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ABSTRACT

Psychology-based knowledge, along with the contributions
of psychologists, has been instrumental for the progress of the
study, assessment, and treatment of pediatric pain, particularly
pediatric chronic pain.

The objective of this article is to provide a brief analysis of
some of the areas in which psychological-related knowledge and
the work of psychologists are of special interest in relation to
pediatric chronic pain. Here, we summarize the most relevant
findings related to the study of risk factors for the development
of pediatric chronic pain, psychological treatment, and espe-
cially cognitive-behavioral interventions when used with youths
with chronic pain, and the incorporation of information and
communication technologies, particularly mobile technology
for the evaluation and treatment of young people with chronic
pain.

Key words: Psychology, chronic pain, youths, treatment, as-
sessment, apps.

RESUMEN

Los conocimientos derivados de la Psicologia v las contribu-
ciones de los psicélogos han sido fundamentales en el progreso
del estudio, evaluacion y tratamiento del dolor infantil, particu-
larmente del dolor crénico.

El objetivo de este articulo es realizar una aproximaciéon a
algunas de las parcelas en las cuales los conocimientos de la
Psicologia v el trabajo de los psicologos revisten especial interés
en relaciéon con el dolor crénico infantil. Y, asi, en estas paginas
se resumen los hallazgos més relevantes relacionados con el
estudio de los factores de riesgo de la cronificacion del dolor, el
tratamiento psicolégico vy, en especial, las intervenciones cog-
nitivo-conductuales cuando se utilizan en poblacién infantil y la

incorporacién de las tecnologias de la informacion y la comuni-
cacién, particularmente la tecnologia movil inteligente para la
evaluacién y tratamiento de los jévenes con dolor crénico.

Palabras clave: Psicologia, dolor crénico, jbévenes, trata-
miento, evaluacion, aplicacion.

INTRODUCCION

El dolor es una experiencia extraordinariamente comple-
ja; tanto que, a pesar de contar con procedimientos diagnds-
ticos sensibles y complejos y de disponer de tratamientos
médicos, farmacolégicos y quirdrgicos muy sofisticados,
muchos pacientes siguen sin obtener un alivio completo
para sus problemas de dolor (1). Por definicion, las mayo-
res dificultades las encontramos en el manejo del dolor
crénico, un problema que se mantiene en el tiempo aun
utilizdndose los mejores tratamientos disponibles (2).

A pesar de las reconocidas dificultades, en el tratamien-
to de las personas con dolor crénico se han producido
progresos considerables a lo largo de los tltimos 50 afios.
Y estos avances obedecen, en buena medida, a cambios
derivados en la forma como se define esta experiencia. En
efecto, se ha progresado desde una posicion en la que se
conceptualizaba el dolor estrictamente como un fenémeno
de naturaleza fisica a otra en la que al dolor se le descubre
un cardcter multidimensional (3). Asi, reconceptualizar el
dolor como una experiencia perceptiva y como un proble-
ma de naturaleza biopsicosocial, ha provocado cambios
tanto en la forma como en el fondo de los procedimien-
tos de investigacion, evaluacion y tratamiento. Y en este
proceso la contribucién de la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP, International Associa-
tion for the Study of Pain) ha resultado fundamental. Pre-
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cisamente, en 1979, el Subcomité de Taxonomia de la
IASP defini6 el dolor como: una experiencia sensorial y
emocional desagradable, asociada a una lesion histica real
(actual) o potencial o descrita en términos de la misma
(4). Esta definicion, sin cambios, ha sido recuperada en
las sucesivas ediciones de los trabajos del Subcomité de
Taxonomia en la clasificacién de los sindromes de dolor
crénico, en la lista de definiciones y notas al uso, de los
afos 1979, 1986 y 1994 (A current list with definitions
and notes on usage) (4-6). Segin la IASP, el dolor seria
una experiencia subjetiva, desagradable y compleja que
“siempre hace referencia a un estado psicologico, aunque
a menudo podamos apreciar que existe una causa fisica
préxima ([6] p. 209; el énfasis es afiadido).

Esta definicion presenta algunos inconvenientes cuando
se utiliza con los mds pequefios. En primer lugar, a partir
de esta definicién se deduciria que los autoinformes son
el unico medio para llegar a conocer el dolor, cuando lo
cierto es que los nifios de mds corta edad son incapaces
de “autoinformar”, porque no han adquirido el habla o las
habilidades cognitivas necesarias para entender el funcio-
namiento de estos autoinformes, y aun asi es posible saber
si tienen dolor. Por tanto, para poder generalizar la defini-
cién de dolor entre las personas que tienen dificultades para
comunicarse (por ejemplo los nifios pequefios), esta debe-
ria considerar otros indicadores del dolor mds alld de los
autoinformes, como son los fisioldgicos o los conductuales.
En 2001, la TASP afiadié la siguiente nota a la definicién
de dolor: “la incapacidad para comunicar verbalmente no
descarta la posibilidad que una persona esté experimentado
dolor o que necesite tratamiento”. En segundo lugar, se ha
sefialado que la definicién alude a experiencias relaciona-
das con una lesién en situaciones previas o anteriores (7),
pero los mds pequefios pueden no haber tenido ninguna
experiencia previa. En cambio, sabemos que la percepcion
del dolor es esencial en la vida de todos los organismos
con un sistema nervioso, por su valor para la superviven-
cia, en tanto que alertan de la existencia de una lesion.
Siendo asi, como sefialan Anand y Craig (7), la primera
lesion tisular podria ser tan dolorosa como las experiencias
subsiguientes. Asi, aunque la definicién actual de dolor ha
contribuido a grandes avances en su estudio, también en la
evaluacidn y el tratamiento, hay propuestas para revisarla
y actualizarla a tenor de los conocimientos disponibles (ver
por ejemplo [8]).

PSICOLOGIA Y DOLOR CRONICO (INFANTIL)

La afluencia de datos recopilados por investigadores y
clinicos demuestra que el dolor resulta de, y estd influido
por, la interaccién de multitud de factores, fisicos o sen-
soriales sin duda, pero también psicosociales, y no solo
emocionales como apunta la actual definicién de dolor

(por ejemplo, el miedo a realizar ciertas actividades por
si el dolor se vuelve a presentar o se agrava), también
cognitivos (por ejemplo las creencias de la persona sobre
como debe tratarse el dolor o de su capacidad o habilida-
des para hacerle frente), conductuales/contextuales (por
ejemplo las reacciones de los demds a las muestras de
dolor de la persona) e incluso laborales y econémicos (por
ejemplo la existencia de subsidios o compensaciones por
discapacidad asociada al dolor). Y, asi, en la definicién
y concepciéon moderna de la experiencia del dolor, las
aportaciones de la Psicologia como disciplina, y las de los
profesionales de la Psicologia especializados en el estudio
y tratamiento de las personas con dolor, han resultado
también decisivas.

Basandose en las investigaciones que demostraban la
influencia de los factores psicosociales en la percepcion
del dolor y en el ajuste de los pacientes a tal experiencia,
durante los afios 60 del siglo pasado los psicélogos empe-
zaron a valerse de los conocimientos de su disciplina para
ayudar a mejorar la calidad de vida de las personas con
dolor crénico. Aunque una descripcion exhaustiva de los
detalles de esta historia va mds all4 de los limites del objeti-
vo de este trabajo (los lectores interesados pueden consultar
los trabajos de Miré6 (3) o Jensen y Turk (9), cabe sefnalar
que las contribuciones mds significativas de los psicélogos
en el estudio y tratamiento del dolor giran en torno a cua-
tro acontecimientos. Primero, los desarrollos neuropsico-
16gicos y neurofisioldgicos, inicialmente relacionados con
los postulados de la teorfa de la compuerta, evolucionada
hacia la teoria de la neuromatriz de la mano del trabajo
de Ronald Melzack y cols., que, tamizados por propuestas
contempordneas, brindan una base sélida para promover
el uso de tratamientos psicoldgicos neuromoduladores con
los que suscitar cambios en la actividad cerebral y reducir
el impacto del dolor, y aqui son relevantes, entre otras,
las aportaciones de Mark P. Jensen y cols. Segundo, las
contribuciones de Wilbert E. Fordyce y cols., que empe-
zaron a ver la luz a mediados de los afios 60 y cuyas pro-
puestas sentaron las bases para el tratamiento conductual
(operante) en el dolor. Tercero, los descubrimientos sobre
la posibilidad de modificar voluntariamente la actividad
autondmica implicada en la génesis de algunos proble-
mas de dolor, ambito al que contribuyeron decisivamente
los trabajos de Edward B. Blanchard y cols., y que en los
aflos 70 abrieron la puerta a utilizar el entrenamiento en
relajacién y al desarrollo y expansion del biofeedback. Y
cuarto, los estudios sobre el efecto de las cogniciones en la
percepcién del dolor, el desarrollo de modelos cognitivos
de afrontamiento, y la concrecién de modelos cognitivos o
cognitivo-conductuales, a los que contribuyeron decisiva-
mente los trabajos de Dennis C. Turk y cols., entre otros,
desde principios de los afios 80. Gracias a estos trabajos
se desarrollaron los programas de tratamiento cognitivo-
conductual, que han demostrado ser las alternativas mas
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eficaces para mejorar la calidad de vida de las personas con
dolor crénico, al menos hasta la fecha.

La incorporacion efectiva de psicélogos al estudio, eva-
luacién y tratamiento del dolor infantil se generaliza de
forma mds tardia que en el caso de los adultos, pues tam-
bién el interés por este problema se desarrolla mas tarde.
En efecto, hasta mediados de los afios 50 se consideraba
que los nifios tenfan una menor sensibilidad al dolor y que
les afectaba en menor medida que a los adultos. Las con-
secuencias practicas de esta creencia eran, primero, que
se investigaba poco sobre el dolor infantil y sus efectos, y
segundo, y mds grave, que se hacia un uso minimo de la
anestesia en las intervenciones quirdrgicas practicadas a los
nifios (10). Peor ain, en muchos hospitales se realizaban
intervenciones quirdrgicas en menores de dos afios sin nin-
gun tipo de anestesia (11). Pero el progreso desde entonces
ha sido extraordinario y, de nuevo, la contribucién de los
psicélogos se muestra central tanto en la creacion del drea
de conocimiento, como en su crecimiento.

En términos generales, el estudio del dolor infantil, a
nivel internacional, se desarrolla a mediados de los afios
70 (11), aunque las acciones de investigacion se empiezan
a concretar tras la Segunda Guerra Mundial en Europa.
Se trata de una historia breve pero intensa que progresa
a caballo de algunos hitos que también conviene apuntar
aqui, aunque sea de forma breve. Primero, los estudios que
mostraron que el dolor infantil estaba claramente desaten-
dido en los hospitales. Efectivamente, entre finales de los
afios 70 y 80 del siglo pasado se publican los resultados de
diversos trabajos que descubren y plantean abiertamente
la nula atencion al control del dolor infantil en los hospi-
tales (12-14), provocando un intenso debate que fue mas
alld del ambito profesional y de las sociedades cientificas
(11). Segundo, los estudios de Kanwaljeet S. Anand que
mostraban, primero, que los nifios eran sometidos a inter-
venciones quirtirgicas con minima anestesia, y segundo que
estos protocolos de anestesia minima tenfan consecuencias
negativas para los pacientes (15,16). Tercero, la decidida
lucha de una madre norteamericana para esclarecer las cau-
sas de la muerte de su hijo, un gran prematuro nacido en
febrero de 1985 a las 26 semanas de gestacion. Gracias al
empefio de la Sra. Lawson, la sociedad supo que un buen
nimero de nifios no recibia ningtn tipo de anestesia aun
siendo sometidos a intervenciones terriblemente dolorosas.
Este caso atrajo el interés de los medios de comunicacién y
de la sociedad de la época. A raiz de este caso, la Academia
Americana de Pediatria (American Academy of Pediatrics)
y la Sociedad Americana de Anestesidlogos (American
Society of Anesthesiologists) convinieron que no se podia
negar la anestesia a los neonatos de forma rutinaria. De
hecho, los protocolos clinicos se cambiaron y se elabora-
ron documentos de consenso sobre como debian ser los
tratamientos para el dolor agudo y el dolor crénico infantil
(17). Estos cambios facilitaron la contratacién de psicdlo-

gos en unidades interdisciplinares tanto en Canadd como
en EE. UU., y es asi que se empiezan a utilizar tratamientos
psicolégicos en el manejo del dolor infantil, inicialmente
para el dolor asociado a procedimientos médicos, y mas
tarde en casos de dolor crénico (18).

FACTORES DE RIESGO
DEL DOLOR CRONICO INFANTIL

En general, y resumiendo mucho la informacién dispo-
nible, parece que los mejores predictores de dolor crénico y
discapacidad en poblacidn infantil serfan los de naturaleza
psicosocial. Asf lo atestiguan, por ejemplo, los resultados
del estudio de Miré y cols. (19) basados en las conside-
raciones de un grupo internacional y multidisciplinar de
profesionales con larga experiencia clinica y de investiga-
cién en dolor infantil. Este estudio, en el que se utilizé la
metodologia Delphi para alcanzar el consenso de los exper-
tos participantes, indica que entre los factores identificados
como potencialmente responsables de la cronificacién del
dolor, destacan: el uso excesivo de servicios sanitarios, la
tendencia a somatizar y el catastrofismo. Mientras que, en
el caso de la discapacidad asociada al dolor, sobresalen:
el autoconcepto del joven como persona discapacitada, la
reticencia a realizar actividad fisica por miedo a hacer-
se dafio y el catastrofismo. Los resultados de este estudio
Delphi se han visto refrendados, en general, por trabajos
subsiguientes (20,21).

Recientemente han aparecido nuevos estudios en los que
se informa de otras variables, como factores de riesgo, que
igualmente podrian considerarse de naturaleza psicosocial
y lo que acaso sea de mayor interés: son variables que
resultan potencialmente modificables a través de programas
de tratamiento psicoldgico. Destacan, particularmente, las
emociones, los problemas de suefio, la obesidad y ciertas
caracteristicas familiares. Por ejemplo, algunos estudios
sefialan a la depresion y la ansiedad como potenciales fac-
tores de riesgo para diferentes problemas de dolor créni-
co (22,23), aunque solo uno ha analizado las relaciones
de causalidad de estas asociaciones. Este es el caso del
trabajo de Tegehoff y cols. (24), que analiz6 los datos de
una encuesta poblacional representativa de la poblacién
adolescente de Estados Unidos y encontré que aquellos
jovenes con depresion y trastornos de ansiedad preexis-
tente presentaban un mayor riesgo de experimentar dolor
crénico que aquellos que no tenian este tipo de problemas
emocionales. Igualmente, los trastornos de suefio se han
investigado como posibles factores de riesgo del dolor cré-
nico infantil. Recientemente, Valrie y cols. (25) publicaron
una revision sistemadtica sobre la evidencia disponible, y
los resultados de su trabajo sefialan la existencia de una
asociacion robusta entre problemas de suefio y la presen-
cia de dolor crénico en poblacién pedidtrica. Igualmente,
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la obesidad también ha merecido el interés de clinicos e
investigadores. En este sentido, el primer estudio del que
tengamos conocimiento que haya analizado esta relacion
en poblacién pedidtrica es el de Hershey y cols. (26), y
especificamente en relacién con el dolor de cabeza. En este
trabajo se analizaron datos de 913 pacientes pertenecientes
a varios centros en diferentes momentos temporales y los
resultados mostraron que, en los pacientes obesos o que
se encontraban en riesgo de tener sobrepeso en la visita
inicial, los aumentos y reducciones en el Indice de Masa
Corporal (IMC) estaban asociados con un incremento o dis-
minucioén, respectivamente, de la frecuencia de los dolores
de cabeza a los 3 y 6 meses. De forma parecida, Wilson y
cols. (27) estudiaron esta variable en una muestra de 118
pacientes con diferentes problemas de dolor atendidos en
una clinica de dolor infantil. Los resultados de este trabajo
mostraron que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
estos pacientes, en comparacién con una muestra norma-
tiva, era superior, y refrendaron que el percentil de IMC
se asociaba a una mayor discapacidad fisica en los nifios y
adolescentes con dolor crénico.

Las caracteristicas familiares también estdn despertan-
do el interés de los investigadores como factor de riesgo
de dolor crénico y discapacidad. Por ejemplo, Coenders y
cols. (28), en un estudio transversal con disefio de casos
y controles, analizé hasta qué punto la historia personal
y familiar de problemas de dolor crénico eran factores de
riesgo para presentar dolor crénico en la adolescencia. En
este estudio, en el que participaron 101 jévenes y sus res-
pectivas familias, se constata que la historia personal de
migrafia, dolor de cabeza y dolor abdominal recurrente,
junto a la historia parental de dolor abdominal recurrente y
depresion, contribuian a predecir la presencia de dolor cré-
nico en el momento del estudio. Y en este tipo de estudios
sobre las caracteristicas familiares, también se ha valorado
el impacto del maltrato infantil (en forma de abuso sexual,
fisico y/o emocional, negligencia fisica y/o emocional)
como potencial predictor de dolor crénico. Por ejemplo,
Tietjen y cols. (29) estudiaron retrospectivamente la rela-
cion entre el maltrato durante la infancia y la presencia y
caracteristicas de la migrafia en un grupo de 1.348 personas
ya adultas que acudieron para el tratamiento de su dolor de
cabeza, y encontraron que los pacientes que habfan sufrido
abuso emocional o fisico, o bien negligencia emocional
durante la infancia, presentaban una mayor prevalencia de
migrafa crénica. En este sentido, en uno de los escasos
trabajos longitudinales publicados, Sil y cols. (30) estu-
diaron el papel del ambiente familiar en el ajuste al dolor
y la discapacidad asociada, en un grupo de adolescentes
diagnosticados con fibromialgia. Por un lado, un ambiente
familiar controlador, es decir, aquel ambiente caracterizado
por un control autoritario de los hijos y por no fomentar
su independencia, resulté predecir un peor funcionamien-
to emocional pasados cuatro afios. El ambiente familiar

durante la adolescencia, sin embargo, no permitia predecir
los niveles de discapacidad cuatro afios después.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO
DEL DOLOR CRONICO INFANTIL

El objetivo principal de la intervencién psicoldgica en
relacién con el tratamiento de las personas con dolor cré-
nico es contribuir a mejorar su calidad de vida. Y esto pasa,
entre otras cosas, por reducir el impacto del dolor en las
diferentes areas de funcionamiento personal: individual,
familiar y social (31,32). En esencia, se trata de proporcio-
nar estrategias a los pacientes para mejorar su capacidad
de hacer frente al dolor, promoviendo unas expectativas
positivas de eficacia y reforzando un papel activo en el
manejo de sus problemas de salud (3).

La forma mds habitual de intervencion psicolégica en
dolor crénico infantil se basa en los postulados del modelo
cognitivo-conductual. Desde este modelo se propone un
abordaje de las conductas, emociones y pensamientos que
intervienen en la experiencia del dolor (33-35), para facili-
tar que los niflos y adolescentes puedan retomar el nivel de
actividad previo a la aparicién de los problemas de dolor y
mejorar su calidad de vida.

Lo que se conoce como tratamiento cognitivo-
conductual incluye un variado abanico de técnicas. Entre
las més utilizadas en el tratamiento del dolor crénico infan-
til encontramos la relajacion, la reestructuracién cognitiva,
la resolucién de problemas, el entrenamiento en estrategias
de afrontamiento, la exposicion o el biofeedback (ver cita
bibliografica [36] para una descripcién de estas técnicas
cuando se utilizan en poblacién infantil). Estas técnicas
han mostrado buenos resultados con problemas crénicos de
dolor de diversa indole, por ejemplo, en el dolor de cabeza
(37), en el dolor abdominal (38,39), en el dolor musculo-
esquelético (40), asi como en el dolor secundario asociado
a otras patologias, como por ejemplo la enfermedad de las
células falciformes (41,42).

Estas intervenciones tienen mejores resultados cuan-
do se utilizan en un contexto multidisciplinar en el que
intervienen diferentes especialistas para abordar de forma
integral los factores que influyen en la experiencia de dolor
de estos jovenes (43). Suelen desarrollarse en grupo (44), y
aunque existen programas intensivos de tratamiento (45),
las intervenciones en régimen ambulatorio son las mas
habituales (35).

Recientes trabajos de revisiéon han resumido los resulta-
dos sobre la eficacia de las intervenciones cognitivo-con-
ductuales cuando se utilizan con nifios y adolescentes con
dolor crénico y, en general, sefialan que estas contribuyen a
reducir el dolor y a mejorar el funcionamiento y la calidad
de vida de los pacientes, por ejemplo, la dltima actualiza-
cién de la revision Cochrane (46). En efecto, esta revision
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de ensayos clinicos aleatorizados que incluye 37 estudios
en los que participaron un total de 2.111 nifios y adoles-
centes con edades comprendidas entre los 6 y los 18 afos
(46) muestra que el tratamiento cognitivo-conductual pro-
porciona beneficios para reducir la intensidad del dolor,
la discapacidad y la ansiedad en los nifios y adolescentes
con dolor de cabeza, resultados que suelen mantenerse en
los seguimientos realizados a los 3 y 12 meses. Respecto a
otras condiciones de dolor, por ejemplo, dolor abdominal
o dolor musculo esquelético, los autores concluyen que los
procedimientos cognitivo-conductuales suelen tener efec-
tos beneficiosos en el dolor y la discapacidad asociada,
aunque los efectos no se mantienen en los seguimientos.

En el manejo del dolor crénico infantil, al repertorio
habitual de técnicas que se incluyen en los programas cog-
nitivo-conductuales, se han incorporado otras que también
parecen conseguir buenos resultados en los pacientes mas
jovenes. Asi, por ejemplo, la hipnosis ha demostrado ser
efectiva para reducir la intensidad del dolor en diferentes
problemas, si bien la mayoria de investigaciones se han
realizado en relacién con dolor de cabeza (47,48). También
estan ganando terreno las denominadas terapias cognitivo-
conductuales de tercera generacién, como por ejemplo la
terapia de aceptacién y compromiso, que si bien es una
alternativa que todavia no cuenta con evidencia abundan-
te, ni de estudios controlados y extensos (49), los trabajos
publicados informan de mejoras en el funcionamiento,
asi como de reducciones significativas en la ansiedad,
el catastrofismo y el absentismo escolar de los pacientes
(21,50). Otra de las técnicas que se estdn incorporando es
la meditacién basada en el Mindfulness, de la que los esca-
sos estudios publicados sefialan mejoras estadisticamente
significativas en variables como la intensidad y frecuencia
de los episodios de dolor, asi como en el funcionamiento
fisico y psicoldgico (51).

Algunos programas de tratamiento basados en el modelo
cognitivo-conductual han incluido a los cuidadores (padres,
madres o tutores) de los nifios con dolor crénico (52,53).
Estas intervenciones se han contrastado en poblaciones con
diferentes tipos de dolor, en estudios aleatorizados y con-
trolados (54,55), aunque alguno incluye ensayos sin grupo
control (45) y, en general, se han obtenido mejoras signifi-
cativas en una amplia gama de variables, en comparacion
con los grupos control. Estas mejoras se observan tanto en
lo que respecta a la situacion de los nifios con dolor crénico
(por ejemplo, disminucién de la intensidad del dolor, de
los niveles de ansiedad y de las ausencias escolares, y/o
una mejora del funcionamiento fisico (45,54-57), como
en las variables relacionadas con los padres (por ejemplo,
disminucién de sintomatologia depresiva, del estrés o de
los pensamientos catastréficos ante el dolor del hijo y de
respuestas solicitas ante las conductas de dolor del hijo,
aumento de la salud mental y de las estrategias de solucién
de problemas de los padres (45,54,56-58). Algunos estu-

dios han mostrado que algunas de estas mejoras se man-
tenfan a los 3 y 6 meses tras el tratamiento, por ejemplo,
en relacion con la intensidad del dolor, la severidad de los
sintomas gastrointestinales o la reduccién de respuestas
solicitas de los padres (55,57,59). En el seguimiento se ha
comprobado que algunas de estas mejoras se mantienen al
afio de tratamiento (58).

En la mayoria de tratamientos, la intervencién con los
padres se realiza de forma individual (es decir, los progeni-
tores o tutores del nifio/a asisten a las sesiones individual-
mente sin compartir la sesién con otros padres/tutores). En
ocasiones, la intervencion se plantea especificamente para
los padres (54), en otras se utiliza un formato conjunto, es
decir, hijos y padres acuden simultdneamente a las sesio-
nes (57), e incluso en otras se propone una combinacion
de los anteriores: a algunas sesiones solo asisten los hijos
y en otras asisten de forma conjunta padres e hijos (55).
Se ha comprobado que la incorporacién de los padres al
tratamiento es igual de eficaz si se realiza en persona o
bien por teléfono (59).

m-SALUD EN LA EVALUACION
Y TRATAMIENTO DE LOS JOVENES
CON DOLOR CRONICO

La “e-Salud” (o eHealth) se refiere a los servicios de
salud y a la informacién suministrada o mejorada a través
de internet y tecnologfas relacionadas (60), que comprende
todas aquellas intervenciones sanitarias que utilizan tales
tecnologias y que, normalmente, se realizan a distancia.
En los tltimos afios estas tecnologias de la informacion y
la comunicacién (TIC) se han incorporado al quehacer de
los profesionales de la salud para facilitar la evaluacién y
el tratamiento de los pacientes con dolor. Parece que los
progresos mds interesantes en el uso de las TIC en el campo
del dolor se estdn produciendo en lo que se conoce como
m-Salud (en inglés, mHealth o mobile Health), una parte
de la e-Salud que se refiere a aquellas intervenciones que
utilizan dispositivos méviles, principalmente smartphones
(61). La Unién Europea considera ambos campos areas
estratégicas y ha desarrollado un plan para su implemen-
tacion que se extiende hasta 2020 (62).

Estos desarrollos tecnoldgicos brindan nuevas oportu-
nidades con las que involucrar a los pacientes en su propio
cuidado y mejorar los resultados de las intervenciones. Por
ejemplo, el envio de mensajes de texto por parte de los pro-
fesionales ha demostrado que mejora la participacion de los
pacientes en el manejo de sus sintomas (63). Igualmente, el
uso de diarios electrénicos de dolor se ha relacionado con
un mayor cumplimiento de las indicaciones del profesional
y con un mejor registro de la informacién (64). Ademas,
se ha comprobado que las escalas administradas mediante
dispositivos electrénicos pueden utilizarse de forma inter-
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cambiable con las escalas tradicionales (presentadas en for-
mato verbal o en papel) pues mantienen sus propiedades
psicométricas (65-67). Mds atin, los dispositivos mdviles
facilitan el acceso a tratamientos a los que, de otra forma,
no podrian acceder los pacientes (68,69).

En este apartado se presenta un resumen de los estudios
que han puesto a prueba aplicaciones méviles para la eva-
luacién y tratamiento de jovenes con diferentes problemas
de dolor crénico, las principales caracteristicas de tales
aplicaciones y los resultados obtenidos con las mismas. No
se presentan aqui aquellas aplicaciones que fueron disefia-
das en su dia para PDA, puesto que han quedado obsoletas
y ya no se encuentran disponibles.

En la Tabla I se presenta una sintesis de las aplicaciones
disefiadas para teléfonos mdviles inteligentes, centradas en
dolor infantil y sobre las que se han publicado estudios
cientificos. Hasta la fecha solo se han presentado cinco,
todas de muy reciente creacion, y con publicaciones a partir
de 2014. Concretamente, tres de estas aplicaciones se han
creado para facilitar la evaluacién del dolor, sea en general:
Painometer v2®(70,71), dolor de cabeza: myWHI (72) o
dolor oncolégico: Pain Squad (73,74). Todas ellas tienen
en comun que la fiabilidad y la validez de las puntuaciones
obtenidas con las escalas que contienen ha sido demostrada
de forma satisfactoria. De todas ellas, solo Painometer v2°®
estd disponible en espafiol y es la tinica que cuenta con
un sello de calidad otorgado por la Agencia de la Junta
de Andalucia que reconoce la calidad y seguridad de las
aplicaciones de salud (71).

En cuanto a los tratamientos, la literatura cientifica
recoge dos aplicaciones que han superado las pruebas de
usabilidad por parte de los usuarios: Pain Squad + creada
para el tratamiento del dolor crénico de adolescentes con
cancer (75); y Fibroline® que es una aplicacién desarrollada
para ayudar a los jévenes con fibromialgia o dolor crénico
generalizado (76). Ademds, Fibroline®ha probado cienti-
ficamente su viabilidad, mientras que de Pain Square + se
dispone de algunos datos preliminares sobre su efectividad.

A tenor de la informacién disponible, cabe sefialar que
la m-Salud empieza a consolidarse en lo que respecta a la
evaluacion del dolor infantil. Sin embargo, es patente la fal-
ta de estudios sobre la eficacia de las intervenciones para el
manejo del dolor administradas mediante aplicaciones. No
obstante, el futuro parece esperanzador cuando observamos
lo que sucede en el conjunto mds amplio de la e-Salud.
En efecto, una reciente revision Cochrane centrada en las
intervenciones a distancia para el dolor crénico infantil (77)
informaba de ocho estudios que implicaban a 371 pacien-
tes, y que utilizando técnicas cognitivo-conductuales se
mostraron eficaces para reducir el dolor.

Sin duda, todavia queda mucho por hacer antes de dis-
poner de intervenciones eficientes administradas via apli-
caciones moviles. La situacion actual de esta drea revela
que el futuro pasa por evaluar de forma critica las nuevas

propuestas que vayan emergiendo (69), pues abundan los
oportunistas que tratan de vender aplicaciones sin ningin
tipo de validez cientifica, poniendo en riesgo la salud de
los pacientes (71).

CONCLUSIONES

Este trabajo presenta de forma breve algunas de las areas
en las que las contribuciones de la Psicologia resultan rele-
vantes en el estudio, evaluacion y tratamiento del dolor
crénico infantil.

Como se ha sefalado, el interés por el dolor infantil
es relativamente reciente, y la incorporacién de psicélo-
gos al estudio, evaluacion y tratamiento del dolor créni-
co infantil se produce de forma claramente posterior a la
que sucede en el dambito del dolor en adultos. Aun asi, sus
contribuciones son muy significativas desde los inicios, e
influyen decisivamente tanto en el desarrollo como en la
consolidacién del drea. Y en estas paginas hemos mostrado
ejemplos del valor heuristico y aplicado de los trabajos de
los psicélogos en asuntos como la conceptualizacion, la
evaluacion, el tratamiento y la prevencion (secundaria) del
dolor crénico infantil.

En Espafia la incorporacion de los psic6logos al drea del
dolor infantil se ha producido atin mds tarde. De hecho,
todavia son muy escasos los programas que incluyen psico-
logos en sus equipos, pero el progreso se empieza a poner
de manifiesto en diferentes dreas: en la clinica, con progra-
mas de tratamiento para jévenes con dolor crénico, alguno
vigente desde hace mds de 10 afios (este seria el caso, por
ejemplo, del programa iniciado por el grupo ALGOS en
el Hospital Sant Joan de Reus); en el campo de la inves-
tigacién, con una expansion que ya es bien visible a nivel
internacional, y en la gestién de estructuras de promocién
del conocimiento, clinicas y de investigacién (por ejem-
plo la Cétedra de Dolor Infantil de la Universidad Rovira
i Virgili Fundacién Griinenthal, o la Red Espafiola de
Dolor Infantil).

Anticipar qué puede suceder en el futuro no es tarea
facil, pero seguro que cabe esperar que se produzcan nue-
vas contribuciones que ayudardn a perfeccionar la atencién
a estos jovenes con dolor crénico y mejorar su calidad de
vida. Y una de las dreas en las que la cooperacién de los
psicélogos puede resultar fundamental, de nuevo, es la de
la definicion de dolor. En efecto, la definicion actual, aun
habiendo servido bien al progreso, reviste algunos incon-
venientes. Particularmente importante es que sefiala que
el dolor es una experiencia sensorial y emocional, pero
es cierto que es mas que eso. Y es asi que recientemen-
te, por ejemplo, Williams y Craig (8), ambos psicélogos,
sugieren una nueva definicién, molar, que reconozca los
factores que se sabe contribuyen a la configuracion de
esta experiencia, mds alld de los fisicos y emocionales. Y
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asi, proponen que el dolor es una experiencia angustiosa
asociada a un dafio tisular actual o potencial, con compo-
nentes sensoriales, emocionales, cognitivos, y sociales (p.
2.420). Esta definicién igualmente plantea algtin problema
relevante (por ejemplo el uso del concepto componentes),
y aunque no se han prodigado los comentarios en pro y
en contra, todavia es pronto para ver qué sucede con ella.
Consensuar una definicién de dolor no es un mero ejercicio
intelectual, tiene claras implicaciones précticas, clinicas y
para la investigacion.

Para facilitar la integracion de los psic6logos en el estu-
dio, evaluacién y tratamiento de la poblacién infanto-juve-
nil con dolor crénico es necesario mejorar su formacién.
Actualmente, no hay programas especificos, tampoco guias
que ayuden a los profesionales en el proceso de especia-
lizacién. En Espafa, ni el Mdster en Psicologia General
Sanitaria ni el programa de Psic6logo Interno Residente
permiten obtener los conocimientos necesarios; se trata,
por tanto, de una necesidad a la que las instituciones y
asociaciones profesionales y colegiales deben hacer frente.

2

aplicacién mejora los resultados
relacionados con el dolor y la
en la interferencia del dolor

y la autoeficacia no fueron

calidad de vida. Los cambios
significativos

La implementacién de la
aplicacion es factible y la

tratamiento sobre la intensidad
del dolor, la interferencia del
dolor, la calidad de vida y la

estimacion de los efectos del
autoeficacia

de la aplicacién en pacientes

Evaluar la implementacién
oncoldgicos y obtener la
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