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RESUMEN 

El principal objetivo de este trabajo es poner de manifiesto la necesidad que tienen los 
niños con cáncer de que se les brinde un apoyo ps1cologico en el curso de su tratamiento 
medico, con el fin de que adquieran las herramientas necesanas para afrontar el dolor y 
estrés causados por procedimientos que no sólo son invasivos sino altamente repetitivos. 

En la pnmera parte, hacemos una revisión del dolor ngudo y del papel que 1uega el 
estrés en éste fenón1eno. ya que este Ultimo no ha sido considerado en el tratamiento 
farmacológico trad1c1onal. Asi mismo abordamos el problema de la evaluación del dolor en 
el niño dada la dificultad de medir l<JS experiencias sensoriales y emocionales, y su 
importancia para determinar el tratan1iento adecuado Presentamos un panorama general 
de los aspectos médicos del cancer pedi<.ltrrco y hacemos una breve descripción de los 
procedimientos que provocan dolor agudo y estrés tales como la venopunc1ón, punción 
lumbar y aspirado de medula osea. Revisarnos el tratan11ento farrnacológico que se ha 
ofrecido y presentamos las herramientas que con10 psrcotogos tenernos para abordar este 
problema. con un enfoque cognit1vo-conductu::il Por otro l::ido. resalt.:imos la rrnportanc1a 
de la retroahmentac1on b1olog1ca co1no estrategia t~unbtén útil no sólo como una alternativa 
de tratamiento sino tarnb1en como una forrn<."l de evaluacrón rn.:is objetiva 

H1c1mos observaciones conductuales y evaluaciones por autoreporte de ansiedad y 
dolor en 71 mnos del INP de 7 a 12 .:ulos. con un diagnostico de leucemia o llnforna que 
se someten a procedin11entos medicas dolorosos Utrt1zamos fa escala observacional de 
d1strés conductual de Jay y E/11ott, validada en 1987 y la correlacionamos con la escara 
visual análoga de 1ntens1dad del dolor y la de 11 cantas feliz-triste para validar éstos 
Ultunos. ya que constituyen unLl formn de ev<iluac1ón r<lpida y de rac1I aplicación 
Observamos la relacion entre ansiedad y dolor y ros cambms que presentan los n1nos 
durante el proced1m1ento médico doloroso Asi m1srno, compararnos estas respuestas 
entre los distintos procedin11entos 

Encontr<'.lmos correlacrones s1gnif1cat1vas n1oderadas entre los au!oreportes y la escala 
observacional de d1stres conductuwl, que existe una relación entre los componentes de 
intensidad y afectivo por lo que se pone de rnarnf1esto el papel que Juega el aspecto 
ps1cológ1co en la percepción del dolor. que existen c.:irnbios sigmf1cativos en el distrés 
conductual antes y durante el procedun1ento. no <Jsi con los escalas por autoreporte y 
finalmente observarnos que existen d1ferenc1as s1gn1f1cativas en l~s mediciones 
conductuales y de autoreporte entre los distintos procedrrn1entos. dependiendo de la 
agresividad de cada uno 

Por todo lo anterior podernos concluir que existe la necesidad de crear estrategias 
ps1cológ1cas de intervención para el control del dolor y ansiedad provocados por estos 
procedimientos, por Jo que sugenmos un manual de intervención con técnicas cognitivo
conductuales y el empleo de la retroalimentactón b1ológ1ca. sujeto a investigaciones 
pos terrores. 
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CAPITULO 1 
DOLOR AGUDO Y ESTRES EN EL NIÑO 

El dolor es quiza el sfntoma más temido de la enfermedad y tradicionalmente ha 
recibido atención limitada en la práctica médica. El dolor en niños ha tenido aún menos 
interés que el dolor en adultos y hasta rnuy recientemente ha sido un ilrea ignorada. 

El limitado acceso a la información ha provocado un gran número de mitos respecto al 
dolor en ninos y su tratamiento. El más frecuente es que el sistema nervioso del nino es 
inmaduro y por lo tanto incapaz de percibir y experimentar dolor del n1isrno modo que los 
adultos. Esta percepción fue basada en la interpretación incorrecta de los datos 
disponibles de anatomia y sobre las observaciones conductuales que interpretaron la falta 
de reporte directo de dolor de los rnflos como la ausencia de éste (Schechter, Berde y 
Yaster., 1993). 

El dolor es un fenómeno rnuttidirnens1onal cornpleJO Desafortunadamente la falta de un 
adecuado tratamiento hn permitido la pers1stencsa de sufr1rn1ento mnE:~cesario en nif'los. 
particularmente en aquellos más vulnerables 

El comité taxonómico de la tnternnt1onnl Asociat1on far the Study of Poin (IASP) en 
1979 encabezada por Merskey consideró las definiciones que hasta entonces se habian 
hecho en torno ~I dolor y concluyó que "el dolor es una experiencia sensorial y ernocion3l 
desagradable que se osoc10 a una lesión real o potencial de los teJidos o que se describe 
en func1on de dicha lesión" (O M S., 1987). El dolor es siempre sub¡et1vo y cnda ind1v1duo 
aprende a aplicar ese térn11no 3 travós de sus experiencias traumáticas previas 
Indudablemente se trata de una sensación de ~lguna parte del cuerpo. pero también es 
siempre desagradable y por cons1gu1ente supone llna exper1enc1a emocional. 

La percepción y expresión de bs sensaciones dolorosas están cond1c1onadas por 
factores s1tuac1onales. conductuales, emocionales y personales (McGn:ith, citada por 
Schechter.Berde y Y<J.ster., 1993) Es rcprosentad<:l y comunicada por un lenguaje verbal, 
facial y motor que reflejo las característ1cns universoles moduladas por las respuestas 
aprendidas Por tanto para Craig (1978). lzi experiencia de dolor no es sirnplernente un 
evento aislado y privado. 

La conducta de dolor en rnnos, no es necesariamente la conducta de "pequer"'1os 
adultos" S1 lo concebirnos así. corremos el riesgo de extrapolar dircctnrnente de la 
experiencia clínica de los patrones de dolor. 1.-i med1c1ón y tratamiento del adulto 31 nino y 
esto nos lleva a un manejo in<Jprop1ado. Lo que hacu que los mismos problemas se;:in 
diferentes son los cambios en el desarrollo. Por lo tanto, una descripción del dolor en 
niños debe incluir una dcscr1pc1ón de los cambios en el desarrollo en cada uno de los 
factores que contribuyen a la experiencia de dolor, asi como de sus interacciones (Wall y 
Melzack ., 1989). 

1 



1.- DOLOR EN EL NIÑO 

DOLOR POR CANCER 
El dolor por cáncer es aquel que resulta de la invasión del tumor o infiltración de hueso. 

nervio u otros órganos o sistemas (Bon.ca, citado por Jay,Elliott y Varrn .. 1986).Este tipo 
de dolor puede variar en sensibilidad de ligero a tormentoso. dependiendo del tipo, 
localización y rnaltgnidad. 

Las sensaciones de dolor pueden proceder de mUltiples fuentes asociadas con el 
proceso de enfermedad. tratarnientos médicos e incluso por el hecho de vivir con una 
enfermedad potencialmente fatal 

DOLOR CRONICO 
El dolor crónico es un dolor persistente. producido por una enfermedad prolongada o por 

dano o lesión. El dolor crónico describe cualquier dolor que dura mas allá del periodo 
usual requerido para la curación o que persiste sm una clara ev1denc1a de lesión o daf10 
tisular. 

En los nir1os, el dolor crónico más frecuente es el asociado con enfermedndes como 
artritis. hemofilia y otras: asi como el zisociado con lesiones con10 accidentes. 1nfccc1ones 
severas o quemaduras. 

El tratamiento del dolor crónico frecuentemente f.:illa y puede conducir a can1b1os que 
incluyen deterioro tis1co. trastorno~ en el sucf10. en el apetito. decremento de la act1v1dad 
fisica y social y problemas emocionales incluyendo ansiedad. h1pocondnas1s y 
preocupación soméltica (P1louwsky,Chapman y Bornea, citados por Jay. El!1ott y 
Varn1..1986). udem..:ls de 1rrita:bll1dad. alteraciones del autoconcepto. del pensamiento y 
principalmente deprcs1on. Todo esto conduce a deshabd1dades severas y prolongadas 
particularmente cuando el control de 1.:1 enfern1cdad y el rn::ineJo del dolor no h<Jn sido 
exitosos. 

DOLOR AGUDO 
El dolor agudo se h;:-i definido como el caus<:ido por un estimulo nocivo bien definido 

cuya duración es relativ<Jn1ente corta y usu..1Jn112nte provee de und 11nport<ir1t0 scn.::11 de 
alarma de que algo malo pasa tMcGrath y H1ll1er, 1G89) 

Aunque usualmente no se hélcen distinciones en cuanto a los tipos de dolor agudo 
éstos constituyen categoriüs especiales de dolor debido <:i los dtferentcs factores 
situacronales y emoc1onales únicos p3ra cada contexto. Por esta razón. hablaremos de 
los tres tipos de dolor agudo generalmente experimentados por los milos según McGrath 
y Hill1er· 
A) Un dolor relativamente breve. de leve a rnoderndo, procedente de enfermedades 
comunes. lesiones rutinarias y típicos d1agnóst1cos de salud 

Los nulos perciben el do!o1 que proviene de resfriados. gripe, virus etc. corno resultado 
inevitable de 1r crecrendo y no como algo temible Ellos tienen expectativas positivas de 
que su dolor puede ser aliviado y que no dur;Jr¿_'t dernas1ado. Sus padres.. no muestran 
una preocupación excesiva 
B) Un dolor m:ás prolongado. de moderado a severo. procedente de una enfermedad 
mayor, trauma por accidente. tratamientos invasivos y c1rugia 

Este tipo de dolor es percibido por los n1nos diferente que el anteriormente descrito. 
Ellos anticipan un dolor mé'1s prolongado y rnas intenso Hay una m3yor mcert1dumbre 
sobre cuándo se aliviará y si se lograr.-1 un ~111.110 completo o no El rnno est;;'1 1nváhdo de 



algún modo y sus actividades diarias se ven afectadas seriamente. Los nit"los y los padres 
se encontrarán miedosos, enojados, ansiosos y deprimidos. dadas las posibles 
implicaciones futuras de su enfermedad. 
C) Un dolor que varia de leve a severo causado por los procedirn1entos invasivos 
repetitivos. 

Todos los niños son victimas de dolor inducido med1camente cuando menos una vez 
en la vida y más aún los niños que padecen algún tipo de cáncer quienes requieren de 
procedimientos mvasivos de diagnóstico y trotam1ento como la venopunción. la punción 
lumbar y el aspirado de móduln óse~ (que se describiréin en el siguiente capitulo) y que 
ocasionan una respuesta de estrés y dolor 

Los ninos que requieren cuidado prolongado inevitablemente sufrtrón dolor por los 
tratamientos. 

El dolor causado por Jos procedrm1entos módicos repct1trvos está frecuentemente 
asociado con los rnisn1os factores s1tuacionales y ernoc1on<Jles que usualmente 
caracterizan al dolor crónico en adultos. como Jo es l.:l falta de control. miedo sobre 
deshabil1dades futuros. onsiedad. frustr;:ición. deprr~51ón y preocupación Podemos decir 
entonces que cuando el dolor ogudo no es tratado efectivamente puede progresar a un 
estado crónico (Chapméln y Bonic<l .198J) 

Otra caracteristica ;n1portante Uel dolor agudo provocado por !os proced1rn1entos 
médicos repet1t1vos. además de su tendencin a Ja cronicidad. es que este puede 
incrementar cada vez más. aún cuando la fuente de dolor permanezcri consté!nte y se 
hallan administrado anril9ésicos Aunque este hecho es bien sabido. los profesionales de 
la salud asumen que el dolor es relativamente constante y deJan de lado el hecho de que 
la ansiedad freClJenten1ente Juega un papel pnmord1af (8on1c<:i, citado por .Jay.Ell1ott y 
Varrn 1986) El dolor exacerbado por la <:insrcdad es real y no 11nag1nado 

Generalmente. ;:i la respuesta de dolor ::igudo repet1t1vo se arladc una respuesta de 
estrés, la cual no decrementa conforme pas.:i el tien1po srno que esta tiende a rncret1'1entar 
junto con el nUrnero de proced1m1entos eJecut~dos, pues hay evidencia dé que los nirlos 
que se someten const3nten1ente a dichos procedimientos avers1vos no se habitú.3n sino 
que se vuelven mucho más sensibles <l ellos (K<:ltz. Ke!Jerman y S1egel . 1 980) 

La falla en reconocer que el dolor ngudo repet1t1vo tiene <itnbutos diferentes w los que 
se asocian con ep1sod1os aislados de dolor agudo. puede llevarnos a un rnanejo 
inapropiado. Esto e~.; peor uUn en los nuios quienes. debido a su ea.:id y cxperrencra5 
limitados de dolor, no han desarrollado estrategias de <:ifrontam1ento para m1rnm1z<.ir su 
estrés y dolor (McGrath y Hl!h•~r . 1989J 

Lo anterior nos muestra !3 necesidad de abordar el problema de dolor agudo no como 
un suceso uislado sino ncornp¡üiado de una respuestél de estrés que es la responsable 
de exocerbar In respuesta de dolor Por esto. Juzgan1os pertinente describir tanto los 
mecnmsmos ps1cof1s1ológ1cos ae ta respuesta de dolor con10 los de fa respuesta de estrés 
con el fin de proporcionar una v1s1on más glob;:il del problerna 

2.- NEUROFISIOLOGIA Y BIOQUIMICA DEL DOLOR 

La noc1cepción es ia detección sensorial, tr_nnsd1Jcción y transmisión de un estím~lo 
que se produce después de que se daña el te11do Esto ocurre cuando e1 estimulo nocivo 
mecánico. tórmico o quimico activa el receptor sensible al daño llamado nociceptor. Estos 
receptores son terminaciones nerviosas libres que se encuentran en la piel, vasos 



sangulneos, tejido subcutáneo, músculo, periosteo, vlsceras, articulaciones y otras 
estructuras. 

Existen ciertas caractertsticas que diferencian a los nociceptores de los demás 
receptores somatosensoriales: 
A) Pequei'\os campos receptivos. 
B) Umbrales del dolor altos. 
C) Descargas relativamente persistentes ante un estimulo superior al umbral sin una 
adaptación ffipida. 
O) Localización restringida a las terminaciones de las pequet"ias fibras aferentes 
(Chaprnan y Bonica., 1983). 

También existen similitudes con otros receptores y se pueden resumir en dos grandes 
componentes: varlan en mielinización y tamaño y por lo tanto, en la velocidad de 
conducción. 

Las fibras pequerias sin mielina transmiten los impulsos lentamente, mientras que las 
fibras largas rnielinizadas transmiten los impulsos más rcipido. 

Las fibras nerviosas aferentes se clasifican en tres grupos principales: A. B y C En la 
transmisión nociceptiva solo están implicadas las fibras A-delta y C. 

Las fibras A son miehnizadas, y se subdividen en alfa, beta, gama y delta. Las A-delta 
son las que conducen impulsos nocivos producidos solo por un estimulo muy fuerte que 
es potencialmente datlino al tejido. Los otros tipos no conducen información nociceptiva. 

Las fibras C son desmielinizadas y conducen lentamente. Aproximadamente del 20 al 
50°/o de ellas responden a estimulación inofensiva mientras que el resto reaccionan a 
estimulación nociceptiva. 

Estos dos tipos de fibras conducen dos tipos distintos de dolor: 
Las fibras A-delta conducen el dolor agudo, bien localizado, asociado inmediatamente 

con et dano en si. 
Las fibras C conducen un dolor pobremente localizado. y persistente que surge 

después del daño. 
Estas diferencias entre los dos tipos de dolor no son dadas solamente por los dos tipos 

de fibras sino también por las vias espinotalámicas y los centros superiores. 
Las fibras aferentes de los nociceptores penetran en la médula espinal en su ralz 

posterior y ascienden o descienden uno o dos segmentos en el haz de Lissauer para 
hacer sinápsis en el asta posterior, que consiste en seis láminas: La lámina 1 o zona 
marginal es la más posterior, las láminas 11 y 111 juntas comprenden la sustancia 
gelatinosa, que es un sitio importante de integración de los impulsos nociceptivos y no 
nociceptivos hacia la médula espinal. Las fibras A-delta hacen sinápsis en la lámina 1 y la 
porción anterior de las láminos 11 y 111 del asta posterior. Las fibras C preferentemente 
terminan en la lámina 11. Los axones de las neuronas de las láminas 1 y V generalmente 
se decuzan en la sustancia gris central de la médula espinal y se toman en las 
proyecciones ascendentes de los haces espinotalámicos (Payne.,1987). 

Así, del cuerno posterior, los impulsos nociceptivos son transmitidos a diferentes 
partes; algunos estimulan las motoneuronas somáticas en el cuerno anterior, mientras 
que otros estimulan las neuronas preganglionares del sistema nervioso autónomo en el 
cuerno anterolateral. Existe otra vía en la que los impulsos son transmitidos a lo largo del 
sistema ascendente espinotalámico, para llegar finalmente al cerebro. 



VIAS ASCENDENTES DE LA TRANSMISION NOCICEPTIVA 
El sistema espinotalámico esta formado por dos tractos diferentes. 

A) El tracto neoespinotalámico: se relaciona con el tálamo, formación reticular 
troncoencefálica y corteza somatosensorial primana. La información que transmite esta 
via llega rápidamente y permite la percepción del sitio, intensidad y duración del estímulo 
nocivo. Melzack y Dcnms. llamaron a dicha informac1on fósica. 
B) El tracto paleoespmotalám1co: es mós viejo filogenéticamente y esta compuesto tanto 
de fibras largas como cortas que se proyectan a la médula, formación reticular, 
rnesencéfalo. sustancia gns penncueductal, hipotálamo y finalmente núcleos 
intralaminares del tálamo Estos impulsos hncen sinápsis con neuron;:is que alcanzan la 
estructura límbica del cerebro o.nterior y proyectnn profusamente a muchas otn1s partes 
del cerebro. Esta vla prop1c1a fenómenos corno tonalidad desagradable, difusa y 
quemante característica del dolor y reacciones vegetativas y rnotorns que frecuentemente 
acompañan al dolor como son. nausen, sudor. vomrto. cambios en la presión artenal y 
respiración (Cuevas y Santos .. 1985) Esto via parece conducir mformnción que produce 
las dimensiones rnot1vacional y emocional de la expencnc1a de dolor, respuesta ll~mada 
por Melzack y Denn1s, tónicn (Ch<Jpman y Bornca_, 1983) y hace posible la percepción de 
ardor y locahzac1ón difusa de la sens.-1cmn de dolor 

TEORIA DE LA. COMPUERTA 
En 1965, Wall y Melzack introdujeron la idea de un s1stem~ de modu/i1c16n central del 

dolor conocido como la tcoria de In compuerta Dado que el dolor es generado por fibras 
pequetlas cuando ocurre el dilno t1suf.:tr ellos postularon que la ilctiv1dad srmultftnea en 
las fibras largas adyascentes podri<:ln modu!;;¡r lo tr:lnsrn1s1on de las fibras pequanas por 
medio de activar /3s celulas mh1b1tonas en Ja sust<:lncra g0latinosa de Id médula espmal 
(un area llena de neuronas pequenas) VVall y Melzack t.amb1én postulnron que los 
sistemas de control centrales en el cerebro rnodul<in el dolor por fibras que conducen 
setiales del cerebro a la cornpuerta de lu n1c•dula espinal p<lrLl 1nt11b1r la tr.:1ns.n11s1ón de la 
noc1cepctón (Chaprnan y Bornea., 1983> VV.:111 recientemente enfat1.zó la importancia de las 
células del .ast3 posterior en lél rnodul3c1ón d0 J;;i nocicepcrún, cC!ula~• que estón bé1JU el 
control de estructuras superiores (Ch::Jprnz.in y Bon1ca .1983) 

CENTROS SUPERIORES 
Una vez que los estímulos noc1ccptrvos llegan a fa cortez<1 cerebrul por l;;is vias 

ascendentes esta mterv1ene en la determinación precisa de! urnbral de origen del dolor. 
así como en la d1scnminac1ón de su naturalez::l y la gradnc1ón de su intensidad. 

En el lóbulo panetai se da la aprec1ac1ón del dolor 
El lóbulo frontal está asoc1<Jdo con In atenc1on y emoc1on del m1srno 
El lóbulo ten1poral se asocia con la n1ernonzac1on del dolor El ~•1sten1a limbico a este 

mvel esta relacionado con 1::1 memoria o largo plazo 

VIAS DESCENDENTES DE LA TRANSMISION NOCICEPTIVA 
El sistema cort1coesp1nal esta form..-.do por dos vias descendentes pnr1cipalmente. 

Una de estas vi.as se ir11c1a en la sustancra ~r1s penacueduct.:JI del rnesencéfalo Y 
desciende hasta el núcleo rnagno del rafe en el bulbo (de naturaleza serotoninérg1ca) 
Desde ahi hay una proyección hasta el asta posterior de la médula espinal por Ja vi.a del 



fasciculo longitudinal dorsal que termina en las láminas 1, 11 y IV de la médula espinal para 
modular estimules nociceptivos aferentes. 

Una segunda vla descendente se inicia en el núcleo reticular paragigantocelular en la 
protuberancia y se proyecta hacia el cuerno posterior por la vía del fasciculo longitudinal 
dorsal. 

Estos sistemas descendentes pueden ser activados por muchos estimulas fisiológicos 
y experimentales corno el estrés 

Aunque es bien conocido que los circuitos talamocorticales y corticotalárnicos Juegan un 
importante papel en la percepción: poco se puede decir en el presente sobre la 
neurofisiologia del dolor a este nivel. El lenguaje de la psicología perceptual provee fa 
mejor base para discutir la modulac16n del dolor en el sistema nervioso central supenor. 

En resumen les investigadores que asumen un enfoque neurofis1ológ1co han 
identificado los mecanismos que detectan y transmiten la ínformación sobre los estimulas 
nocivos de los cuernos posteriorP.s de In rnódula espinal y los mecanismos que reciben. 
interpretan y transmiten los mensajes al cerebro (Bonicél, citado por Dominguez .. 1995) 
Sin embargo, otros investigadores como V\/all (1988). han mostrado que no existe 
ninguna relación fi¡a entre la ex1tnc1ón oferente y los desenlnces conductuales. 

La relación atenuada entre la est1mulacion periférrca. y e! proccs~"ln11ento sensorial 
espinal es en parte un producto de li."l "plasticidad" del sistema nervioso central. 

BIOQUIMICA DEL DOLOR 
Los estimules noc1cept1vos son usualn1e>nte rncc;:inicos o t8rrn1cos pero pueden 

también químicos y se les denomina su~;t;:incras 3loógen<.:.is Las sustancias rnñs 
frecuentemente estudiadas son Jos an11nn~.._, con10 l<"l scrotonina. y ras h1st<Jm1nas y 
poripéptldos como la br.od1quinu1C1 Otras sust,1nc1.:1s. corno las prostagtandmas no 
producen dolor pero sens1bd1zan las tenninz:iciones noc1ccpt1va:-~ Aden1;:is rJe causor dolor 
estas sustancrns parecen 1nduclf cntlan1ac1ón En un estacJio tempr.-ino de ln inflamación, 
se llber~n seroton1na, h1starn1na y br.::id1quin1na Ad1c1onLJ!rnente el proceso 1nflurn:c1tono 
dispara la formac1on de prostugland1nas qu""~ aurnentan el (!fCc!o de la brdd1qu1n1na en los 
nocrceptores Es así corno la. asp1rrn:l y l.:is droqas ~1nt11nftarncitor1'1~~- a.I 1nh1b1r la enzcn1a 
prostaglandtna actú.:in provocondo ari<:tlges1a 

Hay uno. fuerte especul;.:ic10n de que algunos de.• los ncuropept1dos c-n el astn postenor 
superf1c1.:ll (lammas l. 11 y IJI) ayudan ZJ modular 13 noc1cepc1on (Chaprn<:m y Bonica.,1983). 
Uno de esos pept1dos es l<i sust.:inc1H P que St~ u11cuentr<1 Pn las ve·sicur;:-is s1nápt1czis de 
las fibras no rrneJinicas y es !ibernda por estunulac1Un elcctrrca de lé1s fibras penténc~s de 
pequeño d1ñmetro por lo qLJt" es vista corno un neurotransrn1sor Dado que rnuchas 
estructuras envueltas en la percepción del dolor contrenen sustancia P. e~.to sugiere que 
dicha sustancia os un neurotr<:insn11sor especilico al dolor Otro p0pt1do que ha sido 
implicado en la moduluc1án de la noc1cepc1ón es la somatostat1n<i encontrada en las fibras 
sensonales. Todas estas sust.:lnc:as algógenas éldemc-ls de rncrenientar la respuesta de 
los noc1ceptores penfencos act1vJn al s1sterna nervioso autónomo. c.:lracterizado por una 
respuest<:J de rucha o hu!da corno consecuencia de 1~1 l1berac1ón de norn1onas de estrés. 
Estas incluyen o la norepmefnna. ep1nefnna. g!ucagon. cort1sol. aldosterona. tirotropina y 
hormona del crecarn1ento. todas ellas promueven el deterioro de los te11dos corporales Y 13 
retención de agua: tncrcrTienliHl lo glucosa de In sangre fa tasa del rnetabot1srno corporal, 
el ntn10 c¿:¡rdiaco. 1a tens1on arterial y el deterroro gastnco ;is1 corno el detenoro de la 
función 1nmunológ1ca 



Los compuestos opioides endógenos como la encefalina. betaendorfina y dinorfina 
entre otros son algunos de los inhib1dores más potentes de la actividad nociceptiva dentro 
del sistema nervioso central, es decir; controlan la respuesta de dolor (Payne-.1987) 

El enlace de la encefallna con receptores especificas parece 1nh1b1r la liberación de 
sustancia P, la cual conduce impulsos nocivos via fibras periféncos s111 mielina a los 
centros nerviosos cerebrales superiores. Asi las encefallnas. con acc1on de corta duración 
actúan principalmente en la médula espinal inhibiendo la transmisión de la noc1cepción, 
funcionando como neurotransmisor en la sustancia gelatinosa del asta posterior. 

Las beta-endorfinas t1an atraido una atención part1culnr dado que sus efectos duran 
más que el de las encefalinas y se piensa que actúan pnncrpalmente en la sustancia gns 
periacueduactal. donde esta tnici;:i su act1v1dnd en el s1stem<J 1nhrbrtor10 descendente 
Conceptualmente func1on'1 como morfina a d1ferenc1él de que las bet<:J·endorfinas se 
producen endóger1amente. 

El 15º/o de las células en el núcleo magno del rafé contienen serotornna y· es factible 
identificar terminales que contienen esta sustanc1<1 en las células nerviosas de los 
cuernos pos tenores Ademas el núcleo n1agno del rafé cont1~ne sustancra P. encefalrna y 
hormona liberadora de trrotrop1na que func1onon como neurotransmisores El núcleo 
paragigantocelular contiene noradrenalinu y serotonina 

3.- NEUROFISIOLOGIA Y BIOQUIMICA DEL ESTRES 

El estrés es una respuest<l fisrolog1ca que sirve corno mccnmsmo n1ed1ador enlazando 
cualquier estímulo dado a su órgano blanco (Everly., 1089). Es importante /a idea de 
mecanismo de enlace porque se aprox1m;:i a la resolución del problema más 1n1portante 
de la med1c1na psicosomát1ca, ¿a trovés de qué mccanisrnos puede un C5tirnu/o estresor 
conducir a una enfermednd o d1sfunc16n? 

La respuesta de C:!stres humana es niuy bien descrita dentro del conte:..-ro del proceso 
d1namico que representa, es nsi corno George Everly propone su modelo de sistemas de 
la respuesta de estrés humana. 
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1ntetadrvo Tomado del J1b10 ·A cimH::""I g•.ilde to the treatrnent fot !lle hum.Jn s1re1.s response· Ev..,•1y (1989) 
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EVENTOS ESTRESORES 
Dado que Selye utilizó el término estrés para referirse a una respuesta, fue necesario 

emplear una palabra que hablara del estimulo que provoca dicha respuesta: es así como 
hablamos de estresores, los cuales pueden ser: 
A) Estresores psicosoc1ales.- son eventos rned1oamb1entales reales o imaginados que no 
pueden causar directamente la respuesta de estrés. pero trabajan a través del 
mecanismo de evaluación cogn1t1va Cabe mencionar que muchos de los estresores son 
de este tipo. 
B) Estresores biogénicos.- son estresores que directamente causan la respuesta de 
estrés. Dichos estímulos rodean los mecanismos superiores de evaluación cognitiva y 
traba¡an directamente en la integración afectiva y en los mecilrnsmos neurológicos de 
disparo. Así. en virtud de sus propiedades b1oquimicas, directamente 1rnc1an la respuesta 
de estrés sin el requisito usual del procesamiento cognitivo-afectivo. Ejemplos de éstos 
estimulas son las anfetaminas, la cafaina, la nicotina y ciertos factores físicos corno son 
los estimulas evocadores de dolor. calor o frío extren1os. 

DOMINIO COGNITIVO-AFECTIVO 
La evaluac16n cognosc1trva se refiere al proceso de interpretación co9nit1vci. es decir. el 

significado que asignarnos ~I inundo. t~I cual se rnuestra ante nosotros 
La integración afectiva es la ernoc1ón sentid<l dentro de la 1nterpretac1on cognitiva 
Asi. el complejo cogn1tivo-afect1vo representa la manera en que son perc1brdos 

finalmente los estresores. Dicho proceso es por tanto. indivH.:iu~I y <.1ulnerable a las 
predispos1c1oncs b1ológ1cas. patrones de personalidad ti.1storia de nprend1za1e. y recursos 
disponibles da ;:ifrontamiento entre otros (Everly .. 1989). 

Aunque en el modelo n1ostrado en el cu::idro anterior. se e-stL:iblece una reciprocidad 
entre los n1ecarnsn1os cognet1vo-afectivos. s•;: sabe que existe una pnmacíü de lo cogrnt1vo 
sobre lo afectivo. to cu3! significa que la cogn1c1ón determina nuestros <lfectos 
(Everly. 1989) Por este n1ot1vo. se asume su papel extraord1nano en el proceso de 
reestructuracion de los patrones de conducta hum<.3na Hans Selye. padre de la 
endocrmolog1a n1odern<.1. concluyó. " lo que 1n1porta no es lo que te suceda sino córno to 
tomas" 

Fisio!óg1carnent8 hablando, p3ra que un estimulo genere una respuesta de ...:~strés. 
prrmero debe ser recibido por los receptores del Sistema Ner.11oso Penfénco, los cuales al 
ser estimulados mandan sus impulsos hacia el cerebro De acuerdo con Snayder (1974) y 
Penf1eld (1975). una vez en ~1 sistema nervioso central. las neuronas colaterales divergen 
desde las princ1p¡:ilcs vías .:lscendentcs a los objetivos neocort1cules e 1nerv<'..ln la 
formación reticular Snayder notó que c:i traves de dichas colnternles. los eventos que se 
perc1ben pueden ser integrados con estados emocionales codificados en el hipotálamo y 
sistema limbico Estas vias divergentes finalmente se reúnen con las pnncipnles vias 
ascendentes e 1nervnn el aren pnmana sensorial y de evaluación Arnold ( 1984), pensó 
que el lugar anatómico de dicha evaluación es el giro del cingu!o y la interfase límbica 
prefrontal neocort1cal Notó que las células granulares de esta zonil contienen centros de 
transmisión que conectan las áreas sensorial rnotora y de asoc1ac1on Una vez que la 
evaluación se h.?J: hecho. los impulsos eferentes se proyectan para estimular dos grandes 
sistemas· 
A) Impulsos proyect;:idos hacia el sistema lirnb1co especialmente el h1pocan"lpo. para 
expenmentar estímulos específicos sentidos conio ernoción y para disparar mecanismos 
efectores viscerales 



B) Impulsos proyectados a las áreas de la neocorteza concernientes a /a conducta 
neuromuscular en donde a través de les sistemas piramidal y extrapiramidal aumenta el 
tono muscular y la intensión de actuar se traduce en una actividad motora evidente. 

La estimulación psicosocial una vez percibida. excita mecanismos no especificas de 
activación y evaluación cognitiva. Si un estimulo es evaluado como amenazador, 
entonces se d:::1 la activación emocional Según Spielberger (1880), la amenaza es 
básicamente un estado mental que tiene dos características principales: Está orientada 
hacia el futuro, ya que contiene la antic1pac1ón de una situación potencialmente peligrosa 
que aún no sucede y consta de procesos mentales que incluyen la pcrcepcrón. el 
pensamiento. la memoria y /os JU1cios 

La activación de los centros limb1cos puede provocur uctivac1ón visceral y actividad 
neuromuscular como consecuencia de 13 excitación emocional. Dicha activación 
representa los mecanismos de mediación que Selye llarnó "respuesta de estrés" Así, ras 
reacciones fisiológicas ante Ja estímulac16n ps1cosocml son el resultado de las 
interpretaciones cogn1t1vas y de ras reacciones ernocionules n dichos estímulos y no n los 
estímulos por s1 mrsn1os 

MECANISMOS NEUROLOGICOS DE DISPARO 
Los mecanrsrnos ncurológrcos de disparo son el tccus ce1 uleus. e! hipocampo, los 

complejos septa/-hipocámp1co-am1gdal1no y el nUcleo h1potalam1co anterior y posterior 
(Everly: Nautn y Dornesick. crtados por Everly 1989) Estas estructur¿:is p;::irecen ser los 
epicentros anatomicos para las descarg;:is eferentes viscerales y som<3ttcas en repuesta 
a la activación emocional. Estos centros son capac0s de establecer un tono neurológ1co 
endógenamente detern1rnndo que es potencrnlmente .-:JUtoperpetuado Esta noción de una 
red de retrozilimcntación pos1t1vzi se observa en Ja figura ;:intenormente ·~xpuesta con la 
linea enumer<:1da con l Estos 1nec.:.trnsrnos de retrozil1rnentac1ón n1~nttenen lo que Everly y 
Benson (1988). llamaron hípersens1bdrdad limbrc3. y lo que Wiel (1974), ll3mó sistema de 
actrvacrón. Esto rcfle1a la pred1spos1c1ón para la <JCt1vac1on fisiológica lo cual provoca un 
estado de cron1c1dad tónica que con el tiempo sirve de base pa1a los desórdenes 
psiqwátncos y psicofis1ofóg1cos (Ge11t1orn. c1t.::ido por Everly . 1989) El mecanismo por 
medio del cual dicha activación neurológica puede eiercer un efecto sobre un órgano 
blanco es el rnecanrsrno frs1ológ1co de rcspuest3 de e~tres Por eso se dice que es 
mediador. 

LA RESPUESTA DE ESTRES 
A continuación descnbtrernos las tr..=s vías f1siolog1cas expuestas por Everly (1989). 

A) EJE NEUROLOGICO Hay tres vias que comprenden dicho CJC 
- El Sistema Nervioso SimpOtico. 
- El Sistema Nervioso Par<:1simpat1co. 
- El Sistema Nervioso Neuromuscular 

Estas tres vías son las primeras en activarse dur;:inte la respuesta de estrés puesto que 
son las vias mas directas. Después de que se obtiene la interpretación de un estimulo 
como amenazador, los impulsos neurales descienden al hrpotálamo posterior (en caso de 
act1v3ción del simpático) y al h1potiile=tmo anterior (en caso de activación del 
parasimpático) 

La l1berac1ón del neurotransmisor norep1nefnna de la telodendna simpática es 
responsnble de los cambios en la actividad del órg::::ino blanco La acetllcolina es el 



neurotransmisor en los casos restantes y para las transmisiones postganglionares 
parasimpáticas. 

Los efectos de la activación neurológica vía Sistema Nervioso Simpático son de 
activación generalizada en Jos órganos blancos. Esta es la respuesta ergotrópica para 
Hess (1957). 

Los efectos de la activación neurológica via Sistema Nervioso Parasimpático son la 
inhibición y funciones restaurativas, lo cual es llamado por Hess respuesta trofotróp1ca. 

Hay evidencia de que también el músculo esquelético es un blanco principal para la 
activación inmediata durante In respuesta de estrés. Dicha activación cuando es excesiva 
puede provocar disfunciones neuromusculares así como un incremento en Ja exc1tac1ón 
lfmbica y por fo tanto una elevación de la activación emocional El efecto de la activación 
r.eurológica en los órgonos bloncos es inmediato pero no potencinlmente crónico Esto es 
porque la tctodendria simpática tiene una hnb1l1dad limitadG para la liberación constante 
de neurotransmisores bajo una estirnulac1ón elevada y crónica (Leblanc. citado por 
Everly., 1989) Por est.'.1 razón para n1antener altos niveles de activación de estrés por 
períodos prolongados se necesita de un eje ad1c1ona1·. este es el neuroendocrino 

B) EJE NEUROENDOCRINO. RESPUESTA DE l.UCHA-HUIDA 
Cannon escr1b1ó sobre el proceso neuro~ndocrino en l.J re~-:.pucstn de es!res y se centro 

en Ja respuesta que el llamó de lucha o huida El órgano encargado de esta respuesta es 
la rnédula Jdren<Jl Esta rPspuesta tiene caractenst1c:ds !¿)nto d·~I S1sternd Nervioso 
Autónomo como endócnnas. 

La respuesta de luct13 o huida Uescrito por C.::innon en 1953, se define como Ja 
movdizac1ón del cuerpo para prCp3rL1rsc paru la act1v1dad muscular en repuesta a una 
an1enaza perc1b1da Este mecarnsrno pcrn1rtc al organismo luchar o huir Se ha 
demostrado que esto respuesta puede ser activada por factores psicológicos 

La medula adr+-~nal consta de celulas que son responsables de 13 creación y secreción 
de las catecolamrnas E~te proceso se llama calecolammogenesis. Por tanto podemos 
decir que la producción hormonnl de In 1espuesta neuroendócnna de estrés es la 
secreción de las c;:itecolam1nas, de las cuales hay dos tipos La norepinefrina 
(noradrenalina) y la epmefnna (adrcnnlina) 

El efecto de estas catecolammas medulares es un mcrernento en Ja actividad somática 
adrenórg1ca generalizada 
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Incremento en la presión aneriaL 
Incremento en la irrigación sangulnea al cerebro. 
Incremento en la tasa y gasto cardiaco. 
Incremento en la est1mulación de los mUsculos esqueléticos. 
Incremento en los ácidos grasos libres. tnglisendos y colesterol en el plasma. 
Incremento en la liberación de opioides endógenos. 
Decremento en el flu10 sanguineo a los rinones. 
Decremento en el flujo sanguinco al sistema gastrointestinal. 
Decremento en el flujo sanguineo a la piel 
Incremento en el nesgo de h1pertens1ón 
Incremento en el riesgo de la trombosis 
Incremento en el nesgo de ataques de angina de pecho en personas propensas. 
Incremento en el nesgo de las arritmias 
Incremento en el riesgo de muerte repentina por arntm1a letal, isquemia al miocárdio. 
fibrilación al m1oc3rd10 etc 
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Ci EJE ENDOCRINO 
Este eje provoc3 In respuesta de estrés rnas crornca y prolongado. Se han establecido 

cuatro e1es principales asoctodos con la respuesta endócnna. los cualt:-s reqweren una 
gran intensidad para ser ;:ict1vados. Se ha demostrado que éstos ejes pueden ser 
activados por diversos estímulos psicosoc1ales. 
- E1e adrenocort1ca\. Este e1e se angina en el complc10 septal h1pocámp1co Los impulsos 
descienden al hipot<1\amo donde las células sccretnn factor liber3dor de corticotropma 
dentro del s1sten1a h1potalém1co-h1pohs1uno La p1tu1taria anterior es sensible a la 
presencia de dicho factor por lo que libera la horrnona odrenocort1cotrópica. Al mismo 
tiempo se hberzi el precursor de vanos op1odes analgt'!sicos endógenos (endorfinas), 
durante la respuest3 de estrús tlurn3na (Rosicr. Bloom y Gu1\lcn110, citados por 
Everly .. 1989) 

La activación del sistema h1pot31amo-p1tU1tario se asocia con el síndrome de depresión 
y desamparo. pas1v1dad. percepción de falta de control. 1n1nunosupresión y s1ntomatologia 
gastrointestinal. Conductu;\lmentc este sistema es activado cuando no es posible el 
afrontan11ento por lo que se \loma s1sten1a de afrontamiento pasivo. 
- EJe somatotrop1co. Este e1e actúa también a través del sistema hipotalam1co-h1pofis1ario. 
Aqui se secreta el factor liberador somatotróp1co, que estimula a la pituitaria anterior. la 
cual a su vez libera la hormona del crec1m1ento (hormona somatotrópica). El papel de 
estn hormonn en el estrés no esta claro aunque hay cierta evidencia de que su liberación 
se da corno respuesta a est1mulac1ón ps1cológ1ca (Selye, citado por Everly., 1989) 
- EJe tiroideo. Es un mecanismo de estres bien establecido. Del hipotálamo se secreta el 
factor liberador de t1rotropinn que ltbera la hormona estimulante tiroidea. la cual a su vez 
<'.lctlla !:>obre la glandula tiroides para liberar dos horn1onas: la trnodot1ronína y la t1roxina; 
las cuales sirven- para la retroa\1rnentac1ón negativa, lo cual s~grnfica qlJe suprimen su 
propia secreción subseclJente. 
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Se ha visto que la actividad tiroidea se puede generar por estímulos psicosociales y 
sus efectos principales son según Levy, {citado por Everly.,1989) un incremento en el 
metabolismo general, frecuencia cardiaca. contract1b1\idad del corazón, resistencia 
vascular penfénca y sensib1l1dad a las catecobrninas por algunos te11dos 
- EJe pituitario posterior La est1mulac1ón del núcleo supraopt1co del h1potalamo estimula 
la pituitaria posterior liberándose la horrnona vasoprestna la cual afecta al organismo 
provocando retención de agua y la hormona ox1tocina implicada en el nacimiento 
prematuro: ambas horrnonas pueden dispararse por estresores ps1cológicos. 

Las redes de retroa1irnentac1ón 11 y 111 representan como tanto el dom1n10 cogn1t1vo 
afectivo corno los mecan1srnos de disparo neurológicos iuegan un papel pnmord1al 
manteniendo la respuesta de estrés 

Hans Selye en 195G propuso un 1node1o p:ira integrar 1nvest1gac16n 
psicoendocr1nologica. Es un modelo que integra la respuesta de estres y os conocido 
como el Slf1dro111c general de adaptac1on. que consta do tres fases 

La primer fase es la de alarma. y represent3 un choque so1nat1co generohzado para 
ponerse alerta dado por los n-1ecarnsn1os de defensa del cuerpo. 

La segunda fase es el estado de res1stenc1a en donde t""lay una retJuccwn dr<.Jrnót1ca en 
casi todos los procesos de ~\arm;:i y el cw~rpo pe1e3 p.:ira restablecer y mantener lzi 
homeostás1s 

Las fases uno y dos pu~den repet1n:>e varias \Ieee~. en In vicia. St el estn:!sor persiste, la 
energía adaptativa en la segund<:.1 fase se ;:igotará y es t::.·n ese punto cuondo el cuerpo 
entra a Ja fase final 

La tercer fase es Unrnada fase de agotan .. 11ento Cuando h<:lblamos del órgano blanco, 
nos referirnos al ;:igotamiento de ese org<Jno y en ese momento se manifiestan los 
sintomas de enfermedad y disfunción Cuando est<lmos haolando del cuerpo entero, la 
vida por s1 rn1sma se encontrara en peligro 

En seguida enlistaremos \as pr1nc1p;:i\es respue~tas durante las tres fases. según Selye. 

FASE UNO· 
- Excitación del Sistem¡:¡ Nervioso S1mpat1co 
- Est1mulación de 1a médula G.drenal 
- Liberación de hormona adrenocort1cotróp1ca 
- Liberación de cort1sol 
- Liberación de la hormon~ de crec1rrnento 
- Liberación de prolact1nn 
- Incremento en la act1v1dad t1ro1de3 
- Incremento en 1a ac11v1dad gonadotrop1c..-i 
- Ans1ed;:1d 

FASE DOS 
- Reducción r~n la actividad de la cortt'!za adrenal 
- Reducc1on en la 8ct1v1dad del Sistema Nervioso Simpático. 
- Empleo de mecanismos tion1eostat1cos 

FASE TRES 
- Amphac16n de las estructur3s linfáticas 
- Manifestacion de ta d1sfunc1ón o enfermedad en el organo blanco. 
- Incremento en 13 vulnerabilidad a las enfermedades oportunistas. 



- Agotamiento psicológico: Depresión. 
- Agotamiento fisiológico· Enfermedad-> Muerte. 

EVENTO 

RECEPCION SENSORIAL 

EVALUACION COGNITIVA 
(NEOCORTEZA) 

PERCEPCION DE AMENAZA 

VIAS SENSORIALES 

MECANISMOS DISPARADORES 

RESPUESTA DE ESTRES 
VIA HIPOTALAMO 

1 INERVACIONES NEUROLOGICAS 
DIRECTAS VIA S NA Y SOMATICO 

2 RESPUESTA DE LUCHA-HUIDA 
(CAN NON) 

3 StNOROME GENERAL DE. 
AOAPTACION (SEL YE\ 

ORGANO BLANCO 

INTEGRACION AFECTIVA 
(SISTEMA LIMBICO} 

NO PERCEPC!ON DE AMENAZA 

NO RESPUESTA DE ESTRES 

CUAOHO 2 Mec.1n1s1no d"' en!J~ entre el e-.,.enlo c'Jollesor y ó<!;1ano blanco Tom.ado dfll htHo -A chmr..il g1,<1d., to lhe t1eatrTH!TII for lhe 
num."ln :.tress rel!.ponse- t-verl~ (1989) 

ACTIVACION DEL ORGANO BLANCO 
Se refiere al fenómeno en donde los componentes neurológicos, neuroendócrinos y 

endócnnos de la respuesta de estrés activan. incrementan o inhiben la activación normal, 
o catabolizan algún sistema orgánico en el cuerpo humano. 

Los órganos blancos potenciilles para la respuesta de estrés son el sistema 
cardiovascular, el gastrointestinal, la piel. el sistema inmunológico y aún el cerebro y su 
estado mental por mencionar solo algunos. 

Es justamente de la activación de órganos blancos y d0 la emergencia subsecuente de 
vanos signos y sintomas climcos que podemos deducir la presencia de una activación 
excesiva de estrés. 

Parece haber dos factores b1ogéntcos que ns1sten en In determinación de enfermedad 
o disfunción (Everly , 1989). 
A) Mecanismo de respuesta estereotipada (Sterbach. citado por Everly., 1989). Se refiere 
a un patrón preferencia\ de estrés en relación a la nctivnción neurológica. neuroendócnna 
o endócrina. 



8) Especificidad del órgano blanco. Se refiere a una vulnerabilidad del órgano para 
experimentar activación patológica Tanto lo genético como lo prenatal, neonatal y 
est1mu\ación traumática juegan un papel en dicha predisposición. 

La IV red de retroalimentación en el modelo de estrés presentado anteno1mente indica 
que la activación del órgano blanco y los subsecuentes signos y síntomas de la 
enfermedad afectarán la conducta cognitiva y afectiva del paciente y por lo tanto puede 
también afectar fuertemente el disparo neurológico y continuar con la actividad de 
respuesta de estrés 

AFRONTAMIENTO 
Uno de los factores de mayor 1rnportanc1a en la deterrrnnac1on del 1rnpacto del estrés 

en el paciente es su habilidad de nfrontam1cnto 
El afrontamiento ha sido definido por Lazarus y Folkrnan en 1984 corno un constante 

cambio en los esfuerzos cognitivos y conductua\es parn fflane¡ar demandas especificas 
que sobrep::lsan los recursos de la persona (Everly.,1989). Desde In perspectiva del 
modelo presentado en este capitulo el afrontamiento sera ton1ado como las técnicas 
medioambientales o cognitivas d1se1'ladas para atenuar In respuesta de estrés. El 
afrontamiento es entonces consecuencia de la respuesta fis1olog1c;-1 de estrés y de la 
act1vac1ón del órgano blanco. por lo quG representa un intento para restablecer la 
homeostasis. El afrontamiento ant1c1patono. como es llan1ado por Lazarus se puede 
agregar al presente niodelo en el nivel del dorninio cognitivo-afectivo 

Según Girando y Evcrly, en 1986 las estrategias de afrontamiento pueden ser tanto 
adaptativas como nial adaptativas. Las adaptativas reducen el estr8s y promueven la 
salud a largo pl(lzo. mientras que lus rnal adaptnt1vas reducen el estrés 3 corto pinzo pero 
erosionan la salud a largo plazo 

El modelo de Ever\y refle¡a la. creencia de que cuando el afrontnn11ento es exitoso se 
reduce o elimina la act1vac1ón del órg<:1no blanco y se restublece la hon1costas1s. S1 las 
estrategias de afront;tm1ento no son cxitos3s. la pos1b1hdnd de que b activación del 
órgano blanco se convierta en enfermedad o d1sfunc1ón incrementa 

Las redes de retroalm1cntac1on V y VI ref\ej<ln la interrelación de todos los 
componentes del rnodclo 

4.- FACTORES PERSONALES Y PSICOLOGICOS QUE INTERVIENEN EN LA 
PERCEPCION DEL DOLOR AGUDO 

Paro favorecer una me¡or con1prens1ón sobre el papel que p.;egan los factores 
ps1cológicos y pcrsonnles en el desarrollo de la respuesta de: estrés humana. es 
nccesano conocer cómo éstos tZJctores intervienen en la percepción del dotar Por esta 
razón. con1plemcnt3remos el modelo de la respuesta de estrés de Ever\y expuesti:l 
anter101rnen1e. con observaciones realizadas por otros investigadores en relación a los 
factores personales \edad. sexo, nivel cognitivo, cxpener.c1n previa. aprend1za¡e farn1llar y 
cultural) y psicológicos (cognitivos_ conductuaies y emocionales) que e¡ercen un profundo 
impacto en el dolor de los niños 

Sabernos que el sistema nocicept1vo funciona como un rnecarnsmo integrat1vo flexible Y 
complc10 y no corno un s1stem<?l rígido que pas1Vamenh:~ trnns1n1tc 111formac1ón El sistema 
noc1cept1vo es plástico porque tiene la capacidad de res.pender d1ferencialmente a montos 
iguales de daño tisulnt De hecho. el dolor en nmos es aun rnas plO.stico que el d.e 
adultos, por lo que los factores mcd1oan1b1entalcs y psicológicos e1ercerán un<'l influencia 



mas poderosa en la percepción del dolor del nino (McGrath en el libro de Schechter, 
Berde y Yaster., 1993). 

Una gran diversidad de factores cognitivos. conductuales y emocionales han sido 
identificados como componentes intrinsecos de un complejo sistema modulador de dolor. 
responsable del hecho de que los niños puedan experimentar diferentes dolores del 
mismo tipo de dano. 

FACTORES PERSONALES 

ESTIMULO 
NOCICEPTIVO ------------------> 

Sexo y edad 
Nivel cognitivo SENSACION DE 
Experiencia previa -----------------> DOLOR 
Aprendizaje familiar 
y cultural 

FACTORES PSICOLOGICOS 

COGNITIVOS 

Expectativas 
Autocontrol -----------------> 
S1gmficado 
Comprensión 
Autoef1cac1a 

CONDUCTUALES 

Estilo de afrontamiento 
Respuesta de tos padres 
Distrés conductual 

EMOCIONALES 

Ansiedad 
Miedo 
Depresión 
Agresión 
Frustración 
Culpa 

El sexo. edad. nivel cogrntivo. experiencia previa de dolor y aprendizaje familiar y 
cultural: son factores que influyen en la interpretación de las sensaciones y representan 
factores relativamente estables y no factores contextuales especificas. A éstos les hemos 
denominado factores personoles 

En contraste, los factores ps1colog1cos (cogrntivos, conductuales y ernoc1onales). varían 
dinám1cnmente dependiendo del contexto y eiercen un irnpocto profundo en el dolor de 
los ninos 

FACTORES PERSONALES 

A) EDAD Y SEXO. Los resultados en relación al sexo no han sido concluyentes. Savedra 
en 1982 obser.,;ó que las n1i'las difieren de los ntf'los en su selección de palabras para 
describir el dolor y en su manera de responder emoc1onalmente. Schcchtcr en 1991, 
obserJó que lns ni11zis requieren mz¡s tiempo para calmarse después de las inyecciones 
que Jos rnrios Sin embQrgo, otros estudios no han mostrado diferencias s1gnif1cauvas 

Se sabe que existen diferencias en la exper1enc1a de dolor, expresiones de dolor y 
conducta de dolor entre nulos y niñas y entre las distintas edades, aunque dichas 
d1ferenc1as probob!ernentc se rel~c1onan n,ns con cambios en el desarrollo cognitivo y 
con \ns expenenc1as previas de dolor y no su11plen1ente con !.:i edad y el sexo 

8) NIVEL COGNITIVO El nivel cognitivo de los milos determina su l1abthdad para 
comprender el dolor, para reaccionar ant,;;:: el y par;:i sziber los rnetodos que ello~ p1...1eden 
us.:tr para reducirlo Por esta razón es necesario conocer córno es el pensamiento del 



nino en las distintas etapas del desarrollo cognitivo: etapas que Piaget denominó estadios 
del desarrollo. 
- Estadio sensoriomotor (de O a 2 años) 
De cero a un mes el objeto del conocimiento debe estar presente para que exista. 
De los dos a tres meses se dan los pnmeros aprendizajes o hábitos. Posibilidad de 
reconocer que hay una cierta anticipación de lo que ocurrirá 
De los 4 a los 6 meses se da la coordinación visión-prensión. Aqui no hay una finalidad ni 
intencionalidad al relacionarse con los objetos 
De los 7 a los 8 meses surge la noción de ob1eto permanente y la mtencionalidad en la 
acción. Aqul hablamos de conducta inteligente 
De los 9 a los 12 meses se dan las pnmeras conductas experimentales 
En los últimos meses intervienen nuevas comb1n3c1oncs entre sus acciones y su 
curiosidad. 
- Estadio preoperacional (de 2 a 7 Df'los) 
El nirlo en esta etapa es "egocéntrico" por to que se le dificulta hacer distmctones entre 
sus propios pensan11cntos y Jos de los ciernas. Tiene una tendencia u asurnir que sus 
pensamientos son comunes ¡¡ todos Además di!I eaocenlr1srno presenta una 
"inconsciencia de s1 rn1srno". por lo que no evutúa su propio r::izonnn1rento. acept<l sus 
creenc1ns sin cues!ron.:trse y sus JL11c1os tienden :1 :->er ;ibsolutos Por k.) :>nter1or puede ser 
d1fic1I carnb1ar las creencras de un nirio sobre el dolor rrncntr;::is no decline su 
egocentr:srno y sea consc~entc de que hay otros puntos de v1stu 

El nrno se cu.ractenza por un .. domm10 pcrceptu;il". Jo que s1gn1f1ca que está 1nflwdo por 
la percepción e rgnor.:t nspectos de la s1lu<Jc1ón que no son fuertes perceptuafmente. El 
niño centra su pensamiento en la supert1c1c de !os fenómenos D.:ido el don11rno 
perceptual en est3 etapo. el nmo ve los "piquetes'" con10 eventos totalmente negativos El 
hecho del dolor pesa n1..:lS que cu<llqu1er otro f..,ctor El nino se preocupa mucho por to 
super11cre de su cuerpo y n1anrf1esta mós dolor cuando su p~:ito!o~ra, heridn o sangre se 
hacen v1s1blcs a sus ojo~. 

Ademas de las car<1cte1 istrc::is anteriores el n1no pr~~sento u11<J tendencia. a asociar 
elementos que ca-existen en su percepción A esto se le l!am.:i "srncrct1sn10". y representil 
la forma en que comprende !a cilusa y el efecto dE: las cosas El niño cree que dos 
eventos que ocurr~n 31 m1srno tiempo tienen rclacion. por lo que la con1prens16n de las 
causas del dolor pura el es niuy con1plt-)Ja Esto coracterist1ca Junto con f~I renlisrno rnoréll 
det0rn11nun en gr;:i.n medida cón10 cornprende el nulo su entorno Lzi heteronomin es la 
idea de nioral1dad cxternamBnte 1rnpucstn por ndulto~>. lo que lo lleva ;::i tener fuertes 
creencias en ~I c<Jst1go y en l;.:1 1nrnut<=lbll1dild de r;is reglas, por t.:.1nto t"!nt1ende la 
enfern1edod corno una tr<Jnsgres1ón a éstas 

El n1i'10 en es!e est'-ldio percibe el dolor como <ilgo fis1co únicornentc Prest:..•nta una 
actitud oasiV<J ante el dolor. por lo que est3 consciente solo de n1etodos concretos 
pasivos para clnn1narlo co1no el uso de med1c.;imentos Por esta ra.:.:un .se apoyarn en sus 
padre5 lo cu3[ 1nipl1c.;i ei depender de otros para que é:lfronh~n un cstirnLllo o un evento 
estresor por 01 
- Estadio de Oper.:icione5 Conc1d<.1s \de 7 a 12 a11os) 
En este niomenro el pens<-:imi•:!'nto del 111flo ya no esta dorn1nado por la percepción. por lo 
que torn~ en cuenta otros aspectos del fenomeno. El dolor deja de ser un fenómeno que 
ocurre en /él superficie del cuerpo so!arnPnte Ahora no solo res;ilta t:::I ;tspecto negativo Y 
puede coniprender la necesidad de un procedirruento m0d1co doloroso 



El nino comienza a centrar su pensamiento en los sentimientos y no solamente en la 
dimensión fisico-perceptual. Toma en cuenta aspectos cualitativos y cuantitativos del 
dolor. Asocia el dolor a afectos negativos. por ejemplo "el dolor puede hacerte sentir con 
miedo tristeza o enojo". 

Las ideas que ligan el dolor con transgresión a las reglas son todavia evidentes aunque 
las explicaciones ahora aparecen en comb1nac1ón con explicaciones más objetivas en la 
medida en que se hace consciente de las múltiples causas del dolor. Ya no hay causas 
únicas y absolutas 

Dado que el dolor no sólo es fisico para el n1no. este toma una actitud más activa en 
torno a él. Sus ideas en relación al ailv10 del dolor se amplian no sólo a tomar medicina 
sino a "hacer" cosas: como hablar con amigos. hacer e1erc1c1os, etc. Esto sugiere que los 
nit'los en esta etapa se pueden benefic1ur de practrcar simples estrategias de 
afrontamiento físicas (respiración) y cognitivas (control) (Gaffney, en el libro de Schechter, 
Berde y Yaster., 1093). 

Los niños comienzan a ver el dolor como peligroso y amenazador. Se desarrolla la 
conciencia de dolor corno indicador de posibilidad de muerte Describen el dolor corno 
fatal o mortal (presentan una tendencia <l utll1zar expresiones exngeradas) 

Por último en est;J etapa se le da un<i nran importonc1a u la soc1allzac1ón, por lo que la 
interferencia del dolor y enferrnedad con las actividades norm<.J!es d•-' la 1nfanc1n. parece 
particularmente aversiva en este grupo de edad 
- Estadía de Operaciones Formales (de 12 anos en adelante) 
Surgen la rntrospección y zibstracc1ón que se ref!CJC!n en un concepto de dolor basado 
tanto en componentes físicos corno µs1colog1cos "et dolor es un !'.ufnrnicnto físico y 
n1ental" Se comprende nmpllLJmente el uso de {!struteg1.-.1s ps1cotóg1cas para d1srn1nu1r el 
dolor físico 

La hetcronon1ia rnorzi! t-!S reemplazada por J,1 dutorion1ía con el de5<lrrollo de pnnc1p1os 
de razonamiento rnor;:il. El dolor düJ<lra de ser percibido con10 un castigo 

En conclusión el dolor sera visto corno un fenon1eno n1l!lt1d1mens1onal que ab;:irc;::i lo 
fisico. lo psicofoa1co y lo soci<.il El dolar es :~ub¡et1vo y per~>onal L;:-i ansred<:id se presenta 
principalmente en rel<.Jcron .:! posibles dcshzsbr!icl<'ldes futuras. Jo q1ie interfiere con la 
necesidad de acept:ic1on soci<II e independencia 

C) EXPERIENCI,.'\ PREVIA DE OOLOf~ La n::itur.-1le¿a y d1vers1d~1d de J¿¡s expenenClélS de 
dolor de Jos n¡(1os provee [;:i ba$e por t<i cual los 11irio~:; uprenden sobre todos los aspectos 
del dolor: los .:itnbutos sensorrales. efecto~:. ernoc1onalcs. las d1st1ntas 1naneras de 
expresar e! dolor en palabras y conducta etc .:Jsi corno los rn(~todos m.""l~ apropiados p~ra 
reducir el dolor (McGrath en el l1bru de Schechter. Berde y Y<lster .1993) 

Los nuios interpretan cada nuevo dolor de ;:icuerdo <l un rn.-irco de referencia definido 
por el núrnc-.ro y v<:H1edad de dolores que ~1an expenmc:ntéldO En La medida en que los 
niños maduran. gener~lmente exp~rrmcntan una mayor varredad de dolores y aprenden 
nuevos método~ para .:lfrontar/os. por Jo que desarrollan gradualmente un repertorio de 
estrnteg1as para aliv1or d1fer1'!nlc~;. tirios de -Jo!oc L.=-i fucrL:~> y disµl.:1.C<.:!I dt:.~ id$ les1onez 
comunl2'=:;. ~-}cnera/mentc decrern~.;nt~n con la edad. 3Ull cuando el número de do/ores 
reportados aumente. Oc cu:llqurcr rnodo. los niños en lél misma edad cronológica o nivel 
cognrt1vo. qu1ene::. difieren enorn1cmente en /:J experiencia de dolor, pueden percibir 
ciertos dolores do::: niodo diferente Por eJc111plo los ninos que están extremadamente 
asustados por los proced1m1entos médicos perc1b1ron l.::ls rnyeccioncs rutm;lna~ como 
mas dolorosas que otros rnrlos 



La experiencia previa de dolor en niños así como su nivel cognitivo, interactúan con sus 
respuestas emocionales al dolor e incluso con muchos factores situacionales específicos; 
por lo que la percepción del dolor del n1ño no puede estar determinada solo por uno de 
estos factores. 

0) APRENDIZAJE FAMILIAR Y CULTURAL El contexto social en el cual se experimenta 
el dolor. ha demostrado tener un papel importante en la severidad y naturaleza de éste. 
Según Cra1g en 1986, la presencio de otra persona que muestra distrés, puede realzar el 
monto del estrés que experimenta la persona sometida al evento doloroso. Hay 
evidencias que indican que factores familiores y etnocLJlturales tienen un impacto 
importante en tos estilos de expresión dolorosos (Crnig y Wychoff. citados por Wall y 
Melzack .• 1989} 

La influencia que la farn1\la e1erce en la percepción del dolor del nir"'io no está limitada a 
factores genéticos. Los po.dres dan forma ;:ti aprcnd1za1e del niño sobre el dolor. sobre 
cómo lo expresan y lo afrontan El niho aprende él evalu~tr la relevnncia del dolor por ta 
reacción de sus padres_ Incluso s1 el niño pe1c1be una otenc1ón especial ante el dolor. 
comenzará a usar las que1as de dolor en un rnodo n'a\ adaptativo para n1antener la 
atención de los padres 

El aprend1z3¡e de lo~ 111110\?. est<:.1 darJo por 13 fz.m11\la. sociedad y cultura, y3 que el 
aprendizaje duecto y por observación que ocurre de·ntl o de la fan11\\a ref!eJn las actitudes y 
creencias de la cultura a la que pertenece 

FACTORES PSICOLOGICOS 

A} FACTORES COGNI: IVOS Estos qenern!rn0nt8 se refieren 3 In cornprens1on del niilo 
sobre su recurso de dolor. ln e~µ..:-r:i:~za o expectatlv:l de obtener un a\1v10, la hob1\Ldad 
para ut1\1zar estratea1as de afrontan110nto simples. su pcrcepc1on del control durante la 
situación dolorosn y l<:l rt~1cv~>ncu o ~,1grnfic;:H·!o ckd dolor para e\ n1no Estos f;;Jctores 
representan una 1nte1 .. 1cc:on Un1ca .;ntr.-:d el niño qu~: cxp1.-:rm1ent~:i dolor y el contexto en el 
que lo experimenta 

Los estilos personales de la 1nterµretac1on del s1gni11cado de las experiencias dolorosas 
influyen en el 1n1pacto emoc:1on~1\ Un dcscubr1n1?cnto iniportante es la ev1denc1.:::i de que 
las autoaprec1ac1one~ de poder son un gran detern1in3nte de estZldos ernoc1onalcs 
(Russel. c1t3do por \Nal\ y Me\znck 1989) 

Estos factores d1nan11co!> ¡unto con los conl.!uctualcs y cn1ocionales so11 importantes en 
la explicnción dC' porquo el rn1~,;rno tipo di:! da.no t1sul."l1 pu ... ~de l!VOCa1 diferentes tipos de 
dolor 

La con1prcn.'.Siun del nino sobr•: su do!or 1.-:i~. expcct.-1t1vas de que" el dolor continúe o se 
ehn,1ne, la percepción del control soln~ ·~! do\01 y 1:.:l ~;1'Jrnf1c0do qu~::- el rnno dé a es.te son 
factores que afectan profundarncntc no ~-:.Glo al cJo\vr ~lgudo ~.1no tamb1ún ;:il recurrente y 3\ 
crónico. 

Lc1 fa\tG e.le con1pr ..... ·ns1úr. de los n1nos ~ct.H"" ~~ll dolor exacerba el dolor <:1gl1do 
relacionado a oroced1rn1cntos n1ec!1cos S! los n111os no t1¿~nen un control real. se 
intensifica su d1Strés y el s1gniflcodo 3v...:rs1vo t~e su dolor. En ti caso del dolor agudo por 
procc:dirníuntos repet1t1' . .tOS. la ~1tu3c1on es rnuy r:ornplc¡a Ellos frecuentemente sienten 
que no hay pos1b1hrJ.a.d de t<:::-ner control ·~r~ un~l. ~•1tuac1ón rned1ca. esttin 1nc1ertos sobre qué 
esperar y no con1prendcn l23 necesidad de un \rcitarn1ento Que los lastin1a 



El significado aversivo del tratamiento que provoca dolor agudo es exacerbado por la 
incertidumbre. falta de control. probabilidad de futuros tratamientos dolorosos y 
deshabi\idad. Estos factores situac1onales intensifican el dolor provocado por cualquier 
estimulo nocivo. Generalmente los niños son capaces de tolerar los procedirruentos como 
las inyecciones. punción lumbar y aspirado de médula ósea cuando se odministran sólo 
ocasionalmente Sin embargo: aún la muestra de sangre puede volverse 
extremadamente dolorosa cuando se repite regularmente 

La simple provisión de información sobre qué está pasando, porqué el proced1m1ento 
se realiza de cierto modo. qué equipo se utilizara. quién estarO pre5ente. las sensaciones 
que experimentará y algunas mstrucc1ones sobre como el nir·10 puede l1acer que su dolor 
no sea tan elevado; harán que el dolor expenrnentodo se reduzca dran1át1carnente 
(McGrath en el libro de Schechtcr. Berde y Ynster 1993) 

B) FACTORES CONDUCTUALES Este termino se refiere tanto n las conductas 
especificas de los niflos cuando experimentan dolor {llorar. c:u1darsc el área dañada. 
modificar su postura) como 3 las conrluctas de los padres y el persono! de salud en 
respuesta al n1no. 

El término también abarco tos efectos mas prolong<:ldos en las conductas dianas del 
nir\o. incluyendo su habilidad parJ ;:itcnder i:;:n 1a escue\<1. p:nt1c1pnr en <:Jct1v1dades 
sociales. deportes y asumir SLJS responsab1l1d¡ides farn1\1ares Algun<:ls conductas proveen 
de un recubrimiento sa\uduble. pt-:.·ro otr.:1s pron1uuv1•n 1:1 t-:nfc11nt=dDd iniciando 
exacerbando o mLintcniendo el dolor 

Como los factores cognitivos. !os ccnductu~1\c·s ciert:cn un papel poderoso en la 
modulac1on del dolor 

Los niños con enfcrmPdades o lesione~. que 1 0qu1crcn de un 1n<:HH:!JO \;,1.rgo. se 
encuentran en nesgo de dc~>arrotlar progrcs1v3n1er.tc n1ós conductas que exRcerben el 
dolor en t::!I curso del trat<:urnento 

Los niños llegnn a perder el apetito. desarrollar d1f1cult<1d p<lrO dormir. pes;:idillas. 
actUan agresivamente o se vuelven mas d1.?pend1entcs de los padres Incluso pueden 
presentar conduct:1s regresivas 1 odas os.tes c:amoios conductu<l\t.!s cxac~rbaran el dolor 
agudo 1"1duc1do por los tr~ltun11cntos (f\.1cGr.:sth en el libro de Sctiechter. Berde ;' 
Yaster 1993) 

La conducta de los padres. tan1b1e11 ~!5 un f3ctc.r qlH! exace1ba el dolor en los rnños 
Muchos de ellos responden 1ncons1stenternente a lns que¡as del dolor del niño o proveen 
un soporte f1s1c0 y c1noc10P<JI cxcc~1·Jo o ind1c3n que no tienen tiempo de asistirlo. El 
mensa¡e 1mp\ic1to que ellos reciben es que sus qu._~¡;:1s de dolor nl!ccs1tan !:'.cr mayores 
para recibir la .:1tenc1on que antos rec1bi<.1n de sus padres Por esto. gradualniente 
aprenden ;:i exagorar sus que1as. o clesarroll<Jn s1ntornas pci1a cbtencr !a atención de sus 
padres 

Los nu'los con dolor cr0n1co gradualmente dcsarrol!nrán tensión 1nL1scular y 
generalmente. el dolor incrt.0:n1ent<:Ud Junte con la tens1on fis1c<l. Esto es aplicable también 
u\ dolor ;:igudo cuando el nuio es soni•~tido a este rspetld;()S \;eccs 

C) Fr'\CTORES Ef ... ,OCIONALES Los procesos. emoc1011alcs son centr31es en la 
expenenc1.:1 y expresión del dolor Los en1oc1ones du los rnno5 afectan su habilidad p<1ra 
comprender to que está ocurriendo. su habilidad para afrontar una situación part1ct1lar. 
sus respuestas conductua\es y subsecuentemente su expencnc1zi de dolor 



Los concomitantes emocionales más comunes del dolor según Cra1g son la ansiedad, 
el miedo y la depresión También se observan otras emoc1ones que se extienden a través 
de la gama de estados emocionales e incluyen enojo, agresión. culpa, subordinación y 
excitación sexual (Wall y Melzack., 1989) 

La ansiedad para Spielberger es una reacción emoc1onat que consiste en las 
sensaciones subjetivas del temor. el nerv1os1sn10 y la preocupación, asi con10 una 
elevada actividad del Sistema Nervioso Autónomo. La ansiedad tiene una intensidad 
variable y fluctúa en el tiempo La calma y la serenidad indican Ja ausencia de ansiedad. 
La incertidumbre. la aprehensión y el nerviosismo acamparían los niveles moderados de 
ansiedad, mientras que los niveles n1uy altos se caractenzan por un miedo y un temor 
intenso aunados a un comportamiento de p3nico Según Loosll-Usten ( 1982). el miedo ha 
de considerarse como una emoc1on que desencadena un.:i reacción inndaptada, el miedo 
forma parte de la ansiedad {Sp1elberger., 1980) 

El dolor agudo, crónico y recurrente: todos inducen a un estado de ansiedad 
prolongado para los rniíos y para la familia Los nir1os sP pueden volver m.'.is miedosos. 
frustrados, enojados. tristes y depmnidos. todas est3s emociones pueden exacerbar el 
dolor y mientras este continue, la ans1ed3d se 1ntenszf1ca. creando un circulo v1c1oso de 
distrés-dolor. Existe una confusión teónca cons1derilble en relación n s1 los procesos 
emocionales deben ser conccptu<lliz;:idos corno causa~ o cons·~cuenc1<:1s del dolor 
(Beutter. et al. citado por Cra19 en el !1bro df:' \/·.';;1:1 y L11:>l:~;ick 1 'JB!}J El prohlcm.:l se ha 
resuelto al conceptuallz~H tnnto ol dolor corno <l lo ernoc1ón corno procesos 
mu1t1d1rnens1on;::iles con una ci·..:'p0ndcr.c:;1 reciµrcc;1 ·~'ntrc- ,.,,itos r.,1cntr<:is muchos nirios 
experimentan d1stres como consecuencia de su dolor ;:ilgunos otros desarroll;::in dolor 
como consecuencia de la ~H1s1edad y dcpr~s1on. en cuyo caso el doior e~• un sintcm'1 del 
dtstrés emocional. 

Mientras que l.:i relé'lc1on entre dolor ·.; ~1ns1cd<.1d pu8dc ser tucrt¿. la d1recc1ón de 
causalidad es 1nc1erta. C1ert<3rnente que altos niveles de dolor pueden provocar altos 
niveles de nnsied.:Jd y la ansicd3d rasgo t..~st<l LlSOC!Dd<:·i con 1nós altos niveles de reportes 
de dolor (Craig, en el libro de Melzack .. 1989) 

La queja dt.-. dolor por tanto puede ser prec:p1t<Jda por 12ventos en1oc;on;:-i!cs y soc1;:-iles 
Sternbact1 1974 v VVeisenberq en 1977 observaron que los cstresores 
med1oamb1ent;:ilc:s que Q~nc1;:111 d1strcs.~ t::1rr,b1<.·;n pueden r~¿llzar el dolor 

Romuno y Turrer en 1885 not:1ron que cuando los p:--1c1entes e<.:;t¿111 depnrnidos 103 
ansiedad puede potcncr.:ir el dolor 

La ansiedad, dcpresion. C'nOJO y otr<i5 ernoc1one~-; provocCJn un~"! sustancial <.lCt1vuJad 
autonómica. visceral y esquelet1c<l Ln'.'; 1ntcr3cuones entre es1os sistern<:.is b1olág1cos 
estan bien tlustréldos por el ciclu Oc dolor-ans1cdud~d1strcs que se h.:i propuesto para 
algunas forn1~s de dolor <Jgudo y cron1co Kcef..:·~ v Gil en 1986 d1!eron que el dolor 
provoc;::i anstedud. 1< .. 1 cu;¡i produce esp;ismos rnusc:uiares protonqados en el punto de 
dolor así corno vasoccnstricc16n 1squc1rn:i 'I ltbcr3c16n de sustancias productoras de 
dolor El ciclo entonces vuelve a r0pct1rse CCr31~1. en el ilbro de './Vall y Mdzack, 198D) 

Hily un Juego cornplc¡o >:.''ntre los factor0s emocionales. CO•]ni11vos y conductu,?¡tes Por 
esta razón en orden t.h.:> dccrcmentL!r el papel cx;1cerbndor de !as crnoc1ones en el dolor. 
los niños deben pnrncro re'.juc1r el ~;:gn1ficado .:.lvers1vo de ~'../ dolor y sus conduct<Js de 
dolor mal adnptat1vas y debe:1 incrementar su con1prens1ón control y conductas de 
afrontarn1ento positivas 

Peck en 1986. hizo un Lin<.\l1s1s detallado de los factor•::s ps1cológ1cos que afectan la 
respuesta de dolor agudo y observó ciue l<J. <1ns1edad es la vLJriable ps1cológ1cn más 



confiable en relación a tos altos niveles de dolor (Cousins, en el libro de Melzack y 
Wall., 1989). Todos los niflos que experimentan dolor, tendrán cierto grado de ansiedad, 
miedo y tristeza Los rnños baJo repetidos procedimientos médicos se encuentran en 
riesgo de desarrollar ansiedad y miedo excesivos en relación a su condición médica. 
procedimientos invasivos y las implicaciones futuras de su condición: asi corno en su 
anticipación a ellos. Los procesos emocionales se vuelven más llatnativos cuando se 
anticipa un dolor mas severo. Amenazas inminentes pueden precipitar un distrés serio en 
la fonna de conducta desorganizada, conductn histérica. estrategias de evitación 
inapropiadas y excitación fis1ológ1ca 

5.- EVALUACION DEL DOLOR Y DISTRES 

La evaluación del dolor es una de las tareas rnás d1ficiles parn qU1enes tratan con 
pacientes ped1átncos. En los últimos 10 años se han hecho intentos para expresar con 
números el dolor expenmentado por los n1r'los. sm embargo. es dificil establecer la 
manera en que se puedan rnedir las expenenc1as sensoriales y en-,oc1onales 
desagradables en un modo ngurosan-,ente c1entiftco 

El término "ev::JILJ<.lc1on" es m<'ls amplio que el de medición ya que ademas de las 
diferentes medidas de los factores que influyen en la experiencia de dolor. incluye !a 
respuesta afectiva a estimulas nocivos, el papel de los estilos familiares sobre la 
percepción del dolor. el impacto sobre los fami!lates del niño con dolor y el s1gn1ficado de 
dolor para el rnf\o y la familia 

Dado que el dolor es una expenenc1a multidimens1onal que incluye tanto componentes 
sensoriales como mot1vac1onules-afectivos. afectados por influencias s1tuac1onales y 
emocionales: la dificultad es encontrar n1ediciones adecuadas que distingan y capturen 
dichas dimensiones (Thornpson y Varrn. McGrath. citados por Barr en el libro de Wall y 
Melzack .1989). 

Los adultos tienen la oporturnd.:id de describir con detalle cómo se sienten. pues ellos 
tienen completamente desarrollado su Sistema Nervioso y sus capacidades cogrntivo
conductuales son rebt1vamente estables, sm embargo con niños los Pf"Oblemas de 
evaluar su dolor son distintos ya que ellos están en constante desarrollo cognitivo y en 
ocasiones tienen dificultad con el lenguaie. Cunndo se da un desarrollo en la competencia. 
del lenguoie. se posibilita el uso del auto-reporte de la experiencia ~ubjet1va de dolor. En 
cuanto al desarrollo cognitivo que aveces es limitado en los nirlos, ellos tienen dificultad 
para cornprender lo que se les pregunta respecto a su dolor. Por tnnto. es r;:izonable 
esperar que los cambios en la maduración sensori;:il y en el desarrollo cognitivo-afectivo 
contribuyan a los cambios observados en ta conducta de dolor cuando se usa auto
reporte o escalas conductuales para medir su dolor. 

La evaluación del dolor en los niflos es de vital importancia para los investigadores y 
profes~onales de la salud por diversas razones: pnmero porque las rned1c1ones pueden 
ayudar a la decisión de dar tratamiento con ;:inalgés1cos u otras estrategias que permitan 
el alivio del mismo. Segundo porque la medición del dolor determina las variables que 
puedan estar causando, mejorando o agravando un episodio de dolor y finalmente porque 
en ocasiones es necesario dar tratamiento al dolor ilntes de que descubramos la causa 
que lo estó provocando 

El dolor puede ser conceptuallzado como un evento que tiene diferentes componentes, 
cada componunte es solo un modo de oproximnción al fenómeno entero. Los tres 
componentes más frecuenté-mente considerados son 



A) El cognitivo-afectivo 

B) El conductual. 

C) El fisiológico. 

Por cada componente se utilizan diferentes estrategias de evaluación, la elección se 
debe determinar por el propósito de la investigación y por las características del desarrollo 
y edad de los nirlos 

A) COMPONENTE COGNITIVO-AFECTIVO. Este se refiere a los propios sentimientos de 
los individuos. imágenes o narraciones respecto al dolor que ellos experimentan 

En efecto la Asoc1ac1ón Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) enfatiza que el 
dolor es siempre sub1etivo Por tanto la evaluación del componente cognitivo del dolor es 
un intento por cuantificar "lo qw"' se siente" 

Todas las medidas del componente cogn1t1vo del dolor en rnnos se büsan en la 
expresión de los nmos. en cu<Jnto a lo que experimentan y se han centrado en la 
intensidad del dolor rnás que en otras cunlidades de la cxpenenctu de dolor (McGrath y 
Unruh . 1987) 

A causa de que el nino tiene más habilidades cognitivas y comunic<lttvas <:J partJr de los 
4 anos aproximadamente. est<J. es la edad límite para usar el autoreporte (Matheus, 
McGrath y Pigeon en el libro de Schechter. Berde y Yaster .1993) A pesar de esto el 
auto-reporte tiene ciertas dcsventa1as. como la influencia del 1nedro ..1mb1cnte. pues en 
ocasiones los mnos alteran su reporte de dolor con el fin de evitar inyecciones 
analgéstC<'IS, también rnfluye la m<:Jnera en que se les pregunta y la persona que tes 
pregunta. pues no es lo mismo que pregunte la rnam8 a que pregunte el Doctor. pues se 
ha visto que las respuestas son diferentes (Ross y Ross. citados por McGrah y 
Unruh .1037) 

Po:ua evalu.::lr el do!o1 por auto-r~porte se han des<:Jrrolfado un sin frn de escalas 
verbales como !o de McGill-Melzack en 1975, que no se restringe a la dimcns1on de 
intensidad del dolor sino que t<lmbien considera y rnrde aspectos afectivos. por tnnto es 
un instrumento que no solo mide. también evalúa 

Hester. P.n 1979 desarrolló un tipo de esc;-ik.l numénc;1 en donde se les presenta n los 
nrnos 4 fichas blrtncas y se les pide que indiquen con cuántas pa~zas les duele 

Kat.z. en 1980 y Szyfelbein en 1985, desLirrollaron termón1etros p;:irn el dolor 
Representan en una gráfica un terrnórnetro con un<:1 escala del O al 1 O ó del O al 100 y los 
niños deben indicar qué tanto les duele 

Eland en 1974 y Jeans en 1983, flan utd1zado el reporte del color que describa al dolor. 
Se les pide a los nrnos que descnb<:Jn de que' color es su dolor o que lo d1bu1en. ellos han 
descrito dolor severo con los colores rojo y negro 

También se han usado técnicas proyectivas. cucst1onnr1os y entrevistas para medtr con 
auto-reporte el dolor de los nir1os 

Existen dos escalas altamente efect1v<:is 
- La Escala Visual Análoga (EVA) que sirve para medir la intensidad del dolor. fue creada 
por Huskisson en 1983 Consiste de una línea continua de 1 O cm de largo que puede ser 
vertical u horizontal y es numerada del cero al diez. donde cero significa "no dolor" y diez 
"dolor severo". Una de las ventaJaS de su ut1!1zaclón es su versat1!1dad ya que se pueden 
medir d1ferencialmente la dimensión de dolor y la LJfect1va. Otra ventaja es que se ha 



correlacionado con las mediciones conductuales y con los puntajes de padres, 
enfermeras y médicos (Mathews .. McGrath y Pigeon en el libro de Schechter, Berde y 
yaster .• 1993); aunque el autor no refiere datos de confiabilidad y validez. 
- La Escala de Caritas Feliz-Triste: ha sido utilizada por la Oro. Patricia McGrath para 
medir el aspecto afectivo del dolor en los niOos, en lugar del sensorial. La escala consta 
de nueve caritas que representan diferentes estados afectivos. desde el mas 
displacentero hasta el más placentero Aunque no se reportan datos de validez y 
confiabilidad, esta escala ha sido investigada por Jay, et al 1984: Kuttnery Le Page. 198L.; 
Le Baron y Zeltzer. 1984: McGrath, et al., 1985 demostrando que tiene propiedades 
psicométricas. 

Se ha visto que estas dos esenias se pueden utilizar para medir d1fcrenc1almente las 
dimensiones afectivas y de intensidad (Pnr::c. et al c1tndo por Barr en el libro de Wall y 
Melzack .. 1989). 

Un hecho a considerar QI utilizarse lus dos escalas. es que los intervalos entre un 
puntaje y otro pueden no ser equivalentes desde la perspect1vLl del rnrio, por lo que hay 
que tener prec3uc16n con el arwl1sis de los dZJtos obtenidos Se sugiere que se 
consideren con un nivel de med1c1on ordinal 

La utilización de estas escal:..ls ;:i parttr de los 7 anos. se deb(' n la 3rnplr;:i evidencia de 
que los nirlos en los anos escolares est<ln listos para usar una gran vanedad de 
descriptores de dolor y pueden proveer descnpcioncs de su experiencia muy útiles (Barr, 
en el libro de Wall y Melzack , 1989) 

B) COMPONENTE CONDUCTU/\L. El segundo componente del dolor que puede ser 
medido es el conductual. Corno ~n todas ta~ medidas de evaluación del dolor. no es 
siempre posible distinguir con1pletarncnte entre dolor y otras form.'.3s de drstres. Algunos 
investrgadores han prcferrdo el tórmino estrCs o d1stres paru dcscnbir el resultado del 
trauma ps1cológico o físico medido por indices conductuales o fisiológicos (Katz, 
Kellerman y S1egel, 1980). Las conduct;:is tip1cas de distrés (por e1ernplo llanto. expresión 
facial y movimiento corporal) son frecuentemente asoc1adns con dolor y ;::iyudan a evaluar 
el dolor del niño. Sin embargo. es dificil d1scnm1nar entre conductas de dolor y conductas 
resultantes del distres, como la ansiedad. La confiabilidad y validez al usar dichas 
conductas de d1slrCs es altn cuando se rn1de el dolor agudo como lo es el provocado por 
inyecciones o punción luml•<Jr (MLlthews, McGrath y Pigeon, en el libro d~ Schechter, 
Berde y Yaster., 1993). 

Con niflos preescolares y rnás grandes se han usado diversas escalas de registro 
conductual p<.lra n1ed1r el dolor en respuesta a procedimientos médicos dolorosos. Estas 
escalas definen operac1onalrnente conductas específicas tales como movimientos 
gruesos, conduct¿:i verbal y la ocurrencia de estas durante ciertos intervalos o fases de un 
procedimiento Los observadores que usan estas escalas requieren de un entrenan1iento 
en su uso, dt'! tal modo que estas implican mas tiempo que el auto-reporte (Mathews, 
McGrath y P1geon en el libro de Schechter, Berde y Yaster .. 1993) 

Katz et al en 1980, desarrolló la esc.<.lla "Tlle Procedure 8ehav1our Rat1ng Scale" 
(PBRS). que consistió en 13 conductas definidas operacionalmentc y fueron registradas 
como presente o ausente durante el procedimiento de asp11"ado de médula ósea. 

Le Baron y Zeltzer en 1984, presentaron datos adicionales de validez en una versión 
de 8 reactivos de la escala de Katz y la denominaron "Procedure Bellaviour Chec:k List". 

Jay y Elllott en 1 984 desarrollaron su escalo "The Observat1on Sea le of Behavioral 
Oistress" (OSBD). que constituyó una revisión de 11 reactivos de la escala de Katz. En 



este proceso. registraron por intervalos de 15 segundos en lugar de hacerlo por fases y 
asignaron un ""peso" a cada conducta suponiendo que obtendrfan una mayor sensibilidad 
y validez; sin embargo. obtuvieron un muy ligero incremento 

El propósito del anáJ1s1s de reactivos fue elimin.::ir cualquier categoría que fuera de muy 
baja frecuencia y aquellas que no se correlacionaran con otras categonas conductuales. 
Los criterios para mantener una categoría conductual fueron· 
a) Dicha categoria debería ocurr1r al menos en el 1 OC}ó de los sujetos 
b) Las categorías debían tener un coeficrente de correlación de + 3 o más pari'.l J;:i muestra 
total y/o en al menos un grupo de edad 

Los 1esultados 1nd1caron que 8 de las 11 categorías cumplteron los entenas y por lo 
tanto se elrminaron las sigwentes: tcrnor verbal. conducta nervrosa y ng1dez muscular 

El miedo verb;:il fue el•mmado porque este ocurnó en soro el 5 ~:, de la muestra total y 
nunca en los niilos mayores de 6 ¿:1nos de edad. La conducta nerviosa fue elirninada 
porque correfac1onó 07 con el punto1c total para la muestra entera. - 28 parn los nrllos 
entre 4 a 6 af'ios y ~ 1 í para !os nrños de 7 a 14 años La rigrdez mu5cufar se ef1minó 
porque corrcfac1ono - 20 con el pL!ntaJL! tot<:il. - 17 paru los mnos de 4 a G años y -.37 
para los niños de 7 a 14 arios 

Se hizo l<:i prueb<.1 de 3lfa de Cronback de cons1stenc1Z1 Hltern<i ilntes y después de la 
eliminación de las tres conduct¿-¡s Los resultudos antes de elrmrnar drchns categorias 
mostraron un coefrcrente de cons1stencra interna de 68 y despues de s.er eliminadas de 
72. Estos resultados prove~n un soporte p;:.ira f;:¡ conf1nbd1dad y valrdez de la Escala 

Observacronal de Drstrós Conductual 

C) COMPONENTE FIS/OLOGICO La mvcst1gacrón sobre el componente f1s1ologico del 
dolor pediátrico trene muchos de los problemas yu d1scut1dos t:~n el componente cognitivo 
y conductual del dolor L;:is respuestas frs1ologrcC1s al dolor pueden no d1fenr de las 
respuestas de estres Las med1c1ones del componente fls1ológ1co del dolor hJn incluido 
ritmo cardiaco. frecuencia resptr.'.]fona. sudoración, niveles de cndorfinas. ox1genac1ón 
transcutilnea y electroencefalograma 

Jay, Elliott y V.wrni {1986) fundan1entaron que el ritmo cardiaco y la presión sanguínea 
d1astól1ca tornan una pnondad en los proced1m1entos de ;¡sprrado de rnédula ósen de 
pacientes con cáncer ped1atrico ya que otorg¡in d;1tos que fueron co1rel<..1c1onados con 
mediciones 1mJcpend1cntes tales como punta1cs de d1strés condur.tuül. registr~s de 
distrés de las .;nfcrrneras y los auto-reportes de dolor 

Obviamente est.:is respuestas f1s1olog1cDs pueden reflejar /G ansiedad y cstr0s así 
como dolor 

En sum.:l. la d1f1cultad para d1stmgu1r entre dolor y ansredad en las respuestas de dolor 
agudo asociado con proccdrmrcntos niédicos han conducido a algunos investigadores a 
extender el tértnmo d1strcs o a complementar/o de dolor y ans1ednd ( Katz, Kc::erman y 
Siegel .1980) 

Katz en 1982 (citado por l'v1cGrnth y Unruh .. en 1987). reporto pequcrias re/ac1ones 
positivas entre los niveles de cndortmas y nunta1es de ansiedad refcndos por fas 
enfernieras en un cstudro de 25 ntnos con leucemia que sufren de punción lumbar 
rutinarb. 

El uso de nrveles de cndortinas en la mcd1c1ón del dolor ped1.3tr1co esta claramente 
lrm1tado a metodos invasivos ademas de que representa una gran dificultad su 
interpretHción 

::!-1 



Los métodos de la medición de la sudoracion. tienen la desventaja de requerir equipo 
que está fuera del alcance de la s1tuac1ón clirnca 

Está claro que se requiere de más investigación para determinar índices íisiológicos 
que puedan ser realmente confiables, para ser usados en la medición del dolor en nirios. 

Las mediciones psicologicas pueden proporcronar los instrumentos pa.ra comprender 
mejor los cambios desarrollados en el proceso de dolor y la aclaración continua de la 
fisiologia del dolor (McGrath y Unruh., 1987) 

En conclusión. el rango de mediciones revisadas Ilustran la ilusenc1a de método paro 
monitorear e investigar los mecanismos de dolor 

Los que proponen los reportes verbales han defendrdo sus escalas, mientras que los 
conduct1stas han descartado lu experiencia subJCl1va en favor de rned1c1ones directas de 
la conducta 

En cuanto a las mediciones f1s1ológ1cas al1n no hay datos conf1ubles y hay otras 
dificultades entre las respuestns ante estímulos no invasivos pero presumiblemente 
estresantes y estimulas invasivos presumrblemente dolorosos Estas distinciones tienen 
impllcac1ones climcas importantes para el mane¡o del dolor y d1stres (Porter, en el libro de 
Schechter. Berde y Yaster .1993) 

Habiendo aceptado un modelo d1nam1co y complejo del dolor. podemos decir que no 
hay un método de evaluación ideal. L3 selección de medidas dependientes van a ser 
determmadas por el contexto en el cual se hara la evaluación y los objetivos climcos. En 
general. el momtoreo independiente y paralelo a través de los tres principales 
componentes de respuesta. mejorara la información obtenida (Wall y Melzack .. 1989). 
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CAPITULO 11 
EL CANCER PEDIA TRICO 

Una vez revisados los factores que rntervienen en la percepción del dolor agudo y 
estrés en el niño, así como el problema de su vv3luac1ón. cons1deramos importante 
dedicar este capitulo a describir las fuentes de dolor agudo más problemáticas para el 
niño con c.::incer. que son los proced1m1entos de dragnóstrco y tratamiento (venopunción. 
punción lumbar y aspirado de medula osea). no sin o.ntes brtndur un panorama general de 
lo que es el cáncer pediátrico y ros trpos mas frecuentes en los rnños. 

El Registro Nacional de Tumores de l<'t Ciudad de Mex1co. en 1988 notificó 32.612 
pacientes con cancer entre 1983 y 1984, c!e los cuales 1696 casos (el 5%) 
correspond1eron a menores de 15 arlas 

La frecuencia en la repUbl1c~ !\,1ex1c:ina se desconoce Datos indirectos tanto de 
registros antenores, corno de inforrnes 1nst1tuc1on.::.ilc~-. nos pc.:rrn1ten sugerir que la tasa 
aproximada de célncer en menores de 15 ar'los es de 120 ..... _ ( 5) en sos nuevos por millón 
cada año 

En el Instituto Nacional de Pcdr<ltriu (INP) en e>I periodo co~prendtdo entre 1980 y 1992 
se reg1strnron 2385 n1nos con d1t.ignósttco de cancer que provenian del O F. y <:.írea 
metropolitana. La tendenc1n anual de pacientes nuevos muestra un aumento que va 
desde 110 casos registrados en 1980 .:i 241 en 1992 con un incremento supenor al 100 
por ciento en doce anos 

En los paises industnultzadon, el cancer infantrl representa entre el 1 y el 2 s~, de la 
totalidad de todas las neoplnsr<-ls malignas (Rivera !\,1artinez. Cárdenas. Leal y Ruano .. 
1995). 

En el libro "Panoramn Genero! de Salud" (citado por Rivera. et al . 1995J se circe que en 
los Estados Unidos de Aménc.:l el cáncer es la segunda causa de mortalidad en Ja 
población de uno a catorce años: sin enibargo. en México representa 1.3 tercera causa de 
mortalidad en escolares. 

Miller, (citado por Rivera. et al 1995). reporto que el canccr en la pobJac1on pediátnca 
puede presentarse desde el nnctmiento hasta los 18 años de ed::Jd, µero es entre los 
cuatro y /os cinco ~nos cunndo se expresa con mayor frecuencia 

1.- DEFINICION 

Para Ham y Cormack (citados por Salas .. 1988). normalmente las células de un 
organismo presentan una reproduccíón ordenuda, de modo que los te11dos gastados son 
reefnplazados y las lesiones reparadas. a la vez que el crecimiento del organismo 
prosigue Sin embargo en ocasiones ciertas células expenmentan un cambio anormal y se 
inicia un proceso de crec1m1ento incontrolado. A la masa anormal de teJ1do que prolifera 
sin relacion con el tipo o la velocidad de crecim1ento de lo::; tejidos normales y que es 
capaz de crecimiento 1ndepend1ente después de que cesa el estimulo que Ja ha producido 
se le denomina neoplasia. Dependiendo del comportamiento b10/ógico de esta neoplasia, 
podernos hablar de neoplasias benignas o malignas; a las neoplasias malignas se les 
llama cáncer. Así. baJO el término de cáncer se agrupan las afecciones en las cuales un 
conjunto de células, en el seno de un organismo plunt1sular. escap<ln a los mecanismos 
de regulación que aseguran un equ1f1bno entre los teJtdos compatible con l.:1 vida 



(Amiel, 1978). Decimos que el crecimiento incontrolado de una célula sucede cuando esta 
se divide en dos, las que a su vez se dividen en cuatro y así sucesivamente hasta formar 
masas de tejidos tumorales. por esta razón el cáncer es considerado una enfermedad 
perteneciente a la categoría de los tumores. Et examen de 1rncroscopio de los tumores 
permitió que Virchow declarara "cada célula nace de otra célula" Por esta razón. se 
estableció el cáncer como una enfermedad celular (H1H y Tannock, citados por 
Salas., 1988). 

2.- DIFERENCIA ENTRE EL CANCER PEDIATRICO Y EL DE ADULTOS 

Las Neoplasias de los adultos. son diferentes a l~s de los rnf1os. t~n cuanto u·. 

2 1 LUGAR DE ORIGEN EMBRIOLOGICO 

Respecto al origen ernbriotóg1co, o! canccr en adultos por \o general deriva del 
ectodermo o endod0rmo (piel, n~an1ZJs. puhnon12s. ap¿uato digestivo, aparato genital 
femenino). mientras que el de los niños ~e ongH~::i gencralni.entc en el mesodermo 
(s1stemi3 hematopoy~t1co :-1nón y tc¡1dos. sorn~1t1cos blandos) 

2.2 CARACTER HISl"OLOGICO 

La ident1f1cac1ón de las neoplasias en los rHnos ~e h<:-1ce tj¡licil ya que las células pueden 
ser normales t11stolog1carnente tlo.blando pero con un ritmo de crecin11ento anorn1al 

En los adultos las neoplasias malignas parecen surgir 3 través de proceso~ de 
d1ferenc1ación retrógrada del te11do maduro hacia uno rn3s pnrn1t1vo 

En los n1nos los tuniorcs se caracterizan por rasgo~ celulares que sugieren 
procedencia a partir de embriogenes1s ano1rnal 

2.3 VELOCIDAD DE DESARROLLO 

La mayor parte de neoplasias malignas del adulto requieren gran parte del ciclo vital del 
ind1v1duo para su desarrollo. no asi las neoplasias malignas del niño. en el que el cáncer 
tiende a desarrollarse mas rápidamente debido a que los te11dos del organismo infantil 
crecen con mayor rapidez. El problema de estudiar las neoplasias en la n11i.ez no sólo se 
debe a la identificación histológica del tumor sino también a que se deben tomar en 
cuenta los posibles efectos futuros que los cambios a.nntomofis1ológicos de\ crecimiento y 
desarrollo del niño pueden ejercer sobre el tumor mismo. Algunos tumores benignos en la 
ninez pueden convertirse en malignos a medida qu"! aumenta la edad de su portador. 

2.4 ETIOLOGIA 

La mayor parte de los casos de cónccr en el ndulto se consideran relacionados a 
factores ambientales. Jos cuales se asocian de nlguna forrna con los. medios fis1cos 
circundantes, habitas personales y estilos de vida 

En el niño ciertos cánceres están relacionados a factores genéticos. como el 
retinoblastoma en donde la herencia es autosóin1ca do1n1nante en todos los casos del 
tumor bilateral. 



También existe una relación entre malformaciones y defectos congénitos y las 
neoplasias. Así por ejemplo el slndrome de Down, es el agregado mejor conocido de 
procesos leucém1cos en los niños (Salas. 1988). De este rnodo, nrngún periodo de la 
niñez está libre del cáncer y algunos tumores están presentes desde el nacimiento 

2.5 DISTINTOS TIPOS DE CANCER 

Las neoplasias del Sistema Lrnforeticular son las m<'ts comunes en la rnfancra. mientras 
que en el adulto representan aproximadamente el sr.;~, de todas l;:1s neoplasras (Salas . 
1988). 

En especial, las leucemias en el niño suelen ser de tipo lrnfobl.3slico y evolución aguda. 
mientras que en el adulto son de evolución crónica y del tipo rn1elocitrco 

Casi todas las neoplasias rnal1gnas del nnon en los niños corresponden al 
nefroblastoma. n11entras que dicha neoplasia es case desconocida en el adulto 

El ret1nob/¿lstoma es el único tun,or pmTI.:1no m<ll1ono del globo ocul;:ir en el niiio y solo 
de manera ocasional se ha informado en el .<ldulto 

El hepatobl<Jstonin ocurre princ1p3ln,cnte en los tres primeros 0no·.; cfr~ la v;da y es rnuy 
desconocrdo en e! adulto 

El neuroblastorna y er niedutoblastorn.?l son también neoplas1<Js casi exclusrvns de L::i 
infancia 

Por otro lado las neopl.:1s1é1s de los adultos que rara v,;z se present<:?n en los n1rlos son· 
tumor prrmano maligno. n1elanoma maligno rntr3ocu/ar c<.lncer de pulmón. esofago. 
estómago. intestino, pro~>t~ta. útero. rnam;:i y OV¡jíJO 

3.- TIPOS DE CANCER 

Los tipos de cáncer ped1'3trrco son: 
- Leucemia. 
- Linfoma 
- Tumores primarios malignos del S.N C (el pnnc1pal es el meduloblastoma). 
- Rabdom1osL1rcoma 
- Ostcosnrconin 
- Sarcom3 de Ev.nng 
- Ret1noblastoma. 
- Nefroblastoma o tumor de Wilms. 
- Neuroblastoma. 
- Hepatoblastoma 
-Teratomas 

Solo descrrbiremos los del Sistema Linforeticular ya que por ser los más comunes son 
los que caracterizan a nuestra muestra de investigación. 
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3.1 LEUCEMIAS 

La leucemia se ha definido como una prohferac1ón neoplás1ca generalizada de uno de 
los tejidos leucopoyét1cos. habitualmente acompañada de invasión de la corriente 
sanguínea y producción temprana o tardia de mcté.st["ls1s. con mayor o menor arado de 
desorganización de los te11dos mvadidos (Salas .1988 y Bello ,1983). -· 

La leucemia por tanto. no es una enfermedad de la s3ngre sino de los tejidos 
formadores de la sangre Sin tratamiento, presenta un<J alta tasa de mortalidad 
princípalmente debido a la insuficiencia medular: aunque graciils a la quimioterapia, los 
niños con leucemia generalmente alcanzan la remisión completa 

Para Altman y Schwartz (citados por Salas, 1988). la leucemia const•tuy·~ una colecc16n 
heterogénea de neoplasias hematológ1cas carocteriz.:idas por r~~l11eración al parecer 
ilimitada de leucocitos en ausencia de estimulo demostrable 

Las leucemias se clasifican desde el punto de v1stD morfológ1c0 ton1ando e:i cuenta la 
predominancia de la linea celulor 1rnphcada, en 1mfocitico.. n1,elu.:::!tir,~. rnonocitica. o 
1ndiferenc1ada. 

Conforme al grado de supcrv1vcnc1a de los pacientes. se cons1dt·!ran los formas aguda y 
crónica siendo la forma aguda la n1ñs trecuente en lo. niñez. por to que ser3 la que 
consideraremos 

Desde el punto de vista morfológ1co. el blasto c5 considerado con10 el sello 
caracter1st1co de las leucemias agudas. Los blastos son to.mbién parte de la secuencia de 
la rnadurac1ón norrn.11 de los elementos sanguíneos y linfoides, ounque en condiciones 
normales constituyen menos del 5 "h de las células nucleadas de la médula ósea y nunca 
se ven en la sangre penfénca. Por esta razon. la presencio de uno cantidad elevada de 
blastos. es cond1c1ón esencial para el d1agnóst1co de leucemia aguda 

Es necesario determmar s1 se 1rata de células precursoras linfoides o rnie\01des. De este 
modo las leucemias agudas pueden ser Leucemia Aguda L1nfoblástica (LA.L) y Leucemia 
Aguda Mtelocitico lLAM) 

3. 1. 1 LEUCEMIA AGUDA LINFOCITICA O LINFOBLASTICA 

A) Epidem1ologio. 
De todas las neoplasias rnalignas de la edad pud1atnca. las leucemias ocupan ol primer 

lugar en frecuencia (Rivera. Cruz. Borrego y M~rtinez .. 1980), es la variedad mas 
comúnmente encontrad<l en nulos n1enores de 15 anos La Leucemia Aguda Ltnfoclt1ca 
representa más de las tres cuartos portes d~ todos !os casos de leucemia en los niños 
(Tivey, citado por Salas 1988). 

Por estudios epidemiológicos se ha determinado que en Estados Unidos la incidencia 
de este padec1m1ento es de un nino enfermo por cada 2 880 niños sanos (M1ller. citado 
por Rivera .• 1994). 

En un estudio realizado en el Hospital Infantil de México en un periodo de 1968 a 1978 
se encontró el pico de incidencia alrededor de los nueve años (Salas .. '1988). Otros 
estudios señalan que el pico de rn3x1ma frecuencin. se sitUa entre los tres y siete años de 
edad (Fraumeni. citado por Rivera .. 1994) 

En relación al sexo. en el Instituto Nacional de Pediatria se ha documentado una 
re\acic;,n 2. 1 siendo el !::>exo masculino el mas frecuente. Estos datos coinciden con tos 
obtenidos en el Hospital Infantil de México (Fraurnen1 y VVagoner. citados por 



Salas., 1988) y con los de la literatura en general (Fraumeni y Miller. citados por 
Rivera., 1994). 

B)Factores causales: 
La etiología de las leucemias agudas linfobléist1cas se desconoce. aún cuando se han 

document'1do factores predisponentes. La determinación de los factores responsables del 
proceso leucémico se ha orientado hacia el estudio de factores ambientales. 
suceptibilidad genética. infecciones virales y cons1derac1ones 1nmunotóg1cas 

Factores Ambientales Puede ocurrir una leucemia corno consecuencia de mutación 
celular somat1ca en la que los cambios genéticos son inducidos por factores ambrentales: 
por la exposición ya sea a radi3c1ones o a deterrn1nados productos químicos. 

En lo referente a las radiaciones ionizantes. es bien conocido su potencial leucén11co 
(Bizzozzero. Johnson y C1occo. citados por Sal'3s .1988) La rnd1acion ionizante se estima 
en uno de cada seis niños como agente causal iFolley. BorgPs, Yarnawak1. citados por 
Rivera. 1994). Los sobrev1v1entes de explosiones ato1n1Cils dentro de los mil metros del 
hipocentro. desarroll¿ln una leucemia aguda Esto incluye la radiación in Utero 

En cuanto a los químicos la expos1cion u determinados producto~ tox.cos corno el 
benceno y la ingestión de ctoramfenicot e incluso en casos de qu1m1oterap1a ant1cancerosa 
(Rosney. citado por So.l<ls, 1988) 

Factores Genot1cos L21 part1c1pac1ón de e~:;tos fdctores se basa en Ja opar1c1on de 
leucemia fan11llnr obv1:::i en gemelos monoc1gotos y pacientes con ciertos ,;indrornes 
cromosón11cos. además de la co1nc1denc1;::i de ¿¡norm~1l1d;;>dcs C<:lnotip1cas con leucemia 
(Rosner y Lee. citados por Salas 1988) 

Las cnferrnedudcs genét1c.:1s rncncionadns con10 de alto 11~sgo, son el síndrome de 
Oown ( 1 de cada 95 nir"'"ios). l<::l tnsomíL"l G. el sindrorne rlc Kl1nefelter y !a anemia de 
Fanconni (1 de cada 10 n1nos) 

Infecciones V1rules Existen antecedentes bien comprobodos que ret.ac1onan virus y 
leucemia en otras especies animales (Todaro y Huebner. citados por Salas .. ·t988) Este 
conocimiento ha estm1ulado la invest1gac1ón de l<:.i pos1blc;! relnc1ón virus-lt::ucen11a en et 
hombre. Hace pocos aríos no se habla 1dent1f1cado un agente viral corno productor de ln 
leucernia aguda l1nfoblást1ca. recientemente se ho docurroentado el virus de leucern1a
linfoma de las células Ten humanos (HTLV-1) .-::idultos Sin en1bargo. no se ha 1dentrf1cado 
en la población pediátrica 

lnmunodef1c1enc1a.S. Existe l<:l observación de que en pacientes con enferniedades por 
inmunodeficiencia ya sean congemtas o adqu1nd<J.s (Miller. citado por Rrvera .. 1994), Ja 
frecuencia de esta enfermedad es mayor que en la población general 

C) Patogenia: 
Las Leucemias Agudas Lmfoblasticas constituyen un grupo prote1forrne de entidades, 

que se originan en la médula ósea. Las neoplasias del tejido hem::itopoyéttco tienen en 
común el estar compuestas de células que proceden de una sola célula precursora 
mutante Estas cetu/as neoplasicas se caracterizan por dos rasgo~:. particularmente 
importantes en la génesis de las neoplasias hematológicas El primer rasgo es la ventaja 



de crecimiento sobre las células hematopoyéticas normales, con expansión progresiva de 
la población celular neoplásica a expensas de los elementos celulares normales de la 
médula ósea. El otro rasgo es un desequilibrio entre proliferación y diferenciación. Entre 
más grave es el desequilibrio, mas agudo es el proceso patológico. 

De este modo, se considera que los hallazgos clirncos y patológicos de esta neoplasia 
son principalmente reflejo del defecto de la médula ósea que consiste en una desviación 
de la producción de las células maduras funcionales a células anómalas indiferenciadas. 
Las células leucémicas carecen del potencial de reproducción hm1tada y no tienen la 
duración de vida de las células norn-1ales. sino que cont1m.:Jan expandiéndose 

O) Clasificac1ón Morfológica 
Sobre bases morfológicas. l<:i Leucemia L1ntocit1czt Agud<J puede subd1v1d1rse en tres 

grupos secundarios, dependiendo de la presencia de rasgos c1tológ1cos individuales y el 
grado de uniformidad en la distribución de estos rasgos en la población de los blastos 
(Según el grupo Franco Amencano Bntárnco) 

L 1 Leucemia L1nfoblúst1c:..1 Agudo Es el t1po rnús corr1ún en k1 ninez 
L2 Leucemia Aguda lndtferencwda o Leucemia de cetulas pr1m1t1vas Se c<.Hactenza por 
estar compuesta de ctilul::is pr1rn1t1vns gr<Indcs d.-~ ~1specto t1e-nd1do p<"'lrCi::l!niente pnrtrda y 
dentada. con nucleólO$ casi s1t!mpre presentes. a veces muy grandes. 
L3 Leucemia Aguda tipo Burk1tt. Se caracteriza por tener unn pobbc1ón homogénea de 
células pr1m1t1vas con c1topl;:isma 1ntens<"'lmcnte basófilo. notoblc vacuol1zación 
c1toplásmica y rnarcadorí.!s de superficie caractorist1cos de 11nfocitos B Es el trpo más 
agresivo. 

E) Ctas1ficac1ón lnrnunitarra 
La aplicac1on de técnicas de rnarcadores mrnuno!óg1cos de superficie celular ha 

permitido la 1dent1f1cac1ón de d1fvrentc:s subtipos 1nn1unitanos de Leucemia Aguda 
Llnfoblástica. coníorn1ando In heterogeneidad biológica de esta cnferrnedad. En los 
estudios iniciales de mmunidnd se 1dent1f1cctron tres principales subtipos de LAL que son 
los siguientes: 
El de hnfoblastos con reaccion a marcadores de ~.upcrt1cie caracteri~t1cos de células T 
El de hnfoblastos con reacción a m~ncado1cs de superficie caracteristicos de células B 
El de llnfoblastos con re;::icc1ón a rnarcudore5 demostrables de células comunes {Brouet y 
Seligmann, citados por Salas .. 1988) 

Al parecer existen diferencias climcas entre los subtipos n1rnumtarios de LAL y su 
clas1ficac1ón inmunitaria tiene valor pronóstico 

F) Correlación anatomoclin1ca: 
Las manifestaciones clinicas de este padecimiento en el niiio. son consecuencia de la 

infiltración de la médula ósea por las células neoplásicas, desplazando los elernPntos 
hematológ1cos normales Dichas rnamfestac1ones explican tamb1en la diseminación 
leucémica extramcdular In cual es de suma nnportancia debido a que produce estados 
patológicos en determinados sitios del organismo: es el resultado de metástasis a partir ~e 
la médula ósea Los sitios mas frecuentemente afectados en el caso de leucemia 
extramedular son: Sistema Nervioso Central. Sistema Gangllonm Linfático. Higado. Bazo 
y Riñón. 



La invasión leucém1ca sigue una ruta anatómica especifica con base en la estructura de 
las meninges. Los focos leucémicos van a las paredes de las venas aracnoideas 
superficiales. después al tejido conectivo de lzis tubérculas nracnoideas. finalmente 
termina por destruir el mesotelio que reviste los conductos aracno1deos: y de esta forma el 
liquido cefalorraquideo se contamina con las células leucém1cas. Es así como destruyen 
la piamadre. e invaden el tejido nervioso. Otra de las vias de propagación puede ser la de 
la médula ósea del hueso craneal. teniendo corno vía de propagación las venas d1plóicas 
y sus conexiones a la superficie aracno1dea 

En cuanto a las manifestaciones clinicas las mas frecuentes son palidez :::idenopatías 
generalizadas. esptenomegal1a. hepatomcgalia. fiebre. pérdida de peso. petequias y/o 
equimosis, sangrado de mucosas. dolor rnonoart1cular. dolor óseo. dolor 01ofaringeo a la 
deglución. infeccion. dolor abdommo.I. síndrome de comprcs1on de vena cava superior. 
infiltración del sistema nervioso centrnl. e 1nf1ltrac1ón a p1nl (R1verz:i 1994) 

G) Diagnóstico 
El diagnostico debe incluir h1stor1a c!inica. explorac10n !1~1cu y prut..::b<::.1s rut1n:Jr1as de 

laboratorio y gabinete. pero In prueb~ rn.:'ts 1rnportnnte es ei asp1rrido de mcdulo ósea El 
diagnostrco en n1nos no rc::prcsent3 n1ngun21 dificultad debido a que l<J. e!c:vac1on de la 
cuenta leucoc1tana refleja la presencia de cétu!os leucérn1cas en 13 sangre periférica 
(M1ller. citado por Snlas .1988) Aunque dichas celulas pueden 1dent1f1carse en sangre 
penfénca. su evaluación morfológ1c.:t puede ser engañosa Por esto razón. el examen de 
médula ósea constituye un proccd1m1ento obligatono par.u establecer un diagnóstico 
definitivo 

Este proced1n1iento se debe efectuar en !<J cresta Jli<ic.::1 z¡nterosupenor o 
posterosuperror Sot0;mente en lo~ célsos en que no se obtcngu el n1ntenal suficiente 
para detern1inar In presenc1;.1 de célulns por 1ned10 del aspirado de n1éduln ósea. se 
practica la biops13 de médula óse<J 

Aunque l;:i presencia OC"I s~:--:, de flnfobl;:isto:s se considera md1cativa de leucemia, la 
mayor pnrte de las 1nstituc1ones requieren el 25'~',, en el frotis del material aspirado para la 
conf1rmac1ón del d1agnost1co (Altrnan y Schwartz. citados por Salas . 1988) Para el 
diagnóstico definitivo del tipo de cclula lcucémic<l se requiere la evalucic16n rnorfolog1ca 
del frot1s teñido por t·I 1nL•todo ele: Rorn;1nov;~.1...y .. --isi co1T10 !a cv~lunc16n c1toquirrnca con 
tecnicas e5pec1~1les 

Otra de las prueb<.15 obhgad<:is 1.!n el rnonH?nto del d10onost1co es l.:J puncrón lumb<.ir para 
evaluar la c1tologia de ltquitJo cef<:l!oraquideo por centnfugudo tR1vera y Martinez .. 1987). 
asi como para la detcrm1nac1on de p1oteinus y glucosa. 

La citología es 1nd1spensable ya que es necesario descart<Jr la pos1b1hdad de infiltrac1ór. 
de lmfoblastos en el Sistema Nerv10~0 Centr~I. oún cuando sokimente rr1enos del 5u¡º de 
los pacientes con LAL presentan 1nf11trac1ón !eucémrca en el momento del diagnóstico 
(Rivera .. 1994) 

H) Pronóstico 
Hace m;Js de 20 3(1os las leucemias t~ran consideradas mortales. Actualmente todas 

pueden tratarse y alrededor del 50':Yo son curables. Se ha encontrado que hay vanos 
rasgos clínicos en el momento del diagnóstico que son útiles paro el pronóstico. Al parecer 
ros inás unportantes La edad. el sexo, la cuenta leucoc1tana 1nic1al y el 

1nmunofenot1pó. 



En cuanto a la edad. tienen un mejor pronóstico los niños entre los 2 y los 10 años de 
edad. en contraste con los niños menores de dos anos que son los que tienen un peor 
pronóstico. 

En cuanto al sexo. según Salas (1988) es mas grave en los niños que en las ninas 
En cuanto a la cuenta leucocitanu entre más alta sea, m .. -'is grave es el pronóst1co 
En relación al mmunofenotipo se determina si existen células T (las más agresivas). B 

(las de agresividad regular) y las comunes (las menos agresivas) 
Otros factores que se han considerado también importantes son la llnfadenopatia, el 

valor de hemoglobina y la cuento de plaquetas (Salas .1988) 
De los factores pronósticos ya n1enc1onados se conoce el grado de riesgo de la 

enfermedad. pudiendo ser alto o hzibttu.:i1 

1) Tratamiento 
El esquema terapéutico de la LAL comprende tres fases: L;::i primera es la inducción a la 

remisión, que generalmente dura de tres a cinco semanns. En estci fase los hnfoblástos 
malignos acumulados son rap1dan1ente destruidos y la hernatopoyes1s normal se 
recupera La segund.::i fase es la consohdac1ón, con una duración de 4 a 12 semanas. La 
tercera fase es la etapa de n1anternn11ento que dura aproximadamente menos de dos 
anos y medio A este progrorna se !e debe sumar uno de profilaxis del Sistema Nervioso 
Central por medio de terapia intratecal en todos los casos {Rrvera., 1994) Urncarnente s1 el 
paciente presenta mfiltración se ut1ltza la radioterapia del Sistema Nervioso Central. 

Las tres fases de tratamiento se instalan de modo progresivo siempre y cuundo el nu'Lo 
tenga evidencia de rcm1s1ón cornplet.:1, pues de no ser asi, el paciente sale de ese 
esquema especifico de quimioterapia. L:i duración de tratarn1ento es de dos a dos anos y 
medio parn los pacientes de nesgo habituar en remisión continua y de dos ¡_~nos y rnedio a 
tres para los de alto nesgo. 

Después de la primera f3se (1nducc1on) se comienza el seguimien!o con un estudio de 
médula ósea A partir de ese n1omento se debe de efectuar cada doce semanas hasta 
completar el tratamiento. Es neces::ino practic¿ir tan,bién !a b1ometria hemiltica y la cuenta 
de plaquetas cada tres semanas y la extraccrón de liquido cefaloraquídeo cada 12 a 16 
semanas para citología y detenrnnación de glucosa y proteinas, además de la aplicación 
de qwm1otcrap1a 1ntrateca1 de acuerdo al protocolo Asi mismo, se deben hacer pruebas 
de func1onarn1ento hepót1co y renol y otros como radiografias, ultrasonidos y 
electrocard1ograrnas. 

Después del pnrner arlo de v1g1lanc1a. se sornetcr<:l al paciente a visitas cada tres meses 
por cuatro ocasiones, seguido de v1s1tas cada cuatro meses y al cuarto ano de v1g1lancia 
se efectúa la visita cada sets meses por dos ocasiones y finalmente una vis1t.a nnual por 
cinco años: esto porque existe no solo la pos1b1lidad de una recurrencia sino por una 
segunda malignidad o por efectos colaterales tardlos 

31 2 LEUCEMIA AGUDA MIELOBU\STICA O NO LINFOCITICA 

El terrnmo leucern1a aguda no llnfocit1co se usu. para englobar los diversos subtipos de 
la Leucemia Aguda M1elo1de. por lo que también se pude llamar Leucemia Aguda 
Mieloblástica (LAM). 

Los pacientes con leucernin aguda m1eloblást1ca son estadificados para tratamiento y 
pronóstico de acuerdo con los entenas establecidos por la Asociación Franco Americana 
Británica, y desde el punto de vista cítogenético en. 



CategorlaA: LAM FAS M1. M2. M3 
Categoria B: LAM FAB M4, M5, M7. 

La célula en la que ocurre la transformación leucémica se llama blasto y puede ser un 
precu..-sor linfoide, mieloide o bien una célula capaz de diferenciarse en ambos linajes 
(Pizza. Henderson y Leventhal, citados por Cárdenas en el libro de Rivera . 1994) 

Las leucemias m1eloides pueden ong1narse en una célula madre capaz de diferenciarse 
en células de origen entro1de, griJ.nuJocitico. monocitico y megacariocit1co 

A) Frecuencia. 
La leucemia aguda m1etobtast1ca es una enfern1edad rara en la edad pediátrica. con 

incidencia aproxrmoda de 5 por un rnrllon de nirios menores de 15 años en E U.A. (Young 
y M1ller. citados por Salas .1988) La frecuencia de este tipo de Leucemia es 
aproximadamente la cuarta parte de la que se observa para Ja J1nfocit1c.:i (P1erce. Borges, 
Heyn. Woltfy y Gilbert. citados por Salas , 1988} Ln leucem1<J aguda rnielobtcistica es un 
poco niás frecuentü en los mrios que en lns nrhas y representa e! 12 ~~' de todas las 
leucemias en los niños menores de 10 .:inos y el 28 ~~,en nsnos entre 10 y 14 .:tnos (Dale. 
citado por Cardenos en 121 libro de Rivera 1994) 

B; Etiologia 
Se ho sugendo 1;} p.:::irt1c1pac1on oe fa:::::tor-:.:~ s;en<o;'t1cos ya c_.:ue es un padcc1m1ento que :;;e 

presenta con frecuencia en cr0rtos trastornos crornosórn1cos corno el síndrome de Down. 
Klincfetter. Bloom y nne1nru de Fzinconi 

Este tipo de leuccm13 se cnracterizu por una translocacián reciproca que involucra los 
cromosomas 15 y 17 (Rowley, Golomb y Dougherty ,citados porGrigarn. et <::.11 ,1994) 

Asi m1sn10 se ha rel.:ic1onodo con rnuch.:is otras .:anormalidades congen1tLJs y con otros 
trastornos hered1t3rros (Reich y VV1ernik, citados por Salas .. 1 988) 

Otros factores que 1nten11enpn son aquellos cuyo efecto provoc;Jn roturus crornosorn1cas 
como son. radiaciones 1on1z<lntes y c1t~r1as sustonc13s qu1m1cas 

Se hB descrito un<J rn~yor 1nc1denc1a en gemelos n1onoc1gotos y otros herrnrinos de 
rnnos con esta enfermedad (SalJs . 1988) 

C) Patogcrn;:i· 
La patogenru es esenc1aln1ente la rn1srna que la descntn pL!ril las leucemia::; agudas 

l1nfocit1cas, con exccpc1on de que en !;:-is m1elobli'lst1c;:is se ha demostrado /3 ex1stencia de 
anormalidades canotip1cns en la mayoría de los pac1entes tKancko. Rowl(:!y, Variokojis y 
Ch1Jcote. citados por Salas 1988) 

D) D1agnóst1co 
Se considera que el blasto es el signo distint1vo por excelencia de Leucemia Aguda: 

cuando se observa en sélngre penfénC3, en liquido cefi11oroquidco o en abundancia 
anormal en médula ósea 

En ocasiones es dificil deterrnin~r si el blasto es precursor de elemento linfoide o 
rn1eto1de aunque generalmente los rasgos c1toquim1cos y rnorfológ1cos de los blastos 
seran suficientes para definir el caracter llntocítico o no linfocit1co. 

El frotis sanguineo o el aspirado de médula ósea se t1nen con el método de 
Romanowsky y se examina al microscopio opt1co y el rasgo mas distintivo es la presencia 
de los granulas azurófilos o tos bastones de Aue1 como patognomonicos de ciertas 
variantes de leucemia m1efo1de 



Entre las pruebas de laboratorio que se requieren se encuentran los estudios de 
médula ósea por aspirado, la b1cmetria heméitica y la punción lumbar para estudio 
citclógico de liquido cefa\oraquidec. 

E) Pronóstico: 
Existe controversia sobre si los hallazgos clirncos y de laborntono son factores 

pronósticos en niños con LAM. a diferencia del caso de la LAL: por tal motivo no existe 
diferencia en cuanto al tratamiento. ya que no se estadifican en alto o bajo nesgo. 

A continuación rnenc1onaremos algunos factores pronósticos bien establecidos para las 
LAL que han tratado de aplicarse a l<ls LAM. 

Una cuenta de leucoc1tos elev.'.lda al dtagnóst1co. se asocia a t1n pobre pronostico. y 
remisiones cortas. 

El tipo M4 y M5 se asocian a hernorrag1as fetales y mayor frecuencia de 1nf1ltrnc1án del 
Sistema Nervioso Central 

El tipo M3 se asocia a hemorra91:1 fct;:-11 ten1prona por su ::.ilto frecuonc1;:-1 de cougulac1ón 
intravascular d1sem1noda 

La edad es un factor prono~t1co cuest1on~ble ;::iunque s~') ha reportado una atta 
respuesta al tratamiento en ninos entre 5 y 10 arios 

En cuanto al sexo las. mu¡eres t1er·a~n rne101 pronosticu L.:n s0br0v1d¡1 que los ~'ornbres 

F) Tratamiento· 
Can11tta. Gale. Wc1nste1n y otrus nutorcs. h<:.1r1 co1nc1d1do en que el tratamiento de las 

leucemias rn1e\01des ha carnbi.:Jdo en !os ult1rnos ;:1nos /'-.. diferencia de las leucemias 
linfobl<.isttcas. no cst<.l ZICept.zido ele forrna urnverszil dar tr.:nam1ento de consolidación e 
incluso hast;:'l hace zilgunos ::ir1os era controv1:.--:r11do et tratamiento prof113ct1co del S1ste1na 
Nervioso Central. Esto ultimo h::-i cambio.do ya que la pos1b1llddd de rccaida en el Sistema 
Nervioso Central es mucho rnayor debido a que se ha logrado una mayor durnción de la 
rem1s1ón ~n éstos p<3c1entes Por esto se 1usttf1ca In profílox1s del Sistema Nervioso Central 
(R1vero., 1994). 

El tratamiento b<.isicarnentc cons1stt! de un;:J. tase de mctucc1on n la rcm1s1ón y una 
terapia de n1antcnun1ento intensa (Cárdcn;Js en el \lbro de Rivera .1g94). Otros puntos 
m1portantes son el transplante de 1nódula ósea y la. 111rnunotcrap1~ 

G) Seguimiento· 
B1ometria hernát1co con p!aquct.:l~; cunndo nlenos dos veces por semana durLJnle las 

primeras dos sem.:inas de trata1TI1ento o e\ tiempo que dure la fase de inducc1on a la 
rem1s16n y cada tres se1nanns durante el tratarn1ento de manternrniento. 

Pruebas de func1onam1cnto hepat1co cada doce semanas 
Médula ósea por asp1rado los días catorce y vemtc de la 1nducc1ón ante cualquier signo 

o sospecha de recaida. al finahzor el tratmn1ento y cada nueve sernunas hastn tern11nar el 
tratamiento 

Si existe recaída en medula óseo se deben realizar los misn1os estudios rutinarios que 
en la evDluac16n 1nic1al, incluyendo estudio citogenético y anticuerpos monoclonales. 

Líquido cefaloraquldeo con cada tratamiento intratecal cado 9 semanas. en recaída en 
médula ósea o extrnrnedular, ante cualq~ier signo o sospecha de enfermedad del Sistema 
Nervioso Central y al finalizar el trntam1cnto Se considera leucemia en liquido 
cefaloraquídeo con la presencia de 5 ó mas células blancas mas la presencia de 5 
blastos 



3.2.- LINFOMAS 

Las neoplasias malignas del Sistema Linforeticular se originan de células que por si 
mismas son esenciales para el mantenimiento de Ja integridad del organismo en virtud de 
su capacidad de reconocer y part1c1par en la eliminación de materiales extraños, ya sean 
sustancias químicas. microorganismos o células ajenas a la estructura normal del 
individuo, incluyendo quizá células neoplásicas primitivas. 

Las neoplasias linfoides pueden originarse esencmlmente en cualquier organo o te11do 
dada la circulac1on continua de las células del sistema mmumtario. tanto en el 
cornpartim1ento vascular como a través de casi todos los tejidos del organismo, sin 
embargo se desarrollan sobre todo en lugares en que el tejido ltnfotde esta concentrado 
En el ser humano los órganos linfoides primarios estan representados por el timo y la 
médula ósea y los secundarios por el bazo y los gunollos l1nfé'tticos 

La mayor parte de lus neoplasias linfoides de la niñez derivan de células en 
diferenciación primaria, m1entr.::1s que CéJSt todos los linfon1as del :::idulto se originan de 
células con1pletamentc diferenciadas que cxpenn-1entün In secuencia de sucesos que 
resultan de la expos1c1ón ¿1nt1gerncn 

Aunque en la muyor parte de los !infamas predorrnna un tipo celular especiftco, parece 
que en algunos cC1sos huy "1nestabilid~1d cclul¿ir" así un tun1or incluye rnas de un tipo 
celular dentro del rrn~mo C<lrnino de d1feff~nc1ac1on (Lukes y Coll1ns. citüdos por 
Salas .. 1988) 

Debido a 1.:-t drnpl1.:.i con1un:cw::::.1ón cntrt..• k)~. < or:1péirt1rrn1)nto~-; del s1sten1;::i 1nrnunit<1rio, los 
linfocitos y los órganos 1rnfo1des pnn1ar1os existe confusión considerable respecto al tipo 
de neoplosia l1nfo1de y el s1!10 <..1natón11co ~n quu ~:;e des.:irroll<J. con10 se observa en el 
caso del proceso nc-opl<::ls1co rnol1gno que corT1prenlle la rnedul...J óscc:i y lc:i sangre 
penféric.:i 

La médula ósea contiene tanto celulus hematopoy'<~t1cas corno hnfo1d0s. Por tanto, las 
neoplasias primanas de !a rné!dula ósea pueden originarse en diversas células 
precursor<ls, m1entrüs que el ataque secundario a la médula ósea puede ocurrir 
esencialmente por cualqu10r clase de ncopl.3s1a 1nal1gna. linfoide o no linfoide 

El reconocirn1ento de que el .:lurnPnto anorrn<JI de los ganglios l!nf;)t1cos puede ocurnr 
originaln1ente y no solo de n1aner;:;i '.Jecund;;n1~1 a infccc1cn o n1et.::1stas1s. fue hcct10 por 
Tomás Hodgkin al descnbtr sus seis casos de tumores linfoides (Hodgkm, citado por 
Salas . 1988). Así l;:is enfermedades que se presentan corno crec1rn1entos local1zados de 
los ganghos ltnfilt1cos se consider<:1n con el nombre d~ linfom¡) 

Desarrollo y distnbucion del teJido l111fát1co 
Los dos tipos pr1nc1pales de linfocitos funcionales, cclulas T y (...elulas B. se ongrni'ln de 

un precursor con1ún que reside en la rn~dula osco. Asi los llnfoc1tos T. que intervienen en 
las reacciones de inrnurndad celular y modulan los respuestos o los estímulos ant1gén1cos. 
se encuentran principalmentu en timo. zHeas corticales profundas de los gánglios l1nfat1cos 
y b<Olzo. en c.trnb10 los l1nfoc1tos B. precursores de las C•:?lulas pl<'lsrn<'itica~ y mediadores de 
la 1nn1urndad se encuentr~111 sobre todo en rnedula ósea. pl;:icas de Peyes. centros 
gerrmnales de los ganglios trnfát1cos y folicu!os esplCn1cos 

Etiopatogenia 
Se sugieren fzic!orcs causales como ciertos productos quimrcos. virus, radiaciones 

ionizantes y anormalidades del s1sten1a inmunitario. 



El virus cuya relación con linfomas malignos humanos resulta más clara es el virus de 
Epstein-Barr. clínicamente involucrado en el !infama de Burkitt africano. 

Inmunodeficiencia: 
No parece haber duda de que md1v1duos con 1nrnunodef1c1encia heredada presentan 

alto riesgo de cáncer. quiza incluso diez veces más que la población normnl. Asi mismo, 
en los pacientes con inmunodefic1enc1a ya sea heredada o consecutiva al uso de 
terapéutica inmunosupresora. las neoplasias malignas que rnás comúnmenle se observan 
son !infamas (Penn, citado por Salas . 1988) 

Frecuencia 
Las neoplasias del s1sten1;::i linfoide (leucemias y ltnfomns) forman el grupo más 

frecuente de procesos neopl.:ls1cos malignos durante la n1nez. ya que constituyen 
aproximadamente la mitad de los tumores malignos en pacientes menores de quince años 
(Salas.,1988) En cuanto '1 la frecuenci;::i por sexo. tanto el Linterna de Hodgkm como el 
grupo heterogóneo conocido como Linterna no Hodgkrn tienen preponderancia por el sexo 
masculino 

Diagnóstico 
Se hace mediante aspirado de medula ósea y biops1.:-i de estructuras \infoprollferat1vas 

afectadas por el proceso neoplásico. Las rnarntestac1ones clínicas de los tinfornas en los 
niños son muy diversas y se rel3cionan con los s1t1os an<:1tómicos en que se generan. la 
velocidad de crecirn1ento con que se desarrollan y el tipo de estructuras que invaden, 
priman;:i o secundariamente 

Tratamiento 
Se ut1l1za pnncrpalnlente rad1oterap1c:i y qu1m1oterap1a, la opción qwrúrg1ca depende de 

la etapa en que se lleve a cabo el diagnóstico 

Clasificación 
La clas1ficac1ón de los hnfomas es uno de los temas mas confusos en oncología, sin 

embargo nqui tornarcmcs como base la s1g~iente. Lmfon1as no Hodgkin y Linternas de 
Hodgkm 

3.2 1 LINFDMA NO HDDGKIN (LNH) 

A) Epidem1ologia: 
Es un grupo heterogéneo de enfermedades del sistema linforeticuloendotelial que se 

caracteriza en la infancia por presentar una evolución aguda o subaguda e invasión a la 
médula ósea en el momento del diagnóstico en cerca de la mitad de los niños. La 
literatura internacional menciona que el LNH representa el 1 0°/o de todas las neoplasias 
malignas de la poblac16n pediátrica (Young. Ries y Silverbeg, citados por Rivera., 1994). 

En la República Mexicana representa la cuarta neoplasia únicamente antecedida por 
leucemias agudas, tumores primarios malignos del Sistema Nervioso Central y el linfoma 
de Hodgkin (Rivera .. 1994). 

En cuanto a la frecuencia por edad. la hteratura Sa1ona menciona un indice mayor entre 
los 7 y los 11 años con una media de 9 años (Me Grath, citado por Rivera., 1994). En la 
experiencia del INP el rango de edad en 147 pacientes fue de los 2 a los 17 ar-.os con una 
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media de 7 a 8 años (Rivera. Martlnez-Guerra y Martlnez-Avalos. citados por Rivera .. 
1994). 

En relación al sexo se menciona un franco predominio del niño sobre la niña. 

B) Etiología· 
Se han reportado múltiples factores predisponentes. inmunodeficiencia congénita o 

adquirida, virus de Epstein-Barr. exposición a radiación y exposición a drogas; asociados 
con el linforna no Hodgkin, sin embargo la etiologia es desconocida. 

C) Sitios de presentación. 
Los sitios más frecuentes de presentación encontrados en el INP son la región 

abdominal, el cuello y et mediastino. La región paratest1cular ocupó un 2'/o de los LNH del 
INP Otro s1t10 importante son los huesos. ya que 4%1 de todos los LNH tuvieron 
metástasis en los huesos largos La piel constituye otro s1t10 de importancia para 
manifestaciones de infiltración del LNH. caracterizándose por mfiltraciones localizadas en 
zonas de eritema y apariencia de piel de "cascara de naranja" (Rivera .1994) 

D} Caracteristicas generales 
Las cZtracterist1c~s son patron de crcc1m1ento difuso. elevado indice rn1tót1co. 

propensión a la invasión mas allá del tejido ganglionar y amplia dtsern1nac1ón. Sin 
embargo, a pesar d~ sus scn-18J.:lnz3s. estas lesiones pueden dist1ngu1r~e y separarse en 
entidades distintns a través de entenas morfológ1cos aplicados cuidadosamente en 
relación con obse1vac1ones mmuno!óg1cas y c1toquim1cas tCossman y Berard. citados por 
Salas .. 1988) 

El Ltnfoma no Hodgkin se divide en los ~1gusentes subtipos !infama de Burk1tt. 
lmfoblástico. de células grandes y plt:omórfico md1f8renc1ado y el follcul~r. Solo 
describiremos el de Burk1tt por su mc:iyor mc1denc1<:1 en el INP 

E) Diagnóstico· 
El d1agnóst1co se establecer<:) exclusivamente sobre una base t11stopatológ1ca u través 

de una biopsia del tumor prirn'3r10 El d1ngnost1co ;;i travcs de una n1uestrn de médula 
ósea, aun cuando puede dar una idea del tipo de 11nforna. no es del todo correcto. ya que 
el patólogo necesitará preferentemente analizar el tumor pnmario y/o gangllo afectado 
para dar una interpretación correcta (Rivera, 1994) 

L1nfon1a de Burk1tt 
En 1958. De nis Sur~itt describió esta cnt1d¡ld al encontr8r unn ;::itto frecuencia de 

tumores de mandíbula en nu1os de Ugand;::i (Burk1tt, citado por Rivera., 1994). 

A) Característicos generales 
El !infama de Burk1tt es un IJnfomn maligno indiferenciado de L1nfoc1tos B; es la 

neoplasia monoclonal de mayor crec1m1ento en el humono. se han identificado 
alteraciones c1togenétrcas sobre todo en el cromosoma 8. siendo la t(B, 14) la más 
caracteristica Debido a que es un tumor de crecimiento extremadamente rápido, pueden 
presentarse compllcac1ones agudas de tzpo obstruct1vo debido a la afección respiratoria. 
gastrointestinal y gen1tounn;.::ir1.:.i 
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B) Diagnóstico: 
El linfoma de Burkitt representa una urgencia en la evaluación diagnóstica y manejo 

inicial, se deberán llevar a cabo diversas pruebas de laboratorio y de gabinete tales como 
biometrla hemática, aspirado de médula ósea, punción lumbar para estudio citogenético 
de liquido cefaloraquídeo, rayos X. etc (Rivera, 1994). 

C) Etiopatogenia: 
Se sugirió un virus como factor causal. El virus de Epstein-Barr se descubrió como 

resultado de una investigación especificamente encaminada a la identificación de un 
supuesto agente etiológico viral (Epste1n, Achong y Barr. citados por Salas.,1988). 

O) Histología 
Este Linterna pertenece al grupo de neoplasias de células pequet''las y redondas y al 

grupo de los LNH 

Hay dos subtipos del !infama de Burk1tt: 

- Linfoma de Bwk1tt Endémico. El turnar tiene pred1lecc1ón por el ñrea de la rnandibula, 
involucra el max1l3r y la órbita: otros s1t1os de presentación son el abdomen y la región 
paraespinal. con afección del ret1culoendoteho (ganglios. hígado, bazo y médula ósea) La 
media de edad es de 7 anos 
- Ltnfoma de Burkitt Esporádico. Se presenta con afección linfática. Li1 localización mas 
frecuente es la gastrointestinal; en la región ileosecal, seguida de la región cervical y de la 
médula ósea La infiltración al sistema nervioso central es más frecuente La media de 
edad es de 6 ar""\os (Rivera., 1994) 

3.2.2 LINFOMA DE HODGKIN 

A) Caracteristicas generales 
En 1832 Thom3s Hodgkin de~cnbe clínica y patológ1camente a este Linforna como "un 

proceso morboso en apariencia de las glándulas y el bazo" (Hodgkm, citado por Martínez 
en el libro de Rivera .. 1994). Sin embargo en esa época este linforna se consideraba aún 
como un procuso inflamatorio mcspecif1co de los órganos linfáticos, y es hasta 1898 con 
Stcrnberg y en 1902 con Reed cuando se reali.;:::a una descripción histológica de la 
enfermedad y sobre todo la definición de unu. célula especific,.-:i de Hodgkin: célula de 
Reed-Sterberg (Martinez en el hbro de Rivera.,1994). 

El !infama de Hodgkin tiene un carilcter neoplásico pues se toman corno base las 
siguientes consideraciones: 

Si no recibe tratamiento se disemina por todo el sistema linfático y con el tiempo afecta 
tejido no linfoide. 

Reacciona al tratamiento con agentes anticancerosos. 
Las células gigantes carncterist1cas de I~ imagen microscópica presentan derivación 

aneuploide y clona 
La inoculac16n de células de Hodgkin cultivadas a ratones con atimisn10 congénito, 

ocasiona ta aparición de infiltrados neoplásicos (Kaplan. citado por Salas .. 1988). 
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B) Etiopatogenia: 
Muchos rasgos clínicos sugieren una etiologla infecciosa, sin embargo se han 

propuesto varios agentes infecciosos como virus, bacterias. hongos y parásitos 
pluricelulares como factores causantes. pero aún no se ha comprobado en forma 
concluyente que alguno de ellos lo sea. 

C) Epidemiología 
Durante la rnñez es raro antes de los 5 años y n1uy raro antes de los 2 anos 

Posteriormente la frecuencia aumenta con la edad del niño (Salas., 1988) 
En los paises industrializados (EUA), la frecuencia es de 5.6 por cada millón de 

habitantes menores de 18 aflos por año y con predominio en el sexo masculino_ En los 
paises subdesarrollados, la edad de presentación es más temprana, teniendo un pico 
inicial antes de la adolescencia y el segundo en la sexta década de la v1da 

En el INP es raro antes de los 5 años. se presenta en un rango comprendido entre los 5 
y los 15 anos de edad. Esta diferencia en la frecuencia sugiere un f¿ictor genético y uno 
ambiental que aún no ha sido bien definido 

En el INP el hnfoma de Hodgkin ocupa el cuarto lugar en frecuencia de presentación 
con respecto a las neoplasias malignas (Martinez en el libro de Rivera. 1994) 

La frecuencia en cuanto al sexo varia con la edad. En el estudio de un grupo de rnños 
con 1 a 15 arios de edad, la relación masculino-femenino fue de 1: 1 a los 3 ai"los de edad 
y muy cercann a 7: 1 a los 15 años de edad (Poppema y Lennert, citados por Salas , 1988). 

Asi mismo se ha inforrnado que existe mayor riesgo entre hermanos de pacientes con 
linfoma de Hodgkin, si dicho nesgo se relaciona con factores genéticos o ambientales. la 
relación no parece cl.:ir;:i (Gru1ferrn<ln, Cole y Sm1th. citados por Salas., 1988) 

O) Anatomía Patológ1c.:T 
El !infama de Hodgkin, casi siempre ocurre en les ganglios llnfát1cos y se '1mita a dichas 

estructuras y el bazo en el 90~,0 de los casos en los niños, al momento del diagnóstico 
(Quann. Taylor y Swanson. citados por Salas., 1988) 

Los ganglios cervicales y supraclaviculares son los más comUnmente afectados. y en la 
enfern1edad avanzada pueden también ser afectados lo~ ganglios mediastinicos. 
paraórt1cos e lliacos Con10 resultado de la d1seminac1ón del proceso neoplásico a partir 
de los ganglios lmf;3t1cos adyacentes. pueden estar lesionados 1nuchos otros órganos y 
tejidos corno timo. anillo de Waldcyer. pulrnones, pleura, hígado, rnédula ósea o huesos, 
piel, pericardio. SNC. región gastrointestinal. aparato unnano y glándulas endócrinas 
(Gilbert, citado por Salas .. 1988) 

Los ganglios ol crecer son 1n•jo\oros. de cons1stenc1a ahulada. adheridos a piones 
profundos, dificllmente desplazables. que llegan a ser dolorosos cuando el crecimiento es 
muy rápido (Martinez en el libro de Rivera., 1994) 

E) D1agnóst1co 
Son necesarias diversas pruebas de laboratorio y de gabinete como la biometría 

hemática entre otras. La infiltración de la médula ósea debe ser descartada o 
corroborada, el estudio índispensable es la toma de biopsir-1 de ambas crestas illacas. El 
simple aspirado de médula ósea no es concluyente, dada la infiltración en "parches". no 
difusa que ejerce la enfermedad de Hodgkm (Martinez en el libro de Rivera., 1994). 
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F) Evolución: 
La enfermedad de Hodgkin parece originarse de una manera unifocal, y la propagación 

ocurre principalmente por via linfática al invadir grupos de ganglios linfilticos contiguos en 
una forma predecible. La comphcac1ón del bazo parece ocupar una posición única como 
indicador de diseminación más allá de los ganglios linfáticos; entre mayor es el 
crecimiento del bazo, mas probable es la part1c1pac1ón del higado (Salas, 1988). 

Por otra parte. la diseminación a la médula ósea ocurre en la mayoria de los casos por 
vla hemática (Kaplan. citado por Salas .. 1988). Los ganglios mediastínicos y del hllio 
pulmonar son el camino de la enfermedad de Hodgkin a los pulmones: en esencia. no hay 
enfermedad de Hodgkin pulmonar sin enfermedad mediastínica o h1\iar. Por otro lado. las 
complicaciones neurológicas son el resultado de la d1serrnnación metastática al SNC Así 
mismo. la invasión <J: los huesos puede ocurnr por d1serninac1ón hemátlca o por 
propagación a partir de ganqlios linfáticos regionales (Grnnger y Wh1taker, citados por 
Salas .1988). 

G) Tratamiento. 
La enfermedad de Hodgk1n es el pildec1rniento en pediatría con mayor posíbiildüd de 

curacion. por lo que los esquernos terapt!uticos cstan destinados .3 1nantencr esta con el 
menor daño posible L:i estrategia ter;:ipéut1ca utilizada con mayor éxito es la radioterapia. 
en etapas mas avanzad~s se cornb1113 radioterapia y qu1rn1oterap1a (fl.1rtr1inez en el hbro de 
Rivera . 1 994) 

H) Segu1rn1ento 
Debemos tener en cuenta que aunque J;:¡s pos1bi\ldades de recaída son minimas 

después de 2 anos de haber terrn1nado el trntarnicnto se han reportado recaidas husta 
diez anos después de finalizar este 

Otra c1rcunstnncia esencial es la posibilidad de segund<'.ls rn·:oplasias corno 
consecuencia del tratamiento (alqu1lantes y rad1oterop1a) y probablemente 3 la 
enfermedad por sí misma. por lo que debemos vigilar duronte un penado de 5 a 20 anos 
postquirnioterap1a/rad1oterapia la pos1bil1dad de leucemia nguda no linfobliistica. 
osteosarcorna y gllomas (Martinez en el libro de Rivera.,1994). 

4.- PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

La oncologia, como todas las ramas de la medicina. requiere de procedimientos 
médicos que permitan establecer un diagnóstico y pronóstico precisos; algunos de éstos 
procedimientos también son indispensables durante el tratamiento del cáncer pediétnco. 
De los que nos ocuparemos en este trabajo por ser los mas frecuentes son: la 
venopunción. la punción lumbar y el aspirado de médula ósea. Dichos procedimientos son 
parte esencial del rnanejo; sin embargo, son fuente importante de dolor y ansiedad entre 
los niños. 

McGrath. Hsu. Cappelli, Luke, Goodman y Ounn-Geier; en 1990 reportaron que el 
aspirado de médula ósea es percibido por los ninos corno el procedimiento más doloroso 
y estre5ante. seguido por la punción lumbar y las venopunciones (Ellis y Spano~:L,1994). 

En el INP por situaciones de organización entre los médicos y por la fa:sa creencia de 
que programar dos procedimientos al mi:>mo tiempo le ahorra al nino visitas al hospital y 
por lo tanto sufrimiento; se programan generalmente las punciones lumbar-es junto con 
aspirado de médula ósea. Basándonos en los hallazgos de McGrath et al..1990 (citados 
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anteriormente), consideramos que para el niño someterse a estos dos procedimientos al 
mismo tiempo representa la situación más dolorosa y distresante de todas. 

Antes y durante los procedimientos los pacientes experimentan estrés en forma de 
llanto, gritos, hostilidad, conducta poco cooperativa y agresión (Jay. Ozolins y Elliot. 1983). 
Esta situación se incrementa conforme se le somete a más proced1m1entos al rnno. 

4. 1 LAS VENAS 

Las venas son conductos musculomembranosos. de rarn1f1cac1ones convergentes. que 
conducen la sangre de los tejidos al corazón Se ong1nan rnediante pequeños ramos en 
las redes capilares y siguen dirección contraria a la de 1as arterias. Los ramos venosos 
convergen unos con otros para constituir vasos de mayor calibre. tos cuales se reúnen 
entre si formando los vasos mas volumrnosos. cuya convergencia angina 1os gruesos 
troncos venosos que desembocan en las auriculas det corazón. El con1unto de los vasos 
venosos constituye el Sistema Venoso. Las venas del rn1ernbro superior comprenden el 
sisterna de venas superficiales o subcutáne;:is y las profundas o subuponeurot1cas Las 
venas superficiales corno su nombre lo 1nd1c¡:¡,, estñn loc<:1!1zadas en el teiido celular 
subcutáneo. Estas son las involucradas en las venopunciones y son m~~s gruesas en los 
individuos cuyos mUsculos ei.ccutan contr3,:c1oneo:. r-1~~ fuertes est<.'ln rnenos 
desarrolladas en ID muier y en el nmo (Ouiróz . 1945) 

La Venopunción corno proccd1n11ento para la ad1nm1srracion del tr<.Jtar.11ento ncoplt1s1co 

Es el proced1mrento m<ls frecuente en el d1agnóst1co y tratamiento d~I cáncer ped1átnco 
La venopunc1ón es necesaria para reol1z<1r ~l estudio de biometna l1emát1ca. e! cu31 en Ja 
mayoría de las neoplasias st: lleva a cabo cada tres semanas 

Por otro lado. rnuchos de los medicamentos del tratamiento antineoplas1co se 
administran por via e-ndovenosa y dado que los ciclos de quimioterapia se apliciln cada 
mes en promedio durante todu el tratamiento cuya duración aproximada es de dos a tres 
anos: la venopunción es uno de los proced1rn1entos que incrementan la respuesta de 
ansiedad en el nino con el paso del tiempo 

Uno de los problemas que se presenton en la vcnopunc1ón es que las venns sufren un 
deterioro conforme aumenta e! número de aborda1es en estas. lo cu<JI hace dificil la 
locallzac1ón de una venn adecuada para la cantidad de medicamento que se requiere 
admrnistrar 

Por otro lado; la respuesta de estrés 1mpl1ca vasoconstncc16n. lo que dificulta la 
ejecución del procedimiento e incluso se hace nece$ano en muchas ocasiones realizar 
vanos abordajes o la conalizac1on de una vena del pie 

4.2 EL LIQUIDO CEFALORAOUIDEO 

El liquido cefaloraquideo tLCR) forma un manto que rodea al encéfalo y la medula 
espinal y los protege de choques y desplazamiento:::> bruscos Su ampl:a d1stnbuc1on hace 
que la punción lumbar sea de gran importancia desde el punto de vista de la oncologia 
pediátrica, ya que se realiza con fines tanto diagnósticos corno terapéuticos 

Los propósitos principales de la punción lumbar son· 
a} Descartar mfiltrac16n al SNC de leucemias y linfomas de alto grado de malignidad. 
b) Estad1ficac1ón de tumores sólidos primarios del SNC 



e) Estadificac1ón de tumores sólidos con origen fuera del SNC, pero que tienden a 
metastatizar a este. 

d) Seguimiento del tratamiento de neoplasias con origen dentro y fuera del SNC. 
e) Administración de quimioterapia intratecal (Rivera., 1994). 

Punción Lutnbar como proced1nuento de diagnóstico y tratamiento: 

Se debe realízar en posición de dect.Jbito lateral Se traza una linea imaginaria entre 
ambas crestas ilíacas anterosuperiores. en cuyo punto medio se encuentra el espacio 
intervertebral de L3-L4. Puede utilizarse este espacio o el inmediatamente caudal, es decir 
el L4-LS. Por lo general se infiltra la piel con xllocaína al 2%i y tras obtener una anestesia 
adecuada, se punciona en linea media. entre las apófisis espinosas que se han elegido 
Cabe mencionar que en ocasiones con la punción de la anestesia se logra llegar al 
espacio subaracnoideo y obtener liquido cefaloraquideo por lo que no se hace necesario 
administar xilocaina ni realizar otra punción 

En adolescentes y escolares puede sentirse un "pop"' al atravesar la dwa1n.:idre: en 
ese mornento se retira el estilete de la agu1a y se pern11te t..~l flujo t1bre de liquido hasta 
obtener la cantidad necesana. recog1endolo en frascos esterlles Cuzindo se va <°} 

administrar atgün med1can1ento. debe perr111tuse et flu¡o l!brc de un volumen de liqwdo 
similar al de la solución que se va odn11nistrar 

La muestra de t1qwüo ccfolor;:iqu1de·o :o.e obt1en.:..: cu.da ¡~-.~~s para n-;oniton_,.:H que no fléllla 
infiltración de célulns canceros<::is al S N C Aunque este proccd1rnrer.to se lleva a CLJbo 
cada mes aproximadamente. cuz111do en el protccolo th! tratan11ento es neccsarra la 
administración de n1cd1can1ento vizi 1ntratec;it. este proced1rn1ento se llegu a real1z:.ar hnstn 
cada tercer diél durLJnte dos scn1«nas. ro cu0I i1U/Tlf~nti'l ta 3ns1edod y rlo!nr del n1no 
considerablemente 

4.3 LA MEDULA OSEA 

La responsabilidad de ~a producc1on y maduración de !as ct!lulas sanguíneas, recae 
sobre la médula ósen El reconoc1rn1ento de la función hernatopoyét1ca de la médula ósea 
es relativamente reciente y su 1i11portanc1a r.::id1ca no sotonrente en esta funcrón sino que 
además es el s1t10 donde se generan las leucemias y porque puede ser asiento de 
metástasis de turnares sólidos como lmfomas, neuroblastoma. r<lbdomiosarcoma y 
sarcoma de Ew1ng princ1paln1cnte (Rivera .. 1994) Por esto es muy importante su estudio 
en el paciente en quien se sospecha teuccmia o rnetilstasis de un tumor corno primario 
extramedular. e incluso en la cstad1ficación de tumores sólidos con tendencia a 
metastatizar en ella . .::iunque en sangre pcnfénca no se encuentren alteraciones que lo 
sugieran 

Rivera Luna habla de cuatro ob1et1vos principales del estudio de la médula ósea: 
a) Diagnóstico de sospecha de leucemia o metástasis de otras neoplasias malignas. 
b) Estad1ficacion de tumores sólidos 
c) Realización de estudios citogenéticos. citoquimicos o inmunológicos en células 

neoplásicas. 
d} Seguir o evaluar la respuesta de la neoplasia ante el tratamiento 
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El Aspirado como Procedimiento para la obtención de Médula ósea 

El aspirado de médula ósea consiste en aspirar el material del canal medular mediante 
una jeringa, para obtener una pequena cantidad de sangre sinusoidal en la que están 
suspendidas las células hernatopoyéticas. de la cual se preparan extendidos en 
portaobjetos y previa tinción, pueden estudiarse con microscopia de luz (Rivera .• 1994). 

Este método es muy útil para el caso de las neoplasias que infittran la médula de 
forma difusa como las leucemias y los linfomas altamente malignos. Para el caso de 
tumores que infittran focalmente. en los que no es posible obtener material por aspiración 
o cuando es necesario estudiar Jos elementos hematopoyéticos en el contexto del estroma 
que los rodea; se hace indispensable la biopsia de médula ósea. 

El instrumento que se utiliza para el aspirado en el INP es Ja aguja de Osyood calibre 
16 ó 18 y está provista de un estilete que permite obturar su luz ( Griganschi, citado por 
Rivera., 1994). 

La zona de punción depende de la edad del niño: en menores de un año debe ser en 
la tibia y en los demás en la cresta ilíaca posterosuperior. 

El procedimiento debe llevarse a cabo siempre bajo anestesia local, y cuando fa edad 
lo permita: el paciente debe ser informado sobre la técnica y las molestias que 
experimentará 

Algunos autores recomiendan sedación e incluso anestesia endovenosa; aunque en Ja 
experiencia del INP segUn Rivera Luna. esto no es necesario cuando se sigue una técnica 
adecuada, más aUn si se toma en cuenta que Jos nif'los se someten al procedimiento en 
varias ocasiones y que el riesgo de la anestesia no es despreciable. 

Este procedimiento es considerado de los más dolorosos dado que se necesita perforar 
el hueso para obtener el material de estudio y s1 tomamos en cuenta la frecuencia con la 
que se realiza. podemos ver la enorme necesidad de que se considere la intervención 
psicológica. 



CAPITULO 111 
TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO POR 

PROCEDIMIENTOS 

La elección de qué estrntegia ut1llz.ar, ps1colog1ca o farmacológica es algo importante 
La situación ideal es tener las dos modalidades de trato.miento disponibles, por lo que la 
elección podria estnr basada en la edad y prefer~nc1:::i del niño y la familia. El hecho de 
que los niños alrededor de los 7 ::ir'los de edad se encuentran cognitivamente más 
preparados para articular sus rrnedos y ndqu1rir estrategias de afrontam1ento, puede ser 
usado como un lineamiento paro. introducir la iden de elección en el mño. 

1.-TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 

En lo que respecto <"l la mtervcnc1on tarrnnco!og1c3 pnra el dolor. en térn1mos generales 
podemos hablar de 
- Analgéstcos. ames. op101de~ y adyuvanh:!-s 
- Anestésicos locales 
- Sedantes e hipnóticos 

Por fines pr8ct1cos. solo describiremos aquellos que s.e utilizan en Ja clirnca del dolor del 
INP para tos procedimientos de punción lumbar <isp1rado de rnédula ósea, biopsias etc 

1_1 ANALGESICOS 

A) AINES (an~Jges•co .:int11nflamator10 no esteroideO) 
Constituyen un grupo heterogéneo de compuestos. que con frecuencia no se relacionan 
quin11camentc pero que cornpzu'ten c1ert<ls acciones teropéut1cas y efectos colaterales. 
Puesto que el prototipo es la aspirina. también se les denomina drogas tipo aspirina 
Incluyen el acetarn1nofen. l<:t aspirina y !os ant11nnarn<'.llorios no estero1deos. Se utilizan 
comúnmente por via bucal y no hay tolerancia rn dependencia física por su adm1mstrac1ón 
repetida. Sin crntJargo. la eficacia .::.u1.:ilyós1c.:1 de estos f.:irm;:-.cos. tiene un efecto limite. e~ 
decir. el aumento de lo.s dos.is mas alb de cierto grado no produce mas analgesia. L<l 
aspirina y los AINES tienen acciones .3ttpirét1cas, analgésicas y ant1inflamator1as La 
asp1rinci y el acetom1nofén son los fármacos de primera e!ección por su eficacia 
comprobada para el dolor leve a moderado Sin embargo, estos fármacos no son útiles en 
el tratamiento del dolor agudo provocado por procedirnicntos médicos repet1t1vos 

B) OPIOOES 
Los apiades comunrnente se les denomina narcót1cos. oplaceos. op1oides o analgésicos 
potentes ya que se utili:;:an para el dolor moderado a severo El de5cubnmicnto de 
endorfinas endogenas y receptores op1odcs ha provocado otra clasificación de estos en 
agonistas, antagonistas y agonistas parciales (agonistas-antagonistas), esto con base en 
las propiedades de aflnídad de sus receptores (Yaster y Maxwell en el libro de Schechter, 
Berde y Yaster, 1993) 

En el Sistema Nervioso Central hay tres tipos de receptores principales: Mu. Kapa y 
Delta. Los receptores Mu se subdividen en Mu1 que produce analgesia supraespinal y 
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Mu2 que se relaciona a la depresión respiratoria. inhibición de la motilidad gastrointestinal 
y analgesia espinal. 

Un neurotransmisor tiene una actividad agonista mientras que una droga que bloquea 
Ja acción de un neurotransmisor es llamada antagonista: esto es, el agonista inicia un 
efecto farmacológico mientras que el antagonista ocupa et receptor y no tiene una 
actividad intrínseca, es decir. que no inicia efectos farmacológicos. 

Se llaman agonistas parciales a las drogas que producen menos de la rnáx1ma 
respuesta y que por lo tanto presentan una actividad mtrinseca más baja. Tienen 
propiedades antagonistas y agonistas L::i mezcla agonista-antagonista actua como 
agonista o agonista parcial en un receptor y antagonista en otro receptor 
a) Op1oides agonístas: los principales son \Lt morfina, codeína. fentand. etc. Para fines 
prácticos solo descnbiremos el alfentarnl que es tin derivado del fenta1111 y se utiliza en el 
INP para el tratamiento del dolor agudo 

Por su rápida acción (usualmente menos de un rmnuto) y su breve duración de acción 
(de 30 a 45 minutos) el fcntanil se ha convertido en un 3nalgésico muy utllizado µara 
efectuar procedirnientos cor1os con10 !v es 1;:1 punción lunibar y el asp1r.:ido de niedula 
ósea. El fentanil es aprox1madarnente 100 veces m<is potente que la morfina 

El alfentanil es un derivado del fent.,iniJ que es .-iprox1rna{Jan1ente dé' 3 .::.i 1 O veces 
menos potente que el primero y y.:i que tiene unr:i duración de acción extremadamente 
corta (usualmente menor de 15 a 20 mrnutos.). es el op101de ago111sta utilizado en la c!inica 
del dolor del INP 

Ademéis de su habll1d<.1d p.u2 bloque<Jr la rc,'.:;pUesta de dolor. el fentond previene el 
estrés bioquim1co y endócnno resultante de ta est1mulac1ón dolorosa Cuando se utiliza 
para proveer analgesia en proced1m1entos corto~. se admm1stra por vi;:i rntravenosa en 
dosis de O 5 n 1 mcg por Kg de peso, cada 2 3 S rmnutos de 3 a 5 veces Su denvado el 
alfentand se utiliza en dosis de 3nicg poi 1 kg de peso Si ~e adm1rnstrn Junto con algún 
sedante como el mrdazolam. se potenc1al1za la dcpresron respiratonn. por :o que Lo dos1s 
de ambas drogas debe rcdl1C1rse 

El fentand tiene un se-ria efecto secundario quL• como ya se nienc1ono es la depresión 
respiratoria. Los .:-igoni~•t:is tipo rnorfinu nctlian en los centros resp1rutorios del tollo 
encefálico parci producir seglin !a dosis. depresión resp1rdtor1a cada vez n1ayor hasta el 
punto de la apnezi Las ·jos1s terap~~ut1ca~. de los op101dc.~·:;. puedc:n deprimir todas J;ts f;-ises 
de la act1v1d~d 1osp1r.:iton.:-1 lfrecucnc1a. voluJTH.!n-minuto e rntercarnb10 de! volurnen 
respiratorro), sin embZJrgo <'.l med1dJ que se acumula el 01óxido de c:,roono est!rnul.::1 el 
centro respiratorio y origina un ,¡icrcrnen!o cc.J1npen.s3dor de Ja frecuencia respir.:lton<.l que 
oculta el grado d~o- depresión r8sp1rator1a por 10 que es 1rnportantc utilizar 1.-i rc.:spirac1ón 
artifici8.! con masconll3s. Otros efectos indeseables de los narcóticos corno et fentund son 
nausea. vómito. e~•treñim1cnto. deterioro g<."lstrointestinal y retención unn<:!ria (Fotey e 
lntumsi .1987) 
b) Op1cdes antagonistas LZJ n;:iloxona es un opso1de antagonista puro de los receptores 
Mu. Delta y Kapa. que no tiene nw~guna actividad ogoms.ta Es ext:rernadamente potente Y 
no selectiva en sus efecto~• de revertir la LlCCión de los op1oides agonistas. por lo que no 
solo antagonisa lo sedac16n -¡ la depr~s1on resp1rotor1~ sino que tamb18n revierte la 
analgesia 

A altas dosi5. en pacientes que han recibido ter3p1a op101de prolongada o quienes 
presentan un dolor extremo, debe tenerse extrema precaución con el uso de la naloxona 
porque puede provocar taqL.:ipne<:i, t;;:iqurcárd1;;:i, t1¡pertens1ón. náusea. vórTHto y muerte 
repentina por fibrilación ventricular. Por esta razón es importante el empleo de la 
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ventilación mecánica como una alternatíva mas segura que la naloxona para tratar 
depresión respiratoria. Se pueden utilizar dosis muy bajas de naloxona para antagonizar 
solo los efectos indeseables y mantener la analgesia intacta. 

C) ADYUVANTES. 
Los adyuvantes son fármacos que tienen dos funciones principales. 
- Potencializan los efectos de los opiotdes. 
- Eliminan los efectos indeseüblcs como son náusea, vómito. ansiedad, depresión. estrés 
etc. 

Por esta razón los adyuvantes se d1v1den en. 
Antiheméticos (vómito y náusea) 
Ansiolíticos (ansiedad). 
Neurolépticos (respuestas ps1cót1cas) 
Antidepresivos tncíclrcos (depresión) 

Dado que los proced1m1entos dolorosos a ros que se someten los nirios con cancer son 
muy estresantes. se ut1l1zu un adyuvante del grupo de las benzodiacep1nas: el midazolam. 
que es un ansiolítico h1drosoluble de corta duración sin propiedades analgésicas que se 
administra por diferente~ v1as (intravenosa. intrarnuscular, oral, rectal, intranasal e 
intratecal). 

En el JNP se utiliza por vía intravenosa. cuyo tiempo de latencra es de 3 a 5 minutos y 
su efecto n1áx1mo es de 1 O minutos 

Es recon1endable para la sedación en los procedimientos médicos por vanas razones. 
- Tiene acción corta. por lo que los pacientes no tienen efectos residuales prolongados 
- Se obtiene buena reluj;:ic1ón muscular. lo que puede ser benéfico para la rea!1zac1ón del 
proced1m1ento 
- Produce amnes18 anterógrada. que es n1uy Uttl para los pacientes ped1;:itncos (Dundee y 
W1fson .1980). 
- Inhibe la respuesta de es.tres. d1smunuyendo catacola1n1nas c1rculantes 
- Se puede present<:n exc1t;J.c1ón o delmo en algunos pacientes. especialmente s1 tienen 
dolor. 

Para procedirn1entos dolorosos se debe utilizar conjuntamente con un ana!ges1co y un 
sedante hipnótico. pcr lo que es necesario morntorear ~ los pacientes debido a los efectos 
colaterales de la comb1nac1ón de fórmacos que van desde núusca hasta depresión 
respiratoria 

La administración de rn;dazolarn es efectiva a dosis de O 1 3 0.25 rnlg por Kg. para 
sedación consciente en mños 

1 2 ANESTESICOS LOCALES 

Los anestésicos locales son farmacos que bloquean la conducción nerviosa cuando se 
aplicnn localmente en concentraciones apropiadas Actú~n sobre cualqu.cr s1t10 del 
sistema nervioso y sobre todo tipo de fibra nerviosa De este modo, un anestésico local en 
contacto con un tronco nervioso. puede provocar parálisis sensorial y motora en la zona 
inervada. La venta1a de los anestésicos locales es que su acción es reversible: se sigue 
de la recupernc1on completa de la func1on nerviosa sin evidenc1R de darlo estructural de 
las fibras o células nerviosas (R1tchie y Greene. en el libro de Goodman.Rall. Nies y 
Taylor, 1991) 



La xilocalna es el anestésico local mas utilizado. Produce anestesia más rápida, más 
intensa, de mayor duración y más extensa que una concentración igual de procaina. Es 
elegida en individuos sensibles a los anestésicos locales del tipo del ester. Aunque es 
eficaz cuando se administra sin ningún vasoconstrictor, en presencia de adrenalina el 
Indice de absorción y tox1c1dad disminuyen y la duración de la acc1ón se prolonga. Los 
efectos colaterales de la x1locaina se relacionan con sus efectos sobre el sistema nervioso 
central e incluyen hipersomn1a, parestesias. estado mental alterado y convulsiones. Los 
preparados comerciales para inf11trac1ón son de O 5 a 1 ':(, (Ritchie y Gr cene en el libro de 
Goodman et al ,1991). 

Para ser efectivos. los anestésicos locales usualmente son odmm1strados por medio de 
agujas o catéteres en las mervziciones nerviosas que vnn a ser bloqueadas 

El dolor relacionado al proccd1rn1ento es una de las forn1as mas d1ficiles de dolor y aqui 
nos preguntamos ¿qué d1ferenc13 l1ay entre et miedo a la agu1a de la anestesra local y al 
procedimiento por s1 nusmo? 

S1 bien. es innegable b utd,di3d de !<J. anestesi.:l loc31 para d1sm1nu1r el dolor provocado 
por el procedimiento. sigue siendo fuente de ansiedad y dolor por su forma de 
admin1strac1ón. !o cual hcice que los n1f''los ;:i veces no o~:serven ber.eficros de estas drogas 
(Yaster. Tobin y Maxwell en el libro de Schechter. Berde-,¡ Yaster ,1993) 

1.3 SEOANTES-HIPNOTICOS 

Los f<lrmacos scdontes-l11pnót1cos pertenecen a un grupo de z¡gentc:s que deprimen el 
sistema nervioso central de un modo relativamente no selectivo, dependiendo de la dosis. 
produc1endo caltna o somnolencia progresiva {scdoc1ón). sueno th1pnosis farrnacologtca). 
mconsc1enc1a, anestesia quirUrg1ca. corno y depresión respiratoria y de la regulación 
hemodinárn1ca. 

Un fármaco sedante d1sm1nuy~~ la act1v1dad, modero la cxc1toc1ón y calma a quien lo 
recibe Un fármaco h1pnót1co produce somnolencia y facilita 13 ;:ipanción y el 
mantenimiento de un estado de sucr'lo que se ;iserneja al sueno natural ~n sus 
características electroencefalográficas y desde el cual la person~ puede ser despertada 
con facilidad (Goodrnon et al , 1991) 

En ta clirnca del dolor del \NP se u1111za el propotol (d1pr1van) que c.s un sedante de 
acción ultracorta, no relacionado a tos barb1túncos ni a las benzod1acep1n<.is. Tiene alta 
liposo1ub1l1dad e insoluble al agu;::i Su tiempo de ló'.Jtencia se presenta en 20 a 30 
segundos. Su durac1on de acción es muy corta y los pacientes responden a estimulas 
verbales entre 5 a 8 rrnnutos (Ne1r, Mamous y Ticger., 1988). 

Se ha utll1zado par<J sedac16n no anest6sica con buenos resultados. Cuando se 
administran dosis de mducción anestésica. presenta efectos de depresión resp1ratona Y 
apneo en el 40':/o de los pacientes Su adn1in1strnc1ón rápida produce disminución de la 
presión arte11Cll sistol!ca entre el 25 al SO~·C de sus niveles previos En algunos pacientes 
se presenta dolor a su adm1ntstrac1on por lo que t!S recomendable una via venosa gruesa. 
El propofol posee propiedades ant1tlemét1cas y se h3 utilizado para controlar el vómito por 
quimioterapia asi como paro d1sminlllr la presión mtracraneana (Scher. Me Oowall Y 
Barst. 1991) 

El principal benetrc10 de la sedacion consciente es que Jos nH1os no recuerdan el 
procedimiento. se sienten rcla¡odos y adenias no entran a un c1c!o de mcremento de 
ansiedad con cadn proced1m1ento (Ell!s y Spanos 1994j 
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2.-TRATAMIENTO PSICOLOGICO 

TECNJCAS COGNITIVO CONDUCTUALES 

Recordando el modelo de estrés propuesto por Everly, la interpretación del paciente en 
relación a su ambiente, es el detel'TTlinante elemental en la obtención de la respuesta de 
estrés ante un estimulo psicosocial. Si uno acepta que la interpretación cognoscitiva es el 
componente pnncipal de la relación cognición-emoción; parece razonable asumir que la 
terapia útil en casos relacionados con el distrés, sera una terapia basada en la 
modificación cognitiva (Everly., 1989). 

Ha habido un incremento asombroso en ar'\os recientes, en el estudio y aplicacíón de 
técnicas cognitivas para el control del dolor (We1senberg en el libro de Wall y 
Melzack., 1989); en donde las cogniciones que las personas poseen en relación a su dolor, 
son la base de la terapia. 

La cognición ha sido definida como un ténnino genérico que se basa en la cualidad del 
saber, que incluye: Percibir, reconocer, concebir, juzgar, sentir, razonar e imaginar 
(Stedman's Med1cal Dictionary, citado por Weisenber en el libro de Wall y Melzack .. 1989). 
Los esquemas cognitivos incluyen suposiciones, creencias, compromisos y significados 
que influyen en la manera en que la persona percibe y reacciona ante el mundo. 

Las teorias cognitivas que son relevantes para el dolor y el control de este, han sido 
desarrolladas por Ellis en 1 962. Beck et al en 1979, 1985, Roskies y Lazarus en 1980. 
Folkman en 1984, Meichenbaum en 1977, 1985 y Bandura en 1977, 1982.1984. 

De acuerdo con Roskies y Lazarus la manera en que las personas afrontan situaciones 
estresantes, depende de su visión cognitiva de Ja situación. Esta evaluación cognitiva es 
un proceso dinámico que cambia de acuerdo con la percepción que la persona tiene, de 
las consecuencias de un evento, de la importancia en relación a su bienestar y los 
recursos que la persona tiene para afrontar la amenaza. (Folkman, citado por Weisenberg 
en el libro de Wall y Melzack .. 1989). 

Beck en 1976, dijo que la emoción es una consecuencia de la evaluación cognitiva. 
Para tratar el estrés, la persona debe aprender a modificarto de una manera más efectiva. 
Eliminar el estrés por si mismo, no es tan importante como aprender a afrontarlo y 
dominarlo. 

Magda Amold en 1960 fue la más explícita en apoyar la "pnmacia cognitiva". Ella 
concluyó que las emociones son causadas por :a evaluación del estimulo. 

Lazarus y colaboradores, extendieron el trabajo de Amold para reconocer el papel de la 
evaluación inicial de un estimulo medio ambiental dado, pero anadió la noción de 
reevaluación o reinterpretación. Así, el grupo de Lazarus habló de una evaluación primaria 
en donde la persona se pregunta si una situación detenninada representa una arnenaza Y 
después se da una evaluación secundaria. en donde la persona se pregunta si puede 
afrontar la amenaza o beneficiarse de ella. Todo esto serta para Lazarus, el origen de las 
emociones. 

Esta posición básica de la primada de la cognición en la relación cognitivo-afectiva, es 
adoptada por muchos teóricos e investigadores como Arnold, 1960. 1984; Averill.1983; 
Cassel, 1974; Ellis. 1962; Lazarus, 1966, 1 982; Mandler, 1975; Meichenbaum, 1977; 
Seyle. 1976 y Taylor, 1983 (Weisenberg, en el libro de Wall y Melzack., 1989). 

Aunque la mayorfa apoyan esta idea. hay algunos como Zajonc, 1980; quien piensa 
que es primero la emoción y dice que esta no necesariamente es posterior a la cognición 
ya que la reacción afectiva puede ocurrir sin la participación cognitiva bajo ciertas 
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circunstancias. Para ejemplificar esto, Zajonc habló de las expresiones afectivas 
provocadas por calor extremo, sin embargo; los teóricos cognitivos piensan que dichos 
estímulos disparan respuestas reflejas que no pueden ser consideradas emocionales. 

La terapia cognitivo-conductual comprende un conjunto de técnicas que se basan en la 
modificación de las cogniciones relacionadas al dolor (actitudes, creencias y expectativas) 
para alterar la experiencia de dolor, así como en la modificación de la reacción del 
individuo ante la experiencia de dolor (Mendelson .. 1990). 

Estás técnicas instruyen al paciente en cómo monitorear los pensamientos negativos 
automáticos. cómo reconocer las conexiones entre cognición, afecto y conducta y a 
analizar sus pensamientos automático:; distorcionados, sustituyéndolos por otros más 
positivos y reales (VVeisenberg en el libro de Wa\I y Melzack.,1989). 

La terapia cognitivo-conductual comprende un conjunto de técnicas que intentan 
modificar la percepción del dolor del paciente, así como la reacción del individuo a la 
experiencia de dotar. en lugar de eliminar o disminuir lo que se considera \a causa del 
dolor. 

En el caso del dolor agudo provocado por procedimtentos, los métodos cogrnttvos 
parecen funcionar predominantemente como d1stractores. Los distractores reducirán la 
ansiedad anterior al procedimiento e influirán en el aspecto afectivo del dolor. por lo que 
reducen la respuesta de estrés. En el caso del dolor con mayor duración, estos métodos 
actúan prircipalmente para reducir la evaluaciones negativas sobre la situación (McGrath 
y Unruh en el libro de Schechter, Berde y Yaster .. 1993) 

Las principales técnicas empleadas dentro de la terapia cognitivo-conductual son: La 
inoculación de estrés. respiración d1afmgrnática, preparación, desensib1lización 
sistemática. modelamiento filmado, reforzamiento positivo, distracción. imagineria, 
relajación, hipnosis y reestructuración cognoscitiva entre muchas otras. 

Aunque todas estas técnicas psicológicas se consideran como entidades separadas. es 
importante apreciar que en las práctica clinic.a son usadas normalmente como un 
programa conjunto cuyo objetivo es ensel"lar las relaciones entre pensamientos. 
sentimientos, conducta, estímulo y dolor. 

Es importante seleccionar las técnic.:is adecuadas para cada paciente. puesto que lo 
que puede ser aceptable y relajante para una persona, puede producir tensión o ser 
evaluado como aversivo para otra (Scott.,1978; V'Jorthmgton .. 1978, citados por 
Weisenberg en el libro de Wnll y Mclzack.,1989). 

Asi mismo. es importante tener en cuenta la edad del nino. Los métodos cognitivos son 
efectivos con los niños desde los 7 arlas debido a que están listos para autoiniciar y 
mantener su us•:> En los niflos menores también son efectivos pero requieren de un 
entrenador presente para que los guíe. 

Se han llevado a cabo un gran nUmcro de estudios que combinan varias de las técnicas 
cognitivo-conductuales: 

P.A. McGrath y De Veber en 1986 emplearon hipnosis, entrenamiento en relajación, 
imagineria visual, distracción y desens1bilización sistemática: para reducir el dolor y 
ansiedad en niños sometidos n. punción lumbar. En sus senes prospectivas de 14 ninos, 
encontraron que aquellos por encima de los 5 años de edad, estaban listos para utilizar 
dichos métodos y redu1eron el dolor medido por reportes de los padres, enfermeras y con 
escalas visuales análogas así como por la observación conductual. 

Jay et al en 1 983 y 1985 demostraron la eficacia de la intervenciOn psicológica en 
sujetos sometidos a aspirado de médula ósea entre los 3.5 y 7 anos de edad. La 
intervención consistió en reforzamiento, ejercicios de respiración. imagineria, rol playing Y 
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modelamiento filmado. Los resultados demostraron una reducción efectiva del distrés 
medido con la escala observacional de distrés conductual. 

Zeltzer y Le Baron en 1982 compararon técnicas hipnóticas y no hipnóticas con 27 
ninos sometidos a A.M.0. y 22 ninos sometidos a P.L. Las técnicas no hipnóticas 
incluyeron una combinación de respiración profunda, d1stracc1on y sesiones de práctica 
Las técnicas hipnóticas se centraron en la 1magineria. Los resultados mostraron un 
decremento muy significativo en el dolor tratado por hipnosis. y en menor medida pero 
también significativo por In técnicas no t11pnót1cas (McGrath y Unruh , 1987) 

Es importante resaltar que los métodos psicológicos paro controlar el dclor en los niños 
pueden ser usados solos o Junto con ta intervención farmncológ1ca. dependiendo del tipo 
de procedimiento n1edico. nivel de dolor y ansiedad. experiencia previa de dolor y 
sentimiento de control de 13 s1tuac1on lAnderson. Zeltzer y Fanurik en el libro de 
Schechter, Bcrde y Yaster .. 1 Q93) 

En este capitulo. al 1gu31 que con el trat<Jm1ento farmacológ1co, solamente d1scut1remos 
las técnicas cogmtivo-conductuales que consideramos mós útiles y prácticas. dadas las 
caracterist1c<Js del Servicio de Terup1a AmUulzitona donde se realizan los procedimientos 
médicos dolorosos a los rnnos con c.-:lr.ccr 

2. 1 PREPARACION 

La preparación es lzi intervención ps1cológ1c<1 n1as comúnmente utilizada para ayudar al 
nir1o a afrontar su Dns1cdzid retactonada al evento doloroso. y consiste en proveer 
información sensorial y n1ecán1c3 del proccd1m1ento, es decir, que le v.:in a hacer, qué va a 
sentir y qué debe hacer él Esta preparación debe ser dada por la enfermera o el 
psicólogo y debe adoptar un lengua1e claro. de acuerdo al grado de ansiedad del rnño, 
estilo de afronta1ntento. nivel cogrnt1vo, etc (Zoltzer, en el libro de Bearison y 
Mulhern .1994} 

Staub et al. en 1 971. d1JO que la 1ncert1dumbre mcrementa la ansiedad y provoca un 
decremento en la tolerancia de dolor, mientra::; qtie la reducción de la incertidumbre 
incrementa la tolerancia 

Averill en 1973 estableció que uún no esta claro el papel que 1uega el control percibido 
en el estrés y que al p<HCcer. la reducción de In incertidumbre es más importante que el 
mantener un control c:onductual por si m1smo (Weisenberg en et libro de Wnll y 
Melzack , 1989). Esto es importante porque ex1ste la falsa creencm de que al mentirte al 
niño. o al no decirle lo que ocurrir..i. !e ayudaremos a disminuir su ansiedad y esto 
evidentemente no es asi. 

Según Johnson y Leventhal (1974), el proporcionar información sobre las sensaciones 
que se experimentarán. parece ser más efectivo para reducir el distrés que la información 
sobre e! procedimiento. Ello~; cornpa.raron el efecto de proveer 1nforrnac1ón del 
procedimiento, información de las sensaciones, instrucciones sobre conducta de 
afrontamiento. la combinación de instrucción sobre afrontamiento e 1nfortnación o no 
información. Encontraron que J;; •nformnción sobre sensQCiones o la comb1nac1ón con 
instrucciones de afrontamiento, perrn1tia un reestablec1m1cnto 1nas rap1do {Wc1s.enberg en 
el libro de Wall y Melzack., 1989} 

Muchos programas cognitivo-conductuales incluyen la preparación en sus técnicas. Un 
ejemplo de esto es el programa de 1noculac16n de estrés propuesto por Me1cher:baum en 
1977. en donde como paso inicial se da la educación del paciente proporc1onándole 
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información relevante sobre su condición, instruyéndolo sobre la relación entre tensión, 
contracción muscular y dolor. 

2.2 RESPJRACJON DJAFRAGMATICA 

El control voluntario de los patrones de respiración es útil en el tratamiento de la 
respuesta de estrés, además de ser una técnica simple de aprender. De una manera 
simple, la meta del control voluntario de la respiración en el tratamiento del estrés 
excesivo. es lograr que el paciente controle voluntariamente su respiración para crear un 
estado de relajación. 

De acuerdo con Hewitt (1977) hay 4 fases distintas en el ciclo de respiración que son 
importantes en el aprendizaje de los patrones de control de la respiración: 
-INHALAClON O INSPIRACION. Ocurre cuando se introduce aire en la nanz o boca, 
desciende por Ja tráquea, bronquios y finalmente mfla los alveolos. lo-s cuales son los 
sacos de aire que constituyen la mayoria de los lóbulos de los pulmones 
-PAUSA POST-INHALACJON Durante dicha pausa, los. pulmones mantienen su 
caracteristica de estar 1nfl.::idos 
-EXHALACION O EXPIRACJON Ocurre m1entrn.s se desrntlan los pulmones. vaciando los 
gases de desperdicio del alveolo por el rn1srno sistema utdiz.::ido par.:i l<t 1nholac1on 
-PAUSA POST-EXHAU'\CION Ouronte drch.:l pausa, Jos pulmones se encuentran en 
reposo. en un estado "desmnado" 

Ballentme en 1976. describió 3 tipos b.<ls1cos de resp1rac1on. Este•; son nombr;::idos de 
acuerdo u /¡i n.:ituralez.:J d"-..,, IL1 rnhntac1on que 1n1c10 el ciclo de respircic1ón 

A) RESPIRACION CL...-'\VICULi\R Es !;:1 rnas cortn y menos prolunda de IZlS tres Se 
observ.n un;:i elevación vertrca! ltgera de Jw:s clziviculcis.. comb1nudd con una exp.:ins1on 
ligera de la ca¡a torélxic.:.i durante la inhalación 

8) RESPIRACION TORJ''-'XIC/\ Representa unzi respirac1on un poco rn¡1s profundu en el 
sentrdo de que 'SC inh<Jla un monto tn<'.lyor de rnrc. se rnflan los alveolos y Jos Jobulos 
pulmonares se expanden en mayor grado Se in1c-.1;:1 por In act1vacron de lo::. mUsctJlos 
intercosté1les, los cuales expanden 1.1 ca10 torax1ca haci.:i <.Hnb~ y hocizi afucr3 Esta 
respiración se puede observ;:ir con10 un;:t gr.<ln cxp,1n~;1on de Id C:JJª torñx1ca. seguida de 
una gran elevac1on de las ct;:1v1cu!as dLH<.1nte J¡:i 1nh.:ilac1on. Es!e trpo de re~.p1rac1on es el 
patrón más común 

C) RESPIRACION o:AFRAGMATIC/\ Re;-Jresenta Ja respiración m<.ls profunda. Se inhala 
la n1ayor cantidad de rnre y se inflan un gran nUmero de alveolos En suma. por prin1era 
vez son inflados !os niveles mós baios de Jo~ pu/n1ones El tc1c10 rná~ bdJC. contiene t~" 
mayor cantidad dC sangre, CU.::tndo CJ rndlVldUO permanece ver1:C .. lJmcn!e. pcr lo tanto, f3 
respiración d1afragm~'tt1ca oxigena unz.i n1ayor CJnt1ciad de sangre 

En este tipo de rcsr)1rac1ón, cJ rnovrm1ento del d1afrilorno se conv1t:;";-te en !a ca!.Jsa 
principal de la mhalac:on profunda La respiración diafragmática completa puede 
observarse mientras la cav1dnd abdorninnJ se expanuc hnc1et nfuera. seguida por la 
expansión de la caja toré'.1x1ca y fin<'.llmentc Ja elevación de las clCJvicul;:is 

Por todo esto, resulta obvio que para rcduclí el estres excesivo la resprración 
diafragmática es una alternativo n consrderar 



Hymes (1980). notó que el tono de los sistemas nervioso simpátíco y parasimpático es 
enormemente afectado por el proceso de respiración. 

Harvey (1978). concluyó que la respiración d1afragmát1ca estimula tanto al plexo solar 
como al nervio vago, de modo que merva el sistema nervioso parilsimpático asi que 
facilita la relajación completa. 

Ballentine (1976}, notó que la expiración incrementa el tono parasimpático. 
En resumen. Hymes en 1980 estableció: "el funcionamiento autónomo puede ser 

calmado voluntaf"iamente por medio de ejercer un control consciente de la respiración 
junto con una reducción asociada de la nns1ednd y el dolor"' (Everly., 1989} 

Finalmente. independientemente de su acc16n fisiológica. el control de la respiración 
tiene un importante valor desde la perspectiva cogn1t1va, ya que la concentración en 
patrones de respirac1on actúa para competir con patrones obsesivos de pensamiento y 
quizá también en las conductas compulsivas 

Everly en 1979 investigó los efectos de la tecmca de respiración diafragm<ltica en los 
índices de actrvación fisiológ1cos y psicológicos Los resultados de este estudio en 
individuos asrntomát1cos nluestran que la respiracion diafragmática es capaz de reducir la 
evaluación eJectrom1ográfica y los autoreportes de ansiedad dentro de 60 segundos. 

El control voluntario de la respiración parece ser la intervención rnás flexible para la 
reducción del estrés excesivo. Puede ser utilizado bajo una gran vanedad de cono1c1ones 
medioambientales y conductuales 

A pesar de su versatilidad. el control voluntario de la respiración no debe ser usado sin 
precaución. aparentemente el rnnyor problema puede ser la hipervent1/ación, cuyas 
seriales de alarma son el vértigo y la picazón. Sí esta durara varios minutos. podrian 
presentarse otros síntomas como pé1lp1tac1ones. taquicardia, dolor de pecho, picazón en 
labios y dedos, ansiedad etc 

Existen muchos e¡ercic1os de respiración d1afragmatica pero en general, todos se basan 
en las fases de respiración propuestas por Hew1tt 

2.3 RELAJACION 

La respuesta de relajación es llamada así por Benson en 1975, y es útil en una amplia 
gan1a de enfermedades ps1qw¡:1tncas y sornnticas (Benson. 1985: Kut.z, Boysunko y 
Ben son. 198.5: Lavey y Taylor, 1D85, Shapiro y G1bc-r. 1978, citados por Everly., 1989}. 

La respuesta de relajación es quizá meior comprendida como un estado psicof1siológ1co 
de hipoact1vación 

De acuerdo con Gellhorn. la relajación es resultado de la pérdida en el tono ergotráp1co 
del hipotálamo y de una disminución de las descargas hlpotalámico corticales {Gerllhorn y 
Ktely, citados por Everly., 1989) 

Taylor en 1978 sugmó que la relajación unpl1c.a. un decremento en la act1vac1ón del 
sistema nervioso central. Así mismo, Benson en 1983 sugirió que lo:.t respuesta de 
relajación provoca cambios fis1ológicos que se piensa que caractenzan una función 
h1potatám1ca mtegrado. Estos cambios fis1oló91cos son consistentes con un decremento 
generalizado en la actividad del sistema nervioso s1mpát1co 

McGrath y Unruh (1987) reportaron correlaciones pos1t1vas entre los niveles de 
endorfinas y los estados de relajación en un estudio de 25 niños con leucemia que sufren 
de punción lumbar rutinaria 

Gcllhorn (1964) y Weil (1974) han documentado la existencia de interconexiones entre 
el sistema neurcmuscular y el circuito limb1co. Asi mismo dicen que la reducción del tono 



rnuscular provocado por la respuesta de relajación podria ser útil en la reducción de 
estados anormales de sensibilidad límb1ca y ex1tación. 

El efecto psicoterapéutico de la respuesta de relajación denva según Rachman ( 1968), 
del sentido de "céllma mental", según Kal1ner, Hartman y Sobell (1984), del sentido de 
"control" y según Gellhorn y Loofbourrow (1963), de una "reducción de la rum1ación 
cogmtivo-afect1va". 

Específicamente se ha concluido que la rela1ación neuromuscular es efectiva parH el 
insomnio. hipertensión, dolor de cabeza tens1onal. reportes subjetivos de ansiedad, 
excitación autónoma general y excesivo tono ergotrópico. asi como para el desarrollo de 
una actitud de calma lo cual influye en el estrés excesivo (Everly., 1989). De lo antenor se 
deriva que el entrenamiento en rela1ac1ón es útil para reducir el drstrés debido a 
procedimientos médrcos dolorosos (McGrath y Unruh. citados por Schechter. Berde y 
Yaster, 1993). Su mecanismo de acc1on aún se desconoce aunque hay drst1ntas 
posibilidades· 
- La reduccion de lil tension niuscubr causa un decrernento en e! dolor 1squCn11co 
- Los cambios en la quirn1ca cerebral, parttcularrnente en el rnecanrsrno de serotonina 
- Inducción de sentimientos de centro! 
- Reducción de la act1vrdad a:..itonornica 
- Distraccrón. 

No existen dotas claros de que un rnecanrsmo sea rn<.Js importante que el otro (l\i1cGrath 
y Unruh.,1993). 

Luthe (1969) fLJe el pnmero en resaltar la m1port~1nc1a que tiene Ja precaución al trabajar 
con la relajación. pues podrían provocarse estados ps1cot1cos. reacciones disoc1at1vas, 
ideas paranoides etc. Srn embargo, Ed1nger (1982) reportó que los efectos secundarios 
indeseables se observan en un 3°/o de los casos clinicos Everly. Spollen, H::::ickman y 
Kobran en 1987 condujeron un análisis de personas que practicaron el entrenamiento en 
relajación. Los resultados indicaron que las rencc1ones de ansiedad ocurrieron 
aproximadamente el 1 S·ó de las veces, dolores de cabeza en el O 8S·ó. la liberación de 
ideas reprimidas en O 7':~J y despersonalrzación en O. 7% 

Existen muchos tipos de relajación muscular para ayudar a los ninos con el dolor. En 
este momento. nos ocuparemos únicamente de la Rela1ación Progresiva de .Jacobson y 
de la Rela1ac1ón Autógena de Scflultz La tócrucü de respuac1ón propuesta por [3enson 
para lograr un est.'.Jdo de relajac1on. fue explicada anteriormente 

2.3 1 RELAJACION PROGRESIVA 
Las investigaciones de .Jacobson en 1938 sobre el refle10 de extensión de la rodilla, lo 

llevó a concluir que la tens1on en los músculos estriados representa una contracción de 
las fibras nerviosas Por esto dijo que la tens1on en el músculo estriado Juega un 
importante papel en los estados de ansiedad. Al ensenar a los 1nd1v1duos a reducir la 
tensión muscuiar estriada. reportó éxito en la reducción de los reportes sub1et1vos de 
ansiedad (Ever/y, 1989) 

Jacobson llamó a su sistema "Rela1ac1ón Progresiva" la cual Je enseña a las personas 
a estar conscientes de vanos grados de tensión muscular en todo el cuerpo A través de 
series de e1ercicios alternando tensión y relajación en varios grupos musculares; se 
produce un estado de rela1ación profunda. Se ha puesto un énfasis particular en percibir la 
transición del estado de tensión muscular al de rela1ación 
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Esta técnica no necesita de imaginerla o equipo especial y por lo tanto su uso es 
amplio. Esta técnica implica un grado menos complejo de concentración que la imagineria 
(Smith y Wornack., 1987). 

La relajación progresiva es una técnica que requiere practica y muchos pacientes se 
pueden beneficinr de ella, incluso por medio de instrucciones grabadas en un casette para 
practicar en casa (Mendelson., 1990). 

Aquellos pacientes que no estén preparados para beneficiarse de esta técnica. 
generalmente lo hacen me1or con una técnica llamada Retroalimentación Biológica. ya 
que se puede exponer y monitorear el grado de tensión muscular. 

Jacobson consideró su procedimiento progresivo por vanas razones: 
- El sujeto aprende progresivamente a rela1ar la act1v1dad en el músculo seleccionado. 
Este proceso requiere vanos minutos para alcanzar la rela1ación neuromuscular rnilxima 
- El sujeto tensa y luego rela¡a los músculos seleccionados en el cuerpo, de tal manera 
que va progresando a través de los prmcrpales grupos musculares hasta que se rela1a el 
cuerpo entero o el área corporal seleccionada 
- Con la practica diana. el su1eto tiende progres1varnente a desarrollar un hábito de 
reposo. una actitud menos estresante o excitable 

Una investigación realizada en la Urnverstdad de Harvard en 1908 reveló que el estrés y 
la ansiedad están relacionados con la tensión muscular: de tal modo que si uno es capaz 
de reducir In tensión muscular, también reducirá el estrés y la ansiedad. De este modo, 
dado que el entren<::imiento en rel<::ijación progresiva sirve p;:1ra reducir la tensión, también 
es útil para abordar problemas de estrés y ansiedad (Everly , 1989) 

2.3.2 RELAJACION AUTOGENA 
Una técnica que h.:i tenrdo gran aceptación es el entrenamiento autogénico, cuya 

finalidad es devolver a la normalidad los procesos fis1cos. mentales y emocionales que se 
hallan distorcionndos por el estrés (Davis .. 1982) 

El pionero de esta técnica es Osk;:H Vogt, quien trabajó la hipnosis en la última década 
del siglo XIX Utilizó su1etos expertos en hipnosis para que por si mismos entraran a un 
trance con efecto reductor de la fatiga, tensión y dolor. lo que ademas parecia ayudarles 
en la resolución de sus problemas cot1diario~. Estos sujetos reportaron que al desaparecer 
la fatiga y la tens1on. experimentab::tn adenias la sensación de "calor y pesadez". 

Posteriormente Johannes H. Schultz, se interesó por los trabajos de Vogt. descubriendo 
que se puede crear un estado muy parecido al trance hipnótico solarnente con pensar en 
la sensación de pesadez y calor a nivel de las extremidades 

Schultz combinó algunas sugestiones creadas por Vogt con otras técnicas del yoga y 
publicó en 1932 su nuevo sistema en el libro titulado "Entrenamiento autógeno", cuya 
función es enseñar al cuerpo y a la mente a responder efectiva y rápidamente a los 
propios comandos v~rbales para relajarse y retornar a un estado norn1al da balance. 

Se ha encontrado que esta técnica es Util para varios desórdenes como el asma, atta 
tensión arterial. dolores de cabeza. reducción de la ansiedad. irritabilidad y fatiga. Puede 
ser empleada para modificar la reacción ante el dolor. incrementar la resistencia al estrés 
y reducir o eliminar desórdenes del sueño 

Para realizar este método, es necesario mantener una actitud de concentración pasiva. 
Esto significa experimentar respuestas físicas, mentales o emocionales sin ninguna 
e)(pectación. Significa dejar que suceda lo que sea y no dormirse o irse al espacio. 
Significa mantenerse alerta en el e1ercic10 pero sin analizarlo (por eso se llama pasiva). 
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Mientras que la concentración activa se utiliza en la resolución de problemas, la pasiva se 
utiliza para la relajación. 

Cada ejercicio introduce una fórmula verbal que el sujeto debe mantener er. mente al 
mismo tiempo de concentrarse pasivamente en una parte de su cuerpo. La frase debe 
repetirla mentalmente una y otra vez. 

2.4 IMAGINERIA 

Para reduc1r el estrós contamos con la ayuda de la imaginación. Aunque es dificil 
conseguir un estado de relaJac1ón, podemos fácilmente imaginar que tal estado se 
extiende y distribuye por todo el cuerpo. o que nos encontramos en un lugar apartado 
seguro y bello 

La utilización del pensamiento para el tratamiento de síntomas físicos fue popularizada 
por Ernil Coué, un farmaceUtico francés que afirmaba que uno es lo que piensa que es. 
Asi. si pensamos en cosas tristes, terminamos sintiéndonos tnstes: si se tienen 
pensamientos ansiosos. se experimenta fa ansiedad. Para sobreponerse a estos 
sentimientos de tristeza y ansiedad hay que concentr;ir la mente en imagenes positivas 
para alcanzar sus efectos curativos Es importante resaltar que los pensamientos 
negativos se reflejan no sólo en ca1Tib1os emocionoles sino también conductuales y 
fisiológicos. 

Existen múltiples estudios que demuestran que la <JCt1vidad cognitiva prodl...!ce cambios 
en diferentes sistemas del organismo. McGuigan (1978). Langfeld (1933) y Sm1th (1969). 
han encontrado cambJOs en la act1v1dad n1úsculo-esquefét1ca en sujetos que pensaban en 
resolver problemas complejos. Davis encontró {1957) que durante el pensamrento; 
también hay cambios en la actividad intestinal. Gnngs en 1973 encontró cambios en la 
actividad electrodérm1ca y Lacey y Lacey en 1974 encontraron carnb1os en el sistema 
nervioso autónomo en general (Alvarez., 1994) 

Una imagen según Lusebnnk es una representación mental interna o externa de un 
sentimiento, un estado de ánimo. un esquema. un concepto abstracto. un objeto. una 
escena o una persona 

La imagmeria es una técnica cognitiva que incluye el uso de representaciones vividas 
(usualmente visuales) de escenas o uccrones placenteras La 1rnag1neria es un tipo de 
suefto de dia. deliberado y d1r191do (McGrLJth y Unruh en el libro de Schechter. Berde y 
Yaster .. 1993) 

Según Alvarez (1994). la 1magineria es una act1v1dad cognitiva que consiste en imaginar 
sintiendo. es decir; tener una percepción mental de los objetos. personas o eventos con 
sensaciones y emociones asociadas. Los objetos de la imagmeria pueden o no estar 
presentes en el entorno. 

El grado de eficacia de Ja imagrnería dingida depende de la actitud de uno mismo y del 
nivel de convencimiento; el deseo de sent!rse mejor no es suficiente. uno debe creer que 
lo lograra 

Generalmente Ja modalidad que se usa en la rmaginería como proceso terapéutico es la 
visual. sin embargo las imágenes pueden ser experimentadas en todas las modalidades: 
visual, auditiva, kinestésica, olfativa. gustativa. somatosensorial y táctil. 

En un contexto terapéutico, fas 1mégenes se pueden describir us.ando palabras o más 
directamente significados expresivos de una o varias modalidades sensoriales. ya que las 
imágenes visuales pueden tener dos o tres dimensiones. 
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La imaginel'"ia dirigida es la utilizada con mayor frecuencia para fines terapéuticos. 
Surge como resultado de una autoinstrucción para imaginar algo, o bien de recibir 
instrucciones para hacerlo. 

Sheikh y Jordan en 1983 afirmaron que la característica general de la 1magmeria que 
contribuye a hacer más eficiente la terapia, es la intensa cnrga afectiva que se produce al 
evocar reacciones cmoc1onales. las que a la vez conducen a cambios fis1ológ1cos 
(Alvarez .. 1 994). 

En el contexto de la ps1cologia de la salud, existen múltiples estudios que sef1alan la 
utilización de la imagmeria en el tratan1iento del cancer. Bridge y cols.(c1tados par 
Alvarez .. 1994) encontraron que la 1mag1neria. agregada n la rela1ac1ón. resulta más 
efectiva para reducir sintomas relacionados con el estrés en pacientes oncológ1cos. 

Syqala. Curnmmgs y Donaldson en 1992 real1z.:iron un estudio con 67 pacientes 
sometidos a transplante de médula osea Encontroron que la intervención con h1pnos1s fue 
mas efectiva para el control del dolor que la 1ntervenc1ón cogrntivo-conductual. Sin 
embargo, es importante resaltar que lo técnica de hipnosis, con!:;ist1ó en sugestiones. 
relajación e 1mag1nería. ni1entras que l;:i co~nit1vo-conductua.I incluyo rela1oci6n, 
reestructuracrón cognitiva. preparación y exploración de significados Este hecho es 
importante porque la irnagineria representó el coniponentc ccntrol para la supenoridad 
que mostro la h1pnos1s sobre l<'IS tt·cnicds cogn1t1vo-conductuales Dado que er. la practica 
clínica, la m1aginerin es un componente frecuente en el tratom1ento cogrnlivo-conductual, 
estos resultados no deben generé1!1zarse a 3quellas técntcas en donde la irnagmeria es 
integrada en un paquete cogrntivo-conductual Una concluss6n que se puede obtener de 
este estudio es que 13 1rTiagineria t-""S una de las tecnicns cogn1tivo-conductuales mas útiles 
para el control del dolor. ya que odcmós de sus efectos ps1cofisrológ1cos cumple la función 
de distractor eficoz, de t<11 modo que 01 n1no puede ser alcJzido del contexto agresivo 

2 5 DISTRACCION 

La distracción es otra de lns tccn1c¡1s CO~lrnt1vo-conductualcs útil para el rnaneJo del 
dolor agudo ba¡o s1tunc1oncs de estrés. La mct,o de la distracción es tocah.;:ar la .atenc1on 
del niño fuera de los aspectos dolorosos del procedimiento (Zeltzer. en el libro de 
Beanson y t-...1u!hcrn .. 1994) 

Hay un.::i qran variedad de h.Hlll:::b ::,nnp!cs de lograr Jzi d1stracc1on; por CJcniplo pedirle 
que cuente_ que se concentre en alguna parte de su cuerpo, hablarle de personajes de 
prograrnos de T V arnigos, utll1.:ando Ja f~ntasia etc Es una técnica que se recornienda 
ampliamente pam rnnos de 3 a 6 anos ya que por el estadio cogrnt1vo en el que se 
encuentran (preoperac1onal segun P1aget) tienen una gran C¡:tpac1dad para pasar de una 
modalidad del pensamiento o otra y asi se trasladan de la realidad a la fantasia de 
manera espontánea (Gaffney en el libro de Schechter. Berde y Yaster., 1993) 

Tamb1en es útil para los niños mayores y adolescentes ya que según autores corno Elils 
y Spanos ( 1994), ta distracción Junto con la imagmerí¡:i funcionan es~ableci~ndo 
cogniciones de afrontamiento y d1sn1unuycndo las cat::1strofizantes. Según Sullivan (citado 
por Ellis y Spano!:>_. 1994) catastrof1zante se refiere a la tendencia de los md1v1duos a 
exagerar los aspectos negativos de la s1tuac1ón nociva y lo tendencia a sentirse incapaces 
de enfrentarse o controlar dicha situación 

En general la mayoría de las técnicas cogrntivo-conductunles cumplen esta función de 
distractor 



2.6 REESTRUCTURACION COGNOSCITIVA 

Beck (citado por Everly., 1989) propuso una terapia que consiste en ayudar a los 
pacientes a usar datos objetivos basados en la realidad, en sus construcciones e 
interpretaciones en lugar de utilizar prejuicios o falsas creencias con las que generalmente 
construyen sus realidades idiosincrát1cas. Beck y Emory (1985) describieron en detalle 
cómo los principios de reestructuración cognoscitiva pueden ser usados en el tratamiento 
de ansiedad y desórdenes de estrés (Everty., 1989) Segun estos autores hay tres puntos 
básicos para reestructurar las cognrctones 
A) Se deben analizar los patrones cognitivos del paciente y buscar la lógica deficiente 
Esto se logra por medio de hacerle preguntas en torno al problema 
B) Preguntarse qué otra manera hay de ver lél rn1sma s1tuac1on r-'\yudar al paciente a 
generar 1nterpretac1ones alternativas que te pern11tan reestructur3r la transacción 
ambiental para descubnr ef lado posrt1vo del evento 
C) Ayudar GI paciente a descatastrof1zar la transacción del ambiente así como a 
desarrollar estrategias de afrontamiento y herramrentas de solución de problemas 

Dentro de la reestructuración cognosc1t1va es importante valorar el sentido de 
autoeficac1a del paciente ya que el afrontamiento efectrvo depende de la ev;iluGc1ón que 
las personas h.:icen sobre su prop~é:l competencia No es suficrente poseer las 
herramientas relevantes: !a persona debe creer que las tiene y que es capa? de aplicarlas 
cuando las reqUFera_ A todo esto, Bandura en 1977 denorninó autoef1cac1a y la falla en 
esta, conducrrá a una evé:1luac1ón defectuosa de los habilidades de afrontamiento, lo cual 
puede producir uns1edad y disfunción conductual (\/Vc1senberg en ·~~J libro de Wnll y 
Melzack . 1989) 

2 7 REFORZAMIENTO POSITIVO 

Los métodos operantes 1nc!uyt.!n el reforz;:im1cnto positivo. eJ rcforzan11ento negativo y el 
castigo. 

El reforzamiento pos1t1vo. ocurre cuando una conducta ('5 seguida de un evento positivo 
o pl.:tccntero. Este 1ncrement;i Ja probab!lidad de 1<:1 ocurrenc1.:i: de la conducta deseada 

El reforzamrento negativo se refiere ;:i remover el evento neg;tt1vo cuando se produce lil 
conducta deseada Este tipo d~: reforz;::m11cn!o también 1ncrt::menta la probab:lldad de qu•? 
ocurra la conducta deseadu 

El c.:ist1go, es un evento neg.:lt1vo o d1splaccntero que se prt~s·2nta cuando se dQn 
conductas no dE.seadas 

Estas estr'3teg1as no se centran en el dolor por si mismo. srno en !21 conductn de dolor 
(McGrath y Unruh en el libro de Schcchter. Bcrde y Yaster .. 1993) 

Tanto el c.:ist1go como el reforzamiento neg3t1vo para tratar el dolor agudo. son 
indicados muy rara vez ya que pueden provocar que 1.::I n11lo ev1te !a s1tuac1on o ol 
castigador. ademas puede provocar conductas agresivas o un incremento en la conducta 
no deseada. o bien un incremento en la conduct.:l de dolor 

Muchos piensan que estas tecrnc;:is son LJtrles con base en el pnncipm de 
cond1cionam1ento operante y otros piensan que sirven porque cambian la 
conceptualización de tos padres sobre el dolor y por lo tanto. modifican s~J autoef1cac1a. 
Estos métodos han sido poco estudiados en niños pero hay cierta evidencia. de su 
efectividad (Sank y Biglan citados por McGrath y Unruh en el libro de Schechler. Berde Y 

Yaster .. 1993). 
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Estos métodos parecen ser muy simples, por lo que se han olvidado. Aunque parezcan 
simples, requieren de una comprensión adecuada para su uso efectivo. 

Según Zeltzer. es relativamente simple dar reforzamientos verbales al nino cuando está 
enfrentándose positivamente al procedimiento, cuando está respirando de manera 
adecuada y cuando no se mueve, teniendo CUldado de no reforzar conductas no 
deseadas como el llanto. 

RETROALIMENTACION BIOLOGICA (RAB) 

ANTECEDENTES 

A) Dualismo cartesiano 
El dualismo cartesiano influyó en muchas iueas como la medicina y psicología, de tul 

modo que se estableció una distinción h1stónca entre el S1stemn Nervioso Cerebroespinal 
y el Sistema Neurovegetativo o Autónorno, LlSi como en las funciones controladas por 
ambos ya que se pensaba que los dos ::.~st<?rnas eran totalrnentc 1ndepen.:t1entes 

En el campo de ILi neuroanatom1a B1chat en 1800 est;iblec10 la s1gwente d1stmc1ón: 
- Sistema Nervioso Ccrebroesp111::ll (cerebro y rnédul:l) Controla las respuestas 
esqueléticas por lo que se considera supenor 
- Sistema Nervioso Vegetativo (doble cad0na dt-~ r¡angl!os). Controla !as respuestas 
viscerales y ernoc1onales. por io que se !e cons1d8ra 1nfer1or. A e-ste sistema se le 
denominó también autónomo porque se cons1derabct independiente del cerebroc-spmal. 

En el campo de l.:l Psicologia, liJ tcorin del aprend1zLi¡e ha distingurdo entre 
- Condicionarn1ento clas1co Considerado entonces como involuntario e 1ntenor segün 
Skinner en 1938 
- Cond1c1onamiento instrurnental u opero:u1te Ce;ns1de1ado corno el responsable de la 
conducta voluntaria y por lo tanto supenor 

Nea! E r.lllller. tnvest1gndor del aprend1LaJe s,¿ opuso :-1 est:.l d1:::;t1nción d1ctendo que 
existe un único tipo de aprend1 .. :.::i;e y que k1s dos forn1:.is mencionada:.> antes son solo 
man1festac1ones do un rn1smo fenomeno (Carrob!es y Godoy .1987) 

Por esto. las investigaciones posteriores se centraron en probnr aue el 
cond1c1on:in11ento ulstrumentJ! podio produclf tanlt.J:t-!n é"'lprendizaJe de las respuestas 
viscer.:llC$ Este hecho represL•nt;1 lol b.:1:.;c del ongen ele !o que en ~1(1c.1~• 1n.:'1s tarde sería Ja 
RAB. 

B) Contexto cultural 
Paralelamente al prcblern<:J del du0;1isn10 se re.:il1:"::aron los trabaJO~ que sentarían las 

bases culturales del desarrollo forrn.:il de la RAS. 
El control volunt.:ino del l.at1do cardiaco iniciZtdo antic1pad.:imente por Tarchanoff a 

findles de! siglo pasado y continuado a trav.2s de estudio de ca~-os anecdóticos. tanto 
sobre ta posibilidad de aceleración corno de ententec1m1ento cardíacos 

El trilbajo sobre el ;:iprend1za1e del control volunt:-tno de la nctividod neuromuscular. al 
facilitar al sujeto información sobre la misma: por Bair en 1901 

Otro antecedente importante son las investigaciones sobre relajación llevadas a cabo 
independrentemente por Schultz (1932) y Jacobson ( 1925, 1938, 1939) y el desarrollo de 
los dos procedimientos básicos de relajación existentes hasta nuestros dias, el 
"Entrenamiento autógeno" y la "Relajación Progresiva" respectivamente. Estas técnicos 
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son utilizadas hoy con mucha frecuencia en combinación con la RAB en el tratamiento de 
una multitud de problemas de salud. 

Los trabajos de condicionamiento interoceptivo realizados por los fisiólogos y 
psicólogos rusos durante la primera mitad del siglo XX como consecuencia del 
condicionamiento clélsico desarrollado por Pavlov: la psicóloga rusa Usina en 1958 
trabajó en el control de la dilatación de los vasos sanguíneos del brazo al facilitar a los 
sujetos información de los cambios vasculares producidos en los mismos. 

También son antecedentes importantes los estudios realizados a mediados de siglo 
sobre la Meditación trascendental, Meditación Zen y la pr<lct1::a del Yoga que demuestran 
la posibilidad de control voluntario sobre distintas funciones autónomas (Wenger y Baych1, 
citados por Carrobles y Godoy., 1987) 

De la evidencia presentada hasta 1970 por Mtller principalmente. sobre estudios con 
animales, cabe concluir que 
- Un organismo puede, ba¡o las condiciones de cntrenarn1ento <lpropiadas, aprender <J 

contfolar instrumentnln1ente una gran variedad de funciones corporales con tal de que sea 
posible obtener un reo1stro de las mismas que pern11ta ::11 su¡eto conocer <'.:l cerca de su 
estado y evoluc1ón. 
- Que el grado de espec1f1cidt:Jd de las rcspuc:::.tas controbd:..1::; put,-.de ser considerable y 
que prilcticamente todos los procesos generales de .:-1prend1za¡e corno !;:i udquis1c1on. la 
genera\izac16n. la transferencia, la d1scnrnmación o !a ext1nc1ón han podido ser 
demostrados. Y por lo tsnto, el Sistema Nervioso Neuroveget<Jt1vo o Autóno1T10 puede ser 
tan fiex1ble. 211 menos en lo que a aprend1z3¡e '.:'.1: refiere cuma e! Sistetnil Nervioso 
Central 

C) Desarrollo de la RAB 
Una sene de :::1utore~=. con10nzziron ._1 ut1!1.:;H los pnncip10::; de la R,.'\B con c1e1ta 

sistematización en chst1ntos canioos aún sin recor.ocer!a corno un nuevo s1sten1<1 
Trabajos sobre rehab1htDc1ón ~euromuscuL:.lr 

- Jacobson en 1955 <icercn dt· J;-1 po~-;1bd1:.:L:-1d del control volunt:ir10 de IZ'I act1v1dad 
mioeléctnca facL11tondo 3¡ su¡eto 1n!orn1ac1ón sobrf~ lz1 111,!:>mn por rnBd10 de electrodos 
implantados en el músculo deseado 
- Hcfferl1ne en 19c.J2 ~.e centro l-_!n 0! r:ontro\ voluntario ch~ 13 tcns1c;n y n1ov11n1entc del 
músculo n1asetcro por rncdio d.; 1nforn,ac::1on <J trcivés du .-_::.lectrodos. 
- Marmnce y Orund~ en 19GO de~::.cubneron to pos1bl\td.-id de reh~b11tt::H una gran vanedad 
de trastornos ncuroniuscu!ares ~hen11ple¡ia. parL1l1s1s de Bell. pol1om1clitrs etc) fn.cll1tando 
información aud1t1va de la act1v1dad m1oeléctrica 
- BasmaJ1.:in en 1 903 demostró la posib1hdod de contrcl volur1tano de unidades motoras 
aisladas. 

TrabaJOS sobre In actividad electroence~3lografica y funcione~ cerebrales 
En cuanto al cont10! de las ondos clectroencefalogr3fici1s en In década de los 70's 

surg1e1on los trabajos en la 1n\lest1gac1ón s1stcn1at1ca sobr".! !Q pos1b1hdad de control 
voluntnrio del ritmo <1.lfa EEG (8-12c.p.s.) por nied10 de la 1nforn1ac1ón aud1t1v<:..1 continua 
facrlitada al su1eto a traves de nud1tonos (Kamiya.1962. 1967, 1968.1969.citado por 
Carro bles y Godoy., 1987) 
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O) Surgimiento de la RAB: 
En la década de 1960 a 1970 vanos autores comenzaron a afirmar la exístencia del 

nuevo principio de la RAB a través de investigaciones sistemáticas tanto en animales 
como en humanos. 

En lo referente a la investigación con animales, destacan principalmente los trabajos 
realizados por el grupo de Miller en la Universidad de Vale. demostrando la pos1bil1dad de 
modificación operante de una gran v<Jriedad de procesos o respuestas autónomas en 
diferentes especies como La salivación en perros (M1ller y Carmona., 1967), la tasa 
cardiaca en ratas (Trow11l, 1967: Miller y Carmena. 1967). la tasa cardíaca en monos 
(Engel y Gottlieb., 1970). la vasodilatación penfénca en ratas (Dicara y M1ller .. 1968) y el 
ritmo sensoriornotor en gatos por Wyrwicka y Sterman (1968). (Carrobles y Godoy., 1987). 

En relación al trabajo con humanos hay tres nUcleos béls1cos de 1nvest1gac1ón 
- Actividad EEG. Las investigaciones en EEG experimentaron un considerable crecin11ento 
en la década de los 70's corno continuación de los traba1os de Karrnya. 
- La actividad eléctrica de la piel. Establece la pos1bd1dad de mod1ficac1on de la respuest<::1 
dermogalvárnca en humanos a través del cond1c1onam1ento instrumental (Grupo de 
Kimrnel, 1967) y la pos1b11tdad de incrernentnr y reducn Ja respuesta del potencial eléctrico 
de la piel (Grupo de Shapiro. 1967) 
- La act1v1dad ncurornuscular A fin~les de los 60's se realizaron intentos por inducir un 
estado de rela1ac16n profunda entrenando a los sujetos en el control de la tensión EMG de 
los músculos de su antebrazo (Green, \/Valters y Murphy , 1969) y de su frente (Budzynski 
y Stoyva., 1969) 

En la década de los 70's las apl1c3ciones de la RAB G drferentes trastornos clinicos 
humanos crec10 de forma impresionante. Los principales son los trastornos 
card1ovascularcs. las m1granas. l~1s cefaleas tcnsionalcs el ~~srna bronqu1ai, los trastornos 
gastrointestinales, la epilepsia. lo~ trastornos rclé""!c1onados con !a tensión o el estrés o el 
estado de ansiedad etc 

E) ln5to.LH3c1on de t<..1 RJ" ... 8: 
En 1969 un grupo de 1nvest1gadores se reunieron en Santa Mónica California. a 

inzt.:inc1;-1s de la Ora S;::irbaro Brown y fund;:,ron la "S-ociPdnd para la invc~tigac1ón en 
RAS" Fue entoncc-s cuando se acuñó el térmrno "81ofecdabck" para designar l:i nueva 
metodotogia o tecnrc;::i . 

En la década de los 80'!i se establece la relación e mtcgración con el campo de la 
medicina conductual o de la psicología de la salud La RAB se considera como un 
componente o subespeciahzación de la Ps1cologia de la salud, disciplina más extensa por 
suponer bas1carnentc In aplicación de todo el bagaje de técnicas propias de la 
mod1ficac1on de conduct~ al arnpllo carnpo de la medicina o de los problemas de salud en 
general. 

DEFINICION 

El término Retroalnnentac1ón 81ológ1ca (RAB) o 81ofeedback se refiere a un sistema 
que recibe inforn1ación de sus acciones para mejorar su rendimiento futuro. La RAB 
cohstituye asi. un caso panicular de "Feedback", donde el sisterna es un sistema biológico 
(o la conducta o respuesta son respuestas fisiológicas) y la información es una 
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información artificial, facilitada por instrumentos especiales construidos por el hombre, en 
lugar de ser un mecanismo inherente al propio sistema biológico. 

El principio básico en que se apoya la RAB consiste por tanto. en la posibilidad de 
control y modificación voluntaria, por parte del organismo. de d1st1ntas funciones o 
procesos biológicos cuando se facilita al mismo tiempo información sobre esas funciones. 

La aportación fundamental de la RAB ha consistido en demostrar que cuando se facilita 
información al organismo sobre funciones f1siológ1cas de las cuales, conscientemente no 
recibe ninguna señal, es posible controlar o modificar voluntariamente funciones 
b1ológ1cas hasta ahora consideradas autónomas o involuntarias. corno el latido cardiaco, 
las secreciones gástricas o las propias ondas cerebrales (Carrobles., 1987) 

Birk en 1973 definió a la RAS como el empleo de instrumentos monitores, 
generalmente eléctricos, para detectar y <Jmpl1ficar procesos f1s1otógicos internos. con 
objeto de poner a d1spos1c1ón det sujeto esta informac16n ordrnanmnente fuera de su 
alcance, haciendo posible de este modo su control o rnodif1cac1on Así cualquier técnica 
que facilita informé'lc1ón a una persona sobre sus actividades f1siológ1cas y le pe1m1ta a 
través de ella controlar volunton3mente esas act1v1dodes. puede considerarse de forma 
general, un proced1m1ento de RAS. 

La RAB es en sintesis un espe10 que refleJi1 alo;::¡ün proceso fis1ológ1co de un individuo. 
pero no debemos olvrdar que n1 el nparuto. n1 la 1nforrnac1ón facd1tada por e~te son los 
responsables últimos del control o de la rnodrf1cac1on del proceso fisiológrco alterado, sino 
que este cambio es efectuado act1v:Jmente por el propic su¡eto utdrzando la 1ntorm;:icrón 
facilitada por el <3Pürato 

La RAB puede ensenar a una persona a utilizar un s1sten1a t1s1o!óg1co n1é1s et1cazn1ente. 
puede enseliztrlc a control;u o <n1tocontrolar e! s1ste111~ un;:-i 'Jez alterzido su 
func1onam1ento por c.::ius;J de c:1lgune1 ;:¡ncmZJlin o procese~ pzitoJ6g1co Estas arionialius son 
en un considerable nún1ero de casos a!ter.;ic1one~ en t.~I tuncronarn:ento o de 1.1 conduct;::¡ 
La propia conducta del 1nd1v1duo puede facditar su al1v10 o recuper3c1ón Cl!<Jndo la persona 
ejerce la capacidad de control o ciutocontrol de su conducta 

En defin1t1va. el cornponcnte bZ1s1co en tos procesos de RAE3 es t~l aprer.d1za¡e det 
control de diferentes funciones (o conductJs) b1oloc¡1ca:. util1z¡-¡ndo !u 1nfor>nncron 
procedente de esas funciones 

L;:i RAS puo::::de considerarse un s1stcrn~1 d,_: contrcl 1: r1or !,; ~ .. 1nto ">t:r .:1n.-ilt.:ado de 
acuerdo con loo~ cornponcntl!~ y s1stcn1as de este: tipo 

El proceso se inicia con la respuesta clcf su¡eto re!;Jc1::Jnada con ~ilguna función 
b1ológicn del organ1sn10 en un n1on1ento deterrntn<.Jdn La 1nforrn3c1on dunv<:ldet de c5a 
respuesta que se ilCilb.:i de prcs·~ntar es tr._1nsrn1t1da ctl ~•UJCto en fonn.:t de "feerlbo.ck" o 
1nforrTL3ción para ser procesado. Una vez recibida esa 1nforrr1ac1ón por parte del su¡eto. la 
n11sm<l es comparoda con ros 1nstrucc1ones de func1onornier.to previamente facil1t<J.das al 
mismo o, s1mplen1ente con el e~•tado ideal del func1on<irn1ento dei sistemo Fmalrnente y 
como resultado de es;:i comparación. el organrsrno intenta controlar fil re~puc-sta o la 
función, según las 111strucc1oncs o metas establecidas. emitiendo a su vez. las 
instrucciones apropiadas ba¡o In formn de control 

Un aspecto especialmente digno de destacar en el prcceso de RAB es la 1mport;Jnc1a 
crucial desempef"lada en el mismo por el proceso o mecanismo de control denominado 
pro-alimentación Irónicamente. como resaltan algunos .:lutorcs (r .... 1ulhol!and, 1977:01tor: Y 
Noonberg, 1980) en In RAB no es la información el foco de atenc1or. más importante, sino 
la pro-alimentación. es decir. la utilización de la rnformac1án pé:lra lograr el control de la 
respuesta o función biológica Así, la finalidad lJltima de un proceso de RAB es la 



facilitación del contr-ol de la función biológica, aunque par-a logr-ar este contr-ol es 
absolutamente necesario disponer de información continua y precisa sobr-e Ja respuesta 
que se pretende modificar-. 

RAB Y ESTRES EN EL NIÑO CON CANCER 

La RAB par-a el tratamiento de los problemas de estrés se dirige a modificar 
especlficamente las respuestas caracterlsticas del sujeto en situaciones de estrés. 

Según Budzynski en 1978 (citado por Carroblcs y Godoy., ·t 987). existen dos 
modalidades de uso de la RAB dentro de los trastornos relacionados con el estrés: 
A) Un modelo especifico que se centra en 13 evaluación y mod1ficac1ón de la respuesta 
fisiológica que está implicada en el problema psicosomát1co 
B) Un modelo general o modelo de estrés aplicable en los casos en que el trastorno de 
estrés no tiene manifestaciones smtomóticas específicas, sino que se refleja en una 
reactividad global del sistema y en donde el ob1et1vo es producir una respuesta de 
relajación. El estrés en este caso puede ser cvziluado a traves de diferentes parámetros 
fisiológicos que se explicarán más adelante 

El modelo de estrés o modelo general trota de detern11nnr la rcact1v1dad general del 
sistema bajo distintas situacionc!'. o ::ond1c10r.es de c-st1mul~1c1ón 
1.- Fase de rela1ac1ón. Durante 15 rn1nutos aprox1mad<1mente se obtienen diferentes. 
registros fisiológ1cos m1entrus el su1eto permanece recl1nadG en un sillón tratando de 
relajarse e! rnáxm10 posible. L:..is respucsta5 mas r•'!levantes son la electrornlografia de 
frontales. respuesta dermogalvónica. r<') tcmperL1tur.-i penf<.::nca de un dedo de la rnano y b 
tasa cardiaca. 
2.- Fase de estré~> Durante 1 5 n11nutos aprox1rn¿:¡damente se contrnUan los mismos 
registros fisiolog1cos que en la fase antenor. pero en este caso se expone al su1eto a 
estimulas o situaciones estresantes como ruido, tareas antn1ét1cas o d1apos1h\1ns de 
escenas desagradables 
3.- Fase de rcequi!ibr10· Durante 1 S minutos aproxin1adzin1entc reg1slrandose las mismas 
respues:as. se facd1t<'.l al su1eto la inst1ucc1ón de volver n relajarse tan profundamente 
como puedil El propos1to de !a últirn<J fase es comprobar 1.-i cnpncid~1d de recuperncrón o 
reequrlibrio horneost..ltico n1ostrado por los ststen1as l1s1ológ1cos de respuesta del su1eto 

Este modelo gencr.:J.I permite por lo tnnto 
- Detcrrninar de 1nodo preciso el patron de re-spues.tas f1s1o!ogic..::1s 1rnphcado en la reacción 
de estrés mostrnda por el nino 
- Obtener mforrnac1on del grado de alteracr6n global del s1stL~rnn psicofis1ológ1co de: 
respuesta del nino, al perrrnÍ1r observar tu c..:i:pac1d<ld de adaptación a través de la~ tres 
fases 
- Orientar y d1ser"i.:tr cspecif1cZlmente l~'J ternpi.:i ?. llcvnr .o cabo por rnedto de RAB JUnto con 
técnicas cogn1t1vo-conductuales 
- Prevenrr Ja 3panc1on de probfen1as detectando los nirlc.)s :sucept1bles a p:idecer un 
trastorno de cstres. al mostr.:ir un dcterrninado patrón especifico de <.:"1ct1vC"Ic1ón 

ps1cofis1olog1ca (pvr .::10n1plo ziJt3 t.:i::oa cardiaca, baja temper3tura penfenca. nlta terisión 
muscular o eleva.da respuest.::i dermogalvamca) en este caso, se le ensena al niño a 
invertir ese pntrón de activación fisiológica p.:ua prevenir el padecimiento futuro de 
problemas de estrés 

Asi, el modelo general de estrés por medio de la RAB es una alternativa excelente para 
facilitar el aprendizaje de la respuesta de relajación en cualquier sujeto involucrado en 
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situaciones estresantes, que van desde simples problemas cotidianos hasta graves 
problemas de salud, tal es el caso de los niños con cáncer quienes enfrentan durante 
mucho tiempo situaciones estresantes no sólo relacionadas al tratamiento de 
quimioterapia sino también a otros factores como la hosp1talizaci6n, el personal de salud. 
la muerte de otros niños con cancer y un marcado desequilibrio famll1ar dado por la 
separación de sus integrantes. dificultades económicas por to costoso del tratamiento etc 

Con lo anterior podernos ver córno el niño con cáncer se enfrenta a dinno con un gran 
número de estresores que provocarán en él trastornos de ansiedad que dificultan su 
recuperación, ya que s1 recordarnos que el cancer es una enfermedad que deprm1e al 
Sistema Inmunológico al 1gual que el tratamiento con quim1oterap1~ y que lo m1sn10 ocurre 
con la respuesta de estrés, podemos dnrnos cuenta de que tan importante es el controlar 
el estrés en éstos niños Por lo t~Hlfo, el objetivo final al proponer la RAB para el control 
del estrés no es sólo que el rnno modifique u1ch<-'l respuesta sino p1oporcionarle 
estrategias que le perrnitan tcnei una me1or calidad de vicL·t 

MODALIDADES PSlCOFISIOLOGlCAS DE: U-.. K!\P• 

Actualmente cont;:imos con apar<J.tos de RAB que r1::!g1stran scf1ales b1ológ1c;:is por 
medio de electrodos y las transforman en senales visuales y auditivas para facilitar el 
aprendizaje del sujeto Cualqwer can1b10 interno es traducido inrned1atarnente en una 
señal externa, por ejemplo un sonido. una luz intermitente o cumbia en un conductor. 
Cuando un md1v1duo se hnllzi conect3do al equipo de RAB. puede ver u oír. o ambas 
cosas. el registro continuo de tas funciones de su orgarnsrno que sen neceso.no aprender 
a controlar Las rned1c1ones f1s1o!óg1co.s ql.!C se retroalimentnn m~s frecuentemente son las 
siguientes 

A) ELECTROMIOGRAFIA (EMG) 
El electrom1ografo es un 1n<;,trumento por rned10 del cual los in1pulsos electr1cos de los 

músculos son rccog1dos 3 través de sensores de rnetcil lla1nados electrodos. que se 
colocan en lo piel sobre t?l 111~·1~.culo que ::;>(! de'Sr:é! control,-=>r con un ~¡et que sirve corno 
conductor 

El unµu!so ('t.~ <J1npl1ficndo y procesa.do por 1d m.:J:iu1n0 de ta! modo que produce una 
señal ya sea visual o auditiva que se correlac1-::lna con la magn:tud de l.:l señul Dicha sena\ 
es proporc1onad<i ul paciente .:il n11smo tiempo que ~-.e le da la 1nforn1<Jción que necesita 
para rnodific.::u la función. en este c;iso ki tensión m.uscular 

Ln~ palabras estrés y tens1on frecuentemente son 1ntercarnb1ables y la tensión 
muscular por si rn1sma es un componente obvio de la respuesta de lucha-huida. 

Cuando se percibe un~o, arnen<:iz.n todos los niüscu!os del cuerpo pueden tensarse. sin 
embargo algunos !o h,::icen de modo caracterist1co Po:- e¡ernp!o los músculos. de la parte 
posterior del cuello se tens;:ir<'.Jn caractcrist1carnente. ante el esfuerzo po:- rnuntener ia 
cabeza erecta y ayudor a la vigilia Los rnUscu!o~. de ta espa!dn, hombros y mandibula se 
tens"-n cuando el 1nd1v1duo se pe1c1be a1nennzado o CU.:lndo se encuentra ba¡o estrés 

Dado que estamos dcscr.b1endo l.:! n1uscu:atura cstnad;:i. puede p3recer que el control 
podria ser voluntario y por tanto fácil de aprender para el sujeto. La dificultad surge 
cuando la contr;:icc1ón 111cren1cnta tan lcnta1nentc y de rn<'.lnera ton imperceptible, que la 
persona no está consciente de que la tensión muscular aumenta. 



El aparato de EMG permite al individuo estar consciente de los pequeños incrementos 
de la tensión muscular; lo cual posibilita el aprendizaje de la relajación en Jos músculos 
involucrados. 

Se pueden colocar los electrodos sobre cualqwe1 músculo estriado disponible 
(Everly .. 1989).Sin embargo los müscu/os con los que se trabaja más frecuentemente son: 
- El frontal. Se pone tenso cuando estarnos preocupados o bajo tens.ón 
- El masetero. Se tensa cuando estamos de nial humor o nos sentimos frustrado::> 
- El trapecio. Se contrae cuando estamos alarmados o bojo estado de ansiedad. 

Se eligen estos músculos porque responden de forma tip1cn al estres y porque pueden 
ser medidos sin recibir demasiada rnterferenci3 de los dcrna~ (D<:1vrs. McKay y 
Eshelman., 1985). 

B) TEMPERATUHA PERIFEHICA ITP) 
El uso de la temperatura penfér1ca por medio de RAB se basa en c•/ hecho de que esta 

es una función de la vasodl!atac1ón y constnccrón Asi, cuzindo los vasos sanguineos 
periféricos están dtl<itados. fluve rnOs sangre ;:) tr<..ive!:> de el!us y Ja piel aumenta su 
temperatura. Por medio de n1ed1r la temperatura de l.is extremidades. uno puede obtener 
una indicación del rnontc de !él constncc1on de Jos vasos sangUJ¡)eos y dado que ra 
constricción-dllatac1ón es controlada por el S1sten1a Nervioso Sunp<Jt1co, uno puede 
obtener una medición indirecta sobre el monto de la actividad de este 

El eqU1po uti11.::ado cuenta al 1gu~r que el clectrorn1ografo. con un sensor {en este ca30 
es un term1stor) que usunlmente se coloca en el dedo del su¡eto. Este :se conecta a una 
n1áquina que transforma li-t ser"lal electnca rccogrda por el termistor, en una senal que es 
amplificada y procesada de tal modo que se muestra a! paciente en forma de luces. 
sonidos etc y cambiz¡ en funcmn de la elevación o dis1rnnuc1ón de Ja temperatura 

La RAB de temperatura penfCnc2 h~ sido útil íOn aquef!us instancias. relacmnadas con 
funciones c1rculatona!.> y juegu un importante papel en el trat;;im1ento de f3 respuesta de 
estrés debido ;:-i que es un buen md1c<.1dor de Ja act1vac1ón del sistema nervioso s1mpático. 
Por esta razón es una herramienta útil paro ensenar rela1ac1ón general. Se le pide al 
paciente que trate de efev.:ir Ju tempcr<1tura de la piel Este tipo de terapia f1ecucntemente 
se utiliza sola, 1unto con lo olectrom•ografta u otras 

C) ELECTROENCEFALOGRAFIA tEEG) 
Se sobe que 01 cerebro descLlrg::i act1v1dad eléctrica continuamente. la cual parece ser 

el resultado de las descarg.::i!:; sinápt1cns En 1924. Han::; Berger desarrolló un método para 
registrar gr.:'lficümente !a .actrv1dad de las ondas cerebrales. es decir; las sinapsis más 
próxm,as a la superf1c1e del cerebro. Generalmente se e5tá de acuerdo en que las ondas 
cerebrales se corre!acronan con cierto~ estados de conc1cnci2l y reflej¿:¡n la ~ct1v1dnd. 
p3rt1cu!arrnente del s1sten10 nctiv.ador ret1cu"1:.:ir 

Las ondas cerebr<:ilcs se h3n d1v1d1do en cu<cltro categorias. aepend1endo de su amplitud 
y frecuenc1<J orcdominantes. El terrnino frec.uencm se rcfi~H-:> al numero d'!:! ciclos por 
segundo o por rn1nut0 ~.-. arnpl1tuu ::.e retiere al monto de electricidad generado. 
- La actividad Bi:!t==i. 14 ó mus e p.s y una baja nrnplitud Es caractenstica del estado de 
alerta cuando uno se concentra en alguna tare.::i. 
- La actividad alfa. de S-13 c.p s y una amplitud de 20-100 mv Se relaciona con el estado 
de refaJac1ón, serenidad, atención pasiva y calma. 
- La actividad theta, de 4-8 c p.s y una amplitud de 20 rnv o menos. Es frecuentemente 
parte del estado de ensueno. 
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- La actividad delta, de 0.5-4 c.p.s. y se asocia con el sueno p.-ofundo. 
Uno de los mayor-es pr-oblemas en la medición de las ondas EEG es el artefacto 

producido por- movimiento, por- la actividad muscular- asi como por- los sistemas eléctr-icos 
cer-canos a la máquina. Se deben definir los limites super-ior e inferior- tanto de amplitud 
como de fr-ecuencia par-a crear una "ventana .. dentro de la cual la respuesta será 
retroalimentada. 

Para el tratamiento del estrés, el entrenamiento en retroalimentación EEG se centr-a en 
el incremento de alfa, decrementando la activación e incrementando la habilidad de los 
individuos de atender pasivamente. 

DJ RESPUESTA DERMOGALVANICA (RDG). 
Hay numerosas opciones de medición disponibles de la act1v1dad electrodérrnica (EDR). 

Electrodérmica es un té.-mino que se refiere a las características eléctricas de la piel. La 
medición más vieja y comúnmente utilizada es la respuesta galvánica o derrnogalvánica 
de la piel. Hablando de modo general, la variación de las caracteristicas de la piel parece 
ser una función de la actividad simpática. 

La utilidad principal de la respuesta dermogalvánica es reducir los niveles del tono 
simpático y la reactividad (Everly.,1989). 

Los terrnógrafos con retroalimentación miden la conductanc1a eléctr-ica o potencial 
eléctrico de la piel. Estos instrumentos pueden controlar peque;-ios cambios en la 
concentración de agua y efectrolitos de los conductos de la glándulas sudorlparas. Se 
hace pasar una corriente eléctrica imperceptible por fa piel, cuando las glándulas 
sudorlparas aumentan su actividad, Ja máquina registr-a el aumento de la capacidad para 
conducir la electricidad. Algunos derrnografos A'liden también el potencial eléctrico de la 
piel. El metabolismo natural de las células origina un ligero voltaje que varia al hacerlo la 
actividad de las glándulas productoras del sudor. Cuando menor- es el voltaje registrado, 
menor es la actividad glandular. Históricamente Ja respuesta gafvánica de la piel se ha 
utilizado como medida de activación emocional. 

Al controlar la actividad de las glándulas sudorfparas, la RDG de la piel ayuda a 
conseguir el control sobre este sistema. Se utiliza generalmente es el tratamiento de la 
hiperhidrosis, las fobias y ansiedad y el entrenamiento se lleva a cabo conjuntamente con 
la EMG y la TP. 

E) MEDICIONES CARDIOVASCULARES 
Las mediciones cardiovasculares comunes incluyen frecuencia cardiaca. flujo 

sanguineo periférico y presión sanguinea. 

- Frecuencia cardiaca. La tasa cardiaca como función de la respuesta de estrés, es el 
resultado de la inervación neural directa asr como de la actividad neuroendócrina de la 
epinefrina y norepinefrina. Durante el estrés se libera principalmente epinefrina de Ja 
médula dr-enal. Los ventrículos del corazón responden a ella con el incremento de la 
velocidad y fuerza de la contracción ventricular. Por supuesto la activación neural 
simpática directa provoca también un incremento de la tasa cardiaca. La medición de fa 
tasa car-diaca generalmente se realiza por medio del empleo de técnicas audiométricas u 
oscilométricas. Ocasionalmente, se puede medir por medio de técnicas 
electrocardiográficas con el uso de electrodos. 
- Flujo sangulneo. Las zonas más comunes para evaluar el flujo sanguineo ante Ja 
respuesta de estrés son los dedos de manos, pies y antebrazos. Durante la respuesta de 
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estrés. muchos pacientes sufren una reducción del flujo sanguíneo en las áreas ya 
mencronadas. Este efecto vasoconstríctor es el resultado de la actividad simpática directa 
en las arterias y arteriolas, asi como de la norepinefnna circulante (Guvton. citado por 
Everly., 1989). Un decremento del flujo sanguíneo en éstas áreas tambión provocará una 
reducción de la temperatura de la piel. 
- Presión sanguinea Es generalmente usada como 1nd1cador de la respuesta de estrés 
La medición de la pres1on sanawn~a se logra generalrnente a través de la cuantificación 
de la presión s1stól1ca y diasto!Jca. La presión sanguinea puede medirse por medio de la 
oscultac1on, aud1ometria y osc1lornetria En las técnicas no rnvasrvas. /u arteria elegida 
(usualmente la braquial) es compnm1da a través de una. bolsa de caucho inflab/e hasta 
que se bloquea totahnente el paso de sangre a través de la arteria. L;;:i presión de aire, 
usualmente medida en rnmHg es l!ber.3da lentamente de la bolsa hasta que se escucha 
un sonido Dicho sonido es 1nd1cador de que la sangre esta pasando a la arteria que 
estaba bloqueada, los sonidos continúan t1asta que la arteria esta completamente abierta 
y regresa a su estado natural. El primer sonido es indicador de la presión sistólica y el 
segundo de Ja d1astól1ca (Everly., 1989). 

La retroalimentación de cualquiera de éstas seriales fisiolóqicas puede ser visual o 
auditiva y se dirige a provocar una respuesta de relajación. 
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METODOLOGIA 

PLANTEAMIENTO Y .JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 

Para los profesionales de la salud una de las formas de dolor pediátrico mas dificil de 
abordar, es aquel provocado por ellos mismos. es decir: el dolor causado en el curso del 
tratamiento médico. Todos tos niños 5on victimas del dolor inducido médicamente cuando 
menos alguna vez en la vida y m<is aun los mnos que padecen alguno de los tipos de 
céncer, quienes requieren frecuentemente de venopunciones. punciones lumbares, 
aspirados de médula ósea y otros proced1rn1cntos invasivos de diagnóstico y terapéuticos. 
Así. para estos rnnos el dolor inducido por los procedirn1entos se convertirá en una 
verdadera carga (McGrath y Unruh. 1987). pues hay cv1denc1a de qul3 los rnnos que se 
someten ,.epet1damente a los proced1m1entos médicos avcrs.tvos no se habitúan, sino que 
estos se vuelven mucho más estresantes para ellos (Katz. kellerman y Siegel.1980) 

Es importante d1stmgu1r entre el dolor crónico y el 3gudo, ya que rrnentras que el 
p,.imero se asocia a la depresión, el segundo comparte características autonómicas con la 
ansiedad, la cual es de gran impor1ancta en la percepcion del dolor lMelz:ack. 1r183) 

Cabe menc1onar que el dolor no es n1enos real s1 su intensidad aumenta con la 
ansiedad 

Es evidente que el dolor provocado por los procedimientos tnvastvos se hn convertido 
en un problema de salud que no ha lo~r.3do ser resuelto totulmente por n1ed10 de la 
administración de analgésicos. ya que ú~tos presentan dos desventa¡as con respecto a 
este problemff 
1} La administración de ~nalgés1cos o ane~tés1cos 1mpl1can una punc1on y por lo t.:into 
generan dolor agudo. 
2) La experiencia repetida de dolor agudo genera un estado de ansiedad 

Todo lo anterior nos está hablando de que el componente psicológico del dolor juega un 
papel esencial p;-ira la comprensión completa d&l problema y para efectuar un übordaJc 
adecuado. 

En el INP no se consideran todos estos aspectos ya que la 1ntervenc1ón se ha limitado 
al uso de fárn1acos tales como la x1locaina o al uso de la sedación consciente (no en 
todos los casos) y se ha dejado de lado el papel que Juegan ta ansiedad y el d1strés en la 
percepción del dolor. de tal modo que es cuestionable el beneficio real que obtiene un 
ni"'o cuando nos limitamos solamente al empleo de analgésicos. Es trón1ca la idea de que 
un piquete que provoca dolor. sirva parJ elimmar o disminuir el mismo por lo que para el 
niño con cáncer será difícil percibir el beneficio de los anestésicos, de ahí nuestra 
inquietud por evidenciar al equipo médico la necesidad de un trabajo multidisciplinario, 
donde se considere al niño como un organismo b10-ps1co-social. 
Por tanto una de las preguntas de investigación es: 
- ¿Es necesario considerar el componente psicológico del dolor para estructura,. las 
estrategias de intervención con el niño en forma multidisc1p\inana? 

Por otro lado, la medición del dolor en pediatria es crucial para evaluar los métodos de 
control del mismo. lo cual representa una tarea difícil ya que el dolor es un fenómeno 
subjetivo único para cada individuo y generalmente no se cuenta con instrumentos 
validados en las instituciones de salud de nuestro país. 
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En el servicio donde se llevan a cabo los procedimientos existen situaciones que 
dificultan la evaluación del dolor, ya que por ejemplo el tiempo disponible para intervenir 
con el niño es muy variado y depende de la demanda del servicio que es muy alta o del 
tiempo en que tarda la enfermera en preparar los medicamentos de quimioterapia. De ahi 
la necesidad de contar con instrumentos fáciles de aplicar para evaluar el dolor tales como 
las escalas por autoreporte. ya que para emplear una escala conductual es necesario 
contar con personal entrenado Por esa razón. es m·1portante validar instrumentos 
sencillos que puedan ser empleados por pediatras. enfermeras o familiares del niño y no 
sólo por psicólogos 

Por lo anterior la segunda pregunta de 1nvest1gac1ón es· 
- 0 E! empleo de la Escala Visual Análoga de dolor y la Escala de 11 cantas feliz-tnste son 
instrumentos que permiten cuantificar la experiencia dolorosa del niño en sus dimensiones 
afectiva y de mtens1dad? 

OBJETIVOS 

1 .- Validar la Escala V1su3I Analoga de 1ntens1d.:id del dolor y In escala de 11 Cantas 
Feliz-Triste de ansiedad con los niños del 1.N.P sometidos a los procedimientos de 
diagnóstico y tratamiento del cáncer 

2.- Observar la correlación entre ansiedad y dotar por autoreporte, para proponer un 
manual de intervención y ev::iluación 

3.- Observar los cambios en los autoreportes de dolor y ansredad y en Ja respuesta de 
distrés antes y durante un proced1m1ento médrco invasivo para resaltar la importancia de 
la intervención psicológica durante el proced1m1ento 

4.- Comparar el nivel de d1strés cc.nductual y los autoreportcs entre los distintos 
procedimientos a los que se sorneten los ninos del INP con cáncer. 

HIPOTESIS 

1.- Existe una relación significativa entre los autoreportes y la escala observacional de 
distrés conductual en sus distintas fases. 

2.- Existe una relación significativa entre los autoreportes de dolor y ansiedad. 

3.- Las medidas por autoreporte y por observación conductual aumentan 
significativamente durante el procedimiento en los distintos grupos. 

4.- Entre más agresivo sea el procedimiento. mayores son los autoreportes de dolor Y 
ansiedad y el distrés conductual observado . 
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DEFINICION DE VARIABLES 

A) VARIABLE INDEPENDIENTE Los procedimientos de diagnóstico y tratamiento 
hernato-oncolog1cos que son la venopunc1ón (VP). punción lumbar (PL), aspirado de 
médula ósea (AMO) y punción lumbar más aspirado de médula ósea (PLAMO). 

B) VARIABLES DEPENDIENTES: Ansiedad, dolor y d1strés conductual. 
La ansiedad es la reacción emocional que consiste en las sensaciones subjetivas de 

miedo, nerv1os1smo. preocupación y una elevada actividad del Sistema Nervioso 
Autónomo, que presentan los rnrlos en relación u los procedtmientos médicos y que sera 
valorada por el autoreporte. 
La ansiedad previa a los proced1m1entos será llamada EVA ANS 1 
La ansiedad evaluada después del proced1m1ento (ansredad expenmentada) ser<:"1 llamada 
EVAANS 2. 

El dolor es la experiencia sensorial y emoc1cnal desagradable asociada a los 
procedimientos médicos repetitivos. que sera valorndo por autoreporte 
El dolor previo a los procedimientos (expectativa de dolor) será llamado EVA DOL 1 
El dolor medido después del procedimiento ~dolor ~xpenmentado) sera llamado EVA 
DOL2 

El d1strós conductt1al es un término que incluye tanto a Ja ansiedud corno al dolor 
porque los dos constructos son difíciles de d1ferenc1ar durante un procedimiento que 
provoca dolor agudo (Varni, Blount, Waldron y Smrth en el libro de Roberts, 1995). En ésta 
investigación se llama distrés al con1unto de conductas d1splaccnteras y mal adaptativas 
que se presentan en relación a los procedimientos médicos repet1t1vos. Y que serán 
evaluadas durante tres fases del proced1m1ento. y serán llamadas OS801. OSBD2 y 
OSBD3. Dichas conductas son búsqueda de información, llanto. gritos. resistencia verbal. 
dolor verbal, búsqueda de apoyo, resistencia física y movimientos Que seréln evaluados 
con la Escala Observacional de Distrés Conductual. 

C) VARIABLES EXTRAÑAS· 
- Abordajes. Es el número de veces que se introduce la agu1a en el cuerpo del niño. 
- Intentos. Es el número de veces que se .. redmge" la ::igu1a dentro del cuerpo 
- Tiempo. Es el tiempo registrado en segundos que dura el proced1m1ento a partir de que 
el médico o la enfermera comienzan a manipular al niño hasta que retiran la agu1a. 

SUJETOS 

Fueron 71 niños con cáncer en el sistema linforet1cular (leucemias y linfomas) de 
ambos sexos: 43 niños y 28 nir"las. de 7 a 12 años. con una media de edad de 9.29. que 
se sometieron a procedimientos n1éd1cos de diagnóstico y tratamiento tales como punción 
lumbar. aspirado de médula ósea, aspirado de médula ósea más punción lumbar Y 
venopunción. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes· 
- Edad de 7 a 12 anos. 
- Diagnóstico de leucemia o lmfoma. 
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- Que no estuvieran programados para sedación consciente. 
- Que comprenda el concepto de número 
- Tiempo en tratamiento minimo 6 meses. 

El grupo de punción lumbar (PL) rec1b1ó anestesia local sólo en los casos en que no se 
llegaba al espacio subaracno1deo con la aguja empleada para la administración de ta 
xilocaina. Esto depende generalmente de la masa corporal del nin.o y de la habilidad del 
médico. Por lo anterior tuvimos algunos ninos que recibieron anestesia y otros que no_ 

El grupo de aspirado de médula ósea (AMO) recibió anestesia local en todos los casos 
como practica rutinaria por ser uno de los procedimientos mas dolorosos. 

Al grupo de punción lumbar y aspirado de médula ósea (PLAMO) se le administró 
anestesia local en el momento del aspirado de médula ósea en todos los caos, no así 
cuando se realizó la punción lumbar por tas razones antes descritas. 

El grupo de venopunción (VP) no recibió ningún anestésico ya que la via de 
administración de éste es intravenosa 

INVESTIGACION Y MUESTREO 

Es una investigación no experimental y de tipo correlac1onal 
Se obtuvieron los su1etos conforme as1stian ~! serv1c10 de terapia ambulatoria, puesto 

que estas visitas dependlan de las citas programadas por el médico y la organización del 
hospital. Por lo tanto el muestreo fue accidental, también llamado por conveniencia. 

INSTRUMENTOS Y MATERIALES 

- Escala Observac10na/ de 01stres Conductual de Jay y Elliot validada en 1987 
(coeficiente de consistencia interna .72} para la evaluación del distrés conductual 
experimentado por los niños durante los procedimientos médicos de diagnóstico y 
tratamiento del cñncer pediátrico. en la cual se registran la presencia o ausencia de las 
siguientes conductas. que son definidas operac1onalmente como sigue: 
A) Búsqueda de información. Cualquier pregunta en torno al procedimiento médico. 
B) Llanto. Inicio de lágrimas y/o quejidos de baja intensidad, sin palabras. de más de un 
segundo de duración. 
C) Gritos. Son cxpre5iones vocoles ruidosas, con una intensidad extrema y sin palabras. 
D) Resistencia Física. El nn""lo se esta esforzando con el cuerpo y resistiendo en respuesta 
a la restncción fisica que se ejerce sobre él. 
E) Resistencia Verbal. Cualquier expresión verbal intehgible de suspender, terminar o 
resistirse al procedimiento. 
F) Búsqueda de Apoyo. Solicitar verbal o no verbalmente abrazos y confort flsico o verbal 
de los padres o del personal 
G) Dolor verbal. Cualquier palabra o frase. en cualquier tiempo. que se refieran a dolor o 
disconfort. 
H) Movimientos. Movirnicntos gruesos al azar de brazos, piernas y todo el cuerpo. 

- Escala de can·tas Feliz-Tn.ste utilizada por Patricia McGrath en 1985 para medir por 
autoreporte aspectos emocionales del dolor 
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Esta escala consta de 9 caritas, sin embargo en esta investigación hicimos una 
modificación al instrumento original sumando dos caritas. para establecer una 
equivalencia espacial con la EVA y la utilizaremos para medir el miedo como 
componente principal de la ansiedad, tal como lo hizo McGrath en 1985. 

El instrumento sera una regla que contiene 11 caras con distintas expresiones. donde 
la cara mas feliz representa nada de n11edo y la cara mas triste representa el rnax1mo 
miedo posible. De este modo se establece una equivalencia entre las dos escalas. donde 
la cara feliz (nada de miedo) se ubica en el mismo lugar que el cero de la EVA (nada de 
dolor) y el máximo miedo posible corresponde al máximo dolor posible (ver anexos) 

- Escala Visual Análoga de Dolor. Para medir intensidad del dolor por autoreporte. Consta 
de una regla horizontal de 30 cm (guard<:indo 1<i proporción de 3 a 1. respecto a la 
original de 10 cm) que contiene 11 lineas con los valores del O al 10. en donde el O indica 
nada de dolor y el 1 O indica el mélximo dolor posible 

PROCEDIMIENTO 

La investigación se realizó en el Instituto Nacional de Ped1atria en el area de Terapia 
Ambulatoria. 

De la muestra total (N=71} tomamos 20 ninos para el grupo de PL. 20 para el grupo de 
PLAMO, 20 para el grupo de VP y 11 para el grupo de AMO 

Antes de que el rnño ingresara al lugar del proced1rn1ento se obtuvieron los s1gu1entes 
datos Nombre, edad. grado escolar, d1agnóst1co. proced1m1ento al que se someterá y 
tiempo en tratamiento 

Se obtuvieron las mediciones de EVA ANS1 y EVA DOL 1 con el sigwente 
procedimiento 

Se le mostró al niño la regla que contenia la escala de cantas feliz-triste y se le explicó 
lo siguiente M ésta es una canta que esta muy feliz porque no tiene nada de miedo 
(señalando la cara más sonriente ··o") y poco a poco va cambiando porque le va dando 
miedo (señalando cómo van cambiando las expresiones) y ésta es una cara muy triste 
porque tiene mucho miedo (set'lalando la cara mas triste M10"); set'iálame cuánto miedo 
sientes tü por lo que le van n hacer'' 

La investigadora se debe asegurar de que el nino comprendió que el instrumento es un 
continuo que va desde nada de miedo hasta el máximo miedo posible 

Se voltea In regla que contiene la Escala Visual Análoga (EVA) de intensidad del dolor 
y que guarda una correspondencia espacial con la escala de 11 caras. Ahora se le explica 
al niño que el cero significa .. nada de dolor'". que el 1 es Mpoco dolor,. y así sucesivamente 
hasta llegar al 1 O que significa "el maximo dolor posible~ En seguida se le pide que 
senale: 
¿Qué tanto miedo sientes por lo que te van a hacer? 
¿Qué tanto dolor piensas que vas a sentir por lo que te van a hacer? 
Se le pide al niño que para cada pregunta señale el valor en la regla. 

Para la aplicación de la Escala Observacional de Distrós Conductuai, cada uno de los 
procedimientos médicos se dividieron en tres fases: 



Para el caso de PL. PLAMO y AMO· 
FASE 1. Desde que el mno cruza la puerta del lugar de procedimientos hasta que se sube 
a la cama. Esta fase finaliza en el momento en que el nif10 es tocado por el médico con el 
fin de iniciar el procedimiento 
FASE 2. Desde que inicia el prrmer contacto hasta que se retira la aguja del cuerpo del 
niño. 
FASE 3. Desde que la aguja queda fuera hasta que el mno sale del cuarto de 
procedimientos 

Para el caso de la VP: 
FASE 1 Desde que el mr'lo se sienta en el sillón de procedimientos hasta antes de ser 
tocado por la enfern1era con el fin de iniciar el proced1m1ento 
FASE 2. Desde el primer contacto de la enfermera hasta que lo de1a de tocar. 
FASE 3. Desde que finaliza el contacto con la enfermera hasta que esta salga del lugar. 

Todas las conductas de la OSBD fueron registradas como ausentes (0) o presentes (1), 
teniendo asi un puntaJe mimrno de O y uno máx.1mo de 8, en cada una de las fases. Este 
registro se hizo simultáneamente por dos observadoras con el objeto de obtener 
confiabilidad. 

Para obtener mayor informac1on sobre el procedimiento realizado, se cronometró el 
tiempo de la fase 2 y se contabilizó el numero de abordajes e intentos 

Al finalizar la fase 3. independientemente del procedimiento médico que se realizó, se 
obtuvieron mediciones de EVA ANS2 y EVA OOL.2 con las siguientes preguntas 
respectivamente· 
¿Qué tanto miedo sentiste por lo que te h1c1eron? 
¿Qué tanto te dolió lo que te h1c1eron? 

Se le pide al mrlo que para cada pregunt<:J seflaie el valor en la regla. 

ANALISIS DE DATOS 

Emplearnos estadistica no paran1etrrca porque las escalas empleadas se encuentran en 
un nivel de medición ordinal (desde la perspectiva del nirío la distancia entre un valor y 
otro puede no ser igual). El mvel de sigmficancia debe ser de .05 ó menos para el caso de 
las ciencias sociales como la psicología 

Cada una de las variables fueron corrclac1cnadas por medio del coeficíente de 
Correlación de Spearman y se obtuvieron comparaciones con la prueba de rangos 
senalados y pares igualados de W1lcox.on y el análisis de varianza por rangos de Kruskall 
Wallis. 

RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

Todos los registros conductuales se llevaron n cabo por las dos 1nvest1gadoras con el 
fin de que nuestras observaciones fueran confiables Para ello utilizarnos la fórmula que 
sigue: 

Porcentaje de acuerdos entre las investigadoras = Número de acuerdos entre número 
de desacuerdos más acuerdos. obteniendo un porcentaje de 90.90 de confiabilidad. 
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE CADA UNA DE LAS VARIABLES 
DEPENDIENTES N=71 

Consideramos en los autoreportes que los valores de O a 4 representan bajos niveles 
de ansiedad o dolor, mientras que Jos valores de 6 a 10 representan altos niveles. siendo 
el 5 el valor neutral 

Medca=3 94 
63'% reportaron baJO!I niveles de ansiedad 
previa al procedrm1ento 
27 % reportaron altos niveles de ansiedad 
10% reportaron un nr1Jel neutral 

65% reportaron baJOS niveles en la expectativa 
de dolor ante el procec1m1ento 
24o/a reportaron altos niveles en la expectativa 
de dolor 
11 '% reportaron un nivel neutral 
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56o/o reportaron ba¡os niveles de ansiedad 
durante el proced1m1ento 
38º/o reportaron altos niveles de Jn~1c.>dad 
6% reportaron un niyel neutral 



Consideramos en las observaciones conductuales que presentar de O a 2 conductas en 
una fase significa un bajo distrés conductual, presentar de 3 a 5 conductas significa un 
distrés conductua/ rnoderodo y presentar de 6 a 8 conductas significa un distrés 
conductual alto. 

F(# de niríos) conductas 
presentes en 
OSBD1 

43 o 
16 1 
6 2 
2 3 
1 4 
o 5 
1 6 
o 7 
o 8 
2 desacuerdos 
Media- O 63 
94.20°/o presentaron un d1stres conductual 
bajo en la fase 1 
4 35o/o presentaron un drstres conductual 
moderado 
1.45% presentaron un d1strés conductual 
ano 

F (# de niños) 

39 
14 
9 
5 
1 
1 
o 
o 
o 
2 

Mec:t1a O 81 

F(# den"i?lOS) conducta~ 
presentes en 

>-:¡-2~~~~~-~;>="'S~B~D~2,___~--f 
12 1 
7 2 

8 5 
11 6 
3 7 
3 B 
o desacuerdos 

43 66°/" presentaron un d1strés conductual 
bajo durante el proced1m1ento 
32 4'}'o presentaron un d1strés conductual 
moaerado 
3 94'% presentaron un d1~:.trés conductual 
alto 

Conductas 

_:_~] presentes 
OSBD3 

~ 1 

r--~ 
~ -~ 
7 1 
B 1 
desacuerdos ! 

89 86"/o presentaron un d1str~s conductual bajo 
después del procedrm1ento 
10 14°/., presentaron un destres conductual moderado 
0% presentaron un d1stres conductual alto. 



El objetivo 1 fue validar las escalas por autoreporte para los niños con cáncer 
sometidos a los procedimientos médicos dolorosos del INP Nos interesaba ver s1 existe 
una relación entre los autoreportes de dolor y ansiedad con la escala observacional de 
distrés conductual cuyo coeficiente de consistencia interna es de . 72 El método que se 
utiliza con mayor frecuencia para establecer la validez de una prueba es correlacionar los 
resultados de esta con un cr1ter10 (en este caso el entena es la Escala Observacional de 
Distrés Conductual. ya que es una escala confiable y valida) Utliizamos el coeficiente de 
correlación de Spearman y el resultado obtenido se llama coeficiente de validez 
concurrente. 

OSBD2 j rs.6820 
! s1g 000 

OSBD TOT 1rs6116 

t---~O~S~B-0~3--+=~~~-----!-s_ig.OOO 
· rs.4807 
1 s1g.OOO 

i DOIT~ __ O_O_L_2 ___ , 
1rs1694 ; 

/ SJg.158 
rs 3471 

1 SJQ.003 
• ¡ rs 5349 

1 s,q 000 
i rs 3647 · j rs.502G 

____ 1 ~s1g_.Q_Q_~ ______ L_s_ig~º~º-º------1 
1 rs.5789 
! SIQ 000 

En este cuadro se observa que s1 existen relaciones s1gnificat1vas entre los 
autoreportes de dolor y ansiedad y la escala conductual (ª), excepto en la correlación 
DOL 1 y OSBD1. esto se debe a que la expectativa de dolor no se manifiesta como tal 
antes del procedimiento {no se puede decrr lo mismo de la ansiedad) 

Las correlaciones caen en el rango de .4799 a 6820 por lo que se consideran 
moderadas en todos Jos casos excepto en OSB01-ANS1.OSBD2-DOL1 y OSBDTOT
DOL 1: las cuales se consideran ba¡as por caer en un rango de 2770 a .3647, esto puede 
deberse a que la expectativa de dolor no es una dimensión susceptible de ser 
observada conductualmente. srn embnrgo no significa que dicha exµectat1va de dolor no 
sea importante ya que debemos recordar que fa experiencia dolorosa tiene un 
componente sensonal (intensidad del dolor) y uno emocional (en este caso la ansiedad) 
como veremos en l<"lS corrclac1oncs de dolor y ansiedad m3s adelante 

Con estos datos podemos afirmar que la Escala Visual Análoga de intensidad del dolor Y 
la Escala de 11 cantas fe11z-tnste tienen validez concurrente ya que existen correlaciones 
significativas entre la conducta de distrés observada con la escala OSBD y los 
autoreportes de dolor y ansiedad, por lo tanto se acepta la hipótesis 1 y se recomienda el 
empleo de las escalas de autoreporte por su fácil y rápida aplicación 

Es necesario aclarar que s1 las correlaciones no son muy altas puede deberse a la 
subjetividad implícita en el autoreporte tanto de ansiedad como de dolor, de ahi la 
importancia de la medrc1ón del componente fis1ológ1co 
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El objetivo 2 fue observar la correlación de los autorepones de ansiedad y dolor, para lo 
cual utilizamos Ja correlación de Spearman con las siguientes variables: 

DOL1 DOL2 
ANS1- rs.6957 rs.5010 

si .000 s• .000 
ANS2 rs.4936 rs.6667 

sig.000 s• ººº 
De estos resultados podemos observar que existen relaciones significativas y 

moderadas que van de 4936 a 6957 entre los autoreportes de dolor y ansiedad, por lo 
tanto aceptamos la hipótesis 2 

Estos resultados resaltan la 1mportnnc1a del papel que desemperlan los componentes 
de intensidad y afectivo en la expenenc1a de dolor 

En el ob1etivo 3 buscamos comparar las respue~.tas del nirio antes y durante el 
proced1rn1ento, para lo cual ut1hzamos la prueba de rangos senalndos y pares igualados 
de Wilcoxon para cada grupo porque los datos se encuentran en un nrvel de- medición 
ordinal y son dos senes de datos dependientes 

En los autoreportes. no Ge observaron d1ferenc1as significativas .:intes y durante los 
procedimientos para ningún grupo. Una posible explicación es que la respuesta posterior 
se puede ver afectada por la venta1a secundaria (reforzador social o evitación del 
castigo) 

·-~--r--------AN§,-:--ANs-2~----¡ 

lcp=u-N-c=1o~N-~L-UCM'=s-A-R~~, Media de rango- B 50 ANSl - 1 
5 71 ANS2 ' 

(l c;iso~ ANS2 menor que ANS1 
7 ca::;.os ANS2 mayor que ANS1 
7 casos ANS2 igual que ANS 1 

>-p=u-N~·c=1o=N~-L-U.~M=s-A-R~~:~1~S:: rancio:~, 72°0° '=:7N~s~-,-----1 
Y ASPIRADO DE 8 40 .r~NS2 

MEDULA OSEA 1 ~~~=~~~; ~~~;~~=~~~~ 

VENOPUNCION 

5 C."l!:.Os ANS2 iaual que ANS1 
Z= -1 3631 p"" 1728 

1 

Media de rango 4 42 ANS 1 
6 17 ANS2 

G casos ANS2 menar que ANS 1 
3 casos ANS2 mayor que ANS 1 

11 casos ANS2 igual que ANS1 
Z= - 4 739 P~ 6356 

,_A_S_P_l=RA-o~o-·--=o-E=-tc~-1-ect~._.----d-~-,~ango- so ANS1 

MEDULA OSEA 4 casos ANS2 m~~;~:; ANSl 

5 casos ANS2 mayor que ANS1 
2 casos ANS2 igual que ANS 1 
Z-: - 2962 P= 7671 

~--------~ 



DOL1-DOL2 
PUNCION LUMBAR Media de rango- 7.69 DOL 1 

5 90 DOL2 

PUNCION LUMBAR 
Y ASPIRADO DE 
MEDULA OSEA 

B casos DOL2 menor que DOL 1 
5 casos OOL2 mayor que OOL 1 
7 casos DOL2 igual que DOL 1 
Z:::: ·1 1182 P= 2635 
Media de rango- 8 39 OOL 1 

9 69 DOL2 
9 casos OOL2 menor que DOL 1 
8 casos DOL2 mayor que DOL 1 

i ~;~~OOS4~~L2 1g::.19~~eoc2_º_º_L_, __ _, 

¡Media de rango- 5 63 DOL 1 
1 7 00 DOL2 
¡ 8 casos DOL2 menor que OOL 1 
¡ 3 C;JSOS OOL2 rn.:iyor que OOL 1 

IVENOPUNCION 

\ASPIRADO 

j ~~~~o~~~L2 1g~J~"l12~~t~ OOL 1 

DE (Media Ce rango- 4 20 DOL 1 
' '.1 f.C DOL:' 
l 5 casos DOL2 rner.or que DOL 1 1 
! 2 casos OOL2 m3ycr que OOL 1 t 

\ 4 c:1sos DOL2 igual que DOL 1 ! 
Zo::.:;___2__~~~~"' 2~ __ _____J 

En la escala observac1onal de distrés conductual se observaron diferencias 
significativas para. 

,__ ________ -_,.OSBO 1-0SB~-----, 
PUNCION LUMBAR M"éd~a de rilngo"' o oseo-,-· ··---j 
Y ASPIRADO DE io 50 OSBD2 \ 
MEDULA OSEA i O casos OSBD2 menor que osao1 \ 

\ 2g ~~~~~ g~~g; ~~~~rq~~e g~~g; \ 
~-------- __ [_;~~:~_';f_l_~~-_____P__.:___Q9_Q2_ _____ _J 

\

VENOPUNCION \. Mt•d1a de r .. m::;o= 9 50 ü::5l3D1 1 
• G 79 05802 
1 1 c:iso OSBD2 mc·rior que OSBDi \ 
¡ 12 ca::>~s 05602 rn<::1yor que 05801 
! 7 ca:;.os 05802 1rwa1 que OSBOl 

------· \_.;~_:2 ~1-~~--~___2_'._~-~-
' ASPIRADO DEl Me'.! . .:-i .:;c ranqc=:- O OSBD1 

1 
MEDULA OSEA i 5 OSB02 \O casos OSBD2 menor auc 05801 

1 \ 9 ~s.os OSBD2 mayor oue OSBDl 

' ¡ ~~~~°¿~~~'mo:: 1i~<i~0c;~e osso1 

Nótese que para el grupo de PLAMO (el procedimiento más agresivo). se presentó un 
incremento del 100% en las conductas de distrés. del 60'1'0 en el grupo de VP y del 82°/o 
enel de AMO. 



Estos cambios observados en el distrés conductual nos muestran la necesidad de 
proporcionar al nir'\o las herramientas necesarias para afrontar el problema de d1strés. 

Para el grupo de PL no observamos diferencias significativas entre el distres 
conductual de la fase 1 y la fase2. 

PUNCION LUMBAR 

OSBD1-0SBD2~--------¡ 

Media de rango= 11 OSBD1 ~ 
7 25 OSBD2 

3 casos OSBD.2 m!mor que OSBD1 
12 ca~s. OSBD2 mayor que 0SBD1 1 

5 casos OSB02 igual que OSBD1 
Z-= -1 5335 P""·-~--_____J 

Esto probablemente se debe a que en muchas ocasiones no es necesaria la anestesia 
local ya que con esa punción inicial se obtiene el liquido cefaloraquídeo deseado y por lo 
tanto también se reduce el número de ··piquetes·· que el nir"lo esperaba. esto trae por 
consecuencia que el tiempo que dura el estimulo doloroso se acorte. De ahi que las 
conductas de distrés no aumentan significativamente en Ja f<ise 2. como lo observamos 
en Jos otros procedimientos 

Por todos estos datos, podenlos aceptar !LJ h1pótes1s :3 sólo en lo referente al distrCs 
conductual 

El objetivo 4 fue detenninar s1 la agres1v1dad del proced1m1ento tenia algL•na influencia 
sobre el autoreporte de dolor y ansiedad y el d1strés conductual observado en los niños 
del INP 

Se aplrco la prueba de ana/1srs de varianz¿_l por rangos de Kruskal-Wallis para cada una 
de las variables dependientes ya que el nivel de rned1c1ón es ordinal y tenen1os 4 series 
de datos independientes. Los resultados son los siguientes 

VD X-
ANS2 13 882 
OOL2 9 9719 

OSB02 21 2158 
05803 7 9617 

OSBDTOl 13 02ti3 
ANS1 5 78B3 
DOL1 4 5851 

OSBD1 1 1683 

Se observa claramente en los promedios de los rangos que si existen diferencias en la 
variable dependiente entre los distintos grupos y que éstas diferencias varian de acuerdo 
con el grado de agresividad de los procedimientos. 

Nótese que estas drferencias no fueron s1gncficaflvas solamente en las variables de 
medida previa al procedimfento que son ANS1. DOL 1 y OSBD1. 

El hecho de no haber observado d1fe,-encias estadisticamente signrficat1vas entre los 
grupos en relación a las vanables ANS1. DOL1 y OSBD1. nos indica que la conducta 



previa de dolor, ansiedad y distrés es similar independientemente del procedimiento al 
que se sometan. Una vez que se enfrentan al estímulo doloroso estas respuestas son 
significativamente diferentes Por fo anterior, la conducta previa al procedimiento no es 
un indicador de que el mt'io pueda enfrentar satisfactoriamente el procedimiento doloroso. 
independientemente de cual sea 

Concluimos por tanto que tal corno lo reportó McGrath et al., 1990 el procedimiento 
más agresivo es PL-AMO. le siguen AMO, PL y VP 

VARIABLES EXTRANAS SIGNIFICATIVAS EN LA MUESTRA TOTAL 

[---=iABOR~~~~-:_ ¡ 1ÑTEl'r~os ff/EMPo : 
OSBD 2 r= ._484 7 1 r= 2927 ir= _· 5534 : 

c__ ____ Lcse:=::-c:D-e.D-e.D.,.____ s= 013 (s= 000 ! 
ANS2 r= .4828 r=~3917 ~~¡ 

.__ ____ cos,_=.-.c-DecDe..D,,___. ____ s= 001 ls=.000 ___ 1 

DOL2 r=.5148 ~~ .~~~7 . ___ ) ~: ·~~~3 __ i ' ---13_=._9.Q.9 ____ ---1-"'-"-="---- __ J.E.::_ -~ 

Ut1llzarno5 el coef1c1ente de correlación de Spearman para observar la relación entre 
las variables extrañas y las variables dependientes Se observó que el número de 
abordajes. el número de intentos o el tiempo que dura un procedimiento son variables 
que influyen directamente en la respuesta de ans1ednd, dolor y distrés conductual durante 
el procedimiento. por lo que se sugiere que se consideren en el momento de la 
evaluación. 
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DISCUSION 

RELEVANCIA 

La principal relevancia de este trabaJO es que evidencia la necesidad de crear 
estrategias psicológicas que consideren lo cognitivo. lo conductual y lo emocional de 
forma integral para el tratarrnento del dolor ya que como se muestra en los resultados. la 
ansiedad, la sensación de dolor y el d1strés conductual son componentes que están 
presentes durante el procedimiento n-iéd1co y los mnos no cuentan con estrategias de 
afrontamiento 

El tratamiento para el dolor que se ofrece en el INP es únicamente farmacológico 
Para el empleo de la sedación consiente se requiere que el niño permanezca en ayuno 
un tiempo prolongado, se necesita person¿'ll espec1ahzado (anestesista) ya que podria 
presentarse una depresión resp1ratonn. asi como el empleo de fármacos costosos y 
equipo de ventilación artrf1c1al. Adem~ls es igualmente necesario C;'..lnallzor al niflo lo que 
proveen dolor y ans1ed3d 

Por el contrario. el tr;'..ltam1ento ps1cológ1co nos perrn1te un ahorro en el uso de 
fármacos. en el personal reque11do una ve;:_ que o.:-1 mrio 3dqu1ere las habilidades 
necesarias. en el empleo de equipo rnéd1co y en el t1ernpo que duro el procedimiento , así 
como en el tiempo que permanece el nrrlo en el servicio esperando 3 que lo seden 

En este traba10 se resalta Ja necesidad de que siempre se aborde al niño 
psicológ1can-1ente antes de someterse u un proced1n11ento 1nvas1vo, ya que como vimos en 
los resultados, aunque la conducta prev1a al proced1m1ento no 1nd1que miedo o estrés, si 
observamos que durante e! proced1rn1ento las conductas de d1strés incrementan 
notablen1ente. 

Esta situación. además del sufrimiento que provoca al niño dificulta al médico y/o a la 
enfermera la real1zac1on del proced1m1ento. provocando muchas veces que el tiempo, los 
abordajes y los intentos aun1enten, así como el dolor que el nir'lo percibe. De ahí 
nuevatnente la necesidad de la rntervenc1ón ps1cológtca sistemilt1ca y rutinaria que facilite 
la realizac1on correcta y rnp1da c.Jc los proced1m1entos médicos 

Se proporcionan instrumentos de medición por autorepone de dolor y ansiedad 
validados y sencillos de ap!lcd:r por entermeras. medicas o parrentes del nit"io en el 
serv1c10 de terapia ambulatoria del INP. 

Se enfatiza la 1mportanc1a del psicólogo en 10strtuc1ones de salud corno parte de un 
equipo rnult1disc1p1inario. Los problemas de salud en las instituciones deben manejarse 
desde todas sus d1rnens1ones y de una manera integral. lo cual 1mpl1ca que no sólo los 
psicólogos debemos estar conscientes y S!;!r responsables de los factores emocionales, 
sino que todo el equipo médico debe trnbaJ<lr por la mtegndad del nino. Asi también no 
sólo los médicos deben conocer los aspectos tis1ológ1cos del problema de salud. Esto 
implica que el ps1cólogo deberá estar documentado en relación a las enfermedades 
orgánicas para que su intervención sea adecuada. Debemos considerar que el concepto 
de salud no debe basarse solamente en el bienestar fis1co sino también emocional. 



LIMITANTES 

En el servicio de terapia ambulatoria del INP se realizan los procedimientos a los niños 
dependiendo de un protocolo de tratamiento y de la evolución de la enfermedad. Estos 
factores hacen que sea imposible predec1r cuándo un niño o un grupo de niños acudira al 
servicio. Por este motivo no nos fue posible selecc1onar una muestro aleatoria y mucho 
menos dividir los grupos aleatoriamente a los distintos proced1rnientos De éste modo, lo 
que hicimos fue captar a los niños que llegaran al servicio y cumplieran con los requisitos 
de inclusión. 

Este proceso de selección .:iunque nos perm1t1ó corre1ac1onar tos reportes de dolor. 
ansiedad y d1strés en estos rnnos, trne consigo vanas lirn1tac1ones que es necesario 
mencionar para rne1orarlas en unzi invest1gac1ón futura 

- Considerar el número de abordajes e intentos, así corno registrar s1 en la punción lumbar 
se requirió el empleo de anestesio local. lo cual tmplica dos .. piquetes" rnlnrmo. ya que en 
ocasiones no es pos.ible obtener l;_l muestra de liquido cefaloraquideo en 1a primera 
punción. porque puede salir cont3n1mado o porque la masa corporal del nirio d1f1culta Ja 
locahzac1ón del espacio adecuado etc 

- Considerar qué médico y enfern1era eiecu!nn el procedrrnrento Esto es importante ya 
que muchas veces los ninos establecen vínculos emoc1onales con deterrninado medico o 
enfermera y depositan en ellos toda su confianza lo cual !es facil1tél el afrontar la 
situación Lo rnrsmo sucede cuando un mno ant1c1pa su n11cdo o su dolor porque ha tenido 
malas experrenc1as con determinado médico o enfern1erzi 

- Registrar los c;;unb1os en La vanubíe dependiente cuondo se ',e pcrn11te a l<:J mama estnr 
presente durante el procedimiento parn determinar la influencia de esta. 

Existen muchas variable$ extrar'lns ddiclles de controlar en ésta s1tuac1on 

Ambientoies Los procedimientos se hacían en distintos horarios. pudiendo haber unos 
dias ma~. ruidosos que otros Se llevan C\ cabo por distintos médicos y enfermeras 
quH.~ncc:;. v .. .uian de una semana .3 otra, esto también se puede relacionar con la 
expen0nc1a de estos así corno con el núrnero de <"tbordaJcs e intentos que el nirlo recibe 
y el t1cn1po que dura un procedirrn~nto 

Organisn11cas Dado que los grupos no se formaron al azar; t?S muy posible que vanabJe5 
tales como 18 ansiedad rasgo. 1.-:i edad. sexo. etc influyeran en la variable dependiente 

El c~nennwnr.ador. Las expect;::it1vn.!"'. nuestras de confirn1~r hipótesis o nuestras 
car;--~ct10!ríst1cas de personal1dnd también pudieron influir 

- No es posible con estos datos dar una descr1pc1ón detallada de Ja respuestas de 
ansiedad. dolor y d1strés conductuol 

- El problema de estudio implica un nivel de subJet1v1dad que siempre inflwrá en los 
resultados 



SUGERENCIAS 

- Existe la creencia por parte de los médicos, de que programar varios pr-ocedimientos un 
solo dia beneficia al nir"io porque le ahorra visitas al hospital; sin embargo, encontramos 
que esto no es así ya que como vimos en los resultados. es fuente de mayor distrés para 
el niño enfrentarse a varios procedimientos un solo dla. por lo que se sugiere que éstos 
se programen por separado. 

- Asi mismo cons1derarnos importante que cuando un médico o enfermera se exceden en 
el número de abordajes e intentos al realizar un procedimiento reconozcan la necesidad 
de recurrir a algún colega para que los auxilie y de éste modo prevenir que el distrés del 
niño aumente 

Se sugiere el empleo de la RAB por las s1gUJentes razones: 

1) Los instrumentos que n11den el aspecto cognitivo y conductual del dolor y estrés son 
importantes pero insuficientes para contar con una evaluación objetiva. Por éste motivo 
proponemos la RAB como una opción de medición psicofisiológica que permita conocer 
la expenenc1a de dolor y estrés del ni1"'lo en sus tres dimensiones. 

2) La RAB ha den1ostrado ser una de las técnicas más útiles para ensenar a controlar el 
estrés involucrado en los distintos problemas de salud. Es obvio que el nino con cáncer 
se enfrenta a situaciones estresantes dadas no solo por los procedimientos invasivos 
sino por las implicaciones de su enfermedad en el ámbito personal, social, económico y 
familiar por lo que el entrenamiento en RAS le proporcionaria altos beneficios. 

Recordemos que el estrés depnme al sistema inmunológico y el cáncer es una 
enfermedad que también involucra al mismo sistema. por lo tanto la intervención 
psicológica para el control del estrés ayuda a que el organismo del nino sea menos 
vulnerable a las enfermedades infecciosas 
3) La ventaja de controlar el estrés en el nii10 con cáncer se refleja en la disminución de 
hospitalizaciones por infección, en el ahorro de antibióticos y por supuesto en la 
economía familiar y todo en conjunto ayuda a mejorar la calidad de vida. 

- Se sugiere un manual de intervención psicológica con técnicas cognitivo conductuales y 
con RAB para que el niño desarrolle estrategias de afrontamiento ante el dolor y estrés. 

8) 
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ANEXOS 



MANUAL DE ESTRATEGIAS PSICOLOGICAS PARA AFRONTAR 
EL DOLOR AGUDO PROVOCADO POR PROCEDIMIENTOS 

MEDICOS DOLOROSOS EN EL CANCER PEDIATRICO 

Aunque la sedación consciente es una modnlidad extremadamente Ut1l en el control del 
dolor agudo. aumenta una cons1deruble c<..11ya de tiempo y tecno\ogin. a d1ferenc1a de las 
estrategias psico\óg1cas. 

Como hemos venido rnenc1onando, tonto la terapia cogrn\ivo-conductua\ con10 la RAB 
son estrategias ps1col6g1cas adecuadas para el control del dolor agudo y estrés. y aunque 
existen numerosos artículos en la hteratura c1entifica re\acion¡i,dos al uso de estas 
técnicas, siempre quedan dudas sobre los proced1mientos a seguir para la conducción de 
las sesiones en el mane10 de las mismas. así como para decidir qué mtormac16n dar al 
paciente y como enfrentar el procedimiento médico invasivo 

Para los nn\os mexicanos con cáncer, no existen manuales sobre el mane10 del dolor 
agudo y estrés a la hora de enfrentarse a dichos proced1n1ientos, ya que tampoco existen 
muchos datos de las caracterist1c.:is de esta µobl~c1ón 

Por este motwo nos ded1cnrnus a !a revisión de la literatura encaminada a establecer 
las bases para la elaboración de un manual de proced1m1cntos ps1col6g1cos que se 
pueden emplear en el tratamiento del dolor 3gudo y estrés 

Este manual, intenta agrupar un conjunto de técrne.:-is cogn1t1vo conductuales cuyo 
empleo puede resultar útil para favorecer en el niño el desorrollo de estrategias de 
afrontamiento y del sentido de autoeficaci<l 

Cabe mencionar que las técnicas seleccionadas no son las únicas que se pueden 
emplear, pero si las que a nuestro juicio son más aplicables ya que debido a las 
caracteristicas del Servicio de Terapia Ambulatoria, que es el lugar donde se llevan a cabo 
el mayor número de proced1m1entos invasivos: tu mtervenc1ón debe ser rápida y concretél. 

Se sugiere el ernpleo de la RAB como un auxiliar para fortalecer el aprendizaie de 
técnicas como la reln.jn.c16n incluyendo la electrorniografia, la respuesta dermogalv3nica y 
temperatura penfénca 

Sin embargo. en el Instituto Nacional de Pediatría no se cuenta con el equipo 
necesario. Seria muy úttl que en un futuro no muy lejano. se hiciera posible la 
implementación de la RAB con base en el modelo de peñ1I de estrés. no solo para abordar 
el problema e·, su estado inicial, sino también para aquellos casos en que los niveles de 
ansiedad ya 50n crónicos. Así mismo la RAB constituye una fonna de medición mucho 
más objetiva del dolor, ya que tomaríamos en cuenta no solo la dimensión cognitiva y la 
conductua1 sirio también la fisiológica. 

Dadas las técnicas y la forma de ined1c16n sugenda, este manual 1ue realizado para 
ninos de 7 a 12 anos (aunque se puede ampliar el rango). que se enfrenten a 



venopunción. punción lumbar. y aspirado de médula ósea; que son los más frecuentes en 
el tratamiento oncológico (aunque también se pueden utilizar en procedimientos como Ja 
biopsia de médula ósea y las inyecciones intramusculares). 

Este manual responde a fa pet1c1ón directa del personal de enfermería de Terapia 
Ambulatoria del INP de establecer una forma srstemát1ca de intervenir con estos niños. 
por lo que su empleo no se limita a psicólogos sino también al personal médico y de 
enfermeria que son los que se enfrentan a d1ano con este problema 

1.- OBTENCION DE LOS DA TOS DEL PACIENTE. 
a) Nombre y número de expediente 
b) Edad. 
e) D1agnóst1co y fase de tratamiento 
d) Escolaridad. 
e) Número de veces que se ha sometido al procedimiento 

2.- ESTABLECER RAPORT CON EL NIÑO Y SU FAMILIA. 
Es importante que el terapeuta le dé confianza al rnrlo estableciendo un contacto cara a 

cara y adaptando su lenguaje de acuerdo a Ja cultura y nivel cognitivo observados_ 

3.- EMPLEO DE TECNICAS COGNITIVO CONDUCTUALES. 

3. 1. PREPARACION Y REESTRUCTURACION COGNITIVA 

A LA FAMILIA. 
a) Indagar qué saben sobre el proced1m1ento medico. 

b) Reestructurar sus cogniciones explicando detalladamente en qué consiste el 
procedimiento y la necesidad de realizarlo. 

c) Evaluar el estado de animo y los sentimientos asociados con respecto al procedimiento 
y a la enfennedad con el fin de determinar sr serán capaces de apoyar al niño durante el 
procedimiento. Se puede preguntar: 
¿Cómo se sienten? 
¿Es usted capaz. de mostrarse tranquilo (<l) durante el proccdirn1ento o prefiere no estar 
presente? Aquí se puede aclarar que el ps1cólogo apoyará al niño. 

d) Explicarles la relación entre dolor y distrés y cómo estas emoctones se transmiten de la 
familia a los ni~os en esta situación. 

e) En caso de que se determine que estará presente uno de los familiares. se le dará 
información sobre las conductas que debera presentar durante e; procedimiento para 
apoyar al nu'\o: 
- Que se coloque en un lugar cerca del niño sin obstaculizar el traba10 del médico, 
enfermera y psicólogo. 
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- No mostrarse ansioso, lloroso, tenso. pesimista y dar ánimo, tranquilidad y confianza al 
nino: reforzando las conductas de afrontamiento adecuadas, con frases como "lo 
~stás haciendo bien", "concéntrate". "s1 puedes". 
- Evitar asociar los fracasos del niño con juicios de valor como "te estás portando mal", 

"eres berrinchudo". "tú lo prometiste". "si no te portas bien no te llevo al cine". "si no 
lo logras no te comprare " etc 

ALNINO. 
a) Indagar qué sabe sobre el proced1m1cnto 

b) Reestructurar sus cogrnc1ones el1m1nando falsas creencias y explicando en un lenguaje 
claro en qué consistirá el proced1m1ento y 13 necesidad de realizarlo 

c) Evaluar por autoreporte el miedo y la expectativa de dolor. Se sugieren la Escala Visual 
Análoga de intensidad del dolor y la Escala de Cantas Feliz-Tnste para medir miedo, 
que fueron validadas en este trabaJO 
- La prE:gunta para evaluar la expectntrva de dolor es la s1gU1ente ¿Qué tanto crees que 
te va a doler lo que te van .:'.l h..:icc·r? {se le muestra t.:i escalil .:il niño y se le pide que 
serla le uno de los números de! cero '11 1 O. donde e! cero es n.:ida de dolor y 1 O el 
máximo dolor posrble) 
- La pregunta para evaluar el miedo previo al proced1m1ento es· ¿Que tanto miedo sientes 
por lo que te van a hacer? (se le rnuestra la esc~la de cantas y se Je pide quo él señale 
una de las caras que represente el miedo que siente, donde la cara más feliz representa 
nada de miedo y la cara mós triste el m3ximo miedo posible 

d)Expllcarle detalladamente en que consiste el procedirniento y que sensaciones 
expenmentara 

PARA PUNC/ON LUMBAR 
~Te vas a sentar sobre Ja cJn1:i, v;:1s a doblar tus p1ernns en flor de loto y doblaras tu 

espalda como si fueras una coch1n1tla El doctor to descubnrá tu espald<J y te lirnpiará 
con un Jabonc1to ro¡o (1sod1nc1. en ese mon1ento vas n sentir fria. Des.pues te van a poner 
una teht.:i parzi cubrir tu espnlda y en seguida el médico te va a tocar los huesitos de tu 
espald~ con sus dedos y te <lvisara el momento en que sent1ras un p1quet1!0 que durara 
muy poco pero te va a arder E so que arde es la anestesia para que ya no tengas dolo1 
Te van n retirar la aguja y podras enderesar tu espalda y estirar tus piernas durante dos 
minutos (se sugiere que sea el nirio quien Junto con el psicólogo cuenten el tiempo que 
tarda en hacer efecto la x1locaína. para que expenmente cierto control de la situación).AI 
pasa1 el tiempo volverás a acomodarte como al pnnc1pio. el médico te volverá a tocar y 
solo sentirás un empu1onc1to (es importante resalt;u que si va a sentir. pero que no le 
dolera 1 El doctor te va a avisar cuando saiga el agüita (LCR) y si es necesario. tendrás 
que pujar como s1 fueras a hacer popó" 

En caso de que vaya a rcc1b1r medicamento via intratecal se le avisara que sentir.a un 
poco de trio mientras que le esten pasando la medicina. ·· El médico te avisará cuando 
retire la agu1a {trocar}, para finalizar la enfermera te va a poner un parchec1to y ya te 
podrás 1r". 



PARA ASPIARADO DE MEDULA OSEA 
-re vas a acostar boca abajo sobre la cama, el Dr. te va a descubrir tu espalda y te 

limpiará con un jaboncito rojo (1sodine) arriba de tu pompa (cresta iliaca); en ese momento 
vas a sentir fria. Después te van a poner una tellta para cubrir tu espalda y el Dr te tocará 
el hueso de la cadera (es conveniente senalarle al mrio el huesito y pedirle quP. se lo 
toque) y te avisará el momento en que sentirás un p1quet1to que durara muy poco pero te 
va a arder un poquito. Eso que arde es la anestesia y sirve para que ya no tengas dolor. 
El Dr. te avisará cuando retire la aguja y después de 2 minutos sentiras que el médico te 
tocará nuevamente y te dará unos ernpu¡ones sobre tu huesito (es necesario mostrarle al 
niño tocándolo, la diferencia entre un estimulo doloroso y uno que se percibe pero que no 
duele). 

El Dr. te avisará cu;:indo termine el empujón y la enfermera te pondrti tu parchec1to" 

PARA VENOPUNCION 
"La enfern1erw te va a llamur y te ped1rú que lnves bien tus m3.nos En seguida te 

sentarás en un s11\on y te pendran una liga en el brazo p<l.ra que tus venas aparezcan. Es 
importante que no tüi muevas y estés tranquilo para que tus venitas no se escondan y no 
se punchen. Te daran un p1quet1to y te pasarán tu rnedic..:tmento 

e) Explicarle detalladamente en qué deberá pensar durante el proced1m1ento 
- Preguntarle en qué piensa cuando tiene más miedo durante el procedimiento. 
- Una vez que el niño se dé cuenta de cuáles son las ideas asociadas con el miedo y el 
dolor. es necesario hacerle ver que existen pensamientos opuestos al dolor y al miedo que 
le pueden ayudar a desplazar o eliminar los pensamientos negativos o catastrofizantes. 
Por ejemplo se le puede pedir que piense en frases tales como "sólo yo puedo 
controlarlo'', "no me va a doler", "con l<:i respiración el dolor casi desaparece"'. "todo va a 
resultar bien.. En lugar de pensamientos negativos como· "me va a doler mucho". "no 
puedo". Mtengo rnucho miedo", etc. 

f) Explicarle lo que deberá hacer durante el procedimiento· 
- Además del control de los pensamientos deberá cooperar con el médico. 
- Que se coloque exactamente corno se lo pidan y que procure no moverse. 
- Oue ponga atención a las instrucciones que dó el psicólogo y que haga su rnax1mo 
esfuerzo por llevarlas a cabo 

La preparación y reestructuración cognitiva son estrategias que se deben usar 
invariablemente con todos los niños que lleguen al Servicio de Terapia Ambulatoria. 

3.2. ENTRENAMIENTO EN RESPIRACION DIAFRAGMATICA 

a) Se le explicará para qué suve la técnica. Por e1emplo se le puede dcc1r que si respira 
como se le va ;l cnserié\r, su miedo y su dolor se van a hacer "chiquitos'". 

b) Se le pide al nino que se siente cómodamente en un sillón. que no cruce las piernas y 
afloje su ropa (principalmente el cinturón). 

e) El psicólogo hará una demostración de cuál es la forma correcta y la incorrecta de 
respirar de tal modo que el niño sea capoz de discriminar entre la respiración útil para la 
relajación (diafragmática) y la clavicular. 



d) Se le pedirá al niño que intente la respiración diafragmática con la siguiente explicación. 
- "Coloca tus manos sobre tu estómago y relaja tus hombros. imagina que en tu estómago 
tienes un globo. el cual debes inflar con el aire que entra por tu nariz y desinflarlo con el 
aire que sale por tu boca" Trata de inflarlo y desinflarlo sin levantar los hon1bros 
- Una vez que el nirto ha logrado llevar a cabo este ejerc1c10 se le explicará la manera 
adecuada de realizarlo. es decir: el aire debe entrar por ta nariz lentamente durante dos 
segundos o hasta que se sienta a gusto, debe guardar el aire en su estómago durante un 
segundo e inmediatamente exhalar o sacarlo por la boca lentamente como s1 estuviera 
soplando, durante dos segundos o hasta que se sienta a gusto y esperar un segundo 
para iniciar el ciclo nuevamente de ··inflar y desinflar·· 

e) Record~r las precauciones al utitczar la resp1rac1on d1afr<""lgrriat1ca 

3.3. ENTRENAMIENTO EN RELAJACION PROGRESIVA 

Esta tecrnca se deberá emplear en cuso de contar con tiempo suficiente antes de entrar 
al proced1n11ento. pues su duración es de aproximadamente 30 minutos De no ser asi, se 
recon11enda t:I ernpleo oje un c.:i.setc con J3s instrucciones grabadas para practtcaí en 
casél También se recom1end<:1 el uso de est<"' técnica cuando al finalizar el procedimiento, 
el niño reporta altos niveles de rn1edo y dotar 

a) Se le explicara para qut s1r..ie la tecnsca. Por ei<;mp!o se le puede decir que s1 aprende 
a relnjarse, será capaz de controlar su rniedo y dolor 

b) Se le pide ~•\ nino que se siente cómodamente de preferencia en un sillón recllnable, 
que no cruce :as piernas. que aflo¡e su rop=."' y ponga atención a las instrucciones qlJe se 
le darán 

e) El psicólogo har<'i un~ dernostr;:ic1ón de la form;::i correcta de e1ecutar esta tecrnca, 
haciendo cnfas1s entre !o ~cns1ón y la rela1ac1on de cada uno de los grupos rnusculares, 
de t.::11 niodo que el nirio sea c<J.µaz de d1scnn11nar entre un niúsculo tenso y uno relajado. 
nsi con1n l;:i. d1f0renc1'1 entre !;1s sensaciones asociadas 3 cada uno (por e1emplo la tensión 
es una sensación dcsagradabtc y dolorosa y la rela1ac1ón es un<.1 sensación placentera) 

d) Se le duran las siguientes instrucciones con un tono de voz lento y pausado 
- "'Cerramos los ojos apretandolos fuertemente y contamos: 1.2.3. 10 
- Aflo¡amos los OJOS soltando la tensión acumulada en ellos y d1stingu1mos la diferencia 
entre h.:-iberlos tensado y la sensación que disfrutamos ahora al teneílos relajados. 
- Arrct<"lrnos fuertemente la mandíbula y contarnos. 1.2.3 .. 10 
- Af1o¡arnos la rnand1bula y tombién distinguimos la diferencia entre tenerla tensa y ahora 
rela¡:LJa 
- Es:1·L1mos el cuello fuerternentc hacia ntlas y contarnos nuev<:unente 1.2,3 10 
- Aflojamos y sentimos \:J diferencia entre haberlo tensado y la sensación de tenerlo 
relajado 
- Subirnos tos hombros fuertemente y nos mantenemos así contando: 1.2,3 .. 1 O. 
- Ba1amos los hombíoS aflojándolos y sentimos la diferencia entre la tensión antenor y ta 
r'"''a1nc1on qlJe ahora disfrutamos. 



- Ahora vamos a apretar fuertemente el abdomen y contamos: 1,2,3 ... 1 O. 
- Aflojamos el abdomen y respiramos normalmente. 
- Ahora estiramos los brazos, los levantamos cerrando los punas apretándolos con 
cuidado y vamos a contar: 1.2.3 10. 
-Aflojamos. soltamos los brazos de1ando que caigan flojitos. muy f1011tos como si fueran de 
trapo. 
- Ahora apretarnos las pompis fuertemente y contamos: 1.2.3 ... 1 O 
- Las aflojamo5 soltando la tensión acumulada y las ponemos flojitas, muy flojitas. 
- Ahora estirarnos las piernas y vamos a ¡alar las puntas de Jos dedos de los pies hacia 
nosotros y contamos: 1,2,3 .. 1 O 
- Aflojamos las piernas soltando la tensión acumulada 
- Ahora tenernos unas piernas muy flojitas Vamos a estirar las piernas apuntando con la 
punta de los dedos de los pies hacia adelante y contamos 1 .2,3 .. 1 O. 
- Aflojamos las piernas, soltamos todo el cuerpo y lo dejarnos que se desvanezca como si 
fuera de trapo. sintiendo todo nuestro cuerpo muy relajado (Hnstova y Vázquez .. 1992) 

e) Le pedimos que mantenga esa sensación de rela1acibn durante unos minutos y s1 
mantuvo los ojos cerrados. que los abra lentamente 

3.4. ENTRENAMIENTO EN RELAJACION AUTOGENA 

Esta técnica deberá emplearse antes de entrai al procedimiento en caso de que se 
cuente con tiempo suficiente. Se puede usar como continuación de la progresiva. Su 
duración aproximada es de 1 O minutos 

a) Se le explicará para qué sirve la técnica. Por ejemplo se le puede decir que s1 se 
concentra en un músculo y s1 se lo imagina pesado y tibio, este se relajará y le será más 
fácil controlar su miedo y su dolor 

b) Se le pide al niño que se siente cómodamente. que no cruce las piern~s y que afloje su 
ropa. Que trate de seguir las instrucciones que se le iran dando. 

c) Las instrucciones para la relajación autógena son las siguientes 
- .. Ponte cómodo y cierra tus ojos. vas a tratar de pensar en la parte de tu cuerpo que yo 
te diga". 
- .. Ahora vamos a poner la mano derecha sobre el muslo derecho y vamos. a extender 
bien la mano, de tal manera que ocupe un espacio muy amplio" 
- .. Ahora hacemos presión sobre la pierna y fijamos la atención en sentir con la pierna el 
peso de la mano, es una mano muy pesada, muy pesada, está ejerciendo mucha fuerza. 
mucha fuerza, es muy pesada. muy pesada, está pesando mucho, es una sensación 
extrar"\a y nueva que pronto será familiar, muy pesada, muy pesada, hace mucha fuerza, 
mucha fuerza, sentimos exactamente en toda la pierna el lugar que está ocupando la 
mano. Esa mano que es muy pesada, mucho muy pesada y que ahora empieza a dejar de 
pesar, se empieza a convertir en una mano ligera. sumamente ligera. ligerlsima, tan ligera 
que pareciera que flota . tan ligera que comienza a sentirse tibia y ya no sentirnos en que 
parte de la pierna está haciendo presión. ya no identificamos los dedos; sentirnos que la 
palma de la mano se está esfumando y esta sensación de ligereza y calor caminan hacia 
el antebrazo derecho, el cual sentimos que está muy ligero y muy tibio. Estas sensaciones 



de ligereza y calor abarcan ahora todo el brazo y suben hasta el hombre derecho. hasta el 
cuello. sintiendo ahora que el lado izquierdo del cuello está ahora sumamente hgero y tibio 
y estas sensacmnes se van pasando por el hombro izquierdo. el brazo y el antebrazo 
izquierdo, que ahora se encuentran muy ligeros. la mano izquierda esta ahora muy hgera, 
muy ligera y muy tibia Esta sensación de lrgereza y calorcito caminan del cuello hacia el 
tronco, ahora el abdomen también está muy ligero, el muslo derecho y el muslo izquierdo 
se encuentran muy ligeros. callentitos, la pantorrilla derecha está muy hgera. la panlorrilla 
izquierda se encuentra ahora muy ligera. calientita. El pie derecho está muy hgero. el pie 
izquierdo esla muy ligero Todo rm cuerpo está ligero y calientito (Hristova y 
Vázquez .. 1992) 

d) Le ped1n1os que mantenga esa sensación de ligereza y calor durante unos minutos, que 
afloje todo su cuerpo y abra poco a poco sus OJOS 

3 5 IMAGINERIA 

Se puede entronar al niño en esta técnica antes de entrar al procedimiento o bien, dar 
instrucciones durante este. Es 11nportantc que antes se indague sobre las s1tuact0nes, 
lugares. personajes, etc. que son agradables para el nir)o con el fin de transportado a 
través de esta técnica a un estado placentero. Jejano de la situación desagradable. 

Esta técnica puede ser continuación de las anteriores o ut1hzarsc sola. 

a) Se le explicará al ni~o que s1 logra imaginar s1tuac1ones agradables. es mas fácil 
desplazar las sensaciones negativas de miedo y dolor 

b) Se le pide al nino que se siente cómodamente, que afloje su ropa y que cierre sus OJOS. 

Es importante que se concentre en los colores. olores, texturas, con el objetivo de que 
todos los sentidos estén puestos en la situación 

c) Las instrucciones de la 1maginerla pueden ser tan simples como las s1gu1entes· 
.. lmaginate que estas en una playa, son las doce del dia y hace un calor agradable, el mar 
está tranquilo. ap:::ic1ble, su color es azul turqueza. atrás de ti hay una vegetación tropical 
verde muy agradablo, el ciclo está despejado y su color es azul intenso y et sol brilla en 
todo su esplendor lmaginate que estás acostado frente al mar. escucha el murmullo que 
producen las olas en su constante ir y venir. Es un oleaje suave, ritmico. Siente el calor 
que te produce el sol y siente cómo tu piel empieza a sudar un poco, estas sintiendo un 
calor muy agradable; en un estado muy agradable. imagina los colores muy intensos~. 

d) .. Permanece con este estado durante unos minutos. Trata de conservar esa sensación 
agradable en todo tu cuerpo~ Le pedimos que abra poco a poco sus OJOS, después de 
unos tn1nutos 

3.6 DISTRACCION 

Todas las técnicas antes descritas son de alguna manera modalidades de la distracción 
ya que apartan la atención del estimulo doloroso hacia otro tipo de sensaciones 



agradables. Sin embar-go, la distr-acción por si misma es una técnica que se utiliza durante 
el procedimiento y que consiste en apartar- la atención que el niño presta al estimulo 
doloroso. Es tan simple corno hacer preguntas tales como: "¿cuánto es dos más dos?"', 
.. ¿cómo se llama tu escuela?M. ~¿cuáles son tus car-icatur-as favoritas? .. etc. 

Esta técnica se puede conjuntar con la irnag1nerla usando la fantasía del niño para 
lograr que controle su miedo y dolor durante el procedimiento 

3.7 REFORZAMIENTO POSITIVO 

Es una técnica conductual que se debe aplicar durante todo el tiempo que se esté en 
contacto con el niño. Antes que entre al procedimiento cuando se le está entrenando en 
respiración, relajación u otra. Cada que ejecute correctamente las instrucciones se Je 
debe reforzar verbalmente diciéndole: ··10 estás aprendiendo muy bien", ytú vas a poder 
lograrlo", etc. 

Durante el procedimiento, cada que respire correctamente, cada que se relaje o 
simplemente cada que muestre una conducta cooperativa debemos decirle: "lo estás 
haciendo muy bien ... "si sigues asl lo controlarás muy fácilmente ... etc. 

Después del procedimiento también debemos reforzar verbalmente las conductas 
deseadas. una ayuda útil puede ser haciéndole ver las diferencias en los puntajes de 
miedo y dolor antes del procedimiento y después. Por ejemplo, s1 antes de entrar al 
procedimiento tenia un puntaje de miedo y dolor altos y al salir estos disminuyeron. 
podernos reforzar diciéndole que esto se debió a su conducta cooperativa durante el 
procedimiento y debemos alentarlo a que continúe practicando las técnicas. Esto hace 
que en sesiones posteriores tenga más autocontrol o autoeficacia 

4.- EMPLEO DE LA RETROALIMENTACION BIOLOGICA (RAB). 

Se sugiere el empleo del perfil psicofisiológico de estrés. Esto significa hacer 
mediciones fisiológicas de los parámetros que varian con la tensión. 

Mientras más completo sea un perfil de estrés más nos informa sobre las reacciones 
del paciente. 

Es útil para hacer un diagnóstico. evaluación y en parte tratamiento ya que sirve para 
complementar el entrenamiento en técnicas cognitivo-conductuales como la relajación. 

En este manual se sugiere el empleo de las siguientes respuestas fisiológicas: 
- EMG de frontales. 
- EMG de trapecios. 
- Temperatura periférica. 
- Respuesta dermogalvánica. 



INSTRUMENTOS Y MATERIALES 

a) Instrumento: 
Se requiere de un equipo de retroalimentación biológica asistido por computadora. 

preferentemente con monitor de color, con cuatro canales· Dos de EMG. uno de 
temperatura y uno de respuesta dermogalvámca. 

b) Material: 
- 6 electrodos de superficie para EMG hechos de cloruro de plata. de 1.5cm de dii:lmetro, 
de los cuales 4 son activos y 2 son de tierra. Es importante resaltar que al ser electrodos 
no invasivos. nos permite una colocac1ón fácil, rápida y sin riesgos para el paciente. 
- Un sensor de temperatura 
- Un electrodo de respuesta derrnogalvánica. 
- Gel conductor para facilitar la obtención de la seflal 
- Alcohol y algodón para limpiar la zona de fa piel requenda 
- M1cropore para sujetar los electrodos en caso de que estos no sean desechables. 

c) Lugar· 
- Se requiere una habitación lo mas silcnc1osa posible 
- Un sillón reclmable y confortable. 
- Que no existan otros aparatos electrónicos en la mismn h<lb1tac1ón 

SUGERENCIAS PARA EL EMPLEO Y EQUIPO DE RAS 

a) Aspectos técnicos: 
- Es importante asegurarse de que la corriente eléctrica sea manejada adecuadamente 
para evitar señales contaminadas (ruido) y para proteger al paciente de posibles 
descargas eléctricas. 
- El equipo generador de ruido (aparatos de T.V., radios. etc.) deberá estar localizado tan 
lejos como sea posible de los cables de los electrodos y amplificadores. 
- Tocos los cables del equipo que tienen señales de ba10 nivel deben ser tan cortos como 
sea posible para evitar resistencia y garantizar conductividad. 
- Los cables deben tener una baj.a impedancia y deben ser resguardados y conectados a 
tierra. 
- Aunque los equipos de RAB cuentan con amplificadores modernos con una alta entrada 
de impedancia. que minimiza los riesgos asociados con el monitoreo de EMG, una 
conexión a tierra imperfecta puede dar como resultado una señal de 60 Hz (ruido, que 
proviene de la corriente de luz) y en raras circunstancias peligro al paciente. Por este 
motivo es necesario que el paciente debe ser protegido adecuadamente con la colocación 
de un electrodo de tierra durante el monitoreo (Fridlund y Caccioppo.,1986). 

b) Aspectos psicológicos 
Aunque las técnicas ps1cofisiológicas son generalmente no invasivas. pueden ser 

psicológicamente intrusivas: y mas aún para un niflo que por su experiencia le teme el 
hospital y a cualquier equipo que se le coloque. 
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Por esta razón es necesario tomar en cuenta las siguientes consideraciones: 
- Explicar la utilidad de su empleo tanto a la 'familia como al nino en un lenguaje claro y 
práctico de modo que comprendan el beneficio directo que obtendrán sobre el problema 
de estrés. 
- Que el niño perciba el equipo como un HjuegoM 
- Permitirle al nino con Ja supervisión necesana. que manipule el equrpo y descubra por si 
mismo que no Je provocará ningUn daño ni dolor. 
- Encender el equipo y permitirle al niño que descubra lo que ocurre en la pantalla cuando 
se mueve. tensa la frente etc con el ob1et1vo de que este seguro de que nada fe ocurrira 
y que por el contrario. podra 1ugar con algo novedoso. También es útil para que el nrr'\o 
comprenda la relación entre la act1v1dad fisiológica y su conducta 

LUGAR Y FORMA DE COLOCACION DE ELECTRODOS 

a) Electromiografia de frontales y trapecios 
El lugar de colocación de los electrodos para EMG frontal es el propuesto por 

Budzynski en 1973. Los dos electrodos activos se colocan perpendiculares al centro de 
los OJOS, en forma lineal. aproximadamente 2.5crn por encima de las cejas El electrodo 
de tierra se coloca entre los dos electrodos activos Los lugares de colocación de los 
electrodos se limpian previamente con alcohol del 96 y se utiliza gel conductor y m1cropore 
en caso de no ser desechables (Budzynsk1, Stoyva, Adler y Mullaney citados por Hnstova 
y Vázquez .. 1992). 

Los electrodos de trapecios se colocan en forma lineal a 2 5 cm a partir del electrodo de 
tierra, el cual se coloca en el primer hueso de la columna vertebral 

b) Temperatura periférica: 
Habitualmente registramos la temperatura de la punta del dedo indrce de la mano 

dominante. sin embargo también se puede utilizar la zona te:tbaquera de la mano, 
mediante un sensor de temperatura. Previo a la colocación de este se debe limpiar la piel 
con alcohol y algodón y fijarlo con micropore sin usar gel conductor 

e) Respuesta dermogalván1ca: 
Este electrodo se coloca habitualmente en la punta del dedo medio de la mano 

dominante, la piel se limpia con alcohol y algodón. se coloca gel conductor y se fiJa con 
micropore. 

LINEA BASE 

Antes de iniciar el perfil de estrés. es necesario establecer una linea base de las 
respuestas fisiológicas al iniciar cada sesión. 

La Hnea base nos pennite conocer los umbrales de cada respuesta fisiológica del nif'to 
en condiciones neutrales. lo que nos permite evaluar el avance de la terapia. 

Las instrucciones son: .. cierra tus OJOS y quédate quieto un momento, voy a probar que 
todo este funcionando bien". Uchstein en 1981 y Blanchard en 1989 (citados por Hristova 
y Vázquez en 1992) sugierun un periodo de 15 minutos para que no se confundan las 
variaciones naturales de Ja respuesta con las que son producto de las manipulaciones 
experimentales o terapéuticas. 
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PERFIL DE ESTRES 

La duración total es de 20 minutos que se dividen en 5 fases de 4 minutos cada una: 

a) Relajación. Se le prde al niño que intente relajarse como él sepa hacerlo. esto con el 
objeto de conocer sus propias estrategias. 

b) Estresor social. El terapeuta le pide al nino que le responda preguntas que provocan 
estrés social. Comúnmente se le pide que haga cálculos matematicos en voz alta, con 
comentarios esporádicos del terapeuta tales como Mapúrate", "no. no está bien" etc. 

e) Relajación (recuperación). Suspender el estresor social y pedirle ni rnño que se relaje 
como él sepa hacerlo 

d) Imaginar el evento doloroso. Se induce al niño durante esta fase a que imagine el 
evento doloroso al que se va a someter. con instruccroncs como ~vas a entrar al cuarto de 
procedimientos. el Dr te va a dar un piquete en tu espalda etc .. 

e) Relajación En esta fase se le dan al nrno 1nstrucc1ones precisas de relajación Se 
sugiere instruirlo en respiración diafragmática. 

ENTRENAMIENTO 

Es necesario que el niño antes se er.trene en las técnicas cognit1vo-conductuales ya 
mencionadas para que durante sus sestones de RAB aprt!nda a tener un control, 
vo/untano de sus respuestas fisio/ógic3S. 

Es en este momento cuando se considerarán los umbrales del niño para EMG, y Jas 
otras respuestas. y se establecerán Jos entenas a ;ilc3nzar 

Recordemos que la meta es que el nif"lo logre. 
- Aumentar Ja temperatura periférica (TP). 
- Disminuir la respuesta dermogalvanica (RDG). 
- Disminwr la respuesta de EMG en ambos músculos. 

La respuesta dermogafvélnica por sf misma no es un indicador de estrés puesto que se 
puede presentar el caso den que Ja RDG aumente junto con la TP Jo que nos habla de un 
mecanismo homeostático del organismo y no de una repuesta de estrés. 
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ESCALA DE 9 CARITAS FELIZ-TRISTE DE ANSIEDAD DE PATRICIA MC GRATH. 

ESCALA DE 11 CARITAS FELIZ-TRISTE DE ANSIEDAD 

1-u•at-f --t1--2+---i3--4+---+S---,61--.+7--81---+9-~zo 
ESCALA VISUAL ANALOGA DE INTENSIDAD DEL DOLOR 
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ESCALAS 
NOMBRE: _____________ _ FECHA: _________ _ 

NUMERO DE EXPEDIENTE: _______ EDAD ____ SEXO: (M) (F) 

FECHA DE NACIMIENTO: ________ GRADO ESCOLAR:·-----

DIAGNOSTICO: ------------ TIEMPO DE FASE 2: ___ _ 

TIEMPO DE TRATAMIENTO: ____________ _ 

PROCEDIMIENTO· 
No. DE ABORDAJES: 
No. DE INTENTOS: 
EVAANS 1 

(PL) 
( ) 

( ) 

EVADOL 1 _______ _ 

CATEGORIAS 

(PLAMO) (AMO) (VP) 
( ) ( ) ( ) 

( ) ( ) ( ) 
EVA ANS 2 _____ _ 
EVA DOL 2 ______ _ 

FASE 1 FASE 2 
íOSBD 1) (OSBD 2) 

BUSQUEDA DE 
INFORMACION 

LLANTO 

GRITOS 

RESISTENCIA 
VERBAL 

DOLOR VERBAL 

BUSQUEDA De 
APOYO 

RESISTENCIA 
FISICA 

MOVIMIENTOS 

TOTAL 

1 

1 
FASE 3 

íOSBD 3\ 

OBSERVACIONES:. __________________________ _ 
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