensamiento racional
{noculacién de estrés
Automonitoreo
Autorreforzamiento
Terapia individual
Hipnésis

Control interpersonal

Entrenamiento asertivo
Solucién de problemas
Terapia (caminar-conversar)
Comunicacién verbal
Terapia de grupo

Fisiolégico

Cambio en los procesos me-
tabdlicos (Ph), frecuencia
cardiaca, ondas cerebrales
y temperatura periférica

Psicolégico

Cambio emocional y mental
a nivel cognoscitivo, percep-
tivo y conductual

Social

Cambio en comunicacién so-
cial y flexibilidad de razo-
namiento para resolver pro-
blemas familiares, de traba-
jo o educativos

Orientacion vocacional
Programacién de objetivos
Bibliografia

Filosofico

Imaginacién creativa Conciencia del sistema de
Meditacién individual/grupal | creencias y valores. Armo-
Sistema de energias nfa individual y universal

Crecimiento personal

* Cada érea de funcionamiento esté interconectada con los otros nive-
les; el crecimiento personal se logra cuando los niveles que los prece-
den estén en balance.

y las glédndulas (salivales, lagrimales y sudoriparas, la
médula adrenal y el pancreas). Las funciones fisiolégi-
cas que deben modificarse para reducir la tension y el
estrés incluyen: el metabolismo (PH), las ondas cere-
brales, la frecuencia cardiaca y la temperatura perifé-
rica.

Estos cambios reducen el riesgo de contraer una
enfermedad y modifican las conductas auto-destructi-
vas. Ademaés, no sélo reducen los factores emociona-
les como la ansiedad, la depresion, la tension, la irrita-
bilidad y el miedo. sino que también preparan al
paciente en las situaciones estresantes del diagnés-
tico y en las intervenciones médicas (8). Una vez que
se controlan el estrés y la tensién personal, las proba-
bilidades de éxito para resolver las crisis emocionales
son mayores.

A nivel psicolégico ocurren cambios perceptivos
cuando se inicia una reestructuracién cognoscitiva de
ideas irracionales acerca de los estimulos estresantes.
Las técnicas que facilitan este proceso son: la terapia
racional emotiva, la hipnosis, las imagenes meniales,
el entrenamiento de automonitoreo, la inoculacién de
estrés, el autorreforzamiento y la terapia individual.
Asimismo, se explora la funcion y la fuerza del sistema
de reforzamiento para reducir o incrementar las con-
ductas crénicas de la enfermedad dentro de la familia.
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Los resultados positivos de mejoria a este nivel moti-
van al paciente a continuar en la trayectoria de su reha-
bilitacién frente a un area mas compleja, la social.

Control interpersanal

A nivel social es muy importante que el individuo
identifique sus necesidades sociales. Cuando la per-
sona logra entender y formular sus planes puede ini-
ciar el proceso para llevarlos a efecto. Los pacientes
reciben entrenamiento en la comunicacién y el des-
arrollo de habilidades sociales por medio de un entre-
namiento asertivo y modelado. Igualmente, se propor-
ciona bibliograffa técnica o popular que facilite com-
prender los temas que se discuten. Cuando el paciente
aprende a expresar sus emociones y se comunica con
precisiéon con sus familiares y figuras autoritarias, los
resultados del didlogo son casi siempre positivos. Un
praoblema comidn que se presenta entre los pacientes
incapacitados es encontrar la forma de transferir su
habilidad y experiencia de trabajo anterior a uno
adecuado a su capacidad actual (16}. Una alternativa
es orientar al paciente para que sea reeducado voca-
cionalmente por la Comisidon de Rehabilitacion de
Texas. Sin embargo, la aceptacién de un cambio de
vocacién a una edad media o avanzada es un proceso
dificil y estresante. Cuando el accidentado no puede
regresar a su trabajo anterior, los acompafantes
imprescindibles en este periodo critico de transicién
son la depresion, la ansiedad, la falta de autoestima y
la irritacién.

Una técnica para reducir en cierto grado la resisten-
cia a la intervencidn psicoldgica es la “terapia de cami-
nar y conversar”. Algunos individuos se sienten incé-
modos en la forma tradicional de terapia (en la que el
paciente se sienta en una silla y el terapista en otra
frente a él), por lo que no se logra la empatia suficiente
para intercambiar informacién. En la clinica para el
dolor, estos pacientes revelan una valiosa informacién
mientras caminan y conversan con su terapista. En
visitas posteriores, los pacientes indican haber obte-
nido resultados significativos en la dinamica familiar,
cuando emplean la misma técnica con sus parejas.

Crecimiento personal

Los individuos con problemas de salud crénica
deben modificar su sistema basico de creencias si es
que estan dispuestos a realizar cambios efectivos en
su vida. Para incrementar la capacidad introspectiva y
filoséfica del individuo se le proporciona educacién e
informacién acerca de los probiemas de su estilo de
vida, y entrenamiento en la meditacion individual y de
grupo, y conocimientos sobre la energia del sistema
humano y la interaccién mente-cuerpo. Gran parte de
la humanidad invierte su vida y su tiempo tratando de
encontrar un equilibrio entre salud, libertad, paz, felici-
dad, amor, dinero, fama o poder. Lograr este equilibrio
no es facil, sin embargo, las personas que “descu-
bren” vy se entregan a la préactica de estas disciplinas
pueden alcanzar sus objetivos vy acercarse a su nivel
maximo de autorrealizacién.



Medicina conductual y responsabilidad del
paciente

Sélo las personas que estén dispuestas a desempe-
fiar un papel activo y responsable en su rehabilitacién,
lograran obtener los cambios cognoscitivo-conductua-
les que los favorezcan por tiempo indefinido. Esta
modificacién en la atribucion del sitio de control {locus
of control, 26) durante el proceso de la recuperacion,
requiere de la capacidad innata del individuo. Este es
un prerrequisito fundamental cuando el paciente
desea obtener un resultado positivo y duradero de su
tratamiento. La filosofia de tratamiento en la medicina
conductual espera que el individuo se prepare y actie
en la forma siguiente: a) que el paciente sea un agente
activo y responsable del grado de progreso en su reha-
bilitacion; b) que al enfrentarse con su enfermedad, el
sujeto sea flexible y haga uso de recursos tanto inna-
tos como externos; c¢) que se informe al paciente
sobre la etiologia del problema, la relacién del estrés
con las enfermedades cronicas y la importancia del
modelo holistico en salud; y d) la duracion del trata-
miento (terapia individual o de grupo) es variable de
acuerdo con la intensidad del problema, asi como con
el grado de funcionamiento individual.

El Dallas Spine Group (traumatélogos de renombre
internacional) frecuentemente comunica a sus pacien-
tes preoperatorios que de la cirugia depende sélo una
tercera parte del éxito en la recuperacién, y que el
resto (66%) es exclusivamente responsabilidad del
paciente. Los pacientes postoperatorios que presen-
tan problemas para rehabilitarse y contintian quejan-
dose de dolor intenso, dependen extremadamente del
control externo de alivio (atribucién externa del sitio de
control) y no participan en el proceso de rehabilitacion.
Las expectativas de recuperacion se limitan al tipo de
cirugia, a la clase de medicamentos y a la experiencia
del ortopedista. En algunos casos, el paciente es
incompetente y no logra comprender lo que debe
hacer para ayudarse a si mismo. En otras ocasiones, el
paciente simplemente se rehusa a participar.

Dolor agudo vs dolor crénico

El concepto de dolor y su compleja fenomenologia
ha sido reconocido desde la antigliedad. Hace mas de
2500 afios, AristGteles sugirié que el dolor era cau-
sado por pasiones negativas; Descartes, por el contra-
rio, postul6 que el cerebro era el centro de la sensacién
y que el dolor era transmitido a través de pequefios
hilos que corrian desde la piel hasta los centros cere-
brales. Los dirigentes religiosos han sugerido que el
dolor es impuesto por Dios como una forma de castigo
por los pecados cometidos (31). Las explicaciones
religiosas acerca del dolor han influenciado considera-
blemente el pensamiento occidental. La palabra
“dolor” se deriva del latin poena, que significa castigo.
Usualmiente, la forma de concebir el dolor determina
las estrategias que los pacientes y los terapistas utili-
zan para aliviarlo.

El dolor agudo es repentino, intenso, de duracion
relativamente corta (de un dia a dos meses} y funciona

como un sistema de alarma que indica al organismo la
presencia de una lesidn organica o muscular (quema-
dura, fractura, inflamacion, fatiga, etc.). Durante la
experiencia del dolor agudo, el nivel del estimulo dolo-
roso se reduce gradualmente en relacién con el muis-
culo o tejido rehabilitado.

El dolor crénico es una experiencia diaria de intensi-
dad variable que afecta al individuo durante periodos
prolongados de tiempo (mas de dos meses). Este tipo
de dolor es comin en la columna vertebral, las extre-
midades superiores e inferiores, y en las enfermeda-
des como la artritis, €} cadncer y ciertos problemas
emocionales asociados con la depresién, la ansiedad y
la hipocondriasis. El dolor cronico es neuropsicolégico
(29) y parece no estar relacionado con las funciones
biologicas, ya que persiste ante el tratamiento médico
v a lo largo del tiempo. Probablemente, el dolor crénico
no tiene la misién de advertir de un dafio orgénico
inmediato, pero definitivamente contribuye al dete-
rioro gradual de la autoestima del paciente y de su
capacidad de relacionarse interpersonalmente.

La intensidad del sindrome de dolor crénico es el
resultado de la suma de la interaccién de los factores
orgénicos, piscologicos y socioculturales (14). Esta
intensidad dolorosa también se incrementa por la
secuela que el dolor ha dejado en dichos factores. El
modelo de los sistemas en el dolor crénico, considera
el orden jerdrquico de materia-energia (genético-
sociocultural) como un elemento importante en el sur-
gimiento del dolor crénico. La mdltiple interaccién de
estos factores predispone a las reacciones psicolégi-
cas y conductuales que retroalimentan el orden jerar-
quico de materia-energia y demas caracteristicas del
individuo (personalidad, organicidad, trastornos psi-
quidtricos y afectivos, y factores socio-medioambien-
tales). El dolor crénico esté representado por el pro-
ducto de la suma de dichos elementos. (figura 1).

La Clinica para el Dolor Crénico de Columna

Hasta 1991, época de interesantes avances cientifi-
cos y tecnoldgicos, las poderosas industrias quirdrgica
y farmacéutica no han sido capaces de comprender
totalmente las bases cientificas del dolor. Asi, el dolor
continta siendo el sintoma mas frecuente gue induce
a los pacientes a solicitar ayuda médica (1, 15). Se ha
estimado que cerca del 80% de los norteamericanos
experimentan un episodio de dolor de columna
durante el transcurso de sus vidas.

Brena analiz6 el Directorio Internacional de Centros
y Clinicas para el Dolor y encontrd un total de 428 cen-
tros y clinicas, de las cuales 278 se encontraban en
los Estados Unidos (tabla 3) { 6). Sin embargo, la proli-
feracién de estos centros se ha incrementado conside-
rablemente en los Gltimos afios. Bonica (4) hizo un cél-
culo aproximado de la cantidad de clinicas para dolor
que hay en 36 paises y concluyd que existian aproxi-
madamente de 1,800 a 2,000 instituciones. De esta
cantidad, entre 1,000 y 1,200 estan funcionando en
los Estados Unidos (55% a 60%).

El término “clinica para el dolor crénico de la
columna” se refiere basicamente a un grupo interdis-
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Figura 1. Modelo de sistemas en dolor crénico™
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psiquiétricos afectivos
* Reimpreso con permiso del Editor {p. 17, 14}.
ciplinario de profesionales de la salud que incluye: Rehabilitation Center cuentan con cuatro programas
traumatélogos, neurocirujanos, médicos, psicologos, de rehabilitacion:
psiquiatras, neurdlogos, trabajadores sociales, terapis-
tas fisicos y ocupacionales, técnicos en biorretroali- 1) La clinica para el dolor crénico de la columna. Los
mentacién, expertos en orientacién vocacional, enfer- pacientes, que en su mayoria son internos (98%),
meras y otros profesionales que las circunstancias tienen problemas muy especiales. A estos indivi-
aconsejan (2, 5). El trabajo de diagnéstico y trata- duos se les clasifica con uno o mas de los diagnés-
miento deberd hacerse en equipo, en un ambiente ticos siguientes: Clase | - Postoperatorios: a) reha-
confortable y de cooperacion, independientemente del bilitacion fisica y b) desintoxicacion; Clase il - Can-
rango académico que posea cada profesional. Asi, las didatos a cirugia: a) condicionamiento prequirGr-
posibilidades de diagnéstico seran amplias y los trata- gico y manejo del dolor crénico de la columna y
mientos adecuados a las necesidades del paciente. b) intento de terapia conservativa antes de proce-
Actualmente el Dallas Spine Group y el Dallas Spinal der a la cirugia; Ciase lll - Diagnostico no estructu-
TABLA 3

Distribucién de modelos clinicos y especiaiidades médicas
para control del dolor en diferentes continentes y pafses*

Australia Total
Asia Nueva | Canada | Europa | América | E.U.

Zelanda latina No. %
Centros de especialidades 1 1 1 6 0 41 50 12
Centros generales 10 7 9 17 1 78 122 28
Clinicas de tratamiento especifico 13 2 13 40 1 97 166 39
Clinicas de sindrome especifico 6 1 4 16 1 62 90 21
Total 30 11 27 79 3 278 428 100
Departamento
con especialidad primaria en:
Anestesiologia 14 7 1 35 3 96 166 49
Neurocirugia 2 1 1 6 0 31 41 12
Ortopedia 0 ] (o] 1 0 8 9 3
Psiquiatria 0 1 2 0 0 9 12 4
Psicologia 1 0 2 0 0 7 10 3
Cirugfa orat 1 1 3 0 0 13 18 5
Medicina de rehabilitacién 2 (¢} 2 3 0 35 42 13
Otras 1 1 4 13 0 18 37 1
Total 21 11 25 58 3 218 336 100

* Informacion en base al reporte de Brena (6).
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rado (sin dafio orgénico): a) rehabilitacion fisica vy
manejo del dolor crénico de la columna y b} desin-
toxicacion; Clase IV - Diagndstico estructurado
{disrupcion mudltiple de discos): a) rehabilitacion
fisica y manejo del dolor crénico de la columna y
b) desintoxicacion. El tratamiento dura cuatro
semanas sin incluir los fines de semana (20 dias en
total). El dolor, el nivel de la actividad funcional y la
salud general del individuo se eval(ian por medio de
un examen médico, fisico y psicosomatico que se
practica el dia de su ingreso. La interpretacién e
integracién cuidadosa de los resultados en estas
evaluaciones sugieren opciones de intervencion,
especialmente cuando los diagnosticos médicos
son ambiguos y se presupone un nivel elevado de
dolor psicogénico.

Este programa proporciona diferentes servicios que
incluyen: entrenamiento neuromuscular (biorre-
troalimentacién); relajacion progresiva y pasiva;
relajacibn con imagenes mentales; terapia de
grupo; terapia individual; terapia fisica; ejercicio
aerdbico; neuroestimulacion eléctrica transcutdnea
(TENS); terapia ocupacional; masajes; orientacién
vocacional; lecturas sobre las endorfinas, la adic-
cion a los narcéticos y a otros medicamentos;-efec-
tos colaterales de las drogas; anatomia de la
columna; nutricibn y suefio; entrenamiento aser-
tivo, solucion de problemas y planeamiento de
metas a corto y largo plazo.

" En términos generales, la filosofia de la clinica es
abordar al paciente desde diferentes perspectivas
de funcionamiento (individual, familiar, social, etc.)
y proporcionarle informacién y entrenamiento para
gue conozca su potencial humano y asi, cuando él
lo decida, acepte su responsabilidad en el manejo
de su problema de dolor. En otras palabras, la meta
final es generar un cambio cualitativo en el estilo
de vida del paciente. Este nuevo conocimiento y
experiencia le puede ser Gtil para equilibrar su
salud, sus intereses personales, y su interaccién
con los demas. Al finalizar el tratamiento, se pro-
grama al paciente para su siguiente visita en cuatro
semanas.

2) Programa preoperatorio. Los pacientes son hospe-

dados en un hotel cercano y el programa es de una
semana {cinco dias). A los pacientes se les evallia
médica y psicométricamente y se les entrena en
grupo en diversos ejercicios aerébicos y de flexibili-
dad. Ademés, participan en clases educativas sobre
anatomia de la columna, la técnica y los riesgos de
la cirugfa y, en muchos casos también se explora el
futuro vocacional de acuerdo con las habilidades y
aspiraciones del paciente. El grupo tiene una reu-
nién por semana de preguntas y respuestas, con
los directores médicos de traumatologia y rehabili-
tacion (Dr. David K. Selby y Dr. C. E. McCoy). Este
“encuentro” en territorio neutral entre los doctores
y los pacientes, ofrece una atmésfera confortable
donde los pacientes expresan sus necesidades y
aclaran sus dudas. Al final, el paciente recibe en
forma impresa el programa y un dispositivo de
goma llamado “cordén del deporte” (sport cord)

para que le sea facil continuar con sus ejercicios pre
y postoperatorios en su casa.

Este programa es de gran utilidad porque informa a
los cirujanos acerca de posibles deficiencias en la
salud general o de crisis emocionales que sirven
para clasificar al paciente en la categoria de bueno,
regular o mal candidato para cirugia. Es decir, el
programa funciona como un filtro con el que se
determina el grado de comprension que el indivi-
duo tiene del problema, €l nivel de estrés familiar y
el grado de motivacion para someterse a la opera-
cion y sus consecuencias. Si el paciente presenta
deficiencias en una o0 mas de estas areas, general-
mente se le envia a la Clinica para el Dolor Crénico
de la Columna.

3) Escuela para casos de columna. Preparaciéon para

regresar al trabajo (work hardening). La mayoria de
estos pacientes son casos simples sin mayores difi-
cultades, que no presentan crisis emocionales ni
postoperatorias. Estos pacientes son ambulatorios
y su rehabilitacién varia de una a tres semanas, de
acuerdo con las necesidades especificas de cada
paciente. Este programa se especializa en educar al
paciente en la mecanica y la postura del cuerpo y en
aumentar gradualmente su tolerancia para caminar,
levantar pesos o cualquier otra actividad especifica
que tenga que hacer en su trabajo.

4) Programa postoperatorio. Estd integrado por

pacientes externos o que se hospedan en un hotel
cercano. La duracion de este programa varia de una
a dos semanas y la rehabilitacién consiste bésica-
mente en un curso “recordatorio” sobre ejercicios
aertbicos, de flexibilidad, postura y conductas
especificas que se les ensefiaron en el programa
preoperatorio o en la Clinica para el Dolor Crénico
de la Columna, y que deben practicarse después de
la cirugia.

Una caracteristica importante de los programas es
la flexibilidad en el abordaje y tratamiento de multi-
ples problemas del dolor cronico de la columna. Los
cuatro programas de rehabilitacién se complemen-
tan entre si y ofrecen una gran diversidad de servi-
cios que satisfacen muchas de las necesidades del
paciente.

Conclusiones

Con base en la experiencia clinica y en un andlisis

reciente de la literatura, se presentan las siguientes
conclusiones:

1

. El dolor crénico de la columna tiene un gran

impacto en los paises industrializados. La medicina
conductual se presenta como una alternativa de
intervencién en los problemas crénicos de salud,
donde el tratamiento parcializado del modelo bio-
médico tradicional no es eficaz.

. La medicina conductual reconoce la importancia del

modelo biomédico y lo considera como una parte
elemental del proceso interdisciplinario de trata-
miento.
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La efectividad de la medicina conductual es supe-
rior cuando las estrategias de intervencion se enfo-
can no sélo al tratamiento de los sintomas, sino
también a la rehabilitacién global del individuo.

. La Clinica del Dolor Crénico de la Columna repre-

senta s6lo un ejemplo del uso multiple que puede
derivarse de las bases tebricas y empiricas de la
medicina conductual.

. El modelo de la medicina conductual es también

efectivo en el tratamiento de problemas crénicos de

M

salud relacionados con las funciones de los siste-
mas cardiovascular, respiratorio, digestivo, endo6-
crino y cognoscitivo-conductual. Ademas, es efec-
tivo para la prevencién de las enfermedades vy la
promocién de un funcionamiento saludable.
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