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Manejo del Dolor...

INTRODUCCION.

La Psicologia actual ha ampliado su campo de aplicacién a problemas
que anteriormente eran exclusivos de la Medicina. Esto se debe a la evolucion
del concepto de salud dado por la OMS; el cual considera el bienestar biolégico,

psicologico y social ¥ no solamente la ausencia de la enfermedad.

La experiencia del dolor, como un fendémeno complejo que implica
aspectos tanto fisiologicos como emocionales, ha llamado la atencion de los

investigadores de diferentes dreas en un intento por conocer sus mecanismos de
accion.

El valor adaptativo del dolor se evidencia al observar que el organismo
moviliza sus recursos para lograr su supervivencia cuando se encuenira

lesionado, siendo el dolor el mensajero del dafio corporal.

Cuando la experiencia dolorosa se prolonga por un tiempo mayor al
esperado o cuando el individuo es sometido repetidamente a esta estimulacion,
las economias fisica y psicolégica se ven alteradas y las consecuencias son

diversas.

El presente trabajo pretende aplicar las técnicas de la Psicologia
cognitivo-conductual al manecjo del dolor, a través de un tratamiento
sistematizado que se oriente a la disminucion de la percepcidén subjetiva del

mismo en pacientes pedidincos que sufren de cdncer.




Manejo del Dolor...

CAPITULO I

IDENTIFICACION de la INVESTIGACION
y METODOLOGIA.
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CAPITULO I:
IDENTIFICACION de la INVESTIGACION y METODOLOGIA.

I.1. JUSTIFICACION,

La Psicologia actual ha extendido su campo de aplicacion a una gran
variedad de problemas de salud, antiguamente considerados exclusivos del
profesional médico. Tal acercamiento es el resultado de un proceso evolutivo de
la concepcion de los trastornos clinicos que otrora se basaban en la clasica
division mente-cuerpo y que actualmente afirman mds rotundamente la unidad
bio-psico-social que constituye el organismo humano (Carrobles y Godoy,
1991).

Fruto de esta evolucion de la Psicologia clinica es que surge, hacia finales
de la década de 1970 un movimiento al que puede denominarse “Psicologia de la

salud”.

Entre los factores que han contribuido a este movimiento se encuentra -en
primer lugar-, el cambio en la concepcion de los términos de salud propuesto
por la Organizacién Mundial de la Salud (1974): “la salud es el completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de dolencias o
enfermedades”.

En segundo lugar, el cuestionamiento al modelo biomédico basado en el
reduccionismo y en el dualismo mente-cuerpo, por distintos estudiosos, quienes
han comenzado a abogar por un modelo que incorpore factores psicoligicos y

sociales a la comprension y tratamiento de la enfermedad.
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En tercer lugar se ubica el cambio en los patrones de enfermedad: un
descenso en la muerte por enfermedades agudas o infecciosas contra el
incremento en la longevidad que ha dejado paso a las enfermedades crénicas

(Brecofia, Vizquez y Oblitas, 1995a),

Dentro de las dreas relacionadas con la Psicologia de la Salud se encuentra
la medicina comporntamental, definida por Schwartz y Weiss (1978) como: “el
campo interdisciplinario que se¢ ocupa del desamollo e integracion del
conocimiento y las técnicas propias de las ciencias comportamental y biomédica,
relacionadas con la salud v la enfermedad, y de la aplicacion de este
conocimiento y estas técnicas a la prevencion, diagndstico, tralamicnlo y

rehabilitacion™.

Dentro de los objetivos bdsicos contemplados en esta disciplina se
encuentran: 1) la intervencion directa; 2) el entrenamiento a los profesionales de
la salud para que mejoren sus intervenciones; 3) el entrenamiento a los pacientes
para gque sigan adecuadamente lo prescrito por el médico; 4) la modificacion de
patrones de conducta para la prevencién de enfermedades; v 5) el disefio de
nuevas estrategias de intervencidn (Brecofia, Vdzquez y Oblitas, 1995a).

Otra disciplina relacionada con la Psicologia de la Salud es la
Psicofisiologia experimental, cuyo objeto es el estudio de las bases fisiologicas
de los procesos psicoldgicos. Ella intenta explicar una vanedad de procesos
conductuales por la interaccién de sus componentes psicolégicos y bioldgicos. El
conocimiento de esas interacciones facilita la comprensiéon y mancjo de
numerosos problemas de salud.

12
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Desde ¢l punto de vista clinico, una de las propuestas mas atractivas de la
Psicofisiologia aplicada es que los fendmenos sociales, conductuales
cognoscitivos y emocionales se reflejan en los procesos fisiologicos; su
metodologia asigna un lugar sobresaliente a la ejecucion de mediciones no

invasivas de los procesos fisioldgicos en humanos (Dominguez, 1999),

1.2. ANTECEDENTES.

La investigacidn de Schechter ha puesto de manifiesto que el tratamiento
del dolor en nifios es insuficiente. Esto lo atribuye a cuatro razones a saber: las
suposiciones incorrectas en cuanto al dolor y su tratamiento; actitudes personales
y de la sociedad respecto al dolor; la complejidad de la valoracién del dolor en
nifios, y finalmente la capacitacion e investigacidn inadecuadas respecto al tema
{Schechter, 1989),

No obstante lo anterior, el misSmo autor encuentra Olras razones para Ser
optimistas, las cuales se basan en el incremento de la investigacidn publicada en

ultimas fechas tanto farmacolégica como conductual.

Dentro del campo de la medicina conductual existen dos grandes
aproximaciones para la evaluacién y tratamiento del dolor (Dominguez, 1996).
La primera es una aproximacién conductual basada en los principios del
condicionamiento operante de B.F. Skinner, sus principios pueden ser aplicados
al dolor como si este fuera una respuesta condicionada, Este enfoque ha
demostrado su efectividad en el manejo del dolor cronico.
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La segunda es una aproximacion cognitivo-conductual que se basa en
recientes desarrollos tedricos cognitivos y tratamientos conductuales, la cual se
centra no unicamente en la conducta sino también en aspectos cognitivos y

afectivos de la experiencia de dolor.

En el caso del dolor agudo relacionado con procedimientos pedidtricos,
sobresale el uso de intervenciones psicolégicas para disminuir la zozobra y
aumentar las capacidades del nifio para afrontar procedimientos con buenos
resultados (Zeltzer y cols. 1989),

Dentro del campo de las inmtervenciones cognitivo conductuales, las
investigaciones de Jay y cols. (1985, 1987) han utilizado “paquetes” de
intervencion que implican diferentes componentes. Estin disefiados para ensefar
habilidades de afrontamiento eficaces y para reducir la zozobra del nifio durante
succiones de médula dsea y punciones lumbares.

Estas lineas de investigacion psicoldgica han ampliado y clanficado el
andlisis de otros factores dentro del episodio doloroso. Entre ellos se encuentran
el papel de experiencias previas de aprendizaje con el dolor, percepcion y
atribucién de control, sistemas de creencias e interpretacién idiosincritica de la
informacién propioceptiva (Dominguez y Vizquez, 1995).

Cabe mencionar una adicién reciente dentro del enfoque cognitivo
conductual: la retroalimentacién biologica (RAB); es una técnica que consiste en
poner atencién en algunos de los procesos (por lo general involuntarios del
cuerpo) de modo que la persona obtenga consciencia de ellos.

14
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Esto ha sido aplicado para aliviar el dolor al controlar algunas formas de
cefalea, en las que ésta disminuye si se reduce la presion en los vasos sanguineos

agrandados del cuero cabelludo (Aguirre, Plata, Zumaya y DeLille, 1987).

Las técnicas antes mencionadas, al ser adaptadas al tratamiento del dolor
agudo, permiten entrenar al sujeto para modificar su reaccion de estrés producto
de dicha situacién. Los modelos recientes del estrés psicolégico, analizan la
respuesta de adaptacidén del organismo a la experiencia cognitiva del estrés (por
¢j. anticipar el dolor) y esto, aplicado profilicticamente, permite incrementar los

niveles de autoeficacia en el nino, para lidiar con el procedimiento doloroso,

1.3, DEFINICION DE LOS OBJETIVOS DE LA INTERVENCION,

Se pretendid bnindar un tratamiento psicolbgico enfocado a:
|) Reducir la experiencia subjetiva del dolor en el procedimiento de Profilaxis
a Sistema Nervioso Central en nifios con leucemia linfobléstica aguda.

2)  Minimizar los componentes emocionales concomitantes a la expenencia
aversiva,

3)  Incrementar los niveles de autoeficacia en el paciente, a través de la
modificacion de su respuesta psicofisiolégica (expresada en su temperatura
perifénica).

Con lo anterior se pretende mejorar la capacidad del nifio para lidiar con
procedimientos médicos dolorosos y con ello obtener un beneficio en su
tratamicnto,

Se espera que esto repercuta en la disminucidn de la desercidn de los
pacientes, al proporcionar habilidades de enfrentamiento mas adaptativas.

15
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L4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,.

Los componentes psicolégicos se evidencian al observar que los
individuos reaccionan de formas diferentes ante la misma tension productora de
dolor. Debido a lo anterior es que s¢ propone una inlervencion que permita
modificar la percepcitn del sufrimiento (componentes emocionales del dolor), en
una etapa de un tratamiento médico largo, la cual se caracteriza por producir

dolor agudo.

La pregunta de investigacitn es: jexiste diferencia entre la percepcion del

dolor con y sin tratamiento psicoldgico?.

1.5. FORMULACION DE HIPOTESIS

1.5.1. Hipdtesis de Nulidad.

Ho.: No existe diferencia estadisticamente significativa entre la
percepcion  subjetiva del dolor por parte de los sujetos antes y después del
tratamiento psicoldgico.

Si consideramos P= Probabilidad de una disminucién en el dolor
percibido.

1 -P =(Q = Probabilidad de un incremento en el dolor
percibido.

Entonces Ho=P=Q=1/2

16
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1.5.2. Hipotesis Alternativa,

Hi:  Existe una diferencia estadisticamente significativa entre la
percepcidn del dolor por parte de los sujetos antes y después del tratamiento
psicoldgico.,

Con la intencién de dar direccion a la Hi, debemos redactarla de la
siguiente manera: La probabilidad de percibir una disminucién del dolor es
mayor que la probabilidad de percibir un aumento del dolor, como consecuencia

del tratamiento,

Empleando la simbologia anterior queda:
Hi =P>Q

1.6. IDENTIFICACION DE VARIABLES.

I.6.1. Variable Independiente.

Vi: Tratamiento psicologico.

1.6.2. Variable Dependiente.
Vdl. modificacion de la temperatura periférica de la piel.

No obstante que la temperatura se encucntra definida por una escala de
intervalos, para los fines de esta investigacién solo se toman en cuenta las
modificaciones de esta en 10 desviaciones estdndar. Lo cual la convierte en una

escala ordinal.

Vd2. Percepcion subjetiva del dolor por parte de los sujetos.

17
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Es medida por una escala visual andloga (ordinal) de cinco puntos
donde:

1="8in dolor”, 2="Poco dolor”, 3="Dolor mediano”, 4="Mis dolor”, 5="El
peor dolor posible™

1.7. DISENO DE INVESTIGACION.,

Se optd por trabajar con el disefio pretest-postest de un solo grupo. Es un
disefio limitado, que impide un control estricto de multiples variables (Campbell
y Stanley, 1970), sin embargo fue adecuado para la muestra con que se contd.

Se empleé un estadigrafo que contemplaba a los sujetos como su propio control.

L.8. UNIVERSO Y MUESTRA.

Se realizé uwna seleccion de pacientes oncolégicos que ingresaron por
primera vez al servicio de oncologia del Hospital Infantil de Morelia “Eva
Sdmano de Lopez Mateos™ durante el periodo de Mayo a Noviembre de 1999,

La muestra estuvo constituida por los pacientes con diagndstico de
Leucemia Aguda Linfoblistica, que se encontraban en la etapa de Induccién a la

Remision.

18
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1.9. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

INCLUSION:
Ninos entre 6 y 14 afios,
- Voluntarios.
- Hospitalizados v de consulta externa,
- Sexo indistinto.
Bajo tratamiento oncologico.

En la etapa de Induccion a la remision.
- Que hablen espafiol.

EXCLUSION.

Fue dado de baja aquel nifio que falté a tres sesiones consecutivas,

[.10. PROCEDIMIENTOS.

El nifio ingresé al hospital, ya sea a través del servicio de Urgencias o de
la consulta externa; servicios donde se pensé en la probabilidad del diagndstico
de Leucemia. Consecuencia de esto fue intemado para valoracion por el médico

especialista.

Para confirmar el diagndstico antes citado, se llevd a cabo el estudio de
médula dsea. Una vez que se obtuvo el resultado confirmatorio, un grupo
multidisciplinario conformado por médico oncdlogo, psicélogo y trabajador
social; proporcionaron la informacion de la enfermedad a los familiares del nino,

su etiologia, prondstico y tralamiento.

19
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Tras esta reunién el psicélogo entrevistd a los padres de familia, con la
finalidad de brindar apovo emocional, permitiendo la expresion de afectos,
temores, expectativas, fantasias (de muerte, de recuperacion espontinea),
elcétera.

Posteriormente, en otra scsion, se explicd a la familia la necesidad de
realizar periGdicamente procedimientos médicos dolorosos de monitoreo y
tratamiento al nifio.

Debido a esto se realizd la propuesta de intervencién, explicando los
objetivos y la metodologia a implementar. Se les recomendd valorar la

posibilidad.

El trabajo con el nifio inicio en el servicio de oncologia durante su estancia
intrahospitalaria. Se le brindd apoyo emocional vy al mismo tiempo se establecio
una alianza de trabajo. El objeto de lo anterior era llevar a cabo el manejo
psicoterapéutico del nifio hospitalizado, en el cual se incluyé el trabajo de
investigacion aqui detallado.

Una vez que los padres autonizaron la intervencion, firmaron el formato de

acuerdo para la realizacién de la misma. Se inicié entonces ¢l tratamiento con el
paciente.

1.10.1. Instrumentacion.

Se realizdé la medicion de la temperatura penfénica de la piel con un
termémetro digital marca Realistic en la mano dominante del paciente. Se
consideré un INDICE DE INCREMENTO de la temperatura en cada sesion de

20
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relajacion que coincidiera con la puncidn de la intratecal. Dicho indice fue igual

a diez desviaciones estindar del registro en esa sesion,

[.10.2, Primera sesitn.

El nifio por lo general se encontraba hospitalizado en el momento de esta
primera sesidn, recibiendo su primera dosis de quimioterapia via intravenosa. La
primera intervencidn relacionada con el tratamiento consistid en mostrar la
instrumentacion a utilizar, explicarle tanto objetivos como metodologia a llevar a
cabo, asi como los procesos fisiologicos y psicolégicos de las reacciones de

ansiedad y relajacion,

Para lograr esto se recurrié a un lenguaje adecuado a su nivel de desarrollo
cognoscitivo, al grado de conocimiento que tenia de su enfermedad y a las

experiencias previas con conceptos similares,

Con esto se pretendia: 1) Que se familiarizara con el instrumental. 2) Que
entendiera las reacciones fisiolégicas de su cuerpo en el continuo ansiedad-
relajacion 3) Que comenzara a identificar sus estrategias de afrontamiento ante

situaciones productoras de ansiedad.

1.10.3. Sesion Pretest.
Se llevé a cabo el monitoreo de la temperatura periférica de la mano

dominante en diferentes condiciones ambientales:

1) Estado de Alerta. Se monitored durante un lapso de tres minutos la
temperatura periférica. En este apartado se intentd identificar el nivel basal de

temperatura que maneja regularmente el paciente.
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2} Qjos cerrados. Se monitored  la temperatura durante otros dos minutos.
Esperando que su temperatura aumentara en esta condicion como indicador de la

capacidad de relajacion del sujeto (Dominguez, 1999).

3) Ejercicio de Revelacion Emocional de Pennebaker (1994). Este ejercicio
consistié en que el sujeto relatara con detalle la experiencia vivida en el estudio
de médula Gsea. Se esperd que el recuerdo produjera una modificacién en el
registro de su temperatura; un indicador del contenido emocional de la

experiencia.

4) Estado de Relajacion. Se realizd una induccién de relajacién con un
audiocassette que tiene una duracion aproximada de 8 minutos. En espera de gque
el registro se modificara, mostrando un incremento de la temperatura como

resultado del nivel de relajacién alcanzado por el nifio.

1.10.4. Sesiones de Relajacion.

Se calendanizaron sus sesiones de relajacién en funcion de sus citas
médicas, debido a que la mayoria de los pacientes provenian del interior del
estado. Durante las sesiones se llevaron a cabo las inducciones de relajacion con
ayuda de un audiocassette que contenia un ejercicio de relajacion (8 y 15 min.)

‘con un fondo musical.

Las sesiones fueron sisiematizadas con base en un programa de

aproximaciones sucesivas de la siguiente manera:

P
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- la. Sesidn: Sentado en un sillon en el consultorio de Salud Mental.
- 2a. Sesidn: Sentado en un sillon en el consultorio de Salud Mental.
- 3a. Sesion: Sentado en la camilla del cuarto de curaciones donde se
llevaron a cabo los procedimientos de succion de médula dsea y quimioterapia
via intratecal.

4a. Sesion: Se llevé a cabo en el cuanto de curaciones; asumiendo la
postura de la intervencion intratecal.

5a, Sesion: Se realizé en el cuarto de curaciones, en posicién de intratecal,
descubriéndole la espalda y teniendo a la vista material que seria usado en la

intervencion.

Después de cada sesion se rescaté el material cognitivo (ideas,
pensamientos, imdgenes, sentimientos, etc.) que el nifio empled para lograr la
relajacion, el cual fue utilizado de manera particular.

[10.5. “Paquete” de Intervencion de Componentes Maltiples de Técnicas
Cognitivo Conductuales.

Dentro del programa de entrenamiento se llevaron a cabo otras estrategias
de intervencion, las cuales se apoyan en los trabajos de Jay y cols. (1985, 1987)
ya mencionados.

Estos “paguetes” han sido empleados para enseiiar habilidades de
afrontamiento eficaces y reducir el sufrimiento de los nifios durante succiones de

médula osea y administracién de quimioterapia intratecal.

En nuestro caso el “paquete” consté de cinco elementos primarios:
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1)  Ejercicios de respiracion diafragmatica. Esta técnica fue empleada durante
la induccidn de relajacién con el audiocassette. En el mondlogo que éste contenia

se enfatizé en esa forma de respirar para obtener una ventilacién mds profunda y
lograr asi a un estado de relajacién miés fiacilmente.

2) Ejercicio de revelacion emocional. Este ejercicio estd descrito en el
trabajo del Dr. James W. Pennebaker (1994). Consistid en que el paciente narrara
una experiencia dolorosa o traumdtica reciente, que de preferencia nunca habia
sido hablada con alguien. Esta serie de ejercicios demandé la expresidn de
emociones y sentimientos expresados en la pnimera persona del singular. La
realizacién de estos tuvo como objeto que la persona se viera beneficiada
psicologica y fisiologicamente.

3)  Ensayo conductual. Esta fase del entrenamiento permitié al paciente que
“jugara al doctor” y practicara ¢l procedimiento en un mufieco utilizando equipo
médico real. Este tipo de ensayos permiten que se preparen mentalmente para el

procedimiento médico inminente.

4) Entrenamiento en retroalimentacién biolégica. El entrenamiento en
retroalimentacion  biolégica twvo como objetivo dltimo, que el paciente
aprendicra a controlar sus reacciones fisioldgicas de manera volumana. Esto se
logrd gracias a la amplificacién de los procesos fisioldgicos a través de aparatos
electrénicos (electromidgrafos, termémetros, electrocardidgrafos, etc.). En este
estudio, ¢l monitoreo de la temperatura periférica fue el indicador de la
capacidad de relajaciéon que iba adquiriendo el nifio en cada sesidn;, y su
modificacién de manera voluntaria nos permitié inferir que el nifio aprendié a

relajarse.
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5)  Reforzamiento positivo. Consistié en dar al nifio un juguete que él
considerara valioso al finalizar su entrenamiento. Durante este se le estimulé a
actuar “lo mejor que pudiera hacerlo”. El empleo de reforzadores positivos tuvo
como objeto intentar transformar el significado del dolor para el nino. Intentando
que lo percibiera como un reto u oportunidad de dominar una situacién dificil

més que como un fenémeno desagradable y punitivo (Zeltzer y cols, 1989).
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CAPITULO I1.

MARCO TEORICO.
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CAPITULO II;
MARCO TEORICO.

I.1. LEUCEMIAS"

El siguiente apartado tiene la intencion de presentar informacién general
acerca de la leucemia, por ser ésta la caracteristica principal de la poblacién en

estudio,

La leucemia es una enfermedad que se manifiesta por un aumento del
nimero de cualesquier de los elementos celulares producidos en la médula Gsea y

circulantes en la sangre; también se le conoce como céncer de la sangre.

La leucemia aguda es la forma mas commin de neoplasia (céncer) en la
infancia. Se ha pronosticado que aproximadamente uno de cada 600 menores de
|5 afios de edad recibird diagnostico de alguna forma de cdncer. (Hammond
1986, Pinkel 1987).

Entre los cinceres durante la infancia, las leucemias agudas son las mas
frecuentes, seguidos por los tumores del sistema nervioso central, los linfomas,

tumores del rifién, del sistema nervioso simpatico, de los tejidos blandos y otros.

Las LEUCEMIAS se clasifican en dos grandes grupos: AGUDAS Y
CRONICAS. La leucemia crdnica es una enfermedad que se presenta en menos
del 3% de todos los casos. La leucemia aguda ocupa aproximadamente el 97%.
En el grupo de las leucemias agudas existen dos subgrupos: leucemias

® Los sutores agradecen de mancra muy especial al Dr. Primo Cruz Borja, médico oncdlogo del Hospital
Infamsil de Morcha por las valiowss sportacones hechas 4 esie apartado.
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linfobldsticas agudas (LLA), y leucemias agudas no linfobldsticas (LANL), de
éstas, la primera ocupa el 75% mientras que la segunda el porcentaje restante.
Esta revisidn se limitard a describir las Leucemias Linfobldsticas Agudas

(LLA).

IL1.1. Definicion de Leucemia Linfoblistica Aguda (LLA).
La LLA de la infancia es un grupo heterogéneo de leucemias, todas las

cuales tienen en comiin la caracteristica de marcadores y morfologia linfoide.

Este padecimiento se caracleriza por un crecimiento y una proliferacidn
incontrolada de células linfoides inmaduras. Actualmente es considerada como
una enfermedad clonal, porque se cree que es ¢l resultado de la transformacion
maligna de una sola célula progenitora anormal que posee la capacidad de
desarrollarse indefinidamente a lo largo del proceso de autorrenovacion (Poplack
y Reaman, 1988).

Los signos y sintomas que levantan la sospecha de leucemia son los

siguientes:

Palidez, fatiga, petequias (manchas violiceas que aparecen sobre la piel,
ocasionadas por hemorragias minGsculas de la dermis), plrpura (aparicién de
manchas rojas en la piel), sangrado, fiebre, linfadenopatias (crecimiento anormal
de nddulos y conductos linfiticos), dolor 6seo y articular, anorexia, pérdida de
peso, hepatomegalia (aumento de tamafio del higado) y esplenomegalia (aumento
de tamaiio del bazo).
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El procedimiento médico que proporciona la informacién suficiente para
diagnosticar una leucemia es la puncién y aspiraciéon de 1a médula ésea. Con
esto se mide la presencia de linfoblastos; y posteriormente se usa una técnica de
laboratorio (Frotis tefiido con coloracién de Romanovsky) para identificar la

forma de los mismos.

MORFOLOGICAMENTE se suelen clasificar por el método French-

American-British (FAB), el cual designa tres tipos de linfoblastos separados.

La FAB L1 es la forma mas frecuente (85%) y se asocia con el prondstico
mas favorable, es decir, presenta un indice de induccién a la remisién mds alto,

duracién de la remisién prolongada y supervivencia mas elevada.

La FAB L2 es menos frecuente, aunque es el subtipo de mayor
prevalencia en los adultos. Tiene prondstico desfavorable.

La FAB L3 es muy poco frecuente, y muchos la consideran una fase
hematdgena del linfoma de Burkitt (Abe et al. 1982, Van Eys et al. 1986). Estos

pacientes tienen el prondstico més desfavorable.

[1.1.2. Epidemiologia.

La LLA es una enfermedad tanto de nifios como de adultos, siendo su
punto mdaximo inicial de incidencia entre los tres y los cinco afios de edad.
Después de este punto declina y vuelve a elevarse en el tercer decenio de la

vida.
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La LLA es mds frecuente en varones que en mujeres, patron gue persiste a
través de las fronteras racial y geogrifica. La incidencia anual en varones
menores de 15 afios es de 22.3 por millén, y en mujeres, de 15.7 por millén
(Young y Miller, 1975).

1.1.3, Factores de riesgo,
DEMOGRAFICOS
Sexo: Varon
Edad matema avanzada.
Histona reproductiva materna: pérdida fetal previa.

Aumento del peso corporal al nacimiento.

EXPOSICIONES PRENATALES.
Exposicidn a radiacion diagndstica.

Infecciones virales in tdtero.

AMBIENTALES.
Radiacion terapéutica.
Detonacion de armas nucleares.
Exposicidn a pesticidas y herbicidas.
Pobreza.

INMUNOLOGICOS Y GENETICO - FAMILIARES.
Gemelo de paciente leucémico.
Hermano de paciente leucémico.
Sindrome de Down.
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Otras enfermedades (Anemia de Fanconi, Sindrome de Schwachman, Ataxia
telangiectasia, Neurofibromatosis, Sindrome de Klinefelter, Sindrome de

Bloom).

[1.1.4. Factores de pronastico.

Los dos indicadores mis confiables para el prondstico (duracién de
remisién y supervivencia) son el recuento inicial de leucocitos y la edad del
paciente al establecer el diagnostico. La relacién entre el recuento leucocitanio y
el prondstico es directamente proporcional. El rango de prondstico mds favorable
es el de las edades de 2 a 10 afios. El prondstico mis desfavorable es para los

lactantes de menos de un afio de edad y mayores de 10 afios.

Ademds de la edad y el recuento de leucocitos, otras caracteristicas
relacionadas con el prondstico son el sexo, el grado de linfadenopatias y
organomegalias (crecimiento anormal de érganos), la hemoglobina inicial, el
recuento inicial de plaguetas, la clasificacién FAB antes mencionada, y la
presencia o ausencia de leucemia en el Sistema Nervioso Central (SNC), asi
como la respuesta medular al dia 14.

IL.1.5. Tratamiento,

El tratamiento de LLA se divide en tres diferentes fases terapéuticas:

Fase de induccion a la remision.

- Fase de consolidacién, durante la cual se lleva a cabo la profilaxis a SNCy
el reforzamiento de la consolidacién.

Fase de sostén o mantenimiento.
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FASE DE INDUCCION A LA REMISION,

La finalidad del tratamiento inicial de la LLA es inducir una remision, y la
rapidez con que los enfermos logran una citorreduccion leucémica es de
importancia prondstica.

Los individuos cuya remisién no es total al final de la terapéutica de
induccién tienen un periodo de supervivencia acortado v, ain obteniendo
finalmente la remision, el indice de recaidas subsiguiente serd mis elevado.
Ademis, entre los nifios que entran en remusidn completa durante el penodo de
induccidn habitual de tres a cuatro semanas, la velocidad con que ocurre la

citorreduccidn es importante.

FASE DE CONSOLIDACION, REFUERZO Y PROFILAXIS A SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL (SNC).

El concepto de Terapéutica Preventiva se deduce de la Hipotesis de que el
Sistema Nervioso Central podria actuar. como un lugar recondito en dénde las
células leucémicas que no fueron detectadas al hacer el diagndstico viven y son
protegidas por la barrera hematoencefilica contra las concentraciones citotdxicas
de los medicamentos antileucémicos administrados de manera sistémica

{(intravenosa o intramuscular),

Se sugeria que en ¢l momento que la leucemia era diagnosticada, las
células leucémicas ya estaban presentes en las meninges, y permanecian en ese
lugar después de lograrse la remisién clinica.

La recaida del Sistema Nervioso Central se producia debido a que los
medicamentos administrados por via general no alcanzaban los sitios de
leucemia residual dentro del SNC, en concentraciones suficientes para matar las
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células, y la proliferacion continuada de las mismas producia finalmente
sintomas de leucemia del SNC.

L.os signos y sintomas mds frecuentes de la recaida a SNC son:

Aumento de la presion intracraneal, que incluye cefalalgia, nausea, vomito,
irritabilidad, rigidez nucal, letargo y papiledema. Esto en el 95% de los casos.

Trastormos visuales. Cuyos sintomas pueden ser: vision bormosa, diplopia,
fotofobia o ceguera. Esto en un 30% de los casos.

Infiltracién de las meninges veriebrales o de la médula espinal. Sus
sintomas y signos: rmigidez nucal, meningismo, paraparesia, cuadriparesia,
disfuncidn del intestino o vejiga, paraplejia o cuadriplejia. Esto en un 23% de
los casos.

Un 20% presentan infiltracion de nervios craneales, que se manifiesta con
pardlisis del 60. y 7o. pares craneales y defectos del habla,

- Un 10% presenta sindrome hipotalimico o vértigo.

La infiltracién a SNC se diagnostica mediante las punciones lumbares de
vigilancia realizadas cuando el paciente es clinicamente asintomdtico.

El empleo de la terapéutica profilictica para el SNC ha reducido de
manera importante la incidencia de recaida. Ahora esta complicacién ocurre en
menos del 10% de los nifios con leucemia. La remisidn del trastomo del SNC
puede lograrse ripidamente en mis del 90% de los pacientes con la
administracion intratecal de quimioterapia.

El régimen de tratamiento méds comin para quienes tienen un buen
prondstico consiste en quimioterapia via intratecal, administrada periGdicamente
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durante el transcurso de la terapéutica de mantenimiento. Solo en los nifios de
alto riesgo de recaida en SNC, debe proporcionarse ademds radioterapia a SNC.

Asimisroo en esta fase terapéutica se intensifica la quimioterapia
adminmistrada sistemdticamente.

FASE DE SOSTEN.

Una vez lograda la remision completa es preciso recurrir a quimioterapia
adicional de mantenimiento, sin la cual la duracidn de la remisidn en la mayor
parte de los enfermos seria Gnicamente de uno o dos meses. La duracidn de esta
fase es de aproximadamente 2.5 a 3 afios.

La duracion de una remision depende de la frecuencia con que se
administre el fdrmaco; pacientes tratados con regimenes continuos presentan

remusiones de mayor duracion.

De acuerdo con Poplack y Reaman (1988), el cuidado del nifio con
leucemia requiere de un cumplimiento estricto de varios principios del cuidado
de sostén, incluyendo terapéutica adecuada de los componentes sanguineos,
deteccitn y tratamiento enérgico de complicaciones infecciosas, atencidn a las
necesidades nutricionales y metabdlicas y suministro de un sistema amplio de
ayuda psicosocial para el paciente y su familia. Dentro de esto dltimo puede
considerarse necesario  incluir apoyos de tipo econdémico, dadas las
caracteristicas de la poblacidn que recurre a los servicios del Hospital Infantil de
Morelia.
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I1.2. DEFINICION DE DOLOR.

En la definicion de Ninomiya (1991) tenemos gque el dolor es una
sensacion originada por algin estimulo que amenaza con lesionar o lesiona algin
tejido. De esto se entiende que la reaccidn de cualquier organismo animal ante la
presencia de un estimulo lacinante se caracterice por una reaccion refleja de
retirada, con el fin de alejarse del estimulo doloroso lo mas pronto posible y

evitar con ello un dafio mayor.

El mismo autor menciona que conforme se asciende en la escala
filogenética, la respuesta de alejamiento del sujeto se acompafia de una respuesia

emocional compleja.

Esta perspectiva permite alirmar que la sensacién dolorosa no se puede
definir simplemente en términos de las caracteristicas particulares del estimulo,
sino como una experiencia personal, que depende de miltiples factores de

valoracién tnica para cada sujeto,

Del andlisis anterior, cabe hacer la distincién entre los componentes
emocionales del dolor y lo que es la nocicepcion proplamente dicha. La
Justificacion que se encuentra para esto estd expresada por el trabajo de Melzack
(1965), el cual generd la reconceptualizacion de la relacién lesién-sufrimiento

como de tipo no-lincal.

Con esto cambié la idea de que el tamaiio de la lesién es proporcional al
dolor percibido, y plantea la tesis de que debia distinguirse entre lo que
Ilamamos nocicepcion -reservando para este término la transmisién y percepcion
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de estimulos dolorosos-; de los componentes emocionales del dolor, relacionados
con el pensamiento (Dominguez y Vizquez, 1995).

Otros autores que diferencian los componentes emocionales del dolor de
la lesion real son Hilgard v Hilgard (1990). Ellos llaman DOLOR SENSORIAL
a la respuesta ante cualguier irritacion o lesidn, cuya funcién seria informar sobre
el lugar e intensidad del estimulo; y SUFRIMIENTO, al componente emocional
que acompafia al dolor y se expresa por medio de expresiones faciales o

respuestas auténomas, al gritar, moverse etc.

El presente trabajo se enfocd principalmente sobre los aspectos

emocionales del dolor.

I1.3. ANTECEDENTES HISTORICOS DEL DOLOR.

El trabajo de Pellicer Graham (1997) revisa la evolucién histdrica de las
principales teorias fisiologicas occidentales que se han generado sobre el
fenémeno doloroso.

I1.3.1. Teorias Histbricas.
Los primeros conceptos en este sentido fueron propuestos por René
"Descartes en 1644; quien concibe el sistema del dolor como un canal directo de

la piel al cerebro, y para esquematizarlo recurre a una analogfa con el sistema del

campanario de una iglesia.
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Ejemplificando la explicacién de Descanes se tendria que si una flama
deposita particulas sobre la piel del pie, esta sefial seria transportada por vias que
pasan por la piemna y la espalda hacia los centros del cerebro, donde se activaria
la sefial de alarma el sujeto entonces siente dolor y responde a €l retirando el
miembro afectado. Con este ejemplo Descartes planted y denomind la primera

teoria del dolor, conocida como “la alarma de campana™.

Posteniormente, Johannes Miiller, en 1842 propone que el cerebro estd
consciente del mundo exterior por medio de mensajes transportados por los

nervios sensitivos; asociando a la experiencia con las propiedades de estos.

Con este concepto surgid ¢l fundamento de la Doctrina de la Energfa
Especifica de los Nervios, en la cual el cerebro recibe informacién de los objetos
externos solo por la via de los nervios sensitivos; la activacion de estos

representa un codigo concerniente al estimulo.

Entre 1894 y 1899 Max Von Frey proponc una teoria para las sensaciones
cutdneas donde amplia la doctrina de Miiller. Posteriormente el mismo Frey dio a
conocer una gran variedad de estructuras especializadas, entre las cuales se
encontraban los corpisculos de Meissner, Ruffini y Pacini; y las terminaciones
nerviosas libres. Dedujo que estas dltimas eran las responsables de las
sensaciones dolorosas por ser las mas comunes y porque dichas sensaciones se

perciben en todo el cuerpo.

El concepto de una especializacion fisioldgica en los receptores de la piel
¢s ¢l punto principal de la reoria de Von Frey.

37




Munejo del Dolor...

Su teoria fue ampliada por Sinclair (1955), Rose y Mountcastle (1957) y
Bishop (1959), quienes demostraron la existencia de una relacion entre el tipo
de receptor, el tamafio de la fibra y la cualidad de la experiencia. Entonces
comenzd a pensarse en la organizacion de las fibras, para lo cual, de acuerdo con
su didmetro corresponderia una modalidad especifica (fibras delgadas A-delta y
C por donde se transmite la informacidn dolorosa; y fibras mas gruesas A-beta

por donde se transmite la informacion cutinea no dolorosa).

Con esta informacién se generd la Teoria de la Especificidad, la cual
comprende tres aspectos: el fisiologico, el anatémico y el psicolégico. La
especializacidn fisioldgica como ya se observé fue propuesta por Von Frey. La
parte anatémica, que para muchos es la mas relevante, implicaba la existencia de
un solo receptor especifico colocado por debajo de cada punto sensomnal de la
piel. Y finalmente, el enfoque psicolégico de la weoria establecid la existencia de
una conexion directa del receptor con un centro del cerebro en el cual se

modulaba la informacién dolorosa,

11.3.2. La Teoria de la Compuerta del Dolor.
Las teorfas arriba citadas prepararon el camino tanto intelectual como

experimental para dar paso a la era moderna del estudio del dolor,

Los anteriormente citados Melzack y Wall (1965) publicaron un modelo
para un circuito en el asta dorsal de la médula espinal responsable de la
informacién dolorosa al cual llamaron “sistema de control por compuerta”, En
este sistema la informacion especifica de los drganos sensoriales genera patrones
de actividad central, susceptible de ser modulada.
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La teoria propone que la actividad de las fibras aferentes gruesas inhibfa la
transmisidn sinaptica en un sistema activado por fibras aferentes delgadas que

conducian la sefial para el dolor:

El estimulo doloroso es codificado por el nociceptor v conducido a la
médula espinal por fibras delgadas (A-delta v C). La neurona sensitiva primaria
se encuenira en el ganglio de la raiz dorsal y manda sus terminaciones a las
primeras Liminas, donde libera un neurotransmisor excitador que se encarga de la
transmision de la informacion dolorosa. Esta sefial llega simultdneamente a una
motoneurona flexora, mediante una cadena de sinapsis (2 o 3), con lo que se
activa un reflejo flexor polisindptico antialgésico con el gue retiramos los
miembros de la fuente de dafio, y a las neuronas que denominaron T, que se
encargarian de enviar la informacion a los nicleos cercbrales supenores como el
tilamo y la corteza cercbral. Hasta este punto la compueria por donde pasa la
informacion sensorial dolorosa se encuentra abierta (la sinapsis que se establece

entre la neurona sensitiva primaria y la neurona T estd excitada).

El mecanismo mediante el cual se cierra la compuerta del dolor es el
siguiente: Si se activa un receptor cutdneo no doloroso mediante la vibracidn o
el mcto, esta informacion serdi transmitida por fibras gruesas (A-beta), que
activarin neuronas inhibitorias de la sustancia gelatinosa de Rolando. Las
terminaciones de estas células probablemente hardn contactos presindpticos
"sobre las terminaciones de la neurona sensitiva primarnia, es decir, inhibiendo la
liberacién del neurotransmisor excitador sobre la neurona T. De esta forma se
disminuye la transmision de la informacion dolorosa hacia los centros superiores
¥y, por lo tanto, s¢ cierra la compuena a la informacién dolorosa.

Es por esto que cuando alguien se hace dafio, la conducta natural que presenta es
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estimular la zona dafada o un campo sensonal aledano. Este frotamiento activa
los receptores cutineos no dolorosos con lo que se activa el mecanismo inhibidor

que tiende a disminuir la sensacion dolorosa.
I1.4. TIPOS DE DOLOR.

El dolor ha sido clasificado en dos grandes tipos principales diferentes:
dolor agudo y dolor lento.

El dolor agudo se produce en el término de alrededor 0.1 seg. de haber
sido aplicado un estimulo doloroso; mientras que el dolor lento comienza solo
después de un segundo o més y luego se incrementa a lo largo de un periodo de
muchos segundos o minutos. El dolor agude es también conocido como dolor
punzante, rapido, eléctrico, etc. No se percibe en la mayor parte de los tejidos
profundos y es transmitido por fibras dolorosas tipo A-delta.

El dolor lento por otra parte también es llamado dolor quemante, continuo,
pulsante, nauseante y crénico. Se asocia generalmente con destruccidn
histolégica (de los tejidos). Por estas caracteristicas puede provocar sufrimiento
prolongado ¢ intolerable en el individuo. Es transmitido por fibras tipo C
(Guyton, 1993).




Manejo del Dolor...

11.4.1. Via doble para la transmision de sefiales dolorosas.

A pesar de que todas las terminaciones para el dolor son terminaciones
nerviosas libres, utilizan dos vias diferentes para transmitir sefiales dolorosas en
el Sistema Nervioso Central. Las sefiales dolorosas agudas son transmitidas por
los nervios periféricos hacia la médula espinal por pequefias fibras tipo A-delta a
velocidades de entre 6 y 8 m/s. Por el contrario, el tipo de dolor cronico es
transmitido por las fibras tipo C a velocidades de entre 0.5 y 2 m/s.

[1.5. EL PROBLEMA DEL DOLOR EN NINOS.

Se ha observado y documentado que tanto la valoracién como el
tratamiento del dolor en infantes sufre de una serie de dificultades en la prictica
médica (Schechter, 1989). Lo anterior ha sido explicado por diferentes razones,
entre las cuales sobresalen algunas suposiciones incorrectas acerca del dolor y su
tratamiento; actitudes personales y sociales respecto al dolor; la complejidad de
la valoracién de este en nifios; y finalmente que la investigacion y capacitacién

sobre el tema ha sido inadecuada.

Abordaremos cada una de estas razones con méis detalle:

[1.5.1. Suposiciones incorrectas en cuanto al dolor y su tratamiento
Las suposiciones incorrectas tienen una base diversa, vy repercuten en una

serie de mitos que influyen sobre la prictica del médico.

El primer mito se basa en una idea erronea sobre el dolor, v estd
condensado en la aseveracion: “Hay una intensidad ‘correcta’ de dolor para una

lesion dada”. La idea de que un individuo padece una magnitud particular de
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dolor con base en el volumen del dano histico, no explica como influyen los
factores cognoscitivos y emocionales en la participacion de un estimulo
doloroso.

Se¢ sabe que ciertas cirugias, a pesar de producir dafio histico similar a
otras, s¢ interpretan como mis o menos dolorosas, Ejemplo de esto son las
cesireas, las cuales suelen ser reportadas como menos dolorosas que otras
intervenciones quirirgicas abdominales debido con probabilidad al resuhado
final de estas: el nacimiento de un hijo.

En el caso de los nifios, la suposicién de un cierto grado de dolor para un
estimulo especifico, a menudo ocasiona que ¢l personal de la salud no les crean,

y atnbuyen sus molestias a una incapacidad moral.

Como ya mencionamos anteriormente, Melzack (1965) ha puesto de
manifiesto que la relacidn lesidn-sufrimiento es de tipo no-lineal, lo cual obliga a

considerar otros aspectos de la experiencia dolorosa.

Schechter (1989) sugiere al respecto que la manifestacion de molestias
hechas por el individuo deben ser consideradas el reflejo exacto de la intensidad

de dolor que experimenta: “Nadie puede ni debe hablar por el paciente™,

Otro mito, quizds el principal, es el que asevera que los nifios, debido a su
inmadurez neuroldgica, no experimentan dolor, No estdn claros los origenes de
este mito, pero se cree que ha sido reforzado por el rabajo de Flechsig (1968), el

cual sugirid que se requeria mielinizacion completa para la percepeion del dolor,

42




Manejo del Dolor...

Trabajos mas recientes difieren de esta afirmacién. Por ejemplo Anand y
Hickey (1987) encontraron que las vias para el dolor, asi como los centros
corticales y subcorticales necesarios para la percepcién del dolor, estin bien
desarrollados en las etapas tardias de la gestacién, asimismo los sistemas
neurolégicos que estin relacionados con la transmisién y modulacién del dolor
estdn intactos y funcionales.

Otra suposicidn incorrecta es la idea de que los nifios no tienen memoria
del dolor. Al respecto, Schechter menciona gue la valoracién de la memoria del
dolor en lactantes debe ser o bien retrospectiva o inferencial, puesto que no
pueden manifestar verbalmente lo que sienten alrededor del periodo de la

experiencia dolorosa.

En estudios efectuados a dltimas fechas se comprueban cambios
conductuales después de procedimientos dolorosos, especificamente se han
mencionado diferencias en la alimentacidn, el suefio, control de estado y otras
variables (Anders y Chalemian, 1974; Marshall, Stratton y Moore, 1980). Aun
cuando esos cambios pueden no representar memoria, sin duda sugieren gue el

procedimiento tiene consecuencias que se extienden mas alld de su duracién.

La dluma suposicion incorrecta sugiere que los nifios podrian hacerse
adictos con facilidad a analgésicos narciticos.

Cabe agqui hacer una diferenciacién entre la dependencia fisica y la
adiccién. La primera es un estado psicolégico creado por la administracidn de
opidceos exdgenos; ocurrird en la mayoria de los individuos si reciben narcéticos
sicte dias o mds, por lo que s¢ requiere una disminucion gradual de las dosis
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para evitar sintomas de supresion. La adiccion, segin Jaffe (1985), es “un patrén
conductual de uso de farmacos caracterizado por el comprometimiento
abrumador con la utilizacién de estos, el aseguramiento de su aporte, y alta
tendencia hacia recaida después de la supresion”,

Los estudios disponibles sugieren que la adiccion es muy rara después del
uso intrahospitalario de narcdticos para ¢l problema de dolor agudo, y aunque no
hay estudios en nifios, podria inferirse que la adiccion no seria mis frecuente
(Schechter, 1989).

Algunos autores sefialan que privar de alivio adecuado del dolor a un
enfermo que sufre, basados en ¢l fundamento tedrico de la adiccidn potencial, es
una accién incorrecta e inhumana. Al respecto Newberger y Sallan (1981)
mencionan gue “un nifio en quien se da tratamiento insuficiente para el dolor,
que espera con desesperacitn su siguiente dosis de firmaco y solo piensa en ello,
s¢ acerca mas a la definicion de Jaffe de adiccion que el individuo bajo
tratamiento apropiado que estd tranquilo para afrontar otras preocupaciones™.

[1.5.2. Actitudes personales y de la sociedad respecto al dolor.

El hecho de que el dolor es una experiencia frecuente; de que no es posible
medir su intensidad con facilidad ni de un modo objetivo; y de que es de
naturaleza singularmente personal crea una situacién en la cual el dolor como

sintoma adquiere miltiples niveles de significados mas alld de sus connotaciones
médicas.

Para algunos, el dolor y el sufrimiento tienen fuerte vinculo con las
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experiencias religiosas v a menudo se consideran consecuencia de un fracaso
moral o como necesario para penalizar este Gltimo. Tiene gran interconexion con
esta actitud la idea de gque la capacidad para tolerar el dolor es un signo de

caricter enérgico ¥ de que las quejas o las solicitudes de alivio son muestras de
debilidad.

Ademis de las posturas sociales generales, hay actitudes especificas en
cuanto al dolor: sin duda los padres tienen opiniones que difieren en cuanto a
como deben reaccionar los nifios ante la experiencia dolorosa, estas opiniones se
manifiestan en la expresion del nifio hacia el dolor. Se ha observado que estas
actitudes pueden influir sobre como se manifiesta el dolor ante el personal

médico; lo que tendrd impacto en el tratamiento subsecuente.

Con respecto al desarrollo de actitudes especificas hacia el dolor por parte
de los nifios y sus familias, McGrath y Craig (1989) ponen de relieve el papel
que juegan las experiencias dolorosas tanto en el nifio como en las personas
allegadas a él. Estas experiencias proporcionan oportunidades para que el nifio
aprenda las creencias y actitudes familiares y culturales respecto a como deben
soportar traumatismos, enfermedad y dolor; y cémo han de afrontarse {(esto
dltimo se refiere tanto al autocontrol como a conseguir la asistencia de otros). De
aqui surge la recomendacion para investigar la participacion del modelamiento
dependiente de los padres de reacciones especificas a tipos particulares de dolor

y el modelamiento de la gravedad de la minusvalidez (McGrath y Craig 1989).

Los autores hemos observado que existen distintos tipos de familias dentro
de las cuales el manejo de la expresion de dolor difiere. Para fines didacticos

podemos ubicarlas en tres diferentes posiciones en un continuo.
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En un extremo de éste se encuentran las familias mas aprehensivas que,
ante la mas minima expresion de dolor, solicitan asistencia del personal médico o
de enfermeria. Esto en ocasiones incrementa la manifestacion del dolor por pane
del nifio al grado de presentar conductas exageradas ante cualquier estimulo
potenciailmente doloroso. Se llega a formar un estimulo condicionado ante la sola
presencia del médico o la enfermera. Los pacientes miembros de estas familias

se caracterizan por contar con malas estrategias de afrontamiento,

Otro tipo de familias, las cuales podriamos ubicar en el extremo opuesto
del continuo, son aquellas que censuran la expresion emocional del dolor. Se le
adjudica a esto una connotacion negativa que en ocasiones raya en la agresividad
hacia el enfermo (“eres un chillén™ “mariquita™, etc.). Suelen reforzar la

conducta inhibidora de la expresion dolorosa,

En medio se encuentra la familia que permite la expresion del dolor pero
no la favorece. Al parecer la comunicacion es mds fluida, permitiendo la
manifestacion de los diferentes sentimientos, emociones, sensaciones y deseos en
todos miembros de la familia; lo que repercute en mejores estrategias de

afrontamiento en el paciente.

Otro tipo de actitudes hacia el dolor involucra al personal médico como lo
pone de relieve el trabajo de Schechter (1986) donde se observa un sesgo de
especialidad con respecto al dolor en nifios, el cual tiene un impacto sobre la
prescripeién de analgésicos: “Estd claro que ante preguntas sobre situaciones
fuera de su experiencia frecuente, los médicos pueden considerar de modo mas
objetivo los problemas de dolor y tienden a ser més liberales con el empleo de
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analgésicos. Dentro de su esfera tienden a manejar los problemas de dolor con

menos preocupacion” (p.853).

En nuestra experiencia, hemos observado que el personal de la salud se
muestra mas incrédulo ante la mayoria de las expresiones dolorosas de los nifios.
Pareciera que el trabajo continuo en un hospital y el constante trato con nifios de
estas caracteristicas repercute en la conducta antes mencionada, e influye en las

practicas de medicacién por parte de los médicos.

[1.5.3. Complejidad de la valoracion del dolor en nifios.

El desarrollo de un “patrén de oro” objetivo en la intensidad del dolor
tendria buena acogida entre los profesionales de la salud. Sin embargo esta es
una medida que no existe (Bayer y Wells, 1989). Es decir que en la actualidad no
hay una técnica universalmente aceptada y ficil de administrar para valorar el
dolor en nifios (Schechter, 1989),

Cabe en este apartado hacer una distincion acerca de los términos
medicion ¥ valoracion, que si bien han sido empleados como sindnimos por
algunos autores (McGrath y Unruh 1987), tiene cada uno de ellos cualidades
importantes.

Medicién se utiliza mas a menudo en el dmbito de la investigacidn

mientras que valoracion es preferido en el medio clinico (Beyer y Wells, 1989).

McGrath y Unruh (1987) sugieren que la valoracion del dolor connota un
concepto mas amplio que su medicién, ya que aqui se acopian datos para
esclarecer la experiencia o el problema del afectado; es por esto que demanda la
consideracion de diversos factores como: la naturaleza del estimulo nocivo, las
reacciones fisiolégica, conductual y emocional; el autoinforme del paciente;
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factores ambientales y relacionados con la situacion y opiniones de los padres
sobre la experiencia actual y la reactividad a estimulos dolorosos previos del
nifo.

Dentro de las actividades empleadas para valorar el dolor tanto en nifios

como en adultos sobresalen las siguientes:

Mediciones fisiologicas.

No obstante que en procedimientos cortos es posible detectar cambios
fisiolégicos que indican despertamiento autondmico, no hay reacciones
fisioldgicas que sean reflejo directo de una percepcidn de dolor por parte del
nifio (McGrath, 1987).

Mediciones conductuales.

Otro método para valorar y medir el dolor en nifios se fundamenta en la
observacién de conductas. Entre las conductas que suelen relacionarse con dolor
se incluyen: )

Expresion facial: por ejemplo pesticulaciones.
Postura: p. ¢j. retirarse, defenderse, etc,

Vocalizacién o verbalizacion: llanto, monosflabos (Huy, Ay), lamentos etc.

Se han desarrollado diferentes escalas para medir conductas de dolor o
sufrimiento en nifios, algunas mas especializadas hacia un problema médico
especifico. Desafortunadamente no se cuenta en México con todas ellas.

Mediciones de antoinforme
Son en la actualidad los mejores indicadores de la experiencia subjetiva
del nifio (Beyer y Wells, 1989). Han demostrado su valor a pesar de que en el
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pasado se creia que los nifios no tenian la capacidad para cuantificar un

fendmeno abstracto como lo es el de la intensidad de dolor.

La investigacion demuestra que los mifios pueden indicar diversos grados
de molestia si los adultos les brindan los medios para realizarlo (Schechter,
1989).

De acuerdo con varios autores, la mayoria de los nifios de tres afios de
edad 0 mayores ticnen la capacidad para comprender el concepto de dafio y de

que hay diversos grados del mismo.

Hester (1989) encontrd que nifios de cinco a quince afos de edad, fueron
capaces de detallar sus experiencias dolorosas; para esto tomd un antecedente
(experiencia previa dolorosa) y realizé una entrevista sobre el dolor. Estos nifios

fueron también capaces de explicar lo que necesitaban para estar cdmodos.

Dominguez (1998) divide los informes verbales en dos tipos: 1) los de tpo
emocional v 2) los de tipo sensorial. Los pnmeros contienen una evaluacidn
afectiva mientras que los segundos brindan informacion cuantitativa. Por lo
general asigna una mayor importancia a los aspectos sensoriales (cudnto duele,

cudn estresado estd el nifio, cudnta angustia le genera).

El mismo autor recomienda que sea considerada la wdiosincrasia de la

familia al indagar sobre las experiencias dolorosas del paciente o sus familiares.
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Entre los beneficios que brindan el uso de estas escalas, se tiene que son
ficilmente accesibles y su administracién no plantea problemas; basta
considerar el desarrollo cognoscitivo del mifio para adaptar a este las técnicas de
medicion.

11.5.4. Investigacion y capacitacion inadecnadas,

Es evidente que los puntos anteriores son un reflejo de la dificultad que
conlleva la realizacién de investigacién del dolor en la nifez. Esto puede ser
comprendido en parte por la dificultad de valorar de forma objetiva el dolor en
general y por las restricciones éticas sobre la investigacion experimental en

nifos.

11.6. FACTORES DEL DESARROLLO PSICOLOGICO DEL DOLOR EN
NINOS.

La revision de McGrath v Craig (1989) acerca de este tema identifican que

¢l desarrollo cognoscitivo del mifo influye sobre su dolor en tres maneras:

Primero; los preescolares tienen una comprension diferente de la
‘naturaleza, el tratamiento y las causas del dolor. En segundo lugar, los
tratanucntos especificos como la terapia cognoscitiva para cefaleas, requieren
niveles de capacidad cognoscitiva no encontrados en preescolares. y en tercer
lugar la forma como el nifio comunica su dolor depende de su desarrollo

cognoscitivo.
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Comprension del dolor.
Aunque existe dificultad para obtener autoinformes, no es posible excluir

todas las experiencias dolorosas en ctapas tempranas de la vida.

Por ejemplo, el trabajo de Gaffney (1987, 1988) examind a 680 escolares
irlandeses de entre cinco y catorce afios de edad y los dividié en tres grupos con
base en las etapas del desarrollo cognoscitivo segiin Jean Piaget.

Las definiciones de dolor proporcionadas por el grupo de menor edad se
enfocaron en factores fisicos. Los nifios un poco mayores usaron analogias
fisicas para describir el dolor v demostraron tener conciencia del desarrollo de
los acompanantes psicolégicos del dolor, por ejemplo que el sentir dolor puede
afectar el estado de &nimo de quien lo padece.

El grupo de mayor edad dio definiciones de dolor que incluyeron
componentes tanto fisicos como psicolégicos; asimismo consideraron al dolor de
modo mds activo y lo definicron como algo que se tiene que afrontar. Esta
actitud nos lleva a creer que es posible ensefiar a los nifios a ejercer autocontrol

sobre el mismo.

McGrath y Craig (1989) consideran que la comprension del dolor es una
parte especifica del entendimiento del nifio en cuanto a la salud v enfermedad en
general. Para lograr esto recurre a los trabajos de Bibace y Walsh (1980) y Eiser
(1985), los cuales describen tres niveles de comprensién de la enfermedad
también sobre la base de las etapas del desarrollo cognoscitivo segiin Jean
Piaget:
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En la ETAPA PRELOGICA (2 a 7 afios de edad aproximadamente.) los
nifios perciben su mundo de manera concreta, lo que facilita que crean mas en
sus sentidos que en la experiencia de otros o en lo que se les dice;, por ejemplo
pueden encontrar dificil creer que una aguja los hard sentir mejor v esto puede
tener como resultado que no informen del dolor si se les administra analgésicos

por via intramuscular,

Fn esta etapa es también factible que relacionen dos fendémenos por su
ocurrencia en una misma situacidn sin ser esto estrictamente necesario; por
ejemplo pueden creer gue todas las visitas al médico conllevarin forzosamente
una inyeccion.

En la etapa preldgica muy probablemente definan el dolor en términos
perceptuales simples, sin relacionarlo con la enfermedad.

Dominguez (1998) menciona que los nifios son capaces de reportar dolor
desde los dos afios aunque sean incapaces de evaluar sus pardmetros de
intensidad; es posible que nieguen su existencia si piensan que se espera de ellos
valentia, o si los interroga un extrafio. Con estos nifios es importante que el
entrevistador sea paciente y que emplee palabras familiares para el nifio (v.g.

Jlienes “grima™"?).

Con los nifios de cuatro o cinco afos es posible utilizar medidas
estandarizadas como las dos escalas disponibles de caritas de Kuttner y Le Page
(1989); y Bieri, Reeve, Champion, Addicoat y Ziegler (1990). Con estas escalas
se les entrena para expresar la intensidad de su dolor. A esta edad es también
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posible el empleo de escalas del uno al diez, siendo el uno “sin dolor” y el diez

“el peor dolor posible” (Escala Visual Andloga).

El PENSAMIENTO LOGICO-CONCRETO (7 a 9 aflos de edad
aproximadamente) se caracteriza por la comprensién de las relaciones entre
dolor, otros sintomas y enfermedad pero no claro entendimiento de la causa de
dolor.

En esta etapa se recomiendan mayormente los instrumentos antes
mencionados puesto que los nifios cuentan con mas recursos cognoscitivos para

comprender el dolor.

En esta etapa es probable que entendan analogias como “la quimioterapia
¢s como un veneno que solo mata al cidncer” o “la succién de médula dsea es
una prueba para ver si la quimioterapia le estd ganando al cdncer”.

Se observa en estos nifios mds control en las conductas de sufrimiento que
en los periodos previos y de recuperacion de los procedimientos dolorosos, sin
que esto signifique que perciban un dolor menor. Es por esto que se recomienda
fomentar mds la expresion del dolor por medio del autorreporte tanto cuantitativa

como cualitativamente.

Los adolescentes que han alcanzado el NIVEL DE EXPLICACIONES
LOGICAS EXPLICITAS (11 o mids afios de edad) tienen capacidad de
comprensién coherente y compleja de las profundas interacciones de los
mecanismos fisiolégicos en la salud v en la enfermedad, aunque es posible que la

COmprension no siempre sea exacta.
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Estos nifios en contraste con los escolares pueden incluir factores
psicoldgicos y emocionales al describir sus experiencias dolorosas. Es posible
que en este grupo de edad sea mas apropiado medir el dolor a través de escalas
disefiadas para adultos. Dominguez (1998) menciona que a esta edad los

autorreportes serin mads elaborados por contar con mayores recursos verbales.

Es muy importante tomar en cuenta que si bien estas etapas estin definidas
en funcidn del desarrollo, este no siempre se da de una forma absoluta. Es decir
que el desarrollo del pensamiento sucle ser gradual y a menudo poco uniforme;
de manera que el nifio puede usar pensamiento preldgico en un drea de su vida y
haber pasado hacia el pensamiento logico-concreto en otras. También se ha
descrito la posibilidad de que bajo una situacidn de estrés el pensamiento sufra

una regresion a una etapa mis temprana.

Si los encargados de proporcionar cuidados médicos no consideran el nivel
del desarrollo cognoscitivo del nifio, este dltimo puede permanecer mal
informado acerca de su enfermedad en general y acerca de su dolor en particular,
su naturaleza, su importancia para cada uno de ellos y lo que pueden hacer para
afrontarlo (McGrath y Craig, 1989).

Queda también el riesgo de que el nifio interprete su dolor como
consecuencia de sus transgresiones o [ravesuras, aungque esto no ha sido
concluido en las investigaciones (Gaffney 1986, 1988: Ross y Ross, 1988). Lo
anterior trae como consecuencia que los nifios desconozcan estrategias de
afrontamiento adaptativas, presenten pensamientos desadaptados y estrategias de

afrontamiento inadecuadas.
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1.7. DOLOR RELACIONADO CON LOS PROCEDIMIENTOS
PEDIATRICOS.

La revision de Zeltzer y cols. (1989) identifica como aspectos a tomar en
cuenta para decidir sobre el uso de un método psicolégico, farmacoldgico o

ambos en un procedimiento pedidtrico doloroso, lo siguiente:

1) La comprension del nifio del procedimiento '

2) Las experiencias previas con el mismo

3) Las expectativas de dolor y ansiedad.

4) El estado cognoscitivo que se relaciona con la maduracidn.

Todo lo antenor influye sobre el sufnmmento v la conducta del nifio.
Los autores consideramos importante tomar en cuenta que el dolor percibido, la
ansiedad anticipatoria y el grado de cooperacion del nifio estin en funcién del
procedimiento médico, del grado de penetracidn corporal gue este conlleve, y de !
la experiencia previa con el mismo. Por lo anterior, el objetivo del tratamiento |
psicolégico para un procedimiento médico doloroso deberd ser: minimizar el
sufrimiento y permitir que este tenga buenos resultados. No es nuestro objetivo

lograr la cooperacion del nifio al costo de que sufra en silencio,

Un panorama general bosquejado por Zeltzer v cols (1989) de las

intervenciones psicoldgicas mas frecuentes es el siguiente:
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IL.7.1. Preparacion,

Este término se refiere a muchas técnicas y procedimientos cuyo
componente central serfa informar al nifio acerca de los detalles del
procedimiento médico que se efectuarid sobre su persona. El fundamento para
esto es que el estrés inesperado ocasiona mas ansiedad v es mas dificil de
afrontar que el predecible (Siegel, 1983).

Se ha encontrado que la informacion mas eficaz es la que combina datos
tanto sensoriales como los relacionados con el procedimiento (Anderson y
Masur, 1983). Por datos sensoriales se entiende aquella descripcion de las
sensaciones que probablemente experimentard el paciente en las distintas ctapas
del procedimiento, mientras que la informacién dependiente del procedimiento

se limita a la descripeion de los pasos del mismo,

11.7.2. Terapia conductual,

Esta aproximacion para la evaluacion y el manejo del dolor se basa en los
principios del condicionamiento operante de B, F. Skinner. Ha dado un buen
resultado en casos de dolor cronico (Dominguez, 1998). Se incluyen dentro de
esta técnica, intervenciones como desensibilizacion y reforzamiento positivo. La
pnmera es mas practicada para tratar el temor que tienen los mifios a
procedimientos programados de manera sistemdtica; la segunda técnica es mas
eficaz cuando se combina con estrategias que enseflan al nifio habilidades de
afrontamiento especificas y toman en cuenta la experiencia subjetiva del nifio
ademds de su conducta.
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I1.7.3. Terapia cognitivo-conductual.

El fundamento para este tipo de intervenciones es que las cogniciones del
enfermo  ayudan a establecer sus reacciones de estrés. Asi, modificar la
cognicién negativa y readaptacion adecuada es una forma de reducir el
sufrimiento del individuo (Michenbaum, 1977).

11.7.4. Hipnosis.
Es una de las intervenciones psicolgicas probadas de manera empirica en
particular para aspiraciones de médula dsca y punciones lumbares.

IL.8. COMPONENTES COGNITIVOS Y EMOCIONALES DEL DOLOR.

El dolor, como experiencia subjetiva compleja, involucra una serie de
componentes gque es preciso considerar para un mejor entendimiento de la

reaccion del individuo.

Existen una serie de caracteristicas fisicas que influyen en la magnitud de
la respuesta dolorosa, las cuales son: intensidad, frecuencia, duracién y
naturaleza del estimulo. Otros factores identificados que parecen jugar un papel
importante son: la raza, el género, la edad, la personalidad, el estado afectivo, la
atencion v los valores culturales de evaluacidn del dolor (Ninomiva, 1991).

A partir del trabajo de Melzack mencionado anteriormente, se fortalece la
investigacion de los aspectos emocionales del dolor; su tesis cambia la idea de

que la lesién es proporcional al dolor percibido. Dentro de los aspectos
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psicologicos que influyen en la modificacion de la expenencia dolorosa se

encuentra el estrés, el cual es cada vez mas estudiado,

IL8.1. Estrés, Distrés y Dolor,

Se ha encontrado que un factor que modula -adversa o favorablemente- de
manera sobresaliente los aspectos emocionales y fisicos de la experiencia
dolorosa es el estrés (Dominguez, 1994),

Para Carrobles (1991) el término estrés alude a la respuesta o reaccion de
emergencia emitida por el organismo en situaciones de alarma o de peligro.
Considerado de esta forma, es una reaccion normal y tiene un valor adaptativo
para el sujeto. Se entiende el valor adaptativo del estrés al darmos cuenta que el
mismo moviliza los recursos de la persona hacia la supervivencia en una

situacion en que se encuentre comprometido su bienestar,

Por otra parte, ¢l mismo autor emplea el término “distrés™ para referirse a
Ia reaccién andmala del estrés; es decir, al sostenimiento de la reaccion de
emergencia por un periodo prolongado de tiempo o en una intensidad superior a
la demandada por la situacién medio ambiental real.

Para comprender la reaccion fisiolégica del estrés y su impacto en la
economia del organismo, recurniremos al modelo de la reaccion de estrés
propuesto por Carrobles (1991) (Fig. 1)
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El modelo unterior esquematiza los tres ejes de la respuesta de estrés en el
organismo, Esta reaccion tiene su origen en un estimulo que puede provenir del

medio ambiente o ser generado en el propio organismo.

Este primer estimulo es interpretado por el sujeto tanto a nivel cognitivo
(coneza cerebral) como a nivel emocional (sistema limbico), lo cual produce una
experiencia emocional subjetiva. A partir de la evaluacion de dicha

expenencia el sujeto puede identificar dos situaciones mutuamente excluyentes:

1) No percepcidn de amenaza o peligro: Lo cual produce una no activacion de la
respuesta de estrés.
2) Percepcion de amenaza o peligro: Lo que desencadenarfa una reaccion de
estrés.

Tal reaccion de estrés puede darse a través de tres ejes de respuesta
diferentes pero complementarios, dependiendo de la duracién e intensidad del

esLresor.

El primer sistema ha sido llamado SISTEMA NEURAL DIRECTO, cuyo
efecto sobre el organismo es inmediato y ataca directamente érganos terminales.
Esto debido a que la activacion del Sistema Nervioso Auténomo es ripida pero
no sostenida, dada la incapacidad del mismo para liberar de forma continuada los

neurotransmisores (noradrenalina y acetilcolina)

Para mantener la reaccion durante un periodo mas prolongado es necesaria

la activacidn del segundo eje, conocido como SISTEMA NEUROENDOCRINO,

el cual como su nombre lo indica, es un sistema mixto neural y endécrino que

produce en el organismo la respuesta de lucha o huida.

6l
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El dltimo sistema de la reaccién de estrés lo constituye el SISTEMA
ENDOCRINO, compuesto por tres ejes distintos: el sistema cortico-adrenal,
sistema somatotrofico y el sistema tiroideo, cuya caracteristica mas destacada es
el efecto crénico que produce sobre los érganos somaticos terminales y que da

origen a los llamados trastornos psicofisiologicos o psicosométicos.

El problema del estrés en la actualidad se debe a que los individuos
mantienen una respuesta de activacion superior a la que amerita el ambiente.
Esto tiene un costo para la economia del organismo, el cual se expresa en una

diversidad de trastornos psicofisioldgicos.

\

[ |
A
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En el caso especifico de esta investigacién estd claro que el problema del
estrés se relaciona con la experiencia total del individuo y su familia hacia la
enfermedad y los aspectos que esta experiencia involucra, sobresaliendo de

manera importante el enfrentamiento hacia procedimientos médicos agresivos.

Las primeras aproximaciones tedricas a la respuesta de estrés simplemente

describfan cémo se acomodaba o adaptaba el organismo ante la experiencia del f
dolor para recuperar otra vez su estado ideal. Recientemente los llamados
modelos de estrés psicolégico han complementado esta concepcion y ya no solo
analizan los aspectos neuroenddcrinos, sino también la respuesta de adaptacion
del organismo a la experiencia cognitiva del estrés (un ejemplo de esto es la

anticipacion del dolor).

Esta evolucién en el estudio del estrés y su vinculacion con el dolor ha
permitido que se amplie y clarifique el andlisis sobre otros factores de esta

compleja experiencia. Entre estos factores se encuentran: el papel de
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experiencias previas de aprendizaje con el dolor, la percepcidn y atribucion de
control, los sistemas de creencias ¢ interpretacién idiosincrisica de la

informacion cognoscitiva (Dominguez, 1993).

La participacion del estrés psicoldgico en los fendmenos dolorosos puede
conceptualizarse como una respuesta especifica en su manifestacion -cada una de
las etapas neuroendocrinas-, pero inespecifica en sus causas desencadenantes -el
dolor puede desencadenarse por un estimulo nociceptivo, pero también por la

sola actividad cognitiva- (Dominguez v Vizquez, 1995).

Otros autores que identifican fuentes de distrés y confusion en los

pacientes con dolor relacionado con el cdncer son Fishman vy Loscalzo (1987).

Entre las caracteristicas de este estado mencionan:

1) El estado médico incierto.

2) Miedo al deterioro fisico y funcional.

3) El temor a tratamientos médicos agresivos.
4) Miedo a la intensificacién perpetua del dolor.

3) Miedo a la muerte.

Aunque todo lo anterior estd relacionado con el tratamiento psicolégico

del paciente con cincer ¥ su familia, no todo serd abordado en este trabajo.
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11.9. LA TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL (TCC) EN EL MANEJO
DEL DOLOR. \

Fishman y Loscalzo (1987) definieron las intervenciones cognitivo
conductuales como un conjunto de téenicas mentales vy conductuales
sistematizadas, disefiadas para modificar problemas emocionales, conductuales y

sociales especificos.

Estos mismos autores justifican ¢l empleo de la TCC en los casos de
pacientes con cincer donde existe una experiencia global de dolor y distrés. Por
todo lo anterior se recomienda -como principal objetivo de la TCC- en este tipo
de pacientes, alcanzar un sentido de control personal o autoeficacia, ya que las
condiciones antes mencionadas pueden manifestarse con dolor intenso vy
producir en individuos vulnerables un estado de fracaso personal. Dicho estado
se¢ caracleriza por desesperanza, pasividad y cese de los esfuerzos de

afrontamiento.

Una TCC estindar es una interaccion altamente ESTRUCTURADA,
ACTIVA e INTERACTIVA.

Es ESTRUCTURADA porque en la misma hay una agenda clara y

explicita para cada sesion y para toda la sene de sesiones. Hay también un

conjunto especifico de objetivos que son designados vy especificados por el
terapeuta en colaboracion con el paciente, los cuales se caracterizan por estar

enfocados a la resolucion de problemas.

Este principio de estructura explicita no implica ngidez. Paciente y
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terapeuta examinan el rasgo de problemas especificos regularmente, asignan
prionidades y enfocan cada problema en turno.

La interaccidén psicoterapéutica en TCC es DIRECTIVA e
INTERACTIVA. Por esto se entiende que el terapeuta dirige al paciente a
realizar ejercicios mentales y conductuales especificos v monitorea la ejecucidn
del paciente de manera cercana. Las téenicas de enfrentamiento y modificacion

requieren practica repetida para producir mejoria significativa.

Es recomendable que se dé una relacion colaborativa donde el paciente se
sienta entendido, apoyado vy libre de experimentar nuevas ideas y actividades.
Cada paso en el proceso terapéutico debe tener sentido para el paciente. El
terapeuta tratard al paciente con respeto positivo incondicional dando el mensaje
de que no importa lo que el paciente expenmente o exprese, el terapeuta es capaz

de aceptarlo, entenderlo y respetarlo.

METODOS DE INTERVENCION EN TCC.

Las técnicas cognitivo conductuales estdn divididas, para fines diddcticos,

en técnicas conductuales y técnicas cognitivas.

[1.9.1. Técnicas conductuales.

Son un conjunto de habilidades que el paciente adquiere a través del

“proceso terapéutico. Lo fundamental es el “auto-monitoreo”, definido como la
habilidad de observar las propias conductas, pensamientos y sentimientos, de
manera relativamente objetiva y detallada. El desarrollo de tal habilidad permite
a la persona identificar reacciones e interacciones disfuncionales asi como

aprender a controlarlas.
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Cuando se especifica una conducta disfuncional, paciente vy terapeuta la
identifican como un objetivo y dirigen sus esfuerzos para modificarla usando

algunas de las siguientes técnicas:

11.9.1.1. Relajacion.
Tanto la tensién muscular como una hiperactivacion autdnoma y

confusion mental, exacerban el dolor y la expeniencia de distrés. Algunos

métodos especificos de relajacion son mencionados a continuacion.

Relajacion pasiva.
Implica una atencién sistemitica focalizada en sensaciones de comodidad
y la disipacion de la tension en vanas partes del cuerpo. También son utilizadas

sugestiones verbales e imagineria placentera.
Relajacion muscular progresiva.
Implica tension y relajacion altemada de grupos musculares, asi como

enfocar la atencion en las sensaciones asociadas con este proceso.

Meditacion.

Incluye “cantar™ mentalmente una palabra o repetirse una oracidn
especifica de modo que la atencion es escindida de sentimientos y pensamicnios

estresantes vy un estado de relajacion es entonces auto inducido.

Musicoterapia.

La misica puede tener un efecto directo para alterar el humor, asi como
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un efecto indirecto de relajacion a través de la desviacidon de la atencién del

estimulo estresor.

Biofeedback.
Puede ser usado para entrenar en relajacidon a grupos musculares i
cronicamente tensos o funciones autdnomas cronicamente activadas, asi como

para producir relajacion en general.

Hipnosis.

Es una intervencidn terapéutica sofisticada que se emplea en muchos
propdsitos desde la solucion de conflictos inconscientes hasta la modificacion
indirecta de conductas y cogniciones. Involucra una induccion en el paciente
hacia un estado de atencion intensificada y receptividad de ideas, durante la cual

el terapeuta hace sugestiones terapéuticas especificas,

En el tratamiento del dolor de cdncer la hipnosis es muy utilizada como
una forma de relajacion y para ayudar al paciente a mandar su atencidn lejos del
dolor (disociacion). Es imponante mencionar que la induccidn directa de
analgesia hipndtica ha sido til en muchas condiciones de dolor agudo, siendo

raramente efectiva en el caso de dolor cronico de cincer.

[1.9.1.2. Desensibilizacion sistemdatica.

Es un método conductual (il en la extincidn de ansiedad anticipatoria. Es

un método importanie en el tratamiento a pacientes que evitan procedimientos

médicos necesarios (v.g. biopsias, quimioterapia) debido a que anticipan que los

procedimientos serén dolorosos. El objeto de la técnica es romper las
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asociaciones entre las sefiales dafiinas v la anticipacion del dolor.

Se entrena al paciente primero a relajarse, después en ese estado es
expuesto a aproximaciones sisteméticamente incrementadas de la sitnacidn
amenazante, y eventualmente a la misma situacidén. Se asume que cuando los

pacientes estdn profundamente relajados no experimentan ansiedad.

11.9.1.3. Manejo de las contingencias,

Es un método disefiado para modificar las conductas operantes
disfuncionales que estdn asociadas con contingencias secundarias. Una conducta
particular es especificada como objetivo, y las consecuencias especificas que
refuerzan su ocurrencia son identificadas. Al mismo tiempo, una conducta
alternativa (“conducta buena™) es introducida para reemplazar la disfuncional.
Entonces la situacion es modificada de manera que la conducta disfuncional
nunca sea seguida por las consecuencias previas, mientras que la conducta

“buena” es siempre reforzada con las consecuencias deseadas.

[1.9.2. Teécnicas cognitivas.

Estos métodos comparten muchas caracteristicas con las técnicas
conductuales, con la excepcion de que son aplicados a los pensamientos,
"imagenes, actitudes y similares, que no pueden ser observados directamente, El
automonitoreo que antes mencionibamos, aphicado sobre los procesos mentales,

es una habilidad muy importante en este contexto.
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11.9.2.1. Enfrentamiento cognitivo.
El terapeuta deberd intentar un nimero de acercamientos y determinar cudl
es el mas consistente con el estilo de afrontamiento habitual del paciente.

Algunas de las técnicas mas cominmente usadas son:

Distraccion: Inatencidn imaginativa v.g, imaginar que estds broncedindote
cn la playa; distraccién mental v.g. hacer operaciones aritméticas mentalmente,
repetir una frase, etc., tareas de distraccion conductual v.g. leer, escnbar,

escuchar misica.

Focusing: Transformacién imaginativa del dolor, v.g. imaginar que la
sensacion dolorosa es una radiacién calérica proveniente de un calentador y ser
capaces de apagarlo; transformacion imaginativa del contexto v.g., imaginar que
eres un jugador de fiitbol lesionado y que continuas jugando con la intencion de
ganar; somatizacién disociada v.g., imaginar que la parte del cuerpo con dolor no

¢s una pane de mi cuerpo.

Todos estos métodos implican un control activo sobre el foco de atencidn.
Su utilidad depende de la habilidad del paciente de enfocar su atencidn en su
expernencia, en su umaginacion o en el ambiente, y excluir los aspeclos

emocionales aversivos del dolor.

Es por esto necesario modificar la tendencia natural a “vigilar el dolor”, asi

como es 4 veces necesario luchar contra hidbitos de creencias, significados y
pensamientos, La tendencia natural es ponerse alerta por la presencia del dolor y

enfocar su atencidn en su intensidad, calidad y localizacién para llevar a cabo

actividades que lo disminuyan, pero como el dolor de cincer -ya sea crénico o
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agudo- no puede ser aliviado inmediata o totalmente, una atencién focalizada

exagerada en é| no sirve mas que para incrementar ¢l sufrimiento,

[1.9.2.2. Modificacion cognitiva,

Se basa en la teoria de que la expeniencia y conducta de la gente estd
determinada por la forma como interpretan los eventos de su ambente y las
sensaciones de su cuerpo. Los procesos de percepcion, evaluacion ¢
interpretacién derivan significados de patrones de estimulacién en una forma
organizada. Estos procesos estin basados en hipdtesis subyacentes y esquemas
perceptuales, los cuales operan automdticamente para construir ¢ interpretar

nuestra experiencia.

[:ste proceso mental automitico se adquiere durante el desarrollo a través

B oa o=

de la socializacion, la educacion y la experiencia personal, y a veces estas
experiencias resultan en creencias que pueden ser 1diosincrasicas vy

disfuncionales (Fishman y Loscalzo, 1987).

Un bosquejo general de los pasos involucrados en la modificacidn

cognitiva imphca:

. ldentificar las imdgenes y pensamientos (cogniciones) automaticos

disfuncionales como pasan por la consciencia y aprender a monitorearlos. V.g.

un paciente con dolor agudo de cdncer que aprende a notar y articular el
pensamiento recurrente: “el dolor se estd poniendo peor, nunca se ird; ya no

puedo soportario™.
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2. Reconocer la cognicidn especifica entre la ocurrencia de emociones y
conductas, y los tipos de pensamientos automiticos o imagenes que los preceden
o los acompaiian. V.g. el paciente se siente ansioso y desesperanzado, se vuelve

pasivo y se aleja de las situaciones sociales.

A través del auto momitoreo aprender a reconocer que es1os sentimientos y
conductas ocurren cuando expenmenta los pensamientos catastroficos vy

desesperantes mencionados en el punto antenior.

3. Sustituir por pensamientos o imdgenes mis funcionales (razonables) los
pensamientos disfuncionales identificados. V.g. El paciente se dice a si mismo:
“El dolor viene por el tumor. Como el tumor estd siendo tratado, ¢l dolor se

aliviard. Mientras tanto puedo tomar medicamentos analgésicos, enfocar mi

atencién en otros aspectos de mi experiencia y continuar en el logro de mis

objetivos ¢ intereses lo mis que pueda”,

4. ldentificar y alterar las creencias y actitudes distuncionales subyacentes.

V.g. el paciente cree que: "Soy un tipo desafortunado, las cosas siempre me han

salido mal y solo se pondrin peor en el futuro™,
Esta actitud subyacente general produce la interpretacion mas negativa a

cada situacion problemdtica v da lugar a la desesperacion, pasividad v al

incremento de malos presagios.
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Cambaiar tales creencias fundamentales requiere una psicoterapia intensiva,
que podria producir cambios significativos en toda la personalidad.

5. Practicar técnicas de enfrentamiento y modificacidn.
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CAPITULOTIL
RESULTADOS

IT1.1. PERCEPCION DEL DOLOR.

Como se menciond anteriormente, la calificacion subjetivadel dolor s ¢
puntud con base en una escala visual andloga de | a 5 puntos,

El comportamiento del dolor en esta muestra queda expresado por la siguiente
tabla; en la que se puede observar la tendencia hacia la disminucion conforme
transcurrio el tratamiento de profilaxis al sistema nervioso central, en lamayoria de los
SUjelos.

N  GENERO = EDAD  SESION1 SESION2 | SESION3 | SESION | SESIONS -
I M B 5 4 3 2| 1 E
2 M B 5 3.5 | 25 | 2] 2 s
3 M 1 | 4| 2 1| 1 1
4 M 12 | 3| 4 4 4 4
5 F 6 5| 5 3 1 1
6 F 6 4 4 2 1 1 s
7 F B ] 5 3 2 2 '
8 M 9 4 3 2 1 1

Una representacion grafica del comportamiento del dolor en esta muestra, 1
queda expresado en la siguiente:

[L)
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[1.2. CORRELACION ENTRE DOLOR Y TEMPERATURA PERIFERICA

SESION Paciente Paciente Paciente Paciente
1 2 3 . 4
DOLOA [INDICE |[DOLOR  INDICE |DOLOR |INDICE DOLOR | INDICE
1 5 To6s1 |5 1825 |4 T2 (8 o2 |
2 4 2694 a5 7% (2 3527 |4 4839 |
3 3 4678 25 6.02 1 4187 |4 4774
4 2 4723 |2 B138 1 a8 4 '7.181
5 1 5236 . 2 813 1 4830 |4 7.162
T 0.9 o = 0925 o= 085 o= 0,55
SESION Paciente 5 Paciente 6 Paciente 7 | Paciente 8

DOLOR  |INDICE DOLOR INDICE DOLOR  INDICE DOLOR  INDICE

1 5 1023 |4 0903 |5 0125 |4 1.032
2 5 2568 4 1.803 |5 003 |3 2.563
3 3 40003 2 3045 |3 1.835 |2 3928
4 1 5236 1 5326 |2 3045 |1 4,056
5 K 524 1 5819 [2 381 [ __5.003
tha = 075 o= 095 tho= 09 tho = 08

Grilica de comrelacitn gue incluye a todos los pacientes de la muestra

DOLOR: Indica la percepcitn subjetiva de dolor por cada paciente, medida con
la Escala Visual Analoga.

INDICE: Se refiere al incremento de la temperatura periférica de la piel en cada
sesion de relajacion medida el dia de la puncion intratecal. Fue expresado por
10 desviaciones estandar.

rho = Se refiere al coeficiente de correlacién de rango de Spearman. La
correlacion de ambas mediciones es inversamente proporcional, por lo que se
expresan en nimeros negativos. La correlacion negativa perfecta seria igual a -1.
El criterio que se establecié para determinar una buena correlacion es aquel
donde tho <-0.80

PORCENTAIJE DE MEJORIA = 75 % de la muestra.
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I11.3, PERFILES PSICOFISIOLOGICOS TIPICOS.

La siguiente es una grafica que muestra ¢l comportamiento tipico de la
temperatura periférica de la mano dominante, en un paciente que fue capaz de lograr
un estado de relajacion. La tendencia es hacia el incremento continuo durante el

ejercicio de induccion de relajacion,

BESION DE RELAJACION
21 -Ba p-1000,
Pachenie 1
a3 - -
28 g

128 "_’_(_’_,— |
324

dd £

2 _r—TV_"

I8 o

e
4
N2 i

e W B RERERERBREEE

TIEM PO (Intarvalos de 10%)

TEMPERATURA [*C)

|

1" X

iﬁ*-"ﬂ ——— A

La siguiente es una grifica tipica de un paciente que no logra una respuesta de

relajacion sostenida durante el ejercicio de induccion.
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CAPITULO 1V,
ANALISIS Y DISCUSION.

IV.I. ANALISIS ESTADISTICO.

La prueba estadistica empleada para realizar el andlisis de los datos fue la
prueba binomial, y el coeficiente de correlacién de rango de Spearman cuyas

caracteristicas mencionamos a continuacion;

IV.1.1. Prueba Binomial.
La prueba binomial es una prueba estadistica no paramétrica, til para

probar una hipdtesis que requiere solamente una muestra como es esie caso.

En esta investigacién los sujetos fueron usados como su propio control; es
decir, se emplearon mediciones (ordinales) que sefialaron el cambio de “antes a

después”.

Las respuestas de cambio después del tratamiento fueron clasificadas en
dos clases: una que sefiald el INCREMENTO del dolor percibido por el sujeto, y
otra que sefialé la DISMINUCION del mismo. Debido a que no existié el caso
en el que se mantuviera una misma calificacion, todas las observaciones posibles

cayeron en una u otra de las dos clasificaciones.
Se sabe que en cualquier poblacién de dos clases, la proporcion de casos

en una clase es P, entonces la proporcion en la otra clase serd 1-P.

Frecuentemente se usa (J para representar 1-P (Siegel, 1994),
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La distribucién binomial es la distribucion muestral de las proporciones
observadas en muestras tomadas al azar de una poblacidn de dos clases. Esto es,
da los diferentes valores que pueden presentarse bajo la Ho. Aqui Ho es la

hipétesis que informa un valor de la poblacién P.

La prueba es del tipo de la bondad del ajuste. Predice qué tan razonable es
que las proporciones o frecuencias que observamos en una muestra hayan sido

extraidas de una poblacién con un valor especifico de P (Siegel, 1994).

El andlisis de los datos de la muestra estudiada se muestran a
continuacién. La tabla de la izquierda es la puntuacién subjetiva del dolor
percibida por los pacientes en la primera y dltima punciones. La tabla de la
derecha es la tendencia del dolor, agrupada en las categorias antes descritas de

incremento y disminucion,

T8

T B

i -, T ———




Manejo del Daolor.,,

El anilisis de la prueba binomial se hace con el uso de la siguiente formula:
p(x)= (N/x)(p)x(Q)N-x

Tendencia dal Dolor

N° [SESION 1 SESION 5 | Disminuye|/Aumenta | Total |
Fracuencia, ri 1 L

1 5 1
3 3 - H. pl=p2

N 8 P({7)= 0.875<0.006
4 3 4 i 2
5 3 I P sletefocho
] 4 1 ) unofocho
7 5 2 8l 40320
8 4 1 gl 5040

+[
DONDE:

Ho. Hipdtesis de nulidad.
Hi. Hipdtesis alternativa

N = Nimero de sujetos

| T ——

p (x) = La probabilidad de obtener siete veces una disminucién del dolor
P = Categoria que incluye a los siete casos que percibieron una disminucién del
dolor.

1 -P = Q = Categoria que incluye el resto de la muestra.

El valor de la probabilidad de ocurrencia de siete casos en ocho, que
logren una disminucién del dolor, es menor que la esperada por el azar. Esto

permitié aceptar la Hi y descartar Ho.
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IV.1.2. El Coeficiente de Correlacion de Rango de Spearman (rho).

Un coeficiente de correlacion, por si mismo, representa ¢l grado de
asociacién entre dos o mas variables (Zinzer, 1987). El caso especifico del rho
¢s una medida de asociacién que requiere que ambas variables estén por lo
menos en una escala ordinal, de manera que los objetos o individuos en estudio
puedan colocarse en dos series ordenadas (Siegel, 1994).

Una serie de datos es ordenada dentro de la variable X, mientras gue la
otra seri representada por Y. Se puede ver que una correlacidn serd perfecta si y
solo si X = Y para todas las categorias de ambas variables. Por lo anterior, parece
Iégico usar las distintas diferencias (d = X - Y) como una indicacién de la
disparidad entre los dos conjuntos de rangos. Si la relacién entre los dos
conjuntos de rangos fuese perfecta, todas las d serian cero. Cuanto mayor sean
las d, tanto menos perfecta debe ser la asociacion entre las dos vaniables. Suele
darse el caso en que las d negativas cancelan a las positivas; para lo cual las d se
clevan al cuadrado. Esto y otras derivaciones proporcionan finalmente la
férmula de rho que nos permite el cdlculo del estadistico.

El comportamiento del coeficiente de correlacién de rango de Spearman

en esta muestra se ilustra en la tabla 2 (pag. 74).

V.2, DISCUSION,

Del andlisis anterior resulté evidente que debido al tamafio de la muestra
fue dificil generalizar los resultados a toda la poblacidn oncolégica pedidtrica.
Sin embargo, el valor clinico del tratamiento es de importancia v permutié
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realizar algunas inferencias por los resultados obtenidos.

Como se reporta en el trabajo de Jay y cols. (1985), su paguete de
intervencion empleado logré la disminucion del sufrimiento en 10 mifios con
cincer. De igual modo, en un seguimiento de este estudio a tres afios, se apoyo
la eficacia de dicho paquete de intervencion para reducir el sufrimiento en 55
pacientes en quienes se llevd a cabo succidn de médula dsea (Jay y cols. 1987).

Aunque el presente trabajo no empleé una valoracién conductual, se
obtuvieron resultados igualmente satisfactorios en ¢l 87.5 % de los pacientes,
quienes lograron percibir una disminucidn del dolor en sus intervenciones.

Con respecto a la correlacién del dolor y la temperatura periférica de la

piel, el porcentaje de mejorfa fue del 75 % de los pacientes. El criterio fijado
para determinar mejoria fue rho < - 0.80.
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Dentro de las caracteristicas clinicas de los pacientes que valen la pena ser
mencionados sobresalen:

PACIENTE 1.

Datos generales:
Edad: 6 afios.
Sexo: Masculino,
Lugar de residencia: Zinapécuaro, Michoacan.
rho=- 0.90

—O— DOLOR
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INTENSIDAD

Se observaron en este paciente capacidades de relajacion e imagineria elevadas.

Una buena capacidad de aprendizaje y una adecuada manifestacion de sus emociones.

Hubo una fuerte motivacion hacia la intervencion manifestada por una

busqueda constante hacia la persona de los mvestigadores, v la disposicion para
realizar los ejercicios del tratamiento.
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Fue capaz de trasladar el contenido de lo aprendido a otras situaciones de
la enfermedad que se presentaron fuera del medio hospitalario. Se contd con la
participacion de la madre en algunos aspectos del tratamiento, quien estuvo
siempre disponible a la intervencion e incluso se conté con su participacion

activa en diferentes ocasiones.
Se adecuaron algunos aspectos del tratamiento a su nivel cognoscitivo, a

través del empleo de personajes ficticios que le eran significativos. Con este

paciente se trabajé un total de diez sesiones de relajacion.
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PACIENTE 2.

Datos generales:
Edad: 8 aflos.
Sexo: Masculino,
Lugar de residencia: Morelia, Mich,
rho= - 0,925

CORRELACION ENTRE DOLOR Y
TEMPERATURA
10

INTEMSIDAD

o MM B o

En este paciente se observaron caracteristicas obsesivas que favorecieron el
desarrollo de ansiedad previo a los procedimientos. Debido a que pertenecia a un nivel
socioeconomico alto, su tratamiento médico era llevado a cabo en la consulta privada.
Consecuencia de esto, tanto los procedimientos médicos como las hospitalizaciones

rﬂmmluulhvm:uhumlmhiumsmmlm.ﬂmbadnmm
paciente se¢ vio facilitado por la disposicion de la familia, lo cual permitié realizar un |
trabajo psicoterapéutico integral que incluyé el manejo de la misma en otros aspectos 1
de la enfermedad que sobrepasaban los objetivos originales de esta investigacion.
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Sus caracteristicas clinicas mas sobresalientes fueron:
Un incremento considerable en la temperatura periférica de la piel,
correlacionado inversamente con su percepcidn subjetiva del dolor. Pudo
desarrollar sus habilidades de relajacidn, lo cual se expresd en la modificacion de

su temperatura periférica a voluntad,

Con este paciente se trabajé un total de diez sesiones de relajacion,
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PACIENTE 3.

Datos generales,

Edad: 11 afios.

Sexo: Masculino,

Lugar de residencia: Apatzingan, Mich.

rho= -0.95

Manejo del Dolor...

INTENSIDAD

CORRELACION ENTRE DOLOR Y
TEMPERATURA
Paciente 3
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Se caracterizd por expresar adecuadamente sus emociones, de manera asertiva.

sus padres se mostraron dispuestos y colaboradores con la intervenciom;

particularmente la madre dio un manejo adecuado a las expresiones emocionales del

hijo. Mostrd una buena capacidad para relajarse desde el inicio del tratamiento,
ademis de una correlacion inversa con su percepcion de dolor,

Con este paciente se trabajo un total de siete sesiones de relajacion.
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PACIENTE4.

Datos generales.
Edad: 12 afios.
Sexo: Masculino.

Lugar de residencia: Apatzingin, Mich

rho=-0.55
CORRELACION ENTRE DOLOR Y
TEMPERATURA
Paclente 4
. -
T M — M
28 '
E B4 o " = —0— DOLOR [
At = o 4]'.1 ~¥— INDICE i
|— 2 [ H
i | !
(i _— i i k
1 d 3 4 ] -
BESION

Este paciente s¢ presentaba a consulta acompafiado la mayoria de las veces de
su padre. Se observé que tenia una expresion afectiva muy pobre, asi como una rigidez
cognoscitiva considerable; esta Gltima se caracterizaba por poca capacidad de
imaginacion, asi como reportes de incapacidad para disminuir su dolor. El paciente
anticipaba el dolor en un valor mas elevado que el calificado en su experiencia

anterior.

Se observd poca disponibilidad para llevar a cabo el tratamiento v una limitada
capacidad de relajacion, ésta altima se infind a partir de su perfil de temperatura.
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PACIENTE 5.

Datos generales.

Edad: 6
sexo: F
Lugar de residencia: Huetamo.
rho=-0,75
CORRELACION ENTRE DOLOR Y
TEMPERATURA
Pacienta 5
6
q s¢
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Paciente que acudia a consulta acompafiada de ambos padres; aunque era la
madre la que estaba mas atenta al tratamiento y mosiraba mayor disposicion. Ademas

madre ¢ hija presentaban un vinculo afectivo estrecho. Durante las primeras
intervenciones fue necesario auxiliarse con juegos para lograr la colaboracion de la
paciente; debido a que era muy activa ¢ inquicta. Posteriormente se pudieron realizar
los objetivos terapéuticos con facilidad, ya que presentd una capacidad de relajacion
muy clevada.

Fue muy constante con la intervencion y accesible a nuestras indicaciones. Se
logré una relacion terapéutica adecuada.
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PACIENTE 6.

Datos generales.
Edad: 6 afios.
Sexo:. Femenino,
Lugar de residencia: Tuzantla, Mich.
rho=-0.95

CORRELACION ENTRE DOLOR Y
TEMPERATURA
Paciente 6
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Al inicio del tratamiento cursd por un largo periodo de hospitalizacion (4
semanas). Esta situacion permitié trabajar con ella durante un periodo largo de
manera constante, y lograr con ello los objetivos terapéuticos. Esta paciente se
caracterizé por contar con una buena capacidad de imaginacion, y por lograr
facilmente un estado de relajacion.

Las caracteristicas mas sobresaliente de su madre fueron su cooperacion y
respeto hacia la intervencion.
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PACIENTE 7.

Datos generales.
Edad: B afios.

Sexo:. Femenino.

rho=-0.90

CORRELACION ENTRE DOLOR Y
TEMPERATURA

Lugarde residencia: Penjamillo, Mich.
Paciente 7

INTENSIDAD
o = K L B A @
o
X
i +

L

Fue sobresahiente su cooperacion con todo el equipo de salud que cuidaba de
ella. Con respecto a la intervencion, asistid a todas sus sesiones (11 en total)
puntualmente y acompaiiada de ambos padres. En estos Gltimos fue notoria la actitud

calida y la expresion afectiva hacia la paciente.

Tuvo una buena respuesta de relajacion desde el inicio del tratamiento, asi

como una reduccion importante en la disminucién del dolor.

:
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PACIENTE 8.

Datos generales.
Edad: 9 afios.
Sexo:. Masculino.
Lugar de residencia; Tarimbaro, Mich.
rho=-{.80

CORRELACION ENTRE DOLOR Y TEMPERATURA
Paciente 8

g

Paciente llevada a la consulta por su madre, una mujer aprehensiva pero muy
cooperadora con el tratamiento. Entre sus caracteristicas clinicas sobresalientes destach
una gran capacidad de imaginacion. Se logré rabajar con él a través del juego, elemento
al cual sc recumd para adaptar los objetivos del entrenamiento a sus caracteristicas de

personalidad.

Presentd estrategias de afrontamiento adecuadas (pensamiento positivo,
distraccion a través del juego, socializacion con otros pacientes y personal de salud).
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CAPITULO V

CONCLUSIONES,
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CAPITULO V.
CONCLUSIONES.

1. Los pacientes sometidos a la intervencidn psicoterapéutica, que se vieron
beneficiados por la misma, al percibir una disminuciéon del dolor en los
procedimientos médicos a que fueron sometidos presentan caracteristicas

similares. Entre ellas sobresalieron:

- Buena capacidad de relajacion.
- Una actitud activa y participativa hacia su tratamiento y hacia su
enfermedad en general.
- Una adecuada expresion de sus sentimientos.
Flexibilidad cognoscitiva.
Estrategias de afrontamiento adecuadas.
- Capacidad de imaginacién.
Disposicién al tratamiento por parte de los padres.

2. Por los resultados de la muestra, se sugiere que la edad puede ser un |
factor de prondstico para este tipo de intervenciones. Es probable que individuos

de mayor edad requieran de modificaciones en la intervencién para lograr un
éxito terapéutico.

3. El llevar a cabo una intervencién cognitivo-conductual enfocada a un
problema particular como la percepcion del dolor, no excluye otros aspectos

psicoterapéuticos que demanda el paciente oncolégico; tales como apoyo
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emocional, apoyo a la familia, etc. Ya que, aunque este tratamiento tiene
peculiaridades especificas, al mismo también competen las variables y
caracteristicas de la Psicologia Clinica en general.
Por esto hay que considerar:
- Caracteristicas y actitudes del terapeuta y del paciente.
El establecimiento de un clima seguro y confiado en la situacion
terapéutica.

- Buena relacién interpersonal entre el (erapeuta | el paciente y su familia.

.

4. Modificar ciertas creencias acerca del dolor y del sufrimiento, en la
bisqueda de un mayor control sobre las respuestas del paciente, permite

——— . Pk

redefinir estos conceptos y adecuarlos a la realidad de cada uno de ellos.

5. Las intervenciones psicoldgicas profildcticas permiten reducir el distrés
emocional, logrando con esto una mejor adaptacion del individuo a condiciones
ambientales adversas.

e per—

6. Proporcionar a nifios con enfermedades crinicas estrategias para fomentar la '
sensacion de dominio y afrontamiento (autoeficacia) podrian originar resultados

positivos a largo plazo adicionales en cuanto a retos de la vida.

7. El control que el paciente puede ejercer sobre sus reacciones de dolor podria
ser prondstico de una buena adaptacién psicolégica hacia su enfermedad; por el
contrario si el paciente percibe que el dolor estd fuera de su control, el
prondstico podria ser adverso.
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8. Debido a que no existe una cultura de prevencion, los autores consideran que
¢l empleo de intervenciones psicoterapéuticas profildcticas no han sido
aprovechadas, no obstante los beneficios y el bajo costo que representan.
Ejemplos de este tpo de intervenciones se limitan a las preparaciones

psicoprofildcticas del rabajo de parto.

9. Este tipo de intervenciones promueven como alternativa atender aspectos de la
enfermedad médica del paciente. El desarrollo de habilidades en el individuo
onentadas a manejar su enfermedad y mejorar su calidad de vida nos permite

hablar de una Psicologia orientada a la Salud.

10). Debido a la complejidad del fendmeno doloroso, y de la poblacion donde se

i, e

realizé la intervencién, el valor prospectivo de este trabajo es de gran

importancia.
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