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Resumen. 

Todos los humanos tenemos derechos, al presentar una enfermedad cualqwera que sea, 
adquirlmos otros derechos, el control del dolor es uno de estos y debe ser de los primeros en 
ser atendido. El dolor es una experIencia personal desagradable a nivel físico y cognoscitivo. 
Sl a esta experiencia le añadimos los cambios psicológicos, fisiológIcos y sociales por los 
cuales pasa un pacienie con dlilgnóSf¡CO de cáncer, la percepción al dolor se puede ver 
incrementada. El objetivo del presente trabajo fue evaluar un paquete de técnicas 
pSicológicas para la dismmución de la percepCIón del dolor por cáncer, este paquete estuvo 
mtegrado por las siguientes técnicas: respiración diafragmática, relajación autógena, 
imaginería y retroahmentación biológica (Rab). Se trabajó con 7 pacientes, con áIagnósrico 
de cáncer cervicouterino. El tratamlento tubo una duración de 6 sesiones, en cada una se 
registraron dos variables; la temperatura periférica en grados oC, de la zona tabaquera de la 
mano derecha, y la percepción del dolor utIlizando la escala visual análoga (EVA). Los 
resultados mostraron: una dlsminuClón en la percepción de! dolor en la mayoría de los sUjetos 
en todas las sesiones, asI como un mcremento en la temperatura periférica. Las sesiones 
donde se presento una disminución importante del dolor fue en: Rab primera SeSIón e 
irr.aginerfa y se observo un Incremento mayor de la temperatura en: relajación autógena y 
Rab segunda sesIón. Se concluye que este paquete de íécnicas psicológIcas es eficaz para este 
tipo de pacIentes y SU eficacia se incrementa cuando el dolor es moderado (EVA < (; = 5). 
Tambzén se concluye que el dolor debe ser atendzdo de una manera mult¡dlclplmaría para su 
mejor atenclón. 



INTRODUCCIÓN. 

En el contexto de una enfermedad crónica eXIsten diferentes emociones entremezcladas y difíczles dé 
manejar, tristeza por las pérdzdas, despedidas y separaciones, temor al deterioro, al abandono, a, 
rechazo y al dolor. 

El dolor lo han defimdo como un experiencia sensorial y emocional con daño potencial o actual ai 

tejido o descrito en térmmos de ese daño, es un ftnómeno complejo subjetlvo y conceptual con Uf, 
número de factores que son experimentados de manera única por cada individuo. 

Típicamente se clasifica al dolor como agudo y crónico. El dolor agudo está asociado con la acción 
de un evento nOCIVO, su severidad generaLmente es proporcional al grado del daño del teJldo y se espera 
que dIsminuya, tiene una duracuJn ftmi/ada, la percepción del daiia ílende a provocar miedo y ansIedad 
El dolor crómco a diferenCIa del agudo es intenso y duradero; desorganiza la estructura psíquica, 
amenaza el eqUllibno, afecta a la VIda laboral y saeta!, bloquea proyectos y deseos, da un ca/m 
especlGI a las emOClOnes y afectos, influye en el razonamiento, complIca la actividad de pensar y tIene 
consecuenCIaS importantes en la vlda espiritual. 

Un sentimIentos de temor es experimentado por vanos pacientes cuando el diagnóstico de cáncer ef; 
comunicado, esto se acompaña de m;edo anticipatorio al dolor. La literatura mdica que el 70 % d<:: 
pacfentes con cáncer presentan dolor en algún momento en el curso de su enfermedad, algunos autore:, 
mdican que el 25 % de los pacIentes con cáncer mueren sin un adecuado ali'.lio del dolor. Los cáncere,s 
más frecuentes en los países pobres o del tercer mundo son; el cáncer cervlCoutermo, estómago, 
esófago, faringe y el hepático. De una muestra obtemda entre el período de 1985-1994 en el butJfutG 
Nacional de Cancerología se registraron 28 581 pacientes en donde las mUjeres representaron el 68.6 % 

(cáncer cerv!couterino invasor 30.6 % Y el cáncer de mama 20.6). En Aféxico el cáncer cerVlCO
uterino constituye un problema de salud pública. 

EXIsten diversos métodos y procedimIentos para elimmar o controlar el dolor, desde medicamentos) 
complejas cirugías, en el área de la psicología las técmcas pSicológicas como por ejemplo: le 
respiración diafragmática, relajaclón autógena, Imaginería y la retroalimentacIón óIOlógica las cuale~ 
han demostrado tener un control del dolor por cáncer. 

Debido a que los pacientes que sufren dolor por el cáncer presentan dlversos estados emocionales !Oj 

cuales pueden inteiferzr con el tratamIento dei dolor, es importante, proporcionar técnicas para la 
dismmución de la percepCIón del dolor y así de esta manera aumentar la calidad de VIda (del paciente) 
sufamtlza) y respetar el derecho a un tratamIento del dolor. tp 



Capitulo J Marco teórico de! Dolor. 

CAPiTULO JI. 

M21TCO teórico de! Doior. 

1. Conceptos históricos y teOlrÍ2iS sobre ei dolor. * 

La necesidad de elaborar teorías científicas sobre uno de los fenómenos fisiológicos con más relevancia para la 
vida del hombre, como lo es el dolor, no se hizo esperar en el mundo occidental. Los primeros conceptos en este 
sentido fueron propuestos por René Descartes y publicados en 1644 en su libro De Homii1e Figuns; al respecto, 
éi concibe ei sistema del doior como un canai directo de ia piei ai cerebro. Descartes sugiere que este sisteIT'.a es 
como un campanario de la iglesia; es decir. el campanero tira abajo de la cuerda y la campana suena en la parte 
supenor del campanario, en su teoría propone que cuando se presenta un estímulo, este, deposita partículas 
sobre la piel y esta señal es transportada por vías que pasan por la espalda hacia los centros del cerebro donde 
se activa una señal de alarma; el sujeto siente dolor y responde a él retirando o frotando el miembro afectado. 
Con este ejemplo Descartes planteó y denominó la primera teoría del dolor, conocida como "aIanna de 
campana" Esta propuesta a evolucionado en los tres últimos siglos, principalmente por el surgimiento de la 
fisiología como ciencia experimental y por los cuestionamientos acerca de la diferenciación y origen de las 
sensaciones 

Otras de las teorías que importa resaltar fue la de Johnnes Muller El sabio alemá.."1 propuso, en 1842, que el 
cerebro está consciente del mundo exterior por medio de mensajes transportados por nervios sensitivos. la 
experiencia, entonces, está asociada con las propiedades de éstos Con este concepto surgió el fundamento de la 
Doctrin:a de la Energía Especifica de los Nerv~os, en la cual el cerebro recibe información de los objetos 
externos sólo por la vía de los nervios sensitivos; la activación de éstos representa un código o datos simbólicos 
concernientes al estímulo. Muller sólo reconoce las cmco sensaciones clásicas y cree que estás son producto de 
una energía inherente en cada uno de los nervios sensitiVOS o de propiedades especiales en las áreas del cerebro 
a las que éstos arriban Por lo tanto, el concepto de Muller se refiere a la existencia de VÍas directas, desde el 
órgano sensorial hasta el centro del cerebro responsable de la sensación 

A finales del siglo XIX y principios de xx, se pensaba que los Impulsos nerviosos eran esencialmente los 
mismos para todos los nervios sensitivos, y que el tipo de sensación percibida estaba detenninada por las 
terminaciones de estos nervios en diferentes centros del cerebro, de acuerdo a cada sensación. Fue entre 1894-
1899 cuando Max van Frey publicó una serie de artículos en los cuales proponía una teona para las sensaciones 
cutáneas, ésta se expandio durante los cincuenta años siguientes y fue la base de la Teoría Especifica moderna. 
Van Frey planteó la existencia de cuatro modalidades cutáneas· tacto, calor, frío y dolor, las cuales, 
probablemente tendrán sus proyecciones especiales, responsables de cada una hacia el centro del cerebro, 
ampliando así la doctrina de Muller 

Finalmente van Frey contaba con los datos macro y microscópicamente por medio de técnicas químicas para 
el estudio de tejidos. Con ayuda de las tinciones se llego a conocer gran variedad de estructuras especializadas 
como los corpúsculos de Meissner, Ruffini y Pacini y las tenninaciones nerviosas libres A partir de esto, von 
Frey dedujo lo siguiente como las terminaciones libres son las más comunes y las sensaciones nerviosas se 
perciben casi en todo el cuerpo, entonces, éstas son los receptores para el dolor. (* Tomado de Pel\icer. 1997,) 

IF PSlcologia P 



Capitulo 1 Marco teónco del Dolor. 

Posteriormente se dijo que los corpúsculos de Meissner son los receptores para el tacto y los corpúsculos 
de Ruffini son los receptores para el calor. 

Von Frey no soló se ocupó de la explicación sobre los receptores cutáneos, por lo cual su teoría fue ampliada 
posteriormente por Bishop, Rose y Mountcastle y Si.1c1air quienes demostraron por medio de ingeniosos 
experimentos la existencia de una relación entre el tipo de receptor, el tamaño de la fibra y la cualidad de la 
experiencia. Entonces comenzó a pensarse en la organización de las ñbras, para lo cual, de acuerdo con su 
diámetro corresponderla su modalidad específica, agnlpindosc en fibras delgadas M 'j e ?Or donde se 
transmiten la infonnac1ón dolorosa, y fibras más gruesas, A-f3 por las que se transmite la infonnación cutánea no 
dolorosa. 

La Teoría de b. Especificidad o somatosensoriai, segUn ella, la intensidad del dolor experimentado por la 
persona es directa y estrictamente proporciona! a la destrucción tisular o daño fisico existente., y varia en función 
de la actlYidad de las fibras implicadas (Philips, 1991 en Ferrer-Peréz 1994). El concepto de una especialización 
fisiológica en los receptores de la piel es el punto pnncipal de la teoría de von Frey La parte anatómica es quizá 
m2.s relevante, pues implica la. existencia de un solo receptor especifico cOlocado por debajo de cada punto 
sensorial de la piel por medio del cual se le asignan a cada uno de los receptores las diferentes modaiidades. Por 
último el enfoque psicológico de la teoria establece la existencia de una conexión directa del receptor con un 
centro en el cerebro en el cual. se modula la información. dolorosa Hay un nexo directo entre la percepción de la 
sensación dolorosa y el estimulo fisico 

Goldschieider, illlcialmente y conforme con la teoría de van Frey, fue el primero en sugerir que la intensidad 
del estimulo y un proceso sumatorio a nlve1 central son los pnncipales deternimantes en la percepción del 
dolor, conociéndose está como Teoria de los Patrones, propone también que el fenómeno de Sllmación espacial 
transrrrlte las señales dolorosas hacia el cerebro mediante una VÍa de conducción ¡enta, por medio de cadenas 
multisinápticas 

La teoría del patrón periférico es la forma más simple de la Teoría de los Patrones, es de<:lr, se considera 
que el dolor esta provocado por un exceso de estimulación periférica que produce un patrón de impulsos 
nerviosos, los cuales son interpretados centralmente como dolor. Esta teoria formulada por Weddell y Sindair en 
el mismo año (1955), se fundamenta en que las cualidades de la percepción cutáneas son producidas por 
patrones espaciales y temporales de impulsos nerviosos más que por rutas separadas de transmisión específica de 
cada modalidad. Estos autores proponen que las terminaciones nemosas son parecidas debido a que el patrón 
para la sensación dolorosa es producido por una intensa estimulación de receptores no específicos. Actualmente 
ya se conoce la especialización de los receptores por lo que este punto de Vlsta no es del todo val¡do. 

Livingston fue el primer en proponer un mecanismo especifico central para explicar el fenómeno de sumación 
en los diferentes síndromes del dolor ( miembro fantasma, causalgia y neuralgia); supone que la estimulación 
patológica de los nervios sensitivos mieia la activación de circuitos reverberantes de las neuronas de la médula 
espinal. Esta actividad puede ser disparada por estímulos no nocivos y de esta fonna generar una descarga de 
impulsos nerviosos que son "interpretados" o codificados centralmente come dolor. conociéndose como 
Teoría de la Sumatoria Central 

La Teoría de la Interacción Sensorial, propone la existencia de un sistema de fibras de conducción 
rápida, el cual inhibe la tnmsmísión smáptíca de las sei'lales dolorosas por medio de otro sistema de conducción 
lenta, llamada por Head epicritico y protopático y denominado por Bíshop como rápido y lema, o 
filogenéticamente connotados como nuevo y viejo. 

2 
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Camtulo ¡ Marco teóriCO del Dolor. 

En 1957, KIeele puntualizó la importancia del cuadrante anterolateral de la médula. espinal para la 
percepción de! dolor, ya que es el sitio por donde corre la vía espinota!ámica lateral. 

La Teoría de la Compuerta. En la década de los años 60 se conocía el papel especifico de los receptores 
sensoriales, las vías y buena parte de las relaciones citoarquitectónicas de la médula espinal Fue entonces cuando 
Melzack y Wall publicaron, en 1965, un modelo para el circuito en el asta dorsal de la médula espinal 
responsable de la transmisión dolorosa Ellos llamaron a este modelo "sistema de COntrol por compuerta", en la 
cua11a información específica de los órganos se:l.soriales genera patrones de actividad central, susceptible de ser 
modulada. 

La teoría propone que la actividad de las fibras aferentes gruesas inhiben la transrrnsión sináptica en un 
sistema activado por fibras aferentes delgadas que conducen la señal para el dolor. El estimulo doloroso es 
codificado por el nociceptor y conducido a la médula espinal por las fibras delgadas (A~i5 y C) La neurona 
sensitiva primaria se encuentra en el ganglio de la raíz dorsal y manda sus terminaciones a las primeras laminas, 
donde libera un neurotrasmisor excitador que se encarga de la transmisión de la información dolorosa. Esta señai. 
llega simultánearnente a una mctoneurona flex:or.1, medisnJe una cadena de sinapsis (2 o 3), con jo que se acti.va 
el reflejo flexor polisináptico antialgésico con el q:.¡e se retira el miembro de la fuente de daño, y a las neuronas 
que se denominaron T, que se encargarán de enVIar información a los núcleos cerebrales superiores, como el 
tálamo y la corteza cerebra1. Hasta este punto la compuerta por donde pasa la información sensorial dolorosa se 
encuentra abierta, es decir, la sinapsis que se establece entre la neurona sensitiva primaria y la neurona T está 
excitada. 

La explicación mediante la cual se cierra la compuerta del dolor es: si se activa un receptor cutáneo no 
doloroso, como los corpúsculos de Pacini o los receptores del pelo, mediante la vibración o el tacto, esta 
información será trasmitida por fibras gp.,lesas (.A.J3), que activarán las neuronas inbi6itorias de las sustancia 
geiatinosa de Rolando Las tenrunaciones de estas células probablemente harán contactos presirJrpticos sobre las 
termümciones de la neurona sensitiva primaria, es decir, inhibiendo la liberación del neurotrasmisor excitado 
sobre la neurona T De esta forma se disminuye la transmisión de la información dolorosa hacia los centros 
superiores y , por lo tanto, se cierra la compuerta a la infennación dolorosa 

Es por eso cuando nos hacemos daño, la conducta natural que se presenta es estimular la zona dañada o un 
campo sensorial aleda.1.0 Este frotamiento activa los receptores cutáneos no dolorosos con lo que se activa el 
meCfu'1lSrnO inhibidor que tiende a disminuir la sensación dolorosa 

Este modeio tiene importantes consecuencias en el estudio del dolor, una de las más re1evantes es que 
proporciona conocimientos sobre los aspectos fisiológicos implicados en la percepción y modulación del dolor y 
sobre el hecho de que gran parte de las estructuras nerviosas necesarias para esta función están también 
implicadas en funciones emocionales, motivacionaies y COgnitiVas Esto sugiere la exlstencla de una interacción 
compleja entre los factores fisiológicos y psicosociales en el origen y percepción del dolor (Labrador y Vallejo, 
1987, Wardle, ~985, en Ferrer-Peréz 1994). 

La evidencia de que el cíngulo está relacionado con el procesamiento de las emociones fue establecida por 
Papez en la década de los años 30s. Desde entonces, varios estudies han v'lnculado a esta estructura con las 
áreas límbicas y precisamente, con procesos cognoscitivos y afectivos vinculados a1 dolor. Por más de cuatro 
décadas se ha utilizado la cingulotoTIÚa en el man~o de pacientes con cáncer que presentan dolor refractario al 
tratarmento farmacológico (Pellícer Graham, 1997) 

Los últimos estuctos anatómicos parecen indicar que los Impulsos aferentes proceden de las fibras A delta 
llegan hasta el área somatosensorial II situado por debajo de la circunvolución posroJándica (S 1), mientras que 
los impulsos aferentes de las ñbras e tenninan en el tálamo 

3 
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Camlulo J Marco leónco del Dolor. 

Lesiones en los núcleos tálamicos parafasicular en intralaminar suprime el dolor pero no la secsibilidad 
cutánea La destrucción del núcleo dorsomedial y anterior de.! tálamo produce el efecto contrario: suprime fa 
sensibilidad cutinea dejando intacta la percepción del dolor. Sin embargo lo pacientes no ponen gran atención al 
dolor. Las lesiones aparentemente suprimen o reducen el componente emocional. Debemos recordar que estos 
núcleos están íntimamente unidos al Sistema Límbico, proyectándose al núcleo dorsomedial sobre el Córtex 
prefrontal La supresión de esta regÍón (lobotouúa prefrontal ) reducen también los aspectos emocionales de le. 
pe,cepción del doior, 

Por ello parece claro que la percepción del dolor y la tolerancia al mismo son fenómenos separados, son los 
nücIeos intraiaminar y parafasicular los necesarios para la percepción del dolor y el sistema límbico y el cortéx 
prefrontallos mediaóores de sus componentes emocionales 

Se viene sugiriendo que el dolor es mediado químicamente y que los estímulos que lo provocan tienen en 
común la capacidad de liberar un agente químico que estimula las terminaciones nerviosas Se sospecha que este 
agente quírnlCO podría ser una Kinina (la neuro kinina) Además se sospecha que la hista.'!'ina es un mediador 
químico del dolor, pues existe evidertcia de que cuando es inyectada en los tejidos causa ia liberación local de 
kininas, varias enzimas proteolíticas y las postaglandinas -un grupo inusual de hormonas- (Resenzweig, 1992) 

Se ha observado una gran relación entre la intensidad del dolor y la concentración del ron potasio Esto es 
significativo, ya que el tejido dañado produce un incremento extracelular en la concentración de K +. Otras 
investigaciones han señalado la importancia de de! pH, así como otros mediadores químicos, además de la 
ne-..Irokinina, tales come la aeetil-colina, la serotoruna, etc 

En relación con las vías nerviosas del dolor, podemos decir que la primera neeTOna, procede de los 
receptores para el do!or y la temperatura., penetra en la médula espinal por la raíz dorsal donde establece sinaps:s 
con la segunda neurona situada en la sustancia gris de! asta posterior. Esta segunda neurona cruza al lado 
opuesto de la médula penetra en la sustancia blanca y asciende por el cordón lateral formando el haz 
espinotalárr>jco ¡atera! Este sistema se une aIlemnisco medio en el mencencefa1o, donde también encontramos 
las segundas neUTonas del nervio trigérr..ino (V par). Los axones de las segundas neuronas penetran el tálamo 
donde hacen sinapsis con las terceras neuronas, la.s cuales van del tálamo a la circunvolución postrolándica de le 
corteza cerebral 

],.2 Genendidades del do]orr. 

La persona presa del dolor pertenece a un mundo que nadie más puede compartir o comprender enteramente 
(Gómez Sancho, 1997). El dolor como síntoma es la queja más común de los pacientes que buscan la ayuda de un 
médico. La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (AIED) la ha definido como "una expenenc!a 
sensonal y emOClOl1al con daño potencial o actual al tejido o deSCrIto en térmmos de ese daiio" Es un 
fenómeno complejo, subjetivo y conceptual con un número de factores que son experimentados de manera única 
por cada lOdi'llduo 

En el ambiente médico se clasifica el dolor como agudo y crónico, (Figura 1 1) existen diferenCiaS en la 
forma de expresar el dolor agudo y crómco. E\ dolor agudo está directall1ente asociado con la accion de un 
evento nocivo, su severidad generalmente es proporcional al grado de daño y se espera que disminuya con la 
curación y con el tiempo, tiene una duración limitada (horas o unos días). Todo el mundo responde al dolor agudo 
con glítos monosílabos, que son eminentemente sociales que comunican instantáneamente, muy a menudo, 
constituyen una solicitud implí.cita de ayuda 
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Figun'l. 1.1 Oasñficación tradi.cional del dolor según su duración y etiología. 

Agudo 

DOLOR 

Be °gno. 

Crómco 
(más de 6 me;s;e~s:).)-----____ _ 

MalgnO. 

El dolor crónico se abre sobre un terreno asocial, sin palabras, donde toda comunicación amenaza con 
inteITlJ_mpirse. Un dolor aguó:) no suele dejar hllella, pero un dolor intenso y duradero es una experiencia que se 
adueña de la persona er, su totali.dad, derorganiza la estructura psíquica, afecta la vida laboral y social, bloquea 
proyectos y deseos, da un color especial a ias emociones y afectos, influye en los razonamientos, y tIene 
consecuencias imponantes en la vida espiritua.l 

Por otra parte, según la figura 1 01 el dolor crómco se divide, a su vez, en dolor crónico benigno, que es aqucJ 
provocado por una enfennedad que no atenta CO!1 la vida del enfermo (migraña, lumbalgia, mralgia por artrosis, 
etc) y maligno que es aquel provocado por una enfermedad que va terminar con la vida del enfermo 

No deja de ser una broma llamar dolor benigno al que sufre un enfermo con una neuralgla del trigérnmo 
durante toda la Vl.da a una migraña 

Se propone una nueva clasificación, más acorde con el significado de las palabras y en esta se rozo referencia 
la presente investigación (Figura 1 2) 
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Figura 1.2 Nueva propuest21. de das.ificaciór: del doROir Segúiil su duración y etiología (Gómez Sancho 
1997.) 

Dolo! 

Seni. no. Siempre agudo Avisa de una enfermedad (apendicitis). 

7
Ud . Dolor postoperatorio 

Provocado por una enfennedad de buen pronóstico 
Qumbalgia) 

Cró ... .¡~o. Provocado por una enfermedad de 
mal pronóstico (cáncer). 

Según la figura 1.2, el dolor agudo y el dolor crónico tienen sus correspondientes particularidades y hacen que 
en muchos aspectos, sea.'1 muy dife;"entes y diferente tiene que ser el abordaje 

El dolor agudo tiene un sigrnficado positivo ya que actúa como alanna; en el caso del dolor crónico puede 
tener un sigmficado positivo o negativo El SIgnificado pOSltlvo que puede tener un dolor crónico benigno, en el 
que el enfermo pueda obtener un beneficio personal, (quizás incapacidad laboral, reclamo de cariño, afecto y 
atención de fanuliares y amigos) En ei caso del dolor oncológico no tiene ningún sentido, este tipo de dolor anula 
a la persona 

Un dolor, por intenso que sea, afecta poco a la esfera psíquica cuando se sabe a qué se debe; se conoce que 
la duración será breve y que no corremos peligru (nadie se deprime por ir al dentista, ). El enfenno con un dolor 
crónico que le Impone ciertas limitaciones en su vida de relación, que no ie pennite trabajar, tendrá una gran 
afección psicológica Si se trata de un dolor crónico denominando "maligno", obviamente la afectación 
psicológica estará prácticamente siempre. 
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].2J.Oph1,cens y alivño del dolor. 

El dolor ha sido el compañero inseparable ¿el hombre a través de SIl histona, ha buscado la cura en las 
plantas. Desde el siglo xvm Linneo clasificó dertas plantas que producían alteraciones de la conciencia y el 
comportamiento el nombre genérico de "lnebriantia". Hace un siglo, Lewin propuso ia primera clasL.~caciÓn 
detallada para designar las acciones farmacológicas en la mente, él propuso una nueva clasificación, los 
narcóticos, dentro de esta clasificación se encuentra la Euphorica .Asi:ll'ismo consig.'1.aba propiedades de 
anestesia a la Phantastica () sustancia alucinógenas, a la lnebriantia, (actualmente limitada la. haldol y algunos 
anestésicos,) la Hypr.otica y Excitantla (Ramos 1995) 

A lo largo de siglos se ha admirado el opio por su capacidad de aliviar el dolor. El opio, derivado de la semilla 
de la amapola (Papaver somniferum ) es la fuenr.e de ía morfina, (nombrada aSÍ por Moifeo, el DlOS del sueño) la 
más potente fonna de control farmacológico del dolor del que se dIspone. Durante años los científicos intentaron 
determinar como se obtenía el control del dolor mediante las drogas opiáceas, lográndose er éxito cuando !os 
científicos mostraron que el SNC contenía sustancias naturales de tipo opiáceo. Este descubrimiento inspiró la 
visión de que el encéfalo posee mecanismos intrínsecos que controlan la transmisión de la imormaciÓi1 dolorosa, 
modulando el dolor de una manera similar a la producida por opiáceos exógenos del tipo de la morfina 

Existe tres tipos de familia distintas de sustancias de tipo opiáceo endógeno. las encefalina::;, las dinorfinas y 

las j3-endorfinas Estas sustancias están distribuidas de una manera diferencia! en el SKC, aunque sus 
concentraciones en el tronco encefálico han despertado un interés especial debido a que estas regiones fueron [as 
primeras implicadas en el control del dolor Las observaciones irüciales de varios investigadores mostraron que la 
estimulación de la sustancia gris periacueductal del tronco encefálico producía en ratas analgesia potente 

La inyección de opiáceos en esta área logra. el mismo resultado, lo que sugiere que la región contiene 
receptores sináptlcoS para sustancias de tipo opiáceo. Las entradas de ia sustancia gris penacueGuctal son 
bastantes diversas e incluyen axones qtJe proceden de vanaS zonas cortIcales cereblaIes, de la amígdala y del 
hipotála.'Il:o. Pero la más Importante es que existe una fuerte entrada desde la médula espinal que presunúbiemente 
transporta informaci.ón nOc1ceptiva Basbaum y Fiels (1978,1984) han presentado un modelo de control del tronco 
encefálico sobre la transición del dolor de la méduia espinal (Rosenzweig 1992 ) 

Se han encontrado, hasta la fecha, tres famllias de receptores de oplOides en el SNC, designados como 
¡..t (mu), J( (kappa) y (5 (de:ta). cada :lTIO de ellos COrl al -;nenas dos caiegorias Cada uno de estos receptores tienen 
dIferentes a.."i.nidades para agonistas y antagonistas, así como diferente locaiizaóón pero comparten una serie de 
características: frecuentemente se iocalizan en las terminales nerviosas presmápticas, en donde ejercen un control 
inhibitono de la liberación de los neurotransmisores. (Brailowsky S.1995) 

La morfina y sus den vados tienen gra:1 número de efectos sobre el SIstema nervioso y sobre eí sistema 
gastrointestlllal Entre ellos tenemos el de analgesia, s0i11nolencia, cambios en el estado de animo, depresión 
respiratoria, disminución de la motilidad de! tubo digestivo, náusea, "ómito y otras reacciones sobre el SNA y 
endocrino 

La analgesia producida por la morfina tiene ia particutaridad de que ocurre s.in la pérdida de la consciencia y 
no afecta otras modalidades sensonales Er.. sujetos con dolor, éste se puede volver más tOlerable o incluso 
desaparecer totalmente Los efectos analgésicos de la morfina se producen tanto a nivel de! cerebro como de la 
médula espinal, y ambos son sinérgicos Los efectos centrales son múltiples además de la analgesia se puede 
observar ¿¡sminuci6n de la temperatura corporal y alteraciones neuroendocrrnas por acciones del hipotálamo 
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Los usos más frecuentes de jos opioides son como analgésicos, antitusivos y drogas antidlarreicas Se 
pueder. utilizar en analgesias, anestesias obstétricas o en pacientes con cáncer 

1..2.2 Alivio {ie! dofor mediante ia estirrwJación eléctrica de Ha piel. 

Uno de los procedimientos menos habituales para el alivio del dolor lmplíca la administración de corriente 
eléctrica al cuerpo, se ha utiiizado en caso de dolor agudo y crónico (Gómez Sancho i999) Siglos atrás esto 
suporna la aplicación de anguilas en los puntos de dolor Más recientemente, un nuevo procedimiento 
denominado estimulación nerviosa eléctrica trascutánea (TENS) han obtenido relevancia como forma de suprimir 
determinados tipos de dolor dificiJes de controlar. La TENS implica el suministro de impulsos eléctricos a través 
de electrodos localizados en la piel, que excitan a los nervios que inervan la región en que se siente dolor La 
estipulación en sí misma no produce dolor sino una sensación de normigueo. En algunos casos un notable alivio 
del dolor puede perdurar durante varias horas tras la estimulaciÓn. 

El mejor alivio del aoior se produce cuando la estimulación se aplica cerca de la fuente de! dolor. La acción 
analgésica de esta técnica está mediada al me\"1aS parcialmente por opiáceos endógenos puesto que la 
administración de naloxona bloquea en parte la acción analgésica de la TENS 

1.3 Aspectos Psicoiógicos del Doior. 

La expenencia o vivencia dolorosa consta de dos componentes: uno es el propiamente sensorial porque se 
detectan las caracteristicas del estímuio nociceptivo y que precisar su localización, intensidad, modificación 
temporal, etc. Este componente constituye el elemento objetivo básico de la sensación dolorosa y conoCldo 
como aigognosia El otro es de oroen afectivo-emocional, algotimi~ se presenta con carácter desagradabie y 
tiene un sustrato morfofüncional específico en el SNC. Este componente lleva primariamente a un cambio de 
comportamiento que conduce a una serie de modificaciones motoras, pasturaJes o de hábitos onentados a 
rechazar o detener el dolor tan pronto como sea posible y por el medio que sea 

En determinadas circunstancias puede dar lugar a reacciones depreSIvas, de ansiedad, temor o aislarmento 
Inseparablemente unida al componente· afectivo de sufrirnjento que produce una sene de modli'icaciones 
vegetativas no suficientemente estudiadas y valoradas y que van a completar la respuesta dolorosa. ASl se puede 
observar variaciones cardiovasculares, respiratorias, digestivas, hormonales, etc, que pueden alterar el equihbno 
orgánico (Aliaga, 1995, Sullivan y D'E en Dominguez, 1994, Comeche, 1996) 

Se ha hecho cada vez más evidente que el dolor es mucho más que una simple transmisión de señales 
sensoriales, o una via ascendente del dolor del cordón espinal al cerebro En realidad, el dolor es el resultado 
neto de una serie de InteraCCIOnes complejas de procesos neurojislOlóglcos y neuToquÍmiCOS que permllen que 
procesos psicolÓgicos como la mOfJvacnjn, la emOCión, la cogmcio/1 y el aprendizaje modulen [a percepcfófI de! 
dolor, la experienCIa y la subsecuente respuesta conductual (DOITÚnguez, 1994, Grau, 1996) 

Debe destacarse que este síntoma presenta componentes sensoriales, cognoscitivos, afectivos, modulados por 
contingencias ambientales 

La investigación psicológica relacionada con el tratamiento de dolor crónico ha destacado y fundamentado ¡a 
importancia de los factores cognoscitivos (pensamientos, creencias, fantaslas, evaluaciones etc.) (Dominguez, 
Corso, Silva, Gatell, Kassian, Valderramay Torreblanca 1991, en Donúnguez. 1994). 

Las preocupaciones corporales, la valoración de los síntomas, el reporte de incomodidad las conductas, 
atribuciones, creencias y cogniciones en general del paciente sobre su dolor, su causa y su pronóstlCO, los 
afrontamientos y mediadores personales, las emociones asociadas al dolor corno sufrimiento son todos ellos 

8 
':F PSicología tp 



Camtulo 1 Marco teónco del Dolor. 

contribuyentes importantes en la manifestación y curso del dolor por cáncer al igual que otro tipo de dolor 
(penzo, 1982, Labrador y Cruzado, 1990, Domínguez 1992, Donúnguez 1992, Bayes 1992, Martín y Grau 1994 
en Grau, 1996) 

Numerosas variables pSIcológicas se han vinculado con la percepción y reporte del dolor Las que han recibido 
mayor apoyo empírico de la investigación psico16gica y de su papel en el dolor cróruco son: 

Expectativas, la anticipación del dolor puede conducir a respuestas catastrofizantes que aumentan el dolor. 
En algunos casos cuando los pacientes con cáncer esperan más dolor, no es de sorprenderse que estas 
espectandas lleguen a influir sobre la frecuencia y magnitud del dolor (Sultivan y O'E , 1990, en Domínguez 
1994) 

Distres afectivo, se ha demostrado que la ansiedad causa dolor y también se correlaciona con la percepción 
de esté_ La ansiedad y el estrés negativo podrían desencadenar una secuencia de cambios fisiológicos que 
realmente podría producir nocicepción. Ei eStrés emoClOnai puede afectar directamente ia nocicepción a través 
del sistema cortical y acentuar la actividad del sistema nervioso simpático para provocar espasmos musculares 
vasoconstricción, alteraciones viscerales o contribuir a la liberacIón de sustancias productoras de dolor en la 
periferia (por ejemplo susta'lcia P) La ansiedad puede afectar directamente, tanto los parámetros fisiológicos 
como interpretación de la información sensorial, iD que a su vez. puede dlstorsionar o ampliar la percepción de 
dolor. En consecuencia, la disminución o manejo del estrés y la ansiedad pueden ser tan importantes corno lo son 
también la naturaleza, cantidad y vía de administración de los medicamentos anaigésicos. 

Imerpretación de los síntomas; el significado personal del evento para un individuo se basa en sus 
actividades, creencias, infonnación, estiio de procesamiento de ia infonnación cognoscitiva e ruston& oe 
aprendizaje previos El sígnificado personal atribUldo a un estímulo es tanto el producto de una evaluación 
individual del evento como los recursos de afrontamiento disponibles. El estado psicológico del individuo 
contribuye ( con alta probabIlidad) al impacto que tenga sus percepciones en las sensaclOnes nocivas. 

Controlabilidad percibida, la atribución de control a uno mismo u otros, es un factor que puede influir en 
la percepción de los estímulos nociceptivos o nocivos En estudios clínicos, vanos investigadores han encontrado 
que el control percibido es la creencia que un individuo posee del control que puede ejercer ( sea verídico o no ) 
y esto constituye una condición suficiente para inducir ahvio del dolor 

Es importante recordar que los enfoques psiCOlógicos para el manejo del dolor crónico y oncologico 
constituyen recursos a lo que, hasta ahora, tanto los pacientes como Jos especialistas han dedicado poca atención 
Asimismo, el dolor crónico también ha SIdo el centro de atención para la psicoiogía en la medida que ofrece un 
campo de actuación amplio y con grandes pOSIbilidades para poner de manifiesto la utiMad de las técnicas 
psicológicas para mejorar la salud de los individuos 

1.3.1 Estu.dio del paciente con dolor crónico. 

El primer problema clínico que se plantea al pretender evaluar el dolor es el que se deriva de la siempre difiCIl 
comunicación entre el paciente y el profesional Estas dificultades son debidas a que los pacientes no perciben el 
dolor de una fonna estandarizada, igual para todos, ni, desde luego, se quejan de la misma manera (Borrell, 1990, 
en Aliaga, L, Baños, e i 995) En consecuencia, la diversidad de percepción entre individuos es inmensa y los 
modos de quejarse muy variados 
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La primera evaluación del paciente se efectúa a través de la entrevistl! clínica mediante el cual el profesional 
tiene el primer contacto con el mismo y recoge la infonnación básica Dado el carácter esL"ictamente subjetivo del 
dolor es especialmente importante prestar atención a los aspectos no verbales de la entrevista pues pueden 
proporcionar información valiosa sobre las particulares vivencias del enfenno en relación a su doIor. 

En los casos de dolor crónico la entrevista presenta algunas dificultades especificas relacionadas con el 
sufrimiento mantenido que aqueja a estos pacientes Estas dificultades especificas se relacionan con el manejo óe 
la hostilidad y depresión, uno de los factores psicológicos que con mayor frecuencia se ha asociado con el dolor 
cródco, (particularmente las cefaleas y las lumbalgias), es la depreslÓTI (Ramos, 1995). Las actitudes hostiles 
son frecuentes en pacientes sometidos a un dolor sostenido que la medicina sólo puede aliviar parcialmente 
Además los tratamientos prescritos a menudo producen efectos indeseables mal tolerados que son atribuidos 
por el paciente a la actuación del médico (efectos gastrointestinales de los ATh.JES y efectos múltiples de los 
corticoesteroides. ) 

La hostilidad debe manejarse fundamentalmente con comprensión y toierancia por parte del profesionaL Es 
importIDlte dejar hablar al paciente dándole tiempo para expresar todas su quejas. A continuación, se debe dar 
cumplida explicación de tos aspectos relevantes de la enfennedad y su tratamiento para dar respuestas a las 
demandas dei paciente sin dejar de señalar las limitaciones de la medicina para mejorar la salud de los enfermos 
En este sentido, es de destacar que en las últimas décadas parecen haberse producido un cambio en la opinión 
pública generada tal vez por los espectaculares avances de la medicina, por el que muchos individuos tiende a 
pensar que la medicina puede y debe de eliminar todo el sufiimiento de los seres humanos. Desgraciadamente esta 
fantasía a menudo no puede ser satisfecha, y por ello, es importante explicar con actitud humilde las marcadas 
limitaciones de los tratarnlentos utilizados por los profesionales de la salud 

La depresió:: en algunas de S'..1S formas aparecen con gran frecuenóa asociadas al dolor crónico. Las razones 
de estas asociación son poco conocidas, pero probablemente se relacionan con las clificultades para adaptarse al 
sufrimiento crónico, así como a la estrecha relación que existe entre el dolor y la vida emocional. El manejo del 
paciente deprimido obliga al profesional a mantener una actitud positiva ante la enfermedad y ofrecer salidas, 
al menos parciales, a las dificultades del enfermo Se deben evitar las actitudes pesimistas y el nihilis.mo 
terapéutico, porque siempre es posible hacer algo para mejorar su salud 

Una vez que se tenga una idea general de las características del paciente, es necesario pasar a evaluar el 
dolor, (cronología, localización precisa y características cuantitativas (intensidad) y cualitativas) Para el 
estudio de la localización de doior puede ser útil disponer de dlbu}os del esquema corp'Jral sobre los que el 
paciente pueda señalar las zonas en las presenta dolor e incluso registrar diariamente los cambIOS que se 
produzcan. Para el estudio de la intensidad del dolor las escalas analógico-visuales han demostrado su utilidad 
para seguir su evolución a Jo largo del tiempo. A menudo resulta de interés indicar al paciente que efectúe un 
registro diario de su dolor durante el periodo de tiempo que se desea evaluar El estudio de estos registros (p e. 
mediante representaciones gráficas) penniten conocer ia evolución, ia respuesta a un tratamiento o la relación del 
dolor con otras variables que se hayan registrado simultáneamente ( COmo actividad fisica, relaciones sociales o 
estado emocional ) 

Para el estudio cuantitativo del dolor es útil reconocer los calificativos que utiliza el paciente 
espontaneamente, así como proponerle algunos que el clínico considere adecuados y que el paciente pueda 
rechazar o confirmar. Esta valoración cualitativa puede efectuarse de fonna sistemática mediante un cuestionario 
estandarizado como el McGill Pain Questionnaire 

Existen además unas variabl'es específicas que se deben de explorar. las conductas, los pensamientos y los 
modificadores del dolor. 
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Las conductas son comportamientos observables que trasIPjten al entorno infnrmación sobre ia vivencia del 
dolor del paciente ( Fordyce, 1986, en Aliaga, Baños, 1995). Incluyen las quejas verbales o no verbales, las 
post"i,lras antiálgicas, la inmovilidad o la limitación de actividad. 

La aparición y persistencia de estas COnductas dependen en parte de la intensidad del dolor pero también de 
las respuestas que provoca en el entorno. Estas conductas pueden ser reforzadas positiv3.l-nente por el meCio 
sOcIofamiliar, proporcionando más afecto y atención al paciente, y además negativamente al evitar efectuar 
esfuerzos o tareas desagradables. 

La conducta de dolor puede resultar influenciada po~ el entorno y, en consecuencia, aumenta la pTCJabiiidad 
de que se perpetúe. Es destacar que este refuerza que proporciona el medio puede tener importantes efectos 
negativos sobre la evolución del paciente, en la medida en que cualquier mejoría disminuirá la atención ¿el 
entorno sino todo lo contrario. 

Es necesario señalar que todos estos procesos de refuerzo de conducta de dolor no suelen ser conscientes 
para e! individuo, es decir, no se trata de que el paciente intente volui1ta¡iamente aprovecharse de su situación, 
sino que todas sus conductas aumentan o disminuyen de frecuencia en la medida que son reforzadas de um 1.1 otra 
ffifu"'1era De hecho, a veces la familia ocasiona limitaclOnes en la actividad de! paciente mcluso contra su voluntad 
inicia:!, evitándole esfuerzos que suponen peIJudiciales Estas conductas se evaluarán interrogando al paciente y a 
su familia sobre su comportamiento en el medio familiar 

Los pensamientos dei enfenno en relación con el dolor juegan un papel importante en su evolución. Estas 
forma5 de pensar en el dolor están en parte relacionadas con experiencias previas del inéividuo pero dependen 
muy especialmente del contexto SOCIal y de los aprendizajes que cieterminan (Craig KD, 1986 en Aliaga, Baños, 
1995) Existen dos procesos cognitivos importantes al respecto la excesiva focalización del pensamiento en el 
dolor, y jos pensamientos irracionales El primer caso se produce cuando el paciente centra buena parte de su 
actividad cognitiva en pensamientos relacionados con el dolor, Jo que le produce lirnitaciof!.es suplementarias 
pues le rna11t!ene ocupado impidiéndole distraer su atención y aumenta su sensibilidad a este 

El segundo caso, característico pero no exclusIvo de sujetos de bajo nivel cultural, consiste en creencias sobre 
la causa y el pronóstico del dolor muy alejadas de la realIdad y con frecuencia, partIcularmente angustiantes, lo 
que obviamente no ayuda en la adaptación del trastorno, 

1.3.2 Locus de con~rot y dolor crónico. 

El concepto de locus de control hace referencia a las expectativas que se Ílene respecto a la relación entre 
conducta y sus resultados o consecuencias. Inicialmente se entendió como una úruca dimensión bipolar (interno
externo) Las personas con un locus de control "Interno", creerían en la relación eXIstente entre su conducta y los 
resul.tados de la misma, mientras que las personas con un tocus de contra! "Extemo", no confiarían en dicha 
relación 

Después de esta primera formulación sobre el concepto de locus de control, Leveson propuso considerarlo 
como un constructo de naturaleza multidimc:1ciona"l Wa"llston y col (1976, 1979) adaptarol1 el concepto, con 
esta última formulación, al área de la salud y desarrollaron una escala específica para evaluarlo. La escala 
Multidimencional de Locus de Control de Salud, esta escala se ha aplicado a muestras de pacientes con 
diagnóstico de cáncer, dolor crónico, hipertensión, adiCiones, etc 

En la formulación multidímenClOnal dei constructo de locus de control, se propusieron tres dimensiones una 
interna y dos ex1emas Así, el locus de control "Externo" se dividió en dos tipos "otros poderosos" y 
( "Powerful Others" ) y "Azar" ("Chance") Las personas con un locus de control "Interno" piensan que ellos 
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mÍsmos pueden inflUIr en el mantenimiento de su salud, así como modificar el curso y resultado de la enfennedad 
Por el contrario, las personas con un locus de control externo, creen que la salod, o su enfermedad, está."1 
detenninados por agentes externos a ellos nllsmOs en un ceso dependerán de otras personas, como profesionales 
de la salud, famihares, arnigos etc, ("Otros poderosos") y, en otro, se confiaría en la acción del azar, suerte, 
dest1r:o, etc, ('"Azar') 

Las exigencias de autocuidado propias del paciente con enfennedades crónicas (medicación, actividad física, 
etc) hacen que adquieran especial relevancia la creencia en la propia habüidad para mantener el nivel de saJud y 
evitar el deterioro. En concreto, en el caso de pacientes Co:1. doior cróruco, se ha sugerido la importa.-,cia del 
concepto de locus de control parE estudiar y comprender la adaptación a esa situación (Skevington, :990. en 
Pastor, López 1990). 

Los pacientes de dolor crónico con un locus de contrDl centrado en "Azar", han mostrado niveles altos de 
depresión, a."lsiedad, ¿olor e indefenciÓn. Además, estos pacientes percibieron lneficaces las e::mategi.as de 
afrontamiento utiiizadas para aI1viar su dolor y malestar psicológjco (Crisson y Keefe, 1988, en Pastor, López 
1990). Respecto a la relación entre locus de control y a..Lfontamiento, Crisson y Keefe no encontraron 
correlaciones significativas de las dos dimensiones restantes, locus de control "Interno" y "Pode, de O!ros", con 
las estrategias de afrontarruento evaluadas y con el distrés ?&tcológi.co 

Otros autores reportan que el hecho de que una persona esté orientada hacia un íocus de coctro! mterno, no 
necesariamente es predictor significativo de la habiEdad de autocontrol (Tinde! i978 en Gallegos 1982) 

1.3.3 Variab!es psicofisioiógicas y dolor crÓnlco. 

Las vanables psicohológicas impiicadas en ios diferentes sínoromes de dolor crónico han sldo objeto de Uf:. 

amplio número de investigaCIones La mayoría de estos trabajos han tenido como objetivo, el conocer los 
mecanismos psicofisiológicos responsables de cada trastorno 

El supuesto teórico que subyace a la mayoría de ios pomeros estudios sobre los mecamsú)os psicofisioJógicos 
del dolor crónico, está basado en los cambios observados en los parámetros fisiológicos, concreta.-nente en la 
activación autonómICa ante situaciones de estrés, En consecuencia, la existencia de UTl elevado nivel de a::;tivación 
autonómica en respuesta a las demanda ambientales, provocarla la respuesta fislológica concreta (tensión 
muscular, vasoconstricClón periférica, etc) y el consecuente surg¡miento del dolor Además cuando la situación 
se produce de fonna recurrente, como sucede en los paclentes de dolor crónico, la sostenida activación 
autonómica junto con altos niveles de respuesta fisiológica, serian también los responsables del mantenintiento 
del trastorno (Comecbe, 1996). 

Aunque este modelo general de activación puede exphcar el desaITollo y mantenimiento de alg.,mos de los 
trastornos de dolor crónico, no da C"..lenta de por qué se genera el problema de dolor y no otro trastorno 
psicofisiológico o porque queda afectado un detenninado sistema y no otro. (Comeche, 1996). 

De las propuestas teóricas que se ha..."1 desarrollado para dar cuenta de las diferencias indi"iduales en 
respuestas psicofisiológicas., el concepto que mejor explica el desarroHo de trastornos psicofisioiógicos, como es 
el caso de varios síndromes de dolor crónico, es la especificidad individual de respuesta o estereotip:a de 
respuesta Este concepto explica la fonna idiosincrátlca que las respuestas psiconsloiógicas de algunos sujetos 
muestran ante diferentes demandas ambientales En función de fonna específica y estereotipada de responder se 
explicaría a su vez la sostenida activa.ciÓn de un determinado sistema que a la larga puede condUCir al desarrollo 
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de un trastorno psicofisiólogico concreto. (Lang, Labrador en Comeche 1996) Es decir las respuestas 
estereotipadas que emite el sujeto son específicas respecto a los síntomas de su trastorno. 

1.4 Evaluación de! dolor. 

Es bien sabido la dificultad que entraña la medición del dolor Tanto el estrés como el dolor se han evaluado 
mediante el uso del autoreporte, ios marcadores biológicos y las conductas, recumendo por lo general sólo 3. 

uno de estos recursos. 
Los informes verbales utilizados para medir tanto el dolor como el estrés se pueden dividir en : emocional y 

de tipo sensorial, por lo general en las evaluaciones del dolor y estrés se asigna mayor importancia a los aspectos 
sensoriales, es decir se pone mayor énfasis en conocer cuánto duele, cuán estresado y cuánta angustia le genera Su 

problema, entre otros factores 

Un factor importante que lleva al tratamiento deficiente es el de no evaluar correctamente el dolor, esté 
ocv.pa tanto al clínico como ai paciente, se debed de hacer. 

@ A intervalos regulares después de la iniciación del tratamiento. 

o Cada vez que haya un nuevo informe de dolor. 

~ A cada intervalo convepjente después de la iniciación de la lOtervención farmacológica o no 
farmacológica. 

La identificación de la etiología de dolor es esencial para su control, los clínicos que tratan pacientes con 
cáncer deberán de reconocer los síntomas más comunes de dolor por cáncer (Ver Tabla 3.3) 

Evaluación inidaL El objetiVO de la evaluación inicial es caracterizar su patofisioiogía y determinar su intensidad y 
su impacto sobre la habIlidad de funcionar del paciente. Son esenciales para una evaluación inicial 
\f Historia medica detallada 
\f' Reconocimiento fisico 
':f Evaluación psicosocial 
\}' Evaluación del diagnóstico 

Informe propio del paciente El sostén pnncipal de la evaluación de dolor es el informe del paciente mismo, para 
mejorar el control del dolor en todas las situaciones, los c1írucos deberán de enseñar a las fanúlias y al paciente a 
usar instrumentos de evaluación de dolor El clínico deberá ayudar al paciente a que describa los siguientes 
factores 

Q Do!:or Escuchar las palabras descriptivas de paciente acerca de la calidad del dolor, avenguar !as 
características temporales incluso, el COlTIlenzo, la duración y la vanaóón diurna del dolor 

.., Ubi.cadón Pedir al paciente que indique la ubicación exacta del dolor en su cuerpo o en un diagrama del 
cuerpo y preguntar si el dolor se extiende. 

o Intensidad o severidad Los pacientes se pueden apoyar con escalas, ejemplo de escalas sencillas la escala 
simple, la descri;:¡tiva, la numéríca y la análoga visual. 

(1 Factores agravantes y rnitig:mtes. Pedir al paciente que identifique los factores que le causen mayor 
dOlor y rambien que: ie alivien ei aolor 
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. hllstmmentos de ~va!uadó.n. 
Pa;a poder evaluar la intensidad del dolor pueden emplea.rse escalas verbales o visuales, aún cuando dichas 

escalas no pueden evaluar el aspecto rnultidlmencional de dolor, afectivo o cognoscitivo del dolor, son de Íacil 
compresión para el paciente., ejemplos de estas escalas 

'W Escala Ye:-bat se e-ompane de una sene de números ordenados del O al 3, en el cual el O representa ausencia 
del do1or y 3 representa dolor insoportable. 

<:> Es~ala vis~a~: Es una escala esqlJ.emática, en esta el paciente puede representar su dolor por medio de 
números, frutas, cEritas, etc., un ejemplo es la escala visual análogz (EVA, figura 3) está es úti¡ para 
valorar la intensidad del dolor, consiste en una línea horizontal de 10 cm de longitud con dos extremos en la 
cual O representa el parámetro de No dolor y ellO representa Dolor máximo 

Su aplicación consiste en pedirle al sujeto que indique a lo largo de la línea, el sitio donde él, localice la intensidad 
dei doiar y en consuitas sucesivas se aplica la misma escala para valorar la modificación del dolor. 
Es la más recomendada y utilizada en la práctice. clínica por eficacia y simplicidad (González, A, Concha, M, 
1994, Jacox, A, Car, D, Aliaga., 1995, Payne, R 1995, Baleer 1996, Pereira, J, Bruera, E, 1997, Hain, R 1997, 
Sánchez, R, 1998, Gómez Sancho, 1999, OncoLink, 2000) 

Ningún 
dolor. 

2 

Marcadores biológicos. 

3 

Figun 3 Escala vimaí análoga. (EVA}. 

4 5 6 7 & ~ 10 

I 
I 
I 

MáXimo 
dolor. 

Con lo que respeta los marcadores biológicos, en respuesta ai dolor breve y agudo, ia tasa cardiaca 
disminuye al inicio y después se incrementa (Porter, Porges y Mai"shal\, 19%%, en Doming..:ez, 1998) Se ha 
utilIzado como indicadores de dolor y estrés el tono vagal ( Mdntosh, Van Veen y Brameyer, 1993 en 
Domínguez ,1998), así como la respiración 

La liberación de cortisoi, ampliamente estudiada en bebés y niños, no es específica del dolor y puede ocurrir 
en múltiples situaciones adversas l' 
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CAPITULO lil. 

2.1 Historia 

Entre los padecimientos que hal1 sido reconocidos desde ia antigu.edad se encuentra el cáncer Sus primeros indidos se 
remontan a 4500 año a. C er- el cráneo de Tepe Hisar en Irán y otros de Egipto. Posteriormente se encuentran referencias 
sobre esta patología en el papiro de Edwín Smith (3000-2500 a C) y en er Ebers (1600-1500 a C), así como e;1 el 
Rrunayana (2000 a.C) y en diversos escritos griegos de Herodoto e flipócrates En México, los aztecas (siglo XI! a XV1 ) 
estaban familiarizados con el cáncer y lo llamaban "coalocatl". Re<::omendaban para su tratamiento la cirugía y después 
coiocaban cataplasmas La trepanación fue el procedimiento quinírgico más utilízado por los aztecas, mayas y tohecas. 
(Tcran. 1999) 

En 1522, Hernán Cortes construyó el actual Hospital de Jesús y para fines del SiglO XVI existían más de 150 hospitales, 
sin que se reconociera progresos con relación al cáncer Los primeros avances oncológicos modernos nacen en 1809 con 
un médico rural de Danville, Kentucky, quien realizaba la primera extirpación quinírgica de un tumor ovárico con éxito; 
posteriormente, en la segunca mitad del siglo XIX, Billroth, Czerny, Koch, Haksted y otros desar.ollaron procedimientos 
quirúrgícos oncológicos, muchos de los cuales predominan con númmos cambios en la actualidad. 

En 1898 María SkIodoswska Curie descubre el radio, y apenas un años después se informa sobre el primer paciente 
curado con radio A principios de este siglo, continúan los aVai'1CeS en la cinlgía a través de Wertheim en 1906, MIes 
(1908), Graham (1933) y Meigs (1939) En 1943, el Centro de Cáncer de Ya.1e introduce en la práctica médica los 
alquilantes como pr>JTIeros agentes antineoplásicos en limomas al observar el efecto mielo supresor que ocasionaba el gas 
mostaza durante la Primera y Segunda Guerra Mundial. Así podemos considerar, que a principios de siglo, el panorama de 
la oncología se encontraba definido en Europa, donde florecían el Royal Marsden Hospital, el Midleessex y el Chiristie 
Hospital en Inglaterra, la Fundación Curie en Francia, el Radiumhemet en Suecia y en Estados Unidos el Rosweil Park 
(l898), el Sloan-Kettering Cancer Center (1906/J939), el Natlonal Cancer lnstltu!e (1937), el M D Anderson Cancer 
Center (1941) y el Dana Farbar (1947). 

En nuestro país apenas se imciaba el interés, por la oncología en gr'..lpOS de Guadaiajara y Mérida En 1922, en el Hospital 
General de Méx1CO, se ignaguró el Pabellón 12 para enfermos con Ca!lCer, en 1946, se funda el Instituto Nacional de 
Cancerología y en 1961 el Hospital de Oncología del Instituto Mex1cano del Seguro Social Posteriormente aparecieron 
servicios de oncología en diversos hospitaies generales como el Hospital Militar, Hospital 20 de Noviembre, Centro 
Medico de Occidente en Guadalajara y en otros Puebla, Monterrey, etcétera 

2..2 Definición. 

La oncología es el estudio de las enfennedades neoplásicas (del griego ONCOS-,c tumor, masa, bulto), refiriéndose a una 
gran variedRO de tumores de naturaleza maligna, potencialmente letales, agrupadas por regla general bajo el térmi."lo de 
Cáncer El cáncer sigue Siendo uno de los mayores y más peligrosos enemigos del cuerpo, con elevado índice de mortandad 
en las personas mayores de 40 años. 

La palabra cáncer se utiliza para describir un compleja y het~ogéneo grupo de estados patológicos err el que lil.s células 
proliferan desmesuradamente e invaden tejidos vecinos 
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Es una erSermedad de carácte; genético, que se produce al ser eliminadas las restricciones que limitan la división celular 
en células de tejidos ya diferenciados; iniciándose así la producción de una nlasa celular diferenciable del resto y 
denominado tumor, en la mayoría de los casos es una enfermedad irreversible 

2.3 Generalidades . 

Hay numerosos estudios que correiac¡onan la incidenCia de determinados cánceres con estilos de vida, los hábitos, dietas, 
profeSIOnes y lugares geográficos Se han encontrado por ~emplo, una incidencia elevada entre leucemias mieloides y 
cáncer de piel en radiólogos, mannos o pescadores con prolongados periodos de tiempo expuestos a las radiaciones ultra
violeta solares 

Este tumor en el mejor óe los casos esta;-á constituido por un conjunto de células "no invasoras" que permanecerán 
"encapsuladas" en el lugar anatómico donde se han originado, sin producir mayor daño a tejidos adyacentes El tumor, en 
este caso se considera de carácter benigno. Los tumores benignos, no necesariamente avanzan hacia la maligr>jdad, 
mantiene parecido con el tejido de ongen, dtológicamente, no se dif'e:-encian mucho de las céiuias normaies. Los probiemas 
clírncos surgen áe modo indirecto por presión de las masa tumoral en :1ervios ti otros tejidos cercanos Ejemplo de tumores 
benignos son las "verrugas" o los papilomas La terapia más extendida en estos casos es la extirpación qullúrgica y el 
pronóstico es muy bueno. 

Los tumores malignos por ei contrario, presentan numerosa anormalidades citológicas como· variaciones en la forma y el 
tamaño, aumento de la densidad y tar.:mño del nucleo celular, mitosis anormales. Además no se encapsula..TJ. sino que 
destr.lyen las membranas básales invadiendo vasos sanguíneos y nódulos linfáticos através del sistelT'..a liniatico o sanguíneo 
se esparce provocando metástasis, aun cuando cambian su aspec:o conservan semejanza suficiente con el tejido de donde 
procede, por 10 que son reconocidas y se puede determinar su procedencia medlap..te ei estudio mswpatoiógico Los 
tumores primarios son los que se forman er. el tejido original y las metástasis 10 que se deriva."l de la invasión de células 
cancerígenas a otros tejidos 

La terapia hasta el momento ha."1 sido la extirpac¡ón quirúrgica, acompañada en la mayoría de ios casos de radl0terapia 
y/o quimioterapia, pero debido a las características mencionadas, nunca se tiene seguridad de que no se haya escapado 
céluias cancerígenas a otros lugares del organismo El pronóstico no es bueno 

Las diferenCiaS entre tumores benignos y malignos a nivel molecular no están tan claramente defin.idas. Cada céluia posee 
una serie de genes que "controlan" las funciones de crecimiento y diviSión celular Estos genes cuya alteracIón producen o 
contribuyen a desarrollar un cáncer son los denominados oncogenes, y el homologo celular nonmu constituye el pmto
oncogén Una alteracion o mu:ac¡ón en un gen puede ocumr en cualquier momento de la vida de una célula o de sus 
predecesoras y por tanto, la probabilidad de que una célula acomule varias mutaciones que afecten el control de ia 
prohferacion, aumentará en proporción directa con edad_ Esto explica que la incidencia de la mayoría ce los cánceres 
aumenten con la edad. 

Se concluye que la cooperación entre varias circunstancias, factores o mutaciones en el desarrollo de la enfennedad 
representan la Idea más aceptada en la actualidad para desarroilar cáncer Las mutaciones espontáneas, que ocurren con 
ciertas frecuencias en todas las células, no parecen ser suficientes para cambiar el rumbo de un célula nonnal a tumoral, 
especialmente si los mecanlsmos de reparación celular desarrollan su función tumoral Por el contrano, la inestabilidad 
genética creada por fallos en los mecanismos de reparación, replicación o recombinacién, define una célula proclive a la 
acumulación de alteraciones y mutaciones_ 

Las estadísticas muestran que en España a pesar de ser uno de los países con menor incidencia de cáncer en Europa, la 
enfermedad afecta cada afio a unas 150,000 personas de las cuales sólo una tercera parte sobrevivirá a la enfermedad_ En 
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Estados Unidos se cura el 45% Y en los países europeos el 35% En México en 1995 por medio del Registro 
Histopatologíco de Neoplasias en México se registraron 75 675 casos nuevos de CáI:lCer en nuestro pros, en ese mismo año 
ocupo el segundo lugar como causa de mortaiidad, siendo responsable del11.2% (48,222) del total de muertes ocurridas 
ese año, esta enfermedad es un problema de salud pubiica. (Kuri y cols 1995). 

2.4 División de jos tumores humanos según su origen. 

En el ser humano se ha reconocido y clasificado más de 200 tipos de cáncer según su origen La mayoria de estas 
neoplasias se dividen en tres grandes grupos carc'illomas, sarcomas y leucemias/linfomas. 

Los carcinornas abarcan hasta un 90% de las neoplasias y se originan a partir de células epiteliales de origen ectodénnico y 
endodérmico Tanto los sarcomas como las ieucemias y linfomas se desarrollan a partir de células de origen m~sodérmico, 
como músculos, vaso sanguineo, médula de los huesos, linfocitos O Sbroblastos Los tumores también se suelen dividir 
según el tejido de origen del tumor prima..-i.o, por ejemplo el cáncer de ma..rna, el de pulmón, el carcinoma de colon y el 
neuroblastoma. (Tabla 21) 

Tabla 2.1 Ejemplo ele tumOces según su origen. 

Piel Carcinoma de 1" células básales I 
Glándula mamaria Carcinoma de mama ~ 

;./euronas Neuroblastoma ~ , 
Células de la gba GlJobastoma II 

Células de la retina Retinoblastona ~ 
MelanocÍ1os Melanoma ~ 

I_-c"-c-__ ~,~D~'~n~v~.~d~.,~m~~~'~d~é~nn~k~ .. ~_________ -c---------------~~~~~-----------------I 

Huesos 
Tejidos fibrosos 

Cartíiago 
Músculos 

Vasos sanguíneos 
Células adiposas 

Eritrocitos 
Linfocltos 

Dertndos endodérmicos. 

Vej:ga urinaria 
Páncreas 

Coion 
Pulmón 
Tiroides 
Hi o 

If' PSIcología !j/ 

Osteosarcoma 
Fibrosarcorna 

Condrosarcoma 
Rabdomiosarcorna 
Hemangiosarcoma 

Liposarcomas 
Leucenuas entrocitica 

Leucemia hnfocítica y linforna. 

Carcinoma de vejiga 
Carcinoma de páncreas 

Carcinoma de colon 
Carcinoma de p.:lmón 
Carcinoma de tiroides 
Carcinoma he ático 
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Ei grado de tra11sfonnación histologica también da pie a hacer subdivisiones dentro de muchos tipos de tumores, pueden 
subdlVidlrse en estadios 1, n, nI y 1V , según su citologia, morfologla y malignidad. El grado IV es el más maligno. 

2.4.1 Cáncer ~ervicm.rí:er.i.l'J.o. 

Los cánceres más frecuentes en Jos paises denominados del primer mundo son los de mama, colon y recto, pulmón y 
próstata. En contraste, en países pobres o del tercer mundo, el cáncer de estómago, esófago, faringe, hepático y el 
cervicouterino presenta las más altas tasas de incidencia. (M:ohar, A, Frias-Mendivil, M y cols :(997). 

El cancer cervicouterino es conSIderado un i.rnportante problema de Salud Pública. Según las estadísticas, en 1983 este 
tipo de ca,1:CeT ocupó el primer lugar de todos los cánceres, siendo la mortalidad -en el grupo de mujeres mayores de 25 
w"'¡os- de 21 8 por 100 mil mujeres (Soberón, Kumate y Laguna, 1988, en Valderrama, 1995) 

Según esta misma fuente, el Registro Nacional del Cáncer realizó en 1983 estudios de morbilidad en los que se encolltró 
que el cáncer cerV1couterino constituyó el 29 % de todos los cánceres del Hospital General de México y el 31 % de ios del 
Instituto Nacional de Cancerología S10 embargo, en hospitales especializados en la :nujer (Hospital de la !!1ujer, de 
Ginecoobstetricla del IMSS), el porcentaje subió a160 ó 70 % 

En un estudio de 1 154 pacientes que acudieron 3-1a Unidad de Oncología del Hospital General de México entre 1983 y 
1994, e186 7 % de elias presentaba.'1 cáncer ceIVIcouterino (Torres, 1989, en Valderrama 1995). 

El cáncer cervicouterino es el responsable de 21,554 defunciones registradas en México entre 1990 y 1994 De acuerdo 
con el compendio del Registro HistopatoioglCo de Neoplasias en México. (RHNM) el cáncer cervicouterino ocupo el 
primer jugar respecto a la iocalización con 41,326 caSOS, los grupos de edad más afectados son jos de 35 a 39 años de edad 

En estudio que se realizo en el Instituto Nacional de Cancerología de México, de una muestra obtemda entre el periodo de 
1985 y 1994 se registraron 28,581 pacientes, las mujeres representaron e168 6 % (19,597) el dllccr cervicoutenno (30 6%) 
yel cáncer de mama (20_6%) representaron más del 50 % del total de pacientes 0Aohar A, Frias-Mendivll M y cols 1997). 

El cáncer cervical se presenta con mayor frecuencia en pacientes de situación socioeconómica baja, casedas cuya vida 
sexuales de inicio muy temprano, prostitutas o bien que tienen coito con varones no circuncidados y sobre todo en aquellas 
con hábItos de higiene deficiente 

La neoplasia cervical tiene muchas caracteristicas de enfennedad sexualmente transmisible. Las pacientes con carcinoma 
cervical invasor, displasia premvasora o carcinoma in situ, tienen títulos altos de anticuerpos de herpesvirus tipo II con 
cuatro veces más probabilidades de desa..-rc!lar una lesión neoplásice cervical que !os controles normales que no t:enen :ales 
títulos 

Existen implicaciones teóricas de que el espennatozoide sea un agente carcinógeno, pero al momento no se tiene datos de 
apoyo importantes El cáncer cervical no es frecuente en judías ortodoxas, se piensa que la circuncisión de los Judíos tienen 
algtlM relación con esta baja incidencia, entre las parsees, quienes son en extremo limpias, el cáncer de cervix es muy raro, 
a pesar de que los hombres no se circuncidan Entre las monjas y las virgenes es muy raro el cáncer cervical 

Se ha sugerido que el esmegma es un pOSIble carcinógeno cervical En definitiva, el cáncer cervical se relaciona con la 
activtdad sexual, pero la circuncisión de la pareja sexual masculina no es por si solo una medida de prevención. La rugiene 
parece jugar un papel en la prevención de esta enfennedad 
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No hay síntomas característicos del cáncer del cervix, quizá el sangrado es el síntoma más frecuente que se asocia con esta 
enfermedad, por lo general es rojo bril!ante y fuera de sus penados regulares, a veces resulta del contacto con el cervix y 
por tanto se le denomina sangrado de contacto 

Es indispensable que se examine con Cuidado el cervix, con rotaciór:; del espejo vaginal para ver todos los fomis, así como 
todo el cervix. 

El diagnostico diferencial excluye chancros, tuberculosis, gronuloma inguinal, condiloma El frotrs del Papapjcolaou es 
un método de búsqueda que tiene mayor aplicación en la mujer asintomática. La combinación del frotis y biopsia, rendirá un 
gran número de resultados positivos en aquellas pacIentes en las cuales existe un cáncer temprano 

2.4.2 Clasifioación. 

La clasIficación de Broder consiste en cuatro grados numéricos (1,2,3,4) para el carcinoma epidermoide y el 
adenocarcinoma del cervix. 

El grado de :malignidad corresponde al grado de diferenciación celular, siendo ei grado i el más diferenciado y eí grado 4 
ei más inmaduro Se denomir.a 8. una neoplasia por su fracción más indiferenciada y se le gradúa por las menos 
mdiferenciada. 

Según la Federación Internacional de Ginecólogos Obstetras (FlGO) se clasifica un caso como estadio la después de un 
diagnóstico illlcroscopio de invasión estróm¡ca más temprana, una paciente con extensión del crecimiento hacia la pared 
péhica con parametrio corto e inmaduro, pero no nodular, debe de adjudicarse al estadio Il La paciente se clasifica en e! 
estadio III solo si el parametrio es nadular por fuera y encima de la pared pélvica o si el crecmuento se extiende por fuera y 
encima de está pared. La presencia de edema buloso o crecimiento que protuye en la vejiga o recto, no pennite que se 
aplique este caso ai estadio IV a menos que se pruebe ei compromiso a la vejiga mediante biopsia. 

2.4.3 Tra~mientos 

Por lo general, la dispiasía moderada o marcada se trata mediante conizacióo, biopsias múltiples, legrados endocervicales 
y cauterización, ya sea fria o caliente Esto se sigue con un frotis de Papanicolaou, que se inicia dos meses después de 
tratarniento Las biopsias hechas mediante colposcopia son de gran ayuda 

Las mujeres de mayor edad quizá sen mejor tratadas mediante la histerectomía, una vez que se descarta una lesión 
invasora En general, el estadio la o la invasión estrónUca temprana, se trata como cáncer invasor. Si el tumor invade de 
manera indefinida o sólo 1 nun de profundidad, no cubre un área ampha y no involucra área vascular o linfática, el 
tratamiento es el mismo que el que se sugirió para el carcinoma in situ Si nO es así, se recoJ11jenda histerectofiÚa radical con 
disección de ganglios hnfátlCOS pélvicos o radioterapia. 

El estadio la se trata con msterectonúa radical y linfé.denoctorrJa pélvica bilateral. Se escoge la radioterapia 
para aquellas pacientes en tas cuales la terapia quirúrgica no puede indicarse debido a su edad o su estado 
general En estadIO Ib recibe el mismo tratamiento que el estadio la 

Los estadios Ib, IIIa y IIIb se controlan mediante radiación primaria 

El estadio IV se trata mediante radioterapia temprana, que requiere preradiación, desviación del flujo urinario o 
fecal o ambos. 
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En la actualidad se exploran la quimioterapia en el manejo de esta enfennedad, se usa cisplatino, vinblastina y bleomicina, 
c2si siempre se combma con radioterapia En adiCIón a esta terapia triple, hay una terapia de combinación que se usa sólo 
tres ciclos Consta de 5 -fluorouracilo, adriamicma, ciclofosfamida y vincristma 

2.5 Dolor píllr cáncer. 

ün sentimiento de temor es experimentado por va..-i.os pacientes cuando ei diagnóstico de cáncer es comurucado, esto se 
aco:npaña de miedo anticipatorio al dolor La literatma indica que el 70% de pacientes con cáncer avanzado presentan dolor 
en algún momento en el curso de su enfennedad (Foley y Sundaresan, 1985) Algunos autores han indicado que 
aproximadamente el 25% de los pacientes con cáncer mueren sin un adecuado ali''lio del dolor (Twycros y Lack, 1983 en 
Holland 1989) 

Aproximadamente un 33% de los adultos y pacientes pediátncos presentan dolor significativo, al recibir su terap:a 
oncologica esto varia ccn el SItiO del tumor y la extensión de la enfermedad (Foley, 1979, en Holland, 1989) Un análisis 
por diagnóstico indicó que existía dolor significativo solo en e115 % de pacientes con leucemia, en los pacientes con cáncer 
de pulmón, colon, tracto gastr04.testinal y tracto genitourinario se presentó el dolor en un 50 a 75% en los pacientes con 
cáncer cervicouterino y, en hueso se presento en un 85%_ 

Para el paciente el dolor es debilitante y desmoralizante, esto produce cambios afectivos y conductuales que aumentan el 
surnnIlento del paciente y de su f¡Uilllja especialmente en las enfermedades ternrinales Los factores psicológicos son 
importantes en todos los pacientes que presentan dolor relacionado al cáncer, el exlto del trata\1,jer:.to del dolor dependerá 
de la forma de afrontamiento de! paciente 

Los dos aspectos del dolor son; la sensación de ia estimulación nociceptivZi y la respuesta afectIva 

La percepción de dolor es más que una nocicepción, abarca un extenso ámbito, dividido en tn;!s elementos jerárqUIcos 
( Melzack and Dennis, 1978 en Holland, 1989) 

1) El aspecto sensorial discriminativo involucra nocicepción y es relacionado con la habilidad de conocer las vías del dolor 
para transnutir información espacial y temporal acerca de estímulos nocivos 

2) El componente afectivo-motivacIOnal es un sustracto de las interconexiones entre el sistema Embico y el sistema de 
modulación en el cerebro, en este elemento el dolor es en parte una experiencia estereotipada. en d dolor agudo genera 
ansiedad y en el dolor cróruco es asociado con depresión 

3) El tercer componente es la evaluación-cogrutiva de la experiencia de dolor, que se presenta al parecer por los cambIOS 
en el dolor que ocurren cuando los sentidos son alterados 

Muchos pacientes han sido clasificados por la cronoiogía, etiología, marco clínico y su queja de dolor (Bonica, 1982; 
Foley 1979a en Holland, 1989) En adición cinco tipos de pacientes con dolor por cáncer han sido descritos por Foley 
(1984) incorporando un entendirruento de las necesidades psicológicas del paciente con características de quejas de dolor: 

1) Pacientes con dolor agudo relacionado al cáncer este ~ipo de pacientes pueden div1dirse en dolor causado por el 
cáncer y dolor ocasionado por la terapia oncologíca. En los primeros pacJentes, el dolor es el primer síntoma del cáncer o el 
signo recurrente de la enfennedad, definir la causa del dolor es de dificil diagnóstico, los tratallÚentos para la causa son 
efectivos ( e g radioterapia por metástasis a hueso) con una mejoría en el dolor en la mayoria de los pacientes En 
pacientes con dolor agudo relacionado con la terapia oncologíca (e g dolor por efectos secundarios de la quimioterapia) la 
causa del dolor es fácilmente identificada 
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2) Pacientes con dolor crónico relacionado al cáncer: el cambio del dolor agudo al crónico puede ser un proceso fino 
O Súbito este tipo de dolor se divide en pacientes con doior crónico por progresion de! tumor y en dolor ocasionado pOr el 
tratamiento oncologico. 

En los pacientes donde el dolor crónico es asociado con la progresión de la enfermedad, aumenta la intensidad y los 
tratamientos farmacológicos., anestésicos, quirúrgicos y las intervenciones psicológicas son empleados con cierto 6cito_ La 
cronicidad del dolor es asociada con disturbios en el sueño, disminución del apetito, de la concentración e irritabilidad, 
varios de estos signos y síntomas se asemejan a un trastorno depresivo. 

Los pacientes con dolor crónico ocasionado por el tratamiento oncologíco, presentan incomodidad no asociada al avance 
de la enfermedad o la inmínente muerte, que el paciente reconozca que el dolor no es causado por la el"uerrnedad, hace que 
él presente cambios en su terapia, pronóstico y en su estado psicológico. 

3) Pacientes con dolor cróni.co preezistel'l.te y dolor reladomado :311 cáncer: ios pacientes con doior cróruco no 
maligno, tienen una alta incidencia en presentar trastornos psicológicos este tipo de pacientes han presentado nurnerosas 
fallas en los tratamientos para la disminución del dolor. Con el diagnóstico de cáncer y el inicio de dolor por cáncer estos 
pacientes están en alto riesgo de desarrollar una nueva incapacidad y aumentar los síntomas del dolor. 

4) P2clentes I!.:on histoda de abuso de sustancias y dolor relacionado al cáncer: este tipo de pacientes presentan una 
dificultad especial en el manejo del dolor, a ruve! fisiológico el uso de opioidcs producen tolerancia y dependencia, los 
pacientes presentan síndrome de abstinencia y necesitan una dosis más alta de analgésicos para el manejo del dolor. 

5) Paciente moribundo coe dOlor: para este grupo de pacientes todos los esfuerzos son dirigidos hacia ei mantenimiento 
del confort, un inadecuado control del dolor exacerba el sufrimiento y desmoraltza a la fa¡,nilia 

Identificar y tratar la causa del dolor en pacientes con cáncer debe ser el primer paso para el tratamiento de este síntoma 
común Aunque se carece de grandes estudios epidemiológicos a escala nacional sobre la incidencia y gravedad del dolor 
por cáncer los que existen sugieren que un tercio de los pacientes que reCiben tratamiento activo y de un 60 a 90 % de 
quienes padecen la enfermedad avanzada experimentan dolor de moderado a grave. El análisis cuidadoso de enfermos con 
cáncer y dolor han llevado a la descripCión de una serie de síndromes dolorosos comunes, únicos para este proceso 
patológico, esta descripción esta basada en la etiología del dolor (Boruca, 1982; Twycros$ y Fairfield, 1982 en FoJey, 
1987) 

2.5.1 Síndromes dolorosos en pacientes con cáncer. 

Los síndromes dolorosos en pacientes con cancer pueden dividirse en tres categorlas principales La primera y más 
importante, corresponde al dolor relacionado con la invasión directa por el tumor. Este grupo correspondió al 78% en una 
población de pacientes hospitalizados y al 62% de los enfennos externos (Foley, 1987) La metástaSIS a los huesos, la 
compresión e infiltración de nervio o la invasión de VÍsceras huecas son las causas más comunes de dolor por invasión 
tumoral directa. 

La segunda categoría corresponde a Jos síndromes dolorosos relacionados con la terapéutica del cáncer Este grupo 
correspondió al J 9 % de los problemas de dolor en una población de enfermos hospitalizados y al 25 % en pacientes 
externos 

Cada una de estas modalidades importantes del trata.miento se acompañan de una serie de síndromes dolorosos específicos 
con un modelo y presentación clinica caracteristlcos 
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La tercera categoría lm¡x>rtante de síndromes dolorosos consisten en el dolor no relacionado con el cátlCer en esta 
categoría incluye pacientes con artritis y osteoporosis. (Tabla 2 3 ) 

La identificación de la etioiogía del dolor es esencial para su tratamiento Un diagnóstico y tratamiento temprano de estos 
síndromes pueden roouci. la mo.bilidad asociada con el dolor no aliviado. En la mayoría de los pacientes, la rustoria el 
examen fisico y , ocasionalmente, los rayos X son suficientes para valorar adecuadamente el dolor. En la mayoría de los 
casos, ei dolor está provocado por la afectación directa del tumor, los factores psicológicos, culturales y de adicción 
química pueden influir en la experiencia del dolor de cada paciente 

Tabla 2.3 Síndromes doiorosos en pacientes con cáncer. 

Illfiltración ósefl mmorni. lnfiltradóIl1 tumoral de nervios. plexos y meni.nges. 

Metástasis en la base del cráneo 
Síndrome del agujero yugular. 

Metástasis en zo:J.as declive. 
Metástasis en seno esfenoidaL 
Fractura de la odontoides. 

Nervios perifériccn. 
Plexopatía branquial 
Plexopatía lumbosacra. 
Metástasis leptomeIÚngeas 

S indromes 00!OroS05 postquir-..í.rgicos. Síndromes doíorosos postquimioterapig. 

Postrusecóón rad:cal de cuello. 
PotsmastectofiÚa 
Postoracotonúa 
PostnefrectofiÚa 
Postamputación de miembro 

NeurópatIa periférica 
Seudoreumatismo esterOlde 
Necrosis ósea séptica 
Neuralgia postherpética 

Síndromes dolorosos postradioterapia. 

Fibrosis por radiación del plexo braquial 
Flbrosis por radiación de plexo lumbosacro 
Mielopatía por radiación 
Tumores de nervios periféricos inducidos por radiación 

Aneurisma torácico y abdominal 
Osteoartitns cervical y lumbar. 
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Un estudio efectuado por Tv,¡ycrosss, reveló que e18I% de 10s enfennos estudiados teman 2 o más dolores distintos 
(necesitarán tratanüentos distintos) y el 34 %, presentaban 4 ó más dolores distintos (Gómez S.1999) Esto sucede 
también con la mayoría de los síntomas, los vómitos pueden estar producidos por el propio tumor pero también por 
irradiación de la colurrma vertebral, por la morfina, por hipercalcerrJa, por la quimioterapia, etc 

2.5.2 Tipos de dolor por cáncer. 

El dolor por cáncer puede ser dividido en: dolor somático, visceral y dolor neuropático (deaferentación) El dolor 
somático y neuropatico difieren en su etiología,. síntomas y respuestas a los analgésicos 

Dolor somático: Resulta de la estimulación directa de los nervios aferentes nociceptivo, usualmente es debido a la 
participación directa del tumor en los receptores nociceptivos de la pieL tejidos blandos., huesos., tendones., articulaciones., 
etc. 

El dolor somático se describe como constante, pumtivo, bien localizado, se exacerba con los movimientos. Las causas 
conmnes incIüyen metástasis óseas, fracturas patológicas, distenSIón de la piel nonnal o tejióos biandos a causa de 
masa tumoral expansiva, tambíén relacionado al tíatamiento como mucositis. 

En general el dolor somático puede ser bien controlado con trat3."lllento antineoplasico y/o analgésicos convencionales. 

Dolor visceral: Resulta de la estimulación de nervios aferentes autónomos, el dolor es de caracteristicas poco precisas, 
vago, difuso, mal localizado tipo cólico, constante o intermitente y con irradiación a sitios cutáneos (dolor referido), el 
ejemplo son las metástasis hepáticas con dolor abdominal en hemicinturon y con irradiación a región 
interes.--a.pulovertebral. En ocasiones el dolor referido es mas intenso que el propio sitio de lesión. 

Dolor Muropático: Este tipo de dolor se desencadena posterior al daño o compresión crónica de los nervios 
periféricos o por estimuiación de terminaciones nerviosas 

Las causas mas comunes de dolor neuropático incluyen. la invasión tumoral del plexo branquial o lumbosacra, 
compresión de raíces espmales, irúección de herpes zoster o interrupción quirúrgica de nervios intercostales (toracotomia 
o mastectomía). 

El dolor neuropático es descrito como quemante, ardoroso, paroxistico y está asociado con disestesias o anestesia 
dolorosa. Responde muy poco a los analgésicos convencionales, pero puede ser de utilidad el manejo con antidepresivos, 
anticonvulsivantes y terapias no farmacológicas. (Allende, P, S 1999) 

2.6 E1 curso del cáncer y sus il"epercusiones pskológicas. 

Las reacciones ante el diagnóstico de cáncer varian de paciente a paciente, incluso en el mismo indIviduo se puede dar 
un patrón cambiante dependiendo de diversa variables, se trata de un período di:ficil emocionalmente en el que la persona 
prefiere no alarmar a su farrulia y cargar con la información y los miedos ella sola, los pensarnientos oscila." entre "no es 
nadd' y " me temo lo peor', entre las reacciones más frecuentes están, el shock, la confusioo y la negación, en ocasiones 
puede haber sentimiento de desamparo y desesperanza. El cuadro general suele consistir en disforia, ansiedad, depresión, 
rabia y dificultad en la concentración y mantener las actIvidades diarias, preguntas como ¿ por qué a mí ?, (, por (['¡Je me 
l1ene que suceder esto ahora? suelen ser muy frecuentes 

Respecto a las reaCClOnes psicológicas de los tratamientos médicos, en primer lugar el miedo y la ansiedad ante la 
cirugía, miedo a la anestesia, al dolor y a la muerte durante la operación, en menor grado, amenaza al sentido de 
invulnerabilidad, las sensación de que ia propia vida es confinada a extraños, la separación del ambiente familiar, el miedo a 
la pérdida del control y un miedo a sufrir daño en alguna parte de! cuerpo 

Las diferentes reacciones psicológicas van a estar muy relacionadas con la localización de la cirugía y la pérdida 
funcional correspondiente (por ejemplo; pacientes con colostomia refieren sensación de suciedad, sentimientos de 
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verguenza, culpa y ta.:nbién es frecuente el aislamiento social) las mujeres sometidas a mastectoITÚa experimentan tras la 
intervención además de ansiedad, depresión y la amenaza inherente a la propia enfennedad, un atentado en contra su propia 
integridad física, una agresión a su vida sexual y a su propia percepción y valoración como mujer (Ibañez y Romero 1995 en 
Pascual, 1997), en las mujeres con cáncer ginecólogo, es mayor la pérdida del deseo seXtlal, es menor la cantidad de 
relaciones sexuales y la disminucíón del placer percibido comparadas con las mujeres mastectomizadas 

La radioterapia junto con la cirugía constituyen los dos tratamientos principales para el cáncer localizado. Resulta ser 
temida por el paciente porque en un principio se utilizaba generalmente confines paliativos y producía con frecuencia 
efectos secundarios Los miedos que suelen aparecer cuando se indican radiaciones son: que el tumor es incurable, qce el 
tratamiento producirá quemaduras y que la maquina emitirá radiaciones en exceso, algunos de los efectos secundarios son; 
nausea, vómito, anorexia, fatiga, debilidad, dolor de garganta y diarrea y suelen presentarse dos o tres semanas de iniciar el 
tratamiento. 

La qui.mioterapia y la hormonoterapia son tratamientos oncologicos, sus efectos secundarios de la primera son: 
alopecia, náuseas y vómitos, fatiga. anorexia, neuropatía penférica, estomatitis, diarrea y problemas sexuales, estos efectos 
varían con la dOSIS yel medicamento o la combinación de quimio y radioterapia Una vez iniciado el tratamiento se puede 
presentar un estado de Disforia Anticipatoria (DA) que Pellicer y colaboradores han definido como: un cambio en la 
cualidad del humor, caracterizado por initabilidad, sintomatoJogía ansiosa y/o depresiva, que se inicia en los días previos al 
tratamiento quimioterápeutico y remita tras la administración del fármaco 

Otro aspecto que se debe mencionar en relación con los efectos secundarios que producen los tratamientos es el que se 
produce sobre las gónadas, ocasionando en algunos casos, en función del fánnaco y de la dosis, una esterilidad precoz 
yatrogénica tanto al hombre como en la mujer. Esta cIrcunstancia, aunque aveces es reversibie, les puede llevar a plantear el 
tema de la adopción, especialmente si la pareja es joven y no tiene hIJOS. 

Durante el periodo largo de supervivencia y Ct:ración se presenta."1 tamb:én elementos físicos, psicoíógicos y sociales 
en el pacIente En cuanto a los aspectos físicos, persiste la preocupacion ante la enfennedad, ei miedo a la recurrencia o a 
la recaída y un miedo incrementado a la muerte, son más intensos los aspectos relacionados con la fertilidad y la sexualidad 
A ruvel psicológico esta fase se caracteriza por una incertIdumbre acerca dei futuro y por un sentido de vulnerabilidad, 
aparece un optimismo por haber conseguido la curación, aunque al final del tratamiento suelen darse afirmaciones como 
"quizás no me lo hayan quitado del todo" o "puede que vuelva a aparecer ahora que ha tenninado el tratamiento" 

En cuanto a los aspecto sociales, presentan un cIerto temor al rechazo social aunque realizan un gran esfuerzo por 
reincorporarse a las responsabilidades diarias en el trabajo y en casa, al haberse identificado como paciente con cancer, 
algunos se congjderan diferentes o '-'estigmatizados" por lo que se sentin'tn muy inseguros en situaciones laborales y de 
intercambio social, las relaciones interpersonaies pueden verse afectadas por la sensación de inferioridad y aisIruniento 
social, no hay que olvidar, la discriminación laboral, en muchos casos de estos pacientes. 

Cuando se presenta la recurrenCla, la confusión emoc;onal es simJlar a la del momento del diagnóstico, pero con una 
preocupación, tristeza y depresión más intensa, el insoIP .. 11.io, la ansiedad, los síntomas depresivos y una mala concentración 
pueden interrumpir temporalmente las actividades diarias, algunos pacientes se culpan a sí mismos, otros al médico por 
haberse retrasado en el diagnóstico inicial o tratamiento porque fallo en el momento de detectar la recidiva lo antes posible 
La emoción principal es la ira, que puede estar enmascarando depresión, sin embargo, la depresión es la emoción 
predominante, acompañada de ansiedad. el máximo malestar psicológico Jo ocasiona el miedo a una muerte dolorosa Suele 
aparecer en este momento un cierto temor al abandono del médico o de la familia 
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Cuando la progresión de la enfennedad se presenta porque ha fracasado el tratamiento inicial, los pacientes pueden 
presentar angustia y depresión. Por último si se trata de una situación en la que no es posible un tratai1iento de inicio, 
entonces es aconsejable trasmitir no sólo el diagnóstico del cáncer, sino también que el tratamiento a segmr tiene por 
objeto paliar, tanto el paciente como los familiares requieren buenos recursos personales (manejo de la información, 
expresión de emociones., etc) para adaptarse a la nuevas noticias. 

El depender cada vez mas de los otros, la incapacidad para trabajar y mantener el papel correspondiente en la familia, 
son aspectos desagradables que aumenta.tt con la gravedad de la enfermedad La dependencia fisica, que ocasiona 
incapacidad para andar, alimentarse o para solventar las necesidades personaies, suelen producir problemas psicológicos 
concomitantes 

2.7 Trastornos emociona.les die los pacientes con cáncer. 

El malestar emocional es una respuesta normal al acontecimiento catastrófico que representa un diagnóstico de cánCeí, 
especialmente si es incurable. Las investigaciones han demostrado que, aproximadamente la mitad de los pacientes con un 
diagnóstico de cánce, o con recurrencia, se adaptarán de forma adecuada sin otros síntomas diferentes a los considerados 
normales, la otra mitad presentan síntomas psiquiátricos suficientes para requerir un diagnóstico de trastorno psiquiátrico. 

De aproximadamente el 50 % de los pacientes que tiene un diagnóstico psiqUIátrico. dos tercios presentan un trastorno 
adaptativo, con humor deprimido o ansioso. Un porcentaje menor 10% presentan una depresión que satisface los criterios 
de depresión mayor ~es tan profunda que internere Con la calidad de vida, el funcionamiento social y la capacidad para 
tomar decisiones apropiadas sobre el tratamiento y adherirse a este - .(pereira. 1997) en los pacientes con cancer los 
síntomas somáticos (anorexia, fatiga, insoIl1IÜo) son de escaso valor como criterios diagnósticos para la depresión, el 
diagnóstico a menudo depende de los síntomas psicológicos ( sentimientos de culpa, pensamientos acusados de deseos de 
muerte, an.~edonia profunda, desesperación e ideación suicida). 
Los pacientes en situación terminal presentan con cierta frecuencia, pensamientos suicidas, aunque dificilmente los expresan 
si no es en una relación de confianza Este riesgo se incrementa especialmente en la fase terminal de la enfermedad, los 
reportes de hospitales muestran una incidencia baja de suicidlOS (Grzybowska, P. 1997) 

La preva1encla de desordenes orgánicos mentales (delirium) entre pacientes con cáncer es de un rango de 25 a 40% y se 
incrementa hasta un 85% durante la fase terminal de la enfermedad, el delirum puede interferir dra.rnáticamente con el 
reconocer y controlar SignOS fisicos y psicológiGOS como el dolor, medidas de tratamiento incluyen apoyo, comunicación, 
consuelo y reorientación al paciente y a ia familia,. como también un correcto manejo de la fannacoterapia (Breitbart, W 
1994) La manía se produce en escasas ocasiones, la paranoia se presenta con cierta frecuencIa, las Ideas con contenido 
paranoide suelen fluctuar, SIendo más íntensas durante la noche 

La disminución de la depresión y de los trasto:nos antes mencionados en este tipo de paClentes tiene resultados positivos 
utilizando una combinación de soporte psicoterapel!tico, técnicas cognoscitivo~conductuai y psicofarmacos 

2.7.1 Emoción y Cáncer. 

Al comienzo del siglo XX se realizaron sugerencias sobre la relación entre los factores psicosociales y el cancer, 
culminado en el libro de Evans (1926) titulado A Psychologicai Study of Cancer, en el cual señala que una de las causas 
principales del cáncer era la pérdida de un motivo de amor o de una relación emocional importante Su análisis de los 
pacientes de cáncer le condujo a creer que algunas personas que sufrían penas, dirigian su energia psíquica hacia su interior, 
contra sus propias defensas corporales naturales. 
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Le Sallan (1959) fue uno de los primeros en sugerir que el cáncer puede resultar por la pérdida de un ser querido o 
alguna otra cosa importante, especialmente en las personas que son propensas a sentitrJentos de desesperanza,. depresión, 
baja autoestima e introspección. Kissen (1963), Dartore y cols. (1980) han observado que el cáncer parece estar asociado 
con 10 que ellos denominaron «inhibición emocional general, negación y represión ». 

2.7.2 Cáneer y estrés. 

La idea de que el cáncer puede, de algún modo, estar relacionado con el estrés o con factores emocionales es tan antigua 
como la historia de la Medicina. El tratado de Galeno sobre Jos tumores, De tumorzbus, señala que las mujeres melancólicas, 
que presumiblemente tenían demasiada bilis negra, eran mucho más susceptibles al cáncer que las otras mujeres. Es 
interesante que la definición inglesa más temprana de cáncer que apareció en 1601 era:» Cáncer es una. hinchazón o 
llaga procedente de la sangre meiancólica., alrededor de la cual las venas aparecen de un color negro u oscuro, 
extendiéndose como las garras de un cangrejo"<<' 

En 1701 el médico ingles Genfron pone de relieve el efecto de los "desastres de la vida como motivo de mucha 
perturbación y penas" como causante del cál1cer, ochenta años más tarde, BUITOWS atribuye la enfermedad a las 
desasosegadas pasiones de la mente, con las que el paciente es fuertemente afectaco dura.,te largo tiempo. Otros autores, 
como Nunn en 1822 destaca que todo factor emocional influyen en el crecimiento de los tumores de mama y Stern observa 
que el cáncer de cuello del útero en las mujeres eran más común en personas frustradas y sensitivas. Hacia finales del siglo, 
Snow un médico ingles, reviso más de 250 enfermos del London Cancer Hospital y co~c1uyó que la pérdida de ll.'l pariente 
cercano era un factor importa..-¡te en el desarrollo de cáncer de mama y de útero. 

Hace unos 35 años, Caroline Thomas comenzó, en el Johns Hopkins Hospital, un estu¿¡o psicosocial de los estudiantes de 
medicina, dado que ellos podian ser observados estrechan1ente durante los 4 años de fonnación médica, i.nicialmente estaba 
interesada en la determinación de posibles factores que podían tener valor predictivo en cuanto a la hipertensión y a la 
enfermedad coronaria, acomuló datos detallados, reiaclonados con factores genétICOS y familiares, demográficos, así como 
ciertas características fisiológicas, metabólicas y psicológicas A medida que el estudio progresaba, las estadísticas 
sugirieron que además de con respeCio a la hipertensión, había tambIén precursores de predicciones en cuanto a 
enfermedad mental, trastorno emocionales, suicidio y cáncer. Los datos de Thomas sugieren que el cáncer tiende a 
presentarse en individuos apocados, no agresivos e incapaces de expresar adecuadamente sus emociones, con tendencia a 
ser personas solitanas, sin una asociación parental estrecha,. o que han «perdido sus padres» figurativamente 

Se han realizado mvestigaciones considerables sobre Jos efectos de estrés en el crewrllento dei cáncer en los animales de 
laboratorio, investigadores de la escuela rusa del gran fisiólogo Pavlov, mformaron que los perros sometidos a estrés 
riguroso y crónico teman un rr.arcado aumento de cáncer de los órganos internos Vemon Riley de la Pacific Northwest 
Research Foundation Seatle, seleccionó una raza de ratones que e~a altamente propensa a padecer cáncer. En condiciones 
ordinarias de laboratorio, el 60% de los animales desarrollaban tumores dentro los 8-18 meses después de parto, cuando 
el grupo investigador colocaba a los ratones detrás de una barrera protectora, que los aislaban del estrés, del ruido y la 
conmOCIón nonnal dellaboratono, solamente presentaron CáIlcer el 7 % de Jos ratones en un penodo de 14 meses 

Así pues, tanto por informe anecdótico, como por las investigaciones clínicas y de laboratorio, existe considerable evidencia 
que muestra que el estrés puede in..9uir significativamente sobre la susceptibilidad y resistencia al cáncer, así como el curso 
de la enfermedad. (Cooper, 1986) 
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l.7.3 AdI.pi.ció" del pociente. 

Cuando se valora ~a adaptación psico\.ógJ.ca al cáncer, habría que tener en cuenta tres aspectos del paciente (Rowland, 
1989 en Pascual, L 1997) el primer aspecto es, el estadio en su desarrollo vital tanto a nivel biológico, personal como 
social en el momento del iniCIO del cáncer. En este sentido, podemos identificar con cinco variables que pueden provocar en 
alguna medida, niveles altos de estrés en la persona que sufre cáncer. A) un distanciamiento o cierta alteración en las 
relaciones interpersonales. B) dependencia de los demás, q incapacidad para desempeñar determinadas tareas de la vidz. 
cotidiana, D) su imagen corporal e integral y E) el cuestionan>iento de aspectos existenciales como la muerte, o las 
creencias rehgiosas 

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

El tercer contexto en el que se debe de considerar la adaptación psicológica del individuo hace referencia a los recursos 
interpersonales, es decir, lo que otras personas, o estructuras de apoyo sociai comnbuyen a su ajuste a ia enfennedad 

La adaptación de la persona a la enfermedad, va a depender de un equilibrio entre los aspectos médicos y los efectos 
atenuadores del estado psicológico y del apoyo social Asi, los pacientes psicológicamente estables con una buena red de 
apoyo y enfernedad leve, presentan menos dificultades psicológicas y por consiguiente, afrontan bien. 

Dado que los enfennos oncologicos están sometidos a un estrés continuo, o una serie de estrés grave durante un largo 
período de tiempo, es incorrecto hablar de! cáncer como si fuese un acontecimiento único que plantea una crisis limitada en 
el tiempo, que requiere solamente un respuesta adaptativa inmediata Uno de los problemas planteados por esta enfennedad 
consiste en que el paciente no puede saber durante años, si la enfermedad está o no curada, esto proporciona incertidumbre 
sobre ios aconteCll111entos futuros, potenciaimente desastrosos, y pobremente previsibles El tratamiento 1!eva consigo daño 
físico, que puede imponer cambios en las pautas de actividad, hábitos de vida diaria, percepciones de uno mismo etc, un 
retomo al equilibrio original está simplemente excluido. (Mages y Mendelsohn., 1979, en Cooper 1986) 

Hinton (1973) Y posteriormente Holland (1976) describen algunas de las exigencias únicas y forzadas que llevan consigo 
el papel del paciente oncológico: 1) la necesidad recurrente de modificar la realidad, 2) la definición del tiempo, 3) el 
manejo de la incertidumbre y 4) el enfretamiento con el dolor. 

]) La construcción de la realidad, todos intentamos construir una realidad perdurable, en la cual funcionar, en el caso de 
estos pacientes, la realidad debe ser reestructurada, no solo una vez, sino repetidamente. 

Entre los elementos psicológicos que detenninan la realidad, las necesidades básicas son quizás supremas, Murray (1938) 
informó sobre las necesidades tales como la evitación del dai'io, ia consciencia, la autonomía, los logros y el orden, todas las 
cuales pueden ser bloqueadas por el cáncer y su tratamiento, y cada una de las cuales pueden determinar la percepción y por 
tanto la construCCIón de la realidad 

2) El tiempo, la respuesta a un diagnóstico es una reacción de aguda de aflicción similar a la que acompaña a cualquier 
desastre o pérdida personal, además da lugar a dos cuestiones de profunda preocupación para el paciente ,. ¿ es esto fatal 
(definitivo terminal)" y ¿ cuánto tiempo me queda ?, las inquietudes en los pacientes son certidumbre y tiempo Para el 
paciente, el tiempo se convierte en un concepto importante, pa.""a un enfermo que recibe quimioterapia, el lapso de tIempo 
entre un tratamiento y el siguiente puede ser muy breve, mientras que el tiempo empleado en la terapia puede ser 
interminable 

A medida que la enfermedad progresa, algunos enfermos empiezan a hacer una acomodación tácita a la noción de 
tenninalldad, caracterizada por metas de corto plazo, y menos planificación enfocada en los acontecimientos de día a día. 
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3) Incertidumbre; Cohn y Lazarus (1979) enlistaron las posibles amenazas que puede crear la enfermedad y a las que el 
individuo debe responder, cada una de estas amenazas pueden llegar a ser fuentes de incertidumbre' 

a) Amenaza a la vida, rrriedo a morir. 
b) Amenazas a la integridad corporal, y bienestar ( por la enfermedad, procedimientos diagnósticos o por el tratamiento.) 
e) Amenazas a los conceptos de sí mismo, y a los planes futuros. 
d) Amenaza al equilíbrio emocional de sí mismo, esto es, la necesidad de enfrentar con sentimientos de cólera, y otras 

emociones 
e) Amenazas al cumplimiento de los roles y actividades sociales acostumbrados. 
f) Amenazas que implican la necesidad de adaptarse a un nuevo ambiento físico o social 

Además otras fuentes de incertidumbre que los pacientes deben de enfrentaT son pérdida significativa de la intimidad, 
tanto espacial como psicológica, escenas extrañas, sonidos, uniformes, equipos, olores y lenguaje. 

Estos problemas se ven acentuados como 10 sefJala Hollarld, porque ei curso ciÍ1llco de ia eniermedad puede oscilar entre 
la cura completa a través de remisión de alguna duraCión y una clara trayectoria descendente, hacia la muerte, cada 
trayectoria conlleva incertidumbre única y desconocida, que ponen en juego diferentes dinámicas psicosociaies 

Cada curso clínico lleva asociado consigo fuentes úrucas de incertidumbre, decisiones que tomar, nuevos cuidadores 
médicos con los cuaJes tiene que interactuar el enfenno y nueva infonnación que asimilar. Figura 2. 1 

4) Dolor; el dolor en el cáncer pierde su función inicial de alerta, para más de la mitad de los pacientes la cronicidad 
llega a ser una fuerza destructiva y desmoralizante en el proceso de la enfennedad, la gente afligida por este síntoma 
dificilmente acepta pasiva.-nente su sufiJ.miento, confiara en otros su alivio. 

Fi .2.1 Curros alternati.vos de ~a asistenda de los adentes Ada tado d't Ronand 1973. 

Diagnóstico ------i';'- Intento curativo ~ Respuesta ~ No recurrtnc:ia ---~ 

No intento 
curativo: 

L ______ I> Cuidado 

paliativo. 

1 
No respuesta ------~ Recurrencia 

-----~l> ~-~ 
Progresiva. ~ 

Cura. 

Muerte. 
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2.7.41 Efecto de! Dolor por cáncer en l. calidad <le vida. 

La calidad de vida de los pacientes con dolor por cáncer es significativamente menor comparada con la de los pacientes 
con cáncer que no tienen dolor (Ferrell, Rhiner, Cohen 1991 en Jacox, Carr y Payne ,1995). La tabla 3.4 describe el 
efecto del dolor en cuatro áreas relacionadas con la calidad de vida ( fisica, psicológica, social y espiritual) Los familiares 
y las personas cercanas al paciente con cáncer comparten el sufrimiento, la pérdida del control y el deterioro de la calidad 
de vida y experimentan también estrés social y psicológico q.t 

Tabla lA Efecto del dolor JIlor cáncer en l. calidad de vida. 

Disminución de la capacidad funciona.!. Disminución de la fOr>'..a!.ez2 y la resistencia. 
Náusea y pérdid2 del apetito. Trastornos del sueño. 

Disminución de la alegrilll y la capacidad lúdica. Aumento de la ansiedad y temor. 
Depresión, sufrimiento. Dificultad para 1m eoncentraciÓn. Somatización. Perdida del conírot 

Disminución de ~as relaciones sociales. Dismi.nuciÓn de la a:ctividllld sexual y llfectiv~. 
Cambios en la imagen. Incremento en la necesi.dad de cuidado. 

Espiriti:rues~ Aumrt~'l:o de! sufrimiento. CzmOlo5 de i!ltereses. 
Evaluación de creenci.:1s religiosas. 
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CAPl!1fUlLO m. 

3. Téonicas psicológicas por. el control del dolor. 

El eje del trata.Tiento de! dolor crónico consiste en establecer un plan terapéutico que el paciente pueda seguir 
eficazmente. En la elaboración de este plan terapéutico deberla participar un equipo multidiciplinario médicos - de las 
diversas especialidades implicadas~, fisioterapeutas, enfermeras y psicólogos (Maruta, T, 1990, en Aliaga, 1, Baños, J, 
1995). La necesidad del trabajo en equipo, es cada vez más importante entre los profesionales de la salud 

La aportación de la psicología a este plan terapéutico se basa en la aplicación de algunas técnicas que pueden servir para 
facditar la elaboración y el cumplimiento del tratamiento, así como controlar vanabies que pueden complicar la evolución 
del paciente 

El psicólogo debe de colaborar en la evaluación del enfermo y decidir en función de los resultados cuál debe ser su 
Participación activa en el trataiT..1ento. A veces esa participación puede ser mnecesa!1.a, en algunos puede efectuar 
~porta~iones puntuales y en otro su papel puede ser fundamental en el control de los síntomas de! enfenno 

Algunas estrategias terapéuticas detalladas implican modificación de la conducta, básicamente cambios en el estilo de vida 
y en las conductas de dolor. Con frecuencia, para que un individuo cambie una conducta no basta COI: expiicarle 10 

peIjudicial de su comportrumento sino que se necesita i>1ducir modificaciones en su entorno que favorezcan una nueva 
En general, se tratará de suprimir los reforzadores de las conductas no deseadas y prermar, en cambio, las conductas más 
adaptativas. Para conseguirlo es útil enseñar al individuo a obtener nuevas gratificaciones para las conductas a introducir. 

En relación a los procedimientos psicológicos cabe mencionar que las técnicas cognoscitivas para el tratamiento de dolor 
han supuesto un importa:lte avance, ya que se trata de estrategtas que intentan modificar Jos contenidos psicológicos con el 
fin de cambiar la experiencia emocional 

Estas técnicas, basadas en la teoría cognoscitiva de la emoció;l, parten de la importancia de las creencias en ia cualificación 
de la respuesta emocional, y persiguen el adiestramiento del paciente para que relea internamente sus sensaciones 
corporales_ Las técnicas cognoscitivas consideran que el dolor es una emoción comparable a la a."1siedad o la cólera, y 
recurren a todas las estrategias psicológicas dirigidas a su modificación y su control 

Por lo general, en el entrenamiento psicológico del dolor crónico se combinan las terapias cognoscitivas con las técnicas 
de relajación y con los principios de la modificación de la conducta, con el fin de que el dolor influya lo menos posible en la 
vida afectlva, en la actividad del paciente y en su interacción con el entomo 

Algunos pacientes obtienen beneficios de una o varias técnicas pSIcológicas, estas incluyen aproximaciones cognitivas 
como· hipnosis, enírenamiento en relajaclón, retroalimentación biológica (Rab), distracción, imagineria, inoculación del 
estrés, respiración diafragmática, desensibil¡zación sistemática y reestructuración cognoscitiva, por mencionar algunas, estas 
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mismas técnicas se han utilizado para incrementar la respuesta inmunoJogica, (Bany, 1993), controlar los efectos de la 
quimioterapia, para el control del dolor en pacientes con cáncer observándose büenos resultados (Grazz:i, 1995). 

La tendencia actual es el empleo de paquetes que incluyen varios tipos de técnicas con el objetivo de combinar sus 
ventajas (Linton 1982, Jungnjtsch, 1990, Vandalsen y Surjala 19~O, Rosen Kuale y Huseb, 1990, Wi:mnen 1990 en Grau 
1996). 

Las teorias cognitivas que son relevantes para el dolor y el control de estrés, ha."l. sido desarrolladas por Ellis en 1962, 
B~k et al en 1979, 1985, Rokies y Lazarus en 1980, Folkman en 1984, Meichenbaum en 1977, 1985 Y Bandura en 1977, 
1982,1984. 

Las técnicas cognitivo-conductual (T.c.e) son sistemas teóricos, estratégicos y tácticos relativa.-nente elaborados, de 
acuerdo con Beck (1976) los sujetos comparten cIertas creencias negativas y distorsionadas sobre si mismos, sobre el 
mundo y sobre el futuro. Estas distorsiones cognoscitivas toman la forma de una abstracción selectiva según la cual el 
individuo ignora los aspectos contradictorios y más evidentes y negan a una ccuc!usión sobre un conocimiento 
determinado en base a un detalle negativo aisiado, de una inferencia arbitraria, en la que se realiza una evaluación negativa 
en ausencia de datos; sobre generalrzaClón, por la que llegan a una conclusión negativa a partir de un sólo acontecirrñento 
y está se aplica de una forma injustificada a un conjunto de situaciones aunque no sean sin11lares; magnIjicaClón, (a veces 
llamado ""pensamiento catastrófico") según la cual se sobre estima o magnifica la importancia de un acontecimiento 
negativo, y una forma de pensamiento según la iey de todo o nada, semejante al que se tiene al pensar en términos 
absolutos (las cosas son buenas o malas; principalmente las segundas). 

La meta de estas técnicas es conseguir que el sujeto supere las formas no adaptativas de pensamiento en las que se basa 
su trastorno emocional o su depreSIón, consiguienCo pensar de un modo más ajustado a la n:alidad Estas tecrJcas instruyen 
al paciente en cómo reconocer las conexiones entre cognición, afecto y conducta y analizar sus pensamientos automáticos 
distorsionados, sustituyéndolos por otros más positivos y reales 

Estas formas no adaptativas, pueden producir ansiedad, esta puede afectar directamente tanto parámetros fisiológicos 
como la intervención de la información sensorial, 10 que a su vez puede distorsionar o ampliar la percepción del dolor 
(Dorrunguez 1994). 

3.! Relaj.ció •. 

Las técnicas de relajación constituyen un conjunto de procedimientos de mtervención útiles no sólo en el ámbito de la 
psiCOlogía dínica y de la salud, sino también en el de la psicología aplicada en generai Su desarroUo histórico es 
relativamente reciente, dado que las principales técnicas ¿e relajación, tal como se uuüzan actualmente, tienen sus origenes 
formales en los primeros años de nuestro siglo 

A pesar de los origenes relativamente nuevos de los procedimientos de relajación, sus antecedentes t>istóricos son 
antiguos Existen, por ejemplo, importantes conexlones históricas entre las técnicas de relajación, basadas en la sugestión, y 
los primeros intentos de tratamiento de la enfermedad mental basados en el magnetismo animal y la hipnosis, tal como 
fueron aplicados en los siglos XVII y XIX. 

Asimismo, los avances en el conocimiento de la anatomla y eiectrofis10logía de los sistemas neuromuscular y 
neurovegetativo a 10 largo de los siglos XVII y XIX -descubrinriento del caracter eléctrico de las concentraciones 
musculares y de las rJllciones antagónicas de ¡as ra.'11as simpática y parasimpática del sistema nervioso autónomo- fueren 
decisivos para el posterior desarrollo de las técnicas psicofisiológicas de la relajación (Caballo. V 1995) 
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Aunque se ha definido la relajación por referencia exclusivamente a su correlato fisiológico - por ejemplo, ausencia de 
tensión muscular, vasodilatación -, la relajación, en sentido estricto, constituye un típico proceso psicofisiológico de 
carácter interactivo, donde lo fisiológico y lo psicológico no son simples correlatos uno del otro, sino que ambos interactúan 
siendo partes integrantes del proceso, como causa y como producto (Tupin, 1989 en Caballo, 1995) De aro que cualquier 
definición de la relajación deba hacer referencia necesariamente a sus componentes -fisiológicos -patron rerlucido de 
activación somática y autónoma-, subjetivos - informes verbales de tranquilidad y sosiego- y conductuales -estado de 
quinestecia motora-, así como a sus posibles vías de interacción e influencia. 

Desde el ámbito de la emoción la relajación se ha entendido como un estado con caractensticas fisiológicas, subjetivas y 
conductuales similares a las de los estados emocionales, pero de signo contrario. Las teorías sobre las emociones difieren en 
el papel que las asignan a las respuestas corporales en la evocación de la experiencia emocional. Una de las posturas teóricas 
más influyentes, conocida como teoría del arosal-cognici6n, propone que la emoción es el producto de una interacción 
entre un estado de activación fisiológica y un proceso cognoscitivo de percepción y atribucÍón causal de dicha activación 
3. claves emocionales del arnbientc. 

La activación fisiológica o arousal determinaría la cualidad emocional Ambos componentes son necesarios de fonna 
interactiva: si no hay activación fisiológica no hay emoción, pero si no hay cognición tampoco hay emoción. 

Existiría.. distintas emociones caracterizadas por patrones distintos de activación ¡anto autónoma como somática, siendo 
uno de Jos principales sistemas de expresión emocional el de los músculos faciales: expresiones de miedo, ira, tristeza, 
alegria y dolor etc. 

El objetivo fbnda:nental de las técnicas de relajación es dotar al individuo de la habilidad para hacer frente a situaciones 
cotidianas que le están produciendo tensión o ansiedad. 

3.1.1 Re!ajadón autógena 

Con el paso del tiempo, se ha ido desarrollando un creciente catálogo de técnicas, incluyendo entrenamiento autogénico, 
respiración profunda, hipnosis, irnagineria, relajación progresiva y Zen entre otras Los teóricos del entrenamiento 
autogénico (Luthe, 1969-1973) se han enfocado en el efecto de las expresiones autónomas en la reducción de la entrada de 
estímulos y evocación de cambios fisiológicos paralelos 

La técnica de la relajación autógena, ampliamente usada, es pasiva y autosugestiva por naturaleza, esta técnica está 
basada en la investigación fisiológica, consiste en una serie de frases elaboradas con el fin de inducir en el sujeto estados de 
relajación a través de autosugestiones sobre: 1) sensaciones de pesadez y calor en sus extremidades, 2) regulacíón de los' 
latidos de su corazón, 3) sensaciones de tranquiiidad y confianza en sí rr.ismo; y 4) concentración pasiva en su respiración 
Esta técnica ha recibido mucho apoyo empírico (e g Luthe, 1972) por su naturaleza pasiva, se enfoca en señales verbales 
fácilmente generalizadas 

El pionero de esta técruca es Oskar Vogt, quien trabajó la mpnosis en la última década del siglo XIX Utilizó sujetos 
expertos en hipnosis para que por si mismo entraran a un trance con efecto reductor de la fatiga, tensión y dolor, lo que 
además parecía ayudarles en la resolución de problemas cotidianos. Estos sujetos reportaron que al desaparecer la fatiga y la 
tensión, experimentaban además sensaciones de "calor y pesadez" 

Posteriormente Johannes H Schultz, se interesó por jos trabajos de Vogt descubriendo que se puede crear un estado muy 
parecido al trance pjpnótico solamente con pensar en las sensaciones de pesadez y calor a nivel de las extrerTljdades Schulíz 
combinó algunas sugestiones creadas por Vogt con otras técnicas del yoga y publicó en 1932 su nuevo sistema en el libro 
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titulado" Entrenamiento autógeno", cuya función es ep.señar al cuerpo y a la mente a responder efectiva y rápidamente a 
los propios comandos verbales para relajarse y retomar un estado noma! de bala.'1ce 

Se ha encontrado que esta técnica es útil para varios desórdenes como el asma (HeP..ry, 1995) tensión arterial alta, dolores 
de cabeza, cefalea en racimos, (Macia, A. Méndez, F. 1990) reducción de la ansiedad, initabilidad y fatiga, puede ser 
empleada para modificar la reacción ante el dolor, incrementar la resistencia al estrés y reduce o eliminar desórdenes del 
sueño. 

Para realizar este método, es necesario ma..,tener una actitud de concentración pasiva Esto significa experimentar 
respuestas fisicas, mentales o emocionales sin ninguna expectación. Significa dejar que suceda jo que sea y no dormirse. 
Significa mantenerse alerta en el ejercicIo pero sin analizarlo 

Mientras que la concentración activa se utiliza en la solución de problemas, la pasiva se utiliza para la relajación. Cada 
ejercicio l.1troduce una formula verbal que el sujeto debe de mantener en mente al tiempo de concentrarse pasivamente en 
una pa.rte de su cuerpo La frase debe repertir!a mentalmente una y otra vez. 

3.2 Respiracñón. 

Un recurso clásico para no sentir el dolor, estrés o pena de una situación es suprinúr la sensación o sentimiento corporal 
que lo acompaña Esto se puede hacer reduciendo la intensidad y profundidad de la respiración (Buchholz Imker, 1994). El 
control voluntario de los patrones de respiración es útil en el tratamiento de la respuesta de estrés, además ser una técnica 
simple de aprender La meta del control voluntario de la respiración en el tratamiento del estrés excesivo, es lograr que el 
paciente controle voluntarj¡unente su respiración para crear un estado de relajación. 

De acuerdo con He\Vlt (1977) hay 4 fases distintas en el ciclo de respiración que son importantes en el aprendizaje de los 
patrones de control de respiración 

- Inhalación o inspiraCIón. 
- Pausa post-inhalaCión 
- Exhalación o expiracIón 
- Pausa post-exhalación 

Balletine en 1976, describió 3 tipos de respiración Estos son nombrados de acuerdo a la naturaleza de la inhalación que 
inicia el ciclo de respiración 

1) Respirndón d~vícular Es la más corta y menos profunda de las tre~ se observa una elevaclon vertical ligera de las 
clavículas, combinada con una expansión ligera de la caja torácica durante la inhalación 

2) Respiración torácica. Representa una respiración un poco más profunda en el sentido de que se inhala un monto 
mayor de aire, se Infla los alvéolos y los lóbulos pulmonares se expanden en mayor grado. Se inicia por la activación de los 
músculos intercostales, los cuales expanden la caja torácica hacia aniba y hacia afuera. Esta respiraCión se puede observar 
como una gran expansión de la caja torácica, seguida de una gran elevación de las clavículas durante la inhalación Este 
tipo de respiración es el patron más común. 

3) Respiración diafragmática Representa la respiración más profunda, se inhala la mayor cantidad de aire y se inflan un 
gran número de alvéolos, los niveles más baJOS de los pulmones son inflados, el tercio más bajo, contiene la mayor cantidad 
de sangre, cuando el individuo pennanece verticalmente; por lo tanto, la respiración diafragmática oxigena una mayor 
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cantidad de sangre La respiración diafragmática completa puede observarse rruentras la cavidad abdominal se expande 
hacia afuera, seguida po:-la expansión de la caja torácica y finalmente la elevación de las clavículas. 

3.2.1 Respiración di21fragmátic$. 

La respiración diafragmática es una buena alternativa para la reducción del estrés. Hymes (1980), reportó que el tono del 
sistema nervloso simpático y parasimpático es afectado "¡)Or el proceso de respiraci6n. 

Harver (1976) concluyó que la respiración diafrag!l'.ática estimula tanto al plexo solar como al nervio vago, de modo que 
inerva al sistema nervioso parasirnpático, así que facilita la relajación completa Hymes en 1980 estableció "el 
funcionamiento autónomo puede ser calmado voluntariamente por medio de ejercer un control consciente de la respiración, 
junto con una reducción asociada a la ansiedad y el dolor". 

Independientemente de su acción fisiológica, el control de la respiración tiene un importante valor desde la perspectiva 
cognitiva, ya que la concentración en patrones de respiración actúa para competir COn patrones obsesivos de pensarnlentos 

El control voluntario de la respiración parece ser la intervención más flexible para la :-educción del estrés excesivo y 
también en combinación con otras técrJcas pueden disminuir el dolor muscular (i\1iddaugh, 1991) Puede ser utilizado bajo 
una gran variedad de condiciones medio ambientales y conductua:es. 

A pesar de su versatilidad, el control voluntario de la respiración no debe de ser usado sin precaución, aparentemente el 
mayor problema puede ser la hiperventilacíón Existen muchos ejercicios de respiración diafragmática, pero en general todos 
se basan en las fases de respiración propuestas por HeWltt (1977) 

3.3 Imaginería. 

Otras aproximaciones que han sióo aplicadas en el tratamiento del dolor incluyen distracción, Imaginería o visualización 
(Matthew, 1985, Grau, 1996, Gómez Sancho, 1999) Una imagen según Lusenbrink es una representación mental interna o 
externa de un sentuniento, un estado de ánimo, un esquema, un concepto abstracto, un objeto, una escena o una persona. 
La imagineria es una técnica cognoscitiva que incluye el uso de representaciones víVldas (usualmente visuales) de escenas o 
acciones placenteras La imaginería es un tipo de sueño de día, deliberado y dingido 

El grado de eficacia de la imaginería depende de la actitud de uno mismo y del nivel de convencilTIlento, el deseo de 
sentirse mejor no es sufiCIente, uno debe de creer que lo logrará 

La imaglnería se ha aplicado de distintas maneras como méto¿c para la relajación, bien por si sola o come una parte 
importante de la inducción hipnótica, e incluso, frecuentemente se puede indicar a una persona que cree una alucinación a 
modo dPo respuesta hipnótica Se ha notado que los ejerclclos avanzados de entrenamiento autogénico incoI1loran series 
graduadas de Imágenes, simples y complejas 

Las tradiciones sobre la meditación son ricas fuentes de ejercicios de imaginería en las que el estimulo focal puede ser 
complejo o simple como la llama de una vela. La imaginería se utiliza para inducir relajaclón, se le sugiere al paciente que 
se fije en un foco visual específico, una práctica adicional igualmente común es enfocarse en la "imaginería específica del 
daño" la cual, para el paciente de dolor crónico puede incluir el enfoque en ciertos grupos de músculos cambiando fonna, 
color y así sucesivamente hasta ir de un "doloroso, inflamado y distresante" a 10 "relajado, agradable y fleXIble" 
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Los ejercicios de imaginería suelen ser con frecuencia una parte de la psicoterapia y varia desde las técnicas de asociación 
de Freud y lung hasta la sensibilización y técnica de modelatruento encubierto de la terapia conducturu. La imaginería, 
puede jugar un papel importante en diversos tratanúentos y programas de automejora que existen al margen de la 
psicología 

Dada ta difusión a lo largo del tiempo, quizá la mejor manera de comprender la imaginería sea catalogando su diversidad 
Todas las fonnas de imaginería implican la producción de una representación encubierta o mental del estimuio externo. 
Como herramienta de relajación, la mayoría de las técnicas incluyen fantasía. 

Las dimensiones de contenido incluyen simplicidad, grado de orientación hacia el futuro y hacia un objetivo; 
racionalidad y conveniencia del tema (Singer 1975 en Smith 1992). Las imágenes concretas pueden consistir en: prestar 
atención a un simple punto de luz o relajarse en un entorno natural, recordar el triunfo de la niñez, manejar y superar un 
estresor futuro de fonna realista e incluso desarrollar una fantasía no concebida por la realidad. 

La imagil1ería también puede clasificarse de acuerdo con la modalidad de contenido; esto es visual, auditiva, 
kmestésica, olfativa, gustativa, somatosensonaI Normalmente, el contenido es visual y el resto de las 
modalidades sensoriales se presentan como elaboraciones 

3.4. Retroalimentación biológica.. (Rab). 

La posibilidad de controlar voluntariamente las respuestas fisiológicas ha sido objeto de discusión y estudio, por parte de 
los investigadores, desde hace ya muchos años, por lo que son numerosos los antecedentes que se podrían enumerar, entre 
los que se encuentra.'1 los trabajOS de Tarchanoff(1885) acerca de la aceleración volunta.ria de la freo..!encia cardíaca, los 
estudios de Bai, (1901) sobre el control del músculo auricular postenor, las investigaciones de Schultz (1932) y Jacobson 
(1938) y finalmente, los trabajos de la escueia rusa en el ámbito dej condicionamiento clásico interoceptivo, espeoalmente 
los llevado a cabo por Lisina (1958) 

La retroalimentación biológica (Rab) es una técnica terapéutica que requiere el uso de instrumentos electrónicos para 
medir, procesar e indicar la actiVidad inmediata de varios procesos corporales de los que la persona nonnalmente no se da 
cuenta, de tal manera que el paciente tenga la oportunidad de cambiar y desarrollar un control benéfico sobre dichos 
procesos corporales. La información de los procesos menCIOnados puede ser representada en cualquier forma adecuada a 
una o más modalidades sensoriales (sonoros, visuales o ambos) La retroalimentación de esa información puede guiar ia 
atención de la persona hacia el sentimiento subJetlVO concurrente y asociado a los procesos corporales de tal modo que 
pueda facilitar su control y asi involucrarse activamente en el proceso de aprender su autorregulación (Schwart, 1982, en 
Aguijar, 1991). En este tipo de técnica se utilizan equipos que cuantifican respuestas fisiológicas seleccionadas, como 
tensión muscular (EMG), resiste"'lCla galvánica (RGP), electroencefalografia (EEG), medición cardiovascular y 
temperatura periférica. 

Esta técnica permite el control volunta>1o de funciones corporales dependientes del sistema. nervioso autónomo El 
proceso de biorretroalimentación puede expresarse en términos cibernéticos como un sistema (el orgarusmo) el cual se 
provee de un lazo de retroalimentación externo que, mediante una función transformadora, permite la percepción eficaz de 
las funciones a controlar. 

L'na forma de caractenzar a la RAE es aludiendo a las fase y elementos que la componen, lo que lleva a hablar del 
proceso de esta técnica, en la que se mciuye las siguientes operaciones básicas (Gaarden y Montgomery, 1981, Carrobles y 
Godoy, 1987, en Caballo, 1995) 
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Detención de la sei1al 
2 Ampbficación 
3. Procesa."lliento y simplificación. 
4 Conversión de la señal. 
5. Infonnación al sujeto (feedback) o exposición de la señal 

La posibilidad del empleo de esta técnica para el estudio de la emoción, se encuentra en el hecho de que permite aprender 
el control de las respuestas fisiológicas, cuyo índices (RGP, ECG, EEG, EMG, Temperatura periférica, etc) han servido 
tradicionalmente para e\'aluar la "actividad emocional". Además de la suposición implícita de una correspondencia entre 
los estados o pautas de activación del sistema nervioso autónomo, tanto central como periférico y los estados emocionales 
experimentados, penniten pensar en la validez de la evaluación de estos últimos por medio de los primeros 

Durante el entrenamiento en RAB de algún parámetro fisiológico (p ej. temperatura periférica), en la situación clínica, el 
terapeuta presenta al paciente la información sobre los ca..-nbios de dichos parámetro y le indica que aumente o disminuya su 
temperatura. Típicamente el paciente no sabe como hacer para que presenten carnbios en la temperatura, pero ocurren 
cambios "al azar" que "de alguna manera" él llega a asociar con ciertos cambios intemos. De este modo, cambiando estos 
estados voluntariamente, puede eventualmente controlar el parámetro fisiológico en la dirección requerida. 

El terapeuta solo sugiere al cliente que no se esfuerce mentalmente, si no que permita que ¡os cambios ocurran; (Peper, 
1979, en AguiJar 1991) A veces también le sugieren que evoquen imágenes que correspondan al estado deseado. No se 
indica como o que debe de hacer ei cliente, simplemente porque no se podría describir lo que uno debe de hacer, pOi 

ejemplo, para cerrar la mano y fonnar un puño. Sin embargo, está implicado un proceso de asociación entre la señal 
retro alimentada y la sensación interna correspondiente. 

La Rab ha sido ütilizada para tratar una gran variedad de problemas, por ejemplo, parálisis facial (Rodríguez, 1997), 
rehabilitación de sinkincsis, (padua, 1994), recuperación de la función en pacientes con anastomosis facial (Zaldívar, 1994) 
migraña y estreñimiento pediatrico (Cox, 1994). Tai'llbién se ha u;ilizado esta técnica para el control del dolor (Cousing, 
1988, Middaugh, 1991, Tarbox, 1993, Domínguez 1995, Grau 1996, Ñ1H, 1996, DOllÚnguez, 1998), ha demostrado su 
efectividad en el tratamiento del dolor crónico en niños y adultos provocado por cefaleas, asma, hipertensión arterial, 
diabetes, enfermedad de Raynaud, estrés y la función inmune entre otros (Dominguez, Martínez i 998) 

Son varias las modalidades contempor?.neas de ia Rab que pueden coadyuvar a la superación de los cuadros dolorosos 
de diferentes etiologias De manera especial. la retroalimentación electromlográfica de superficie (EMGS) suministra 
información de las respuesta neuromuscuJar en los cuadros de dolor crórnco en los que está presente un fuerte componente 
emOcIOnal En otros casos, y dependiendo de la preservación del sistema clrcuiatorio periférico, pueden retroalimentarse los 
cambios de temperatura penférica de la mano dominante como cor.elatos del estado emocional del paciente (Dominguez, 
Vázquez, 1993). 

Las técnicas de la Rab con frecuencia contribuyen a inducir respuestas fisiológicas parecidas a las que se favorecen con 
otras técrncas de relajación. Adicionalmente, la infonnación monitoreada de manera continua permite al especialista en 
dolor moldear sus propias intervenciones paso a paso facilitando así el desarrollo de verdaderos repertorios profesionales 
clínicos (Donúnguez, 1998) 

Se puede establecer que el entrenamiento en Rab se emplea en la mayoria de los programas de dolor crónico, la mayoría 
de los clínicos podrían argumentar que este tipo de entrenamiento es más úril para Jos desórdenes del dolor cuando es 
usado en conjunto con otras modalidades de tratamiento psicológico (Turk, 19983, en Tarbox, i993 y Martm y Grau 
1992). 
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3.4.1 Evaluación psicofisiologica . 

La evaluación psicofisiologíca forma parte de la Rab, es una técnica de evaluación, orientada a la observación de los 
camhios que se producen en la actividad fisiológk:a de una persona, como consecuencia de una actividad psico1óglca y que 
proporciona una infonnación que se integra en el conjunto de datos que conforman el análisis de conducta de esa pel-sona 
un procedimiento de observación que permite obtener información sobre procesos psicofisiológicos encubiertos que 
dificilmente pueden ser evaluados de otra manera, sus funciones serán: extraer información, y sirve para la planificación 
de la intervención y para la verificación del tratamiento 

Brittman y Cram (1993) reportaron la utilización de registros electromiográficos de superficie con el fin de conocer los 
niveles basales de la actividad muscular, registrando tres condiciones, la primera durante 60 segundos en reposo (sentado), 
la segunda, con la misma duración, bajo la presentación eidética de situaciones que el sujeto considerara como estresante, 
repitiendo en furma alternada estas dos condiciones y en la ú:tima, aplicando un ejercicio de relajación, analizando los 
cambios presenrados en las tres dimensiones, la participación de estos autores fue fundamental al proporcionar- las bases 
metodológicas iniciales que perrrUtieron establecer la necesidad de efectuar un registro psicofisioiógico en diferentes 
posturas corporales y el registro de cada condición por espacio de 60 segundos. (Peréz, R, 1997) 

La evaluación de las respuestas fisiológlcas en estado de reposo constituye una precaución metodológlca importante, 
por dos razones principaies· (1) permite valorar de una fonna adecuada la ejecución durante la fases de retroalimentación 
y auto-control, al disponer de niveles básaIes con los que compararlas, y (2) permite comprobar si se produce cambios en 
los niveles básales a lo largo de las sesiones (Vdlamarin, Demarbre, Navarro, Bayés, 1992). 

3.4.2 Objeto. 

El objeto primordial de la evaluación psicofisiológica, no es la detención y medida de respuestas fisiológicas en sí 
misma, si no el establecer cómo afectan las conductas habituales de la persona (sean conductas cogrlitivas, motoras o, 
asimismo, fisiológicas) a detenninadas respuestas fisiológicas 

Para poder llegara este objetivo es importante tomar en cuenta los si.guientes puntos· 

a) Identificación dei sistema o sistemas fisiológicos implicados en el trastorno o conducta problema (sistema nervioso 
central, sistema neMoso autónomo y/o sistema somático) y dentro de éstos, a su vez, los subsistemas o respuestas 
psicofisiológicas principalmente afectadas. 

b) Delimitar cuales son las características del funcionamiento adecuado e inadecuado de tales sistemas fisiológicos, es 
decir, qué sistemas p.mcionan adecuadarnente y cuáles ne y a su vez, cuál es la forma característica o pa!rón de 
respuestas fisiológicas de ese mal funcionamiento, en otras palabras cual es la estenotipia individual 

e) Establecer cuales son los desencadenantes de esos patrones de mal funcionarniento fisiológico o en otras palabras, 
cuál es la especificidad situacienal 

3.4.3 Campos de aplicación. 

La evaluación de las conductas probiemas y de los trastornos conductuales, para que sea realizada de forma completa e 
integrada, debe tener en cuenta los tres sistemas de respuesta humana, es decir, los componentes motores, cognitivos y 
fisiológicos Existen una serie de trastornos en los cuales ios componentes fisiológicos tienen una mayor importancia o 
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trascendencia y serán en los que el uso de la evaluación psicofisiologica tendrá máxtma pertenencia (Turpin, 1989, en 
Labrador 1995) Así, los campos de máximo aplicación, siguiendo un orden de mayor a menor pertenencia, son 

1) Los ~r2.stornos psicofisiológicos o psicosomati.cos son, el primer campo de aplicación de la evaluación 
psicofisio!ógica Se puede organizar estos trastornos, de un modo general, en función de los diferentes sistemas 
fisiológicos que están implicados en ellos: 

a) Dentro de los trastornos del sistema muscular, tenernos la cefalea tensional, la lumbalgía, la artitris, el tortícolis y el 
calambre muscular 

b} Dentro del los trastornos del sistema respiratorio, tenemos el síndrome de hiperventilacién, la disnea y el asma 
bronquiaL 

c) Dentro de los trastornos del sistema cardiovascular, esta la hipertensión, las migrañas y la enfennedad de Raynaud 

d} Dentro de los sistema gastrointestinal, tenemos ia gastritis, la úlcera gást .. -ica y las nauseas. 

e) Dentro del sistema genitourinario, se encuentran, las trastornos menstruales y la impotencia sexual 

2) El segundo campo de aplicación se encuentran, ros trastornos psicológicos con correlatos fisiológkos. cabe 
mencionar los más importantes 

a) Los trastornos de ansiedad, las correlaciones o alteraciones físiológicas más importantes que pueden producirse se 
reflejan en ei aumento de la actividad del sistema gastrointestinal, aumento en el tono muscular, elevación de la frecuencia 
cardiaca, aumento de la sudoración cutánea, por mencIOnar algunos 

b) Los trastornos depreslvos_ 

e} Los trastornos esquizofrémcos 

3) Y por último los trastornos fisiológicos o fisicos ccn correlatos psicoiógicos, es importante mencionar 

a) Las enfermedades de tIpO degenerativo, como el cJincer, las enfermedades crónicas y íos estados terminales, con 
importantes componentes de dolor en su sintomatologia 

b) Los procesos de tipo infeccioso, como el slda y los procesos tóxicos prolongados, como la drogodependencia O el 
alcoholismo 

3.4.4 Componentes de I~ evaluadón psicofislológic2. 

Los elementos que intervienen en la evaluación son 1) las respuestas psicofisiológicas que se detecta en el sujeto, 2) los 
instrumentos que se utilizan para la realización de la medición y cuantificación, 3) las condlciones y situaciones a las que 
se somete el individuo para observar los efectos que provocan sobre sus sistemas fisiológicos y 4) la interpretación de los 
patrones de respuesta. 
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3.4.4"] Los sistemas de respuesta fisiológicos. 

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

'fabia 3 1 Sistemas fisiológicos de respuesta. 

Somático. Electromiograma (EMG). 

Sistema nervioso autónomo. 

Cardiovascular. 

Cutáneo 

Genitourinario. 

Gástrico 

Sistema nervioso central 

Movimientos corporales 
Electrooculograma ( EOG). 

Respiración (Frecuencia/volumen) 

Indice de arousa!. 

Electrocardiograma (EKG) 
Presión arterial. 

Consumo de oxigeno del corazón 
Temperatura periférica 

Conductancia de la piel 
Resistencia de la piel 

(SC) 
(SR). 

Pletismografla del pene 
Volumen sanguíneo de la vagina 

Motilidad estomacal 

Electroencefalograma (EBG). 
Potenciales evocados. 

Los principales subsistemas que comprende al sistema nervioso autónomo son el sIstema cardiovascular, el cutáneo, 
genitourinario, y el gástrico. Una de las señales del sistema cardiovascular que se utiliza para registrar actividad es; la 
temperatura penférica., está mide la actiVIdad vasomotora y de las glándulas ecrlJIas para detectar los pequeños cambios 
que se producen en esta actividad es necesario utilizar una sensibilidad de centésimas de grado, para que así se refleje 
puntualmente todas las vanaciones que se produzcan en su amplitud. La temperatura de la mano en situación de reposo, 
para la población normal, se distribuye bimodalmente entre los rangos 25 a 27 oC y 32 a 34 oC 

3AA.2. Los instrumentos de medida. 

Las características más importantes que deben de cumplir los instrumentos de medida son· a) ser sistemas de medida no 
invasivos. 

b) permitir mediciones continuas o con una alta frecuencia de muestreo de la respuesta psicofisiológica. 
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c) proporcionar valores calibrados, es decir los resultados deben darse en unas unidades y escalas que usualmente son 
referidas a magnitudes físi.cas que estén estandarizadas, por ejemplo, la temperatura periférica se debe de medir en grados 
centígrados y no en otro tipo de valores arbitrarios que no pennita su comparación. 

3.4.5 EvaluacióiI explon.toTBa. 

La evaluación del EMG en estado de reposo constituye una precaución metodológica importante, por dos razones 
principales: (1) pennite valorar de una fonna adecuada la ejecución durante la fases de retroalimentación y auto-controI, 
al disponer de niveles básales con los que compararlas, y (2) pennite comprobar si se produce cambios en los niveles 
básales a lo largo de las sesiones (Villamarin, Demarbre, Navarro, Bayés, 1992) 

3.4.6 Rab Y temperatus periférica. 

La temperatura es una de las respuestas fisiológicas que se han usado en la Rab (GaUegos, 1985), existen dos tipos de 
temperatura: temperatura periférica y la temperatura central 

En el organismo el calor es producido por el ejercicio muscular, la asimilación de los alimentos y todos los proceso 
vitales que contribuyen a la tasa metabólica basal, el calor es perdido por el cuerpo por radiación, conducción y vaporización 
del agua en las VÍas respiratorias y la piel. 

En los animales homeotermos la temperatura real a la que se mantiene el cuerpo varía de especie a especie y en menor 
grado de indiv:iduo La temperatura corporal para la mayoría de los mamíferos y aves se mantiene generalmente dentro de un 
estrecho margen, alrededor de 36-38 o C. Varias partes dei cuerpo se encuentran a diferentes temperaturas y la magrñtud de 
la diferencia entre las diversas partes varían con la temperatura ambiental, las extremidades están generalmente más frias que 
el resto del cuerpo. 

En las mujeres existe un ciclo mensual de variación de temperatura basal en el tiempo de ovulación, la regulación de la 
temperatura es menos precisa en los niños pequeños y nonnalmente ellos pueden tener una temperatura que es 
aproximadamente O 5 o e mayor que la nonnal establecida para adultos La temperatura del cuerpo también sube ligeramente 
durante la excitación emocional, probablemente debido a la tensión inconsciente de los músculos. (Gannon, 1990). 

La temperatura de la piel depende principalmente del flujo de sangre a través de las arterias y arteriolas de la piel, es 
decir, del volumen sanguíneo, la temperatura aumenta con el volumen sanguíneo y éste se incrementa con el diámetro de los 
vasos sanguíneos (Gallegos, 1985). La circulación a través de la piel cubre dos funciones principales. en primer lugar, 
nutrición de los tejidos cutáneos, en segundo lugar, conducción de calor desde las estructuras internas del cuerpo hasta la 
pie!, de manera que el cuerpo pueda perder calor, para desempeñar estas dos funciones el aparato circulatorio de la piei se 
caracteriza por dos tipos pnncipales de estructuras' 1) las arterias, capilares y venas nutritivas comunes, y 2) estructuras 
vasculares relacionadas con el calentamiento de la piel, que incluye principalmente. a) un amplio plexo venoso subcutáneo 
que conserva grandes cantidades de sangre susceptibles de calentar la superficie de la piel, y b) en algunas zonas cutáneas, 
anastomosis arteriovenosas, es decir comunicaciones vasculares amplias directas entre arterias y plexos venosos, estas 
anastomosis se observan principalmente en las palmas de las manos, plantas de los pies, labios, nariz y orejas (Guyton, 
1988) 

Como la función principal de la sangre que atraviesa la piel es regular la temperatura del cuerpo, y como esta función, a 
su vez, depende del sistema nervioso, el flujo sanguíneo a través de la piel está reguJado principalmente por mecanismos 
nerviosos más que por procesos de autorregulación, la zona anatómica encargada de controlar la temperatura corporal es el 
centro ténnico del hipotálamo, localizado en la región preoptica del lupotálamo anterior El hipotálamo controla el flujo 
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sanguíneo a través de la piel en respuesta a cambios de la temperatura corporal por dos mecanismos; 1) un mecanismc 
vasoconstnctor simpatico, y 2) un mecanismo vasodilatador simpático. 

El entrenamiento en Rab es efectivo para proporcionar autorregulación de la temperatura de la piel (Taub, 1977, Taub y 
School 1978, en Rosenzweig 1992, Lu.lu-er, 1994.) se ha aplicado en diferentes padecimientos por ejemplo: pacientes con 
enfermedad de Raynaud, cefaleas nñgrañosas ( Caballo, 1995 ) Y dolor crónico (Domínguez, 1998) . Freedman en 1983 
reporta en sujetos sanos una media de temperatura periférica de 30.28 ° e, Pérez en 1997 menciona que el promedio de la 
temperatura periférica de 13 pacientes con dolor de cabeza fue de 33.3 oC (92 Of'), Kappes y Mechaud en 1978 reportaron 
una temperatura promedio de la mano derecha de 29.2 oC en sujetos diagnosticados con migrafia, SoIbach y Sarget en 1983 
obtuvieron un promedio en la temperatUra periférica de sujetos con migraña de 29.2 COC, Blanchard y cols (1989) obtuvieron 
nonnas en la temperatura digital para sujetos con hipertensión. colon irritable y dolor de cabeza, sus resultados demostraron 
temperatura más bajas en los sujetos con migraña 29.77 oC (8556 "F) o cefalea tencionaI 29.66 oC (85.39 "F), que los 
demás grupos (hipertensos 31.59 ( 88.87 "F); coliticos 30.18°C (86.34 "F); sujetos control 88.63 (88.63 °F), Solorzano en 
1992 al registrar temperatura periférica en una muestra de 301 mujeres mexicanas sedentarias sin enfermedad presentaron 
33.59 ° e (92.46"F) cerno valor ü..L-..ii-nO promedio y el vruor máximo promedio de 34.38 oC (93.88°F) (Salamano, 1992) 

La aplicación y justificación de estas técnicas psicológicas para el control del dolor y en especial el generado por el 
caneer radica en que estas técnicas forman parte de un tratamiento multidiciplinario (Holand, 1989, Grazi, 1995, NllI, 1996, 
Grao, 1996, Percira y Bruera, 1997, Gómez, 1997, Martinez, 1998, Gómez, 1999, Graylab. 2000), se justifica por la 
efectividad que reportan otras investigaciones (Domínguez 1994, Grau, 1996) Y por el bajo costo económico y por la 
relativa facilidad de aprcndizaje.lP 
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CAPITULO ]['V, 

MÉTODO. 

4.1. Objellvo. 

Evaluar un paquete de técnicas psicológicas para la disminución de la percepción del dolor por cáncer cervico
uterino. 

4.2. Pregunta de illvesllgadón. 

(, Cu~es son los cambios en la temperatura periférica de los pacientes con cáncer cervicouterino durante el tratamiento 
con técnicas pSlcológicas 7. 

¿ Cómo afecta el paquete de técnicas psicológicas en el reporte subjetivo de! dolor en pacientes con cáncer 
cervicouterino ? 

Ho. No existe una relación entre la disminución del dolor y el aumento de la temperatura periférica de los pacientes con 
cáncer cervicouterino. 

81. Existe una relación entre la disminución del dolor y el aumento de la temperatura periférica de los pacientes con 
cáncer cervicouterino. 

~.4. D.¡¡"iciim <le variables. 

Variable independiente 

Entrenamiento en técnicas psicológicas: respiración diafragmática, relajación autógena, unagineria, 
retroalimentación biológica. 

Variable d1ependiente. 

Reporte de dolor. Fue medida con la EVA 

Temperatura periférica 
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Variables extnñas 

- Ruido del medio ambiente 
- Interrupciones del personal medico o familiar. 
- Cambio de medicamentos 
- Tx. Oncologico 
- Tx. Analgésicos 
- Ciclo menstrual. 

4.5. Sujeto •• 

Se trabajó con 7 pacientes con cáncer cervico uterino de la consulta externa, 5 de la Clínica del Dolor y 2 de Cuidados 
Paliativos, con una media de edad de 53 años, una DS de 7.50 y un rango de 23, teman en promedio 3 años de presentar la 
enfennedad, escolaridad: seis con primaria incompleta y una nivel medio superior, estado civil: 4 casadas, 2 separadas y 
una viuda, religión: seis católicas y una Testigo de JeIlová, condición socioeconómica . media-baja, 4 de ellas provenían de 
diferentes estados del país, el resto eran del DF, referente al tipo de dolor, una presento dolor de tipo somático, otra dolor 
tipo visceral y otra dolor tipo neuropatico las restantes presentaron dolor mixto, 4 de ellas presentaban actividad tumoral. 

- Diagnóstico de cáncer cervicouterino 
- Que se encuentren en estadios II, ID, ó IV. 
- Que hablen espa."101 

4.7. Escenario. 

El trabajo se realizó en el consultorio de la Clínica de Dolor y Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Cancerología 
(INean). 

4.8. Tipo de invesdg~ción y m1iJestroo. 

Fue una investigación experimental y la muestra fue no probabllistica ya que los sujetos cumplieron criterios de 
inclusión 

4.9. Equipo. 

- Termómetro electrónico "Jacobo }" de fabricación y diseño nacional PAPIIT, diseñado para entrenamiento en 
control voluntario de la temperatura periférica 

- Tennistores 

4.10. Mal«i.! . 

• Alcohol. 
- Algodón 
- Microporo. 
- Reloj 
- Hoja de esquema del cuerpo humano (Anexo l. 
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- Hoja de registro del perfil psicofisiológico 
- Escala visual análoga (BV A). 

4.11. Procedimiento. 

(Anexo 2. ) 
(Anexo 3 ) 

Capltulo IV. Método. 

G La investigación se real!zó en la Clínica de Dolor y CXidados Paliativos del Instituto Nacionai de Cancerología 
(INCAn) 

o Antes de que se iniciara el entrena..-niento en las técnicas psicológicas se obtuvo: ficha de identificación, y 
diagnóstico algologico, estos datos fueron obtenidos del expediente del paciente. 

" El número de sesiones fue de 6, una vez por semana, con una duración de 35 minutos en promedio, donde se 
registró la temperatura cada medio minüto dürailte toda la sesión, se coloc¡c-on los te.ll1',istores en el il'lgU!C que 
forma los dedos índice y pulgar, sobre la ZOJ"1..a anatómica denominada ''tabaquera'' en el dorso de ambas manos El 
registro de la señal fue tres minutos aproximadamente después de colocar los tennistores. Se registro la EVA. al 
inicio y final de cada sesión y condición. 

'" Todas las sesiones se realizaron en condlción sentada. 

e Solamente en el perfil;a medición de la temperatura fue cada 15 segl.lndos. 

o En la primera sesión se les pidIÓ que describieran su doiar, se anoto ia descripción hecha en hojas de registro, 
posteriormente se les pidió que indicara.., en un esquema del cuerpo huma.~o (a.'texo 1) la locc.lización de! dolor, se 
utilizo la EVA para mdicar la magnitud del dolor percibido por el sujeto, se les informo de la colocación de los 
termistores en la zona tabaquera, se explico la relación entre temperatura, relajación y dolor, se limpio la zona de 
registro con alcohol y algod6n, donde fueron colocados los termistores los cuales se ñjaron con miCropOTO 

Una vez obtenidos los datos anteriores se procedió a obtener el perfil psicofisiológico, para obtener este las 
condiciones fueron; sentado ojos abiertos (SOA), sentado ojos cerrados (SOC), inhibición activa (IH]\.'), relajación 
natural (RN) y respiración diafragmática (RD), para cada conrución se dispuso de 2 minutos, en los cuales, el 
registro de la temperatura fue cada 15 segundos Al final de cada condición se pregunto "¿ cómo se sintió ? 
¿ qué peoso ? y la magmtud del dolor utilizando la EVA 

Las indicaciones para la condición SOA fueron "por favor, póngase cómoda, vamos a iniciar el registro de su 
temperatura, por favor, no cierre los ojos, le indicare cuando pasemos a la siguiente etapa. " 

Para la condición SQC las instrucciones fueron "' ahora, le voy a pedir que cierre sus ojos y le indicare cuando 
tenrune esta fase " 

Después de los 2 minutos de la fase SOC se pidió al suJeto que abriera los oJos y que describiera un oso blanco y 
las instrucciones fueron: "¿ Conoce usted un oso blanco 1. ¿ Cuando fue la última vez que vio uno? ¿ Cuales 
eran sus caractensticas ? 

Después de 2 minutos se iruclO con la condICión INH y las indIcaciones fueron. " quiero que piense en lo que sea, 
menos en el oso blanco, le indIcare cuando termine esta fase " 

Para la condición RN las indicaciones fueron: "por favor dígame usted ¿ que hace para ponerse tranquila en 
casa? ... ¿ Podría mtentarlo en estos momentos ? .. yo le indicare cuando finalizar .. " 
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Antes de pasar a la RD se explico en que consiste la respiración diafragmática: " una foona en la que se puede 
tener control del dolor es con la respiración diafragmática, la cual consiste en meter aire por la nariz y al mismo 
tiempo inflar el estomago .... de la siguiente manera coloque maIlO en el estomago y aspire, fíjese como empuja el 
estomago la mano al momento de meter aire . 

Después de estas indicaciones se pidió:" para finalizar vamos a realizar este ejercicio de respiración, podemos 
empezar ahora, le indicare cuando tenrunemos ." 

Al finalizar la sesión se le dio las gracias y se indico que realizara este ejercicio durante 2 minutos por la mañana y 
por la noche tres veces a la semana 

e En la segunda sesión se pregunto si se habían realizaóo ios ejercícios de respiración y ¿ Como se sintió? Paso 
siguiente se pidió que realizara un ejercicio de respiración, que fue acompañado con frases de relajación autógena, 
al final del ejerciCIO se pregunto: " ¿ Qué sensaciones presento durante el ejercicio? ¿ Pudo relajarse? ". Al final de 
la sesión se dejo de instrucción: la realización del ejercicio de respiración sumando las frase de relajación autógena, 
dos veces al día, tres veces a la semana 

@ En la tercern sesión se le pidió que realizara un ejercicio de respiracIón, durante eJ cual fue acompañado con 
frases de relajación autógena e imaginería Al finalizar la sesión se preguntara .. ¿ Cómo se siente? ¿ Qué 
imágenes y sensaciones p;esento durante el ejercicio? " Nuevamente se dejo de instrucción que realizara los 
ejercicios con la misma frecuencia y tiempo. 

G En la cuarta sesión: se realizaron todas las técnicas y se instruyo al paciente en la técruca de retroalimentación 
bioiógica (&ah) Se le explico la relación entre dolor y temperatura, se compararon las primeras mediciones y las 
últimas de e!'ta sesión, junto con la paclente 

o En la quinta sesión se continuo con la Rab y se le mdico que aumentara su temperatura 50 grados utilizando 
las técnicas antes practicadas, se compararon :as mediciones de temperatura al inicio y al ñnaI junto con la paciente 

Q En la sexta. sesión se realizó un segundo perol psicofisiológico con las condiciones descritas para el primer 
perfil 

Se utilizó estadística descrípt;"'a para conocer las característIcas de la muestra (Rango, media y DS) y para 
obtener lo valores promedios de temperatura y reporte de dolor de los perfiles y de las sesiones 

Después de recopilar todos los datos se analizaron en tablas donde indican la temperatura periférica y la respuesta 
subjetiva ante el dolor (BV A) de los dos perfiles y las sesiones, estos resultados se analizaron con la Chi cuadrada 
considerándose significativa cuando p <: 0.05. tp 

45 
IJ' Psicologia 'fF 



Capitulo V Resu !Jados 

CAlP'l!TULl{) V. 

A continuación se presentaI ios resuitados de la presente investigación Ei total de entrevistas fue de 37, pacientes de la 
Clínica del Dolor y Cuidados Paliativos, de estos solo 7 finalizaron el tratamiento, los motivos que dio origen a que no se 
concluyeran las sesiones fueron variados distancia geográfica, gastos económicos, tiempo de espera entre consulta, 
SíIltoW.aS y molestias propias de la enfermedad, tranütes burocráticos, estigma social hacia la profesiólt, etc 

De los 7 sujetos participantes la frecuencia del tipo de dolor por cáncer fue: 1 dolor tipo somático, 1 dolor tipo 
visceral, 1 dolor tipo neuropático y el resto presento dos tipos de dolores diferentes (somático-neuropático, viscera!~ 
neuropático, etc), 4 de los partIcipantes presentaban actividad tumoral. 

Las caracteristicas del dolor que predominaron fueron las dei doior tipo neuropático ("choque eléctrico") y en segundo 
lugar el dolor somático. 

El sitio donde irüciaba el dolor se localizaba siempre en un punto preciso (mitad de la cadera, vientre, y zona perianal) y 
se irradiaba hacia los miernbros infenores (plerna derecha). 

En la mayoría de los participantes el dolor (es) siempre estuvo presente, los factores que mencionaron que influían para 
que este aumentara fueron. el estado de ánimo depresivo con predominio nocturno, pep.sanüentos de tipo catastrófico 
( " ¿ seguirá crecIendo .. me voy a curar .que pasara con m,s hijos? "), cuestión económica., ( ¿ me alcanzara para la 
medIcamentos, pasaJes.? ") otra condición importante que incrementaba el dolor fueron los movimientos (dolor 
incidental). 

La estrateg\a en que ellas reportaron que controtaba et dotor fu.tes del entrenamiento con las técnicas psicológicas fueron 
varias; desde caminar, tomar el medicamento, platicar cualquier tema, ( "menos del cánca" ), dorrrjr, dar masaje donde se 
presentaba el dolor, respirar profundo, leer y platicar de la biblia., cuando se evalúo la condición de relajación natural en el 
perfil no se presentaron cambios en la temperatura periférica ni en la respuesta subjetiva al dolor. Esto nos indica que sus 
estrategias para el control del dolor no eran efectivas 

También se detecto que las pacientes hacia lo posible por ocultar su dolor ante la familia por varias razones; por no 
preocupar a su familia, por que creían que se enojarian con ellas. Se identificó que este grupo de pacientes no 
compartían fácilmente sus emociones con su familia 

Los sentimientos asociados al inicio del doior que ellas expresaron fueron (en este orden): tristeza, preocupación, 
angustia, miedo y coraje, los pensamientos asociados con el inicio del dolor se relacionaban con la progresión de la 
enfermedad y con la curación, es importante mencionar la fe que manifestaban estas pacientes en su religión. 

Algunas de las respuestas subjetivas de relajación expresadas al finalizar las sesiones fueron_ "tranquilidad, calor en el 
cuerpo, cheipO relajado, descanso, sueiio, frescura, hormig-deo, sensaciOnes de bienesta.- y paz n. 
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En esta sección de los resultados se presentan los datos del reporte de dolor y temperatura periférica de los perfiles 
psicofisiologicos y de las sesiones de las diferentes técnicas empleadas. 

La tabla 5,1 indican el reporte del dolor medido con la escala visual análoga (EVA), promediando el inicio y final de los 
dos perñles psicofisiologicos, la diferenCia entre ellos y la media> 

Suieto 

1 

2 

I 
¡ 3 

4 

5 

6 

7 

X 

Tmblll 5.1. Reporte de dolor inicial y final de los dos pemles 
psicofioiogkos. 

Repoi(!e lie dolor 

Perfill ¡ Perfil 2 
Inncio Fioa] Diferencia Inicio Final Diferencia 

7 7 O I I O 

5 4 I 6 5 I 

I I 
3 2 1 4 4 O 

2 2 O O O O 

2 1 2 2 2 O 

3 3 O 3 2 I 

6 5 I O O O 

4 3 i 2 2 O 

Se puede observar que en el perfil 1 se presento en 4 ( 2, 3, 5, 7) sujetos una dIsminución del dolor, y en 3 
sujetos la respuesta al dolor no presento cambio, en el perfil 2 dos de los sujetos ( 2, 6 ) presentaron una 
disminución del dolor y el resto de los participantes no presentaren cambios en la respuesta al dolor. 
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La tabla 5.2 indica la temperatura periférica de los dos perfiies de la mano dominante (derecha), la temperatura 
se registro en grados centígrados, los datos se obtuvieron al promediar el inicio y final de! registro de todos los 
participantes, las condiciones fueron· sentado ojos cerrados (s.o.e), sentados ojos abiertos, (S.O.A), inhibición 
activa (INH), relajación natural (RN), y respiración diafragmatica (RD), al igual que en la tabla 5 1 también indica 
la diferencia y la media de los datos. 

Tabia 5.:2 TemllewatlArlll periférica inicial y lfinllll de C:U!lIl cmrl!lidóll1l 
de ¡os peroles psicofiologicos • 

. ~l1"- • 
. _ . 

2"-~""":"~"-'" -
PernIl I PernI2 

Condición Inicio Finai I Diferencia Inicio Final Difuenci.a 

! 
S.O.A 33 1 335 .4 325 327 .2 

S.O.C 33.7 336 -.1 32.& 32.9 1 

lNR 33.5 33.5 o 33 33.1 .1 
, 

RN 335 336 .1 33.1 33.1 o 

RD 33.5 33.6 33 1 335 .4 

Nota: El inicio y final de cada condición de los dos perfiles es el promedio de los 7 sujetos 

Se observo que no existen grandes cambios de temperatura periférica durante los dos perfiles, el promedio 
general del primer perfil fue de 33 4 "C, y el promediO general del perfil 2 fue de 33.1 oc. 
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De la tabla 5.3 a la 5.8 se representa la temperatura perifénca de la mano dominante (derecha) registrada en 
grados centígrados y el reporte del dolor (EVA), de los siete sujetos participantes, las dos variables se registraron dura,'lte 
toda la sesión, para integrar las tablas se tomaron los registros iniciales y finales de los tratamiento, estos fueron: 
respiración diafragmática (en dos sesiones diferentes), relajación autógena, imaginería y retroalimentación biológica (en 
dos sesiones diferentes), también se indican en ¡as tablas la diferencia y la med1a de \.05 datos registrados. 

I 

Tabla 5.3. 'fempem~u,.a periférica !le !a mal!!O !le~echa y res¡¡mesta de dolor 
en el prime, peml de la condición de respiración diafll"agmá~ica. 

Temperatura periférica oC. 
I 

Respuesta de dolor. 

Suieto Inicio Final Di.ferencia inicio Fimd I Diferencia 

1 334 333 - 0.1 7 7 O 

2 332 343 i 1 O O 
i I O ---1 

I I I I I I 

3 342 33 S -04 O O O 

4 336 338 02 3 3 O 

5 33.1 333 02 2 2 O 

6 32.8 329 01 2 2 O 

7 342 343 01 5 4 1 

X 335 336 017 27 25 .14 

En esta condición de respiración diafragmatica, los cambios en la temperatura periférica fueron mínimos, el sujeto 
que incremento más su temperatura fue el2 (1.I"'C) y los que disminuyeron fueron el 1 y 3, en el reporte de 
dolor solamente el sujeto 7 disminuyo una urudad en su respuesta al dolor 
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'filMa 5.4 'femperatlUlIl perifédc21 y reporte liJe! liJoloR" en Ha sesión de 
reRajadól1l amtógenlil. 

Temperamrá perif~rica. oc. I Reporte de dolor . 
. 

Sujeto Inicio Final Diferencia Ini:do FimrJ DiferencilJl 

! 345 35 .5 5 4 1 

I I 2 32 
, 

318 _02 2 I O 2 

3 33.7 347 j 2 O 2 

~ 333 34 0.7 7 4 3 
f I 

5 31 7 322 .5 2 1 
I 

I 

6 322 342 2.0 2 I 1 

! I ! I 7 334 33 -DA 2 O 2 f 

Ji: I 329 335 058 3.2 2 12 

! 

I 

I 
I 

En esta sesión de relajaCIón autógena se úbservo un incremento en la temperatura periférica mayor en 
comparación con la tabla 5.3, el sujeto que incremento más su temperatura fue e16 (2.8°C), los participantes 2,7 
presentaron disminUCIón de la temperatura, también se registro una disminución en la respuesta al dolor en todos 
los sujetos 
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Capllulo V Resultados 

Tabla S.S T~mper2tur2 ¡Jen-ifériclllle Ha mano den,cha y reporte !le 
!lo!or en la sesión !le imagill1le;ri2. 

Tempel"atUllrlll perifériu ·C I Reporte. dé !loloJr. 

Suje1l:o Inicio Final Diferencia Inicio Firud Di.fe;enc!a I 
I 

I 
1 333 333 0.2 5 3 2 

I I I 
I 

2 33.4 335 O ¡ 2 O 2 

3 34.8 I 35 02 2 O 2 , 
4 328 ! 342 lA 3 O 3 

5 307 305 - 0.2 4 3 1 

I I i 6 I 34 O I 3-+ 5 0.5 I 3 I ! 2 I 
7 336 329 - O 7 3 O 3 

33.2 33A 021 3 1 2.1 

En esta se sesión de imaginería se obser.·o un Jncremento en la temperatura penférica, el sujeto 4 presento el 
mayor Jncremento (I 4 oC), los sujetos 5 ;. 6 presentaron una disminución de esta variable, con respecto al reporte 
de dolor se registro una dlsminucion de es:a variable en más de la mitad en 6 de los sujetos 
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Capitulo V Resultados 

'f:¡¡bll! 5.6 Temllenlitu!T:ll periférica lile la mano liIerech:¡¡ y a-e¡porte de 
dolor en la p¡-imera sesión de rdlro31limelllltacióllll. 

-Temperatura periférica oc I Re!,,,,:!. del <lolor. 

Suiete I Inicio Final Diferencia 1 Inicio Final Diferencia 

1 33.5 34 05 I 6 5 1 I 
2 344 338 - O 6 I 8 O 8 I 

I I , ! 
3 344 347 03 2 O 2 

4 33.4 336 02 3 O 3 

5 3' 7 ~ , ~"' , 07 4 3 , , 
i I I I ! • 336 I 339 

, 
03 2 O 2 , 

! I 7 325 319 - O 6 3 O 3 

X 336 I 337 0.24 4 1.1 I 2.8 , 

En esta primera sesión de retroalImentación biológica se observo un cambio en la temperatura periférica similar al 
de la sesión d.e imaginería., el st:jeto 7 presento disnunUClón de su temperatura, en relación con el reporte de dolor 
se presento una disminución de este en más de la nutad, en todos los partIcipantes, especialmente en 1,2,4, 7 
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Capitulo V Re:'1Jltado¿, 

TallJ12 5.7 Temperatura periférica die la mll!lO deredlll y l1"epmrte de 
dolo,. el] HIl segulillcla sesióll1l de rekm"imelilll21dól1ll • 

Temperatura periférica oC. I Reporte de dolor. I 
Sujeto Inido ¡ Final Diferem:ia ! inicio ¡ Finai 1 mfe~enda 

1 34 I 33.6 -04 I 10 I 10 O 

2 33 34.2 I.2 I J O 3 
i i 

1 I 

3 33.7 34.1 04 2 1 I 
O 2 I 

4 301 304 I 03 J O 3 i 
I I I I I I 

5 I 33.4 34 I 0.6 I 4 I 3 1 I 

6 324 34 
¡ 

1.6 i I I 
2 O 2 1 

7 31 3 312 I - 0.1 O O O 

X 325 33 I 051 34 18 1.5 

El incremento de la temperatura periférica en la segunda sesión de retroalimentación biológica se presento en la 
mayoria de los sUjetos menos en 1,7, el mcremento de la temperatura fue semejante al de la sesión de relajaclon 
autógena, el decremento en la respuesta al dolor se observo en se:s de los sujetos, esta disminución en 4 (2, 
3, 4 , 6) participantes fue total, donde no se presento modificación en la respuesta al dolor fue en el 
participante l. 
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Capitulo V Resultados 

Tab!:n 5.8 Tempe~atuml periférica de 12 maillO derecha y rep0ll1e !le 
dolo,. el!! el scg¡mdo perol de 12 ~o[ldidÓ[l: rc§piradó[l diafragmática. 

Temperaíura periférica oC. ¡ Reporte del dolor. 

Su~etn ~n¡d() I Fina! ' Diferea6\lJ . mido Final Diferel'lda 

1 347 346 -O.i 
: O O O 

2 352 358 6 4 I 2 I 2 í 

! 
, 

i 3 328 I 329 01 2 O 2 

4 31 6 318 0.2 1 j O 
i 
I 

5 
I 

337 I I 4 i O I 336 I 0.1 4 , 

i I I I 6 34.6 34.7 0.1 O O O 

i I 
7 34.2 343 01 O O O I 

X 338 33.9 0.18 1 5 1 .57 ! 

En la segunda sesión de respiración diafragmatica se observo un débil incremento de la temperatwa penférica 
parecido al de la primera sesión de respiración diafragmática, el sujeto 2 fue el que presento un incremento mayor 
de temperatura, ( 6 OC) en el reporte del dolor los sujetos 1,4, 5, 6, 7 no presentaron cambios y en 2, 3 se 
registro una disminución del dolor, en la mitad yen su totalidad respectivamente 
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Capllulo V Resultados 

La tabla 5.9 indica la eficacia de las diferentes técnicas empleadas en esta investigación, se toma en cuenta la temperatura 
periférica y la respuesta subjetiva al dolor inicial y final de cada técnica, los datos empleados son el promedio de todos 
los participantes, presenta también la diferencia entre el inicio y el final de la temperatura y de la respuesta de dolor. 

Tabla 5.9 Eficacilll de diferentes técnicllls psicológicas en !lll rcd1!l!cdón die! 
Dolor producido por el cáncer cCi"Vico-lllterino en un grUllO de 7. 

Temperatura. pe:riférica, 'C 
I 

Reporte 

Técnica Inido Final Diferendl! Inido ! 

"RD 1 33 S 33.6 0.17 2.7 

Relajación 32.9 33 S 058 3.2 
AutoS!:. 

I 

I I I , Im2<>ineria 332 33.4 
, 

021 3.1 , ¡ 

""Rab 1 336 337 0.28 4 

¡¡Ra; 2 325 33 0.51 34 

+RD2 338 339 0.18 I 5 

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

* Respiración diafragmática primera sesión 
"*" Retroalimentación primera sesión 
ff Retroalimentación segunda sesión 
+ Respiración diafragmática segunda sesión 

de dolor. 

Final Diferencia 

2.5 014 

2 1 2 

, 
¡ I 2 ¡ 

11 28 

I 8 1.5 

¡ 0.57 

El promedio general de la temperatura inicial fue de 33.25 oC y el promedio de la temperatura final fue 
de 3351 oc. 
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Capitulo V Res.Jltados 

La figura 5 1 representa el inicio y el final de la temperatura periférica registrados durante esta investigación se 
pueden observar incrementos mírjmos y las sesiones donde se registro mayor incremento de la temperatura fue en 
. relajación autógena y en la segunda sesión de retroalimentación. 

e 
o 

G " 

a 
cl 9 

o a 
s d 

o 
s 

Figura 5.1 Temperatura periferica 

Rl! I.aut lmg 

Técnicas 

en las diferentes sesiones. 

RaM 

psicologicas. 

Rab2 R02 
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CapItulo V Resultados 

La figura 5 2 representa el inicio y final de la respuesta subjetiva al dolor en las diferentes técrucas· en la mayoría de los 
tratamientos disminuyó más de la mitad del dolor en la mayoría de los sujetos, las sesiones donde se presentaron los 
cambios más importantes fueron la primera sesión de retroalimentación (Rab 1) Y en la de imaginería. 

E 

v 

Figura 5.2 Respuesta. subjetiva en las diferentes sesiones. 

ROl Rel.aut 1m. 

Técnicas 

Rabi 

psicologicas. 
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Capitulo V Resultados 

La tabla 5 10 representa los valores comparados, el valor y la significancia al aplicar la prueba estadística, cm cuadrada 
Observándose correlaciones en diferentes valores comparados 

Chi cuadrada 
T~nica Valores 

c6mparados Val.or 
* Temp inicial 

Respiración / Temo final 1750 

I 'd¡af~igma;i:~~ 1\ Res subj imcia! 
, sesión 1- + Resl). sub final 28.00 

I Temp inicial 
Entirenami.enfeo , Temp final 42.00 

I Resp.sub inicia! 
Autógeno j Resp süb final 7.00 

Temp inicial 
Imsgineria Temo final 3500 

Resp Sub inical 
Re.3i Sub final 8.16 

• Temp irucial , I I ! Retroalimentación ¡ Temp final 35.00 

I i Resp Sub inicial 
s'esión 1 Resp. Sub final 1400 

T emp.inicial 
RetroaHmentadón Temp final 3500 

I Resp.sub inicial 
sesión Z ResD.sub final 1400 

Temp.lnicial I 

Respiración Temp final 4200 
diafragmatica Res.sub inicial 

sesión 2 Res sub final 14.00 

P<05 

,. Temperatura periférica mieia!. 
A Respuesta subjetiva imeial 

/ Temperatura penfenca fmaL 
+ Respuesta subjetiva fnal 

Significand .. ~ 

0.29 

0.03 

022 

I 013 

0.24 

! 022 

024 

I 008 

0.24 

008 

022 

012 

• 
! 

! 

I , 
I 
I 
i 

Se observa que es exlsten cambio estadísticamente significativos al comparar la respuesta subjetiva 
inicial y final de la primera sesión de respiración dlafragmatica, se presento una aproximación estadística al 
comparar la respuesta subjetiva inicial y final de la retroalimentación en las dos sesiones.\f' 
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Capitulo VI Discuswn 

Capitu!o VI. 

Discusión y conc!IlSióllI. 

El que se halla trabajado con 37 paciente y que solo 7 hubieran finalizado el tratamiento se puede deber a varios 
factores; distanci2 geográfica, lo que implica gasto económicos, un gran porcentaje de los pacientes que acuden 
ai mean son del interior dei país (70%, Monar, Frias-Mendivil ]997), el tiempo de espera entre las diferentes 
consultas, (tiempo promedio es de 3 horas,- De la Garza, en conferencia 1999-) este tiempo es un factor para 
incrementar la no adherencia al tratamiento (Aburto, e 1997), molestias propias de \a enfermedad, se dice que 
un paciente con cáncer presenta en promedio 10 síntomas diferentes, el dolor es uno solo de ellos ( Gómez 
Sancho en conferencia 30-marzo 2000 ), los tramites burocrn.ticm; (tiempo que se tardan para conseguir el 
expedIente en archivo), y también el estigma sodal hacia nuestra profesión, "yo no voy con el psicólogo no 
estoy loca, " 

El que 4 sujetos de la investigación present&ra..'1 dos tipos de dolor diferente es semt:ial1te con la investigaciones 
de Twycroos en la que mdica que el 81 % de los pacientes estudiados tenían 2 o más dolores distintos y que el 
34 % presentaban 4 o más dolores distintos. (Gómez, S 1999) 

Las caracteristicas de! dolor predowlna..'1te (ne!lfopatico) para este grupo de pacientes cor:esponden a las que 
se mencIOnan. en la clasificación de tipo de dolor por cáncer según su localización (Rodríguez, J, 1998, Romero, 
R, 1998, Allende S 1999.) 

El que hayan reportado ~os sujetos que en la noche se incremente la percepción del dolor, concuerda con lo que 
menciona el Dr Gómez Sancho (! 999) "es frecuente que los enfermos experimenten más dolor por las 
noches .. " él también menciona la dificultad para expresar lo que esta experimentando el paciente a sus familiares. 

Con respecto al autoreporte subjetivo del nivel de relajación expresados se correlacionan con los expuestos 
por, Domínguez 1991, Smith 1992, Tupin 1989 en Caballo; 995, DOITÚnguez ]995 

A este grupo de pacientes les beneñció clínicamente las técnicas (relajación autógena e imagineria) en donde el 
terapeuta las dirige, en los resultados se observó que lograron tener control del dolor, esto nos mdica una 
percepción de control, esta variabie psicológica constituye una condición para indUCir el alivio del dolor 
(Domínguez 1994). 

Los sujetos no presentaron un incremento sigpjficativo de la temperatura durante las sesiones de entrenrurJento, 
resultados sinlllares fueron reportados por Freedman en 1983 Esto se puede: deber a que la temperatura 
periférica tiene un limite (efecto techo), recordar que este grupo de pacientes presentaron temperaturas 
periféricas altas desde el primer perfil 

El que la mayoría de los sujetos no hayan presentado un incremento significatiVO de la temperatura periférica se 
puede deber a que fueron pocas sesiones de entrenamiento y ai "efecto techo de la temperatura", esto coincide 
con los resultados expuestos por Broder ] 979 en Gallegos 1985. 
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Capitulo VI Discusión 

A pesar de que no se presentaron cambios sigruficativos en la temperatura, si se presentaron incrementos 
mínimos, las sesiones donde observo mayor aumento de la temperatura fue en las sesiones de Relajación 
autógena y retroalimentación sesión 2, estos resultados son similares a los propuesto por Sheridan, Boehm, Ward 
y Justensen (1976) ellos reportaron que el entrenamiento autógeno parece producir un incremento igualmente o 
mejor que la Rab Se puede decir que de la técnica de relajación autógena aunada con la Rab da como resultado 
una mayor facilitación para el incremento de la temperatura y esta parte coincide con 10 que propone Bongar 
(1978) y Lehrer (1994), en que la Rab de temperatura produce grandes efectos en el volumen sanguíneo y 
concuerda con los trabajos de Domínguez (1998) en los que indica que el entrenamiento en Rab favorece 
respuestas fisiológicas parecidas a la que se presentan con otras técnicas. 

Es importante la presente investigación porque fonna parte de los pocos trabajos realizados en México, en 
donde se utilizan las técnicas psicológicas para el control del color y en particular ei producido por el cáncer. 

En la mayoría de sujetos se presento una disminución de la percepción del dolor en las diferentes sesiones, en 
algunos casos se presento una dislr,lnución del dolor en su totalidad, esta condición se observo cuando el dolor 
era clasificado como moderado (EVA< 5 ), pero cuando el doior era severo (EVA> 7 ) la percepción de! do!or 
no presentaba cambios (solamente en un caso EVA de 8 dismmuyo a O ) 

Et que le sujeto 1 en la segunda sesión de Rab no haya presentado disnUnución en la percepción de dolor se 
puede explicar por medio ele la Ley de Weber" la cantidad ce carnbios, o aumento o disminución en un estimulo 
necesario para detectarlo como diferente, es proporcional a la magnitud de un estímulo" (Shifinan, 1992) es 
decir para que hubiera expresado una disminución en la perce>'rCión del dolor, el estímulo que provoca.-ía esta 
disrnmución deberla haber sido igual al dolor que expresaba 

Solamente se encontró significancia estadística en la respuesta subjetiva dei dolor en ia primera sesión de 
respiración diafragmática 

En base en lo anterior podemos concluir que el paquete de técnica psicológicas empleadas en esta investigación 
le son funcionales a este tipo de pacientes, y la eficaCia se incrementa cuando el dolor ~s moderado, el que las 
pacientes hayan percibido el control del dolor fue importante para presentar una percepción diferente. 

También se concluye que el adecuado tratamiento del aolor crórnco requiere de la comprensión de su 
complejidad y ei reconoci .. nlento de los factores no neurológicos que detenninan su expresión, el paciente con 
dolor crónico requiere un enfoque donde tenga cabida las terapias farmacológicas y quirúrgicas para el manejo de 
la dimensión nociceptiv'8, y las terapias fisicas y PSlcosociales para las dimensiones cognoscitiva y afectiva, y de 
esta manera al atender lo de esta forma se le esta respetando yatendiendo el derecho a no tener dolor 

Consideraciones a futuro. 

Será importante para próximas investigaclOnes; aumentar e: número de pacientes, incrementar el número de 
sesiones por técnica, menor tiempo de registro entre señal, aplicación de las técnicas a otro grupo de pacientes 
por ejemplo cáncer de mama o de pulmón, realizar en lo medida de lo posible un seguimiento, implementación 
de bitácoras de dolor, fonnar grupos en los que se aplique una solo técnica y se compare con otras. 
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Capitulo VI Discusión 

También una parte importante del trabajo psicológico para el control del dolor a efectuarse consistirá en 
trabajar con la familia, en este trabajo se empezará por educar a la familia sobre las características de la 
enfermedad, informando detalladamente sobre 10 que puede y lo que no puede hacerse, así como los aspectos 
fundamentales del tratamiento. En aquellas familias que estén favoreciendo conductas desadaptadas (conductas 
del dolor) se darán instrucciones sobre su correcto manejo, dejando siempre muy claro que el paciente no tiene 
ninguna intencionalidad en sus conductas de dolor sino que éstas son el resultado de la propia dinámica de la 
evolución de la enfermedad (Aliaga, 1995). Dadas las características de la familia mexicana (completas, extensas 
y relaciones interpersonales positivas) del paciente oncologico en la gran mayoóa de las familias existirán una o 
varios miembros que cooperen en el tratamiento algologico (Martínez, 2000) 

Esta investigación concuerda con los reportes que indican que el dolor debe ser tratado de un manera 
interdisciplinaria, ya que si no se atiende de esta manera el desgaste económico, fisico, intelectual y emocional 
del paciente y de los trabajadores de la salud se vera condenado a tener resultados poco satisfactorios, que 
co!"Jlevara.'1 otras consecuencias; como por ejemplo: frustración, falta de adherencia, incremento del dolor, 
depresión, y en los profesionales a la larga puede llevarlos al burnt-out 

La longitud y la calidad de vida de muchas personas podrían mejorarse si se consiguiera cambiar sus 
comportamientos de riego por comportamientos de prevención, de esta manera se podría evitar mucho 
sufrimier:.to y dolor, descubrir los factores que facilitan o dificultan la práctica de estos comportamientos, así 
como los procesos que los víncuian, y ayudar a cambiar estos, es tarea en gran medIda de nosotros los 
psicólogos. (Bayés 1991). 

Es importal1te dar·a conocer las técnicas psicológicas para el control del dolor a los otros profesionales de la 
salud (médicos, enfenneras, trabajadores sociales, odontólogos, enfermeras, etc) con el objetivo de inJelar un 
tratamiento mul¡¡dlciplina..-io. 

También creo que es importante y necesario que los psicólogos que se interesen por atender a los pacientes 
con dolor crónico y en especial producido por el cáncer, necesitan de un conocimiento de la Psicofiología y 
Psicooncologia, sin dejar atrás la parte clínica, ya que sin el conocimiento de estas tres áreas el tratamiento de 
tipo psicológico será incompleto 'Y 
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