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Resumen.

Todos los humanos tenemos derechos, al presentar una enfermedad cualquiera gue sea,
adquirimos otros derechos, el control del dolor es uno de estos y debe  ser de los primeros en
ser afendido. El dolor es una experiencia personal desagradable a nivel fisico y cognoscitivo.
Si a esta experiencia le aftadimos los cambios psicoldgicos, fisiologicos y sociales por los
cuales pasa un paciente con diagnéstico de cdncer, la percepeidn al dolor se puede ver
incrementada. El oljetivo del presente mabajo fue evaluar wn paguele de iécnicas
psicoldgicas para la dismmucion de la percepcidn del dofor por cdncer, este paquete estuvo
mtegrade por las siguientes técnicas:  respiracion diafragmitica,  relgjacion autdgena,
imagineria y refroglimentacion biolégica (Rab). Se irabajo con 7 pacientes, con dragndstico
de cdncer cervicouterino. El tratamientc tubo wna duracidn de 6 sesiones, en cada una se
registraron dos variables; la temperatura periférica en grados °C, de la zona tabaquera de la
mano derecka, y la percepciin del dolor unlizando la escala visual andloga (EVA). Los
resultados mostraron: una disminucién en la percepcion del dolor en la mayaria de los swetos
en todas las sesiones, asi como un wcremento  en la lemperatura periférica. Las sesiones
donde se presento una disminucion importanie del dolor fue en: Rab primera sesitn e
imagineria y se observo un mcremento mayor de la temperatura en: relgjacion auiégena y
Rab segunda sesion. Se conchiye que este paguete de técnicas psicoldgicas es egficaz para este
tipo de pacientes y su eficacia se incrementa cuando el dolor es moderado (EVA < & = 3).
También se concluye que el dolor debe ser atendido de una manera multdiciplinaria para su
mejor alencion.



INTRODYCCION.

En el contexte de una enfermedod crénica existen diferentes emociones entremezcladas y diffeiles de
mangar, tristeza por las pérdidas, despedidas y separaciones, temor al deterioro, al abandoro, a,
rechazo y al dolor.

El dolor Io hen defimdo como un experiencia sensorial y emocional con dafio potencial o actual a
tejido o descritc en lérminos de ese dafio, es un fendmeno complejo subjetivo v conceptual con wr
nilmero de factores que son experimentados de monera unica por cada individuo.

Tipicamente se clasifica al dolor como aguds y crénico. El dolor agudo estd asociado con la accidn
de un evenio nocivo, su severidad gensraimente es proporcional al grado del dafio del tejido y se espera
gue dismirizye, Hene una durecion hmitada, la percepcion del dafio hende a provocar miedo y ansiedad
El dolor crémico a diferencia del agudo es intenso y duradero; desorganize la estructura psiguice,
amenaza el equilibrio, afecta ¢ la wida laboral y social, bloguea proyectos y desecs, da wn color
especial a las emociones y afectos, influye en el razonamiento, compiica la actividad de pensar y tiene
consecuencias imporianies en ja vida espiritual,

Un sentiruentos de temor ¢ experimentado por varios pacientes cuando el diagndstico de cdncer es
conuaucado, esto se acompafia de medo anticipatorieo al dolor. La Fiterature mndico que el 70 % de
pacientes con cdncer presentan dolor en algim momento en 2f curso de sy enfermedad, algunos autores
indican que el 25 % de los pacientes con cancer mueren sin un adecuads alivio del dolor. Los canceres
inds frecuenies en los paises pobres o del tercer mundo son; el cdncer cervicoutermo, estémago,
esdfago, faringe y el hepdtico. De una muesira obiemda enire el periodo de 1985-1994 en ef [nstuntc
Nacional de Cancerologia se registraron 28 381 pacientes en donde lus wugeres representaron el 68.6 %
. fcdncer cervicowlering invasor 36.6 %y el odrneer de mama 20.6). En Meéxico el cdncer cervico-
utering consiituye un problema de salud piblica.

Existen diversos métodes y procedimientes para elipunar o controlar el dolor, desde medicamentos
complejas  cirugias, en el dreg de la psicologia las técmicas psicoldgicas como por ejemplo: lo
respiracicn diafragmdtica, relajacién autégena, magineria v la retroalimentacion broldgica las cuales
han demostrado tener un control del dolor por céncer.

Debido a que los pacrentes gue sufren dolor por el cdncer presentan diversos estados emocionales los
cuales pueden interferir con el tratapuento dei dolor, es Imporiante, proporcionar técnicas  para la
dismmucion de la percepcidn del dolor y asi de esta manera aumentar la calidad de vida (del paciente 3
su famihia) y respetar el derecho o un tratanuento del dolor. ¥



Capitulo [ Marco iedrico del _Dolor.

CAPITULG L

Marep tedrico del Dolor.

1. Conceptos histdricos y teorias sobre el dolor. *

Ia necesidad de elaborar teorias cientificas sobre uno de los fenomenos fisioldgicos con més relevancia para la
vida del hombre, como o es ¢l dolor, no se hizo esperar en el mundo occidental. Los primeros conceptos en este
sentido fueron propuestos por René Descartes y publicados en 1644 en su Iibro De Homine Figuris; al respecto,
él concibe el sistema del dolor como un ¢anal directo de la piei ai cerebro. Descartes sugiere que este sistema es
como un campanario de fa iglesia; es decir. el campanerc tira abajo de la cuerda y la campana suena en Iz parte
supenor del campanario, en su teoria  propone que cuando se presenta un estimulo, este, deposita particulas
sobre la piel y esta sefial es transportada por vias que pasan por la espalda hacia los centros del cerebro  donde
se activa una sefial de alarma; el sujeto siente dolor y responde a €l retirando o frotando el miembro afectado.
Con este ejemplo Descartes planied y denomind la primera teoria del dolor, conocida como “alarma de
campapa” Esta propuesta a evolucionado en los tres ltimos siglos, principalmente por el surgimiento de la
fisiclogia como ciencia experimental y por los cuestionamientos acerca de la diferenciacion v origen de las
sensaciones

Otras de las teorias que importa resaltar fue la de Johnnes Muller El sabio aleman propuso, en 1842, que el
cerebro estd consciente del mundo exterior por medio de mensajes transporiados por nervios sensitivos. la
experiencia, entonces, esté asociada con las propredades de éstos Con este concepte surgid ef fundamento de la
Doctrina de la Energia Especifica de los Nervios, en la cual el cerebro recibe informacion de los objetos
extemos sélo por la via de los nervios sensitivos; la activacion de éstos representa un codigo o datos simbdlicos
concernienies al estimulo. Muiller solo reconoce las cinco sensaciones clasicas ¥ cree que estds son producto de
una energfa inherente en cada uno de los nervios sensitivos © de propiedades especiales en las areas del cerebro
a las que éstos arriban Por o tanto, el concepte de Muller se refiere a lz existencia de vias directas, desde el
Organc sensorial hasta el centro del cerebro responsable de la sensacion

A finales del siglo XIX vy principios de XX, se pensaba que los impulsos nerviosos eran esenciaimente los
mismos para iodos los nervios sensitivos, y que el tipo de semsacion percibida esiabz  determinada por las
terminaciones de estos nervios en diferentes centros del cerebro, de acuerdo a cada sensacidn. Fue entre 1894-
1899 cuando Max von Frey publicd una serie de articulos en los cuales proponia una teoria para las sensaciones
cutdneas, ésta se expandio durante los cincuenta afios siguientes y fue la base de la Teoria Especifica moderna.
Von Frey planted la existencia de cuairo modalidades cuténeas tacto, calor, fifo vy dolor, las cuales,
probablemente tendran sus proyecciones especiales, responsables de cada uma hacia el centro del cerebro,
ampliando asi la doctrina  de Muller

Finalmente von Frey contaba con los datos macro y microscdpicamente por medio de técnicas quimicas para
el estudio de tejidos. Con ayuda de las tinciones se llego a conocer gran variedad de estructuras especializadas
como los corpusculos de Meissner, Ruffini ¥ Pacini y las terminaciones nerviosgs libres A partir de esto, von
Frey dedujo lo siguiente como las terminaciones Iibres son las mas comunes y las sensaciones nerviosas se
perciben casi en todoe el cuerpo, entonces, éstas son los receptores para el dolor.  {*Temado de Pellicer, 1997.)

b
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Capitulo I Marco ledrico del  Dolor.

Posteriormente se dijo que los corpisculos de Meissner son los receptores pare el tacio v los corpésculos
de Ruffini son los receptores pars ef cafor.

Von Frey no soid se ocupd de la explicacion sobre los receptores cutaneos, por 1o cual su teoria fue ampliada
posteriormente por Bishop, Rose y Mountcastle y Sinclair quienes demostraron por medic de ingeniosos
experimentos ja existencia de una relecidn entre el tipo de receptor, el tamafio de la fibra y 1a cualidad de la
experiencia. Entonces comenzG a pensarse en la organizacion de las fibras, para lo cual, de acuerdo con su
diametro  corresponderia  su mwodalidad especifica, agrupindose en fibras delgadas A3 y C por donde w2
transmiten la informacion doloresa, y fibras més gruesas, A-B por las que se transmite la informacién cutanez no
dolorosa.

La Teoria de Iz Especificidad o somatosensorial, segin ella, }a intensidad del dolor experimentado por la
personz &s directa y estrictamente proporcional a la destruccidn tisular o dafic fisico existente, v varia en funcion
de Ia actividad de las fibras implicadas (Philips, 1991 en Ferrer-Peréz 1994). El concepto de una especializacién
fisiclogica en los receptores de ta piel es el punto pancipal de  la teoria de von Frey La parle anatdmica es quizd
mas relevante, pues implica Is existencia de un solo recepior especifico colocade por debajo de cada punto
sensorial de Iz piel por medio del cual se le asignan 2 cada uno de los receptores las diferentes modalidades. Por
tltimo el enfoque psicologico de la teorfa establece !a existencia de una conexién directa del receptor con un
centro en el cerebro en ef coal se modula la informacion dolorosa Hay un nexo directo engre la percepcitn de la
sensacién dolorosa y el estimulo fisico

Goldschieider, imcialmente y conforme con lz teoria de von Frey, fue el primero en sugerir que la intensidad
det estimulo y un procese sumatoro a nivel central son los principales determinantes en la percepcion det
dolor, conociéndose esta como Teoria de los Patrones, propone también que el fendmeno de sumacién espacial
transmite las sefiales dolorosas hacia ol corebro mediante una via de conduccidn ients, por medio de cadenas

multisinapticas

La teoria del patron periférico es la forma mds simple de la Teoria de los Patrones, es decir, se considera
que el dolor esta provocado por un exceso de estimulacion periférica que produce un patrén  de impulsos
nerviosos, los cuales son interpretados centralmente como dolor. Esta teoria formulada por Weddell v Sinclair en
el mismo afio (1955), se fundamenta en que las cualidades de iz percepcitn cutdneas son producidas por
patrones espaciales y temperales de impulses nerviosos mas que por rutas separadas de transmisidn especifica de
cada modalidad. Estos autores proponen que las terminaciones nerviosas som parecidas debido 2 que ¢l patron
para la sensacion dolorosa es producido por una intensa estimulacién de receptores no especificos. Actualmente
va se congce la especializacion de los receptores por fo que este punto de vista no es del todo valido.

Livingston fue el primer en proponer un mecanismo especifico central para explicar el fenémeno de sumacién
en los diferentes sindromes del dolor ( miembro fantasma, causalgia v neuralgia), supone que 12 estimulacion
pateldgica de los nervios sensitivos micia la activacién de circuites reverberantes de Ias neuronas de fa médula
espinal. Esta actividad puede ser disparada por estimulos no nocivos v de esta forma generar wna descarga de
impulses nerviosas que son “imterpretedos” o codificados centralmente come  dolor, conociéndose como
Teoria de la Sumatoria Central

La Teoria de ls Interaccidn Seosorial, propone la existencia de un sistema de Sbras de conduccion
rapida, e cual inhibe la transmision sinkptica de las sefiales dolorosas por medie de otro sistema de conduccion
lenta, llamada por Head epicritico y protopatico y denomirade por Bishop como répide y lenw, o
filogenéticamente connotados como nuevo y viejo,

¥ Psicologia ¥



Capitulo 7 _Marco tedrico del _ Dolor.

En 1957, Kleele puntualizd la importancia dei cuadrante anmterclateral de la médula espinal para la

percepcion del dolor, ya que es &l sitio por donde corre la via espinotalémica lateral.

La Teoriz de la Compuertz. En lz década de fos afios 60 se conocia el papel especifico de los receptores
sensoriales, las vizs y buena parte de las relaciones citoarquitectonicas de la médula espinal Fue entonces cuando
Melzack v Wall publicaron, en 1965, un modeio para el circuito en el asta dorsal de la médula espinal
responsable de la transmisién dolorosa Ellos llamaron a este modelo “sisterma de control por compuerta”, en fa
cual la informacion especifica de los drganos sensoriales generz patrores de actividad cenirzl, susceptibie de ser
modulada.

Lateorla propone que la actividad de las fibras aferentes gruesas inhiben la transmisidn sivdptica en un
sistemna activado por fibras aferentes delgadas que conducen ta sefial para el dolor. El estimule doloroso es
codificado por €l nociceptor y conducido 2 Iz médula espinal por las fibras delgadas (A-D y C) La meuronz
sensitiva primaria se ¢ncuentra en el ganglio de la raiz dorsal y manda sus termiracicnes a las primeras laminas,
donde libera un neurotrasmisor excitador que 5¢ encarga de la transmisién de la informacién dolorosa. Esta sefial

ranmanta 2 una motoneurcna flexora, mediante unz cadena de stnapsis {2 o 3}, con io que se zetive

ulla metongurend LOXONE, IRCCIEANE wis Loy S1E L 9 71 L € 281

llega simultdneamen
el refiejo flexor polisindptico antialgésico con ef que se retira ef miembro de Ia fuente de dafio, y a Ias neuronas
que se denominaron T, que se encargarin de enviar informacién a los nicleos cergbrales superiores, como el
talamo v la corteza cerebral. Hasta este punto la compuerts por donde pasa Ia informacidn sensoriai dolorosa se
encuenira abierta, es decir, la sinapsis que se establece enire Ja neurona sensitiva primatia v la neurcna T estd

excitada.

La explicacién mediante la cual se cierra la compuerta dei dolor es: si se activa un receptor cujanes no
doloreso, como los corpisculos de Pacini o los receptores del pelo, mediante la vibracién o el tacto, esta

informacidn  serd tresmitida por Sbras gruesas {AR), que activardn las neuronas inkibitorias de las susianciz
geiatinosa de Rolando Las terminaciones de estas células probablemente hardn contactos presinkpicos sobre las
terminaciones de Iz neurona sensitiva primaria, es decir, inhibiendo iz liberacién del neuroirasmisor excitade
sobre la neuronz T De esta forma se disminuye la transmision de la informacién  dolorosa hacia los centros
superiores y , por lo tanto, s¢ cierra la compuerta a lz informacién dolorosa

Es por eso cuzndo ros hacemos dafic, la conducta natural que s¢ presenta es estimular l1a zona dafiada o un
campo sensorial aledafic Este frotamiento activa los receptores cutaneos no delorosos con lo que se activa el
mecaniszio inhibider que tiende a dismimir la sensacién dolorosa

Este modeio tiene importantes consecuencias en ef estudic del dolor, unz de las mas relevanies es que
proporciona conocimientos scbre fos aspectos fisiclogicos impficados en la percepcion y modulacién del dolor y
sobre ¢ hecho de que gran parte de las estructuras Rerviosas necesarias para esta funcidn estdn también
implicadas en funciones emocionales, motivacionales y cognitivas Fsto sugiere ta existencia de una interaccion
compleja entre los factores fisioldgicos y psicosociales en el origen ¥ percepcion det dolor {Labrador y Valteto,
1987, Wardle, 1985, en Ferrer-Peréz 1994).

La evidenciz de que e cingulo esth relacicnado con el procesamiento de jas emociones fiie establecida por
Papez en la década de los afios 30s. Desde entonces, varios estudios han vincutado a esta estructura con 1as
areas [imbicas y precisamente, ¢on procesos cognoscitivos y afectivos vinculados al dolor. Por mas de cuatro
décadas se ha utilizado la cingulotomia en el manejo de pacientes con ¢ancer que presentan dolor refractario 2l
tratamiente farmacolégico (Pellicer Graham, 1997}

Los Gltimos estudios anatomicos parecen indicar que los mmpulsos aferentes proceden de las fibras A delta
liegar: hasta ef drea somatosensorial Il situado por debajo de la circunvolucién posroléndica (81), mieniras que
ios impuisos aferentes de las fibras C terminan en el talamo

¥ Psicologia ¥



Capnndo [ Marco tedrico del  Dolor.

Lesiones en los nicleos télamicos parafasicular en intralaminar suprime ¢l dolor pero no ia sensibilidad
cutinea La destruccion del nicleo dorsomedial y anterior del talamo produce el efecto contrarip: suprime fa
seasibilidad cutanea dejando intacts Iz percepcién del dofor. Sin embargo lo pacientes no ponen gran atencidn al
dolor. Las lesfones aparentemente suprimen o reducen s componente emocional, Debemos recordar que estos
niclecs estan intimamente unidos al Sistema Limbico, proyectdndose al nicleo dorsomedial sobre el Cortex
prefrontal  La supresién de esta region ( lobotomia prefrontal ) reducen también los aspectos emocionales de l2
percepcion del dolor,

Por ello parece claro que la percepeidn det dolor y la tolerancia 2] mismo son fenémenos separados, son ios
niicleos intralaminar y parafasicular los necesarios para la percepcién del dolor y el sistema Imbico v ef cortéx
prefrontal los mediadores de sus componentes emocionales

8e viene sugiriendo que el dolor es mediado quimicamente y que los estimwlos que 1o provocan tenen en
comin la capacidad de liberar un agente quimico que estimula las terminaciones nervioszs Se sospecha que este
agente quimico podria ser una Kinina (lz neuro kinina) Ademas se sospecha que la histamina eg un mediador
quimico det delor, pues existe evidencia de que cuando es inyectada en los tejidos causa ia Eberacidn local de
kininas, varias enzimas proteoliticas y fas postaglandinas -un grupo inusual de hormonas- {Resenzweig, 1992)

Se ha observado una gran relacién entre la intensidad del dofor ¥ la concentracion del Ten potasic Esto es
significativo, ya que ¢f tefido dafiado produce un incremento extracelular en la concentracidon de K+. Otras
investigaciones han seffalado fa importancia de del pH, asi cemo  otros mediadores quimicos, ademés de la
neurokinina, tales come la acetil-colina, Ia serotonina, etc

En relacién con las vias nerviosas del dolor, podemos decir que la primera nevroma, procede de los
recepiores para el dolor y 12 temperatura, penetra en la médulz espinal por la raiz dorse! donde astablzce sinapsis
con la segunda neuronz situada en Ia sustancia gris del astz posterior. Esta segundz neurona cruza al lado
opuesto de la medula penetra en la sustancia blanca y asciende por el cordém lateral formando e haz
espinotalémico lateral Este sistema se une al lemnisco medio en el mencencefalo, donde también encontrames
tas segundas newronas del nervio trigémine (V pas). Los axones de las segundas newronzs penetran ¢t tilamo
donde hacen sinapsis con las terceras neuronas, las cuales van del talamo 2 la circunvolucion postroléndica de lz
corteza cerebral

1.2 Generahidades del dolor.

I.a persona presa del dolor pertenece a un mundo que nadie mis puede compartir 0 comprender enteramente
{Gomez Sanchio, 1997). El dolor como sintoma es la quejz mas comun de fos pacientes que buscan fa avuda de un
médico. La Asociacion Internacional pare el Estudio del Dolor (AIED) Is ha defimido coms “ung experiencla
sensorial y emoctonal con dafio potencial o actual al wpide o descrio en térmnss de ese daiio” ¥s un
fendmeno complejo, subjetivo y conceptual con un nimero de factores que son experimentados de manera dnica
por cada individuo

En ¢l ambiente médico se clasifica el dolor como agudo v crénico, (Figura 1 1) existen diferencias en I
forma de expresar el dolor aguds y crénico. Bl dolor agude estd directamente zsociado con la accion de un
evento nocivo, su severidad generalmente es propercional al grado de dafic ¥ se espera gue dismunuya con
curacion y con el tiempo, tiene una durzcidn bmitada (horas o unos dizs). Tode el mundo responde al dolor agudo
con gritos monosilabes, que son eminentemente socizles que comunican instantdneamente, fuy a menudo,
constituyen una solicitud implicita de ayuda
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Figura 1.1 Ciasificacién fradicional del dolor segin su duracién y etiologia.
Agudg
BOLOR
Benigno.
Crénico
{mas de 6 meses.)
Maligno,

El dolor cronico se zbre sobre un terreno asocial, sin palabras, doade toda comunicacidn amenaza con
interrompirse. Un dolor agedo no suele dejar huella, pero un dolor intenso y duradero es una experiencia que 5o
aduedia de la persona en su totalidad, desorganiza la estructura psiquica, afecta ia vida faboral v social, bloquea
proyectos y deseos, da un color especial a ias emociones y afectos, influye en los razonamientos, v #ieng
cOnSecuencias importantes en la vida espirttual

Por otra parte, segiin la figura 1 .1 el dolor cronico se divide, 2 su vez, en dolor cronico benigno, que s agquel
provocado por una enfermedad gue no atenta con la vida del enfermo { migrafia, lumbalgia, artralgia por artrosis,
etc } v maligno que es aquel provocado por una enfermedad que va terminar con iz vida dei enfermo

No deja de ser una broma Hamar dolor berigno al que suffe un erfermo con una neurzigia del trigémine
durante toda la vida o una migrafiz

Se propone yna nueva clasificacién, mas acorde con ¢ significado de las palabras y ea esta se hizo referencia
la presente investigacion (Figura 1 2)
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Figurs 1.2 Nueva propuesta de clasificacién del dolor segdn su duracién y etiologia (Gomez Sancho
1997.)

Beaigno. Siempre agudo Avisa de una enfermedad (apendicitis).

Dolor. Agudg. Delor postoperatoric
Provocado per una enfermedad de buen pronéstico
{lumbalgia)

falignio

Crénice. Provocado por una enfermedad de
mal pronostico {eancer}.

Segun Iz figura 1.2, el dolor agudo y el dolor crénico tienen sus correspondientes particulzridades v hacen que
en muchos aspectes, sean muy diferentes v diferente tiene que ser ¢f abordaje

El dolor agudo tiene un sigmficado positive ya que actlla como alarma; en el caso del dolor crénico puede
tener un significado positivo ¢ negativo El significado posiivo que puede tener un dolor crénico benigno, en ef
que el enfermo pueda obtener un beneficic personal, (guizls incapacidad laboral, reclamo de carifio, afecto y
atencion de familiares y amigos) En el caso de! dolor oncologico no tiene ninglin sentido, este tipo de dolor anula
a la persona

Usn dolor, por intenso que sea, afecta poco a la esfera psiquica cuando se sabe a gué se debe; se conoce que
la duracion sera breve y que no corremos peligro (niadie se deprime por ir al dentista, ). E! enfermo con un dolor
cronico que le unpone clertas limitaciones en su vida de relacion, que no le permite trabajer, tendré una gran
afeccién psicoldgica St se trala de un dolor cronice  denominando “maiigne”, obvizmente iz afectacion
psicoldgica estard practicamente siempre.
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1.2.1 Opidceos y slivio del dolor.

El dolor ha sido el compafiero inseparable del hombre 2 través de su historia, ha buscado la cura en las
plantzs. Desde ¢l siglo WVHI Linneo clasifics ciertas plantas que producian aeraciones de lz conciencia v ¢l
comportamiento ¢l nombre genérico de “Inebriantia”. Hace un sigio, Lewin propuso is primera clasificacion
detaliada para designar las acciones farmacolégicas en la mente, & propuso una nueva ciasificacién, los
narcéticas, deniro de esta clasificacion se encuentra Iz Euphorica  Asimismo consignaba propiedades de
anestesia a la Phantastica o sustancia alucindgenas, a la Inebriantia, {actualmente Lmitada Iz haldol v algunocs
anesiésicos,) Is Hyprotica y Excitantta {Ramos 19935y

Ao largo de siglos se ha admirado e OFi0 por si capacidad de aliviar el dolor. E? opio, derivado de 12 semilla
de la amapola { Papaver somniferum Y es la fieme de fa morfing, {notmbrads asf por Morfec, el Dhos del suefio) Iz
més potente forma de control farmacoldgico del delor del que se dispone. Durante afios los clentificos intemaron
determinar como se obtenia el control del dolor mediante las drogas opidceas, lograndase el éxits cuzndo fos
cienitficos mostraron que ef SNC contenia sustancias naturales de tipe opiieco. Este descubrimiento nspird la
vision de que el encéfalo posee mecanismos intrinsecos que controlan la transmisién de Iz informacion delorosa,
modulando ¢ dolor de una manera similar a Ia producida por opidceos exdgenos del tipo de ia morfina

Existe tres tipos de familia distintas de sustancias de tipo opidceo enddgeno. las encefalinas, las dinorfinas v
las B-endorfinas Estas sustancias estan distibuidas de unz manera diferencial en el SNC, aungue sus
concentraciones en el tronco encefilico han despertado un inferds especial debido a que estas regiones fieron las
primeras implicadas en e} controt del dolor Las observaciones inicizles de varios investigadores mostraron que la
estimnulacion de Iz sustancia gris pedacueductal del tronco encefilico producia en ratas analgesiz potente

La inyeccion de opidceos en esta area fogra 2l mismo resultads, lo que sugiers que lz regidn condiene
receptores sindpticos para sustancias de tipo opidces. Las entradas de I susiancia gris periacusducial son
bastantes diversas e incluyen axones que proceden de vanas zonas corticales cerebrales, de la amigdala y del
hipotélamo. Pero 1a més importante es que existe una fuerte entrada desde Iz méduls espinal que presumibiemente
transporta informacion nociceptiva Dasbaum y Fiels {1978,1984) han presentado un modelo de control del tronco
encefélico sobre la transicién del dolor de Ja méduta espinal (Rosenzweig 1997 )

Se han encontrade, hasta lz fecha, tres familizs de receptores de opioides en el SNC, designados como
p{mu), i {kappa) ¥ 8 (dejta), cada uno de cllos con 2f menos dos categorias Cada uno de estos receptores tienen
drferentes afinidades para agonistas ¥y aniagonistas, asi como diferente localizacion pere comparten una serie de
caracteristicas: frecuentemente se localizan en las terminales nerviosas presmapticas, en donde ejercen un control
inhibitono de la liberacian de los neurotransmisores. {Braiiowsky $.1995)

La morfina y sus dertvados tienen gran mémero de efectos sobre el sistema nervioso v sobre el sistema
gastrointestinal Entre elios tenemos ¢! de analgesia, somnolencia, cambios en ¢ estado de animo, depresidn
respiratoria, disminucidn de la motifidad de! tubo digestivo, nduses, vOmito y otras reacciones sobre el SNA y
endocrino

Lz analgesia producida por la morfina tiene 1z panicularidad de que ocurve sin la pérdida de la consciendia y
no afecta otras modalidades sensonales  Br sujetos con doior, éste se puede volver mias tolersble o incluso
desaparecer totalmente Los efectos analgésicos de fa morfing se producen tanto a nive! del cerebro como de fa
médula espinal, y ambos son sinérgicos Los efectos centrales son multiples ademés de Iz analgesia se puede
observar disminucion de la temperarura corpora vy alteractones neurcendocrinas por acciones del hipotalamo
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Los usos més frecuentes de los opioides son como analgésicos, antitusivos y drogas antidiarreicas Se
pueder utilizar en analgesias, anestesias obstétricas ¢ en pacientes <on céncer

1.2.2 Alivio del dolor mediante Ia estimulacitén elécirica de Ja piel.

Uno de los procedimientos menos hzbitaales parz et alivio del dolor wmplica ta administracién de corriente
eléctrica al cuerpo, se ha utilizado en case de dolor agude y crénico (Gomez Sanche 1999} Siglos atrés esto
suporda Iz aplicacion de anguilas en ios puntos de dolor Mds recientemente, un nuevo procedimientc
denominado estimulacién nerviosa eléctrica trascutanes (TENS) han obtenido relevancia como forma de suprimir
determinados tipos de doler dificiles de controlar. La TENS implica el suminisiro de impulsos eléctricos a través
de electrodos localizados en lz piel, que excitan 2 los nervios que inervan Ia regidn en que se siente dolor  La
estipulacién en si misma no produce dolor sino una sensacion de normiguec. En alguncs casos un notable alivio
del dolor puede perdurar durante varias horas tras la estimulacion.

E! mejor alivio del doior se produce thando ja estimulacidn se apiica cerca de la fuente def dofor. La accién
analgésica de esta tdenics estd mediada al menos parcialmente por opiceos enddgencs pueste que la
administracion de naloxona bloquea en parte la accidn analgésica de la TENS

1.3 Aspectos Psicoldgicos del Delor.

La expenienciz ¢ vivencia dolorosa consta de dos componentes: uno es el propiamente sensorial poTGuUE se
detectan las caracteristicas de! estimuio nocigeptive vy que precisar su localizacion, intensidad, modificacion
temporal, ete. Este compenente constituye el elemento objetivo  basico de Iz sensacion dolorosa y cenocido
como zigognosia El otro es de orden afectivo-emocional, algotimia, se presemta com caracter desagradabic y
tiens un sustrato morfofuncional especifico en el SNC. Este componenie lieva primariamente a un cambio de
comportamiento que conduce a una serie de modificaciones motoras, posturales o de habitos onentados a
rechazar o detener el dolor tan pronto como sez posible y por e} medio gue sea

En determinadas circunstencias puede dar lugar a reacciones depresivas, de ansiedad, temor o aislanuento
Inseparablemente unida al componente "afective de suffimiento que produce una sene de modificaciones
vegetativas no suficientemente estudiadas v valoradas y que van a compietar la respuesta dojorosa. As se puede
observar variaciones cardicvasculares, respiratorias, digestivas, hormonales, etc, gue pueden alterar el equilibne
organico (Aliage, 1993, Sullivan y D'E en Dominguez, 1994, Comeche, 1996 )

Se ha hecho cadz vez més evidente que e dolor €s mucho més que una simple transmisién de sefiales
sensoriales, o una via ascendente del dolor del cordén espinal al cerebro En realidad, ef dolor es el resultado
neto de una serie de mteracciones complejas de procesos newrofistologicos y neuroguimicos que permiten que
procesos psicolégicos come la moinvacidn, la emocicn, la cogmcion y el aprendizaje modilen fa percepeién del
dolor, Ia experiencia y la subsecuente respuesta conductual  ( Dominguez, 1994, Grau, 1996}

Debe destacarse que este sintoma presenia componentes sensoriales, cognoscitives, afectivos, modulados per
contingencias ambientales

La invesiigacion psicologica refacionzda con el tratamiento de dolor crdnico ba destacado ¥ fundamentado fa
importanciz de los factores cognoscitivos {pensamientes, creencias, fantasias, evaluaciones etc.) (Dominguez,
Corso, Siiva, Gatell, Kassian, Valderrama y Torreblanca 1991, en Dominguez. 1994 }.

Las preocupaciones corporales, la valoracion de los sintomas, el reporte de incomodidad las conductas,
atribuciones, creencias y cogniciones en general def pacients sobre su dolor, su causa y su prondsiico, los
afrontamientos y mediadores personales, las emociones asociadas al dolor como suffimiento son tedos ellos

b
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contribuyentes importantes en la manifestacién y curse del dofor por céncer al igual que otro tipo de dolor
(Penzo, 1982, Labrador y Cruzade, 1990, Dominguez 1992, Dominguez 1992, Bayes 1992, Martin y Grau 1994
en Grau, 1956)

Numerosas variables psicolégicas se han vinculado con la percepeién y reporte del dolor Las que han recibido
mayor apoye empirico de la investigacion psicologica y de su papel en el dolor ordnico son:

Expectativas, la anticipacion det dolor puede conducir a respuestas catastrofizantes que aumentan el dolor.
En algunos casos cuzndo los pacientes con cancer esperan mds dolor, no es de sorprenderse que estas
espectancias lleguen a influir sobre la frecuencia y magnitud del dolor (Sullivan y B'E , 1990, en Dominguez
1994)

Tristres afective, se ha demostrado que la ansiedad cavsa doler y también se correlaciona con la percepcién
de esté La ansiedad v el estrés negativo podrian desencadenar una secuencia de cambios fisioldgicos que
reaimenie podda producir nocicepeion. Ei esrés emocionai puede afectar directamente ia nocicepcién a través
del sistema cortical y acentuar la actividad del sistema nervioso simpético para provecar espasmos musculares
vasoconstriccidn, alteraciones viscerales o contribuir a la liberacion de sustancias productoras de dolor en la
periferia (por ejemplo sustancia P) La ansiedad puede afectar divectamente, tanto los parametros fisiologicos
tomo interpretacion de iz informacién sensorial, lo que a su vex puede distorsionas o ampliar la percepeion de
dolor. En consecuencia, Ia disminucién o manejo del estrés y Ia ansiedad pueden ser tan importantes como lo son
también la paturaleza, cantidad y via de administracion de los medicamentos analgésicos.

Interpretacion de los sintomas; el significado personal del evento para un individuo se basa en sus
actividades, creencias, informacién, estilo de procesamiento de la informacién cognoscitive e historiz ae
aprendizaje previos El significade personal atriburdo 2 un  estimulo es tanto e producto de una evaluacion
individual def evenio como los recursos de afrontamiento disponibles. El estado psicologice del individuo
contribuye { con alta probabilidad ) 2l impacto que tenga sus percepciones en las sensactones nocivas.

Controlabilidad percibida, la atribucion de control a uno mismo u otros, €s un factor que puede influir en
1a percepcion de los estimulos nociceptivos ¢ nocivos En estudios clinicos, varios investigadores han encontrado
que el controf percibido es la creencia que un individuo posee del control que puede ejercer { sea veridico o ne )
y esto constituye una condicion suficiente para inducir abvio del delor

Es importante recordar que los enfoques psicologicos para el manejo del dolor crénico y oncologico
constituyen recursos z lo que, hasta ahora, tanto los pacientes como los especialistas han dedicado poca atencidn
Asimismo, el dolor cronico también ha sido el centro de atencién para la psicoiogia en la medida que ofrece un
campo de actuacion amplio y con grandes posibilidades para poner de manifiesto la utilidad de las técnicas
psicolégicas para mejorar la salud de los individuos

1.3.1 Estudio del paciente cou dolor crbaico,

El primer problema clinico que se plantea al pretender evaluar el dolor es el que se deriva de la siempre dificil
comunicacién entre el paciente y e} profesional Estas dificultades son debidas a que los pacientes no perciben €l
dolor de una forma estandarizada, igual para todos, ni, desde luego, se quejan de la misma manera (Borrell, 1990,
en Aliaga, L, Bafios, C 1%95) En consecuencia, Ia diversidad de percepeion entre individuos es inmensa v los
modos de quejarse muy variados
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La primera evaluacion del paciente se efectia a través de la entrevista clinica mediante €} cual &l profesional
tiene ¢l primer contacto con el mismo ¥ recoge la informacitn bésica Dado ¢f cardcter estrictamente subjetivo del
dolor es especialmente importante prestar atencion a los aspectos no verbales de lz entrevista pues pueden
proporcionar informacién valiosa sobre fas particulares vivencias del enfermo en refacion 2 su dolor.

En los cascs de dolor cromico la entrevista presenta algunas dificultades especificas relacionadas con el
sufrimiento mantenido que aquejz a estos pacientes Estas dificuitades especificas se refacionan con el manejo de
Iz hostilided y depresion, uno de los factores psicolégicos que con mayor frecuencia se ha asociado con el dofor
cronico, { particularmente las cefaleas y las lumbaigias ), es fa depresion (Ramos, 1995). Las actitudes hostiles
son fiecuentes en pacienies sometidos 2 un dolor sostenido que la medicina solo puede aliviar parcialmente
Ademsas los tratamientos prescritos a menudo producen efectos indeseables mal tolerados que son atribuides
por ol paciente a la actuacion del médico (efectos gastrointestinales de los AINES vy efectos multiples de los
corticoesiercides)

La hostilidad debe manejarse fundamensaimente con comprension y tolerancia por parie del profesional. Es
importante dejar hablar al paciente déindole tiempo para expresar todas su quejas. A continuacion, se debe dar
cumplida explicacién de los aspectos relevanies de la enfermedad y su tratamiento para dar respuestas 2 las
demandas dei paciente sin dejar de sefialar ias limitaciones de Iz medicina para mejorar Ia salud de los enfermos
En este sentido, es de destacar que en las @ltimas décadas parecen haberse producido uz cambio en la opinion
plibiica generada tal vez por los espectaculares avances dé la medicina, por el que muchos individuos tiende &
pensar que la medicina puede v debe de eliminar todo el sufiimiento de fos seres humanos. Desgraciadamente esta
fantasia 2 menudo no puede ser satisfecha, y por ello, es importante explicar con actitud humilde las marcadas
timitaciones de los tratamientos viilizados por fos profesionales de la safud

La depresion en alpunas de sus formas aparecen con gran frecuencia asociadas al dolor crénice. Las razones
de estas asociacién son poco conocidas, pero probablemente se relacionan con las dificultades para adaptarse al
sufrimiento crémico, asi como 4 la estrecha relacion que existe entre el dolor y la vida emocional. El mangjo del
paciente deprimido obliga al profesional a mantener una actitud positiva  ante la enfermedad v offecer salidas,
al menos parciales, a las dificultades del enfermo Se deben evitar las actitudes pesimistas y ef nihilisme
terapéutico, porque siempre es posible hacer algo parz mejorar su salud

Una vez que se tengz una idea general de las caracteristicas del paciente, es necesaric pasar a evaluar el
dolor, { cronologia, localizacién precisa ¥ caracteristicas cuantitativas (intensidad) v cualitativas) Para el
estudio de ta localizacién de doler puede ser util dispener de dibwos del esquema corporal sobre los que el
paciente pueda sefialar las zomas en las presenta dofor e incluso registrar dianamente los cambios  que s
produzcan. Para el estudio de la intensidad del dolor las escalas analdgico-visuales han demostrado su utilidad
para seguir su evolucién a lo largo del tiempo. A menudo resultz de interés indicar al paciente que efectle um
registro diarto de su dolor durante €l periodo de tiempo que se desea evaluar El estudio de estos registros {p e
mediante representaciones graficas ) permiten conocer Ia evolucion, ja respuesta a un tratamiento o la relacién del
dolor con otres varizbles que se hayan registrado simultneamente ( como actividad fisica, refaciones sociales o
estade emocional )

Pars el  esiudic cuantitativo  del dolor es Gtil  reconocer los calificativos que utiliza el paciente
espontineamente, asi como proponerie algunos que el clinico considere adecuados v que el paciente pueda
rechazar o confirmar. Esta valoracion cualitativa puede efectuarse de forma sisternatica mediante un cuestionario
estandarizado come el McGill Pain Questionnaire

Existen ademas unas variables especificas que se deben de explorar. las conductas, los pensamientos y los
medificadores del dolor.
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Las conductas son comporiamientos observables que trasmiten al entorno informacion scbre ia vivencia del
dolor def paciente { Fordyce, 1986, en Aliape, Bafios, 1995). Incluyen las quejas verbales o no verbales, lag
postoras antisigicas, la inmovilidad o ta imitacion de actividad.

La aparicién v persistencia de estas conductas dependen en parte de !a intensidad de! delor pero también de
las respuestas que provocz en el entorno. Estas conductas pueden ser reforzadas positivamente por el mecio
sociofamiliar, proporcionande mas afecto y atencion ai paciente, y ademdis negativamente al evitar efectuar
esfizerzos o tareas desagradabies.

La conducta de dojor puede resultar influenciada por el entorno y, en consecuencia, aumenta la provabitidad
de que se perpetfie. Es destacar que este refuerzo que properciona el medio  puede tener importantes efectos
negativos sobre {8 evolucién del pacienie, en fa medida en que cualquier mejoria disminuird iz atencién  del
entomo sino todo lo contraric.

Es necesario sefialer que todos estos procesos de refuerzo de conducta de dolor no suslen ser conscientes
para ¢ individuo, es decir, no se trata de que ol paciente intente voluntariamente aprovecharse de s situacion,
sino que todas sus conductas aumentan o disminuyen de frecuencia en la medida que son reforzadas de unz u otra
manera De hecho, & veces la familiz ocasiona limitaciones ex la actividad del paciente mcluso contra su voluntad
inicial, evitandole esfuerzos que suponen perjudiciales Estas conductas se evaluarin interrogando al paciente y a
su familia sobre su comportamiento en e medio familiar

Los pensamientos dei enfermo en relacidn con €l dolor juegan un papel importante en su evolucidn. Estas
formas de pensar en el dolor estén en parte relacionadas con experiencias previas del incividuo pero dependen
muy especialmente def contexto social ¥ de los aprendizajes que determinan {Craig KD, 1986 en Aliaga, Bafios,
1995) Existen dos procesos cognitives importantes al respecto la excesiva focalizacion del pensamienio en el
dolor, v ios pensamientos irracionales E! primer caso se produce cuando el paciente centra buena parte de su
actividad cognitiva en pensamientos relacionados con el dolor, Io que le produce limitaciones suplementarias
pues le mantiene ocupado impidiéndole distraer su atencién y aumenta su sensibilidad a este

El segundo caso, caracteristico pero no exclusivo de suistos de bajo nivel cultural, consiste en creencias sobre
ia causa v el prondstico del defor muy alejadas de la realidad y con frecuencia, parheularmente angustiantes, o
que obviamente no ayuda en la adaptacién del trastomo.

1.3.2 Locus de conirol y doior crénico.

El concepto de locus de control hace referencia a las expectativas que se fiene respecto a la relacion eatre
conducta y sus resultados o consecuencias. Inicialmente se entendid como una finica dimension bipolar {interno-
externo} Las personas con un locus de control “Interno”, creerfan en la relacion existente entre su conducta y los
resultados de la misma, mieniras que las personas con un lecus de control “Externo”, no confiarian en dicha
relacign

Después de esta primera formulacién sobre el concepto de locus de control, Leveson propuso considerarlo
como Un constructo de natwraleza multidimencionat  Wallston y col (1976, 1979) adaptaron el concepto, con
esta Gitima formuiacidn, a! drea de la salud y desarrollaron una escala especifica parz evaluarlo. La escalz
Multidimencional de Locus de Conirol de Salud, esta escala se ha aplicado a2 muestras de pacientes con
diagnéstico de cancer, dolor crénico, hipertensidn, adiciones, etc

En Iz formulacion multidimencional def constructo de locus de control, se propusieron tres dimensiones una
internz y dos externas Asi, el locus de control “Externo” se dividié en dos tipos . “otros pederosos” y
{ “Powerful Others” ) y “Azar” (“Chance”) Las personas con un locus de control “Interne” piensan que ellos
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iismos pueden influir en el mantenimiento de su salud, asi como modificar & curso y resultado de la enfermedad
Por ¢ contrario, las personas con un jocus de comtrol externo, creen que Iz salud, o su enfermedad, estin
determinados por agentes externos a ellos mismos en un caso dependerdn de oiras persenas, como profesionales
de Iz salud, familiares, amigos ete, {“Gtros poderoscs™) y, en otro, se confiaria en Iz accidn del azar, suerte,
destino, ete, (“Azar™)

Las exigencias de autocuidado propias del paciente con enfermedades crénicas (medicacion, actividad Esica,
etc) hacen que adquieran especial relevancia la creencia en Ja propia habiidad para mantener el nivel de salud ¥
evitar el deterioro. Fn concreto, en el caso de pacientes con dolor cromico, se ha sugerido la importancia del
concepto de locus de control parz estudiar y comprender la adaptacion & esa situacion {Skevington, 1990, en
Pastor, 1.opez 1990).

Los pacientes de dolor ¢cronico con un locus de control centrado en “Azar”, han mostrado niveles zltos de
depresion, ansiedad, dolor ¢ indefencidn. Ademés, estos pacienies percibieron ipeficaces las esmafegias de
afrontamientc utilizadas para aliviar su dolor v malestar psicolégico (Crisson y Keefe, 1988, en Pastor, Lopez
1990). Respecto z lz relacién enire locus de conirol y afromtamiento, Crssom y Keefe ne encontraron

correlaciones significativas de las dos dimensiones restantes, locus de conirol “Interno”™ y “Poder de Otros”, con
fas estrategias de aftontamuento evaluades y con el distrés psicoldgicn

Otros autores reportan que el hecho de que una persone esté orientada hacia un focus de corirol 1aterne, 70
necesariamente es predictor significativo de la habiiidad de autocontrol (Tindel 1978 en Geliegos 1982}

1.3.3 Variables psicofisiolbgicas y dolor erénice.

Las vanabies psicoficlogicas implicadas en fos diferentes sindromes de dolor crénico han sido objeto de un
amplio mimero de investigaciones La mavoriz de estos trabajos han tenido como objetivo, el conocer los
mecanismos psicofisioldgicos responsables de cada trastomo

El supuesto tedrico que subyace a la mayoria de los pnmeros estudios sobre los mecanismos psicofisiolégicos
del dolor cronico, esté basado en los cambios observados en los pardmetros fisiclogicos, concretamente en la
activacion autonémica ante situaciones de estrés. En consecuencia, la existencia de un elevacdo nivel de activacién
autondmica en respuesta & las demanda ambientales, provocaria la respuesta fisiologica comcreta {temsim
muscular, vasoconstriceidn pariférica, etc ) v el consecuente surgmiento del dolor Ademds cuando la sitwacion
s¢ produce de forma recurrente, como sucede en los pacientes de dolor cromico, la sostenida activacion
autondmica junto con altes niveles de respuesta fisiologica, serian también los responsables del mantenimienic
def trastorno {Comeche, 1996).

Aungue este modelo general de activacion puede exphear el desarrolio y mamtenimiento de algunos de los
trastornos de dolor ¢rémico, no da cuenta de poT qué se genera el problema de dolor ¥ no otro irastome
psicofisiolégico o porque queda afectado un determinado sisterna v no otro. (Comeche, 1996).

De las propuestas fedricas que se han desairollado para dar cuenta de las diferencias individuales en
respuestas psicofisioldgicas, & cancente que mejor explica el desarrcllo de trastornos psicofisioidgicos, como es
el caso de varics sindromes de dofor ¢rénico, es la especificidad individual de respuesta o estereotipla de
respuesta Este concepto explica la forma idiosincratica que las respuestas psicofisiologicas de algunos sujetos
muestran ante diferentes demandas ambientales En funcién de forma especifica v esterectipada de responder se
explicaria 2 su vez la sostenida activacion de un determinado sistema que 2 la larga puede conducir al desarrolio
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de un trastorno psicofisiélogice conereto. (Lang, Labrador en Comeche 1996) Es decir las respuestas
estersotipadas que emite el sujeto son especificas respecto & los sfatomas de su trastomo.

1.4 Evalnacidn del delor.

Es bien sabido la dificultad que entrafia Ja medicion del dolor Tanto <l estrés como el dolor se han evaluado
mediante el uso del autoreporte, los marcadores bialdgicos y las conductas, recurmende por lo general sdlo a
uno de estos recurses.

Los informes verbales utilizados para medir 1anto el dolor como el estrés se pueden dividir en : emocional ¥
de tipo sensorial, por lo general en las evaluaciones def dolor y estrés se asigna mayor importancia a fos aspectos
sensoriales, es decir se pone mayor énfasis en conocer cudnto duele, cudn estresado y cusnts angustia le genera su
problema, entre otros factores

Un factor fmportante que lleva al tratamiento deficiente es el de no evaluar correctamente el dolor, esté
ocupa tanto al clinico como ai paciente, se debera de hacer.

@ A intervalos regulares después de la iniciacién del tratamiento.
@ Cada vez que haya un nuevo informe de dolor.

® A cada intervalo conveniente después de la iniciacion de la intervencitn farmacologica o no
farmacoldgica.

1.z identificacion de la ctiologie de dolor es esencial para su control, los clinicos que tratan pacientes con
cancer deberin de reconocer los sintomas mas comunes de dolor por cancer (Ver Tabla 3.3)

Evaluacida inicial. Bl objetivo de la evaluacion inicial es caracterizar su patofisiologia y determinar su intensidad y
su impacto sobre la habilidad de funcionar del paciente. Son esenciales para una evaluacion inicial

¥ Historfa medica detallada

¥  Reconocimiento fisico

¥ Evaluacion psicosocial

¥ Evaluacién del diagnéstico

Informe propic del paciente El sostén principal de 1z evaluacion de dolor es el informe del paciente mismo, para
mejorar ¢l control del dolor en todas las situaciones, los clinicos deberén de ensefiar a las familias y al paciente 2
usar instrumentos de evaluacion de dolor El clinico debers avudar al paciente a que describa los siguientes
factores

o Dolor Escuchar las palabras descriptivas de paciente acerca de Ia calidad del dolor, avenguar !as
caracteristicas temperales inchuso, el comienzo, la duracion ¥ la vanacién divmna del dolor

o Ubicacion Pedir al paciente que indique la ubicacion exacta del dolor en su cuerpo o en un diagrama del
cuerpo y preguntar i el dolor se extiende.

o Intensidad o severidad Los pacientes se pueden apoyar con escalas, ejemplo de escalas sencillas la escala
simple, la descriptiva, la numérica y ta aniloga visual.

¢ TFactores agravantes y  mitigantes. Pedir al paciente que identifique los factores que le causen mayor
dolor y también que le alivien el dolor
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Imstrizmentos de evaiuacion.
Para poder evaluar la intensidad del dolor pueden emplearse escalas verbales o visuales, 24n cuando dichas

escalas no pueden evaluar el aspecto multidimencional de dolor, afectivo o cognescitivo del dolor, son de facil
compresion para el paciente, ejemplos de estas escalas

s Escala verbal se compone de una serie de nimeros ordenados del 0 al 3, en el cual €] O representa ausencia
del dolor y 3 representa dolor insoportable.

o Tscalz visgel: s una escala esquemdtica, en ¢sia el paciente puede representar su doler por medio de
ntmeros, frutas, caritas, etc., un ejemplo es Ia escala visual andloge (EVA | figura 3) estd es atil para
valorar 1z intensidad del dolor, consiste en una linea horizontal de 10 cm de longitud con dos extremds en la
cuzl { representa &l paramerro de No dolor y el 10 representa Dolor maximo

Su aplicacion consiste en pedirie al sujeto que indique a fo largo de la linea, el sitio donde €, localice ia intensidad
del dojor v en consultas sucesivas se apiica la misma escaia para valorar la modificacion del dolor.

Es Iz més recomendads v utilizada en la practica clinica por eficacia y simplicidad (Gonzélez, A, Concha, M,
1994, Jacox, A, Car, I, Aliaga, 1995, Payne, R 1995, Baker 1996, Pereira, J, Bruera, E, 1997, Hain, R 1697,
Sanchez, R, 1998, Gomez Sancho, 1999, Oncolink, 2000)

Figurz 3 Escala visual andloga. (EVA L

a i 2 3 4 5 6 7 ] Ei 10
i ] 1 | | 1 ; ' i 3
S S N I N N T
I
Ningin Midximo
doler. dolor,

Marcadores biolbgicos.
Con lo que respeta los marcadores bioldgicos, en respuestz ai dofor breve y agudo, Ia fasa cardiaca

dismumuye a inicio y después se incrementa (Porter, Porges y Marsnall, 1983, en Dominguez, 1958) Se ha
utihzado como indicadores de dolor y estrés el tono vagal { Mcintosh, Van Veen y Brameyer, 1953 en
Dominguez ,1998), asi como la respiracion

L Hberacien de cortisol, ampliamente estudiada en bebés y nifios, no s especifica del delor y puede ocurnir
en multiples situaciones adversas ¥
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CAPITULC IE.

El curse del cdmecer y sus repercusiones psicoldgicas.

2.1 Eistoria .

Entre los padecimientos que han sido reconocidos desde la antigliedad se encuentra ef cincer Sus primeros indicios se
remontan z 4500 afic a. C en ef erineo de Tepe Hisar en Iran y otros de Egipto. Postertormente se encuentran referencias
sobre esta patologia en el papiro de Edwin Smith (3000-2500 a. CJ y en ef Ebers {1600-1500 a. ), asi como en ef
Ramayana {2000 a.00) y en diversos escritos griegos de Herodoto ¢ Hipoerates En México, los aztecas {siglc XIf a XV1)
estaban famnifizrizados con el cancer v lo Hamaban “coalocat]”. Recomendaban parz su tratamiento la cirugia y después
colocaban cataplasmas La trepanacion fue el procedimiento quirirgico més udlizado por fos aziecas, mayas y toirecas.
(Teran, 1999)

En 1522, Hernén Cortes consiruyd el actual Hospital de Jesiis y para fines del siglo XVI existian més de 150 hospitales,
sin que se reconociera progresos con relacion al cancer Los primeros avances oncologicos moderncs nacen en 1808 con
un médico rural ¢e Danville, Kentucky, quien reslizaba fa primhera extirpacidn quirdrgica de un tumor ovérico con €xite;
posteriormente, en la segunda mitad del siglo XI¥, Biliroth, Czemy, Koch, Haksted y otros desarroltaron procedimientos
quirtrgicos oncoidgicos, muchos de los cuales predominan con minimos cambios en Ja actualidad.

En 1898 Mariz Sklodoswska Curie descubre el radio, y apenas un afios después se informa sobre el primer paciente
curado con radic A principios de este siglo, contindan los avances en [a cirugia 2 través de Wertheim en 1905, Miles
(1508), Graham (1933) y Meigs (1939} En 1943, el Centro de Cancer de Yale introduce en la practica médica los
zlquilantes como primeres agentes antineoplasicos en linfomas al observar ¢l efecto mielosupresor que ocasionaba el zas
mostaza durante la Primera v Segunda Guerra Mundial. Ast podemes considerar, que & principics de siglo, el panorarma de
la oncologia se encontraba defirido en Europa, donde florecian el Royal Marsden Hospital, el Midleessex y el Chiristie
Hospital en Inglaterra, la Fundacion Curie en Francia, el Radiumbemet en Suecia y en Estados Unidos el Roswell Park
(1898}, e Sioan-Kettering Cancer Center {1906/1938), el National Cancer Insttute (3937), e M D Anderson Cancer
Center (1541) v el Dana Farbar (1947).

En nuestro pais apenas se imciaba el interés, por lz oncologia en grupos de Guadaiajera y Mérida En 1922, en el Hospital
General de México, s¢ ignagurd el Pabelion 12 para enfermos con cancer, en 1946, se funda el Instituto Nacional de
Cancerclogia y en 1961 el Hospital de Oncologia del Institute Mexicano de! Seguro Social Posteriormente aparecieron
servicios de oncologia en diverses hospitales generales como el Hospital Militar, Hospital 20 de Noviembre, Centro
Medico de Occidente en Guadalajara y en otros Puebla, Monterrey, etcéterz

2.2 Definicién,

La oncologia es & estudio de las enfermedades neoplasicas (del griego ONCOS~ tumor, masa, bulto), refiriéndose a una
gran variedad de tumores de naturaleza maligna, potencialmente letales, agrupadas por regle generai bajo el érminc de
Cancer Fl cancer sigue siendo uno de los mayores y més peligrosos enemigos del cuerpo, con elevado indice de mortandad
en las personas mayores de 40 afios.

La palabra cancer se uriliza para describir un complejo y heterogén
proliferan desmesuradamente e invaden tejidos vecinos

rupc de estados patelogicos en ef que las células

[4]
(]
3
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Es una enfermedad de cardcter genético, que se produce al ser eliminadas las restricciones que Timitan la division celolar
en células de tejidas ya diferenciados; inicidndose asi la produccién de una masa celular diferenciable def resto v
denominade tumor, en la mayoria de los casos es una enfermedad irreversible

2.3 Generalidades .

Hay numerosos esiudios que correlacionan la incidenciz de daterminados canceres con estilos de vida, los hébites, dietas,
profesiones y lugares geogréficos Se han encontrado por gjemplo, una incidencia elevada entre leucemias mieloides y
cancer de piel en radiologos, marinos o pescadores con prolongados pericdos de Hempo expuestos las radraciones ultra-
violete solares

Fste tumor en el mejor de los casos estard constituido por un conjusto de células “no invascras” que permaneceran
“encapsuladas” en el lugar anatémico donde se han originado, sin producir mayor dafic a tejides adyacentes El tumor, en
este caso se considera de cardcter bemigno. Los tumores benignos, no necesariamente avanzat hacia la malignidad,
mantiene parecido con ¢l tejido de onigen, cltolégicamente, no se diferencian mucho de las céfuias normales. Los probiemas
Glinzcos surgen de modo indirecte por presiém de las masa tumoral en Dervios w otres tejidos cercanos Ejemplo de tumores
benignos son las “verrugas” o los papilomas La terapia mas extendida en estos casos es Iz extirpacién quirfrgica y el
prondstico es muy bueno.

Los tumeres malignes por &l conirario, presentan numercsa anormalidades citolégicas comer variaciones en 2 forma y el
tamafio, aumenio de la densidad ¥ tamabo del nicleo celular, mitosis anormales. Ademas no se encapsulan  sino que
destruyen las membranas bésales invadiendo vasos sanguineos y nddulos linfiticos através del sistena linfitico o sanguineo
se esparce provocando metstasis, ain cuando cambian su aspecto conservan semejanza suficiente con ¢ tefide de donde
procede, por lo que som reconccidas y se puede determinal su procedencia mediante ef estudio hisiopatolégico Los
tumores primarios son los que se forman en el tejido original y las metéstasis lo que se deriven de la invasion de células
cancerigenas z otros tejidos

Ia terapia hastz el momente han sido la extirpacién quirirgica, acompaiada en la mayoria d¢ 108 casos de radioterapia
/o quimicterapia, pero debido a las caracteristicas mencionadas, nunca s¢ tiene seguridad de que ro se haya escapado
células cancerigenes a otros lugares del organismo El prondstico no es bueno

Las diferencias entre tumores benignos y malignes z nive! molecular no estén tan claramente definidas. Cada célule posee
una seri¢ de genes que “comtrolan” las funciones de crecimiento y division celular Estos genes cuya aiteracién progucen o
contribuyen a desarroflar un céncer son los denominados oncogenes, y el homologo celular normal constituye el proto-
oncogén Una alteracion o mutacidn en un gen puede ocurdr en cuzlquier momente de la vidz de una célula © de sus
predecesoras y por tanto, la probabilidad de que vna célula acomuie varias mutaciones que afecten el contrel de fa
prol:feracion, aumentard ep proporcion directa con edad. Esto explica que la incidenciz de Iz mayoriz de los cdnceres
aumenten con la edad.

Se concluye que la cooperacién entre varias circunstancias, factores o rutaciones en el desarrollo de 1z enfermedad
representan la iea mas aceptada en la actualidad para desarrollar cancer Las mutaciones espontaneas, que ocurien ¢on
ciertas frecuencias en todas las células, no parecen ser suficientes para cambiar el rumbo de un célula normal a tumoral,
especialmente si los mecanismos de reparacion  celular desarrollan su funcibn tumoral Por el contrano, la inestabilidad
genética creada por fallos en los mecanismos  de reparacion, replicacion o resombizacicn, define una céiula proclive z fa
acumulacién de alteraciones y mutaciones.

Las estadisticas muestran que en Espafia & pesar de ser uno de los paises con menor incidencta de cancer en Europa, la
enfermedad afecta sada afio & unas 150,000 personas de las cuales sélo una tercera parte sobrevivird 2 la enfermedad. En
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Estados Unidos se cura e 45% y en los paises europeos el 35% En México en 1995 por medic del Registro
Histopatologico de Neoplasias en Méxice se registraron 75 675 cas0s fluevos de cancer en nuestro pais, en ese mismo afto
ocupo el segundo lugar como causa de mortalidad, siendo responsable del 11.2% {48,222) del total de muertes ocurridas
ese afic, esta enfermedad es un problema de satud publica (Kuriy cols 1995).

2.4 Divisién de fos fumores humanes seghn su origen.

En el ser humano se ha reconocido v clasificado méas de 200 tipos de céncer segiin su orgen La mayoria de estas
neoplasias se dividen en tres grandes prupos carcinomas, sarcomas ¥ leucemiaslinfomas.

Los carcinomas abarcan hasta un 90% de las neoplesias y se originan 2 partir de células epiteliales de origen ectodédrmico v
endodérmico Tanto los sarcomas como Ias leucemias y linfomas se desarrollan 2 partir de células de origen mesodérmice,
como mitsculos, vaso sanguineo, médula de los huesos, linfocitos o fbroblastos Los tumeres también se suelen dividir
segtn ¢l tefido de origen del tumor primario, por ejemplo €l cincer de mama, el de puimén, el carcinoma de colon y ef
neuroblastoma . {Fabla 2 1}

Tabla 2l Ejemplo de tumores segin sz origen.
- S ORIGEN.- .o - o vl | TUMORES REPRESEN TATIVS.
-+ 7 - Derivades ectodermicos; . LR T e T e e
Piel Carcinoma de l2s células basales
Glandula mamnaria Carcinoma de mama
Neuronas Neuroblastoma
Célnlzs dela gha Ghobastoma
Células de la retina Retinoblastoma
Melanocitos Melanoma
. Bierjvades mesodénmicos ‘
Hueses Csteosarcoma
Tefidos fibrosos Fibrosarcoms
Cartilago Condrosarcoma
Misculos Rabdomiosarcoma
Vasos sanguineos Hemangicsarcoma
{élulas adiposas Liposarcomas
Eritrocitos Leucemuas entrocitica
Linfocitos | Leucernis hnfocitica y Snfoma.
BDerivados endodérmicas. !
Vejiga urinaria Carcinoma de vejiga
Pancreas Carcinoma de pancreas
Coion Lazrcinema de colon
Pulmon Carcinoma de pulmdn
Tiroides Carcinoma de tiroides
Higado Carcinoma hepatico
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El grado de transformacién histologica también da pie a hacer subdivisiones dentro de muchos tipos de tumores, pueden
subdrvidirse en estadios I, II, TH y IV, segin su citologia, morfologia v malignidad. Bl grado IV es ¢} mas maligno.

Z.4.1 Cancer cervicouterine,

Los cénceres més {Tecuentes en los paises denominados del primer mundo son los de mama, colon y recto, pulmén y
préstata. Bn contraste, en paises pobres o del tercer mundo, el cincer de estdmago, esdfago, faringe, hepético y el
cervicoutering presenta las mis altas tasas de incidencia. (Mohar, A, Frias-Mendivil, M y cols 1997}

El cAncer cervicouterino es considerado un importante problema de Salud Poblica. Segiin las estadisticas, en 1933 este
1ipo de cancer ocupd el primer lugar de todos los cinceres, siendo la mortalidad -en ef grupo de mujeres mayores de 25
zlos- de 21 8 por 100 mil mujeres (Sobertn, Kumate y Laguna, 1988, en Valderrama, 1995)

Segiin esta misma fuente, el Regisiro Nacional del Cancer realizé en 1983 estudios de morbilidad en los que se encontro
que el cincer cervicolterino constituyd el 29 % de todos los cénceres del Hospital General de México y < 31% de los del
Instituto Nacional de Cancerclogia $mn embargo, en hospitales especializados en la mujer (Hospital de la mujer, de
Ginecoobstetricia del IMSS), ¢f porcentaye subi6 al 60 & 70 %

En un estudic de 1 154 pacientes que acudieron & la Unidad de Oncologia del Hospital Genera! de México entre 1983 y
1994, ef 86 7 % de elias presentaban cancer cervicouterino (Torres, 1989, en Valderrama 1995).

El céneer cervicoutering es ef responsable de 21,554 defiuncicones registradas en México entre 1990 v 1994 De acuerdo
con el compendio del Registro Hisiopatologico de Neoplasias en México. (RHNM) el cncer cervicoutering ocupe el
primer lugar respecto a fa localizacion con 41,326 casos, los grupos de edad mas afectados son ios de 35 2 39 afios de edad

En estudio gue se realizo en €] Instituto Nacional de Cancerclogia de México, de una muestra obtemda entre ef periodo de
1985 v 1994 se regisiraron 28,581 pacientes, las mujeres representaron &l 68 6 % (19,597} ef céncer cervicoutering (30 6%)
v el cancer de mama (20.6%) representaron méas del 50 % def total de pacientes (Mohar A, Frias-Mendivil M y cols 1997).

E! céncer cervical se presenia con mayor frecuencia en pacientes de situacion socioeconodmica baja, casedas cuya vida
sexuales de inicio muy temprano, prostiiutas o bien que tienen coito con varones ne circuncidados y sobre todo en aquellas
con habites de higiene deficiente

Laneoplasia cervical tiene muchas caracterisiicas de enfermedad sexualmente {ransmisible. Las pacientes con carcinoma
cervical invasor, displasia premnvasora o carcinoma in situ, tienen titulos altos de amicuerpos de herpesvirus tipo II con
cuatro veces méis probabilidades de desarrellar una lesién neopldsica cervical que !os ceniroles normales que no tfenen tales
titulos

Existen implicaciones tedricas de que el espermatozoide sea un agente carcindgeno, pero al momento no se tiene datos de
apoyo importantes E} cincer cervical no es frecuente en judias ortodoxas, se piensa que Ia circuncisién de los judios tienen
alguna relacién con esta baja incidencia, entre las parsees, quienes son en extremo limpias, el cincer de cervix es muy raro,
a pesar de que los hembres no se circuncidan Entre las monjas v las virgenes es muy raro el cancer cervical

Se ha sugerido que el esmegma es un posible carcindgeno cervical En definitiva, ef céncer cervical se relaciona con la

actividad sexual, pero la circuncision de la pareja sexual masculina no es por si solo una medida de prevencién. La higiene
parece jugar un papel en fa prevencion de esta enfermedad
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No hay sintomas caracteristicos del cancer def cervix, quizd el sangrado es ¢l sintoma mas frecuente que se asocia con esta
enfermedad, por lo general es rojo brillante y fuera de sus periodos regulares, a veces resulta def contacto con el cervix v
por tanto s¢ le denomina sangrado de contacto

Es indispensable que se examine con cuidado ef cervix, con rotacién de! espejo vagmal para ver todos los fornis, asi como
todo el cervix.

El dizgnostico diferencial excluye chancros, tuberculosis, gronuloma inguinal, condiloma El frotis de} Papanicolaou es
un método de bisqueda gue tiene mayoer aplicacién en Ja mujer asinfomatica. La combinacidn det frotis y biepsia, rendird un
gran nimero de resultados positivos en aquellas pacientes en las cuales existe un cancer temprano

2.4.2 Clasificacién.

Lz clasficacién de Broder consiste en cuatro grados numéricos (1,2,3.4) para el carcinoma epidermoide y e
adenocarcinoma def cervix.

1 grado de malignidad corresponde at grado de diferenciacién ceiviar, siendo el grade 1 el mis diferenciado ¥ el grado 4
¢ mias inmaduro Se denomina 2 una neoplasiz por su fraccion mis indiferenciada y se le gradia por las menos
mdiferenciada.

Segn la Federacion Internacional de Ginecdlogos Obstetras (FIGQ) se clasifica un caso como estadio Ia después de un
diagndsiico nmcroscopio de invasién estromica més temprana, una paciente con extension del crecimiento hacia la pared
pélvica con parametric corto e inmaduro, pero no nodular, debe de adjudicarse al estadio I La paciente se clasifica en el
estadio TIF solo si of parametric es nodular por fuera y encima de iz pared péivica o si el crecimiento se extiende por fuera y
encima de esta pared. La presencia de edema buleso o crecimiento que protuye en la vejiga © recto, no permite que se
aplique este caso al estadio IV a menos que se pruebe ¢l compromiso a ia vejiga mediante biopsia.

2.4.3 Tratamienios

Por Io general, la displasia moderada o marcada se trata mediante conizacion, biopsias multiples, legrados endocervicaies
y cauterizacion, ya sea fria o caliente Esto se sigue con un frotis de Papanicolaou, que se inicia dos meses después de
tratamiento Las biopsias hechas medfante colpescopia son de gran ayuda

Las mujeres de mayor edad quizk son mejor tretadas mediante la histerectomfa, una vez que se descarta una lesion
invasora En general, el estadio Iz o la invasidn estrémica temprana, se irata como cancer invasor. Si el tumor invade de
manera indefinida o sdle lmm de profundidad, no cubre un &rea amplia y no involucra frea vascular o linfatica, et
tratamiento es el mismo que ef que se sugirid para el carcinoma in situ i no es asi, se recomienda histerectomia radical con

diseccin de ganglios nfiticos pélvicos o radioterapia.

@ El estadio Ia se tratz con histerectomia radical y linfadenoctomia pélvica bilateral. Se escoge la radioterapia
para aquelias pacientes en las cuales la ¢ rapia quirirgica no puede indicarse debido a su edad o su estado
general En estadio I recibe el mismo tratamiento que el estadio fa

o Los estadios Ib, IIfa v I[fh se controlen mediante radiacion primaria

o Elestadio IV se trata mediante radioterapia temprana, que requiere preradiacion, desviacion del flujo urinaric o
fecal o ambos.
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En fa actualidad se exploran la guimioterapia en el mangjo de esta enfermedad, se usa cisplatino, vinblastina y bleomicina,
cesi slempre s¢ combina con radioterapia En adicion e esta terapia triple, hay una ferapia de combinacidn gue se usa solo
tres ciclos Consta de 5 -fluorouracile, adriamicina, ciclofosfamida y vineristina

2.5 Dolor per cineer.

Un sentimiento de temor es experimentado por varios pacientes cuando ef diagndstico de céancer es comumcado, esto se
acompaha de miedo anticipatorio al dolor La literatura indica que el 70% de pacientss con cancer avanzado presenian dolor
en algin momento en el curso de su enfermedad (Foley y Sundaresan, 1985) Algunos autores han indicado que
aproximadammente el 25% de los pacientes con cancer mueren sin un adecuade alivio del doler {Twycros y Lack, 1983 en
Holland 1989}

Aproximadamente un 33% de los adultos y pacienies pedifiricos presentan dolor significativo, al recibir su terspia
oncologica esto variz con el sitio del tumor y Ia extersion de la enfermedad (Foley, 1979, en Holland, 1989} Un analisis
por diagnostico indicd que existia dolor significative solo en el 15 % de pacientes con leucemia, en los pacientes ¢on cancer
de pulmén, colon, tracto gastroiatestinal y tracto genitourinario se presenid el dolor en un 50 a 75% en ios pacientes con
cancer cervicouterino y, en hueso se presento en un 85%.

Para el paciente el dolor es debifitante y desmoralizante, esto produce cambios afectivos v conductuales que aumentan el
suffimuento del paciente y de su farmilia especialmente en las enfermedades terminales Los factores psicoldgicos sen
importantes en todos los pacientes que presentan dolor relacicnado al cancer, e €xito del tratamiento del dolor dependerd
de la forma de afrontamiento del paciente

Los dos aspecios del dolor son; la sensacion de la estimulacidn nociceptiva v la respuesta afectiva

La percepcién de dolor es més que una nocicepcidn, abarca un extense ambito, dividide en tres elementos jerarquicos
{ Melzack and Dennis, 1978 en Holland, 198%)

1) E! aspecto sensorial disctiminativo involucra nocicepeidn y es relacionado con la habilidad de conocer las vias del dotor
para transmutir informacidn espacial y temporal acerca de estimuios nocivos

2) El componente afectivo-motivacional es un sustracto de las interconexiones entre ef sistema Iimbice y el sistema de
modulacién en el cerebio, en este elemento ¢f dolor es en parte una experiencia estereotipada. en el dolor agudo genera
ansiedad y en el dolor crdnico es asociado con depresion

3) El tercer componente es la evaluacion-cogmitiva de a2 experiencia de delor, que se presenta al parecer por los cambios
en el dolor gue ocurren cuando los sentidos son alterados

Muchos pacientes han sido clasificados por la cronologia, eticlogiz, marce clinico v su gueja de dolor {(Bonica, 1982;
Foley 19792 en Holland, 1989) En adicién cinco tipos de pacientes con doler por cancer han sido descritos por Foley
{1984) incorporando un ertendimiento de las necesidades psicelogicas del paciente con caracteristicas de quejas de dolor:

1) Pacientes con dolor agude relacionado al cimcer este tipo de pacientes pueden dividirse en dolor causado por el
cancer y dolor ocasionado por la terapia oncologica. En los primeros pacientes, el delor es el primer sintoma del cancer o el
signo recurrente de la enfermedad, definir la causa del dolor es de dificil diagnésiico, los tratamientos para {a causa son
efectivos  ( eg radioterapia por metéstasis a hueso) con una mejoria en €l dolor en la mayoria de los pacientes En
pacientes con dolor agudo relacionado con la terapia oncologica (¢ g dolor por efectos secundarios de [a quimioterapial la
causa del dolor es facilmente identificada
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2) Pacienies con dolor crénice relacionado al edncer: ¢l cambio del dolor agudo al crénico puede ser un proceso fino
o sibito este tipo de dolor se divide en pacientes con dolor cronico por progresion del tumor y en doler ceasionado por el
tratamiento oncologico.

En los pacientes dorde et dolor cronico es asociado con la progresion de la enfermedad, aumenta la intensidad y los
cratamientos farmacoldgicos, anesiésicos, quirirgicos y las intervenciones psicolégicas son empleados con cierto éxito. La
cronicidad del dolor es asociada con disturbios en ¢f suefio, disminucién del apetito, de la concentracién e irrtabilidad,
varios de estos signos y sintomas se asemejan a un trasiorno depresivo.

Los pacientes con dolor crbnico ocasionado por ¢l tratamiento oncologico, presentan incomodidad ne ascciada al avance
de la enfermedad o 1z inminente muerte, que et paciente reconozea que el dolor no es causado por la enfermedad, hace que
£} presente cambios en su terapia, prondstico y en su estado psicologico.

3} Pacientes con dolor cromico preezistente y dolor relacionade al cincer: los pacientes con doior crénico no
maligno, tienen upa 2ita incidencia en presentar trastornos psicologicos este tipo de pacientes han presentado numerosas
failas en los tratamientos para la disminucion del dolor. Con el diagnostico de cancer y €l inicio de dolor por céncer estos
pacientes estén en alto fesgo de desarroltar una nueva incapacidad y aumentar los sintoras dei doler.

4} Pacientes con histeriz de abuso de sustancias y dolor relacienado al cdmcer: este tipo de pacientes presentan una
dificuitad especial en ¢l manejo del dolor, 2 nivel fisioldgico el uso de opicides producen tolerancia y dependencia, los
pacientes presentan sindrome de abstinencia y necesitan una dosis més zlta de analgésicos para el manejo del dolor.

5} Paciente moribundo con dofor: para este grupo de pacientes todos los esfuerzos son dirigidos hacia el mantenimiento
del confort, un inadecuado control del dolor exacerba el sufrimiento y desmoraliza a la familia

Tdentificar y tratas 1 ceusa del dolor en pacientes con cancer debe ser el primer paso para el tratamiento de este sintoma
comin Aunque se carece de grandes estudios epidemiologicos a escala nacional sobre la incidencia y gravedad del dolor
por cancer los que existen sugieren que un tercio de los pacientes que reciben tratamiento activo y de un 60 a 90 % de
quienes padecen la enfermedad avanzada experimentan dolor de moderado a grave. Etl analisis cuidadose de enfermos con
cincer v dolor han lievado a la descripaidn de una serie de sindromes doloroses comunes, Unicos para este procesc
patologico, esta descripeion  esta basada en la etiologia del dolor (Bonica, 1982; Twycross y Fairfield, 1982 en Foley,
1987) ,

2.5.1 Sindromes doloroses en pacientes con canger.

Los sindromes dolorosos en pacientes con cancer pueden dividirse en tres categorias principales La primera y més
importante, corresponde al dolor refacionado con la invasion directa por el tumor. Este grupe correspondio al 78% en una
poblacién de pacientes hospitalizados y al 62% de los enfermos externos {Foley, 1987} La metéstasis a los huesos, la
compresién e infiltracién de nervio o la invasion de visceras huecas son las causas mds comunes de dolor por invasidn
tumoral directa.

La segunda categoria corresponde a tos sindromes dolorosos relacionados con fa terapéutica del cancer Este grupo
correspondid al 19 % de los problemas de dolor en una poblacién de enfermos hospitalizados y al 25 % en pacientes
exiernos

Cada una de estas modalidades importamtes del tratamiento se acompafian
con un modelo v presentacion clinica caracteristicos
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La tercera categoria umportante de sindromes dolorosos consister en ef dolor no relacionado con el cancer en esta
categoria incluye pacientes con artritis y osteoporosis. ( Tabla23)

La identificacién de la etiologia del dolor es esencia? parz su tratamiento Un diagnostice y tratamiento temprano de estos
sindromes pueden reducir la morbilidad asociada con ¢l dolor no aliviado. En la meyoria de los pacienies, Ta historia et
examen fisico y , ocasionalmente, los rayos X son suficientes para valorar adecuadamente ¢l dolor. En la mayoeria de los
casos, ei dolor estd provocade por la afectacion directa del tumor, los factores psicelogicos, culturales v de adiccion
quimica pueden influir er la experiencia del dolor de cada paciente

Tabiz 2.3 Sindromes dolsrosos en  pacientes com céncer.

1 Dolor coettents por inyasion tammeral diceets:

Infitracién ésea nmorai. Infiltracién tumoral de nervios, plexos y meninges,

Metastasis en la base del créneo Nervios periféricos
Sindrome del agujere yuguiar, Plexopatia brancuial
Metastasis en zonas declive, Piexopatia lumbosacra.
Metéstasis en seno esfenoidat. Metéstasis leptomeningeas
Fractura de la odontoides.
copte o T o 3 Dolar relacionadd co b terapeuiics Sacancer. E <
§ Indromes dolorpsos postquirtirgicos. Sindromes doloresos posiquimicterapia.
Postdiseccion radical de cuello. Neurépatia periférica
Potsmasteciomia Seudoreumatismo esteroide
Postoracotomia Necrosis dsea séptica
Postnefrectomia Neuralgia postherpética

Postamputacién de miembro
Sindremes doforosos postradioterapia,

Fibrosis por radiacion del plexo braquial

Fibrosis por radiacién de plexo lumbosacro
Mielopatia por radiacidon

Tumores de nervios periféricos inducidos por radiacion

- 3. Doler no relacionadocon ol cieer o'su terapéutica. . - ;

Aneurisma toracico y abdominal
Osteoartitns cervical y lumbar.
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Un estudio efectuade por Twycrosss, reveld que el 81% de los enfermos estudiados tenian 2 o mis doiores distintos
(necesitardg tratamientos distintos) y el 34 %, presentaban 4 6 mas dolores distintos (GOmez 8.1999) Esto sucede
también con la mayoria de los sintomas, los vomitos pueden estar producidos por el propic tumer pero también por
irradizcién de la columna vertebral, por la morfina, por hipercalcernia, por la guimioterapia, etc

2.5.2 Tipos de dolor por céncer.

El dolor por céncer puede ser dividido en: dolor somatico, visceral v dolor neuropitice {deaferentacion) El dolor
somatico ¥ neuropatico difieren en su etlologia, sintomas y respuestas a los analgésicos

Dolor somdtico: Resulta de Ja estimulacién directa de los nervios aferentes nociceptivo, usualmente es debido a la
participacidn directa del tumor en Jos receptores nociceptivos de la piel, tejidos blandos, huesos, tendones, articutaciones,
etc.

E! dolor somatico se describe como consiante, punitivo, bien localizado, se exacerba con los movimientos. Las causas
comuncs incluyen meidstasis Oseas, facturas patollgices, distension de la piel normal o fejidos biandos & causa de
masa tumoral expansiva, también relacionado al tratamiento como mucositis.

En general el dolor somdtico puede ser bien contrelado con tratamiento antineoplasico y/o analgésicos convencionales.

Doler viseeral: Resuita de la estimulacion de nervios aferentes auténomos, el dolor es de caracteristicas poco precisas,
vago, difuso, mai localizado {ipo colico, constanie o intermitente y con irradiacidn a sitios cutdneos {delor referido}, el
gjemplo son las metdstasis  hepaticas con dolor abdomimal en hemicinturon y con iradiacion  a regidn
interescapulovertebral. En ocasiones el dolor referido es mas intenso que el propio sitio de lesion,

Belor meuropiatice: Este tipo de dolor se desencadena posterior al dafic o compresion cronica de los nervios

periféricos o por estimulacion de terminaciones nerviosas
Las causas mas comunes de dolor neuropatico incluyen. la invasitn tumoral del plexo branguial o lumbosacra,

compresitn de raices espmales, infeccitn de herpes zoster o interrupcion quirirgica de nervios intercostales {toracotomis
o mastectomiz).

El dolor neuropitico es descrito  como quemante, ardorose, paroxistico ¥ estd asosiado con disestesias © anestesia
dolorosa. Responde muy poco 4 los analgésicos convencionales, pero puede ser de utilidad el manejo con antidepresivos,
anticonvulsivantes y terapias no farmacologicas. {Allende, P, § 1999;

2.6 Eicurso del cducer y sus repercusiones psicologicas.

Las reacciones ante el diagndstico de cancer varian de paciente a paciente, incluso en el mismo individuo se puede dar
un patrén cambiante dependiendo de diversa variables, se trata de un periodo dificil emocioralmente en el que la persona
prefiere no  alarmar a su familia v cargar con la informacion vy los miedos ella sols, Jos pensamientos oscilan entre “no es
nada” y* me temo lo peor”, entre las reacciones mas frecuentes estan, el shock, la confusion y Iz negacién, en ocasiones
puede haber sentimiento de desampare ¥ desesperanza. El cuadro general suele consistir en disforia, ansiedad, depresidn,
rabia y dificultad en Iz concentracidn y mantener las actividades diarias, preguntas como j por qué a mi 7, ,, por gié me
nene que suceder esto akora 7 suelen ser muy frecuentes

Respecto 2 las reacciones psicoldgicas de los iratamientos médicos, en primer lugar el miedo y la ansiedad ante l2
cirugia, miedo a la anestesia, al dolor y 2 ln muerte durante la operacién, en menor grado, amenaza al sentido de
invulnerabilidad, las sensacion de gue la propia vida es confinada a extrafios, la separacion del ambiente famitiar, el miedo a
la. pérdida del control v un miede 2 suftir dafio en alguna parte def cuerpo

Las diferentes reacciones psicologicas van a estar muy relacionadas con la localizacién de la cirugia y la pérdida
funcional correspondiente {por e¢jemplo; pacientes con colostomia refieren semszeién de suciedad, sentimientos de
23

¥ Psicologin ¥



Capitulo Il.  El curso del edncer y sus repercustones psicologicas

vergienze, culpa y también es frecuente of aistamiento social) las mujeres sometidas a mastectomia experimentan iras [a
intervencion ademnés de ansiedad, depresion y la amenaza inherente a la propia enfermedad, un atentado en contra su propia
integridad fisica, una agresion a su vida sexual y & su propia percepcién y valoracién como mujer (Ibafiez y Romero 1995 en
Pascual, 1997 ), en las mujeres con céncer ginecédlogo, es mayor la pérdida del deseo sexual, es menor la cantidad de
relaciones sexuales y la disminucion del placer percibido comparadas con las mujeres mastectomizadas

La radioterapia jumo com iz cirugla constituyen fos dos {ratamientos principales para el cancer localizado. Resuita ser
temida por ¢l paciente porque en un principio se ufiizeba generalmente confines paliativos v producia con frecuencia
efectos secundarios Los miedos que suelen aparecer cuando se indican radiaciones son: que ef tumoer es incurable, que ef
tratamiento producira quemaduras v que ia maquina emitira radiaciones en exceso, algunos de los efecios secundarios son;
nausea, vornito, anorexia, fatiga, debilidad, dolor de garganta y diarrea v suelen presentarse dos o tres semanas de iniciar el
ratamietitc.

La quimioterapia y la hormonoterapiz  son tratamjentos oncologicos, sus efectos secundaries de Ja primerz som:
alopecia, nduseas y vémitos, fatiga, anorexia, nevropatia peniférica, estomatitis, diarrea v problemas ssmales, estos efecto
varian con fa dosis y el medicamento ¢ la combinacion de quimio y radioterapia Ura vez iniciado el tratamiento se pusde
presentar un estado de Disforia Anticipatoria {DA) que Pellicer y colaboradores han definido como: un cambic en ia
cuaiidad del humor, caracterizado por irritabilidad, sintomatologia ansiosa y/o depresiva, que se iniciz en los dias previes at

tratamiento quimioterdpeutico y remita iras la administracién def farmaco

Otro aspecto que se debe mencionar en relacion con los efectos secundarios que producen Ios tratamientos es el gue se
produce sobre las gonadas, ocasionando en algunos casos, en funcion del firmaco v de 2 dosis, una esterilidad precoz
yatrogénica tanto al hombre como en iz mujer. Esta circunstancia, aunque aveces es reversibie, les puede Hevar a plantear ef
tema de Iz adopcidn, especialmente si la pareja es joven v no tiene hyos.

Dwwrante el periodo largo de supervivencia y curacién se presentan también elementos flsicos, psicoidgicos v sociales
en el paciente En cuante a log aspectos fisicos, persiste la preocupacion ante la enfermedad, ef miede a2 la recurrencia o a
la recaida y un miedo incrementado a la muerte, son mas intensos los aspectos relacionados con fa fertilidad v la sexualidad
A nivel psicologico esta fase se caracteriza por una incertidumbre acerca del futurc y por un sentide de vulnerabilidad,
aparece un optimismo por haber conseguide la curacion, aunque al final del tratamiento suelen darse afirmacicnes como
“quizds no me o hayan quitado del todo” o “puede que vuelva a aparecer ahorz que ha terminado el tratamiento”

En cuante a los aspecto sociales, presentan un crerto temor al rechazo social aunque realizan un gran esfuerzo por
reincorporarse a las responsabilidedes diardas en el trabajo v en casa, al haberse identificado como paciente con cancer,
atgunos se consideran diferentes ¢ “estigmatizados™ por lo que se sentirdn muy inseguros en situaciones laborales v de
intercambio social, las relaciones interpersonales pueden verse afectadas por la sensacién de nferioridad v sistamiento
social, no hay que olvidar, la discriminacion laboral, en muchos casos de estos pacientes.

Cuando se presenta la recurrencia, la confusién emocional es similar 4 lz del momento de! diagnastico, pero con una
preccupacion, tristeza y depresidn més intensa, el Insomuto, [z ansiedad, los sintomas depresivos v una mala concentracion
pueder interrumpir temporalmente las actividades diarias, algunos pacientes se culpan a si mismos, otros al médico por
‘haberse retrasado en €} diagnéstico inicial o tratamiento porque f&lio en el momento de detectar la recidiva lo antes posible
La emocion principal es la ira, que puede estar enmascarando depresion, sin embarpo, la depresién es la emocion
predominante, acompafiada de ansiedad, el méximo malestar psicolégico lo ocasiona el miedo a una muerte dolorosa Suele
aparecer en este momento un cierto temor al abandono det meédico o de la familia
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Cuzndo la progresion de la enfermedad se presenta porque ha fracasade ef tratamienio inicial, fos pacientes pueden
presentar angustia y depresién. Por dltimo si s¢ trata de una situacién en la que no es posible un iratamiento de inicio,
enionces es aconsejable trasmitir no sélo el diagnéstico del cancer, sino también que €l tratamiento 2 seguir tiene por
objeto paliar, tanto el paciente como los familiares requieren buenos recursos personzles (manejo de la informacidn,
expresidn de emociones, etc ) para adaptarse a la nuevas noticias.

Ef depender cada vez mis de los otros, la incapacidad para trabajar v mantener el papel correspondiente en la fhmilia,
son aspectos desagradables que aumentan con la gravedad de Ja enfermedad Lz dependencia fisica, que ocasiona
incapacidad para andar, alimentarse o para solventar las necesidades personales, suelen producir problemas psicologicos
concomitantes

2.7 Trastornos emocionales de los pacientes con caneer.

Fl malestar emocional es una respuesia normal al acontecimiento catastréfico que representa un diagndstico de cincer,
especiaimente si es incurable. Las investigaciones han demostrado que, aproximadamente la mitad de los pacientes con un
diagnéstico de céncer o con recurrencia, se adaptarin de forma adecuada sin otros sintomas diferentes a los considerados
normales, la otra mitad presentan sintomas psiquiziricos suficientes para requerir un diagndstico de trastorno psiquiatrics.

De aproximadamente el 5¢ % de los pacientes que tiene un diagnostico psiquétrico. des tercios presentan un trastorno
adaptativo, con humeor deprimido o ansiose, Un porcentaje menor 10% presentan ura depresion que satisface los criterios
de depresion mayor -es ian profunde que interfiere con la calidad de vida, el funcionamiento social y la capacidad para
tomar decisiones apropiadas sobre el tratamiento y adherirse a éste - (Pereira. 1997) en los pacientes con cancer los
sintomas scméticos (anorexia, fatiga, insomnic) son de escaso valor como criterios diagnosticos para lz depresitn, el
diagnéstico a menudo depende de los sintomas psicoldgicos { sentimientos de culpa, pensantientos  acusados de deseos de
muerte, anhedonia profunda, desesperacion e ideacion suicida).

Los pacientes en situacidn terminal presentan con clerta frecuencia, pensamientos suicidas, aunque dificilmente los expresan
€ no es en una relzcién  de confianza Este riesgo se incrementa especialmente en 1a fase terminal de la enfermedad, los
reportes de hospitales muestran una incidencia baja de suicidios  (Grzybowska, P. 1997)

La prevalencia de desordenes orgénicos mentales (delirium) entre pacientes con cancer es de un range de 252 40% v se
incrementa hastz un 85% durante la fase terminal de la enfermedad, el delirum puede interferir draméticamente con el
reconocer y controlar 51gnos fisicos y psicoldgicos como el dolor, medidas de tratamiento incluyen apoyo, comunicacion,
consuelo v reorentacién 2! paciente y 2 la familia, como también un correcto mangjo de la farmacoterapia (Breitbart, W
1994) La mania se produce en escasas ocasiones, fa parancia se presenta con cierta frecuencia, les deas con contenido
paranoide suelen fluctuar, siendo mds jntensas durante la noche

La dismirucion de la depresion y de los trastomos antes mencionados en este tipo de pacientes tiene resultados positivos
utilizando una combinacién de soporie psicotérapeutico, téericas cognoscitive-copductual y psicofarmacos

2.7.1 Emocién y Cincer.

Al comienze del sigio XX se realizaron sugerencias sobre la relacién entre los factores psicosociales y el cancer,
culminado en e} libro de Evans {1928) titmlado A Psychological Study of Cancer, en el cual sefiala que una de las causas
principaies del cancer era la pérdida de un motivo de amor o de una relacion emocional importante Su andlisis de los
pacientes de cancer le condujo a creer que algunas personas que sufffan penas, diriglan su energla psiquicz hacia su interior,
contra sus propias defensas corporales naturales.
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Le Sahan {1959 ) fue uno de los primeros en sugerir que el céncer puede resultar por la pérdida de un ser querido o
alguna otra cosa importante, especialmente en las personas que son propensas a sentimientos de desesperanza, depresion,
baja autcestima e introspeccion. Kissen {1963}, Dartore y cols. {1980) han observado que el cancer parece estar asociado
con {o gue ellos denominaron << inhibicion emocional general, negacion y represion >>.

2.7.2 Cancer v estrés,

Laidea de gue 2l céncer puede, de alglin modo, estar relacionade con el estrés o con factores emocionales es tan antigua
como la historiz de 1 Medicina. El tratado de Galeno sobre los tumores, De tumorrbus, seftala que las mujeres melancélicas,
que presumiblemente tenizn demasiada bilis negra, eran mucho mas susceptibles al céncer que las otras mmjeres. Es
interesante que la definicién inglesa més temprana de cincer que aparecié en 1601 era : >> Cancer es unz hinchazon o
llaga procedente de la sangre melancélica, alrededor de la cual las venas aparecen de um color megro u oscurg,
extendiéndose como las garras de un cangrejo™<<.

En 1701 el medico ingles Genfron pone de relieve el efecto de los “desastres de la vida como motive de mucha
permrbacién y penas” como causante del cincer, ochenta shos mas tarde, Burrows atribuye la enfermedad 2 las
desasosegadas pasiones de Ia mente, con las que el paciente es fuertemente afectado durante Jacgo tiempo. Gitos autores,
como Nunn en 1822 destaca que fodo factor emocional influyen en €l crecimiente de los tumores de matna y Stemn observa
que el céncer de cuelio def Gtero en las mujeres eran mas conxin e personas frustradas v sensitivas. Hacis finales del siglo,
Snow un médice ingles, reviso mas de 250 enfermos de! London Cancer Hospital v concluyd que ia pérdida de un parienie
cercano era un factor imporiante en el desarrollo de céncer de mama v de dtero.

Hace unos 3§ afios, Carcline Thomas comenzd, en ¢l Johns Hopkins Hospital, un estudio psicosocial de los estudiantes de
medicina, dado que ellos podian ser observados estrechamente durante los 4 afios de formacion médica, inicialmente estaba
interesada en la determinacidn de posibles factores que podian tener valor prediciivo en cuanio 2 Iz hipertension yala
enfermedad coronaria, acomuld datos detallados, reiacionados con factores genéticos y famitiares, demogréficos, asi como
clertas caracteristicas fisiolégicas, metabdlicas v psicologicas A medida que ¢l estudlo progreszba, las estadisiicas
sugirieron que ademas de con respeclo a la hipertension, habia también precursores de predicciones en cuanto a
enfermedad mental, trastorno emocionales, sulcidio y cancer. Los datcs de Thomas suglerer que el cincer tiende a
presentarse en individuos apocados, no agresivos e incapaces de expresar adecuadamente sus emociones, con tendenciz a
ser personas solitarias, sin una asociacién parental estrecha, © que han << perdido sus padres >> figurativamente

Se han realizado investigaciones considerables sobre Jos efectos de esirés en el crecimiento del cancer en los animales de
laboratoric, investigadores de fa escuela rusa del gran fisidlogo Pavlov, informaron que los perros sometidos a estrés
figuroso v crénico tenfan un marcado aumento de cancer de los Organos imternos Vernon Riley de la Pacific Nomhwest
Research Foundation Seatle, selecciondé una raza de ratones que era altamente propensa a padecer cancer, En condiciones
ordinarias de laboratorio, el 60% de los amimales desarrollaban tumores dentro los 8-18 meses después de parto, cuandc
el grupo investigador colocaba a fos ratones detras de una barrera protectora, gue los aislaban del estrés, del ruido y Ia
conmocion normal del laboratorio, solamente presentaron cancer ¢ 7 % de Jos ratones en un periodo de 14 meses

Asi pues, tanto por informe anecddtico, como por las investigaciones clinicas y de laboraterio, existe considerable evidencia

que muestra gue el estrés puede influir significativamente sobre la susceptibilidad y resistencia al cancer, asi como el curso
de la enfermedad. {Cooper, 1986}
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2,7.3 Adaptacién del paciente.

Cuando se valora 12 adaptacidn psicoldpica al cineer, hebria gue tener en cuenta ires aspecios del pacienie {Rowland,
1989 en Pascual, L 1997) el primer aspecto es, ef estadio en su desarrollo vital tanto & nive! biolégico, personal como
social en el momento del inicio del cancer. En este sentido, podemos 1dentificar con cinco variables que pueden provocar en
alguna medida, niveles altos de estrés en la persona que sufre cincer. A) un distanciamientc o cieria alteracién en las
relaciones interpersonales, B} dependencia de los demds, £ incapacidad para desempefiar deteiminadas tareas de la vida
cotidiana, D) su imagen corporal e integral y E} el cuestionamiento de aspectos existencizles como la muerts, o las
creencias refigiosas

En segundo lugar, nos encontramos con las variables intrapersonales, es decir, lo que ¢! individuo zporta a la
enfermedad a partir de su experiencia médica previa, su personalidad y su estilo de afrontamiento.

El tercer comiexto en el que se debe de considerar [a adaptacion psicoldgica del individuo hace referencia a los recursos
interpersonales, es decir, [0 que otras personas, o estructuras de apoyo social contririyen a su ajuste 2 ja enfermedad

La adaptacion de la persona a la enfermedad, va 2 depender de un equilibric entre los aspectos médicos y los efectos
atenuadores del estado psicologico v del apoyo social Asi, los pacientes psicologicamente estables con una buena red de
apoyo y enfermedad leve, presentan menos dificultades psicologicas y por consiguiente, affontan bien.

Dado que los enfermos oncologicos estén sometidos a un estrés continuo, o une serie de estrés grave durante un largo
periodo de tiempo, es incorrecto hablar def cancer como si fuese un acontecimiente dnico que plantea una crisis limitada en
el tiempo, que requiere solamente un respuesta adaptativa inmediata Uno de los problemas planteados por estz enfermedad
consiste en que el paciente no puede saber durante afics, si la enfermedad estd o no curada, esto proporciona incertidumbre
sobre los acontecimentos futuros, potenciaimente desasttosos, ¥ pobremente previsibles El tratamiento lleva consige dafic
fisico, que puede imponer cambios en las pautas de actividad, habitos de vida diaria, percepciones de uno mismo etc, un
retorno al equilibrio criginal estd simplemente excluide. (Mages y Mendelsohn, 1979, en Cooper 1986}

Hinton (1973} y posteriormente Holland {1976} describen algunas de las exigencias Gnicas y forzadas que Hevan consigo
¢l pape!l del pactente oncoldgico: I} ia necesidad recurrente de modificar la realidad, 2} la definicion del tiempo, 3) el
manejo de la inceridumbre y 4) el enfretamiento con el dolor.

1} La construccion de la realidad, todos intentamos construir una realidad perdurable, er la cual funcionar, en el caso de
estos pacientes, Ia realidad debe ser reestructurada, no solo unz vez, sinc repetidamente.

Entre los elementos psicologicos que determinan la reatidad, las necesidades basicas son quizas supremas, Murray (1938)
informé sobre las necesidades tales como la evitacién del dafio, fa consciencia, la autonomia, los logros y el orden, todas las
cuales pueden ser bloqueadas por el cancer y su tratamiento, y cada una de as cuales pueden determinar ia percepcion y por
tanto la construcctdn de la realidad

2) El tiempo, la respuesta a un diagnéstico es una reaccion de aguda de afliccidn similar a la que acompafia a cualquier
desastre o pérdida personal, ademés da lugar a dos cuestiones de profiunda preocupacion para el paciente “;, es esto fatal
(definitivo terminal ) y 4 cudnto tiempo me queda 7, Ias inquistudes en los pacientes son certidumbre y tiempo Para el
paciente, €l tempo se convierte en un concepto importante, para un enferme gue recibe quimioterapia, el lapso de tempo
entre un tratamiento vy el siguiente puede ser muy breve, mientras que ef tlempo empleado en Iz terapia puede ser
interminable

A medida que la enfermedad progresa, algunos enfermos empiezan a hacer una acomodacion técita a la nocion de
terminalidad, caracterizada por metas de corto plazo, y menos planificacion enfocada en los acontecimientos de dia a dia.
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3) Incertidumbre; Cohn y Lazarus (1979) enlistaron {as posibles amenazas que puede crear la enfermedad y a las que ef
individuo debe responder, cada una de estas amenazas pueden llegar a ser fuentes de incertidumbre:

a} Amenaza a la vida, miedo 2 morir.

b) Amenazas a fa integridad corporal, y bienestar ( por [a enfermedad, procedimientos diagndsticos o por el tratamiento.)

¢} Amenazas z los conceptos de si mismo , ¥ a los planes futuros,

d) Amenazz al equilibrio emocional de si mismo, este es, la necesidad de enfTentar con sentimientos de colera, y otras
emociones

e} Amenazas al cumplimiento de los roles y actividades sociales acostumbrades.

f} Amenazas que implican la necesidad de adaptarse a un nuevo ambiento fisico o social

Ademas otras fuentes de incertidumbre que los pacientes deben de enfrentar son  pérdida significativa de la intimidad,
tanto espacial como psicoldgica, escenas extrafias, sonidos, uniformes, equipos, olores y lengusje.

Estos problemas s ven atentuados com 1o sefiala Holland, porque el curso ciinico de ia enfermedad puede osciiar entre
lz cura completa a través de remision de alguna duracién y una clara trayectoria descendente, hacia la muerte, cada
trayectoria conlieva incertidumbre Gnica v desconccida, que ponen en juego diferentes dindtnicas psicosociales

Cada curso clinico Heva asociade consigo fuentes Gmicas de incertidumbre, decisiones que tomar, nuevos cuidadores
médicos con los cusies tiene que interactuar el enfermo y nueva informacién que asimifar. Figura 2.1

4) Dolor ; el dolor en el cancer pierde su funcidn inicial de alerta, para mas de fa mitad de los pacientes la cronicidad
llega a ser una fuerza destructiva y desmoralizante en el proceso de la enfermedad, la gente afligida por este sintoma

dificilmente acepta pasivamente su sufrimiento, confiara en otros su alivio.

Fig, 2.1 Cursos alternativos de ia asistencia de los pacienties (Adapiade de Hollang 1973.)

Diagnéstico — Intento curativo —o Respuesta —— Nerecwrencia —————3 Cura,

&

No respuesta ——e— — Recurrencia
Ng intento
curative : Enfermedad
B Cuidado 3 Progresiva.
paliative.

Muerte.
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2.7.4 Efecto del Dolor por cdncer en iz calidad de vida.

La calidad de vida de los pacientes con dolor por cancer es significativamente mener comparada con Ia de los pacientes
con cancer que no tienen dolor (Ferrell, Rhiner, Cohen 1991 en Jacox, Carr y Payne ,1995). La tabla 3.4 describe el
efecto del dolor en cuatro areas relacionadas con la calidad de vida { fisica, psicolégica, social y espiritual } Los familiares
v las personas cercanas al paciente con caricer comparten e sufrimiento, la pérdida del control y el deterioro de la calidad
de vida y experimentan también estrés social y psicolégico ¥

Tzbla 2.4 Efecto del dolor por céncer en ia calidad de vida.

T ArEasT g T T
Fistees Bisminucién de fa capacidad funcionzl. Disminucibp de 2 fortalera v la resistencia.

: Nausez y pérdida del apetito. Trastornos del suefio.
?sicé&g‘igiciiﬁ i Pisminucién de Ia alegria y Ia capacidad iidica. Aumento de iz ansiedad y temor.

t Depresion, sufrimiento. Dificuitad para iz coneentracidn. Somatizacion. Perdida del controk

-Socizles Disminucién de las relaciones sociales, Disminucion de la actividad sezual y afectiva,
: Cambios en I3 imagen. Incremento en 1z necesidad de cuidado.
Espiﬁ&ha’i&i Aumente def sufrimiente. Czmbios de intereses.
Evaluacién de creencias religiosas.
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CAPITULO IIL

‘ Técnicas psicologicas parz el control del dolor.

3. Téenicas psicolégicas para el control del dolor.

Bl ge del tratamiento  del dolor cronico consiste en establecer un plan terapéuiico que ¢ paciente pueda seguir
eficzzmente. En la elaboracién de esie plan terapéutico deberia participar un equipo muliidiciplinario médicos - de las
diversas especialidades implicadas-, fisioterapeutas, enfermeras y psicdlogos (Maruta, T, 1990, en Aliaga, i, Bafios, J,

1995}, La necesidad del trabajo en equipo, es cada vez més importante entre los profesionales de la salud

La aportacidn de la psicologia 2 este plan terapéutice se basa en la aplicacién de algunas técnicas que pueden servir para
facilitar la efaboracidn y el cumplimiento del tratamiento, asi como controlar vanables que pueden complicar 12 evolucion
del paciente

El psiclogo  debe de coleborar en la evaluacién del enfermo y decidir en funcidn de los resultados cudl debe ser su
pariicipacion activa en el tratamientc. A veces esa participacion puede ser wnpecesaria, en algunos puede efectuar
aportaciones puniuales y en otro su papel puede ser fundamental en ¢l control de los sintomas del enfermo

Algunas estrategias terapéuticas detalladas implican modificacion de la conducta, basicamente cambios en f estilo de vida
y en las conductas de dolor. Con frecuencia, para que un individuo cambic una conducta no basta cor explicarle lo
perjudicial de su comportamientc sino que se necesita  inducir modificaciones en su entorno  que favorezean una nueva.
En general, se traiaréd de suprimir los reforzadores de las conductas no deseadas y premiar, en cambio, jas conductas mas
adaptativas. Para conseguirio es htil ensefiar al individuo a obtener nuevas gratiicaciones para las conductas a introducir.

En relacién 2 los procedimientos psicologicos cabe mencionar que las técnicas cognoscitivas para ¢l tratamiento de dolor
han supuesto un importante avance, ya que s¢ trata de estrategias que intentan modificar los contenidos psicoldgicos con el
fin de cambiar Ja experienciza emocional

Estas técnicas, basadas en la tecria cognoscitiva de la emocion, parten de la importancia de las creencias en Ia cusiificacion
de la respuesta emocional, y persiguen el adiestramiento del paciente para que relea internamente sus sensaciones
corporales. Las técnicas cognoscitivas consideran que el dolor es una emocién comparable a2 la ansiedad o 1a cdlera, v
recurren a todas las estrategias psicologicas dirigidas a su modificacion v su control

Por lo general, en el entrenamiento psicologico del dolor crénico se combinan las terapias cognoscitivas con las técnicas
de retajacidn y con los principios de ie modificacion de la conducta, con el fin de que el doler influya [o menos posibie en fa
vida afectiva, en I actividad del paciente v en su interaccidn con el entorno

Algunos pacientes obtienen beneficios de una o varias técnicas psicologicas, estas incluyen aproximaciones cognitivas
P PPy

como- hipnosis, enirénamiento en relajacdn, retroalimentacion bioldgica (Rab), distraccin, imagineria, inocculacién del
estrés, respiracion diafragmitica, desensibilizacién sistematioa y reestructuracion cognascitiva, por mencionar algunas, estas
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mismas técnices s¢ ban uiilizado para incrementar la respuesta inmunologica, (Barry, 1993), controlar los efectos de Ja
quimicterapia, para ef control del dolor en pacientes con céncer observandose buenos resultados {Grazzi, 1995},

La tendencia aciual es el empleo de paquetes que incluyen varios tipos de técnicas con el objetivo de combinar sus
ventajas {Linton 1982, Jungnitsch, 1990, Vandalsen y Surjala 1990, Rosen Kuale y Huseb, 1990, Winnnen 1990 en Gran
1995).

Las teorias cognitivas que son relevantes parz el dolor y ef control de estrés, han side desarrcliadas por Ellis en 1962,
Beck et 2l en 1979, 1685, Rokies y Lazarus ent 1980, Folkman en 1984, Meichenbaum en 1977, 1585 y Bandura en 1977,
1982, 1984,

Las técnicas cognitivo-conductual (F.C.C) sen  sistermnas tedticos, estratégicos v tacticos relativamente elaborados, de
acuerdo con Beck {1976) los sujetos comparten ciertas ¢reencias negativas v distorsionadas sobre st mismos, sobre el
mundo y sobre el futuro. Estas distorsiones cognoscitivas toman la forma de una abstraccion selectiva segtin a cual el
individuo ignora los aspectos contradictorios vy mds evidentes y Hegan a uma conclusion sobre un conocimiento
determinado en base & un detalle negativo aisiado, de una inferencia arbitrariz, en la que se reafiza una evaiuacién negativa
en ausencia de datos; sobre gemeralizacion, por la que llegan a una conclusion negativa a partir de un sélo acontecimiento
y esta se aplica de una forma injustificada 2 un conjunto de situaciones aunque no sean sinulares, magmificacron, (a veces
llamade “pensamiento catasirofice™) segin la cual se sobre estima o magnifica la importancia de nn acomtecimiento
negativo, y una foria de pensamientc segén la ley de todo ¢ nada, semejanie al que se tiene al pensar en términos
absofutos (las cosas son buenas o malas; principalmente Ias segundas).

La meta de estas técnicas es conseguir que el sujeto supere las formas no adaptativas de pensamiento en las que se basa
su trastorno emocional ¢ su depresién, consiguienda pensar de un modo més ajustado a la realided Hstas tecmicas instruyen
al paciente en como reconccer las conexiones entre cognicidn, afecto v corducta y analizar sus pensamientos automaticos

distorsicnados, sustituyéndolos por otros mé&s positivos y reales

Estas formas no adaptativas, pueden producir ansiedad, esta puede afectar directamente tanto parametros fisiologicos
como la intervencién de la informacién sensorizl, lo que a su vez puede distorsionar o ampliar la percepcion del dolor
(Dominguez 1994).

3.1 Relajacion.

Las técnicas de relajacién constituyen un conjunto de procedimientos de mtervencion utles no sélo en el ambito de la
psicologia clinica y de  la selud, sino también en el de 12 psicologiz  aplicada en general Su desarrolle historice es
relativamente reciente, dado que las principales técnicas de relajacion, tal como se utiizan actuaimente, fignen sus origenes
formales en los primeroes afios de nuestro siglo

A pesar de los origenes relativamente nuevos de los procedimientos de relajacion, sus antecedentes histdricos son
antiguos Existen, por ejemplo, importantes conexiones historicas eatre las técnicas de relajacion, basadas en ia sugestidn, y
los primeros intentos de tratamiento de la enfermedad menial basados en el magnetismo animal y la hipnosis, tal como
fueron aplicados en los siglos XVII y XIX.

Asimismo, los avances en eb conocimiente de  Ia anatomia y iecirofisivlogia de los sistemas nesromusculer y
nevrovegetativo a lo largo de los siglos XVII y XIX  -descubrimiento del caricter eléctrico de las concentraciones
musculares y de las funciones antagdnicas de las ramas simpatica y parasimpatica del sistema nervioso auténomo- fueren
decistvos para el posterior desarrollo de las téonicas psicofisiologicas de lz relajacién (Caballo. vV 1995)
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Aunque se ha  definido la relajacién por referenciz exclusivamente a su correlato fisiologico - por ejemplo, ausencia de
tension  muscwlar, vasedilatacion -, la relajacion | en sentido estricto, constituye un tipico proceso psicofisioldgico de
cardcter interactive, dende lo fisioldgice y lo psicologico ne son simples correlatos uno del ofro, sino que ambos interactian
siendo partes integrantes del proceso, como causa y como producto (Tupin, 1989 en Cabailo, 1995) De ahi que cualquier
definicién de la relajacidn deba hacer referenciz necesariamente a sus componentes Gsioldgicos -patrdn reducide de
activacion somatica v autdrioma-, subjetives - informes verbales de tranquilidad y sosiego- ¥ conductuales -estado de
quinestecia motora-, asi como a sus posibles vias de interaccién e influencia,

Desde el ambito de la emocidn Iz relgjacidn se ha entendido como un estado con caracteristicas fisiologicas, subjetivas y
conductuales similares a las de los estados emocionales, pero de signo contrario. Las teorias sobre las emociones difieren en
¢ papel que las asignan a las respuestas corporales en la evocacion de fa experiencia emocional. Una de las posturas tedricas
mas influyentes, conocida como teoria del arosal-cognicidn, propone que la emocién es €l producte de una interaccion
entre un estade de activacion fisioldgica v un proceso cognoscitivo de percepeidn v atribucion causal de dicha activacion

1 iemalan dal amllaod
& CIAVES SIMOLICHAISSE 4O AMoieiie.

La activacion fisiologica o arousal determinaria Ia cualidad emocional Ambos componentes son necesarios de forma
interactiva: si no hay aetivacidn fisiologica no hay emocion, pero si no hay cognicion tampoco hay emocién,

Existirfan distinias emoeciones caracterizadas por patrones distintos de activacior 1anto autdnoma como sométice, siendo
uno de jos principales sistemas de expresidn emocional el de los misculos faciales: expresiones de miedo, ira, tristeza,
alegria y dolor etc.

Ei objetive fundamental de las técnicas de refajacion es dotar al individuo de la habilidad para hacer frente g situaciones
cotidianas que le estan produciendo tension o ansiedad.

3.1.1 Relajacién autdégena

Con el paso del tiempo, se ha ido desarrollando un creciente catilogo de técnicas, incluyende entrenamiento autogénico,
respiracion profunda, hipnosis, imagineria, relajacion progresiva y Zenm entre otras Los tedricos del entrenamiento
autogénico (Luthe, 1969-1973) se han enfocado en el efecto de las expresiones auténomas er fa reduccion de ia entrada de
estimulos y evocacion de cambios fisiologicos paralelos

La técnica de la relajacion autdgenz, ampliamente usada, es pasiva y autosugestiva por naturaleza, esta fécnica esid
basada en iz investigacion fisiclogica, consiste en una serie de frases elaboradas con el fin de inducir en el sujeto estados de
relgjacion a través de autosugestiones sobre: 1) sensaciones de pesadez y calor en sus extremidades, 2) regulacion de los
fatidos de su corazdn, 3) sensaciones de trancuiiidad v confianza en st mismo; y 4} concentracién pasiva en su respiracion
Esta técnica ha recibido mucho apoyo empirico (e g Luthe, 1972) por su naturaleza pasiva, se enfoca en seales verbales
facilmerde generalizadas

E! pionero de esta téomca es Oskar Vogt, quien trabajd 1z hipnosis en la Ultima década del siglo XIX Utilizé sujetes
expertos en hipnosis para que por si mismo entraran 3 un trance con efecto reductor de la fatiga, tensién y dolor, lo que
ademss parecia ayudarles en la resolucién de problemas cotidianos. Estos sujetos reportaron que al desaparecer la faiiga y la
tension, experimentaban ademés sensaciones de “calor y pesadez”

Postericrmente Johannes H Schuitz, se interesd por los trabajos de Vogt descubriendo que se puede crear un estado muy
parecido el trance hipnotico solamente con pensar en fas sensaciones de pesadez v calor a nivel de las extremidades Schuliz
combind algunas sugestiones creadas por Yogt con otras técnicas del yoga y publico en 1932 su nuevo sistema en el fibro
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titulado * Entrenamiento autdgeno”, cuya funcién es ensefiar al cuerpo v a la mente a responder efectiva v rapidamente 2
Ios proptos comandos verbales para relajarse v retomar un estado normal de balance

Se ha encontrado que esta técnica 25 Gtil pare varios desdrdenes como el asma (Henry, 1995) tension arterial alta, dolores
de cabeza, cefalea en racimos, (Macia, A, Méndez, F. 1990} reduccion de la ansiedad, irritabilidad v fatiga, puede ser
empleada para modificar la resccion ante el dolor, incrementar la resistencia al estrés y reduce o eliminar desérdenes del
suefio.

Para realizar este método, s necesario maniener una actitud de conceniracidon pasiva Esto significa experimentar
respuestas fisicas, mentales o emocionales sin ninguna expectacion. Significa dejar que suceda lo que sea ¥ no dormirse .
Significa mantenerse alerta ¢n el ejercicio pero sin analizatlo

Mientras que la concentracién activa se uiiliza en la solucién de problemas, la pasiva se utiliza para Ia relajacién. Cada
gjercicio introduce ura formula verbal que e sujeto debe de mantener en mente al tiempo de concentrarse pasivamente en
una parte de su cuerpe La frase debe repertirla mentaimente una y otra vez.

3.2 Respiracidn.

Un recurso clasico para no sentir &l dolor, estrés o pena de ura situacién es suprimir Ja sensacion o sentimiento corporal
que lo acompaiz Esto se puede hacer reduciendo la intensidad y profundidad de la respiracion (Buchhole Imker, 1994}, El
control voluntario de los patrones de respiracion es util en ef tratamiento de Ia respuesta de estrés, ademds ser una téenica
simple de aprender La meta del centrol voluntario de la respiracion en el tratamiento del estrés excesivo, es lograr que ¢l
paciente controle voluntariamente su respiracién para crear un estado de relajacion.

De acuerdo con Hewtt (1977) hay 4 fases distintas es el ciclo de respiracion que son importantes en el aprendizaje de los
patrones de control de respiracion

- Irhalacidn o inspiracion,
- Pausa post-inhalacion
- Exhalaciéon o expiracion
- Pausa post-exhalacion

Balletine en 1976, describid 3 tipos de respiracidn Estos son nombrados de acuerdo z Iz naturaleza de lz inhalacion que
inicia ef cicle de respiracién

1) Respiracién clavicolar Esla mds corta y menos profiinda de las tres, se observa una elevacion vertical ligera de las
ciaviculas, combinada con una expansion ligera de fa caja tordcica durante ia inhalacidn

2) Respiracitn terdeica. Representa una respiracidon un poco mas profunda en el sentide de que se inhala un monto
mayor de aire, s¢ 1dla los alvéolos y los 16bulos pulmonares se expanden en mayor grado. Se inicia por lz activacion de los
musculos intercostales, los cuales expanden la caja toracica hacia arriba y hacia afuera. Esta respiracion se puede chservar
como una gran expansion de la caje toricica, seguida de una gran elevacion de fas claviculas durante la inhalacion Este
tipo de respiracion es el patron més comin.

3) Respiracida diafragmatica Representa la respiracion mas profunda, se inhala la mayor cantidad de aire y se inflan un
gran nitmere de alvéolos, los niveles més bajos de los puimones son inflados, ef tercio mas bajo, contiene la mayor cantidad
de sangre, cuando ¢l individuo permanece verticalmente; por Io tanto, la respiracién diafragmatica oxigena una mayor
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centidad de sangre La respiracion diafragméiica completa puede observarse mientras fa cavidad abdominal se expande
hacia afuera, seguida por la expansién de la caja tordcics y finalmente fa elevacion de las claviculas.

3.2.1 Respiracién diafragmatics.

La respiracién diaffaginatica es una buena alternativa para la reduccion del estrés. Hymes (1980), reporié que el tono del
sistema mervioso simpatico y parasimpdtico es afectado por ¢f proveso de respiracion,

Harver (1976) concluyd que la respiracion diafragmética estimula tanto al plexe solar como al nervic vago, de mode que
inerva al sistema nervioso parasimpético, asi que facilita la relajacion completa Hymes en 1980 establecid : * el
funcionamiento auiénomo puede ser calmado voluntariamente por medio de ejercer un control consciente de fa respiracién,
junto con una reduccidn asociada a la ansiedad y el dolor”.

Independientemente de su accién fisiologica, el control de Ja respiracidn tiene un importante valor desde la perspactiva
cognitiva, ya que la concentracion en patrones de Tespiracion actia para competir con patrones obsesivos de pensamienios

El control  voluntaric de la respiracién parece ser la intervencion mas flexible para la reduccidn del estrés excesivo y
también en combinacién con otras técnicas pueden disminuir el dolor muscular (Middaugh, 1991} Puede ser utilizade bajo
una gran variedad de condiciones medio ambientales y conductuales.

A pesar de su versatilidad, el control veluntario de iz respiracién no debe de ser usado sin precaucion, aparentemente et
mayaor problema puede ser la hiperventilacion Existen muchos gjercicios de respiracion diafragmética, perc en general todos
se basan en las fases de respiracion propuestas por Hewtt {1577)

3.3 Imaginerfa.

tras aproximaciones que han side aplicadas en el tratamiento del dolor incluyen distraccion, imagineria o visualizacion
{Matthew, 1985, Grau, 1996, Gomez Sanche, 1999} Una imagen segim Lusenbrink es una representacion mental interna o
externa de un sentimiento, un estado de ariimo, un esquema, un concepio absiracto, un objeto, una escena © una perscna.
La imagineria es una técnica cognoscitiva que incluye el uso de representaciones vividas {usualmente visuales) de escenas o
acciones placenterss La imagineria es un tipo de suefic de dia, deliberado y dingido

Et grado de eficacia de lz imagineria depende de fa actitud de uno mismo y del nivel de convencimiento, el deseo de
sentirse mejor no es suficiente, unc debe de creer que lo logrard

La imagneriz se ha aplicado de distintas maneras como método para [z relajacion, bien por si sola ¢ come una parte
importante de Iz induccidn hipnética, ¢ incluso, frecuentemente se puede indicar a una persona que cree una alucinacion a
moda de respuestz hipndtica Se ha rotado gque los ejerciclos avanzados de entrenamiento autogénico incorporan series
graduadas de 1magenes, simples y complejas

Las tradiciones sobre la meditacion son ricas fuentes de gjerciclos de imagineria en las que el estimulo focal puede ser
complegjo o simple como la llama de una vela. La imagineria se utiliza para inducir refajacién, se le sugiere al paciente que
se fije en un foco visual especifico, una practica adicional igualmente comin es enfocarse en la “imagineria especifica del
dafic * la cual, para el paciente de dolor cronico puede incluir el enfoque en clertos grupos de miisculos cambiando forma,
color y asi sucesivamente hasta ir de un “doloroso, inflamado y distresante” a lo “relajado, agradable y flexible”

34

¥ Psicologio ¥



Caprinlo I, Técmcas psicologicas para el control del dolor.

Los gjercicios de imagineria suelen ser con frecuencia una parte de la psicoterapia y varia desde las técnicas de asociacidn
de Freud v Jung hasta la sensibilizacién y técnica de modelameento encubierto de la terapia conductual. Lz imagineria,
puede jugar un papel importante en diversos traiamientos y programes de automejora que existen al margen de fa
psicologia

Dada la difusion 2 lo largo del tiempo, quiza la mejor manera de comprender lz imagineria sea catalogando su diversidad
Todas las formas de imagineria implican la produccidn de una representacidn encubierta o mental del estimuio externo.
Como herramienta de relajacion, la mayoria de las técnicas incluyen fantasia .

Yas dimensiones de comtemido incluyen simplicidad, grade de orientacidn haclz ¢ futuro v hacia un objetivo;
racienslidad y convenjencia del tema {Singer 1975 en Smith 1892). Las imAgenes concretas pueden consistir en: prestar
atencién a un simple punto de luz o relajarse en ur entorno natusal, recordar el triunfo de [a nifiez, manejar y superar un
estresor futuro de forma realista e incluso desarvollar una fantasia no concebida por la reatidad.

La imagineria también puede clasificarse de acuerdo con la modalidad de contenide; esto es visual, auditiva,
kinestésica, oifativa, gustativa, somatosensorial . Normalmente, ¢l contemido es visual ¥ ¢l resto de las
modalidades sensoriales se presentan como elaboraciones

3.4, Retrsalimentseidn biolbgica, (Rab).

La posibitided de controlar voluntariamente las respuestas fisiclogicas ha sido objeto de discusion y estudio, por parte de
los investigadores, desde hace ya muchos afios, por Jo que son numerosos los anitecedentes que se podrian enumerar, entre
Ios que se encuentran Ios trebajos de Tarchanoff (1885} 2cerca de lz aceleracién voluntaria de la frecuencia cardizce, los
estudios de Bair {1501} sobre el control del misculo auricular posterior, las investigaciones de Schultz {1932} y Jacobsori
{1938) y finalmente, los trabajos de la escula rusa en ¢l dmbito del condicionamiento clisico interoceptivo, especialmente

los Hevado a cabo por Lisina (1958)

La retroalimentacion  biologica (Rab) es una técnica terapéutica que requiere el uso de instrumentos electronicos para
medir, procesar € indicar la actividad inmediata de varios procesos corporales de los que la persona normalmente no se da
cuenta, de tal manera que el paciente tenga la oportunidad de cambiar y desarrollar un controf benéfico sobre dichos
procesos corporales. La informacion de los procesos mencionados puede ser representada en cyalquier forma adecuada a
una o mas modalidades sensoriales {sonoros, visuales o ambos} La retroalimeniacion de esa informacion puede guiar iz
atencion de la persona hacia el sentimiento subjetivo concurrente y asociado a fos procesos corporales de tal modo que
pueda facilitar su control y asi invelucrarse activamente en el procese de aprender su auterregulacion (Schwart, 1982, en
Aguilar, 1991). En este tipo de técnica se utilizan equipos que cuantifican respuestas fisiclogicas sefeccionadas , como
tensidn muscular (EMG), resistencia galvinica (RGP), electroencefalografia (EEG), medicidn cardiovascular y
temperatura periférica.

Esta técnica permite ef control voluntane de funciones corporales dependientes dei sistema nervioso auténomo El
proceso de biorretroalimentacion  puede expresarse en téminos cibernéticos como un sistema (el orgamsmo) ef cual se
proves de un lazo de retroalimentacion externo que, mediante una funcién transformadora, permite ia percepcidn eficaz de
ias funciones a controlar.

Una forma de caractenzar a laz RAB es aludiendo a las fase y elementos que la componen, lo que lleva a hablar del
proceso de esta técnica, en la que se mcluye las siguientes operaciornes basicas (Gaarden y Montgomery, 1981, Carrobles y
Godoy, 1987, en Caballo, 1995)
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1 Detencitn de Iz sefial

% Amplficasidn

3. Procesamiento y simplificacion.

4 Conversién de fa sefial.

5. Informacién al sujeto (feedback) o exposicién de la sefial

La posibiliciad del empleo de esta técnica para el estudio de Ia emocion, e encuentra en ¢! hecho de que permite aprender
el control de las respuestas fisiologicas, cuyo indices (RGP, ECG, EEG, EMG, Temperatura periférica, etc } han servido
tradicionalmente para evaluar 1z “activided emocional”. Ademsas de Ia supesicion implicita de una correspondencia entre
los estados © pautas de activacion del sistema nervioso autdnomo, tanto central come periférice y los estados emocionales
experimentiados, permiten pensar en lz validez de Iz evaluacion de estos ltimos por medio de los primeros

Durante ¢l entrenamiento en RAB de algin parametro fisiolégico (p ¢. temperatura periférica), en la situacién clinica, el
terapeuta presenta al paciente la informacién sobre Ios cambios de dichos parimetro y le indica que aumente o disminuya su
temperatura. Tipicamente el paciente no sabe como hacer para que presenten cembios en la temperatura, pero ocurren
cambios “al azar” que “de alguna manera” &l lega a asociar con ciertos cambios internos. De este mode, cambiando estos
estados voluntariamente, puede evenmalmente controlar el parimetro fisiolégico en la direccién requerida.

El terapents solo sugiere al cliente que no se esflierce meniaimente, si no que permita que [os cambics ocurran; (Peper,
1979, en Aguilar 1991) A veces también le sugieren que evoquen imigenes que cosrespondan al estado deseade. No se
indica como © que debe de hacer el cliente, simpiemente porgue no se podria describir lo que uno debe de hacer, por
gjemplo, para cerrar Ja mano y formar ua pufio. Sin embargo, estd implicado un proceso de asociacion entre Iz sefal
retroalimentada v la sensacion interna correspondiente,

La Rab ha sido utilizada para tratar una gran vardedad de problemas, por ejemplo, pardlisis facial (Rodrigiez, 1997),
rehabilitacidn de sinkinesis, (Padua, 1994), recuperacién de Ia funcidn en pacientes con anastomosis facial (Zaldivar, 1994)
migrafia y estrefiimiento pediatrico {Cox, 1994). También se ha utilizado estz técnica para el control del dolor (Cousing,
1988, Middaugh, 1991, Tarbox, 1993, Dominguez 1995, Grau 1996, NIH, 1996, Dominguez, 1998), ha demostrado su
efectividad en ¢l tratamiento del delor cranico en nifics y adultos provocado por cefeleas, asma, hipertension arteral,
dizbetes, enfermedad de Raynaud, estrés v Ia firncion inmune entre otros (Dominguez, Martinez [998)

Son varias las modalidades contemporineas de la Rab que pueden coadyuvar a la superacion de los cuadros dolorosos
de diferentes ctiologias De manera especial la retroalimentacion electromiografica de superficie (EMGS) suministra
informacién de las respuesta neuromuscular en los cuadros de dolor cronico en los que esté presente un fuerte componente
emoconal En otros casos, y dependiendo de [z preservacién def sistema circujatoro periférico, pueden retroalimentarse ios
cambios de temperatura penférica de la mano dominante como correlatos dei estado emocionat Gel paciente  {Dominguez,
Vizquez, 1993).

Las técnicas de la Rab con frecuencia coniribuyen a inducir respuestas fisioldgicas parecidas a las que se favorecen con
otras técnicas de relajacién. Adicionalmente, la informacién monitoreadz de manpera confinua permite al especialista en
dolor moldear sus propias intervenciones paso a pase facilitando asi ef desarrolio de verdadercs reperorios profesionales
¢linicos (Dominguez, 1998)

Se puede establecer que ef entrenamiento en Rab se emplez en la mayorfa de los programas de dolor crénico, l2 mayoria
de Ios clinicos podrian argumentar que este tipo de entrenamiento es mas gl para los desordenes del dolor cuando es
usado en conjunte con ofras modalidades de tratamiento psicolégice (Turk, 19983, en Tarbox, 1993 y Martin y Grau
1992}
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Capitulo Il Técnicas psicoldgicas para el control del dolor.

3.4.1 Evainacién psicofisiologica .

La evaluacion psicofisiologica forma parte de la Rab, es una téonica de evaluacion, orientada a la observacisn de los
cambios que se producen en la actividad fisiologica de una persona, como consecuencia de una actividad psicologica y que
proporciona una informacion que se integra en el conjunte de datos que conforman el andlisis de conducta de esa persona
un procedimiento de observacién que permite obtener informacion sobre procesos psicofisiologicos encubiertos que
dificilmente pueden ser evaluados de otra manera, sus funciones seran: extraer informacién, y sirve para la planificacion
de la inervencidn y para iz verificacién del tratamiento

Brittman y Cram {1993) reportaron la utilizacién de registros electromiograficos de superficie con el fin de conocer los
niveles basales de la actividad muscular, registrando tres condiciones, la primera durante 60 segundos en reposo (sentado),
la segunda, con la misma duracion, bajo la presentacion eidética de situaciones que el sujeto considerara como esiresante,
repitiendo en forma alternada estas dos condiciones y en la titima, aplicando un ejercicio de relajacion, analizando fos
cambios presentados en las wres dimensiones, la participacion de estos autores fue findamental al proporcionar las bases
metodologicas iniciales que permitieron establecer la necesidad de efectuar un registro psicofsioidgico en diferentes
posturas corporales y i registro de cada condicion por espacic de 60 segundos. (Peréz, R, 1997)

La evaluacion de las respuestas fisiologicas en estado de reposo constituye una precaucién metodolégica importante,
por dos razones principaies © (1) permite valorar de una forma adecuiada la gjecucion durante Ia fases de retroalimentacion
y auto-control, al dispener de niveles bisales con los que compararlas, y (2) permite comprobar si s¢ produce cambios en
fos niveles basales a lo largo de las sesiones { Villamarin, Demarbre, Navarre, Bayés, 1992).

3.4.2 Objeto.

El objeto primordial de la evaluacion psicofisioldgica, no es la detencidn y medida de respuestas fisioldgicas en si
mismz, si no el establecer como afectan las conductas habituales de la persona (sean conductas cognitivas, motoras o,
asimisme, fisiologicas} a determinadas respuestas fisiolégicas

Para poder legara este objetivo o3 inportante 1omar en cuema los siguientes puntos

a) Kentificacion dei sistema o sistemas fisiclogicos implicados en el trastomo o conducta problema (sistema nervicso
central, sisterma nervioso auténomo /o sistema somatice) y dentro de éstos, a su vez, los subsistemas o respuestas
psicofisiclogicas principalmente afectadas.

b} Delimitar cuales son las caracteristicas del funcionamiento adecuade e inadecuado de tales sistemas fisioldgicos, es
decir, qué sistemas funcionan adecuadamente y cudles no vy a2 su vez, cudl es la forma caracteristica o patrdén de
respuestas fstologicas de ese mal funcionamiento , en otras palabras cual es la estenotipia individual

¢} Establecer cuales son los desencadenanies de esos patrones de mal funcionamiento fistologico o en otras palabras,
cudl esla especificidad sitvacional

3.4.3 Carapos de aplicacién.

La evaluacién de las conductas probiemas y de los trastornos conductuales, para que sea rezalizadz de forma completa e
integrada, debe tener en cuenta los tres sistemas de respuesta humana, es decit, los componentes motores, Cognitivos y
fisioldgices Existen una serie de trastornos en  [os cuales los componenies fisioldgicos tienen una mayor importancia o
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trascendencia y seran en los que el uso de la evaluacion psicofisiologica tendra méaxima pertenencia (Turpin, 1989, en
Labrador 1995) Asi, los campos de maximo aplicacidn, siguiendo un orden de mayor 2 menor perienencia, son

1} Los trastornes psicofisioldgicos o psicosomaticos son, el primer campo de aplicacion de la evalyacion
psicofisioldgica Se puede organizar estos trastornos, de un modo general, en funcion de los diferentes sistemas
fisiologicos que estan implicados en ellos:

a} Dentro de los trastornos del sistema muscular, tenemos la cefalea tensional, 1a lumbalgia, la ariitris, el torticolis v el
calambre muscular

b} Dentro del los trastornes del sistema respiratorio, tenemos el sindrome de hiperventilacién, [a disnea v & asma
bronguial.

¢} Dentro de Ios trastornos del sistema cardiovascular, esta la hipertensidn, las migrafias y 1a enfermedad de Raynaud
£} Dentro de los sistema gastrointestinal, tenemos la gastritis, la Gleera gastrica y las nauseas.
¢} Dentro del sistema genitourinario, se encuentran, las trastornos menstruales y la impotencia sexual

2y Fl segunco campo de aplicacion se encuentran, los trastornos psicolbgicos con correlatos fisiolégices, cabe
mencionar Jos mas importantes

a) Los trastornos de ansiedad, las correlaciones o alteraciones fisiologicas mis importantes que pueden producirse se
refiejan en el aumento de {a actividad del sistema gastrointestinal, aumento en el tono muscular, elevacion de la frecuencia
cardiaca, aumento de la sudoracién cuténes, por mencionar algunos

b} Los trastornos depresivos.
¢} Los trastornos esquizofrémcos
3) Y por dltimo los trastornos fisioldgices o fisicos con carrelatos psicoldgicos, es imporianie mencionar

a) Las enfermedades de upo degenerative, como el cdncer, las enfermedades cronicas v los estados terminales, con
importantes componentes de dolor en su sintomatologia

b) Los procesos de tipo infecciose, como el sida y los procesos toxicos prolongados, como la drogodependencia o el
alcoholisme

3.4.4 Compenentes de  la evaluacién psicofisiolégica.
Los elementos que intervienen en la evaluacion son 1) las respuesias psicofisiologicas que se detecta en el sujete , 2) los
instrumentos que se utilizan para la reafizacion de la medicidn y cuantificacién, 3) las condiciones y situaciones 2 las que

se somete el individuo para observar los efectos que provocan sobre sus sistemas fisiolégicos y 4) Iz interpretacion de los
patrones de respuesta,
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3.4.4.1 Los sistemas de respuesta fisioldgicos.

Los sisternas de respuesta que son objeto de los procesos de evaluacion en la practica clinica se presentan en la tabla
3.1, estos sistemas a su vez presentan respuestas registrables

Tabla 3 I Sistemas {isicldgicos de respuesta.

SoF g

“Sistemia fisiclagico. Réspudstas régisiraties
Somético. Electromiograma  (EMG).
Movimientes corporales
Electrooculograma  { EOG).
Respiracion  (Frecuencia/volumen)

Sistema nervioso auténomo. Indice de arousal.

Cardiovascular. Electrocardiograma  (EKG)
Presion arterial.
Consume de oxigeno del corazén
Temperatura  periférica

Cutéaneo Conductancia de 1a piel ~ (SC)
Resistencia de la piel {SR}.

Genitourinario. Pletismografia del pene
Volumen sanguineo de Ia vagina

Gastrico Motilidad estomacal

Sistema nervioso central Electroencefalograma (EEG).
Potenciales evocados.

Los principales subsistemas que compreade al sistema nervioso auténomo son el sistema cardiovascular, el cutdneo,
genitourinario, y el gastrico. Una de las sefiales del sistema cardiovascular que se utiliza para registrar actividad es; la
temperatura penférica, esta mide la actinidad vasomotora y de las glindulas ecrinas para detectar los pequefios cambics
que se producen en esia actividad es necesario utilizar una sensibifidad de centésimas de grado, para que asf se refleje
puntuzlmente todas las vanaciones que se produzean én su amplitud. La temperatura de la mano en sttuacion de reposo,
para ia poblacién normal, se distribuye bimodalmente entre los rangos 252 27°Cy32234°C

3.4.4.2. Los instrumentos de medida.

Las caracteristicas mds importantes que deben de cumplir los instrumentos de medida son - a) ser sistemas de medida no
invasivos.

) permitir mediciones continuas © con una alia frecuencia de muestres de la respuesta psicofisioldgica.
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¢) proporcionar valores calibrades, es decir los resultados deben derse en unas unidades y escalas que usualmente son
referidas 2 magnitodes fisicas que estén estandarizadas, por ejermplo, 12 temperatura perifética se debe de medir en grados
centigrados y no en otro tipo de valores arbitrarios que no permita su comparacion.

3.4.5 Evaluacién exploratoria,

La evaluacion del EMG en estado de reposo consiituye una precaucion metodoldgica importante, por dos razones
principales : (1) permite valorar de una forma adecuada la ejecucion durante la fases de retroalimentacién y auto-control,
al disponer de niveles basales con los que compararlas, y (2) permite comprobar si se produce cambios en ios niveles
basales a lo largo de las sesiones { Villamarin, Demarbre, Navarro, Bayés, 1992}

3456 Rab v temperatura periférica,

La temperatura ¢s una de las respuestas fisiolégicas que se han usado en la Rab (Gallegos, 1985), existen dos tipos de
temperatura: temperaiira periférica v ia temperatura central

En el organismo el calor es producido por €l ejercicio muscular, la asimifacién de ios alimentos y todos los proceso
vitales que contribuyen a la tasa metabolica basal, el calor es perdide por el cuerpo por radiacion, conduccién y vaporizacion
del agua en las vias respiratorias y fa piel.

En los animales homeotermos la temperaturz real a la que se mantiene el cuerpo varia de especie a especie y en menor
grade de individuo La temperatura corporal para la mayoria de los mamiferos y aves se mantiene generaimente dentro de un
estrecho margen, alrededor de 36-38 * C. Varias partes def cuerpo se encueniran a diferentes temperaturas y la magnitud de
Ia diferencia entre las diversas paries varian con la teraperatura ambiental, las extremidades estin generaimente mas frias que
el resto del cuerpo.

En las mujeres existe un ciclo mensual de variacion de temperatura basal en el tiempo de ovulacion, fa regulacion de Ia
temperaturz es menos precisa en los nifios pequefios ¥ normalmente ellos pueden tener una temperatura que es
aproximadamente ¢ 5 ° C mayor que la normal establecida para adultos La temperatura del cuerpo también sube ligeramente
durante la excitacién emocional, probablemente debido & 1a tensién inconsciente de los musculos. {Gannon, 1990},

La temperatura de la piel depende principalmente def flujo de sangre a través de las arterdas vy arteriolas de 1a piel, es
decir, del volumen sanguineo, la temperatura aumenta con el volumen sanguineo v éste se incrementa con el didmetro de los
vasos sanguinecs (Galiegos, 1985). La circulacion a través de fa piel cubre dos funciones principales. en primer lugar,
nutricién de los tefidos cutaneos, en segundo Tugar, conduccion de calor desde las estructuras internas del cuerpo hasta fa
piel, de manera que el cuerpo pueda perder calor, para desempefiar gstas dos funciones ef aparato circulatorio de Ia piel se
caracteriza por dos tipos principales de estructuras: 1) las artenias, capilares y venas nutritivas comunes, v 2) estructuras
vasculares refacionadas con el calentamiento de la piel, que incluye principalmente, a} un amplio plexo venoso subcutineo
que conserva grandes cantidades de sangre susceptibles de calentar la superficie de la piel, y b) en algunas zonas cutaneas,
anastomoesis arteriovenosas, es decir comunicaciones vasculares amplias directas entre arierias y plexos venosos, estas
anastomosis se observan principalmente en las palmas de las manos, plantas de los pies, labios, nariz y orejas (Guyton,
1988).

Como la flincidn principal de la sangre que atraviesa 3 piel es regular la temperatura del cuerpo, y como esta funcién, a
su vez, depende del sistema nervioso, el flujo sanguineo a través de la piel esta regulado principalmente por mecanismos
nervioses més que por procesos de autorregulacion, la zona anatémica encargada de controlar la temperatura corporatl es €l
centro térmico del hipotalamo, localizado en la region preoptica del lupotalamo anterior Ef hipotilamo controla el fAujo
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sanguineo a través de la piel en respuesta a cambios de la temperatura corporal por dos mecanismos, 1} un mecanisme
vasoconstrictor simpatico, y 2) un mecanismo vasodilatador simpético.

El entrenamiento en Rab es efectivo para proporcionar avtorregulacion de la temperatura de la piel (Taub, 1977, Taub y
School 1978, en Rosenzweig 1992, Lubrer, 1994) se ha aplicado en diferentes padecimientos por ejemplo: pacientes con
enfermedad de Raynaud, cefaleas migrafiosas { Caballo, 1995 } ¥ dolor crénico { Dominguez, 1998) . Freedman en 1983
reportz en sujetos sanos unz media de temperatura periférica de 30.28 ¢ C, Pérez en 1997 menciona que el promedio de Ia
temperatura periférica de 13 pacientes con dolor de cabeza fue de 33.3 °C (92 °F), Kappes y Mechaud en 1978 reportaran
una temperatura promedio de la mano derecha de 29.2 °C en sujetos disgnosticados con migrafia, Solbach y Sarget en 1983
obtuvieron un promedio en Ia temperatura periférica de sujetos con migrafa de 29.2 °C, Blanchard y cols {1989) obtuvieron
normas en la temperatura digital para sujetos con hipertensién, colon irritable v dolor de cabeza, sus resultados demostraren
temperatura mas bajas en los sujeios con migrafia 29.77 °C (85 56 °F) o cofulea tencional 29.66 °C {85.39 °F), que los
demis grupos (hipertensos 31.59 { 88,87 °F}; coliticos 30.18°C (86.34 °F); sujetos control 88.63 (88.63 °F), Solorzanc en
1992 al registrar temperatura periférica en una muestra de 361 mujeres mexicanas sedentarias sin enfermedad presentaron
33.59° C (92.46°F) como valor minimo promedio y ef valor miximo promedio de 34,38 °C {93.88°F) (Salamano, 1992)

La aplicacién y justificacion de estas técricas psicoldgicas para el control del dolor y en especial el generado por el
cancer radice en que estas técnicas forman parte de un tratamiento nneltidiciplinario (Holand, 1989, Grazi, 1995, NIH, 1596,
Grau, 1996, Percira y Bruerz, 1997, Gomez, 1997, Martinez, 1998, Gémez, 1999, Graylab, 2000}, se justifica por Ia
efectividad que reporian otras invesiigaciones { Dominguez 1994, Grau, 1996 ) ¥ por el bajo costo economice ¥ por la
relativa facilidad de aprendizaje ¥
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CAPITULD IV.

METODOC.

4.1, Objetive.

Evaluar un paquete de téenicas psicologicas para la disminucidn de Ia percepcién del dolor por cancer cervico-
aterino.

4.2, Pregunta de investigacifn.

¢ Cuales son los cambios en la temperatura  periférica de los pacientes con cancer cervicouterino durante ¢l tratamiento
con técnicas psicologicas 7.

; Como afecta el paquete de técnicas psicologicas en el seporie subjetivo del dolor en pacientes com céncer
cervicouterino 7.

4.3, Hipdtesis,

Ha. No existz una relacion entre la disminucion def dolor y ¢l aumento de Ia temperatura periférica de los pacientes con
cancer cervicoutenino.

H1. Existe una relacion entre Iz disminucidn de! dolor v el aumentoe de la temperatura periférice de los pacientes con
cancer cervicouterino.

4.4, Definicién de variables.

Varizble independiznie

Entrenamiento en  técrdcas psicologicas: respiracidn diafragmitica, relajacion  autdgenz, imagineria,
retroalimentacion biologica.

Variable dependiente.
Reporte de dolor, Fue medida con la EVA

Temperatura periférica
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Varigbles extrafias

- Ruido def medio ambiente

- Interrupciones del personal médico o familiar.
- Cambio de medicamentos

- Tx. Oncologico

- Tx. Analgésicos

- Ciclo menstrual.

4.5. Sujetos.

Se trabajd con 7 pacientes con cancer cervico uterino de la consuita extema, 5 de la Clinica del Dolor y 2 de Cuidados
Paliativos, con una media de edad de 33 afios, una DS de 7.50 y un rango de 23, tenian en promedic 3 afios de presentar la
enfermedad, escolaridad : seis con primaria incompleta y una rivel medio superior, estado civil : 4 casadas, 2 separadas y
una viuda, rebgidn : seis catdlicas y una Testigo de Jehovd, condicidn socicecondmica - media-baja, 4 de ellas provenian de
diferentes estados del pais, el resto eran del DF, referente al tipo de dolor, una presenio delor de tipo somético, otra dolor
iipo visceral y otra dolor tipo neuropatico las restantes presentaron dolor mixto, 4 de ellas presentaban activided tumoral,

4.4, Criterios de inclusién.

- Diagnéstico de céncer cervicouterino
- Que se encuentren en estadios I, 1, 6 IV.
- Que hablen espafiol

4,7. Escenario.

Eltrabajo se realizd en el consultorio de la Clinica de Dolor y Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Cancerologia
(INCan).
hS

4.8, Tipo de investigacién y muestrec.

Fue una investigacién experimental v la muestra fue no probabilistica ya que los sujetos  cumplieron criterios de
inclusion

4.9, Equipo.

- Termémstro electronico “Jacobo 17 de febricacion v disefio nacional PAPIIT, disefiado parz entrenamiento en
control voluntario de la temperatura periférica
- Terristores

4.10. Material.

- Alcohol.
- Algodon
- Microporo.
- Reloj
- Hoja de esquems del cuerpo humano (Anexo 1.)
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- Hoja de registre del perfil psicofisiologico { Anexo 2. )
- Escala visual andloga (EVA), { Anexo 3 )
4,11, Proecedimiento.

o La investigacion s¢ realizd en la Clinica de Dolor y Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Cancerologia
(INCAn)

o Antes de que se iniciara ef entrenamiento en las técnicas psicolgicas se obtuvo: ficha de identificacion, y
diagnéstico algologico, estos datos fueron obtenidos del expediente del paciente.

+ El mimero de sesiones fze de 6, una vez por semana, con una duracién de 35 minutos en promedio, donde se
regisird la temperaiura cada medio minuto durante toda la sesion, se colocaron los termisiores en el dngule que
forma los dedos indice y pulgar, sobre la zona anatémica denominada “tabaquera” en ef dorso de ambas manos El
registro de la sefial fue tres minutos aproximadamente después de colocar los termistores. Se registro Ja EVA al

inicio y final de cada sesidn y condicion.

« Todas Ias sesiones se reslizaron en condicidn sentada.
o Solamente en el perfil la medicién de la temperatura fue cadz 15 segundos.

o ¥nlaprimera sesién se les pidié que describieran su dolor, se anoto ia deseripcidn hecha en hojas de regisiro,
pesteriormente se les pidié que indicaran en un esquema del cuerpo bumanc (anexe 1) la localizacion del dofor, se
wtiizo la EVA para indicar Ia magnitud del dolor percibido por el sujeto, se ies informe de la colocacion de Jos
termistores en la zona tzhaquera, se explico la relacion entre temperatura, relajacion y doler, se impio ia zonz de
registro con alcohol v algodon, donde fizeron colocados los termmistores los cuales se fijaron con microporo

Una vez obtenidos los datos anteriores se procedid a obtener el perfil psicofisioldgico, para obtener este las
condiciones flieron ; sentado ojos abiertos (SOA), sentado ojos cerrados (SGC), inhibicion activa (JHN), relajacion
natural {RIN) y respiracion diafragmética {RD), para cada condicion se dispuso de 2 minutos, en los cuales, el
registro de la temperatura fue cada 15 segundos Al final de cada condicién se pregunto  , cdmo se sintid ?
¢ Qué penrso ? y la magmiud del dolor utilizando la EVA

Las indicaciones para la condicion SOA fueron “ por favor, pongase cémoda, vamos a iniciar el registro ds su
temperatura, por favor, no clerre los ojos, Ie indicare cuando pasemos a la siguiente etapa .

Para I3 condicién SOC las instrucciones fueron * shora, le voy a pedir que cierre sus ojos y le indicare cuando

termine esta fase ™

Después de los 2 minutos de [a fase SOC se pidit al sujeto que abrierz los ojos y que describiera un 0so blanco y
las instrucciones fueron: *, Conoce usted un ose blanco 7. ; Cuando fue la Gltima vez que vioune 7 . ; Cuales
eran sus caracteristicas 7 .7

Después de 2 minutcs se imeio con la condicion  INH v las indicaciones fueron . © quiero que piense en lo que sea,
menos en ¢l eso blanco, le indicare cuando termine esta fase 7

Para lz condicion RN las indicaciones fueron : * por favor digame usted ; que hace para ponerse tranquila en
casa 7 ... ; Podria intentarlo en estos momentos ?.. . yo le indicare cuando finalizar.. ”
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Antes de pasar a 12 RD se explico en que consiste la respiracion diafragmatica:  “ una forma en la que se puede
sener control del dolor es con la respiracién diafragmitica, ja cual consiste en meter aire por la nariz y al mismo
tiempo inflar el estomago . ...de la siguiente manera coloque mano en el estomago y aspire, fijese como empuja ef
estomage la mano al momento de meter aire .. .7

Después de estas indicaciones s¢ pidia: “ parz finalizar vamos a realizar este gjercicio de respiracién, podemos
empezar ahora, le indicare cuando terminemos .7

Al finalizar Iz sesign se Je dic las gracias y se indico que realizara este gjercicio durante 2 minutos por la mafiana y
por la noche tres veces ala semana

¢ FEnla segundz sesién se pregumio si se habian realizado los ejercicios de respiracidn y ; Como se sintid 7. Paso
siguiente se pidio que realizara un ejercicio de respiracion, que fie acompafiado con frases de relajacion autdgena,
al finzl del ejercicio se pregunto : “ ;, Qué sensaciones presento durante &l gjercicio ? ; Puco relajarse ? 7. Al fnal de
la sesidn se dejo de instruccion : la realizacion del ejercicio de respiracion sumando fas frase de relajacidn autdgena,
dos veces al dia, tres veces 2 la semana

s En la tercera sesion se le pidié que realizara un glercicio de respiracron, durante &l cual fue acompafiade con
frases de relajacion autdgena e imagineria Al finalizar la sesién se preguntara ™, Como se siente? | Qué
imégenes v sensaciones presento durante el ejercicio ? “ Nuevamente s dejo de insthuccion que realizara los
ejercicios con la misma frecuencia y tiempo.

o FEnla cuarta sesidn se realizaron todas las téenices v se instruyo al paciente en la técnca de retroalimentacion
bicidgica (Rab) Se le explico la relacidr entre dolor y temperatura, s¢ compararon las primeras mediciones y ias

1itimas de esa sesién, junto con [a paciente

+ Enla guintz sesidn se contingo con Ja Rab y se le indico que aumentara su temperatura  5° grados utilizando
las técnicas antes practicadas, se compararon ‘as mediciones de temperatura al inicio y at final junto con Iz paciente

o Enlz sexta sesion se realizé un segundo perfil psicofisioldgico con las condiciones descritas para el primer
perfil

Andglisis esiadistico.

Se utilizd estadistica descriptiva para conocer las caracterisiicas de la muestra (Range, medie y DS) y para
obtener lo valores promedios de temperatura y reporte de dolor de ios perfiles y de las sesiones

Despuss de recopilar todos los datos se analizaron en tablas donde indican ia temperatura periférica y la respuesta

subjetiva ante el dolor (EVA} de ios dos perfiles y las sesiones, estos resultados se analizaron con la Chi cuadrada
considerandose significativa cuando p < 0.05. ¥
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CAPITULD V.

Resultados.

A contimaacién se presenta-/ 1os resultados de ia presente investigacion El totai de entrevistas fue de 37, pacientes deia
Clinica del Dotor y Cuidados Paliativos, de estos solo 7 fnalizaron el tratamiente, los motivos que dic origen 2 que no se
concluyeran las sesiones fueron variados distancia geografica, gastos econdmicos, tiempo de espera entre consulta,
sintomas v molestias propiag de la enfermedad, tramites burocraticos, estigma social hacia la profesion, t¢

De los 7 sujetos participantes la frecuencia del tipe de dolor por cancer fue: 1 dolor tipo somético, I dolor tipo
visceral, 1 dolor tipe neuropatico y ef resto presento dos tipos de dolores diferentes {(somético-peuropatico, visceral-
neuropatico, etc), 4 de los participantes presentaban actividad tumoral.

Las caracteristicas de dolor que predominaron fieron las del dolor tipo neuropético ( “choque elécirico”) y en segundo
lugar el dolor somético.

El sifio donde iniciaba ¢! dolor se localizaba siempre en un punto preciso {mitad de la cadera, vientre, v zong perianal) y
se irradiaba hacia los miembros inferiores (pierna derecha).

En iz mayoria de los participantes €l delor {es) siempre estuvo presente, los factores que mencionaron que influian para
que este aumentara fueron. el estado de &nimo depresivo con predominio nocturno, pensamientos de tipo catastrofico
( * i seguird creciendo..me voy g curar .que pasara con mis hijos 7 ), cuestién econdmica, ( ¢ me alcanzara para fa
medicamentos, pasajes ? ™) owez condicién importante que incremertaba el dolor fieron los movimientos (dolor
incidental).

La estrategia en que ellas reportaron que controlaba el dolor antes del entrenamiento con las téenicas psicoldgicas fueron
varias; desde caminar, tomar el medicamento, platicar cualquier tema, ( “menos del cdneer” ), dormir, dar masaje donde se
presentaba el dolor, respirar profunde, leer y platicar de la biblia, cuando se evalio la condicidn de reiajacion natural en el
perfil no se presentaron cambios en la temperature periférica ni en la respuesta subjetiva al dolor. Esto a0s indica que sus
estrategias para el control del dolor no eran efectivas

También se detecto que las pacientes hacia lo posible por ocultar su delor ante la familiz por varias razones; por no
preocupar a su familia, por que crefan que se emojarian con ellas. Se identificd que este grupo de pacientes no
compartian facilmente sus emocicnes con su familia

Los sentimientos asociados af inicio del dolor que ellas expresaron fueron (en este orden): tristeza, preocupacion,
angustia, miedo y coraje, los pensarnientos asociados con el inicio def dolor se relacionaban con la progresion de Ia
enfermedad y con la curacién, es importante mencionar lz f& que manifestaban estas pacientes en su religién.

Algunas de Ias respuestas subjetivas de relajacion expresadas al finalizer las sesiones fueron. * tranguilidad, calor en el

[

Crerpo, Chepe relajada, descarnse, stefio, frescura, hormigues, sensaciones de bienestar y paz
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Bn esta seccion de los resultados se presentan los datos del reporis de dolor y temperatura periférica de los perfiles
psicofisiologicos y de las sesiones de las diferentes téenicas empleadas.

La tabla 5.1 indican ef reporte del dolor medido con la escala visual andloga (EVA), promediande el inicio y final de los
dos perfiles psicofisiclogicos, la diferencia entre ellos y la media ,

Tabla 5.1. Reporte de dolor inicialy final de los dos perfiles

psicoficlogices.
Reperte de - delor
Perfil 1) ] Perfil 2
Sujeto Inicio Final Diferencia | Inicio Final Diferencia
1 7 7 0 1 1 0
y 5 4 1 6 5 1
3 3 2 H 4 A 0
4 2 2 0 0 0 0
5 2 i 2 2 2 0
& 3 3 o 3 2 1
7 6 3 1 0 0 0
;4 4 3 i 2 2 0

Se puede observar que en el perfil 1 se presento en 4 (2,3, 5, 7) sujetos una disminucion del dofor, yen3
sujetos la respuesta al dolor no presento cambio, en el perfil 2 dos de los sujetos ( 2, 6 ) presentaron una
disminucion del dolor y el rest¢ de los participantes no presentarcn cambios en la respuesia al dolor.
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La tabla 5.2 indica la temperatura periférica de los dos perfiles de la mano dominante (derecha), la temperatura
se registro en grados centigrados, los datos se obtuvieron al promediar el inicio v final del registro de todos los
participantes, las condiciones fueron' sentade ojos cerrados {8.0.C), sentados ojos abiertos, {S.0.A), inhibicion
activa (INH), relajacion natural (RN), v respiracion diafragmatica (RD), al iguai que en la tabla 5 1 también indica
Ia diferencia v 1a media de los datos.

Tabla 5.2 Temperatura periférica inicial y final de cada condicién
de los perfiles psicofiologicos .

Temperatura periférics °C
Porfil 1 i - Perfil 2
Condicidon Inicio Finai | Diferencia | Inicio Final Diferencia
$.0.A 331 335 4 325 327 2
8.0.C 337 336 -1 328 328 1
INE 335 33.5 0 33 33.1 1
RN 333 336 A 33.1 33.1 0
R 33.5 33.6 1 331 335 4

Nota: El inicio y final de cada condicidn de los dos perfiles es ef promedic de los 7 sujetos

Se observo que no existen grandes cambios de temperatura periférica durante los dos perfiles, el promedic
general del primer perfil fue de 33 4 °C, y el promedio general del perfil 2 fie de 33.1 °C.
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Delatabla 53 a la 5.8 se representa la temperatura perifénca de la mano dominante (derecha) registrada en
grados centigrados y el reporte del dolor (EVA), de ios siete sujetos participantes, las dos varizbles se registraron durante
toda la sesion, para integrar las tablas se tomaron los regisiros iniciales y finales de los tratamiento, estos fueron:
respiracién diafragmaética (en dos sesiones diferentes), relajacidn autdgena, imagineria y retroalimentacién biologica {en
dos sesiones diferentes), también se indican en las teblas 1a diferencia y la media de los datos registrados.

Tabla 5.3. Temperatura periférica de la mane derecha y respuesta de dolor
en el primer perfil de la condicién de respiracién diafragmatica.

Temperatura perifériea °C. Respuesta de  dolor.
Sujets Inicic Final Diferencia Enicio i Final Diferencia

i 334 333 -0.1 7 7 0

zZ 332 343 1i [ 0 o]

3 342 338 -04 Q0 0 0

4 336 338 02 3 3 0

5 33.3 333 02 2 2 0

& 328 329 0t 2 2 0

7 342 343 01 5 4 1

X 333 336 017 27 25 14

En esta condicion de respiracién diafragmatica, los cambios en la temperatura periférica fueron minimos, &l sujeto
gue incremento mas su temperatura fue &f 2 {1.1°C) v los que disminuyeron fueron el 1 ¥ 3, en el reporte de
dolor solamente el sujeto 7 disminuyo una uidad en su respuestz al doler

49

¥ Psicologia ¥



Capitulo V' Resultados

Tabia 5.4 Temperatura periférica y reporie del dolor en Ia sesidn de
relajacidn autdgena.

Temperatura periférica. °C. Reporte  de dolor.
Suste | iwis | Fiam | Difrenca]  Taie Final Difereacia

1 345 35 5 5 4 i

2 32 318 02 2 0 2

3 33.7 347 j 2 0 2

4 333 34 0.7 7 4 3

5 317 322 5 2 1 1

6 322 342 2.0 2 1 i

7 334 33 04 2 0 2

X 329 335 058 32 2 i2

En esta sesion de relajacton autdgena se  observo un incremento en la temperatura periférica mayor en
comparacidn con la tabla 5.3, ¢l sujeto que incremente més su temperatura fue el 6 { 2.8°C ), los participantes 2,7
presenteron disminucion de ia femperatura, también se registro una disminucién en fa respuesia al dolor en todos
Ios sujetos
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Tabla 5.5 Temperatura periférica de la mano derecha y reporie de
doler en Iz sesién de imagineria.

Temperaturs periférica °C Reporte . de  dolor.
Sujete ‘ Inicic Final Diferei.ﬁcia Inicie ‘ Final Diferencia
i 333 333 .2 5 3 2
2 33.4 333 el 2 0 2
3 34.8 35 02 2 G 2
4 328 342 1.4 3 0 3
5 307 305 -0.2 4 3 1
5 340 343 0.5 3 1 2
7 336 329 -07 3 Q 3
X 332 334 021 31 1 2.1

En esta se sesién de imagineria se observo un mncremento en la temperatura penférica, cf sujeto 4 presento ef
mayor ineremento (1 4 °C), los sujetos 3 1 6 presentaron una disminucion de esta variable, con respecto al reporte
de dolor  se registro una disminucion de esta variable en mds de Iz mitad en 6 de los sujetos
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Tabla 5.6 Temperatura periférica de iz mane derecha y reporte de

dolor 2m Iz primera sesidn de retrozlimentacién.

Temperatura periférica °C Reporte  del  dolor.
Su‘ie*tc In'icio Final Diferencia Inicio Final Diferenciz

I 335 34 05 5 5 H

2 344 338 -06 3 0 8

3 34.4 347 03 2 Q 2

4 33.4 336 02 3 0 3

3 337 344 07 4 3 1

[ 336 339 03 2 G 2

7 325 ! 319 -6 3 1] 3

X 336 1 337 0.24 4 1.1 2.8

En esta primerz sesidn de retroahmentacidn bioldgica se observo un cambio en la temperatura periférica similar af
de iz sesi6n de imagineria, el sujete 7 presento disminucién de su temperatura, en relacion con el reporte de dolor
se presanto una disminucion de este en més de la mtad, en todos los parlicipantes, especialmenteen 1,2, 4,7
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Tabiz 5.7 Temperatura periférica de la mane derecha ¥ reporte de
dolor en la sepunda sesidn de retrozlimentacién .

Temperatura periférica °C. Reperte  de delor.
Sujeig Inicio Finai Hiferencia Inicio Finai Diferencia

i 34 33.6 -04 10 1Y 0

2 33 34.2 1.2 3 0 3

3 337 34.1 04 2 0 2

4 301 304 03 3 Q 3

5 334 34 0.6 4 3 1

& 324 34 16 2 0 Z

7 313 312 -0.1 0 0 o]

X 325 32 031 34 i8 15

El incremento de fa temperatura periférica en la segunda sesion de retroalimentacion biclogica se presento enla
mayoria de los sujetos menos en 1,7, ef incremento de la temperatura file semejante ai de 1z sesion de relajacion
autbgena, ¢l decrementc en la respuesta al dolor se observo on seis de los sujetos, esta disminuciénen 4 (2,
3,4 ,6) paricipantes fue total, donde no se presento modificacidn en la respuesia al dolor fue en el

participante 1.
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Tabla 5.8 Temperatura periférica de iz mano derecha y reporte de

deler en ef segunde perfil de Iz condicibn: respiracién diafragmaética.

Temperatura periférica °C. ‘Reporte  del  doler.
Suisia - ) Inirio Fmai [ Difarencia Inmigio Final Diferengia
| 1 - 347 346 01 | 0 0 0

2 352 358 6 4 2 2

3 328 329 G1 2 0 2

4 3ls 3i8 0.2 1 i 0

5 336 337 0.1 4 4 Q

] 34.6 347 0.1 0 0 0

T 342 343 01 0 0 0

b 338 330 0.18 15 1 57

En la segunda sesion de respiracion diafragmatica se observo un débil incremento de la temperatura penfénca
parecido 2l de la primera sesion de respiracion diafragmética, el sujeto Z fue el que presento un incremenio mayor
de temperatura, ( 6 °C ) en €l reporte del dolor los sujetos 1,4, 3, 6, 7 no presentaron cambios y en 2, 3 se
registro una disminucion del dolor, en Iz mitad y en su totalidad respectivamente
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La tabla 5.9 indica Ia eficacia de las diferentes téenicas empleadas en esta investigacidn, se toma en cuenta la temperatura
periférica y Ia respuesta subjetiva al dolor inicial y final de cada técnice, los datos empleados son el promedio de todos
los pariicipantes, presenta también la diferencia entre ef inicio y ¢l final de !a temperatura y de Iz respuesta de dolor.

Tabla 5.9 Eficacia de diferentes técnicas psicoléogicas em la reduccién del
Delor producido por el cincer cervico-uterino em un grupo de 7.

Temperaiura periférica  °C Reperte de  dolor.
Téenica Enicio FimlT Diferencia Inicio Final Driferencia
*RD 1 335 33.6 0.17 2.7 2.5 014

Relajacién 329 335 058 32 2 12
Autog,

Imagineria 332 334 021 3.1 i 21
**Rab I 336 337 0.28 4 11 28
//Rab 2 325 33 0.51 34 18 L5
+RD 2 338 339 0.18 15 i 0.57

Nota E! inicio y final es el promedio de todos lo sujetos para esta tabla

* Respiracion diafragmatica primera sesién
** Retroalimentacion primera sesion
[/ Retroalimentacion segunda sesion
+ Respiracién diafragmatica segunda sesién

El promedio general de la temperatura inicial fue de 33.25°C y el promedio de la temperatura final fie
de 33 51 °C.
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La figura $ 1 representa el inicio y ef final de la temperature periférica registrados durante esta investigacion se
pueden observar incrementos minimos y las sesiones donde se registra mayor incremento de la temperatura fue en
. relajacion autdgena y en la segunda sesidén de retroalimentacion,

Figura 5.1 Temperatura periferica en las diferentes sesiones.
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Lz figura S 2 representa el inicio v final de la respuesta subjetiva al dolor en las diferentes téonicas = en la mayoria de [os
tratamientos disminuy0d méas de la mitad del dolor en l2 mayoria de los sujetos, las sesiones donde se presentaron ios
cembios mds importantes fueron la primera sesién de retroalimentacion (Rab 1) y en Iz de imagineria.

Figura 5.2 Respuesta subjeliva en las diferentes sesiones.
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Lz iabla 5 10 representa los valores comparados, ef valor y la significancia al aplicar la prueba estadistica, chi cuadrada

Observandose comelaciones er diferentes valores comparados

Tabla 5.10 Valores y significanciz de los resuliados.
! 3 - Chi coadrada
. Técnica Valores .
e - comparados Vaior Significancia
: * Temp inicial
Respivacién / Temp final 17.50 (.25
Bizfragiiatica ~ Res gubj imctal
“gesin T + Resp. sub firal 28.00 0.03
Temp inicial
Enfirenamiento Temp final 42.00 322
, Resp.sub inicial
Autbgend - Resp sub final 7.00 013
. Temp inicial
Imagineria Temp final 3500 0.24
Resp Sub inical
Resp Sub final 8.16 022
Temp incial
Retrozlimentacion Temyp final 35.00 024
Resp Sub inicial
sesitn 3 Resp. Sub final 1400 008
Temp.inicial
Retroalimentacidn Temp final 35.00 0.24
Resp.sub inicial
sesion 2 Resp.sub final 14 00 008
Temp niciat
Respiracidn Temp final 42 00 022
diafragmatica Res. sub inicial
sesion 2 Res sub final 14.00 012
<05

* Temperatura periférica imieial
~ Respuesta subjetiva imctai

/ Temperatura penfénca final.

+ Respuesta subjetva final

Se observa que es existen cambio estadisticamente significativos al comparar la respuesta subjetiva
inicial v final de la primera sesion de respiracién diafragmatica, se presento una aproximacién estadistica al

comparar la respuesta subjetiva inicial v final de la retroalimentacion en las dos sesiones 't
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Capitulo VL

Discusion v comelusion.

El que se hallz trabajado con 37 paciente y que solo 7 hubieran finalizado of tratamiento se puede deber a varios
factores ; distancia geegrafica, lo que implica gasto econdmicos, un gran porcemnaje de fos pacienies que acuden
al INCan son dei interior del pais { 70%, Mohar, Frias-Mendivil 1997 ), el tiempo de espera entre las diferentes
consultas, { tiempo promedio es de 3 horas,- De Iz Garza, en conferencia 1999-} este tiempo es un factor para
incrementiar a no adherencia 2l tratamiento { Aburio, C 1997, molestias propias de Ia enfermedad, se dice que
un paciente con cancer presenta en promedic 10 sintomas diferentes, el dolor es une sclo de slios { Gémez
Sanicho en conferencia 30-marze 2000 ), los tramiies burscriticos (tiempo que se tardan para conmseguir el
expediente en archivo), y también el estigma social hacia nuestra profesién, “yo no vey con el psicéloge no
estay loca.”

Ef que 4 sujetos de Ia investigacion presentaran dos tipos de dolor diferente es semejante con la investigaciones
de Twycroos en 1z que mdica que ¢l 81 24 de los pacientes estudiados tenian 2 ¢ més dolores distintos y que €l
34 % presentaban 4 o mas dolores distintos. (Gomez, 5 1999)

Lag caracteristicas del dolor predominante {neuropatico) para este grupo de pacientes comresponden a las gue
se mencionan en la clasificacion de tipo de dolor por céncer segin su localizacién (Rodriguez, J, 1998, Romero,
R, 1998, Allende S 195%.)

El que hayan reportado los sujetos que en la noche se incremente la percepeidn del dolor, concuerda con lo que
menciona e Dr Gomez Sancho (1999) . “es frecuente gue los enfermos experimenten méas dolor por las
noches ..” ¢l también menciona la dificultad para expresar fo que esta experimentando el pacienie a sus familiares.

Con respecto al autoreporte subjetivo del nivel de relajacion expresados se correlacionan con los expaestos
por, Dominguez 1991, Smith 1992, Tupin 1589 en Caballe 1995, Dominguez 1995

A este gropo de pacientes les beneficid clinicamente las téenicas (relajacion autdgena e imagineria) en donde
terapeuta las dirige, en los resultados se observd que lograron tener controf del doler, esto nos mdica una
percepcion de control, esta variable psicologica constituye ura condicion para inducr el alivio del dolor
(Dominguez 1994).

Los sujetos no presentaron un incremento significativo de la temperatura durante Ias sesiones de entrenamiento,
resultados similares fueron reportades por Freedman en 1983 Esto se puede deber a que la temperatura
periférica tiene un limite (efecto techo), recordar que este grupo de paciemtes presentaron temperaturas
periféricas altas desde el primer perfil

El que la mayoria de fos sujetos no hayan presentado un incremento significativo de la temperatura periféica se
puede deber a que flleron pocas sesiones de entrenamiento y al “efecto techo de fa temperatura”, esto coincide
con los resultados expuestos por Broder 1979 en Gatlegos 1985,
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A pesar de que no se presenfarcn cambios sigmficativos en la temperatura, si se presentaron incrementos
minimos, las sesiones  donde observo mayor aumento de la iemperatura fue en las sesiones de Relgjacién
autdgens y retroalimentacion sesién 2, estos resultados son similares a Ios propuesto por Sheridan, Boehm, Ward
y Justenisen {1976) ellos reportaron que el entrenamiento auidgeno parece producir un incremento igualmente o
mejor que Iz Rab Se puede decir qus de !a téenica de relajacidn autdgena aunada con la Rab da como resultado
una mayor facilitacién para el incremento de la temperatura y esta parte coincide con lo que propone Bongar
(1978} y Lehrer (1994), en que la Rab de temperatura produce grandes efectos er ef volumen sanguineo v
concuerda con los trabajos de Dominguez (1998) en los que indica que el entrenamientc en Rab favorece
respuestas fisiolégicas parecidas a la que se presentan con otras técmicas.

Es importante Iz presente investigacién porgue forma parte de los pocos trabajos realizados en México, en
donde se utifizan las técnicas psicoldgicas para el control del delor v en particular ei producido por ef cancer |

En la mayoria de sujetos se presento una disminucion de ia percepcitn del dolor en las diferentes sesiones , en
algunos casos se presento una disminecién del dolorensu  totalidad, esta condicidn se observo cuando ¢! dolor
era clasificado como moderado (EVA<5 ), pero cuande el dolor era severo (EVA > 7 ) [z percepeidn del dolor
no presentaba cambios {solamente en un caso EVA de 8 disminuyo 2 § )

El que e sujeto I en la segunda sesidn de Rab no haya presentadoe disminucidn en la percepcién de dolor se
pueds explicar por medic dela Ley de Weber iz cantidad de cambios, o aumento o disminucion en un estimulo
necesario para detectaslo como diferente , es proporcional a la magnitud de un estimulo”  (Shifinan, 1992) es
decir para gue hubiera expresado una disminucidn en la percepcion del dolor, el estimulo que provocaria esta
dismuinucion deberia haber sido igual a! doler que expresaba

Solamente se encontré significancia estadistica en la respuesta subjetiva del dofer en la primera sesién de
respiracion dlafragmatica

En base en lo anterior podemos concluir que el paquete de técnica psicoldgicas empleadas en esta investigacion
le son fincionales 2 este tipo de pacientes, y la eficacia  se incrementa cuando el dolor es moderado, €l que las
pacientes hayan percibido el contro! del dolor fue importante para presentar una percepeidn diferente.

También se concluye que €l adecuado fratarmjento del dolor crénico requiere de la comprensién de su
complejidad y ef reconocimiento de los factores no neurclégicos que determinan su expresion, el paciente con
dolor crénico requiere ur enfoque donde tenga cabida las terapias farmacologicas y quirlirgicas para o} manejo de
la dimensién nociceptiva y las terapias fisicas y psicosociales para las dimensiones cognosativa y afectiva, v de
esta manera ai atender lo de esta forma se le esta respetando y atendiendo el derecho a no tener dolor

Consideraciones g futuro.

Sera importante para proximas investigaciones; aumentar el nitmero de pacientes, incrementar el atmero de
sesiones por técnica, menor tiempo de registro entre sefial, aphcacion de as técnicas a otro grupo de pacientes
por gjemplo cincer de mama o de pulmén, realizar en lo medida de lo posible un seguimiento, Implementacion
de bithcoras de dolor, formar grupos en los que se aphque una solo técnica ¥ se compare con otras.
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También ura parte importante del trabajo psicologico para el control del dolor a efectuarse consistira en
trabajar con la familia, en este trabajo se empezard por educar a la familia sobre las caracteristicas de la
enfermedad, informando detalladamente sobre lo que puede y io que ne puede hacerse, asi como los aspectos
fundamentales del tratamiento. En aquellas familias que estén favoreciendo conductas desadaptadas (conductas
del dolor) se darin instrucciones sobre su correcte manejo, dejando siempre muy clarc que el pacienie no tiene
ninguna intencionalidad en sus conductas de dolor sino que éstas son el resuliade de la propia dinimica de la
evolucion de ia enfermedad (Aliaga, 1995). Dadas las caracteristicas de Ia familia mexicana (completas, extensas
v relactones interpersonales positivas) del paciente oncologico en la gran mayoria de las familias existirin uno o
varios miembros que cooperen en el tratamiento aigologico (Martinez, 2000)

Esta investigacion concuerda con los reportes que indican que el dolor debe ser tratado de un manera
interdisciplinaria, ya que si no se atiende de estz manera ¢l desgaste econdmico, fisico, intelectual y emocional
del paciente y de los trabajadores de la salud se vera condenado a tener resultados poco satisfactorios, que
conllevaran otras consecuencias; como por ejemplo: frustracion, falta de adherencia, incremento del  dolor,
depresion, y en los profesionales a la farga puede llevarios al burat-out

La longitud v la calidad de vida de muchas personas podran mejorarse si se consiguiera cambiar sus
comportamientos de riego por comportamientos de prevencion, de esta manera se podida evitar mucho
sufrimiento v delor, descubrir los factores que facilitan o dificultan Iz prictica de estos comportamientos, 2si
como los procesos que los vinculan, v ayudar a cambiar estos, es tarea en  gran medida de nosotros les
psicologos. (Bayés 1991},

salud {médicos, enfermeras, trabajadores socizles, odontdlogos, enfermeras, etc) con el objetivo de imscrar un
tratamiento muindiciplinario.

También creo que es importante v necesario que los psicologos que se interesen por atender a los pacientes
con dolor cronice y en especial producido por el cancer, necesitan de un conocimiento de la Psicofiologia y
Psicooncologia, sin dejar atrés la parte clinica, ya que sin ¢l conocimiento de estas tres dreas el tratamiento de
tipo psicoldgico serd incompleio ¥
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Anexos

Amexe 2 HOJA DE REGISTRO PSICOFISIOLOGICO,

Fecha Exp
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Anezo 3

Escala visual analoga.

Ningan Dolor
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