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Resumen

La presente investigacion pretendio determinar los efectos de la aplicacion de un Programa de
Entrenamiento en Técnicas Cognitivo — Conductuales sobre los niveles de dolor crénico en
pacientes que asisten a la unidad de Oncologia del Hospital Departamental de la ciudad de Pasto.
Este estudio se enmarco dentro de los lineamientos de corte empirico — analitico, situdndose
explicitamente en los de tipo cuantitativo experimental. Lo anterior, se soportd en la utilizacion
de un disefio Preprueba y dos Postpruebas con grupo control, es decir, el grupo experimental y el
grupo de control fueron sometidos a medicion antes de la aplicacién del programa de
entrenamiento en técnicas cognitivo conductuales; posteriormente se aplico dichas técnicas al
grupo experimental y por Gltimo se midi6 los resultados finales de la aplicacion de las mismas en

el grupo experimental y el grupo de control.
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Abstract

The present investigation hopes to determine the effects of the appliying a trining program in
cognitive behavioral techniques concerning levels of chronic pain in patients that assist the
Oncology Unit in the State Hospital in the city of Pasto. This study straddles the guidelines for
empirical cutting - analytical, situating itself explicitly in kind of a quantative experimental. The
afore mentioned, is supported by the use of a Pre-test and two Post-test designs with group
control, that is to say, the Experimental and the Control groups are submitted to measurement
before the application of the trining program in cognitive — behavioral techniques; and then these
techniques are applied to the Experimental group and lastly the final results of the application are

measured in the Experimental and the Control groups.
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Efectos de la Aplicacion de un Programa de Entrenamiento en Técnicas
Cognitivo-Conductuales sobre los Niveles de Dolor Cronico en Pacientes que
asisten a la Unidad de Oncologia del Hospital Departamental de la Ciudad de

Pasto.

En el presente trabajo de investigacion se abordara la problematica del cancer que hoy por
hoy cobra fundamental interés por todas las consecuencias que dicha patologia acarrea cuando
afecta a las personas. Con este fin se desarrolla una descripcion de lo que es la enfermedad, los
tipos en que se clasifica y la incidencia que ésta presenta en la poblacion en que se va a ejecutar
la presente investigacion representada por los pacientes de la Unidad de Oncologia del Hospital
Departamental de Pasto; la manera como se detecta y diagnostica, el tratamiento médico y
psicologico que se le presta al paciente y algunos factores que estan implicados en la etiologia del
cancer. Se estudian los problemas especificos asociados al cancer haciendo especial énfasis en el
dolor, como objetivo principal de ésta investigacion, ya que como se vera en la justificacion de
este trabajo, aproximadamente del 50 al 80% de los pacientes con cancer avanzado tienen dolor
durante el curso de su enfermedad; éste hecho constituye un gran problema pues puede disminuir
la calidad de vida del paciente de forma significativa.

Basados en lo expuesto, aplicaremos un Programa de entrenamiento en técnicas cognitivo
conductuales que nos permitird determinar su efecto sobre los niveles de dolor crénico, siendo
este el objetivo principal de esta investigacion. Para alcanzar el prop6sito antes mencionado nos
apoyaremos en aspectos metodoldgicos tales como la utilizacion del instrumento (Inventario
Multidimensional del Dolor West Haven — Yale, estandarizado para poblacion colombiana), y un

disefio con Preprueba, Postprueba y grupo de control, que nos permitiran desarrollar el estudio
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cumpliendo con la esencia del control experimental para obtener resultados a partir de los cuales
se puedan emitir conclusiones que brinden importantes aportes a posteriores trabajos de

investigacion que aborden el mismo tema.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se estima que el 15% de todas las muertes que se producen en el mundo son debidas al cancer,
lo que hace suponer que anualmente mueren de esta enfermedad unos siete millones de personas
(Berkan y Fletcher, 1994). En los paises desarrollados, una de cada cuatro o cinco personas
tendra algln tipo de cancer a lo largo de su vida, siendo la segunda causa de muerte después de
las enfermedades cardiovasculares. En nuestro medio, especificamente en el departamento de
Narifio y mas concretamente en la ciudad de Pasto, las instituciones prestadoras del servicio de
salud reportaron 707 casos nuevos de cancer en el afio de 1998, de los cuales 359 fueron
atendidos en el Hospital Departamental de Pasto cuyo valor en porcentaje se estima en un 50.8%
de la poblaciodn total con cancer. De estos casos atendidos el 19.8% fueron hombres y el 31%
restante fueron mujeres, el 49.2% de los otros casos registrados fueron recepcionados por otras
instituciones hospitalarias (Hospital Departamental [ HDN], 1998).

So6lo Pasto urbano aporta el 37% del total de casos registrados en el departamento; los 6rganos
que se ven afectados con mayor frecuencia por tumores en Pasto urbano son en su orden:
estbmago con una incidencia del 7.4% de casos, cervix con 4.6%, piel con 4.2%, de mama con
2.8% y de tiroides con el 1.7%; el 16.3% restante corresponde a otros sitios primarios de
localizacion del tumor (HDN, 1998).

En individuos en edad productiva (20 a 50 afios) los indices de cancer se estiman en un 39.5%,

mientras que en personas de 50 afios en adelante los indices ascienden a un 52.5%; los sujetos
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entre 1y 20 afios son los que registran la tasa mas baja de presentacion de la enfermedad con un
8% de casos. (HDN, 1998).

Con respecto al dolor, se sefiala que aproximadamente un tercio de los pacientes sufre dolores
moderados o intensos en el estadio intermedio de la enfermedad y que dos tercios como minimo
experimentan dolor en las fases terminales (Latorre, 1992).

Aproximadamente del 50% al 80% de los pacientes con cancer avanzado tiene dolor durante
el curso de su enfermedad, la mayoria de ellos no tendrd un alivio satisfactorio; éste hecho
constituye un grave problema, ya que el dolor que no es aliviado, puede disminuir la calidad de
vida del paciente de forma significativa. Los factores mas comunes que pueden contribuir a un
manejo del dolor inadecuado son: los temores de adiccion, la falta de conocimiento de los
profesionales de la salud sobre la medicacion para el dolor y la falta de confianza en la eficacia
de las técnicas de comportamiento (Latorre, 1992). Como la patologia o la causa del dolor no se
pueden modificar, los costos a nivel del bienestar general del paciente (incluidos los costos
economicos) se reflejan como ansiedad, depresion, insomnio e intenso sufrimiento (American
Cancer Society [ACS], 1991).

Los factores psicoldgicos, tales como el miedo, preocupacion o conocimiento de una muerte
inminente, exacerban los niveles de dolor. La fatiga, la ansiedad, incluido el insomnio pueden,
bajar el nivel de tolerancia al dolor, es decir; si el paciente experimenta el dolor como un peligro
para su salud o como un agravamiento de su enfermedad, entonces aumenta su nivel de ansiedad,
hecho que a su vez hace mas perceptible el dolor, produciendose un fenébmeno en escala que
habitualmente se intenta frenar con una, en principio, no deseable dosis mayor de analgésicos que
no garantizan la totalidad de eliminacion del dolor e incluso pueden llevar al paciente a generar

altos grados de dependencia a los farmacos.
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Cada nuevo caso de cancer probablemente ird acompafiado de un nuevo caso de dolor, que
sumada a la alta incidencia de dicha patologia estimara altos niveles de afectacion en la calidad
de vida de los pacientes, generando serias dificultades en la interaccion social, en el desarrollo de
algunas tareas simples y en la considerable disminucion de la actividad fisica asi como también
el desarrollo de sintomas neurdticos que incluyen una excesiva preocupacion por los sintomas
fisicos y emocionales; a esto se suma el consumo de grandes cantidades de analgésicos, lo que
conlleva, ademas de la posibilidad de dependencia, la incapacidad de concentracion y en general
una disminucion del rendimiento intelectual. Por otra parte, resaltando la naturaleza social de
todo individuo, no puede dejarse a un lado la influencia bidireccional paciente-familia, la cual
puede ser un punto decisivo en la superacion o el agravamiento de la problematica. Al afectarse
directamente los pacientes y de forma conexa familiares, amigos, pareja y personal de salud que
los atiende, no es dificil afirmar que el dolor en el cancer tiene un alcance masivo y por ende
complejo, de esta manera el control al dolor es importante en las ciencias de la salud porque
puede significar el principio del mal entendimiento entre el paciente y el personal de salud; asi,
desde el punto de vista de los pacientes el dolor es el problema; pero para el personal sanitario en
contraste, el dolor es un producto de la enfermedad. El reconocimiento de que algunas personas
sufren de un dolor persistente concomitante al tratamiento médico estandar y que su capacidad
es, muy a menudo superior a la que podria esperarse en funcion de la patologia fisica
identificada, ha sugerido la posibilidad de identificar otros factores que puedan contribuir al
problema mas all4 de los meramente fisiologicos; nos referimos principalmente a los factores de
indole psicologico que pueden estar implicados en el origen y mantenimiento del dolor cronico,
destacando la importancia de los mismos de cara a la comprension y tratamiento del problema

(Beneit, 1992).
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Se debe descartar la apreciacion de enfermedades localizadas en un 6rgano o de enfermedades
estrictamente organicas o psiquicas, cuando se enferma el individuo se enferma él en su totalidad
como una unidad, asi, debido a la naturaleza compleja del dolor en el cancer hace falta utilizar
varias técnicas de orden psicologico y medico conjuntamente para lograr un manejo mas idéneo
en el tratamiento de éstos pacientes; mas ain cuando lo mas relevante en éste problema es lo
relativo a retomar el concepto de que es posible controlar el problema del dolor en el 90% de
éstos enfermos, pero este resultado puede obtenerse si, ademas de una correcta y cuidadosa
administracion de farmacos y psicotropos se tienen en cuenta los factores psicoldgicos. Para la
atencion de éstos Ultimos en relacion con el dolor en cancer se han venido utilizando diversas
técnicas cognitivo conductuales para mitigarlo y dar una mejor calidad de vida a los pacientes.
Contemplamos la posibilidad de que con la aplicacion de un programa de técnicas psicoldgicas
en conjuncion con un adecuado manejo médico e interdisciplinario puedan obtenerse resultados

aln mas alentadores.
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es el efecto de la aplicacion de un Programa de Entrenamiento en Técnicas Cognitivo-
Conductuales sobre los niveles de dolor cronico en pacientes que asisten a la Unidad de

Oncologia del Hospital Departamental de la ciudad de Pasto?
OBJETIVO GENERAL
Determinar cual es el efecto de la aplicacion de un Programa de Entrenamiento en Técnicas

Cognitivo-Conductuales sobre los niveles de dolor crénico en pacientes que asisten a la Unidad

de Oncologia del Hospital Departamental de la ciudad de Pasto.
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Objetivos Especificos

1. Establecer los niveles de dolor crénico en los pacientes del grupo experimental (GE) y del
grupo de control (GC), previos a la aplicacién del Programa de Entrenamiento en Técnicas
Cognitivo-Conductuales (PETCOC).

2. Disenar y aplicar un PETCOC dirigido a los pacientes del grupo experimental.

3. Establecer los niveles de dolor crénico en los pacientes tanto del grupo experimental como del
grupo control, posteriores a la aplicacion del PETCOC.

4. Determinar si existen diferencias significativas entre los niveles de dolor cronico que presentan
los pacientes del grupo experimental, antes y después de la aplicacion del PETCOC.

5. Determinar si existen diferencias significativas entre los niveles de dolor cronico que presentan

los pacientes del grupo experimental y del grupo control después de la aplicacion del PETCOC.
JUSTIFICACION

Debido a que el crecimiento es una parte esencial de la vida y el cancer es un mal
funcionamiento del proceso de crecimiento de la célula, no es de sorprender que el cancer se
produce en todos los seres vivos. Esta enfermedad universal se desarrolla en todo tipo de plantas
y animales; ha existido desde el comienzo de la historia y cruza las fronteras de sexo, raza,
cultura y nivel socioecondmico (ACS, 1991). Asi, la historia de las enfermedades es también la
historia de la humanidad y el dolor un factor importante de muchos de sus capitulos. De este
modo el dolor se convierte en una sefial de peligro que anuncia males mayores o incluso la
muerte de quien lo padece. El dolor dafia y puede ser tan insistente que supere cualquiera de las
necesidades basicas como la sed, el hambre, la seguridad o el abrigo En el caso del cancer uno de
los aspectos mas problematicos de la enfermedad es el dolor y el sufrimiento que éste produce.

De esta manera cada nuevo caso de cancer aportara indiscutiblemente un nuevo caso de dolor en
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mayor o0 en menor cuantia y el que sin duda debe ser atendido interdisciplinariamente para
mitigar los efectos nocivos sobre quien lo sufre. EI temor o la incapacidad de poder reducir el
dolor y el sufrimiento genera incluso mas ansiedad que la expectativa de una intervencion
quirurgica, pérdida de un miembro o la misma muerte, esto refleja que el componente psicoldgico
del dolor puede ser critico para la experiencia dolorosa en la que la ansiedad de un dolor
potencial puede exacerbar dicha experiencia. Sumado a esto se encuentran los costos
psicosociales, fisicos y econémicos que el paciente debe asumir y que limitan sobremanera su
calidad de vida en general.

Desde ésta perspectiva cabe anotar que la gran mayoria de los estudios e investigaciones en el
campo del manejo del dolor han optado por seguir lineamientos puramente médicos, centrdndose
en consecuencia en el abordaje fisiologico del mismo (farmacos, quimioterapia, cirugia, etc.) Si
bien la psicologia ha aportado alternativas para la ayuda en el manejo del dolor, no se ha
intentado probar la eficacia de un modelo estructurado de técnicas cognitivo-conductuales
dirigidas fundamentalmente a la obtencién de resultados mas alentadores y certeros en
conjuncién con el trabajo complementario de profesionales de otras disciplinas.

En Narifio no se ha reportado aun la existencia de investigaciones especificamente
psicoldgicas dirigidas al manejo del dolor en pacientes con céncer, de ahi que el estudio prometa
ser una alternativa importante y pionera en el campo de la psicologia de la salud en Narifio y una
perspectiva motivante para la realizacion de nuevos estudios a corto y largo plazo.

La ausencia en el control de las variables psicolégicas implicadas en el dolor puede acarrear
consecuencias lamentables para el enfermo en la medida en que pueden generarse patrones de
respuesta ineficaces y desesperanzadores como alternativas de solucién al conflicto y por ende

iniciar, mantener y fortalecer reacciones bizarras encaminadas a desencadenar, coadyuvar e
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incluso recrudecer el problema y cuya manifestacion se hace evidente en los diferentes cuadros
psicopatoldgicos.
MARCO DE REFERENCIA

El término salud no solo se refiere a la ausencia de enfermedad, salud es un estado de
bienestar integral en el que confluyen aspectos fisicos, psiquicos y sociales. Lo anterior, ha dado
paso no solo a alimentar la tendencia de focalizar la atencion en lo psiquico (con la psicologia
como principal sustrato tedrico) sino también de innovar y crear nuevos conceptos dentro del
campo de la salud mental; asi, la psicologia de la salud es uno de ellos y es un término que ha
venido utilizandose para denominar la actividad de la psicologia y de sus profesionales en el area
de la salud.

“La psicologia de la salud es el campo, dentro de la psicologia, que intenta comprender la
influencia de las variables psicologicas sobre el estado de salud, el proceso por el que se llega a
éste, y como responde una persona cuando esta enferma” (Taylor, citado por Latorre, 1992,
p.20).

Asi, los lineamientos de la psicologia de la salud facilitan la comprension de los cambios
producidos en una persona cuando esta se enfrenta a una determinada enfermedad crénica;
también aporta sugerencias valiosas para una mejor interaccion del personal de salud y el
paciente, y por Gltimo estudia las variables implicadas en el desarrollo de habitos de salud. Su
objetivo primordial es la promocién y el mantenimiento de la salud (Latorre, 1992).

Teniendo en cuenta lo anterior, los referentes tedricos que soportan la presente investigacion,
adoptan, precisamente los lineamientos de la psicologia de la salud como piedra angular para el
desenvolvimiento de la misma. De esta manera, el abordaje del contexto psicoldgico y social

donde se desarrolla el concepto “salud” daré una vision més integra de los procesos involucrados
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en tal designacion y mostrardn la interrelacion dada entre ellos. Algunas situaciones que
refuerzan alin mas esta creencia son las propuestas por Taylor (1986 citado por Latorre, 1992):

1. El psicélogo de la salud esta interesado en los aspectos psicolégicos de la promocion y
mantenimiento de la salud.

2. Los psicologos de la salud, estudian igualmente los aspectos psicoldgicos de la prevencion y
tratamiento de la enfermedad.

3. Los psicologos de la salud, estan interesados en el impacto de las instituciones sanitarias y los
profesionales de la salud sobre el comportamiento de los pacientes; y desarrollan
recomendaciones en el ambito del tratamiento y de la interaccidn del sujeto con los profesionales
y con el sistema sanitario.

Un aspecto importante desde el punto de vista de Taylor, es el del comportamiento; la
aparicion, desarrollo y aplicacion del andlisis funcional de la conducta (AFC) y de la terapia del
comportamiento a un gran numero de problemas de salud, ha sugerido que la conducta es uno de
los principales factores que contribuyen al estado de salud en general y que su responsabilidad en
el mismo es significativamente alta segin lo sefiala Matarazzo (citado por Latorre, 1992): “La
influencia estimada en porcentajes de cuatro grupos de factores, al comienzo y durante el
transcurso de algunos problemas graves de salud, corresponden en su orden a: el estilo de vida
(51%), los factores biologicos (20%), las influencias ambientales (19%) y los servicios de
cuidados de salud (10%)” (p. 18).

El estilo de vida es entendido en términos de comportamiento, lo que hace suponer que
determinadas conductas desadaptativas incrementan el riesgo de adquirir y mantener ciertas
enfermedades y que modificarlas por otras mas adecuadas puede reducir considerablemente la

probabilidad de que una persona enferme o contribuya a exacerbar la patologia ya existente
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Reig; Rodriguez y Mira (1987, citados por Latorre, 1992). El dolor crénico no puede ser la
excepcion a la anterior afirmacion, ya que éste es parte de la patologia o es lo patoldgico por si
mismo, por lo tanto el dolor debe ser revestido de una vision total del espectro de posibilidades
que permitan combatirlo de manera eficaz. EI modelo de la psicologia de la salud, se convierte en
una opcion valida para llegar al entendimiento de las variables psicoldgicas inmersas en el cuadro
doloroso crénico y sus consecuentes influencias. La combinacion de estos elementos con la
accion de las diferentes disciplinas de la salud hacen mas factible suprimir un dolor cronico
(Paeile y Bilbeny, 1997).

MARCO TEORICO

CANCER

Beneit (1992) sostiene que: basicamente el cancer consiste en un crecimiento anémalo de los
tejidos cuyas células se multiplican anarquicamente y tienden a invadir los tejidos vecinos
(Metastasis). Este trastorno se caracteriza por tener una aparicibn mas o menos subita por una
evolucion insidiosa (puede transcurrir mucho tiempo desde que se produce la primera célula
cancerosa hasta que se manifiestan los primeros signos de la enfermedad) y por un curso
impredecible (algunos tumores remiten espontaneamente, mientras que otros progresan con
extraordinaria rapidez) (p. 239).

Las células normales se reproducen de una forma ordenada y a una velocidad controlada, en
algunos tejidos del cuerpo como la epidermis, las células se regeneran de una manera regular
para compensar el alto indice de pérdida de células; los mecanismos de retroalimentacion que
estimulan o inhiben la division celular, regulan el crecimiento de las células normales, no
obstante los mecanismos reguladores del cuerpo suelen ser incapaces de controlar la proliferacion

de células cancerosas una vez se produce la transformacion maligna. Las células cancerosas
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pierden la capacidad de diferenciacion que es un proceso por el cual las células normales sufren
cambios fisicos y estructurales mientras se desarrollan para formar distintos tejidos del cuerpo;
asi, las células diferenciadas se especializan en distintas funciones fisioldgicas, el grado en el que
las células malignas pierden su capacidad de diferenciacién varia entre los tumores, las células
cancerosas gue se parecen bastante al tejido de origen se denominan células bien diferenciadas,
mientras que las células tumorales extrafas que se parecen poco al tejido de origen se denominan
células indiferenciadas o0 anaplésicas. Los tumores malignos, indiferenciados o anaplasicos
suelen ser mas agresivos en su desarrollo o comportamiento que los tipos bien diferenciados
(ACS, 1991).

La palabra tumor a menudo se intercambia con cancer pero los dos no son sindnimos puesto
que un tumor puede referirse al crecimiento benigno o maligno, los tumores son el resultado del
crecimiento anormal celular pero a diferencia de las células malignas, las benignas mantienen la
apariencia, la funcion y las propiedades correspondientes al tejido de origen y no invaden el
tejido circundante; los tumores benignos usualmente, se asocian a un pronéstico mas favorable,
salvo que su presencia produzca algun tipo de presion en una zona critica como en el encéfalo.

Un término que debe tenerse muy en cuenta es el denominado carcinogénesis que es el
proceso mediante el cual una célula normal sufre una transformacion maligna; es un proceso de
multiples etapas que ocasiona cambios progresivos después de producirse alteraciones genéticas
o modificacion del ADN celular; éste es llevado a cabo por los carcindgenos que son agentes
capaces de iniciar la carcinogénesis (factores ambientales, genéticos, virales, etc.). Los tumores
malignos difieren de los benignos en su capacidad de extenderse a partir del origen primario a

otros lugares en el cuerpo.
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El cancer se denomina segun el lugar primario y el tipo de tejido afectado (histologia). Las
tres clasificaciones principales del tejido del cuerpo son: tejido epitelial que cubre todas las
superficies externas del cuerpo asi como los espacios internos y cavidades, ejemplos de éste son
la piel, membranas mucosas, aparato gastrointestinal y el revestimiento de la vejiga; el tejido
epitelial tiene la funcidn de proteger, excretar y absorber; el cancer que se origina en este tejido
se denomina carcinoma. El tejido conectivo se compone de tejido elastico, fibroso y colageno,
tales como el hueso, el cartilago y la grasa. La funcién de éste tejido es conectar, soportar y
proteger; el cancer que se origina en éste y en el masculo se denomina sarcoma. El tejido
nervioso incluye encéfalo, médula espinal y nervios, se compone de dos tipos de células, las
células gliales y neuronas. Los tumores producidos en el tejido nervioso no tienen una
denominacion comun, sino que son denominados segun el tipo de celula afectada, por ejemplo;
los tumores con origen en los astrocitos que son células que forman la barrera hematoencefalica
se denominan astrocitomas (ACS, 1991).

Las leucemias y linfomas incluyen los canceres de tejidos formadores del sistema inmune,
producen inflamacion de los ganglios linfaticos, invasion del vaso y médula Osea vy
sobreproduccion de células inmaduras (Castillo y Hernandez, 1999)

No puede hablarse de una sintomatologia Unica para el cancer, sus manifestaciones clinicas

varian segun el 6rgano o tejido afectado.
Deteccidn y Diagnostico
La deteccion consiste en la aplicacion de procedimientos prediagnésticos basados en pruebas

sencillas o examenes utilizados para determinar la probabilidad de que una enfermedad esté

presente. El propdsito es detectar el cancer en una fase temprana cuando tiene mejor prondstico,
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esto es evidente en el caso de cancer testicular y de cuello uterino que tienen un buen prondstico
si se detectan a tiempo.

Existen tres condiciones basicas dentro de la deteccion para que eésta sea precisa y eficaz: (a)
la prueba que se use, debe ser altamente precisa con un minimo de casos omitidos y de canceres
incorrectamente diagnosticados; (b) la prueba no debe ser incomoda, riesgosa ni muy costosa
para el paciente; (c) la deteccidn precoz que se haga debe tener un beneficio terapéutico asociado
con ésta, que la deteccion hecha en una fase posterior (ACS, 1991).

Las préacticas efectivas de deteccion deben comenzar con un historial y examen fisico, la
precisién y minuciosidad en éstos ultimos son fundamentales y conducen a un diagndstico
diferencial. En la informacion que se obtiene del paciente deben considerarse los antecedentes
médicos, familiares, sexuales, sociales y profesionales, asi como la exposicién a factores o
agentes cancerigenos.

Segun la (ACS,1991) existen siete sefiales de advertencia sobre la posibilidad de presencia de
cancer:

1. Alteracion en los habitos intestinales o de la vejiga.

N

. Llaga o lesion que no cicatriza.

w

. Sangrado o flujo anormal.

SN

. Engrosamiento o bulto en el pecho o en otro lugar.

o1

Indigestion o dificultad al tragar.

(3]

. Cambio importante en una verruga o lunar.
7. Tos persistente o ronquera.
Otras funciones del organismo que pueden alterarse y es importante tener en cuenta son: (a)

pérdida de peso, (b) fatiga, (c) fiebre, (d) dolor.
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Si la sospecha acerca de la existencia de cancer es eminente, se debe realizar un diagnostico y
después determinar el estadio. El diagndstico confirma el tipo de cancer y su localizacion; el
estadio, establece la extension y el curso natural previsto de la enfermedad. Existen varios
sistemas de codificacion o de clasificacion por estadios, el mas comun es el sistema (TNM), estas
letras representan las caracteristicas determinadas de un tumor, asi T es el tamafio del tumor
primario, N es el grado de propagacion local a los ganglios linfaticos regionales y M indica la
propagacion a distancia y metastasis. Para confirmar el diagndstico y el estadio se puede obtener
informacidn a través de las siguientes pruebas:

1. Exploraciones radiologicas: Hay cuatro tipos: (a) radiografia convencional con o sin
medios de contraste, entre las que se destacan la tomografia axial computalizada (TAC) y la
imagen por resonancia magnética (RM) 6 (RNM); (b) La gammagrafia, consiste en la utilizacion
de una sustancia radioactiva (radionudclido) administrado por via oral o intravenosa; que le
permite al médico la visualizacion de practicamente todos los 6rganos del cuerpo; los lugares de
mayor acceso son el bazo, higado, los huesos, vias urinarias, pulmonares, corazén, tiroides y
cerebro; (c) Radiologia vascular con intervencion, la cual ofrece informacion sobre la estructura
y el estado de los vasos mediante un tinte de contraste; (d) ultrasonido y termografia, el primero
usa ondas acusticas en lugar de rayos x para localizar tumores profundos, el segundo mide zonas
localizadas de temperatura elevada de la piel como en las lesiones inflamatorias o malignas
2. Hematologia: Los hallazgos anormales en las pruebas de laboratorio como en el analisis de la
hemoglobina, acido Urico, azlcar en la sangre indican la necesidad de estudios adicionales. Las
pruebas sanguineas también pueden usarse para confirmar las metéastasis desde el lugar primario

de la enfermedad.
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3. Citologia e Histologia: En los estudios citologicos se analizan las células exfoliadas y material
sacado de varios 6rganos por medio de raspados, cepillado y biopsia por aspiraciéon con aguja
fina. Estos ayudan a determinar el numero de células afectadas, tipo de células y si la masa es
maligna o premaligna, y se usan para examinar el aparato genital femenino, la boca y las
secreciones del pezon (ACS, 1991).

Tratamiento del Cancer

Dependiendo del estado de la persona, de su edad, del estadio de la enfermedad y el tipo de
cancer se propondrian diferentes terapias; las mas usuales son:

1. Cirugia y Radioterapia: La excision quirdrgica o la radiacion local (o ambas) es el
tratamiento de eleccion para una gran variedad de canceres con una alta probabilidad de
curacion. La cirugia se usa de apoyo en casos incurables o bien para reconstruccién o
rehabilitacion (Laurence, Tierney, Jr. y Mc Phee, 1998).

De las intervenciones quirdrgicas se derivan a menudo mutilaciones cuyas consecuencias
funcionales y estéticas repercuten cruelmente sobre el psiquismo del enfermo. Antes de operar
hay que estudiar la pérdida de un 6rgano o de una funcién. Aceptar la intervencion significa
aceptar también sus consecuencias, con el fin de poner en marcha la energia del paciente para
emprender una reeducacion activa y nuevos habitos (Biblioteca Internacional de Ciencias de la
Enfermeria, 1984, p. 220).

La Radioterapia es una técnica que consiste en inhibir el crecimiento de las células malignas o
bien matarlas utilizando los rayos X. Actualmente mas del 50% de pacientes con cancer reciben
radiacion durante el proceso de evolucion de la enfermedad. La radiacion por lo general se usa
como braquiterapia o teleterapia. En la braquiterapia la fuente de radiacion es colocada cerca del

tumor; en la segunda se hace una liberacion de radioterapia de supervoltaje con un acelerador
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lineal que permite la emision de un haz méas preciso en cuanto a su punto de localizacion evitando
la complicacion o el incremento de la toxicidad de la irradiacion en la piel, esto implica la
minimizacion en el dafio de los tejidos normales adyacentes (Laurence y cols., 1998)

2. Quimioterapia: En la quimioterapia se recurre al uso de medicamentos citotoxicos, hormonas,
antihormonas y agentes bioldgicos para destruir celulas cancerosas y curar a un pequefio
porcentaje de trastornos malignos como tratamiento adyuvante para disminuir la frecuencia de
recaidas o mejorar el intervalo de ausencia de la patologia asi como también ofrece la posibilidad
de paliar los sintomas en algunos pacientes incurables. La quimioterapia puede tener una funcion
preoperatoria para reducir el tamafio y extensién del tumor primario y permitir la excision
completa en el momento de la cirugia. Con frecuencia se puede desarrollar una resistencia de las
células tumorales al medicamento, la cual se explica por mutaciones genéticas espontaneas en
subpoblaciones de células cancerosas antes de la exposicion a quimioterapia (Laurence y cols.,
1998).

3. Inmunoterapia: Esta forma parte de las terapéuticas que tienden a modificar el
comportamiento biolégico de las células, los tejidos y del organismo al corregir los desérdenes
responsables del cancer. Esta tiene como fin restablecer o reforzar los procesos fisioldgicos que
aseguran normalmente el equilibrio del organismo (que es el que rompe un proceso canceroso)
controlando diferentes mecanismos que pueden ser hormonales, metabdlicos, inmunoldgicos que
son los reguladores de la homeostasis. EI méas comun es el transplante de médula 6sea.
4.Hormonoterapia: Existen ciertos oOrganos cuyo funcionamiento normal, crecimiento y
regeneracion permanecen bajo los efectos de la influencia hormonal directa durante la vida del
huésped, entre los que pueden citarse glandulas mamarias, ovarios y prostata. Cuando los tejidos

de éstos drganos hormonodependientes sufren cambios que inducen a una transformacion
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maligna, muchos retienen la capacidad de responder a estimulos hormonales e incluso requieren
de la persistencia de esta estimulacion para la supervivencia y progresion del tejido tumoral. Esta
terapia se resume en la posibilidad de desarrollar andlogos quimicos que producen efectos

similares a las hormonas naturales, pero con una toxicidad inferior (Arraztoa, 1997).
Intervencién Psicologica en Cancer

Es absolutamente necesario evaluar al paciente oncoldgico no s6lo en términos de su
enfermedad fisica sino también de su estado psicoldgico. Para valorar este Gltimo Moorey y
Greer (1989, citados por Latorre y Beneit, 1992) proponen un modelo denominado esquema de
supervivencia conformado por términos como capacidad de adaptacion, respuesta emocional y
estilos de afrontamiento movilizados por el enfermo de céncer una vez que conoce su
diagnostico. Para los autores el conocimiento del diagndstico, las reacciones emocionales y las
estrategias de afrontamiento son variables que dependen entre si. Segun esto y recurriendo a los
conocimientos actuales del concepto de conducta de enfermedad Mc. Hugh; Vallis (1986) y
Belloch, (1989) (citados por Latorre y Beneit, 1992) afirman que el diagndstico de cancer puede
ser evaluado primariamente por el paciente como un desafio, es decir como un reto susceptible de
ser superado o vencido o como una amenaza para la propia salud; también la persona puede
valorar la situacion como una pérdida del estado de bienestar como si este no se pudiera volver a
recuperar 0 COMO una negacion, es decir como una resistencia a aceptar la realidad tal como se
presenta. Segun esto el paciente puede adoptar unas u otras estrategias de afrontamiento para dar
solucion a su conflictiva.

Segun Latorre y Beneit (1992) el mejor esquema de supervivencia del enfermo puede ser el
que se dirija a evaluar la enfermedad como un desafio el cual tiene mucho en comun con la

amenaza en el sentido en que los dos implican la movilizacion de estrategias de afrontamiento. Si
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bien pueden confundirse, la diferencia radica en que en el desafio se valoran las fuerzas
necesarias para vencer la confrontacion, caracterizada por generar emociones placenteras como
impaciencia, excitacion y regocijo; en la amenaza lo que se valora fundamentalmente es el
potencial lesivo de la situacion que genera emociones negativas como miedo, ansiedad y mal
humor.

Alonso y Swiller (1995) sostienen que la negacion del impacto de la enfermedad es una
estrategia frecuente pero que esta llena de peligros, en particular si lleva al paciente a evitar la
obtencion de apoyo médico y emocional necesarios, fundamentalmente, si el paciente se retrae y
evita socializar puede estar en grave peligro de desarrollar cuadros ansiosos y depresivos.
Simonton (1989 citado por Sherr, 1992) describe la personalidad del canceroso como alguien con
“una gran tendencia a la autocompasion y con un acentuado deterioro en su habilidad para hacer
y mantener relaciones significativas”, (p. 113). Por otra parte, Sherr (1992) sostiene que los
pacientes con cancer avanzado tienen una doble desventaja, por una parte son azotados por el
tabu que implica su enfermedad y por otra tienen que estrechar su relacion con la muerte.
Summers (1988 citado por Sherr, 1992) afirma que el paciente con cancer y sus familias
demandan tres cosas de las personas quienes los cuidan cuando la muerte se hace inminente: (a)
Disposicion para escuchar; que no solo es oir palabras, significa atencion integra e
ininterrumpida y la disponibilidad de estar abierto a manifestaciones no verbales, el escuchar
puede ser terapéutico, por si mismo, afirma. (b) Compafiia hasta el desenlace; en el cual, él
afirma que la experiencia misma de vivir y quiza de morir con cancer lleva consigo una serie de
pérdidas y con mucha frecuencia aislamiento social, la compafia ademas de venir de su grupo
primario de apoyo (familia) debe ser suministrada por otras personas capaces de intervenir

terapéuticamente tanto en la familia como en el paciente. (c) Atencion experimentada, es decir, la
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posibilidad de contar con recursos humanos capacitados, que brinden al paciente la posibilidad de
sentirse valioso y comprendido y donde lo ideal fuese crear vinculos estrechos entre paciente,
familia y terapeuta (Villamizar, 1990 citado por Lugo y Restepo, 1995).

Villamizar (1990 citado por Lugo y Restrepo, 1995) afirma que el profesional de
rehabilitacion a nivel interdisciplinario debe afrontar una serie de retos y dificultades por
ejemplo: (a) es muy frecuente que el paciente con cancer exhiba una serie de barreras
actitudinales negativas que alejen a éste de los recursos disponibles de rehabilitacion; (b) el
paciente con cancer suele ser descuidado una vez que ha conocido el diagndstico para iniciar su
oportuno tratamiento mucho mas para su rehabilitacion, de alli que los esfuerzos
interdisciplinarios se dirijan a la educacion del personal de salud en cuanto a la importancia de la
deteccién precoz de la patologia y la invalidez que provoca en el enfermo; asi como también
enfatizar en la motivacion de éste ultimo y de su familia para hacer uso de los recursos de
rehabilitacion disponibles; (c) la invalidez que sufre el enfermo de cancer hace que las metas
fijadas de tratamiento, deban ser modificadas o que los logros obtenidos sean minimos ante la
nueva situacion, lo que induce a la frustracion de los agentes de salud y refuerza el pesimismo y
la desesperanza ante el paciente con cancer; (d) el aspecto emocional del enfermo de cancer es un
continuum en el proceso de rehabilitacion, en €l la crisis es persistente por sus secuelas, esto se
acomparia de una gran incertidumbre. Usualmente tales estados pueden interferir negativamente
respecto a la adherencia al tratamiento por parte del paciente y una buena empatia puede ayudar a
clarificar estas interferencias y buscar la satisfaccion de las necesidades emocionales, el
psicologo debe conocer los procesos vividos por los pacientes con limitaciones y en particular los
enfermos de céncer, ademas mejorar y facilitar la interaccion del grupo interdisciplinario

encargado del cuidado del paciente oncoldgico; (e) la muerte es una situacion real para el
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profesional de la salud, donde el negar o rehuir éste hecho no facilita las cosas; el impacto que
ocasione dicho suceso en el profesional de la salud sugiere un llamado a una mejor preparacion
actitudinal, personal, profesional y humanista sobre las necesidades multidimensionales del
enfermo terminal y el modo de satisfacerlas oportuna y adecuadamente. (Eva, 1997 citado por
Arraztoa, 1997)

La enfermedad como fendmeno clinico que afecta al ser humano total (unidad basico
psicosocial) implica de igual manera una intervencion interdisciplinaria a favor del paciente. Es
por ello que la Psicologia ha ingresado en un area que era propiedad exclusiva de la medicina
para atender los determinantes de la reaccion psiquica a las enfermedades.

Los profesionales de la salud esperarian que todos los pacientes se ajustasen a un modelo
donde las actitudes objetivas, racionales y sensatas frente a la enfermedad facilitaran el trabajo
del personal médico. Pero como es logico, las cosas no resultan siempre tan comodas, ya que por
las particularidades de la personalidad, cultura y reacciones emocionales de cada individuo el
trabajo resulta mucho mas arduo.

Por su naturaleza el cancer ha sido revestido culturalmente de connotaciones muy negativas
que van desde considerar la enfermedad como susceptible de contagio, sucia y caracterizada por
dolores insoportables que no es posible aliviar, hasta provocar una muerte inevitable;
identificandolo con lo siniestro, motivo incluso de estigma social. Por todo esto el cancer genera
una reaccion emocional que no se observa en otras patologias, incluso en aquellas que
constituyen una mas frecuente causa de muerte. La reaccion emocional del paciente al ser
informado de su diagndstico es aguda, caracterizada por la presencia de ansiedad, ira, depresion,

entre otras (Arraztoa, 1997).
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Una variable psicoldgica que se ha relacionado con el desarrollo del cancer, es la personalidad
tipo C, la cual se caracteriza por patrones comportamentales como la desesperanza aprendida;
que al parecer incide en el aumento considerable de los niveles de cortisol que llevan a una
consecuente deficiencia inmunoldgica Grossarth; Maticek y Eysenck (1984) (citados por Lopez
y Urriza, 1998). Otro patron de conducta tipico de los individuos con esta personalidad es la
inexpresion emocional, la cual se manifiesta de dos formas diferentes: (a) como supresion, en
donde el sujeto inhibe voluntariamente los componentes expresivos de la respuesta emocional y;
(b) como negacion cuando el sujeto no es consciente de su respuesta fisioldgica en la reaccion
emocional. (Leshan, 1959 citado por Dattore, 1980).

Otra variable psicoldgica que influye son los estilos de afrontamiento, éstos pueden afectar la
salud de tres maneras: (a) por medio de un dafio directo a los tejidos o el uso excesivo de
sustancias nocivas como el tabaco, alcohol, y otros; (b) Por los efectos corporales que tienen
ciertos patrones de personalidad y; (c) por la presencia de conductas que interfieren con la
adaptacion como cuando la negacion impide buscar asistencia medica. Con respecto al estrés
puede afirmarse que en los individuos estresados existe una inmunosupresion de las natural
Killer, células del sistema inmune que se encargan de la destruccion de cualquier célula del
cuerpo que haya sufrido alguna transformacion de su ADN (Kiecolt y Glaser, 1991 citados en
Schneiderman y Baum, 1992).

Eysenck (citado por LOpez y Urriza, 1998, p. 83) férmula que “ciertas variables de
personalidad como introversion, psicosis y neurosis aparentemente protegen a los humanos
contra el cancer, pues estas dimensiones se han encontrado menos frecuentemente en la gente que

desarrolla esta enfermedad y en mayor cantidad en los que no la padecen”.
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El cancer puede ser visto como una variable independiente en la cual el tratamiento y el
diagnostico del mismo tienen un fuerte impacto en la conducta y en el bienestar psicoldgico del
paciente, igualmente, puede considerarse como una variable dependiente en la cual componentes
psicolégicos y conductuales tienen influencia en la aparicion, crecimiento y metastasis de los
sitios de cancer. Lo anterior, simplemente refleja la influencia bidireccional conducta-cancer,
cancer-conducta; es decir, que un cambio en uno afectara probablemente al otro.

Se explica tal reaccion por medio del modelo ambiente — persona- conducta; el ambiente lo
componen los factores exdgenos que son sustancias a las que la persona esta expuesta y que
pueden tener una influencia directa en los tejidos del cuerpo, por ejemplo: cigarrillos y advestos;
también se encuentra la estimulacion psicosocial que se refiere a los aspectos del ambiente que
son percibidos y valorados por la persona como estresantes; dentro del ambiente se encuentra de
igual manera la influencia de otras personas con las cuales el individuo tiene contacto e influyen
en él, sea reforzandolo, incitdindolo o mostrandole comportamientos susceptibles de ser imitados.
En lo referente a la persona, las caracteristicas del huésped se refieren al funcionamiento y la
estructura bioldgica del individuo; el funcionamiento y la estructura son el resultado de factores
genéticos y de la interaccion pasada y presente con el ambiente por ejemplo dieta, ejercicio y
enfermedad. Cuando la persona sufre neoplasia se esta hablando del desarrollo de células
cancerosas y es la variable sobre la que recae la mayor influencia de las demas. Finalmente, las
conductas se refieren a todas las respuestas evidentes manifestadas por el individuo (Snyder,
1989).

La intervencidn psicoldgica a parte de mejorar el esquema de supervivencia que desarrolla el

paciente se dirige al tratamiento de las quejas o molestias derivadas del tratamiento médico;
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igualmente las nauseas y el vomito anticipatorios asi como el dolor y la aceptacion del esquema
corporal luego de una amputacion son factores que demandan multiple atencion.

Bernstein y Webster, (1980 citados por Latorre y Beneit, 1992) han demostrado la validez del
condicionamiento clasico para explicar la aparicion de asociaciones gustativas nuevas y de
vOmitos y nauseas anticipatorios. Las nauseas y los vomitos suelen aparecer una o dos horas
después de la quimioterapia y persisten entre las dos y las 24 horas; la presencia e intensidad de
los sintomas varia segun los enfermos y algunos pacientes pueden encontrar esta situacion tan
aversiva que los lleva a abandonar el tratamiento. Al parecer un tercio de pacientes sufre vomitos
y nauseas anticipatorias, sea antes o durante la administracién de la droga; en algunos casos las
nduseas solo aparecen en el interior del recinto clinico donde se lleva a cabo la quimioterapia o
también ante olores, objetos o personas relacionados con la administracion del fA&rmaco; el otro
caso es que las nduseas pueden presentarse durante un tiempo variable anterior al momento de la
administracion y otros pacientes pueden referir nauseas por el s6lo hecho de pensar en la sesion
de quimioterapia. Las técnicas psicoldgicas que se han utilizado frecuentemente para el manejo
de éste tipo de efectos secundarios han sido la relajacion muscular, hipnosis y desensibilizacion
sistematica todas ellas con excelentes resultados y mostrandose superiores a las farmacoldgicas.
(Bayés, 1985 citado por Latorre y Beneit, 1992) afirma que la utilidad de éstas intervenciones
psicologicas radica en el hecho de que el paciente al conseguir un cierto control sobre las
reacciones de su organismo, aumenta su confianza para enfrentarse a la enfermedad. (Fordyce,
1978 citado por Latorre y Beneit, 1992) sostiene que las reacciones conductuales del paciente,
tales como quejas, gemidos, expresiones faciales de sufrimiento y gritos asociados a la
enfermedad, al tratamiento y al dafio en los tejidos, pueden procurarle algunas ganancias

psicosociales, como mayor atencién y/o dedicacidn por parte de familiares y personal de salud;
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éstas condiciones se explican de acuerdo con el paradigma del fortalecimiento operante; segun el
cual tales conductas pueden mantenerse e incrementarse independientemente de las condiciones
de estimulacion aversiva interoceptiva que les diera origen. Redd, (1982 citado por Latorre y
Beneit, 1992) ha demostrado que por medio de programas de reforzamiento diferencial se pueden
controlar de forma eficaz las manifestaciones de dolor del paciente con céancer.

Simonton y Mathews, (1981 citados por Latorre y Beneit, 1992) han propuesto una técnica
que se fundamenta en las actuales teorias acerca de las imdgenes mentales y que se conoce como
Terapia por Visualizacion, el objetivo es modificar la percepcion que el paciente tiene de su
enfermedad, asi como potenciar sus mecanismos inmunolédgicos de defensa; las estrategias se
practican tres veces al dia en sesiones de 10 a 15 minutos en las que se trata de visualizar
mentalmente la accidn positiva de las defensas naturales del organismo y del tratamiento medico
frente a la proliferacion de células cancerosas; también se entrena al paciente en la préctica de la
relajacion, asi el paciente participa activamente en su tratamiento y fortalece su confianza en una
evolucion positiva de la enfermedad.

Groossarth y cols., (1984 citados por Latorre y Beneit, 1992) desarrollaron un programa de
intervencién llamado terapia de innovacion creativa basados en la personalidad tipo C; el
objetivo es modificar la respuesta inmunoldgica del paciente oncoldgico por medios
psicologicos; en ésta se ensefia a los pacientes que determinadas conductas o cogniciones
conducen a reacciones emocionales que influyen negativamente en la evolucion de su
enfermedad y que hay formas alternativas de comportamiento que ademéas de favorecer su
bienestar psicologico resultan beneficiosas de cara a la evolucion y el curso de la misma. La

reduccion de las conductas desadaptativas y la construccion de alternativas se la hace de tres
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formas: (a) por imaginacion, (b) por sugestion, (c) poniendo en practica lo anterior en las
experiencias ordinarias.

Moorey y Greer, (1989 citados por Latorre y Beneit, 1992) desarrollaron la Terapia
Psicoldgica Adyuvante basada en el esquema de supervivencia del paciente y cuya finalidad es
modificar las estrategias de afrontamiento negativas usadas por algunos pacientes con cancer, el
tratamiento tiene su base en la “Terapia Cognitiva de Depresion” de Beck a la que se afiaden
técnicas de expresion de emociones. La evaluacién, se realiza por medio de cuestionarios
desarrollados por los autores (Mental Adjustment to cancer) y la intervencion se estructura en
tres fases: (a) en la primera se ensefia al paciente los principios de la reestructuracion cognitiva,
como también a expresar adecuadamente los sentimientos y sintomas; (b) el paciente aprende a
controlar sus pensamientos y a confrontarlos con la realidad; (c) se previenen las recaidas, se
planifica el futuro y se pone en préctica un estilo de “lucha activa contra el cancer” (Ibafiez y
Durg, 1990 citados por Latorre y Beneit, 1992).

Se ha encontrado que técnicas terapéuticas que suelen producir estrés como la radioterapia y
las intervenciones quirdrgicas pueden aumentar el crecimiento de los tumores y la diseminacion
de las metastasis; por otra parte el hecho de que el paciente tome parte activa en su tratamiento
puede constituir una fuente de ansiedad adicional para €l que puede exponerlo a dos tipos de
reacciones, (a) sentirse responsable por el hecho de haber caido enfermo y (b) tener la
responsabilidad de curarse. A esto se le puede agregar que las expectativas negativas sobre el
curso del proceso canceroso mantenidas por el paciente y compartidas por sus médicos,
familiares y amigos inciden en el estado de animo del paciente y pueden afectar negativamente la

evolucion de la patologia (Holland 1977, citado por Latorre y Beneit, 1992).

Estilos de Vida y Cancer
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Se estima que cerca del 80% de todos los canceres pueden relacionarse con causas, agentes 0
factores ambientales (exdgenos) y en consecuencia podria esperarse una disminucién en la
incidencia de los mismos si la exposicion a tales factores se evitara o incluso se disminuyera.
Dicha relacion ambiente — cancer ha sido expuesta en multiples estudios epidemiol6gicos quienes
dan cuenta de dos situaciones fundamentalmente: (a) que la incidencia de los diferentes tipos de
cancer puede variar segun las areas geograficas y las épocas manteniendo cierta estabilidad para
un &rea y tiempo determinados; de este modo, para algunos tipos de céncer, la diferencia de
riesgo entre paises diferentes puede ser hasta de una a 300 (Doll y Peto, citados por Beneit,
1992). Este hecho segun el cual la incidencia del cancer varia de acuerdo a las diferentes zonas
geograficas hace pensar de forma muy ldgica que la modificacion en la exposicion a
determinados agentes ambientales puede contribuir significativamente en la reduccion del riesgo
de céncer; (b) los estudios también muestran que las poblaciones emigrantes de un area o zona
geografica especifica adquieren los tipos de cancer predominantes de la nueva regiéon que los
aloja cuando se ven obligados a cambiar sus estilos de vida y se someten sin atenuantes a las
condiciones reinantes en su nuevo ambiente (ACS, 1991).

Hay algo que debe tenerse muy en cuenta y es que el hecho de que exista exposicion a agentes
carcindgenos no significa necesariamente que una persona vaya a desarrollar cancer, estos
agentes son un tipo de “golpe” y el que ellos contribuyan al desarrollo del cancer depende de la
dosis y la extension de la exposicion, asi, el riesgo de cancer de pulmén debido al acto de fumar,
varia segun el nimero de cigarrillos fumados diariamente y el nimero de afios que una persona
ha fumado. Igualmente, la combinacion de los agentes carcindgenos puede aumentar
significativamente el riesgo de que exista cancer (Doll y Peto, citados por Snyder, 1989).

Los factores ambientales mas cominmente asociados a las enfermedades neoplasicas son:
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Tabaco: Se estima que el tabaco es la causa principal de méas del 83% de los casos de cancer de
pulmoén y se le atribuyen cerca del 30% de todas las muertes por cancer. Una persona que tiene el
hébito de fumar tiene un riesgo diez veces mayor de desarrollar cancer que un no fumador. El
riesgo de adquirir cancer varia segun el nimero de afios que se haya fumado, el nimero de
cigarrillos fumados y la profundidad de inhalacion del humo; si una persona deja de fumar el
riesgo de cancer empieza a disminuir inmediatamente hasta el punto de llegar a igualar el riesgo
de un no fumador después de 15 afios sin hacerlo. No solamente el tabaco convencional puede
estar estrechamente relacionado con la adquisicion de cancer, sino también todas sus variaciones
como son: el puro, la pipa, el tabaco masticable, cigarrillos bajos en nicotina y alquitran, de
quienes también se ha probado su fuerte relacion con el cancer de boca, lengua, vias respiratorias
altas, vejiga, rifion, esofago, tal vez de pancreas y por supuesto de pulmon (ACS, 1991).

Alcohol: Las estimaciones de responsabilidad del alcohol en la produccion del cancer, varian de
un 3% a un 5%, la relacion entre el consumo de alcohol y enfermedad oncoldgica puede elevarse
si es combinado con otros agentes cancerigenos en especial con el tabaco; la ingesta de alcohol
puede ser responsable de la aparicién de cancer de boca, faringe, laringe, y eséfago y puede ser la
causa indirecta del cancer de higado (Snyder, 1989).

Exposicion ocupacional: Segun diversos autores el riesgo que se origina en el trabajo profesional

oscila entre el 2% y el 8%; factores tales como la radiacion, los rayos ultravioleta, uranio,
arsénico, benceno, los gases de combustion de los automdviles, pesticidas, y otros hidrocarburos
policiclicos se han asociado sea individual 0 en combinacion con otros para la produccion de

cancer (Doll y Peto, citados por Beneit, 1992).
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Dieta: Aunque aun se especula sobre las sustancias responsables y los mecanismos implicados; se
coincide en afirmar que el 35% de las enfermedades oncoldgicas son atribuidas a la alimentacién
(Doll y Peto, citados por Beneit, 1992).

Entre los alimentos que no deben consumirse con tanta frecuencia estan los alimentos curados
en sal, al carbon, ahumados y controlar el consumo de grasas, es decir, que no se presenten mas
del 20% de las calorias que se consumen diariamente (“La dieta del cancer”,1998). Lo que si se
sabe es que una dieta rica en verduras, frutas, alimentos de origen vegetal y pescado puede
reducir la incidencia de cancer no como un método terapeutico curativo sino como coadyuvante
en la prevencién (“Buen aliado”,1999).

Virus: Se ha encontrado que algunos virus pueden asociarse a algunos tipos de céancer; por
ejemplo el virus de la Hepatitis b se ha relacionado con el cancer de higado en poblaciones de
Asia y Africa, los virus del Herpes y el Papiloma se han relacionado con el aumento de riesgo de
cancer de cervix, los virus humanos de inmunodeficiencia tipo | y 1l estan relacionados con el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida, que a su vez, esta relacionado con el sarcoma de
Kaposi y el linfoma, también el virus Epstein — Barr se lo ha relacionado con el cancer
nasofaringeo y el linfoma de Burkitt. (ACS, 1991)

Rayos X: La radiacion en altos grados se utilizd anteriormente para tratar patologias como el
cancer, mastitis y acné; estudios epidemioldgicos han demostrado que la radiacion en grandes
dosis puede causar cancer (ACS, 1991).

Hormonas: Se ha sugerido una posible relacion entre dosis altas de estrégeno en la
posmenopausia con el cancer endometrial o de mama (“cancer”, 1999). Grandes dosis de
anticonceptivos orales fueron en algin momento relacionados con el cancer de mama y de cuello

uterino (ACS, 1991)
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Rayos Ultravioleta: “La exposicion excesiva a los rayos solares, origina cada afio en Estados

Unidos 400.000 nuevos casos de cancer” (Doll y Peto, 1981 citados por Beneit, 1992, p. 242).
Los rayos ultravioleta del sol pueden sin ninguna duda causar cancer en la piel cuando existe una
exposicion excesiva al sol (“cancer”, 1999).

Sexualidad: Las méas vulnerables son las mujeres que inician una vida sexual a temprana edad y
que han tenido multiples compafieros sin el uso de proteccion, esto genera mayor riesgo de
adquirir el virus del papiloma humano causante de la mayoria de casos. La falta de camparias
para incentivar la toma de un examen citologico en las mujeres puede fomentar el avance del

cancer de cervix y en consecuencia puede ser dificil de curar (“cancer”,1999).

PROBLEMAS ESPECIFICOS ASOCIADOS AL CANCER
Dolor
Cada individuo aprende el significado de la palabra dolor a través de la experiencia personal;
tiene mdaltiples causas, varias caracteristicas anatomicas y fisiopatologicas y muchas
interrelaciones con aspectos psicoldgicos y culturales lo que hace que su definicidn sea dificil y
que la terminologia usada sea motivo de confusiones entrabando la comunicacion y comparacion
de resultados obtenidos a partir de las diferentes investigaciones. La International Association for
The Study of Pain [IASP], (1979) define el dolor como “una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada a dafio tisular actual o potencial o descrito en términos de dicho dafio”.
La anterior definicion incorpora maltiples elementos:
1.El dolor es una experiencia individual; una sensacién que evoca una emocion y ésta es
desagradable; asi “se invalida el concepto de dolor como una modalidad sensorial, presentandolo

como una experiencia compleja” (Chapman, 1986 citado por Latorre, 1992, p.115).
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2.Habitualmente existe un estimulo nocivo que produce dafio tisular o eventualmente lo
produciria de mantenerse (Sepulveda, 1994).

3.Muchas personas refieren dolor en ausencia de dafio tisular o causa fisiopatologica conocida;
no obstante, dicha experiencia debe ser aceptada como dolor ya que no hay manera de
distinguirla de aquella debida a un dafio tisular efectivo (Sepulveda, 1994). La experiencia del
dolor implica asociaciones entre los elementos de la experiencia sensorial y un estado afectivo
aversivo (Chapman, 1986 citado por Latorre y Beneit, 1992).

4.Se sostiene que el concepto de la naturaleza subjetiva del sufrimiento es “dolor es lo que el
paciente dice que es” (Sepulveda, 1994). Chapman, (citado por Latorre, 1992) considera “parte
intrinseca de la experiencia del dolor la atribucion de significado a los hechos sensoriales
desagradables.” (p. 115)

El dolor tiene maltiples componentes y es un tipo de etiqueta aplicado a un juego complejo de
fendmenos interrelacionados de caracter subjetivo, lo cual indica que cada cual lo vive y lo
siente de acuerdo con su nivel de tolerancia fisica, emocional, conductual, social, ambiental y
fisiologica ( “jDolor! como combatirlo”,1999).

El dolor es una sefial de alerta de que algo no funciona bien en el organismo y que es preciso
hacer algo para repararlo, sea un golpe, una cortadura, una apendicitis o la rotura de una pierna,
en cualquiera de éstos casos el alivio del dolor no tiene mayores problemas si se ataca su causa,
pero no todos los casos son tan faciles; en ciertas personas el dolor persiste por mucho mas
tiempo ya que no tiene una causa concreta o la enfermedad que lo produce no tiene curacion
(“iDolor! como combatirlo”,1999).

El dolor es la modalidad sensorial de mas complejo estudio en cuanto sensacion ya que en gran

parte, predominan las reacciones emocionales frente al mismo. Es tal el grado de implicacion de la
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emocion que suelen darse casos en los que un individuo puede sufrir un grave dafio fisico y en
situaciones de fuerte tensién emocional éste puede no experimentar dolor mientras persista esa
situacion; tal es el caso de algunos soldados en el campo de batalla que han continuado luchando
sin siquiera advertir el hecho de que una granada les habia destrozado el brazo, mientras que una
herida leve en un entrenamiento militar de rutina puede desencadenar manifestaciones excesivas
de dolor. Beecher, (citado por Latorre, 1992) atribuyé estas diferencias a algo que era ajeno al
propio hecho nocioceptivo, considerdo que factores relacionados con la interpretacion de la
situacion, con las expectativas, con el significado de la situacion, en una palabra, factores
psicologicos o simplemente contextuales estaban en el origen de estas diferencias. Esto hace que
no se reduzca o no se pueda explicar todo basdndose en la lesion, ni en las transmisiones
nerviosas. Es necesaria una vision mas compleja de los fendmenos involucrados.

Se sabe que no se relaciona en forma directa la intensidad de dolor con la magnitud de dafio
como se podria pensar, pues hay patologias en que hay extenso dafio y gravedad, con escaso o
nulo dolor, como ocurre en las quemaduras de tercer grado. De forma inversa, en otras patologias
existe un dolor intenso con minimo dafio tisular, como en los dolores de tipo neuropético.

La IASP con el fin de promover el uso de un lenguaje comin entre los distintos profesionales
que trabajan con pacientes con dolor ha propuesto varios términos que es importante mencionar:
Alodinia, Analgesia, Anestesia dolorosa, Causalgia, Dolor central, Disestesia, Hiperastesia,
Hiperalgesia, Hiperpatia, Hipoestesia, Hipoalgesia, Neuralgia, Neuritis, Neuropatia, Nocioceptor,
Estimulo nociceptivo, Umbral doloroso, Nivel de tolerancia dolorosa, Parestesia.

Psicofisiologia del Dolor

Como esquema inicial, se puede decir que para percibir un dolor es necesario:
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(a) una estructura periférica que actie como receptor, (b) una sinapsis en la medula espinal, (c)
vias de conduccion desde la médula espinal hasta los centros superiores como bulbo, diencéfalo y
corteza 'y (d) vias descendentes desde los centros superiores como talamo y nucleos reticulares a
la médula (Bustamante, 1994).

Actualmente se sabe que los receptores para el dolor son las terminaciones nerviosas libres
que son ramificaciones distales de fibras C amielinicas y A delta que se encuentran en casi todos
los tejidos del organismo; la respuesta de éstos receptores periféricos puede modificarse por
factores que la sensibilizan aumentando la respuesta (como la acidez del medio o presencia de
sustancias algdgenas como la prostaglandina) o por otros que causan fatiga disminuyendo su
respuesta (estimulos mecéanicos repetidos). A la conversion del estimulo nocivo periférico en
estimulo eléctrico se le llama transduccion (Torregrosa, 1994). La transmision es el proceso
siguiente que consiste en la propagacion del impulso nervioso hasta los niveles sensoriales del
SNC; con contadas excepciones, todos los impulsos dolorosos se transmiten por las fibras A delta
que son fibras mielinizadas de 2 a 5 micras de diametro, de conduccion rapida 12 a 30 m/seg,
cuyas terminaciones se encuentran en la dermis cerca de la epidermis y por las fibras C no
mielinizadas de 0.4 a 1.2 micras de diametro, cuya velocidad de conduccion oscila entre 0.5y 2
m/seg (Latorre, 1992).

De esta forma a las fibras A delta les corresponde el llamado dolor répido caracterizado por
una sensacion viva, aguda y localizada y a las fibras C les corresponde las sensaciones siguientes
de desagrado, dolor sordo y difuso, también Ilamado dolor lento. La primera neurona o neurona
periférica procedente de los receptores para el dolor y la temperatura, penetra en la médula
espinal por la raiz dorsal donde establece sinapsis con la segunda neurona situada en la sustancia

gris del asta posterior (sustancia gelatinosa de Rolando), cabe anotar que la segunda neurona
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puede hacer sinapsis con mas de una primera neurona proveniente ya sea de la piel o de una
viscera y que ésta sinapsis se produce siempre en la sustancia gelatinosa de Rolando sin importar
la distribucion del soma en el asta posterior, aqui se encuentran las interneuronas encargadas de
modular esta sinapsis. Este hecho es trascendental en la medida en que provee un sustrato
anatomo - fisioldgico a fendmenos como el dolor referido y a la modulacién que sobre la
transmision nerviosa pueden ejercer centros superiores (Torregrosa, 1994) la segunda neurona
entonces, cruza al lado opuesto de la médula, penetra en la sustancia blanca y asciende por el
cordon lateral formando el haz espinotaldmico lateral y el haz espinoreticulotalamico. Este
sistema se une al lemnisco medio en el mesencéfalo, donde se hallan las segundas neuronas del
nervio trigémino (V par). Los axones de las segundas neuronas penetran en el tdlamo donde
hacen sinapsis con las terceras neuronas que van desde el tdlamo hasta la circunvolucion
postrolandica de la corteza cerebral. Algunos axones ascienden en forma ipsilateral y otros lo
hacen a través de los cordones posteriores que conducen fibras propioceptivas de tipo A, para
después cruzar a nivel del bulbo y ascender al tdlamo.

Esto explica los fracasos de técnicas analgésicas como la cordotomia anterolateral
(destruccion de los cruces descritos) Estudios anatomicos recientes indican que los impulsos
aferentes procedentes de las fibras A delta llegan hasta el &reas somatosensorial 11, que esta
debajo de la circunvolucion postrolandica; mientras que los impulsos que provienen de las fibras
C terminan en el tAlamo ( Latorre, 1992).

Por otra parte, se ha sugerido que el dolor es mediado quimicamente y que el estimulo o
estimulos que lo provocan liberan un agente quimico (Kinina) capaz de estimular las
terminaciones nerviosas, la histamina también ha sido considerada como un mediador quimico

del dolor (Latorre, 1992).



El dolor cronico 42

No se conoce con certeza cuél es el estimulo adecuado para el dolor; lo que si se sabe es que
los receptores del dolor no estan muy especializados y pueden en consecuencia ser estimulados

por diversos estimulos tales como la energia térmica, la quimica y la eléctrica.

Tipos de Dolor

Respecto de su duracion el dolor se clasifica en agudo y crénico.

El dolor agudo: es aquel que comprende el lapso estimado como necesario para que los tejidos

sanen, generalmente un mes (Bonica, 1953 citado por Saavedra y Paeile, 1997) posteriormente el
subcomité de taxonomia de las algias de la IASP determin6é como tiempo de duracion limite el de
tres meses.

El dolor agudo puede ser continuo, es decir, permanece estable en una cierta intensidad
durante todo el lapso que dura; o bien, puede ser recurrente, experimentando periodos completos
de alivio o agregdndose momentos de dolor mas intenso sobre una basal dolorosa. Los dolores
recurrentes pueden presentar la caracteristica de la periodicidad, es decir que el dolor recae luego
de un tiempo variable de alivio como el dolor del c6lico intestinal. El dolor agudo se acompafia
de respuestas neurovegetativas importantes como taquicardia, hipertension, taquipnea,
sudoracién, palidez, cambios en el didmetro pupilar y estados nauseosos con probabilidad de
vomitos. Estas respuestas pueden dar indicios de la magnitud del cuadro doloroso. El dolor agudo
usualmente produce tensién de la musculatura estriada, siendo este un factor perpetuante del
dolor, ya que el estimulo causa espasmo muscular reflejo que es de por si doloroso. En las
articulaciones se puede llegar a la rigidez de estructuras articulares y periarticulares y terminar en
dafio articular cuando no se produce la nutricion fisiolégica de los cartilagos articulares con el

movimiento debido a la bdsqueda de posiciones antélgicas que ocasionan limitacion del
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movimiento. El dolor agudo produce trastornos de personalidad como miedo, irritabilidad,
agresividad y otros cambios psiquicos diversos (Paeile y Bilbeny, 1997).

El dolor cronico: en contraposicion al dolor agudo es aquel que tiene una duracion de mas de tres

meses, 0 que por las caracteristicas de su origen sobrepasa el tiempo que habitualmente podria
definir un dolor agudo semejante; este tiene poco o nulo componente neurovegetativo, pero se
acompafia de un gran compromiso psicoldgico, con trastornos importantes de la conducta que
pueden llevar al paciente a estados depresivos. Son pacientes que han pasado por numerosas
consultas y tratamientos medicos sin posibilidad de solucion al problema; a ese componente
emocional se le suma un largo recorrido de problemas laborales. La necesidad de realizar una
taxonomia del dolor cronico logro materializarse y describe todas las posibles algias cronicas

(Ver Tabla 1)

Tabla 1

Requisitos Taxondmicos para Caracterizar un Dolor

1. Region afectada
2. Sistema Involucrado
3. Caracteristicas temporales del dolor
4. Intensidad descrita por el paciente.
5. Etiologia
Nota: Tomado de “International Association for the Study of Pain”, por J.D. Sepulveda, 1994,

Boletin de la Escuela de Medicina p. 148.

El dolor cronico puede tener ademés notables efectos conductuales sobre el grupo primario de

apoyo del paciente y ademas un costo social enorme para ambos. Podria decirse que mientras el
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dolor agudo es un sintoma de una enfermedad o traumatismo, el dolor crénico es una enfermedad
en si mismo.

Si bien anteriormente se afirmé que el dolor crénico tiene poco o nulo componente
neurovegetativo, se ha podido establecer que pueden presentarse respuestas autonomicas cuando
existe exacerbacion del cuadro doloroso. Cuando el dolor es continuo, la respuesta se extingue
apareciendo cambios notables en su mayoria desencadenados por la inactividad que se observa
frecuentemente en los pacientes con dolor cronico.

Caracteristica Somatosensorial: Segln su caracteristica, el dolor ha sido descrito como epicritico

o superficial, el cual es de localizacion precisa y bien delimitada por el paciente, el que a su vez
puede ser descrito como punzante, lacerante, lancinante, quemante, opresivo, fulgurante o en
ramalazo; por naturaleza este no es un dolor referido. Por otra parte se encuentra el dolor
protopético o difuso, es mal localizado por el paciente y es generalmente descrito como dolor
sordo, es decir, es ubicado por el paciente como en un lugar distante al sitio donde se genera.

Sitio de Origen: Segun el sitio de origen, el dolor puede ser periférico; la naturaleza bifésica de

éste tipo de dolor es su caracteristica definitoria. Al principio aparece una primera onda de
choque dolorosa, continuada por otra de percepcion mas tardia, resultado de un segundo tren de
impulsos eléctricos de progresion mas lenta y en camino hacia los centros de integracion
superiores. Los receptores de dolor periféricos estan repartidos por la superficie dérmica y son
los que van a encargarse de percibir estimulos como frio, presion e incluso sustancias de tipo
quimico liberados como respuestas a agresiones traumaticas del tejido superficial (Guerra, 1987).

Otro tipo de dolor es el dolor profundo o visceral que es aquel que se inicia en visceras,
cavidades serosas Y articulaciones; los estimulos que son capaces de ocasionar este tipo de dolor,

son los que se producen por isquemia e hipertension.
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Otro es el dolor central que comprende todos los que tienen su origen en el sistema nervioso
central, siendo los mas caracteristicos aquellos producidos por secuelas de accidentes vasculares;
otro dolor es el del miembro fantasma que aparece una vez que se ha amputado una porcion de

las extremidades del organismo que se percibe como si tal region aun existiera.

Teorias Acerca del Dolor

Histéricamente, tres teorias han intentado explicar las bases neurofosiologicas de la
percepcion del dolor, estas son:

Teoria Sensorial 0 Teoria de la Especificidad del dolor: propuesta por Schiff (1858 citado por

Ballus, 1983) postula que hay vias neurales especificas que llevan la informacion del dolor desde
los receptores periféricos a la corteza sensorial del cerebro, esto implica afirmar la existencia de
un receptor especifico para el dolor y unas vias también especificas de conduccion de los
estimulos algésicos (Ballus, 1983). La teoria asume que la sensacién del dolor esta directamente
relacionada con la estimulacion de las terminales nerviosas libres; hay una linea directa fija de
comunicacion entre éstas y el cerebro; lo cual implica una relacion invariante entre la cantidad
del dolor experimentado y la intensidad del estimulo nocivo (o la cantidad de tejido dafiado); si
una persona siente dolor deberia haber alguna causa identificable; la intensidad del dolor y la
cantidad de dafio deberian segun esto, ser proporcionales (Snyder, 1989).

La teoria de la especificidad sugiere que otras dimensiones del dolor (afectivas, sociales,
conductuales y motivacionales) son reacciones a la sensacion del dolor y no afectan la intensidad,
clase o duracion del dolor; son vistos entonces, como secundarios a la sensacion basica del dolor
(Melzack y Casey, 1968 citados por Snyder, 1989).

Esta teoria y sus aplicaciones biomédicas no responden adecuadamente por la evidencia
clinica experimental que indica que la relacion entre tejido dafiado y dolor es variable; en

contraposicion se queda en el hecho de que cuando experimentamos dolor podemos localizar
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algun tipo de lesion, en la mayoria de los casos las quejas de las personas y la cantidad de dafio
son mas o menos proporcionales y la curacion del tejido comprometido llevaria a una reduccién
del dolor. No se evidencia entonces, el hecho de que la queja de los pacientes de dolor severo y
persistente no puede ser sustentada adecuadamente sobre la base de una causa puramente
bioldgica (Snyder, 1989).

Teoria de la Intensidad o Teoria del Patron de la Percepcidon del Dolor: Enunciada por

Goldscheider (1894 citado por Ballus, 1983) sostiene que los estimulos capaces de producir
dolor, deben ser de una intensidad determinada; en consecuencia deben estimular receptores
especificos e inducir a las neuronas de la medula un patron de impulsos que a través de las vias
de conduccion llegan a niveles supraespinales en donde el dolor es finalmente percibido. A nivel
medular se daria un proceso de sumacion o de reverberacion de impulsos; éstos una vez puestos
en marcha serian independientes del estimulo que los ha generado. Esto explicaria ciertos estados
gue no han sido provocados por estimulos periféricos; como es el caso de los dolores centrales o
el miembro fantasma y que pueden ser iniciados por patrones de actividad neuronal anémala en
los circuitos reverberantes espinales (Ballus, 1983).

Teoria del control de la compuerta: Propuesta por Melzack y Wall (1965 citados por Snyder,

1989) esta teoria conceptualiza el dolor como un fendmeno multidimensional que tiene
componentes sensoriales, afectivo — motivacionales y cognitivo evaluativos. El dolor incluye
maltiples niveles dentro del sistema. La teoria arroja como hipotesis la existencia de un numero
de estructuras complejas en el SNC que contribuyen al dolor. La accién reciproca entre estas
estructuras, determina la calidad y el grado de dolor experimentado y la relacion de esta
experiencia y el estimulo nocivo o el tejido dafiado (Melzack y Wall, 1982 citados por Snyder,

1989).
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Esta teoria propone que la percepcion del dolor esté controlada por un circuito neural, como el

que aparece en la figura 1.

Sistema cognitivo-evaluativo
Procesos de control central <

A 4

A

A 4

Mecanismos
Sistema motores

motivacional- [------------------1---------- >
afectivo v

Sistema
sensorial-
discriminativo

\4

A 4 y A

Sistema del

control de la
ENTRADA compuerta

Figura 1. Modelo multidimensional del dolor, de Melzack y Casey (1968)

La concepcién que subyace a este circuito es la de que las sefiales que producen la sensacion
del dolor deben pasar a través del sistema de control de puerta antes de transmitirse al cerebro.
Son dos las clases de fibras que mandan sefiales al sistema: las de diametro pequefio (P) y las de
didmetro grande (G); tanto la activacion de las fibras P como la de las fibras G producen un
incremento en la actividad de la célula de transmision (T), como se muestra en la figura 2.

Las estructuras punteadas son, por otro lado, las partes mas importantes del circuito ya que
son las que controlan la “puerta” de entrada de informacion. Ademas de activar a la célula T la
actividad de las fibras G cierra la puerta mediante la activacion de una estructura de la médula
espinal a la que se la denomina sustancia gelatinosa (SG) la cual, por su parte, manda inhibicion a
la célula T. Por todo lo dicho, el efecto neto de la actividad de las fibras P inhibe la SG y reduce

por tanto la cantidad de inhibicion que la SG manda a la célula T. Por ello, la actividad de la
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fibra P, abre la puerta y de esta forma incrementa la actividad de la fibra T y la percepcion del

dolor (Melzack y Wall, 1965, citados por Latorre, 1992).

Control
Mental

Sistema de control puerta

G i ~
Entrada @'“X: @‘—’ Salida
p e

Figura 2. Circuito propuesto por Melzack y Wall, para su teoria del control de la puerta de
Percepcion del dolor (Snyder, 1989).

Segun lo anterior, debemos experimentar mas dolor cuando hubiera actividad en las fibras P
que son las que abren la puerta y menos cuando ésta se de en las G, porque tienden a cerrarla. El
hecho de que la actividad en las fibras P incremente el dolor, se explica teniendo en cuenta que a
los nocioceptores suele considerarselos como fibras P. EI mecanismo de control de puerta puede
verse influido por sefiales descendentes procedentes del cerebro representadas por medio del
rectangulo titulado Control Central de la figura 1. Estas sefiales, se transmiten mediante fibras G
y su efecto es el de cerrar la puerta y reducir la percepcion del dolor (Goldstein, 1988 citado por
Latorre y Beneit, 1992).

Esta teoria conceptualiza que el fenémeno doloroso no solo esta determinado por la actividad

de las fibras conectadas a los nocioceptores, sino que explica muchos de los efectos psicoldgicos,
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asumiendo que la actividad en las fibras G, o las sefiales procedentes del cerebro cierran la
puerta.

El modelo multidimensional del dolor de Melzack y Casey (1968) al cual hicimos alusion en
la figura 1, sistematiza los fendmenos de la experiencia del dolor en tres categorias: (a) sensorial
discriminativa, (b) motivacional — afectiva y (c) cognitivo evaluativo. Segin Melzack (1986),
cada uno de estos componentes depende de sistemas cerebrales especializados, el primer
componente dependeria de los sistemas espinales de conduccion répida; el segundo de las
influencias de los sistemas espinales de conduccién lenta sobre las estructuras reticulares y

limbicas, y el tercero de las funciones superiores del SNC o neocorticales.

Aspectos Psicoldgicos del Dolor

Aliviar el dolor es de importancia vital, no s6lo como fin en si, sino también para aumentar las
expectativas de supervivencia del paciente, teniendo en cuenta que éste puede menguar la
voluntad del enfermo para continuar el tratamiento, e incluso, hacerle perder el deseo de vivir.
(Foley, 1996).

Considerar el dolor como una experiencia implica asumir que es un fenémeno personal
privado y siempre subjetivo, cuya percepcion estd modulada por factores sensoriales,
psicoldgicos y socioculturales; los cuales interactian dando lugar a una experiencia dolorosa
particular. El dolor ademas de ser una entidad Fisioldgica, genera respuestas afectivas y
emocionales negativas como ansiedad, depresion, miedo, entre otras. El dolor y su consecuente
sufrimiento determinan la aparicion de un lenguaje verbal y no verbal que corresponde a
expresiones sugerentes de dolor, como la postura, la expresion facial, las quejas y la ingesta de
analgésicos. En este contexto, la experiencia dolorosa, particularmente la cronica, resulta ser un

fendbmeno bio — psico — social que para su entendimiento se requiere de una aproximacion
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multidisciplinaria y un enfoque holistico en el que participen profesionales de la ciencia de la
salud y de las ciencias sociales (Lopez, 1997)

Las diferencias étnicas y religiosas, las experiencias dolorosas pasadas (aprendizaje), las
variables de personalidad, las relaciones interpersonales y otros fendmenos relacionados con las
funciones cerebrales superiores como la atencion, la emocion (ansiedad, depresion y rabia),
ademas de la expectacion influyen en la percepcidon y expresion de la experiencia dolorosa.
Algunos autores han investigado las diferencias en determinadas caracteristicas de personalidad
relacionadas con una mayor predisposicion al dolor (Bond, (1979); Bradley, (1983); Cox, (1978),
citados por Latorre, 1992); estos estudios han utilizado el inventario Multifasico de personalidad
de Minnesotta (MMPI) (Hathaway y McKinley, 1967) llegando a la conclusion de que ademas de
una elevacion en las escalas de hipocondriasis e histeria (pareja caracteristica del dolor agudo),
en la configuracion de la personalidad de los pacientes con dolor crénico aparece con frecuencia
la “triada neurotica” que ademas de las dos escalas anteriores incorpora una elevacion en la
escala de depresion (Latorre, 1992).

Por otro lado se ha encontrado la presencia activa de los trastornos somatomorfos;
especificamente el trastorno de dolor somatomorfo persistente cuyo rasgo principal es la
presencia de un dolor intenso y persistente que no puede ser explicado por un proceso fisiologico
0 un trastorno organico. El dolor suele aparecer en circunstancias que hacen suponer que esta
vinculado a conflictos o problemas o que permite que el paciente reciba mayor atencién y apoyo
por parte de médicos y otras personas significativas para él (Guerra, 1987).

Segun Seguel, (1994) se han descrito seis condiciones psiquiatricas asociadas a pacientes que

sufren de dolor crénico:
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1.Depresion: tiene una prevalencia del 60% en los pacientes con dolor cronico; el cuadro mas
comun es la depresién mayor, diagnosticada en el 25% de los casos. La dificultad esta en la
identificacion de los sintomas depresivos, ya que estos aparecen encubiertos u ocultos; el otro
cuadro comun es el trastorno adaptativo ocasionado por la depresion.
2. Ansiedad: los trastornos ansiosos se encuentran en el 30% de los pacientes con dolor cronico;
las dificultades de identificacion son similares a las descritas para la depresion; los trastornos
ansiosos que cursan sin un tratamiento adecuado, se complican a menudo con abuso y
dependencia de sustancias psicoactivas especialmente alcohol y benzodiacepinas.

3. Trastornos somatomorfos: es un grupo de cuadros clinicos en el cual el dolor corporal y la

angustia por la enfermedad fisica son el fendmeno clinico central; no tienen base organica que
explique los sintomas y tienen una prevalencia del 5 al 15%.

4. Trastorno facticio con sintomas fisicos: el fendmeno esencial es la produccion intencional de

sintomas fisicos con el firme propdsito de mantener el papel de enfermo.
5. Simulacién: ocurre con el proposito de obtener un fin; sea dinero, tratamientos, algun
privilegio o evitar el trabajo; la diferencia con el cuadro anterior es que este trastorno se mantiene
por la existencia de un incentivo externo el cual es clave para su proposito.
6. Psicosis: varias formas de psicosis pueden manifestarse con dolor, entre ellas la esquizofrenia,
las psicosis secundarias a trastornos cerebral organico y las diferentes formas de demencia; el
dolor adquiere caracter de delirio, con una presentacion bizarra a nivel de su localizacion y su
distribucion corporal y por ende en sus cualidades descriptivas (Seguel, 1994).
El dolor crénico conlleva a una serie de aspectos para las personas que lo padecen; estos son:
1. Dificultades en la interaccion social

2. Dificultades en el desarrollo de algunas tareas simples con disminucién de la actividad fisica.
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3. Desarrollo de sintomas neurdticos, incluyendo la preocupaciéon por los sintomas fisicos y
emocionales.

4. Consumo de grandes cantidades de analgésicos, con posibilidad de dependencia. También
puede desarrollarse una incapacidad de concentracion en general, y una disminucion del
rendimiento intelectual (Penzo, 1989 citado por Latorre, 1992)

El dolor también puede entenderse como un comportamiento controlado ambientalmente,
fundamentalmente ligado a sus consecuencias (fortalecimiento operante), es influenciado por el
aprendizaje pasado y su expresion esta sujeta a los modelos (aprendizaje vicario) y a las
influencias del reforzamiento.

Fordyce, (citado por Donker, 1999) ha introducido un modelo de aprendizaje para el estudio
del dolor, que sustituye al modelo médico de enfermedad; éste distingue dos importantes grupos
de comportamiento implicados en el dolor crénico: (a) conductas de dolor respondientes: son
aquellas conductas generalmente reflejas provocadas por estimulos antecedentes aversivos
(verbalizaciones de dolor - jau! -, retirada repentina de un miembro, entre otras); segin este
modelo estos comportamientos pueden condicionarse a través de procedimientos de
condicionamiento clasico, de forma que cualquier estimulo sistematicamente asociado con el
estimulo aversivo llegue a elicitar respuestas similares, ejemplo de esto es la sala de consulta
médica; (b) conductas de dolor operantes: son conductas que se emiten y que tienen un nexo de
control con los reforzadores ambientales que la siguen, es decir, cualquier comportamiento de
dolor seguido de reforzamiento es mas probable que vuelva a aparecer mostrando un incremento
en su frecuencia; en contraste de aquella conducta de dolor a la que le sigue una consecuencia
desagradable cuyo efecto es el debilitamiento y la potencial extincion en la presentacion de tal

conducta.
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Los pacientes con dolor cronico muestran una mezcla de comportamientos respondientes y
operantes, las primeras emitidas ante la estimulacion patégena y las segundas mantenidas por las
consecuencias sociales, ambientales, etc.., contingentes. Sternbach, (1974); Bonica, (1979);
Melzack y Wall, (1988) (citados por Latorre, 1992) sostienen que el dolor cronico constituye un
cuadro complejo, definido por la presencia de un conjunto de problemas especificos, los mas
importantes son:

1. Percepcion del fracaso de los recursos terapéuticos, sean profesionales o aquellos recursos
movilizados por el paciente para hacer frente a su situacion; ademas de una escasa confianza de
gue se pueda encontrar un remedio eficaz.

2. Dificultad para discriminar, describir y diferenciar claramente los elementos del cuadro
clinico; la informacién suministrada por el paciente es confusa y ambigua.

3. Exceso de reposo y reduccion notable de la actividad fisica que pueden perpetuarse por
factores como la edad avanzada y la jubilacion laboral.

4. Abuso y potencial dependencia a psicofarmacos y narcéticos.

5. Trastornos del suefio asociados a una deficiente calidad reparadora del mismo.

6. Trastornos del humor y del estado de animo.

7. Reduccion en los niveles de actividad funcional.

8. Habilidades disminuidas en diversas esferas adaptativas por falta de aplicacion.

9. Habilidades de comunicacion distorsionadas e inadecuadas pautas de relacion interpersonal
que incluyen a las habilidades sociales, en las cuales hay un predominio de repertorios
comunicativos relacionados con el dolor.

10. Problemas de comunicacion con los profesionales.
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11. Abandono del trabajo y problemas de contacto y relacion social, ademas de problemas
econdmicos.

12. Ausencia de un repertorio conductual adecuado que compita con las conductas de dolor.

13. Reduccion en el acceso a las consecuencias naturales propias de las actividades normales
ambiente natural empobrecido. Restriccion de las fuentes de estimulacion alternativas o
distracciones.

14. Modificaciones en el ambiente familiar. Relaciones familiares basadas en la asistencia y los
cuidados del paciente. Falta de autonomia personal.

Segun lo anterior, algunos problemas son significativos de invalidez, otros son fendmenos
concurrentes y en su conjunto constituyen factores mantenedores o etioldgicos secundarios del
cuadro de dolor crénico. El papel que las variables cognitivas (atencion, sugestion, tipos de
pensamiento, creencias, atribuciones, entre otras) tienen sobre la experiencia de dolor,
demuestran su capacidad de modular el funcionamiento del resto del sistema implicado en la
percepcion del dolor (Guerra, 1987). Muestra de esto son algunas creencias irracionales
proferidas por los pacientes ante la situacion dolorosa:

1. “El dolor es uno solo”: esto no es cierto, ya que cada persona lo siente y tolera de manera
diferente y en consecuencia responde al tratamiento en forma individual.

2. “El dolor hay que aguantarlo”: es una creencia antigua que ha cambiado y ante la cual los
médicos piensan que no es saludable ni ético dejar que un paciente sienta dolor.

3. “El tratamiento puede hacerme perder el control”: el paciente tiene miedo a los efectos
secundarios de muchas de las drogas; particularmente a la adiccion, pero los estudios han

revelado que son pocos los pacientes que usan opiodes y se vuelven adictos.
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4. “Si hablo de dolor no me van a curar”: esto se da con mayor frecuencia en los pacientes con
cancer, quienes piensan que hablar de dolor distraera al médico de su objetivo primordial que es
tratar la enfermedad. Es usual que el paciente con cancer piense que en si, ésta es una enfermedad
dolorosa y por eso no hablan de su dolor aunque lo estén sintiendo.

5. “Nadie me puede ayudar”: esto lleva al paciente a sumirse en desesperanza cuando un dolor
persiste y cree que nada ni nadie le podra quitar tal sensacion (“jDolor!”, Como combatirlo,
1999)

Aspectos Socioculturales

Dentro de las variedades culturales, existen diferencias étnicas en relacion con la expresion y
el significado cultural otorgado al dolor. En algunas culturas tolerar el dolor es un rito de paso a
la adultez como en algunas tribus norteamericanas; 0 se asocia a ceremonias religiosas como
ocurre en grupos religiosos del Tibet, Filipinas, entre otros. Recientemente los religiosos
catdlicos utilizaban el cilicio (faja &spera o de cadenas de hierro con puntas) también como
ejercicio espiritual de autodominio y autocontrol del cuerpo y la sensualidad y como una forma
de union misteriosa con el dolor de Cristo.

Los italianos tienden a demandar inmediato alivio del dolor y se sienten felices cuando es
finalmente aliviado, mientras que los judios demandan inmediato alivio del dolor pero tienden a
ser incrédulos y suspicaces respecto del futuro quejandose ain después de que el dolor ha
disminuido, mientras que los Irlandeses son las mas tranquilos en la expresion del dolor (L6pez,
1997).

Tales hallazgos han permitido proponer un modelo biocultural (Bates, 1987 citado por Lépez,
1997) para explicar la interaccion entre el dolor y la etnicidad, el cual sostiene que los valores

etnoculturales determinarian las actitudes y la atencion prestada al fendmeno doloroso. Los
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valores entonces influirian de alguna manera en el sistema de control inhibitorio del dolor a nivel
biolégico y determinarian las respuestas emitidas por el individuo ante este estimulo (Paeile y
Bilbeny, 1997).

Aspectos Biograficos

Antecedentes familiares de depresion y de dolor crénico son frecuentes de encontrar en
pacientes con dolor crénico. Del mismo modo antecedentes personales de hospitalizacion entre
los 6 y 16 afios, haber sido nifios maltratados y golpeados, historia previa de abuso sexual,
privacion emocional y abandono por uno o varios padres durante la infancia, son factores
comunmente asociados a la experiencia algésica crdnica (Pilowsky y Violon, 1982 citados por
Lopez, 1997). Segun estos hallazgos se cree que el dolor crénico puede ser la expresion de un
modelo familiar aprendido en respuesta a situaciones estresantes; la hospitalizacién en la infancia
puede sensibilizar al nifio haciendo que en ciertas situaciones de enfermedad el dolor sea
utilizado como estrategia para obtener algun tipo de ganancia secundaria. Se cree que la
privacion emocional y el abuso fisico durante la infancia juegan un papel importante en la
distorsion del autoconcepto y de la imagen corporal lo cual se convertiria en un factor

predisponente para desarrollar un dolor crénico en la vida adulta (L6pez, 1997).

Significado y Naturaleza Subijetiva del Dolor

El conocimiento claro de la experiencia algésica y del sufrimiento que produce es critico para
entender como los pacientes reaccionan ante la enfermedad, como interactdan con sus cuidadores
y responden al tratamiento. El dolor dafia y puede ser tan insistente que supere aun las

necesidades basicas como el hambre, la sed, el abrigo y la seguridad.



El dolor cronico 57

“El dolor supone una redistribucion de la pirdmide de necesidades ya que las personas bajo los
efectos del dolor tienen dificultades para considerar cualquier otro aspecto vital” (Taylor, citado
por Latorre, 1992, p.122).

El dolor es un sintoma que se tiene muy en cuenta y hacia el cual se dirige la mayoria de
tratamientos; pero la relacion entre dolor y gravedad puede ser ambigua e incluso engafiosa ya
gue un sintoma de poca gravedad como el dolor de muelas del juicio produce mucho dolor y un
sintoma de significativa relevancia como un bulto canceroso de mama no produce dolor o
raramente lo hace, asi el dolor como sintoma es engafioso y puede ser ésta la causa de los
inconvenientes para valorarlo como tal.

El dolor puede actuar de igual manera como un estimulo discriminativo que informa el estado
corporal que un individuo presenta al darle un Feedback sobre el funcionamiento de todos sus
sistemas. Cuando el Feedback de dolor no esté presente, algunas dificultades pueden ser pasadas
por alto y en consecuencia ser amenazadoras contra la vida; esto indica que contrario a lo que la
gente piensa, vivimos con dolores menores casi todos los dias. El dolor es quiza el aspecto mas
temido de la enfermedad, el temor a no poder reducirlo y el sufrimiento que produce, generan
mas ansiedad que la misma intervencién quirdrgica, pérdida de un miembro y hasta la muerte
(Latorre, 1992).

Una de las principales barreras para el progreso de las técnicas del tratamiento del dolor, es la
dificultad para lograr describirlo objetivamente; si un hueso esta roto, se puede ver con rayos X,
si hay un abultamiento en el cerebro puede verse usando un electroencefalograma o una
tomografia axial computarizada, mientras que el dolor no tiene tales referencias objetivas, es real
s6lo como experiencia y es necesario que sea comunicada a otros. El vocabulario informal para

describir el dolor quizas sea otro aspecto que acentlie mas la llamada subjetividad del dolor al no
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existir lineamientos claros en su descripcion y debido a que el personal de salud puede ser capaz
de localizar las bases fisiol6gicas del mismo, pero nunca tiene acceso al dolor por separado. Los
dolores clinicos son dolores sin base fisiologica aparente pero con un claro significado clinico ya
que la gente sufre y busca tratamiento para ellos; estos dan luces a la hora de entender la
naturaleza subjetiva del dolor. Los més comunes son:

(a) Causalgia: es un dolor ardiente desarrollado como consecuencia de una herida grave de
arma o cuchillo; lo misterioso de esto es que se desarrolla cuando la herida ya estd curada y no
existen bases organicas claras relacionadas con tal dafio; es méas, puede agravarse con algunos
estimulos o cambios ambientales como mudarse de casa, la humedad, etc.; (b) neuralgia: es un
agudo y repentino dolor a lo largo del recorrido de un nervio, ocurre como efecto colateral de
infecciones virales u otras afecciones a nivel de los nervios periféricos, éste también inicia
cuando la enfermedad ha terminado, el mas comun es el llamado tic doloroso, el cual produce
espasmos de dolor continuos en la cara que incluso incapacitan al paciente, éste puede
desencadenarse por estimulos ambientales menores como una suave brisa; (c) dolor del miembro
fantasma, ocurre después de la amputacion de un miembro, se experimenta en un 35% de los
casos Yy el dolor se produce en el miembro que ha sido amputado (Latorre, 1992).

En definitiva todo el dolor, ain aquellos que demuestran clara base fisioldgica tienen un
componente psicoldgico y es significativo porque:

1. Produce sufrimiento.

2. Actlia como estimulo discriminativo para buscar tratamiento.
3. Puede ser responsable de la distorsion comunicativa, entre paciente y personal de salud.
4. Da Feedback sobre el funcionamiento del cuerpo.

5. Esta afectado por la respuesta psicoldgica hacia él.
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6. Esta difundido y es altamente costoso (econdmica y psicologicamente) su tratamiento (Latorre,

1992).
Trastornos Psicologicos Asociados al Cancer

No es posible llegar a establecer una norma que permita delimitar claramente lo que es una
reaccion normal de lo que es una reaccion patologica ante la enfermedad y la muerte. Conductas
que en otro contexto habrian de ser calificadas como anormales, seran explicables y desde luego
comprensibles en quien padece un cancer. Factores de riesgo para la aparicion de trastornos
psiquicos durante la evolucion del cancer son una historia de enfermedad psiquiatrica previa, una
baja autoestima, conflictos con la autoimagen corporal, complicaciones en el tratamiento,
severidad de los sintomas fisicos y carencia de un adecuado apoyo emocional (Arraztoa, 1997).

Los trastornos psicolégicos mas comunes asociados al paciente con cancer son:

1. Depresion: estudios de prevalencia estiman que entre el 20 y el 50% de los pacientes
oncologicos presentan manifestaciones depresivas clinicamente significativas, siendo ésta
muchas veces no diagnosticada y tratada, ya que es habitual que el paciente depresivo no llame la
atencion al presentarse de forma pasiva a todos los procedimientos y al ocultar sus sintomas
afectivos por considerarlos una debilidad o por temor a incomodar al médico y malgastar con la
expresion de los problemas emocionales, el tiempo que éste le dedica. La depresion se la ha
asociado con menor sobrevida, con mayor permanencia en el hospital, con mayor incapacidad
para el cuidado de si mismo, con menor cooperacion con el tratamiento y en general con una
disminucion de la calidad de vida (Eva, 1997 citado por Arraztoa, 1997).

El trastorno depresivo se caracteriza por tristeza profunda, astenia, baja autoestima, pérdida
del interés y de la capacidad de obtener placer en situaciones que antes agradaban, disminucién

de la atencion y la concentracién, pensamiento lento y de contenido negativo (ideas de culpa,
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desvalorizacion personal, vision pesimista del futuro), pérdida y/o disminucion de la respuesta
sexual, anorexia, pérdida de peso, insomnio, algias, sintomas neurovegetativos e ideacion suicida.
Muchos de los sintomas de la depresion coinciden con el deterioro general provocado por la
enfermedad organica. El diagnostico de depresion alcanza mayor especificidad si se basa
preferentemente en las vivencias depresivas (desesperanza, deseo de morir, etc.) mas que en su
expresion a nivel somético. La depresion también se debe a un trastorno constitucional de la
neurotrasmision central, puede ser una reaccion psicologica ante conflictos y pérdidas reales o
potenciales, ser consecuencia de la accion de ciertos tdxicos o farmacos que influyen en el
sistema nervioso central o deberse a la accion de enfermedades somaticas (Eva, 1997 citado por
Arraztoa, 1997).

En el paciente con céancer, la posibilidad de presentar depresion estd estrechamente
relacionada con el grado de severidad de la enfermedad, la intensidad de los sintomas afectivos
aumenta en tanto haya mayor amenaza para la vida. El aislamiento social, la presencia de dolor,
las dificultades socioeconémicas y los antecedentes de alcoholismo, asi como la drogadiccion,
trastornos afectivos e intentos suicidas previos, son otros factores de riesgo para la etiologia de
cuadros depresivos (Eva, 1997 citado por Arraztoa, 1997)

2. Delirium: Este cuadro clinico es de marcada frecuencia, es un término usado para describir un
sindrome confusional agudo causado directamente por una enfermedad somatica. Se ha
informado que hasta un 83% de los pacientes terminales (no necesariamente oncoldgicos)
presenta delirium de alguna intensidad. Al trastorno de la inconsciencia, la acompafia un déficit
atencional, desorientacion, deterioro de la memoria inmediata y reciente, alteraciones de la
psicomotilidad, trastornos del ciclo suefio — vigilia, trastornos emocionales (depresién, ansiedad,

temor, irritabilidad, euforia, apatia, perplejidad, etc.) ilusiones y alucinaciones
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predominantemente visuales, ideas delirantes e incoherencia. El delirium usualmente tiene un
comienzo brusco; es de intensidad fluctuante durante el dia y tiende a agravarse hacia la tarde y
la noche (Eva, 1997 citado por Arraztoa, 1997)

3. Estrés: Existe evidencia que sugiere la importancia moduladora de las variables psicoldgicas
como el estrés en la aparicion y desarrollo de un céncer, aunque el estrés no sea un factor
etioldgico primario del cancer, si puede constituirse en el responsable de una reaccion fisioldgica
y bioguimica del organismo que permita su aparicion y favorezca su desarrollo; el estrés provoca
un aumento en la produccién de corticosteroides que llevan a una involucion del timo y de los
ganglios encargados de la produccion de linfocitos y en consecuencia se genera un debilitamiento
del sistema inmunologico encargado de proteger al organismo (Beneit, 1992)

Cox (1986, citado por Beneit, 1992) propone un modelo para explicar las relaciones entre
estrés y cancer: segun este autor, hay diferentes modos por los que el estrés puede influir sobre la
iniciacion de un proceso neoplésico. Primero, los estilos de afrontamiento del estrés pueden
incitar a que el sujeto se exponga a estimulos carcindgenos como el aumento en el habito de
fumar o beber para hacer frente a una situacion estresante. En segundo lugar, la respuesta
fisiologica de un individuo ante el estrés puede aumentar los efectos de una estimulacion
cancerigena ya existente; lo cual podria implicar cambios en el ambiente celular y hormonal,
favoreciendo el desencadenamiento de cualquier proceso neoplasico latente.

Por otra parte, el estrés puede jugar un papel importante en la evolucién de una enfermedad
cancerosa; este hecho se toma mas como reacciones o respuestas comportamentales al estrés, que
pueden ser adaptativas a la situacion en cuestion, pero que no son estrategias psicoldgicas
eficientes para afrontar los problemas y proveer un bienestar general al individuo; tales

respuestas bizarras pueden modificar o actuar sinérgicamente con el ambiente neuroendocrino,
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favoreciendo el desarrollo del tumor. Ejemplos de lo anterior son el aumento del consumo de
tabaco, alcohol u otras drogas, dirigidas a afrontar la situacion. El estrés igualmente, puede
afectar la promocion de un proceso neoplésico al suprimir la vigilancia inmunologica, este
proceso es mediado por hormonas sensibles al estrés, particularmente los glucorticoides,
catecolaminas y la hormona del crecimiento, el estrés bloquea ciertas células inmunolégicas
como los linfocitos NK y los macréfagos que son células con propiedades antitumorales
esponténeas; tal bloqueo aumenta la probabilidad de que determinadas células cancerosas eludan
la accion de las defensas del organismo (Beneit, 1992)

La evidencia sugiere que determinadas variables psicoldgicas especialmente la carencia de
estrategias adecuadas para afrontar situaciones estresantes se asocien a la incidencia del cancer.
De esta manera es importante adiestrar a los individuos que se encuentran sometidos a
situaciones de alto riesgo, en estrategias adecuadas para afrontarlas con minimo dafio para la

salud mental y fisiologica.
Efectos Colaterales de la Quimioterapia

La dureza del tratamiento y la duracion prolongada de la quimioterapia puede desencadenar en
los enfermos un debilitamiento fisico y psicoldgico que pone en cuestion la adherencia al mismo;
los efectos colaterales mas comunes son la caida del cabello, nauseas, vomitos, diarrea, pérdida
del apetito, fatiga, sintomas neuroldgicos y trastornos emocionales como depresion y ansiedad
(Snyder, 1989).

Ademas de los efectos farmacoldgicos de la quimioterapia existen dos procesos que se cree
contribuyen a incrementar el malestar psicoldgico de los pacientes: (a) la desinformacién sobre
las caracteristicas de la misma y sus efectos aversivos; usualmente se convierte en una

informacion rutinaria y carente de sentido afectivo y emocional que se limita a darse antes o
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durante las administraciones pero deja de lado informacion valiosa de como hacer frente a los
efectos negativos de la droga, eliminandose en consecuencia la posibilidad de prevenir
disfunciones psicoldgicas; (b) aparece el llamado vomito condicionado o también conocido
como vomito anticipatorio explicado por medio del paradigma de condicionamiento clésico,
puede decirse que de un 25 a un 30% de los pacientes tratados con quimioterapia presentan este
problema (Buela y Moreno, 1999).

Los vomitos condicionados consisten en la aparicion de problemas gastrointestinales en
ausencia de drogas quimioterapéuticas, esto se explica como resultado de un proceso de
aprendizaje, es decir, se establece una asociacion entre los efectos aversivos del farmaco y
determinados estimulos ambientales como pueden ser la sala de espera, la enfermera que
acompafia al paciente durante el tratamiento o el simple olor de las drogas, de manera que el s6lo
hecho de entrar en contacto con estos estimulos que han adquirido propiedades discriminatorias
produce malestar fisico y psicologico (Buelay Moreno, 1999).

El desarrollo de los efectos colaterales condicionados depende la droga usada, del nimero de
sesiones de quimioterapia y de las habilidades de afrontamiento del cliente; “los pacientes que
son altamente ansiosos y tienen pocas habilidades de afrontamiento y un disminuido soporte
social son méas propensos a desarrollar efectos colaterales condicionados” Burish y Carey,
(1984); Redd y Kowsky, (1982) (citados por Snyder, 1989, p. 179).

Es importante diferenciar los vomitos anticipatorios de los vomitos postquimioterapia en los
que no se han utilizado procedimientos conductuales debido a que la mayoria de las veces no son

fruto de un aprendizaje condicionado sino consecuencia directa de las drogas toxicas.
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Inmunodepresion

El hecho de que factores psicosociales y psicologicos contribuyan al desarrollo y progresion del
cancer a través de sus efectos sobre el sistema inmunitario es un hecho ya comprobado; el estudio
de la interaccion entre el SNC vy el sistema inmunitario, es decir, la psiconeuroinmunologia ha
arrojado datos importantes que apuntan al hecho de que la actividad neural puede influir en el
sistema inmunitario; los sistemas psicosociales han demostrado ejercer influencia en numerosas
respuestas inmunitarias. Trabajos recientes han descubierto que los érganos del sistema
inmunitario (Sistema linfatico, timo, bazo y los nédulos linfaticos), estan inervados por neuronas
del sistema nervioso autonomo (Felten y cols., 1985 citado por Buela y Moreno, 1999). “Los
caminos de salida a través de los que el cerebro modula los tejidos linfocitarios, estan regulados
en parte, por estructuras limbicas, estructuras que a su vez regulan aspectos emocionales”
(Solomon, citado por Buela, 1999, p. 545)

Los estudios aplicados a pacientes con cancer han revelado que estados crdnicos de fatiga,
estrés, percepcion de escaso apoyo social ambiental, personalidad tipo C, o en general algln
malestar de tipo psicologico estdn correlacionados con un peor funcionamiento del sistema

inmunologico.
Radioterapia

La duracion de la terapia de radiacion es usualmente mas corta que la de la quimioterapia,
también se presentan efectos colaterales, y la mayoria de estos persisten después de un mes. Entre
los efectos colaterales mas comunes estan los vomitos, nauseas, pérdida del cabello, dolor de
garganta, boca seca y erupciones en la piel. La informacion y la preparacion del cliente son muy
importantes, teniendo en cuenta que antes de la radiacion los pacientes tienen muchas

preocupaciones sobre el tratamiento; como estar solos en la habitacién, desvestidos, cuanto
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tiempo durard el tratamiento, cuantos tratamientos estan presupuestados, o si pueden moverse,
toser o respirar durante la exposicion a la radiacion (Peck y Boland, 1977 citados por Snyder,
1989). Las personas que estan bien informadas y que estdn preparadas para el tratamiento

desarrollan mejores habilidades de afrontamiento, son menos ansiosos y mas cooperadores.
Consecuencias Psicosociales del Cancer

Cuando el individuo es diagnosticado y tratado de una enfermedad neoplésica, suele
provocarse en él un gran impacto emocional y serios problemas psicoldgicos y sociales.

Segun Font (1988 citado por Beneit, 1992) los problemas psicosociales mas comunes que
experimentan los pacientes con cancer son:

1. Problemas emocionales (depresion, ansiedad, etc.)

2. Problemas colaterales a la sintomatologia fisica (dolor, efectos directos de la enfermedad,

reacciones a los tratamientos, etc.)

3. Problemas derivados de la ruptura de los modelos de vida cotidianos (laborales, relaciones
sociales, problemas familiares, etc.), tales problemas pueden variar en funcion de la fase de la
enfermedad y la evolucion de la misma

(Holland, citado por Beneit, 1992) afirma que la fase de prediagnostico se caracteriza por una
notable preocupacion por los sintomas hasta que la persona se somete a exploracion; en la fase de
diagnostico el individuo experimenta incertidumbre tanto por el sometimiento a diversas pruebas
como por el resultado que ellas puedan arrojar. En el tratamiento el paciente se centra en los

efectos de las medidas terapéuticas, lo que pone en juego la posibilidad de volver o no a

interactuar con su medio; en caso de no poder hacerlo, los pacientes deben someterse a una etapa

de rehabilitacion. Ver figura 3
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Otro aspecto de vital importancia son las recaidas de la enfermedad, lo que implica nuevos
sometimientos a los tratamientos y probablemente mas efectos secundarios y mas aversivos que
los anteriores.

Algunos enfermos de céncer sufren una ruptura progresiva de sus estilos de vida,
desarrollando trastornos emocionales de los que es dificil recuperarse, aunque a otros no les
cueste mucho adaptarse a la enfermedad. Tal antagonismo actitudinal puede explicarse sobre la
base de las estrategias de afrontamiento movilizadas por los pacientes (Holland y Mastrovito,
1980 citados por Beneit, 1992).

Las estrategias de afrontamiento mas comunes son:

1. Espiritu de lucha: manifestado en la busqueda de informacion sobre la enfermedad y los

tratamientos; el individuo percibe la enfermedad como un reto.

2. Evitacion positiva: cesan los pensamientos sobre la enfermedad, considerando que el

prondstico es bueno, el sujeto no percibe la enfermedad como una situacion amenazante.
3. Negacion: el paciente se resiste a aceptar su diagndstico y se aferra a la idea que no tiene
cancer.

4. Desesperanza — indefension: el sujeto percibe que no tiene control sobre la enfermedad y

evalUa el diagndstico como una pérdida, lo que puede desencadenar depresiones en el enfermo.

5. Fatalismo — resignacién pasiva: el individuo adopta un papel pasivo de resignacion a su

situacion y percibe el diagnéstico como una pérdida.

6. Preocupacion ansiosa: en la que se moviliza un fuerte estado de incertidumbre sea de su

capacidad de control o de las posibilidades futuras. El diagnostico es percibido como amenazante

(Moorey y Greer, 1989 citados por Beneit, 1992).
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Figura 3: Curso clinico del cancer. Etapas: prediagnostico, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacion, terminal. (adaptado de Holland, 1973).

Los pacientes con cancer experimentan grandes demandas de apoyo social en el momento de
enfrentarse con sus miedos Carei, (1974) y Bloom, (1982) (citados por Buela, 1999). Tal apoyo
puede provenir de su grupo primario o también de la pareja; y cuando éste escaso, se haria la
intervencién psicoldgica. Se ha llegado a sugerir que individuos con altos niveles de apoyo
social, tienen menores posibilidades de desarrollar una enfermedad grave y presentan un
prondstico mas favorable de recuperacion cuando los sujetos ya estan enfermos (Berkman y
Syme, 1969 citados por Buela, 1999). En relacion al cancer se ha mostrado que el aislamiento
social estd asociado a un mayor riesgo de mortalidad en hombres y mujeres (Reynols y Kaplan,

1990 citados por Buela, 1999).
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TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO

Tratamiento del Dolor Croénico

Ademés de los métodos de control primario tales como la quimioterapia, la cirugia, y la
radioterapia ya citados en el tratamiento médico del cancer, es necesario prestarle al paciente con

dolor cronico el apoyo farmacoldgico correspondiente como se indica a continuacion.

Tratamiento Farmacoléqgico del Dolor Cronico

El control farmacoldgico del dolor conlleva el uso de analgésicos, asi como de otros farmacos
gue o bien potencian los efectos del analgésico o modifican el estado del paciente y la percepcién
del dolor.

El dolor crénico requiere un manejo especial; generalmente se comienza con un analgéesico
narcotico y se cambia a medicamentos mas potentes como son los narcdticos, hasta conseguir una
dosis efectiva (Fansolow, 1991).

La Organizacion Mundial de la Salud [OMS], (1987) manifiesta que los farmacos analgésicos
son la base para el manejo del dolor en el cancer y aconseja lo que denomina una escalera
analgésica de tres escalones para poder tomar las decisiones oportunas. El escalén nimero uno
consiste en el uso de analgésicos no opiaceos, solos 0 en combinacién con otro medicamento (por
ejemplo: acetaminofén, mas amitriptilina); si el dolor persiste 0 aumenta, se sube al escalén
namero dos; un opiaceo débil mas analgésico no opiaceo sélo o en combinaciéon con otro
medicamento (por ejemplo acetaminofén, codeina, mas carbamacepina). Si el dolor persiste o
aumenta, se sube a continuacion al escaldn numero tres un opidceo potente, s6lo o en
combinacion con analgésico no opiaceo, y a su vez s6lo o en combinacién con otro medicamento

(por ejemplo morfina mas acetaminofén mas dexametasona) (Fansolow, 1991).
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Para tratar el dolor cronico del cancer se utilizan otros medicamentos como coadyuvantes, este
grupo incluye las anfetaminas, agentes anticonvulsivantes, fenotiazinas, antidepresores
triciclicos, esteroides, antihistaminicos y levodopa. Aungue su mecanismo de accion para aliviar
el dolor no se comprende muy bien, éstos farmacos alivian el dolor cuando se utilizan solos o en
combinacion con otros narcéticos o no narcoticos (Guerrero; Ramirez y Sepulveda, 1994). La
medicacién para el dolor puede darse por las siguientes vias: oral, rectal, subcutanea,
intramuscular, intravenosa, intrarectal y epidural (Fansolow, 1991).

El paciente con céancer puede recibir una medicacion inadecuada para su dolor porque el
personal sanitario teme que los pacientes se hagan adictos a los narcéticos. Aunque existe la
posibilidad de la dependencia psicoldgica por narcoticos, algunos pacientes que tienen cancer
suelen desarrollar una tolerancia a los efectos de los opidceos en lugar de una adiccién. La
adiccion y la tolerancia no son sindnimos. La tolerancia a los narcoticos puede presentarse en
cualquier momento y requiere el aumento de la dosis para lograr el mismo nivel de analgesia. Los
pacientes también desarrollan tolerancia a los efectos secundarios de los narcéticos (por ejemplo,
sedacion, depresion respiratoria), al mismo tiempo que desarrollan tolerancia a la analgesia por lo
que toleran mayores dosis de narcéticos sin una sobredosis. Por el contrario, la dependencia
psicoldgica conlleva la preocupacion por tener y utilizar drogas por motivos no relacionados a la

medicina y pueden presentarse en ausencia de la tolerancia (Fansolow, 1991).
Intervencion Psicoldgica del Dolor Cronico

Los procedimientos de intervencion psicologica de mayor utilizacion en el tratamiento del

dolor crénico son:

Psicoterapia Individual Tradicional
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Las aproximaciones psicolégicas consideradas como formas de psicoterapia individual
tradicional se reducen a cinco fundamentalmente: (a) psicoanalisis clasico, (b) terapia de
orientacion dinamica, (c) abreaccion o catarsis, (d) terapias de apoyo, y (e) sugestion — placebo.
Estas técnicas van dirigidas a tratar de identificar un problema o conflicto subyacente que se
considera causante y/o mantenedor del dolor con el fin de que el paciente se enfrente a éste y
pueda resolverlo. Las diversas formas de psicoterapia individual tradicional mencionadas
anteriormente no se consideran apropiadas para intervenir en pacientes con dolor cronico en
contextos hospitalarios o en clinicas de dolor, debido al excesivo tiempo que conlleva su
aplicacién (Donker, 1999)

Aproximacion Operante (manejo de contingencias)

Las técnicas operantes parten de la hipdtesis de que las conductas de dolor de los pacientes
estan influidas por el refuerzo social. EI programa del manejo de contingencias se centra en el
cambio de las conductas de dolor mas que en el de las experiencias subjetivas de dolor de los
pacientes. El tratamiento tiene tres objetivos (a) decrementar o disminuir las conductas de dolor,
(b) incrementar conductas adaptativas (Reforzamiento diferencial de conductas incompatibles
RDI), y (¢) modificar las contingencias del ambiente natural para mantener esos cambios
(Fordyce, 1976 citado por Snyder, 1989). El primer aspecto se centra fundamentalmente en la
extincion de las conductas verbales y motoras de dolor que se identifiquen estan iniciadas o
mantenidas por factores reforzantes. Este aspecto también contempla la posibilidad de reducir
ostensiblemente los excesos de medicacion ingerida por los pacientes, haciendo con esto
disminuir los niveles de consumo de drogas y contemplando la posibilidad de decrementar el
riesgo de adiccion. El segundo aspecto se centra en el incremento de los niveles de actividad y de

ejercicio que debe estar acompafiado por los reforzamientos sociales, materiales o de cualquier



El dolor cronico 71

otro tipo. Una mayor frecuencia en el ejercicio y en la actividad fisica incrementa el tono y la
fuerza muscular y disminuye la debilidad asociada al dolor. EI tercer componente se fundamenta
en el entrenamiento de las personas que constituyen el entorno social y familiar del paciente para
mantener y mejorar los resultados hasta ese momento obtenidos (Snyder, 1989).

Los procedimientos operantes utilizados en el dolor crénico estan encaminados como se vio
anteriormente a reducir la discapacidad asociada con problemas de dolor, estos no van dirigidos a
tratar posibles etiologias o problemas subyacentes, sino que se dirigen de forma directa a las

conductas que impiden el adecuado afrontamiento de situaciones problematicas.

Aproximacion cognitivo - conductual

Los procedimientos cognitivo conductuales para el tratamiento del dolor consisten en la
generalizacion de los efectos de la intervencién a otros comportamientos y situaciones distintas
(Kerns; Turk y Holzman, 1983 citados por Donker, 1999)

Se espera que la utilizacion de constructos cognitivos, aumente la generalizacion més alla de
la situacion concreta del tratamiento y que afecten positivamente otros componentes del trastorno
que no hayan sido blanco directo de la intervencion (Meichenbaum, (1977); Beck y cols, (1979),
citados por Donker, 1999). Esta perspectiva parece ser teéricamente compatible con la teoria de
la puerta de control formulada por Melzak y Wall en 1965; el dolor es un mensaje que va desde
el sitio de la lesion y es enviado al cerebro a través de un mecanismo llamado puerta, el cerebro
interpreta el mensaje pero la puerta controla lo que es trasmitido al cerebro, esa puerta puede ser
parcial o completamente abierta o cerrada determinando la cantidad de dolor; varios estimulos o
factores fisicos, emocionales y mentales controlan la puerta. Los estimulos de tipo fisico que
contribuyen a su apertura son: la extension de la lesion, la disposicion del sistema nervioso para

enviar sefiales de dolor, el nivel inapropiado de actividad; las situaciones contrarias a éstas
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tedricamente la cerrarian, asi, la medicacion, los masajes, la acupuntura, el calor y el apropiado
nivel de actividad serian algunos de esos aspectos. Los factores emocionales que abririan la
puerta son: estrés, ansiedad, depresion, preocupacion, tension e ira; los que la cerrarian son:
estabilidad emocional, relajacion, emociones positivas y el descanso. Los factores mentales que
abririan la puerta son entre otros, la focalizacion de la atencion en el dolor, el aburrimiento
debido al minimo compromiso con las actividades vitales y en general actitudes desadaptativas;
las situaciones que la cerrarian son: compromiso e interés en las actividades cotidianas,
concentracion en situaciones diferentes al dolor y actitudes méas adaptativas a la situacion (Karol;
Doerfler; Parker y Armetrout, 1981 citados por Snyder, 1989).

El tratamiento cognitivo conductual pretende incrementar las habilidades de los pacientes para
que puedan afrontar el dolor con mas éxito disminuyendo gran parte de su sufrimiento. Aqui se
reconceptualizan las ideas acerca del problema incrementando el sentido de control de la
situacion por parte del sujeto mediante la combinacion de variables psicologicas y fisicas. La
terapia ensefia al paciente una variedad de habilidades de afrontamiento generales y especificas
que fomentan la participacion activa del sujeto y enfatizan la colaboracion terapeuta — paciente (y
a veces familiares) cuando se trata de resolver problemas de manejar pensamientos y

sentimientos desadaptativos por medio de la reestructuracion cognitiva (Donker, 1999).
Biofeedback

Es la combinacion de una intervencion fisiologica y una psicoterapéutica, es un método para
obtener autocontrol de los procesos organicos que ha sido usado para tratar diversas clases de
dolor y otros problemas de salud, el biofeedback comprende una variedad de técnicas que
proveen al paciente feedback biofisiologico de procesos involuntarios, entonces; puede ser

entendido como un proceso de aprendizaje en el que una sefial fisoldgica es transformada en una
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de tipo auditivo o visual que informa al sujeto de los cambios que en él se producen. Esta técnica
se ha empleado en las cefaleas tensionales causantes de dolor, como también en las migrafias
donde se busca disminuir la presion arterial periférica y ensefiar al sujeto a modificar tales
mecanismos de presion arterial y ponerlos en préctica cuando el dolor aparezca (Latorre, 1992).
Relajacion

Estas técnicas se desarrollaron fundamentalmente para problemas producidos por ansiedad,
pero si la ansiedad incrementa el dolor, la reduccion de la misma disminuira la experiencia
dolorosa. La relajacién puede disminuir el dolor afectando directamente los procesos fisicos
responsables del mismo, asi la reduccion de la tension muscular o la desviacion del flujo
sanguineo mediante relajacion  puede reducir los dolores causados por éstos procesos
fisioldgicos. La técnica mas usada es la relajacion muscular progresiva de Jacobson, 1974;

(Latorre, 1992).

Detencidon del pensamiento

La detencion del pensamiento junto a otros métodos que incluyen técnicas fisicas (realizacion
de ejercicio y entrenamiento en relajacion muscular profunda) se ha utilizado para el manejo de
perturbaciones dolorosas como la migrafia (Gavino y Naranjo, 1997).

Distraccion

Al focalizar la atencion del paciente sobre estimulacion irrelevante, se le involucra en un nivel
alto de actividad, se consigue que el dolor disminuya e incluso desaparezca. Esto puede
evidenciarse en la utilizacion del audio — analgesia (uso de sonido como distractor) en los

tratamientos dentales (Latorre, 1992).
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Imaginacion asistida

En éste procedimiento el paciente es entrenado para disefiar una imagen determinada durante la
experiencia del dolor, usandose frecuentemente la técnica de relajacién como acomparfiante. El sujeto
imagina una escena relajante mas o menos invariable, sobre la que debe centrar toda su atencion; el
sujeto se relaja concentrando su atencion en tal escena y deja aun lado el dolor. Esta se la ha usado en
tratamientos radiolégicos. Otro modo de utilizar ésta técnica es ensefiandole al paciente a imaginar
escenas en las que se ve a si mismo descargando toda su agresividad provocada por el dolor, por

ejemplo venciendo a un ser imaginario que representa la enfermedad y el dolor (Latorre, 1992).

ASPECTOS METODOLOGICOS

Tipo de Estudio

El presente estudio se enmarca dentro de los lineamientos tedricos de corte Empirico-
Analitico, para el que se utiliza un disefio experimental con Preprueba dos Postpruebas y grupo
de control que permite garantizar el control del proceso.

Método o Disefio

Se utiliza un disefio con Preprueba dos Postpruebas y grupo de control:

RG; 0O X 02 Os
RG; O3 - Oy Os¢

R : Aleatorio

G1 : Grupo experimental

G, : Grupo Control

X : Variable Independiente manipulada (Tratamiento)

- . No se aplica tratamiento

O;: Medicion Prepueba que se realiza al grupo experimental
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O, : Medicion Postpueba que se realiza al grupo experimental
O3 : Medicion Prepueba que se realiza al grupo de control

O, : Medicion Postpueba que se realiza al grupo de control

Os : Medicion Postprueba 2 que se realiza al grupo experimental

Os : Medicion Postprueba 2 que se realiza al grupo control
Caracterizacion de la poblacion

Como resultado de la convocatoria realizada en las instalaciones de la Unidad de Oncologia
del Hospital Departamental de Narifio se inscribieron 26 sujetos que presentaron dolor crénico
concomitante a su patologia de base (cancer), del total de los inscritos, se excluyeron cuatro
personas cuyo diagnostico correspondié a tumores cerebrales, variable que se considero como
control para la no inclusion de los pacientes en el estudio. A los 22 restantes se les aplico la
escala de esquizofrenia (Sc) del MMPI (Multifasic Minnesota Personality Inventory, 1970) en
forma colectiva con el fin de descartar trastornos psicoticos en la poblacion, segunda variable de
control de la investigacion. Posteriormente se realizd la distribucion aleatoria de la poblacion
(muestreo al azar) a los grupos Experimental y Control, quedando conformados de la siguiente
manera:

Grupo Experimental: a éste grupo se asignaron 14 participantes de los cuales desertaron
cuatro que corresponden al 28.57% del total de personas del grupo; el Programa de
entrenamiento en técnicas cognitivo-conductuales fue recibido en su totalidad por diez sujetos
cuyo valor en porcentaje se estima en un 71.43% de la muestra total del grupo manipulado. De
los sujetos pertenecientes al grupo experimental ocho fueron hombres (57%) y seis fueron

mujeres (43%), con una edad promedio de 39 afios, la escolaridad de las personas oscilo entre el
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quinto grado de educacion bésica primaria y bachillerato completo; el total de los integrantes de
éste grupo procedieron de la ciudad de Pasto con residencia actual en la misma.

Grupo Control: a éste grupo se asignaron ocho participantes de los cuales seis fueron mujeres
(75%) y dos fueron hombres (25%), con una edad promedio de 43 afios y una escolaridad que
oscild entre primer grado de béasica secundaria y bachillerato completo. Al igual que el grupo
experimental los pacientes pertenecientes al grupo de control procedieron y residen actualmente
en Pasto.

Los altos indices de mortalidad de los pacientes oncoldgicos sumados a la desercion

experimental explican la inclusion de un nimero mayor de individuos en el grupo experimental.

Variables

Variable independiente

Programa de entrenamiento en técnicas cognitivo-conductuales.

Variable dependiente

Niveles de dolor crénico medidos de manera indirecta por medio de la aplicacion de la

prueba West Haven.

Variables de control

Psicosis.

Tumores cerebrales.

Variables extranas

Aspectos socioculturales
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Apoyo social
Instrumento

El instrumento que nos permitiré establecer los niveles de dolor cronico antes y después de la
aplicacion del Programa de entrenamiento en técnicas cognitivo-conductuales es el Inventario
Multidimensional del Dolor West Haven — Yale, cuya estandarizacion para la aplicabilidad en
poblacién colombiana fue realizada por el Grupo de Psicologia Clinica y de la Salud del Hospital
Militar Central de Santafé de Bogota. La estandarizacion se planted en cinco fases. La primera
fase correspondio a la traduccion del inventario y validacion de esta traduccion. La segunda fue
una fase piloto en la cual se aplicé a una muestra de 15 pacientes adultos con dolor crénico para
obtener una validez de contenido de los items. Con base en éstos resultados se pasoé a la tercera
fase que consistio en disefiar y validar por jueces nuevos items para sustituir aquellos cuyo
contenido no evaluaba el tema especifico de forma representativa para nuestra poblacion. La
cuarta fase correspondié a la aplicacion del formato definitivo a una muestra de 191 pacientes
gue consultaron por dolor cronico. Se contruyeron las puntuaciones tipicas integradas, la autora
de ésta estandarizacion es la Doctora Gloria Maria Berrio Acosta, las coautoras son Carmen
Alicia Aguirre Cabrera y Liliana Barros Gonzales.

El inventario multidimensional del dolor se divide en tres secciones. La seccién uno
contiene 20 preguntas que evaltan cdmo el paciente describe su dolor y que tanto le ha afectado
su vida. La seccion dos contiene 14 preguntas que evaluan la respuesta de la persona
afectivamente mas cercana al paciente. Por Gltimo la seccion tres evalla la interferencia que
ocasiona el dolor en las actividades diarias. Ver Anexo A.

Hipotesis

Hipotesis general
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La aplicacion de un Programa de Entrenamiento en Técnicas Cognitivo-Conductuales
disminuye los niveles de dolor cronico en los pacientes que asisten a la Unidad de Oncologia del

Hospital Departamental de la Ciudad de Pasto.

Hipotesis especificas

1. No existe diferencia significativa entre los niveles de dolor crénico del grupo experimental
y el grupo de control antes de la aplicacion del Programa de Entrenamiento en Técnicas
Cognitivo-Conductuales.
2. Los niveles de dolor cronico que presentan los pacientes del grupo experimental en la
medicion preprueba son significativamente mayores que los niveles de dolor cronico obtenidos
en la medicion postprueba.
3. Los niveles de dolor crénico que presentan los pacientes del grupo experimental, seran
significativamente menores que los presentados por los pacientes del grupo control al nivel de la
medicion pospruba.

Hipotesis nulas

1.Los niveles de dolor crénico del grupo experimental y del grupo control de los pacientes que
asisten a la Unidad de Oncologia del Hospital Departamental de Pasto, son diferentes antes de la
aplicacion del Programa de entrenamiento en Tecnicas Cognitivo — Conductuales.
2. Los niveles de dolor crénico del grupo experimental antes de la aplicacion del Programa de
entrenamiento en Técnicas Cognitivo — Conductuales, son iguales a los niveles de dolor cronico
del mismo grupo después de la aplicacion del Programa de entrenamiento en Técnicas Cognitivo
— Conductuales, de los pacientes que asisten a la Unidad de Oncologia del Hospital

Departamental de Pasto.
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3. Los niveles de dolor crénico del grupo experimental después de la aplicacion del Programa de
entrenamiento en Técnicas Cognitivo — Conductuales, son iguales a los niveles de dolor crénico
del grupo control de los pacientes que asisten a la Unidad de Oncologia del Hospital

Departamental de Pasto.
Prueba Estadistica
Se utilizaro la t-Student.
Procedimiento

Cuando se obtuvo la poblacién los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (control y
experimental), después a éstos se les administré simultaneamente la Preprueba, al grupo
experimental se le aplico el Programa de Entrenamiento en Técnicas Cognitivo-Conductuales
(PETCOC), Ver Anexo A, y al otro grupo no (grupo de control); y finalmente se les administrd
(también simultaneamente) dos Postpruebas.

La aplicacion de la Preprueba ofrecid dos ventajas: Primera, las puntuaciones de las
Prepruebas pueden usarse para fines de control en el experimento, al compararse las Prepruebas
de los grupos se puede evaluar qué tan adecuada fue la aleatorizacion. La segunda ventaja residio
en que se puede analizar la diferencia entre las puntuaciones de la Preprueba y la Postprueba de
cada grupo. Lo que influye en un grupo deberd influir de la misma manera en el otro, para

mantener la equivalencia de los grupos.
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Resultados

En el presente estudio se aplicé un Programa de entrenamiento cognitivo-conductual para el
manejo del dolor cronico de los pacientes que asisten a la Unidad de Oncologia del Hospital
Departamental de la ciudad de Pasto; la prueba aplicada para determinar la magnitud de los
cambios en los niveles de dolor crénico es la “t” de student; para ello se utiliz6 un disefio
experimental de Grupo Control y Grupo Experimental con mediciones preprueba y dos
postpruebas. Dentro del grupo experimental se encontré que la medicioén postprueba 1 de los
niveles de dolor cronico diminuye aungue no de manera significativa respecto a la preprueba

(t=0.953; p< 0.05) como lo podemos apreciar en la figura 4.
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PREPRUEBA POSTPRUEBA 1

Figura 4. Medias de las Mediciones de los Niveles de Dolor Crénico. Grupo Experimental.

A nivel de la medicion postprueba 1, los niveles dolor crénico del Grupo Experimental se
redujeron, aunque no de manera significativa respecto a los del Grupo Control (t=0.446; p<
0.05).

(Ver figura 5).
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Figura 5. Medias de las Mediciones de los Niveles de Dolor Cronico. Postprueba 1.
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Al observar la figura 6 se aprecia que la media de los niveles de dolor crénico del Grupo
Experimental se reduce significativamente en la postprueba 2 con respecto a la preprueba del

mismo grupo (t=2.25; p< 0.05)

>—0omZ

PREPRUEBA POSTPRUEBA 2

Figura 6. Medias de las Mediciones de los Niveles de Dolor Crénico. Grupo Experimental.
La segunda medicién postprueba del grupo experimental difiere significativamente de la
postprueba 2 del grupo control respecto a los niveles de dolor cronico (t=-2.148; p< 0.05). (Ver

figura 7).
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Figura 7. Medias de las Mediciones de los Niveles de Dolor Croénico. Postprueba 2

Los promedios del Grupo Experimental en la preprueba indican que éste grupo partié con
niveles de dolor cronico mas elevados con relacion a los niveles de dolor del Grupo Control. Los
niveles de dolor del Grupo Experimental en la postprueba 1 se redujeron levemente, mientras que
en la postprueba 2 ya se observa una reduccion considerable de los niveles de dolor cronico, por
su parte los promedios del grupo control mostraron un incremento progresivo de los niveles de

dolor cronico de la preprueba a la postprueba 2 como se observa en la figura 8.
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PREPRUEBA POSTPRUEBA 1 POSTPRUEBA 2

Figura 8. Comparacion de Promedios Grupo Experimental y Control Preprueba, Postprueba 1y

Postprueba 2.
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En la segunda postprueba, la disminucion de los promedios en el Grupo Experimental se
aprecio en diez areas de las evaluadas por el Inventario Multidimensional del Dolor West Haven
— Yale, en cada una de las cuales se observa una reduccion considerable de los niveles de dolor
en comparacién al Grupo Control. Sin embargo, el promedio resultante en el area de apoyo del
Grupo Experimental se redujo considerablemente respecto al promedio del Grupo Control en ésta
misma area; se esperaria que el promedio de apoyo en el grupo manipulado mostrara un
incremento en respuesta a la aplicacion del Programa de Entrenamiento en Técnicas Cognitivo-
Conductuales (PETCOC), no obstante los datos revelaron un comportamiento inverso. Por otra
parte, en el &rea de quehaceres de la casa los datos se mantuvieron inmutables en la postprueba 2
tanto en el Grupo Experimental como en el Grupo Control, siendo ésta la Unica area exenta de
cambios (se esperaria que posterior a la aplicacion del PETCOC, los promedios ascendieran en el

grupo intervenido).(Ver Tabla 2).

Tabla 2

Comparacion de Promedios por Areas Grupo Experimental y Control Postprueba 2

Area Grupo
Experimental Control
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Interferencia

Apoyo b

Severidad dolor ®
Control de vida b
Disrupcion afectiva é
Respuesta castigo a
Respuesta solicitud 8
Respuesta distraccion b
Quehaceres casa b
Trabajos fuera de casa b
Actividad fuera de casa b

.. . b
Actividades sociales

18.50

6.25

9.50

5.63

1.13

15.88

20

16

16.88

13.63

12.88

31.63

13.63

10.88

6.50

9.50

6.50

26.38

15.75

16

13.88

8.13

7.88

85

a . , . . . . .
Puntajes mayores en ésta casilla indican niveles de dolor més altos respecto al grupo en

comparacion. (Relacion Directa).

Puntajes menores en ésta casilla indican niveles de dolor mas altos respecto al grupo en

comparacion. (Relacion Inversa).

Discusion

La aplicacion del Programa de Entrenamiento en Técnicas Cognitivo- Conductuales confirma

su eficacia en la disminuciéon de los niveles de dolor crénico en pacientes oncologicos, siempre y

cuando se considere como una intervencion coadyuvante del tratamiento integral brindado al



El dolor cronico 86

paciente con cancer. Lo anterior soportado en las diferencias significativas observadas tanto entre
la preprueba y la segunda postprueba del grupo experimental y las segundas postpruebas de los
grupos.

Teniendo en cuenta afirmaciones como la de Melzack y Wall (1988, citados por Latorre,
1992) segun la cual, la ausencia de un repertorio conductual adecuado que compita con las
conductas de dolor constituye un factor precipitante de gran magnitud para la exacerbacién del
cuadro doloroso, se puede concluir que dotando a los pacientes de un repertorio conductual
nuevo, mas adaptativo e incompatible con las conductas de dolor, se logra disminuir los niveles
de dolor cronico y mejorar por consiguiente la calidad de vida de los mismos.

La estrategia metodologica del PETCOC enfatizd en el uso de técnicas tanto de orden
cognitivo como de orden conductual. Se encontré que la utilizacién de estrategias como la
relajacion muscular progresiva, detencion del pensamiento, distraccion e imaginacion asistida en
forma conjunta logran mejorar considerablemente el funcionamiento psicosocial y
comportamental de los pacientes con dolor crénico, aspecto que se vio reflejado en la
disminucion de la inhabilidad y sufrimiento producido por la estimulacion algésica. Como
soporte tedrico a la anterior afirmacion cabe retomar a Gavino y Naranjo (1997) quienes
sostienen que la detencion del pensamiento junto a otros metodos que incluyen técnicas fisicas
como la relajacion muscular profunda, se han utilizado para el manejo de perturbaciones
dolorosas; segun Latorre (1992) de las técnicas de relajacion, la relajacion muscular progresiva
de Jacobson resulta la mas adecuada en estos casos ya que puede disminuir el dolor afectando
directamente los procesos fisicos responsables del mismo por medio de la reduccion de la tension
muscular y la desviacion del flujo sanguineo; ademas, el focalizar la atencién del paciente sobre

estimulacion irrelevante (distraccion) consigue que el dolor disminuya e incluso desaparezca.
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Fordyce (1976, citado por Snyder, 1989) afirma que las técnicas operantes parten de la
hipétesis de que las conductas de dolor estan influidas por el refuerzo social y que el cambio de
dichas conductas tiene lugar si se dirige a tres objetivos: (a) el decremento o disminucién de las
conductas de dolor (frecuencia), (b) el incremento de conductas adaptativas (reforzamiento de
conductas incompatibles RDI) y (c) la modificacion de las contingencias del ambiente natural
para mantener los cambios; la utilizacion de técnicas de informacién y orientacién dirigidas
Unicamente al abordaje de los apartados a y b en el desarrollo del PETCOC mostré ser eficaz en
el incremento del sentido de autonomia del paciente, desligdndolo de la potencial dependencia
del reforzamiento social; lo anterior se explica teniendo en cuenta que si bien el reforzamiento
social es un fendmeno objetivamente presente, la adherencia al autorefuerzo llego a constituirse
en un factor de mayor poder con relacion a éste ultimo (jerarquia), logrando que la modificacion
de las contingencias del ambiente natural sea una alternativa de abordaje terapéutico.

En el PETCOC aplicado, técnicas como el autocontrol, el incremento en las actividades fisicas
y ocupacionales y otras estrategias que forman parte del pagquete terapéutico (relajacion muscular
progresiva de Jacobson y respiracion diafragmatica) demostraron su utilidad en el incremento de
la frecuencia de ejecucion de actividades fisicas, que constituyen un aspecto determinante en el
mejoramiento del cuadro doloroso. Segun los planteamientos de Melzack y Wall (1988 citados
por Latorre, 1992) la reduccion en los niveles de actividad funcional se muestra como el factor
comun de los cuadros dolorosos, lo cual de ve reflejado en el exceso de reposo y reduccién
notable de la actividad fisica, perpetuados por factores como la edad avanzada, que conducen a
un potencial abandono del trabajo, problemas de contacto y relacién social, ademas de problemas
econoémicos. Penzo (1989 citado por Latorre, 1992) reafirma la anterior premisa argumentando

que ademas de las dificultades en la interacciéon social, el paciente con dolor cénico suele
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desarrollar considerables dificultades en la ejecucion de tareas simples evidenciadas en la
extincion de ciertas habilidades en diversas esferas adaptativas por falta de aplicacion.

Berkman y Syme (1969 citados por Buela, 1999) han llegado a sugerir que los individuos con
altos niveles de apoyo social presentan un pronéstico mas favorable de recuperacion cuando los
sujetos atraviesan por estados morbidos; segun lo anterior, las puntuaciones del test a éste
respecto (Area de Apoyo) deberian mostrar una tendencia al ascenso (que tedricamente
indicarian un mayor apoyo). Como resultado de la aplicacion del PETCOC, los datos revelaron
un comportamiento inverso. Lo anterior podria explicarse por dos razones: (a) la autonomia de
los pacientes mostrd un incremento manifestado en un mayor compromiso en la ejecucion de sus
propias actividades y (b) debido a que el grupo primario de apoyo (familia u otra (s) persona (s)
significativa (s) no fue blanco directo de intervencidon (entrenamiento), puede considerarse la
posible generalizacion de la informacion obtenida por los pacientes con dolor crénico a su
ambiente afectivamente reforzante ejerciendo en consecuencia algun efecto sobre éste, reflejado
en la evidente variacion de los niveles de apoyo; sin embargo, lo anterior no puede afirmarse
radicalmente debido a que la delimitacion metodoldgica de la presente investigacion no tuvo
como propdsito abordar dicho tépico. EIl cual puede ser tenido en cuenta como un importante
tema de investigacion para futuros estudios.

Dado que la aplicaciéon del Programa de entrenamiento en técnicas cognitivo-conductuales
resultd ser eficaz en la disminucion de los niveles de dolor cronico en pacientes oncoldgicos, se
recomienda la aplicacion de éste a poblaciones con caracteristicas similares, en las cuales se
contemplen las mismas variables que se tuvieron en cuenta para el presente estudio.

La importancia que tuvo el uso de los autoregistros como estrategia metodoldgica para la

obtencién de informacion, fue fundamental en el desarrollo de cada una de las sesiones del
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PETCOC, por lo tanto se sugiere que su utilizacion sea en lo posible un aspecto atendido en
posteriores aplicaciones.

El autoregistro de las Técnicas de entrenamiento utilizadas més frecuentemente en respuesta a
las situaciones dolorosas (Ver Anexo G), revel6 que las técnicas mas usadas por los pacientes
con dolor crénico fueron la relajacion muscular progresiva de Jacobson y la detencion del
pensamiento.

Haciendo alusion a un fragmento de la afirmacion de Beneit (1992) en la que hace referencia
al curso impredecible del cancer; resulta conveniente referirse a la muerte como condicién basica
subyacente al enfermo oncoldgico, es decir, debe considerarsela como parte ineludible del trabajo
clinico; por lo tanto es importante que al igual que en la presente investigacion, en estudios
posteriores se considere tal situacién como una probabilidad que puede tornarse como un factor
influyente tanto en la dindmica de grupo como en la eficacia de las técnicas. Una sugerencia
metodologica a este respecto, constituye la opcion de incrementar el tamafio de la muestra, con el
fin de contar con un excedente de sujetos que apoyen la viabilidad del estudio y el desarrollo del
mismo en caso de presentarse un deceso.

El Programa de entrenamiento en técnicas cognitivo-conductuales podria convertirse en un
protocolo de aplicacion individual lo que facilitaria el abordaje de otras variables como las que
mencionan Bond (1979); Bradley (1983); Cox (1978) ( citados por Latorre, 1992 ), quienes
afirman que las diferencias en determinadas caracteristicas de personalidad estan relacionadas
con una mayor predisposicion al dolor. Una variable méas que se facilitaria para su intervencion a
nivel individual es el entrenamiento de las personas que constituyen el entorno familiar del

paciente para mantener y mejorar los resultados obtenidos, tal como lo sefiala Snyder, (1989).
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Glosario
Adenopatia: inflamacion de los ganglios linfaticos.
Algia: dolor
Alodinia: dolor debido a un estimulo que normalmente no provoca dolor.

Analgesia: ausencia de dolor en respuesta a un estimulo que normalmente habria sido doloroso.
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Anestesia dolorosa: dolor en un area o regién anestésica.

Antalgia: insensibilidad dolorosa.

Astenia: falta o decaimiento considerable de fuerza.

Bifasico: sistema de dos corrientes eléctricas alternas iguales que proceden del mismo generador.
Causalgia: sindrome caracterizado por dolor mantenido, quemante, con alodinia e hiperpatia, que
es consecuencia de una lesion traumatica de un nervio generalmente combinado con disfuncién
vasomotora, sudoracion y mas tarde cambios troficos.

Disestesia: sensacion anormal y displacentera, ya sea espontanea o provocada.

Disfagia: dificultad al tragar.

Dolor central: dolor asociado con una lesion en el sistema nervioso central.

Estimulo nocioceptivo: estimulo que dafa tejidos normales.

Excision: amputacion de una parte pequefia de tejido.

Feedback: retroalimentacion de los procesos biofisiolégicos involuntarios.

Hiperalgesia: respuesta normalmente aumentada ante un estimulo doloroso.

Hiperastesia: sensibilidad aumentada a la estimulacion, excluyendo los sentidos especiales.
Hiperpatia: sindrome doloroso que se caracteriza por un aumento en la reaccion ante un estimulo,
especialmente repetido, asi como también un umbral aumentado.

Hipertensidon: tension excesivamente alta de la sangre en el aparato circulatorio.

Hipoalgesia: respuesta disminuida al dolor ante estimulos normalmente dolorosos.

Hipoestesia: sensibilidad disminuida a la estimulacion, excluyendo a los sentidos especiales.
Isquemia: Interrupcion del riego sanguineo de un tejido.

Linfoma: cancer en los tejidos formadores de las células sanguineas.

Mastitis: inflamacién del tejido celular de la mama.
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Necrosis: muerte celular.

Neoplasia: formacion o norma en alguna parte del cuerpo, de un tejido, cuyos elementos
sustituyen invasoral a los de los tejidos normales.

Neuralgia: dolor en el trayecto de distribucion de un nervio o nervios.

Neuritis. inflamacion de un nervio o nervios.

Neuropatia: alteracion de la funcidon o cambio patoldgico en un nervio; cuando compromete un
solo nervio se denomina mononeuropatia, si compromete varios mononeuropatia maltiple.

Nivel de tolerancia dolorosa: es el mayor grado de dolor que el sujeto esta preparado para tolerar.
Nociceptor: es un receptor sensible a estimulos nociceptivos o a estimulos que lo serian si se
prolongaran en el tiempo.

Parestesia: es una sensacion anormal ya sea espontanea o provocada, no siempre molesta.
Radiondclido: atomo que es radioactivo y se desintegra con la emision de radiacion
electromagnética o corpuscular utilizado en medicina nuclear con el propoésito de hacer
evaluacion y diagndstico.

Tisular: referente a tejido
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ANEXOS

Anexo A
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PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN TECNICAS COGNITIVO CONDUCTUALES
(PETCOC)
Presentacion

La duracion total del Programa de Entrenamiento en Técnicas Cognitivo Conductuales
(PETCOC) es de siete sesiones, de 2 horas cada una y con frecuencia de una sesion por semana.

La estructura de las sesiones esté disefiada de la siguiente forma:

1. Revision de tareas para la casa (Autoregistros prescritos en la sesion anterior y realizados
durante la semana).
2. Presentacion didactica: consistente en la realizacion de una corta, sencilla y didactica
disertacion sobre el tema central de cada sesion.
3. Demostracion y practica de estrategias relacionadas con la presentacion didactica anterior,
definidas de acuerdo con el tema abordado en cada sesion. Una vez que la técnica de relajacion
muscular progresiva de Jacobson haya sido dada a conocer a los pacientes (sesion No 1) esta
misma técnica sera incluida al cierre de cada sesién a partir de la sesién No 2.
4. Asignacion de tareas para la casa: ejercitacion de la estrategia trabajada y autoregistro semanal
realizado por el paciente relacionado con la presentacion didactica de la sesién y con el tema
propuesto para la proxima sesion (encadenamiento).

El Programa de Entrenamiento en Técnicas Cognitivo Conductuales por sesiones se explica a
continuacion:

Sesion Preliminar

Previo al abordaje de las sesiones de entrenamiento propiamente dichas se considera necesario

realizar una serie de aspectos introductorios al tema del dolor, los cuales buscan establecer la

empatia paciente (s) — terapeuta (s). Para la consecucion del propdsito anterior se recurrio a la
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ejecucién de los siguientes temas: (a) presentacion de los terapeutas, (b) conferencia sobre los
aspectos generales del dolor, (c) dinamicas para ruptura del hielo (bolsillos vacios y fiesta de
presentacion (Acevedo, 2000)) y (d) entrenamiento en autoregistro cognitivo — conductual y
asignacion del primer autoregistro de las cogniciones (Autoregistro de pensamientos asociados al
dolor). Ver Anexo B.

Sesion No.1

1. Revision de tareas para la casa.

Autoregistro de las cogniciones (Autoregistro de pensamientos asociados al dolor).

2. Presentacion Didactica.

- Dinamica de Trabajo 1: “Comunicacion Frustrada” (Acevedo, 2000).

- Consideracion del problema centrado en el autodominio del dolor.

- Presentacion del Modelo de Control de la Compuerta (su relacion con las cogniciones y el

efecto de control que puede ejercer el paciente sobre el dolor).

w

. Estrategias.

Detencion del pensamiento: es un procedimiento desarrollado para la eliminacion de patrones
perseverantes de pensamiento que son improductivos y/o generadores de ansiedad, y que
inhiben la ejecucion de una conducta deseada o dan lugar al inicio de una secuencia de
conductas indeseadas. La principal ventaja de esa técnica es la de trabajar directamente sobre
los pensamientos disruptivos.

- Relajacion muscular progresiva de Jacobson: es un método de relajacion activa y progresiva
de nueve grupos musculares por medio del cual el paciente no solo aprende a relajarse sino

que incrementa su capacidad de percepcion propioceptiva sobre los niveles de tension
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muscular, siendo capaz de efectuar una relajacion diferencial en funcién de sus necesidades
tensionales.

. Tareas para la casa.
Préctica de las técnicas de detencién del pensamiento y relajacion.
Autoregistro de las cogniciones (Autoregistro de pensamientos asociados al dolor)
Autoregistro de respuestas ante el dolor (;qué hago para afrontar el dolor?). Ver Anexo C.

Sesion No.2

1. Revision de tareas para la casa
Autoregistro de las cogniciones (Autoregistro de pensamientos asociados al dolor)
Socializacion de la practica de las técnicas de la sesion anterior.
Autoregistro de respuestas ante el dolor (;qué hago para afrontar el dolor?)

. Presentacion Didactica.
Dinamica de calentamiento No. 2 “Dado Magico” (Villegas, 1998).
Consideracion del problema centrado en el autodominio del dolor.

. Estrategias.
Distraccion: Consiste en focalizar la atencion del paciente sobre estimulacion irrelevante,
involucrandolo en un nivel alto de actividad para disminuir el dolor.
Imaginacion asistida: el paciente es entrenado para disefiar una imagen determinada durante
la experiencia del dolor (el sujeto imagina una escena relajante mas o menos invariable sobre
la que debe centrar toda su atencion; el paciente se relaja concentrando su atencion en tal
escena y deja a un lado el dolor), usandose frecuentemente la técnica de relajacion como
acompanante.

Relajacion muscular progresiva de Jacobson.
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. Tareas para la casa
Préactica de las técnicas de distraccion e imaginacion asistida.
Autoregistro de respuestas ante el dolor (;quée hago para enfrentar el dolor?)
Autoregistro de conductas operantes de dolor (¢,como responde o actlia su esposo (a) o la
persona méas cercana afectivamente, cuando él o ella nota que usted esta con dolor?). Ver
Anexo D.
Sesion No.3
1. Revision de tareas para la casa
Autoregistro de respuestas ante el dolor (;qué hago para afrontar el dolor?)
Socializacion de la practica de las técnicas de la sesion anterior.
Autoregistro de conductas operantes de dolor (,como responde o actla su esposo (a) o la
persona mas cercana afectivamente, cuando él o ella nota que usted esta con dolor?).
. Presentacion Didéctica.
Dinamica de calentamiento No. 3: “Teléfono Descompuesto” (Acevedo, 2000).
Abordaje del problema centrado en las conductas de dolor emitidas por los pacientes para
conseguir sus objetivos en las relaciones interpersonales, generando patrones de conducta
anoémalos y negativos.
Presentacion del Modelo de Aprendizaje de Fordyce.
. Estrategias.
Informacion: consistente en proporcionar informacion al paciente sobre algin tema en
particular. Se usa cuando la falta de informacion hace que la persona no lleve a cabo

determinadas conductas o0 no actie adecuadamente en determinadas situaciones.
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Orientacion: consiste en proporcionar la informacion al paciente dandole instrucciones

precisas sobre como actuar ante determinadas situaciones.

Relajacion muscular progresiva de Jacobson.

4. Tareas para la casa.

- Préctica de las técnicas de informacion y orientacion.

- Autoregistro de conductas operantes de dolor (;cémo responde o actla su esposo (a) o la
persona mas cercana afectivamente, cuando él o ella nota que usted esta con dolor?).

- Autoregistro de las actividades fisicas diarias realizadas por el paciente. Ver Anexo E.

Sesion No.4

1. Revision de tareas para la casa

- Autoregistro de conductas operantes de dolor (;cémo responde o actla su esposo (a) o la
persona mas cercana afectivamente, cuando él o ella nota que usted esta con dolor?).

- Socializacion de la practica de las técnicas de la sesion anterior.

- Autoregistro de las actividades fisicas diarias realizadas por el paciente.

2. Presentacion didactica.

Dinamica de calentamiento No. 4: “Barriendo Globos” (Gonzales, 1995).

El papel del ejercicio y los niveles de actividad fisica.

w

. Estrategias.

Actividades fisicas y ocupacionales.

Entrenamiento en respiracion Diafragmatica.

Relajacion muscular progresiva de Jacobson.

4. Tareas para la casa.

Préctica de las técnicas de actividades fisicas y ocupacionales, y respiracion diafragmatica.
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Autoregistro de las actividades fisicas diarias realizadas por el paciente.
Autoregistro de la disposicién hacia el tratamiento. Ver Anexo F.
Sesion No.5
1. Revision de tareas para la casa
Autoregistro de las actividades fisicas diarias realizadas por el paciente.
Socializacion de la practica de las técnicas de la sesion anterior.
Autoregistro de la disposicion hacia el tratamiento.
. Presentacion Didéctica.
Dinamica de trabajo No. 5 “Inventario de la vida” (Acevedo, 2000).
Abordaje del problema centrado en aquellas conductas cuyas consecuencias inmediatas son
reforzantes, siendo aversivas las demoradas.
. Estrategias.
Entrenamiento en autocontrol: mediante la adquisicion de un repertorio de afrontamiento mas
adecuado, el paciente aprende a cambiar el conjunto de cogniciones que le guian en
determinado momento, ademéas de disminuir las respuestas fisioldgicas ante el estimulo
ansiogeno, y en consecuencia mejorar su adherencia al tratamiento.
Relajacion muscular progresiva de Jacobson.
Tareas para la casa.
Préctica de las técnicas de autocontrol.
Autoregistro de la disposicion hacia el tratamiento.
Autoregistro de las técnicas de entrenamiento utilizadas méas frecuentemente en respuesta a

las situaciones dolorosas. Ver Anexo G.
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Sesion No.6

1. Revision de tareas para la casa

Autoregistro de la disposicion hacia el tratamiento.

Socializacion de la practica de las técnicas de la sesion anterior.

Autoregistro de las técnicas de entrenamiento utilizadas méas frecuentemente en respuesta a

las situaciones dolorosas.
. Presentacion Didéctica.

Dinamica de Trabajo No. 6: “Clausura Informal” (Acevedo, 2000).

Revision de diferencias individuales.

Cdémo enfrentarse con las contrariedades y recaidas (reafirmacion de las técnicas).
. Estrategias.

Abordaje global de todas las estrategias trabajadas.

Enfasis en el uso episddico de las técnicas.

Relajacion muscular progresiva de Jacobson.
. Cierre del Programa de entrenamiento.

Retroalimentacién de los pacientes acerca de la ejecucion de las técnicas del programa.
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AUTOREGISTRO DE PENSAMIENTOS ASOCIADOS AL DOLOR

El dolor cronico

FECHA

DIA

HORA

LUGAR

SITUACION

¢ Qué pienso antes
de tener el dolor?

¢ Qué pienso
cuando tengo el
dolor?

¢ Qué pienso después
de tener el dolor?




Anexo D

AUTOREGISTRO DE RESPUESTAS ANTE EL DOLOR

¢ Que hago para enfrentar el dolor?

El dolor cronico

DIA

FECHA

HORA

LUGAR

SITUACION

¢ Qué hago cuando
voy a sentir el dolor?

¢ Queé hago cuando
estoy sintiendo el
dolor?

¢ Que hago cuando
el dolor ya me ha
pasado?







AUTOREGISTRO DE RESPUESTAS DE LA(A) PERSONA(A) MAS CERCANA(S)

Anexo E

AFECTIVAMENTE AL PACIENTE CUANDO EL TIENE DOLOR

El dolor cronico

DIA

FECHA

Situacion dolorosa
(marqgue X cuando se

presente y siga registrando)

Compafiia

(¢ Con quién estoy?)

¢ Qué hacen o dicen
cuando estoy con

dolor?

¢Que hago o digo

yo?

¢ Cémo me siento

después?
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Anexo F
AUTOREGISTRO DE LA ACTIVIDAD FISICA
FECHA o Numero de veces
Actividad Hora de Hora de )
] o o que realiza la TOTAL
(¢ Qué hago?) inicio | finalizacion o
DIA actividad en el dia
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sébado
Domingo
TOTAL SEMANA
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AUTOREGISTRO DE DISPOSICION HACIA EL TRATAMIENTO

El dolor cronico

DIA

FECHA

HORA

SINTOMA

PENSAMIENTO

CONDUCTA

CONSECUENTE

INTENSIDAD DEL
MALESTAR
0- no dolor

10- dolor intenso




El dolor crénico

Anexo E
LISTA DE REFUERZQOS

REFUERZO

VALOR EN PUNTOS
0-10
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Anexo H
AUTOREGISTRO DE LAS TECNICAS UTILIADAS EN RESPUESTA
A LAS SITUACIONES DLOROSAS

DIA Situacion dolorosa ¢Cémo me siento? Técnica (s) ¢Cémo me siento?
(Marque con una x cuando se presente (Estado emociona antes) que utiliza | (Estado emocional después)
FECHA y continUe registrando) 0 - no dolor 0 - no dolor

10 — dolor intenso 10 — dolor intenso
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