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I ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En la practica clinica, la venopuncién es un procedimiento invasivo al espacio fisico y
emocional del paciente. En muchos casos es ine}udib]e, pero se justifica por sus fines
diagnosticos y terapéuticos. Es bien conocido el temor de muchos nifios (y no pocos adultos)
a las agujas, quienes se resisten a asistir a la consulta médica por el miedo de ser victimas de la

Venopuncion.

Siendo un procedimiento tan comun y generador de ansiedad, sobre todo en nifios, es
paraddjico que en una revision de la literatura en base de datos MEDLINE de los ultimos diez
afios se haya encontrado escasa informacion acerca de las variables que se ven involucradas en

la ansiedad que sufre el paciente antes y durante el procedimiento de venopuncion.

De las investigaciones que mencionan el problema, un buen nimero son promotoras de
productos farmacéuticos (cremas, anestésicos locales) que demuestran su eficacia en el

manejo del dolor generado por la venopuncién®™® |

Lander y colaboradores estudiaron el efecto de la memoria dos meses después de que los nifios
fueron sometidos a venopuncién. Concluyeron que ocurre sobrestimacién del dolor y que esto
se relaciona con la ansiedad manifestada durante el procedimiento, y no tanto con el grado de

dolor sufrido® .

Fowler y colaboradores encontraron que los nifios varones subestiman el dolor sufrido en las
venopuncion en comparacion con las nifias, quienes sobrestiman el dolor*”. Los mismos autores
en otro trabajo determinaron que la edad influye en la i:ercepcic’m del dolor, pues los nifios de
menor edad reportaron mayor dolor que los mayores ante la venopuncidn, y la ansiedad se

manifesté en menor grado en nifios sin el antecedente de haber sufrido el procedimiento®® .




Manne, estudié el efecto de intervenciones conductuales como emplear reforzadores
positivos, distractores de atencién y asesoramiento de los padres, en la percepcion del dolor y

ansiedad ante el procedimiento®.

Jacobsen, menciona que el distrés es mayor en nifios menores, con pocos antecedentes de

0
venopunturas y pobre acceso venoso!'? .

Humpherey realizd estudios en nifios y adolescentes que sufren venopuncion y encontro que se
experimenta un menor grado de distrés a mayor edad, sin diferencias en cuanto al género y con

., .. . Ce . 10
una correlacion positiva fuerte entre el distrés anticipatorio y el distrés real"’® .
No se encontrd informacion pertinente en poblacion mexicana.

Al revisar los conceptos de estrés se encontré que este ha sido considerado como un factor
generador de cambios, no Unicamente en el presente. siglo,. Por ejemplo Heraclito lo definid
‘como el estado no natural con una capacidad constante de cambios y acontecimientos
intrinsecos. Para Hipocrates era una alteracion sistémica de los elementos de la vida del
individuo. Sydenham, también lo definié como la adaptacion en el individuo capaz de producir
cambios patolégicos en éI'"). El término distrés hace referencia a los eventos de estrés y dolor.

Selye y Wolff fueron los generadores del vocablo estrés y lo consideraron como un estado y no
como un componente del ambiente!'”. Hans Selye, miximo exponente de la investigacién
fisiologica, da su definicidn al estrés organico basado en el concepto de Sydenham. Considera
al estrés como una alteracion de la adaptacién , y lo define como “ Ja respuesta inespecifica a

cualquier demanda que le sea impuesta™!'?

Se reconocen tres etapas de la respuesta organica, o de adaptacion al estrés : de alarma, de

resistencia y de agotamiento.

El estrés debe verse desde dos enfoques , uno positivo y constructivo, al cual Selye llama

estrés (del prefijo eu: bueno) que permite adaptarse para sobrevivir, rendir, producir, mejorar,
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superar obstaculos, Y otro negativo y destructivo que es el distrés o estrés disfuncional, una
sobrecarga de alerta que lleva al agotamiento de reserva de energia para reaccionar ante ios
estados de peligro y reduce la capacidad de respuesta y adaptacidn, conduciendo a estados

morbosos severos.

Para fines de este estudio, consideramos que el distrés esta constituido por las manifestaciones
de alarma, resistencia y agotamiento que el paciente experimenta ante la amenaza de someterse
a un procedimiento presumiblemente doloroso (venopuncidn). El distrés lo dividimos en distrés
anticipatorio, refinéndonos a las manifestaciones que presente el individuo en forma mediata e
inmediata al procedimiento, y distrés real, constituido por las manifestaciones del paciente

desde que la aguja toca su piel hasta que la aguja es extraida,

Glennon y Weisz revisaron varias propuestas que habian sido usadas para medir ansiedad en
nifios incluyendo medidas psicoldgicas, técnicas proyectivas y autorreportes, y comentaron las
.ventajas que tiene la técnica de observacidon de conducta sobre ellas. por lo que el
procedimiento empleado en esta investigacion esta basado en observar la respuesta de los
pacientes ante la venopuncién. Un problema que advertimos al revisar la literatura en cuanto al
instrumento utilizado para medir el distrés fue la gran cantidad de variables por observar .Tal
es el caso de la Procedure Behavioral Rating Scale (PBRS) propuesto por Ernest R Katz vy
colaboradores en el que se incluyen 13 variables. Existen escalas como la empleada por Sharon.
L. Manne ( incluye 10 variables) que son pequefias modificaciones a la de Katz, También se ha
usado la propuesta por Samuel Lebaron, llamada Procedure Behavior Check List que incluye §
variables con una escala de 1-5 (1= muy leve, 5= muy Intenso) , con variables muy similares a
las de Katz. Susan Jay y colaboradores proponen en 1983 la Observational Scale of
Behavioral Distress (OSBD), la cual incluye 11 conductas””. La Groningen Distress Scale
(GDS), se deriva de la anterior y maneja 5 niveles, considera dos variables principales que son
llanto y tensién muscular y clasifica en 5 grados el distrés. Estas variables estan consideradas
en todos los instrumentos revisados y son las conductas que con mayor frecuencia se presentan,

ademas de ser relativamente facil operacionalizarlas y definirlas™'*'"”



Es conocido que los nifios experimentan temor y angustia ante la venopuncion. Esto se refleja
en algunas ocasiones por crisis de angustia, las cuales influyen emocionalmente en los padres y
en el mismo personal del hospital. Se ha visto que los nifios que previamente muestran mas
ansiedad son los que con mayor frecuencia desarrollan crisis de panico al enfrentarse al
momento inmediato de Ja venopuncién. Cuando presentan estas crisis los nifios generalmente
no cooperan al procedimiento, que de por si en ocasiones se torna dificil. Esto hace todavia
mas problemdtico el procedimiento y a su vez influye para que el paciente se angustie mas y se

resista a ser puncionado, pues considera el evento como una agresion.



I PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA.

Independientemente de los motivos diagndsticos o terapéuticos, la venopuncion es un
procedimiento invasivo del espacio fisico y emocional del paciente, siendo extremadamente
raro que alguna persona no lo haya sufrido. Es desagradable en cualquier época de la vida y

en la infancia se experimenta un particular temor a tal procedimiento.

La venopuncidn es tan comun que resulta paraddjico la escasez de informacion en la literatura
en cuanto a la descripcion de la reaccion expresada por quién la sufre y de las variables que
intervienen. [Existe controversia en los hallazgos de diversos investigadores en cuanto a la
influencia emocional que tienen variables como el género y el antecedente de venopuncion
.previa entre otras. Se ha encontrado una correlacion fuerte positiva entre el distrés anticipatorio
y el distrés real” .
En nuestro medio es frecuente encontrar en salas de urgencias y en el area de toma de muestras
del laboratorio reacciones de panico ante el procedimiento. Esas reacciones sin duda estan
influidas por diversas caracteristicas de los pacientes como son edad, género, antecedentes de
haber sido puncionado, tener un acceso venoso adecuado, la informacién que recibe el
paciente, la ansiedad que se presenta ante un evento doloroso, de tal manera que este trabajo
tratara de responder las siguientes preguntas:
¢ (Es el nivel de distrés anticipatorio en nifios que serin sometidos a venopuncién
determinante del nivel de distrés real ?

e .La participacidon de los padres y los factores relacionados con el paciente influyen en

el distrés anticipatorio y el distrés real experimentado ante [a venopuncién?
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I JUSTIFICACION

La venopuncién es uno de los procedimientos invasivos del espacio fisico y emocional del
paciente utilizado con mayor frecuencia en la practica clinica. Las reacciones anticipatorias de
los nifios ante un procedimiento presumiblemente doloroso son evidentes en las salas de
urgencias y areas de toma de muestras de laboratorio. Existe escasa informacién en la literatura

acerca de las reacciones emocionales previas al procedimiento y durante el mismo.

Esta investigacidén describira variables como edad, género, participacion de los padres,
experiencias previas de venopuncién de pacientes que seran sometidos al procedimiento vy su
influencia en la reaccion anticipatoria y la correlacidén que existe entre ésta y la reaccion real

ante el procedimiento.

Conocer ¢l comportamiento del fenémeno en nuestro medio permitira disefiar estrategias tales
como: distractores de atencion, reforzadores positivos, informacion adecuada al paciente,
empleo de cremas anestésicas locales que tiendan a disminuir esas reacciones de distrés

anticipatorio y el distrés real ante el procedimiento.



IV OBJETIVO GENERAL

4.0.- Analizar la relacion del distrés anticipatorio con el distrés real ante la venopuncidn en

nifios de 7 a 16 afios.

Objetivos especificos:

4.1.- Describir la influencia de los factores propios del paciente en el distrés anticipatorio a la

venopuncion.

4.2.- Descnbir la influencia de los factores propios del paciente en el distrés real ante la

venopuncién

4.3.- Describir la influencia de la participacién de los padres en el distrés anticipatorio

4.4 - Describir ‘la influencia de la participacion de los padres en el distrés real ante la

venopuncion

4.5.- Determinar la relacion entre el distrés anticipatorio y el real ante la venopuncién



V HIPOTESIS

5.1.- El nivel de distrés anticipatorio en nifios que seran sometidos a venopuncion determina el

nivel de distrés real.

Factores refacionados con el paciente

5.2.- Si la prediccién del dolor por parte del paciente influye en su grado de disirés

anticipatorio entonces a una prediccion de mayor grado de dolor mayor sera el distrés real.

5.3.- A mayor edad, menor distrés anticipatorio y menor distrés real .

5.4.- A mayor escolaridad, menor sera el distrés anticipatorio y el distrés real.

5.5.- Siel antecedente de venopuncion es menor de un mes, mayor seré el distrés antictpatorio

f
y real ante el procedimiento.

5.6.- El sexo no influye en el distrés anticipatorio o real ante la venopuncidn.



Participacion de los padres

5.7.- Si el paciente duerme en la misma cama con uno o ambos progenitores mayor sera el

distrés anticipatorio y el real experimentado por el paciente.

5.8.- El uso de reforzadores positivos ¢ negativos incrementan el grado de distrés

anticipatorio 6 real ante la venopuncién,

5.9.- La presencia de los padres disminuye el grado de distrés anticipatorio o real ante la

venopuncion.



VI PROGRAMA DE TRABAJO ( MATERIAL Y METODOS)

6.1.- Criterios de inclusién
6.1.1.- Derechohabientes del IMSS
6.1.2.- Edad de 7 a 16 afos
6.1.3.- Ambos sexo
6.1.4.- Sepan leer y escribir,

6.1.5.- Que acudan a toma de muestra con las flebotomistas asignadas.

6.2.- Criterios de no inclusion
6.2.1.- Edad menor a 7 afios o mayor de 16 afios.
6.2.2.- Que estén criticamente enfermos
6.2.3.- Que acudan con flebotomistas no asignadas al estudio

6.2.4.- Que no acepten participar en el estudio.

6.3.- Criterios de exclusién
6.3.1.-Que no sefialen el grado de dolor en la escala respectiva
6.3.2.-Que no integren completamente el cuestionario

6.3.3.- Cuando existan diferencias en las mediciones efectuadas por los observadores
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6.4.- Poblaciéon
6.4.1 .- Poblacion diana:
Nifios de 7 a 16 afios, que requieran toma de muestra sanguinea con fines
diagnosticos o de control.
6.4.2.- Poblacién accesible:
Nifios de 7 a 16 afios, derechohabientes del IMSS, adscritos al Hospital de
Pediatria  del Centro Médico Nacional Siglo XXI que acuden al servicio de

laboratorio de dicho Hospital.

6.5.- Muestra

El tipo de muestreo empleado en este estudio es no probabilistico por cuotas, calculando el
tamafio de la muestra segun la formula

n=Z2pg/Ez

Donde ( Z ) es el intervalo de confianza con valor de 1.96, (. E ) el nivel de significancia del
estudio con valor de 0.05, ( p) es la prevalencia de ser sometidos a venopuncion (de 100
nifios que acuden a consulta un 5-10% requieren estudios diagndsticos, por lo que se le asignd
bin valor de 0. 10) y (q) tiene un valor definido como 1-p. Determinamos un tamafio de muestra
de 138 pacientes, los cuales fueron estudiaron en el laboratorio clinico del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI entre el uno de julio y el 29 de septiembre de

1996.
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En el estudio se utilizaron dos escalas: la del dolor y la del distrés. La escala del dolor fue
disefiada por los autores y sélo considera 5 grados de dolor, segin la apreciacion subjetiva del
paciente. La escala del distrés, también de 5 grados, esta basada en la subescala de distrés de la
Behavioral Approach- Avoidance and Distress Scale!” | y su validacién s describe lineas

abajo.

Los pacientes citados al laboratorio se distribuyeron habitualmente de manera aleatoria a cada
uno de los siete modulos de toma de muestra. Los observadores identificaron aquellos que
reunian los criterios de inclusion y que correspondian al modulo de las flebotomistas
participantes en el estudio. En el médulo de toma de muestra, una vez identificados los
pacientes que cumplieron los requisitos de inclusion, se les explicd detalladamente en que
consistia el estudio y los objetivos que se pretendian con el mismo. Acto seguido se solicito al

nifio v a sus padres su consentimiento para participar en el estudio.

A los nifios que aceptaron participar se les solicitd que respondieran las preguntas del
cuestionario , y que determinaran en la escala de estimacion del dolor, qué tanto suponian que
les 1ba a doler el procedimiento (dolor predictivo), usando una escala cualitativa ordinal de 3
grados (desde muy poco dolor = 1, a muy intenso dolor = 5 ), marcando con color azul sobre
el papel lo que considerasen seglin sea el caso. Simultdneamente los dos observadores (un
residente de psiquiatria y una pediatra en adiestramiento) ya estandarizados calificaron el grado
de distrés observado (distrés anticipatorio), en una escala cualitativa ordinal que incluye 5

grados (desde calmado sin llanto = 1, hasta agitacion, resistencia fisica y gritos = 5).
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También emplearon el color azul. Asi quedaron definidos los datos de las variables dolor

predictivo y estrés anticipatono.

Para calcular la validez de la escala de distrés disefiada por nosotros , nos apoyamos en la
propuesta de Popper (1982) de realizar una busqueda retrospectiva de la ultima década de
literatura especializada Med Line con respecto a los instrumentos empleados para medir
distrés, y se encontré una coincidencia del 88% de nuestro instrumento con los consultados
(Groninngen Distress Scale-1993-; Behavioral Approach Avoidence and Distress Scale -1987-;
Procedure Behavioral Checklist -1984-; Procedure Behavioral Rating Scale -1980- y por tltimo

la Observational Scale of Behavioral Distress-1983).

La respuesta del paciente ante el procedimiento de venopuncion (desde que la aguja hacia contacto
con la piel hasta su extraccidon) fue llamada distrés real y calificada por los observadores con color
rojo en la misma escala. Terminado el procedimiento, inmediatamente se solicitd al paciente gque
determinase el grado de dolor realmente sufrido durante el acto, marcando con color rojo en la escala

de estimacion de dolor empleada anteriormente. A esta determinacion se le llamoé dolor estimado.

La recoleccién de datos -los obtenidos mediante interrogatorio al acompaiante y la
observacion directa al paciente- se captaron en la hoja de registro que cada observador utilizo
en forma independiente, numerando en forma progresiva, segiin se presentd el paciente. Para el
recuento de la informacion, una vez que se aplicaron los criterios de exclusion descritos

anteriormente, se empled una sabana que consta de 35 filas , cada una para un paciente distinto,
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y 17 columnas, cada una para las variables empleadas en este estudio. Posteriormente se
integro una base de datos en el programa D-Base III plus para utilizar el programa estadistico

SPSS.

Ademis de las medidas de tendencia central y dispersion pertinentes para las variables utilizadas
se analizé la informacion con Asociacién de dos variables cualitativas medidas en un solo grupo

y Andlisis de tablas de contingencia de n x n mediante Chi Cuadrada.

6.6 - Instrumentos

ESCALA DE ESTIMACION DEL DOLOR

1 2 3 4 5

MUY POCO POCO REGULAR INTENSO MUY INTENSO

CLASIFICACION DEL GRADO DE DISTRES

DISTRES

I CALMADO SIN LLANTO

2. TENSION SIN LLANTO

4.- TENSION, LLANTO CONSTANTE

5- - AGITACION, GRITOS, RESISTENCIA FisiCA
INTENTOS DE VENOPUNCION:
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RELACION ACOMPANANTE PACIENTE

1- SE SOLICITA AUTORIZACION VERBAL PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO (SE EXPLICA DETALLADAMENTE EN QUE

CONSISTE SU PARTICIPACION)

NOMBRE DEL ACOMPANANTE:

PARENTESCO: PADRE . MADRE . OTROS

(DESEA ESTAR PRESENTE EN LA VENOPUNCION? sl NO
JCONQCE EL MOTIVO DE LA VENOPUNCION? S NO
(LE ENPLICO AL PACIENTE LOQLE SE LE REALIZARA? si  NO

i LE OFRECIO AL PACIENTE ALGUN PREMIO O CASTIGO POR SU COLABORACION CON EL PROCEDIMIENTO? SINO

(CUAL?

ANTECEDENTES DE 1OS PADRES
ESTADO CIVIL: CASADO. DIVORCIADO, SEPARADO, UNION LIBRE SOLTERO VILDO

ESCOLARIDAD DEL PADRE: ANALFABETA. PRIMARIA, SECUNDARIA, TECNICA, PREPARATORIA. LICENCIATURA

OTRA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMBRE:

EDAD:
SENO:
ESCOLARIDAD: ANOS DE  ESTUDIO

DIAGNOSTICO:

ANTECEDENTE DE VENOPUNCION: §I NO

(CUANDO FUE LA ULTIMA?

COOPERQ AL PROCEDIMIENTO : BIEN, REGULAR, MAL
NUMERO DE HERMANGS:  UNICO, DOS, TRES ,CUATRO, ( )

. DUERME SOLO? 8] NO:  ;CONQUIEN
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6.6.1.- Definicion Operacional de Variables

9.6.1.1 .- VARIABLES INDEPENDIENTES:

Variable

Género.

Conceptualizacidn

Grupo al que pertenece el individuo.

Operacionalizacion Se calificara al individuo segin su grupo masculino y femenino.
Escala Cualitativa nomunal,
Vanable Duerme con los padres.

Conceptualizacion

Cuando el paciente duerme en la misma cama de los padres.

Operacionalizacion

Se considera SI cuando al interrogatorio los acompanantes afirman
que los pacientes duermen en la misma cama de los padres, y NO
cuando no duermen en la misma cama de los padres (va sea con

hermanos o bien solos).

Escala

Cualitativa nominal.

Variable

Predicciéon del dolor.

Conceptualizacién

Es el grado de dolor que el paciente supone que sufrira ante la

venopuncion.

Operacionalizacion

Lo marca el paciente en la escala de estimacion del dolor, va desde

muy poco dolor =1 a dolor muy intenso = 5.

Escala

Cualitativa ordinal
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Variable

Antecedente de venopuncion

Conceptualizacion

La experiencia del paciente de venopuncion previa

Operacionalizacion

Se marca en el cuestionario si esta presente o ausente el
antecedente. En caso positivo es importante mencionar si el

antecedente ocurrio en el mes previo o antes.

Escala

Cualitativa nominal.

Vanable

Presencia de los padres.

Conceptualizacion

Si los padres estan presentes en el modulo donde se lleva a cabo la

venopuncion.

Operacionalizacidn

Se marca en el cuestionario, segun sea el caso, como SI cuando

los padres estan presentes, y como NO cuando estan ausentes,

Escala

Cualitativa nominal,

Variable

Edad.

Conceptualizacion

Afios de vida de un individuo.

Operacionalizacion

Se medira en afios cumplidos.

Escala

Ordinal cuantitativa.
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Variable

Informacion recibida.

Conceptualizacién

Nivel de conocimientos acerca del procedimiento que se le realizara.

Operacionalizacién

Se determinara si tiene o no conocimientos de o que se le realizara.

Escala

Cualitativa nominal o dicotomica.

Vanable

Distrés anticipatorio.

Conceptualizacién

Manifestacion de alarma, resistencia y agotamiento que el paciente
experimenta en forma inmediata ante la venopuncidn hasta que la aguja

toca su piel,

Operacionalizacién

1.- Calmado, sin llanto: Paciente sin tension muscular, relajade y sin
llanto.

2.- Tensién sin llanto: Paciente con cualquier conducta siguiente:
Apretar pufios, rechinar dientes, cerrar ojos, nudillos palidos, arrugar
éejas, contraccion de miembros, rigidez de cuerpo y sin llanto.

3.- Tensién y algin llanto: Lo expuesto en el grado 2 mas llanto
intermitente.

4.- Tension y llanto continuo: Lo expuesto en grado 2 mas llanto
continuo.

5.- Agitacion, gritos y resistencia fisica: Agitacion como movimientos
violentos del cuerpo y extremidades, con aumento del volumen de su

voz y llanto continuo oponiéndose a realizarse el procedimiento.

Escala

Cualitativa ordinal.
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Variable

Escolaridad.

Conceptualizacion

Afios de estudio del individuo.

Operacionalizacién

Se medira con los ciclos escolares terminados.

Escala

Cualitativa ordinal.

9.6.1.2.- VARIABLES DEPENDIENTES

Vanable

Distrés real.

Conceptualizacion

Manifestaciones de alarma, resistencia y agotamiento que el paciente
experimenta desde que la aguja penetra en su piel hasta que culmina el

procedimiento con la extraccién de la aguja en la venopuncidn.

Operacionalizacion

1.- Calmado, sin llanto: Paciente sin tensidn muscular, relajado y sin
lianto.

2.- Tension sin llanto: Paciente con cualquier conducta siguiente:
Apretar pufios, rechinar dientes, cerrar ojos, nudillos palidos, arrugar
cejas, contraccion de miembros, rigidez de cuerpo vy sin llanto.

3.- Tension con algin llanto: Lo expuesto en el grado 2 mas llanto
intermitente.

4.- Tension y llanto continuo: Lo expuesto en grado 2 mas llanto
continuo.

5.- Agitacién, gritos y resistencia fisica: Agitacion como movimientos
violentos del cuerpo’y extrerrﬁdades, con aumento del volumen de su

voz y llanto continuo oponiéndose a realizarse el procedimiento.

Escala

Cualitativa ordinal.
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Variable

Estimacién de dolor.

Conceptualizacién

Es el grado de dolor que experimenta el paciente ante la

venopuncion,

Operacionalizacion

Lo marca el paciente en la escala de estimacion del dolor, y va

desde muy poco dolor = 1, a dolor muy intenso = 5.

Escala

Cualitativa ordinal.
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YO RESULTADOS

PROBLEMA 1: ;Es el nivel de distrés anticipatorio en nifios que seran sometidos a

venopuncién determinante del nivel de distrés real ?

HIPOTESIS: El nivel de distrés anticipatorio en nifios que seran sometidos a

venopuncion determina el nivel de distrés real.

CONSECUENCIA VERIFICABLE: Si la hipotesis es cierta, entonces al evaluar las
frecuencias observadas en las distintas modalidades tanto -del distrés anticipatorio como del
distrés real, se esperaria que existiera una tendencia que muestre asociacion estadisticamente

significativa entre ambas variables.

DISENO:  Un solo grupo, de 178 pacientes que acuden a venopuncidn, a quienes se les
determina el tipo de distrés expresado previo al procedimiento (distrés anticipatorio) asi como
el distrés expresado durante el procedimiento (distrés real ). Ambas variables se registran

segun corresponda en un cuadro de contingenciadenxn .
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VARIABLES: Las variables estudiadas, tanto el distrés anticipatorio como el distrés real
tienen las siguientes modalidades: a) Calma sin llanto, b) Tenso sin llanto, ¢) Tenso con llanto
intermitente, d) Tenso con llanto continuo y ) Tenso con resistencia muscular y llanto

continuo a gritos. Por lo tanto se trata de variables cualitativas .
La prueba de analisis estadistico que corresponde a esta investigacion es :

Asociacion de dos variables cualitativas medidas en un solo grupo, mediante analisis de tablas

de contingencia de 2 x 2 y de nxn , usando Chi cuadrada ( X?)

HIPOTESIS ESTADISTICAS:
Ho : Fo=Fe

Ha : FozFe

CALCULO DE X* CRITICA (X’c):  Para grados de libertad igual a 1 y un nivel de
confianza { &) de 0.05 el valor de X” ¢ es de 3.84 y para un nivel de confianza ( & ) de 0.01, &l

valor de X’c es de 6.64.
Criterio de decisidn estadistica : Se rechazara la Ho, y por tanto se aceptard la Ha , si el

valor de la X* experimental resulta mayor o igual a2 X°c (3.84 con p menor de 0.05 y con p

menor a 0.01 si X* experimental es mayor de 6.64)
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS:

DISTRES |1 2 3 4 totales
1 111 43 4 0 158
2 4 8 9 0 18
3 0 0 0 1 1
4 0 0 1 0 1
5 0 0 0 0 0
totales 112 51 14 1 178

NOTA: Por encontrar frecuencias esperadas menor a 5 , en mas del 20% de las celdillas , es

posible en esta investigacion compactar las mcdalidades como sigue:

DISTRES REAL=> |1 2 O MAYOR TOTALES
ANTICIPATORIO
U
1 Fo=111 Fo=47 158
Fe=99 Fe=59
2 0 MAYOR Fo=1 Fo=19 20
Fe=13 Fe=7
TOTAL 112 66 Total=178
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Decisién estadistica: Como X’experimental (35.5) es mayor a XZcritica (6.64). Se

rechaza la Ho y se acepta Ha, con una p menor a 0.01.

CONCLUSION: Siendo la Ha : Que las frecuencias observadas son diferentes a las
frecuencias esperadas, entonces, determinamos que si existe asociacion entre las varables
investigadas, de tal forma que a mayor grado de distrés anticipatorio , mayor sera el grado del
distrés real, expresado con una probabilidad de que se deba esta diferencia al azar menor

de 1 en 100,

FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE

HIPOTESIS: La prediccion del dolor que hace el paciente ante la venopuncion ,

determina el nivel de distrés real expresado por €l.

CONSECUENCIA VERIFICABLE : Si la prediccién del dolor por parte del paciente
influye en su grado de distrés anticipatorio entonces al evaluar las frecuencias observadas en las
diferentes modalidades tanto de la prediccion del dolor como del distrés real, se esperaria que
existiera una tendencia que muestre asociacion estadisticamente significativa entre ambas

variables.
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DISENO:  Un solo grupo, de 178 pacientes, quienes mediante autoevaluacion , realizan la
prediccion del dolor que suffiran ante la venopuncion , entre las modalidades: A) Muy poco, B)
poco, C) Regular, D) Intenso y E) Muy intenso. Duranté ;-:1 procedimiento se determina que
tipo de distrés real expresan .entre las modalidades : A} Calma sin lianto, B) Tenso sin llanto,
C) Tenso con llanto intermitente, D) Tenso con llanto continuo y E) Tenso con resistencia

fisica y llanto a gritos , Ambas variables se registran en un cuadro de contingencia n x n.

VARIABLES: Las variables en esta investigacion son prediccion del dolor que sufriran
ante la venopuncidn, entre las modalidades: A) Muy poco, B) poco, C) Regular, D) Intenso y
E) Muy intenso, y el tipo de distrés real que expresan los pacientes durante el procedimiento,
.entre las modalidades : A) Calma sin llanto, B) Tenso sin llanto, C) Tenso con llanto
intermitente, D) Tenso con llanto continuo y E)} Tenso con resistencia fisica y llanto a gritos.

Por tanto ambas variables son de tipo cualitativo .
La prueba de anilisis estadistico que corresponde a esta investigacidn es :

Asociacion de dos variables cualitativas medidas en un solo grupo, mediante anélisis de tablas

de contingenciade 2 x 2 y de nxn , usando chi cuadrada.
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HIPOTESIS ESTADISTICAS:
Ho : Fo=Fe

Ha : Fo=Fe

CALCULO DE X2 CRITICA (X’c):  Para grados de libertad igual a 2 y un nivel de
confianza de 0.05 el valor de X? ¢ es de 9.49 y para un nivel de confianza de 0.01, el valor de

X% es de 13.28.

Criterio de decisién estadistica :  Se rechazara la Ho, y por tanto se aceptara la Ha | si el
valor de la X* experimental resulta mayor o igual a X’c (9.49 con p menor de 0.05 y con p

menor a 0.01 si X* experimental es mayor del3.28).

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS:

DISTRES |1 2 3 4 5 TOTAL
P.D.

1 40 10 2 0 0 52

2 50 24 6 0 0 80

3 20 12 4 0 0 36

4 2 0 1 i 0 4

5 0 4 2 0 0 6
TOTAL |112 50 15 1 0 178
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NOTA: Por encontrar frecuencias esperadas menor a 5 , en mas del 20% de las celdillas , es

posible en esta investigacion compactar las modalidades como sigue:

DISTRES REAL= |1 2 30MAYOR |TOTAL
Prediccion de dolor
U

1 Fo=40 Fo=10 Fo=2 52
Fe=33 Fe=14 Fe=5

2 Fo=50 Fo=24 Fo= 80
Fe=50 Fe=23 Fe=7

30 MAYOR Fo=22 Fo=16 Fo=8 46
Fe=28 Fe=13 Fe=4

TOTAL 112 50 16 178

RESULTADOS: X*=10.5

Decisién estadistica: Como X’experimental ( 10.5) es mayor a X critica ( 9.49 ).
Se rechaza Ia Ho y se acepta Ha, con una p menor a 0.05. ( No asi, con p menor a 0.01 pues

la X’c es de 13.28, siendo mayor que la X’ de 10.5)
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CONCLUSION:  Siendo la Ha que las frecuencias observadas son diferentes a las
frecuencias esperadas, entonces, determinamos que si existe asociacion entre las variables
estudiadas, de tal forma que a mayor prediccion de dolor ante la venopuncién hechas por el
paciente, mayor sera el distrés expresado durante el procedimiento. Estas diferencias son

posibles debidas al azar con una probabilidad de 5 en 100.

HIPOTESIS : A mayor edad del paciente , menor sera el distrés real que presente

ante la venopuncion .

DISENO: Se trata de un solo grupo, de 178 pacientes, a quienes se les determino la edad y

el grado de distrés real expresado al momento del procedimiento.

VARIABLES: Edad, operacionalizada en numero de afios cumplidos de vida del
individuo, siendo de tipo cuantitativo discreto. Distrés real , operacionalizada en esta
investigacion de la siguiente manera: A) calma sin llanto = 1, B)Tenso sin llanto = 2, C) Tenso
con llanto intermitente = 3, D) Tenso con llanto continuo = 4 y E) Tenso con resistencia fisica

y llanto a gritos = 5, de tal forma que se transforma en variable de tipo cuantitativo discreta.
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La prueba de analisis estadistico que corresponde a esta investigacién es :

Coeficiente de correlacion de rango de Spearman (I's).

rs=[Cy 42> d 2V 2Ty

HIPOTESIS ESTADISTICAS:

Ho : rs=o0

Esto es: La asociacion entre la edad y el grado de distrés es igual a 0. ( No existe asociacion)
Ha: rs=0

La asociacion entre la edad y el grado de distrés es diferente de 0. ( S1 existe asociacion)

CALCULO DE t CRITICA: .

Para gl= N-2 (178-2) = 176 el valor de 1 critica, a un nivel de significancia ( QL ) de 0.01, para

prueba de una cola es de 2.326.

Criterio de decision estadistica: Se aceptara la Ho , y por tanto, se rechazard la Ha, si el

valor de t experimental es menor al valor de t critica (2.326).
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CALCULO DEL COEFICIENTE DE CORRELACION:

Para el calculo se empleo la formula anteriormente mostrada:
| 1‘s=[Zx2+ZY2-Zd2]—:-2\/EXZZy2
Donde: 2% -=464254.5
>Y?=342204

>d*=990685.5 RESULTADO Ts=-0.23
Transformacién de I's a T de Student, por ser muestra grande , mediante formula :
t= rs\/(N-z)/(l-rs) RESULTADO : 1=3.13
Decisidon estadistica : Siendo £ experimental ( 3.13 ) mayor que & critica ( 2.576 ) para
nivel de confianza de 0.005 ), Se rechaza la hipdtesis nula de I's = 0 , y se acepta la

hipétesis alterna de que I's= 0.

Conclusién : Al aceptar la Ha, siendo I'ss 0, entonces, admitimos que existe asociacion entre

las variables edad y grado de distrés expresado por el paciente, por ser una correlacién
negativa ( -0.23) indica que a mayor edad, menor sera el distrés del paciente, dicha diferencia

es posible que sea debida al azar con una probabilidad de 5 en 1000.
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HIPOTESIS : A mayor escolaridad, menor sera el distrés real.

CONSECUENCIA VERIFICABLE: Sila hipotesis es cierta , entonces, se esperaria que
existiera diferencia entre las frecuencias observadas y las esperadas de los pacientes en los

diversos grados de escolaridad y el nivel de distrés expresado .

DISENO: Un solo grupo, de 178 pacientes, al que se determino el grado de escolaridad, y

el tipo de distrés expresado durante la venopuncion..

VARIABLES: Para escolaridad , se determino , como el méaximo nivel alcanzado por el
paciente, con las siguientes modalidades posibles: Primaria, Secundaria y Preparatoria. y Para la
variable distrés real se consideraron las siguientes modalidades; A) Calma sin llanto, B) Tenso
sin llanto, C) Tenso con ilanto intermitente, D) Tenso con llanto continuo y E) Tenso con

resistencia fisica y llanto a gritos. Por tanto ambas variables son de tipo cualitativo .

La prueba de analisis estadistico que corresponde a esta investigacion es ;

Asociacion de dos variables cualitativas medidas en un solo grupo, mediante analisis de tablas

de contingenciade 2x 2 yde nxn , usando chi cuadrada.
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HIPOTESIS ESTADISTICAS:
Ho : Fo=Fe

Ha : FozFe

CALCULO DE X2 CRITICA (X’c): Para grados de libertad igual a 4 y un nivel de
confianza ( o) de 0.01 el valor de X c es de 13.28.
Criterio de decision estadistica : Se rechazard la Ho, y por tanto se aceptara la Ha , si el valor

de la X? experimental resulta mayor o igual a X’c ( Con p menor a 0.01 si X* experimental es

mayor del3.28).

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS :

DISTRES REAL |1 2 36MAYOR | TOTAL
ESCOLARIDAD
PRIMARIA  |Fo=36 Fo=37 Fo=13 106

Fe=67 Fe=30 Fe=9
SECUNDARIA |Fo=44 Fo=10 Fo=1 53

Fe=35 Fe=15 Fe=5
PREPA Fo=13 Fo=3 Fo=l 17

Fe=11 Fe=5 Fe=1
TOTAL 113 50 is 178

RESULTADO : X2=13.56
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Decision estadistica: Como X’experimental ( 13.56 ) es mayor a X’critica (13.28 ).

Se rechaza la Ho y se acepta Ha, con una p menor a 0.01.

CONCLUSION:  Siendo la Ha que las frecuencias observadas son diferentes a las
frecuencias esperadas, entonces, determinamos que si existe asociacion entre las varables
estudiadas, de tal forma que a mayor escolaridad del paciente, menor sera el distrés expresado
durante el procedimiento. Estas diferencias son posibles debidas al azar con una probabilidad de

1 en 100.

HIPOTESIS : Si el antecedente de venopuncion del paciente es menor de un mes,

mayor sera el distrés real ante el procedimiento.

CONSECUENCIA VERIFICABLE: Si la hipotesis es cierta , entonces, Se esperaria
que existieran diferencias entre las frecuencias observadas y las esperadas de los pacientes
ubicados en las diversas modalidades del tiempo con el nivel de distrés expresado durante el

procedimiento.

DISENO: Un solo grupo , de 178 pacientes , a quienes se les interrogo el tiempo de la
ultima venopuncion sufrida . Asi como se les determino el grado de distrés expresado durante

el procedimiento.

33




VARIABLES: Tiempo de la ultima venopuncién , se clasifica con dos modalidades: A)
mayor de un mes y B) menor de un mes. Distrés real, se clasifica con las siguientes
modalidades: A) Calma sin llanto, B) Tenso sin llanto, C) Tenso con ilanto intermitente, D)
Tenso con llanto continuo y E) Tenso con resistencia fisica y llanto a gritos. Por tanto ambas

variables son de tipo cualitativo .

La prueba de analisis estadistico que corresponde a esta investigacion es :
Asociacion de dos variables cualitativas medidas en un solo grupo, mediante andlisis de tablas

de contingenciade 2x 2 yde nxn , usando chi cuadrada.

HIPOTESIS ESTADISTICAS:
Hipotesis estadisticanula  ( Ho ) : Fo=Fe

Hipotesis estadistica alterna ( Ha ) : FozFe

CALCULO DE X* CRITICA (X%¢): Para grados de libertad igual a 2 y un nivel de
confianza (o« ) de 0.05 el valor de X* ¢ es de 5.99
Criterio de decision estadistica : Se rechazara la Ho, y por tanto se aceptara la Ha, si el valor

de la X* experimental resulta mayor o igual de X* ¢ es de 5.99.
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS:

DISTRES 1 2 3 6 MAYOR TOTAL
REAL

TIEMPO

MAYOR A Fo=68 Fo= 28 Fo=6 102

1 MES Fe=64 Fe=29 Fe=9

MENOR A Fo=44 Fo=123 Fo=9 76

1 MES Fe=48 Fe=22 Fe=6

TOTAL 112 51 15 178

RESULTADOS : X’ = 3.16

Decisién estadistica: Como Xzexperimental (3.16) es menor a X eritica (5.99 ). Se acepta

la Ho y se rechaza Ha, con una p mayor de 0.05

CONCLUSION: Siendo la Ho que las frecuencias observadas son iguales a las frecuencias
esperadas, entonces, determinamos que no existe asociacion entre las variables estudiadas, de
tal forma que el nivel de distrés expresado por el paciente y el tiempo de su Gltima venopuncién
son variables totalmente independientes. Las diferencias observadas son debidas al azar muy

probablemente.




HIPOTESIS: El sexo del paciente no influye en el distrés real que presenta ante la

venopuncion,

CONSECUENCIA VERIFICABLE: Si la hipotesis es cierta, entonces, las frecuencias
observadas en las modalidades de sexo, no mostraran diferencias estadistica con las frecuencias

esperadas entre las modalidades del distrés real.

DISENO: Un solo grupo , de 178 pacientes , a quienes se les determino el grado de distrés

real durante la venopuncion, y el sexo .

VARIABLES : Distrés real registrado durante el procedimiento en las siguientes
modalidades: A) Calma sin llanto, B) Tenso sin llanto, C) Tenso con llanto intermitente, D}
Tenso con llanto continuo y E)} Tenso con resistencia fisica y llanto a gritos. Y el sexo
registrado con dos modalidades : A) Masculino y B) Femenino. Ambas vanables de tipo

cualitativo.
La prueba de anilisis estadistico que corresponde a esta investigacion es :

Asociacidn de dos vanables cualitativas medidas en un solo grupo, mediante analisis de tablas

de contingenciade 2x 2 yde nxn , usando chi cuadrada ( X°.).
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HIPOTESIS ESTADISTICAS:
Hipobtesis estadisticanula  ( Ho )} : Fo=Fe

Hipotesis estadistica alterna ( Ha ) : FozFe

CALCULO DE X? CRITICA (X*¢): Para grados de libertad igual a 2 y un nivel de
confianza ( a ) de 0.05 el valor de X ¢ es de 5.99
Criterio de decision estadistica : Se rechazara la Ho, y por tanto se aceptara la Ha | si el valor

de la X* experimental resulta mayor o igual de X* ¢ ( de 5.99).

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS:

DISTRES 1 2 36 MAYOR TOTAL

SEXO

MASCULINO |Fo=62 Fo=30 Fo=12 104
Fe=65 Fe=30 Fe=9

FEMENINO Fo=49 Fo=21 Fo=4 79
Fe=46 Fe=21 Fe=7

TOTAL 111 51 16 178

RESULTADOS X2=2.619
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DECISION ESTADISTICA: Como X’experimental ( 2.619 ) es menor a X critica
(5.99). Se acepta la Ho y se rechaza Ha .

CONCLUSION: Siendo la Ho que las frecuencias observadas son iguales a las frecuencias
esperadas, entonces, determinamos que no existe asociacion entre las variables estudiadas, de
tal forma que el nivel de distrés expresado por el paciente y su sexo son variables totalmente

independientes. Las diferencias observadas son debidas , muy probablemente, al azar.

PARTICIPACION DE LOS PADRES

HIPOTESIS: Si el paciente duerme en la misma cama con uno o ambos progenitores

mayor serd el distrés real experimentado por el paciente.

CONSECUENCIA VERIFICABLE: Si la hipotesis es cierta, entonces la distribucion de
las frecuencias observadas en los pacientes que duermen con sus padres sera diferente a las

frecuencias esperadas en las modalidades del distrés real.

DISENO :  Un solo grupo, de 60 pacientes, a quienes se les interrogé si duer‘men 0 no con
sus padres, y se les determind el grado de distrés manifiesto durante la venopuncion .

YARIABLES: Distrés real, con las modalidades: A) Calma sin llanto, B) Tenso sin lfanto, C)
Tenso con llanto intermitente, D) Tenso con llanto continuo y E) Tenso con resistencia fisica y
lfanto a gritos. Y duerme con los padres con las modalidades : Si y No. Ambas variables de

tipo cualitativo.
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La prueba de analisis estadistico que corresponde a esta investigacion es :
Asociacion de dos variables cualitativas medidas en un solo grupo, mediante analisis de tablas

de contingencia de 2 x 2 yde nxn , usando chi cuadrada ( X2).

HIPOTESIS ESTADISTICAS:
Hipotesis estadisticanula  ( Ho ) : Fo=Fe

Hipotesis estadistica alterna ( Ha )} : FozFe

CALCULO DE X CRITICA (X’¢): Para grados de libertad igual a 2 y un nivel de
confianza (. ) de 0.05 el valor de X* ¢ es de 5.99

Criterio de decision estadistica : Se rechazara la Ho, y por tanto se aceptara la Ha , si el valor
de Ia X* experimental resulta mayor o igual de X* ¢ ( de 5.99).

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS :

DISTRES 1 2 3 6 MAYOR TOTAL

DUERME Fo=22 Fo=11 Fo=7 40

SOLO Fe=21 Fe=11 Fe=7

C/ PADRES Fo=10 Fo= Fo=4 20
Fe=11 Fe=6 Fe=4

TOTAL 32 17 i1 60

RESULTADOS: X*=0.13

NOTA: MUESTRA PAREADA POR EDAD.
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DECISION ESTADISTICA: Como X’experimental ( 0.13 ) es menor a X’critica (

5.99). Se acepta la Ho y se rechaza Ha .

CONCLUSION:  Siendo la Ho que las frecuencias observadas son iguales a las frecuencias
esperadas, entonces, determinamos que no existe asociacion entre las variables estudiadas, de
tal forma que el nivel de distrés expresado por el paciente y si duerme o no con sus padres son

variables totalmente independientes. Las diferencias observadas son debidas al azar.

El uso de reforzadores positivos & negativos incrementan el grado de distrés anticipatorio 6

real ante la venopuncién.

NOTA: FALTA MUESTRA PARA CALCULOS (SOLO 7 EMPLEARON

REFORZADORES EN 178 PACIENTES)

HIPOTESIS: La presencia de los padres disminuye el grado de distrés real ante la

venopuncion.
CONSECUENCIA VERIFICABLE: Si la hipotesis es cierta, entonces, se encontraran

diferencias entre la frecuencia observada v la esperada entre los pacientes que son

acompafiados por los padres durante la venopuncion .
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DISENO: Un solo grupo, de 178 pacientes, en quienes se registra el grado de distrés real

ante la venopuncidn y si son acompaiiados o no por los padres durante el procedimiento.

VARIABLES: Distrés real, con las modalidades: A) Calma sin llanto, B) Tenso sin
llanto, C) Tenso con llanto intermitente, D) Tenso con llanto continuo y E) Tenso con
resistencia fisica y llanto a gritos. Y acompaiiados por los padres, con las modalidades: A) Si,
cuando durante el procedimiento ya sea el padre o la madre acompaiia al paciente, y B) No ,

cuando el familiar no desea estar presente durante el procedimiento. Ambas variables medidas

en escala cualitativa.

La prueba de analisis estadistico que corresponde a esta investigacion es :
Asociacion de dos variables cualitativas medidas en un solo grupo, mediante analisis de tablas

de contingencia de 2x 2 y de nxn , usando chi cuadrada ( X?).

HIPOTESIS ESTADISTICAS:
Hipotesis estadisticanula  ( Ho ) : Fo=Fe

Hipotesis estadistica alterna { Ha ) : FozFe

CALCULO DE X’ CRITICA (X’¢c): Para grados de libertad igual al y un nivel de
confianza () de 0.05 el valor de X° ¢ es de3.84
Criterio de decision estadistica : Se rechazara la Ho, y por tanto se aceptara la Ha | si el valor

de la X? experimental resulta mayor o igual de X* ¢ (de3.84).
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS ( En muestra pareada por edad):.

DISTRES 1 2 6 mayor TOTAL
PRESENCIA
EN VENOPUN- [Fo=20 Fo= 26
CION: SI Fe=21 Fe=5
NO Fo=22 Fo=4 26
Fe=21 Fe=5
TOTAL 42 10 52

RESULTADO : X*=0.49

DECISION ESTADISTICA: Como X’experimenta]l (0.49 ) es menor a Xcritica

(3.84). Se aceptala Ho y se rechaza Ha .

CONCLUSION: Siendo la Ho que las frecuencias observadas son iguales a las frecuencias
esperadas, entonces, afirmamos que no existe asociacion entre las variables estudiadas, de tal
forma que el nivel de distrés expresado por el paciente y si es 6 no acompafiado por sus padres
durante el procedimiento , son variables totalmente independientes. Las diferencias observadas

son debidas al azar.
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y distrés real.
Hospital de Pediatria. CMN " Siglo XXI "
1996.

TIEMPO DE ULTIMA VENOPUNCION.
(P> 0.05)

EmDstrésR 1 gDstrés R2OQDR36>
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Porcentaje

Menores segtn sexo y distrés real.
Hospital de Pediatria, CMN " Siglo XX " .
1996

100% -

0% e
MASCULIN FEMENINO
0
SEXO.  (p>0.05)

(Ei Distrés real1 g Distrés real2 gD. R30 >
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Menores segtin con quién duermen y distrés real.
Hospital de Pediatria. CMN " Siglo XXI" .
1996

100%

75%

S50%

25%

Solo Con Padres
CON QUIEN DUERMEN (p> 0.05)
BDstrés R 1 @listrés R 2O0R 36>

0%
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Frecuencia

Menores segun edad.
Hospital de Pediatria. CMN ™ Siglo XXi".
1996

Edad en afios. N=178 Mo=12 Md=12
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Poblacion segin sexo.
Hospital de Pediatria . CMN " Siglo XXI1" .
1996
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Frecuencla

Menores segtin prediccion del dolor.
Hospital de Pediatria . CMN " Siglo XXI ".
1996

muy poco poco regular intenso muy intenso

Modalidad de la prediccién de dolor

L@ muy poce B poco gregular @intenso @ muy intenso J
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Diagnasticos mas frecuentes de los menores que
acuden a venopuncién.
Hospital de Pediatria. CMN "Siglo XXI*
1996.

Patologia

6 8 10 12 14 16 18

Frecuencla

@ L. Hodgking @ PTI

fileucemia BIRenalC oD M.
B Sarcoma

BARL BCancer (38 Nefrotico gLES

33




frecuencia

Frecuencia de distrés real en la poblacion .
Hospital de Pediatria. CMN "siglo XXI"
1996

120
100
0 :
calmasin tenso sin tenso llanto tenso ltanto Raslstencia
Hanto lfanto intermitente continuo verbal y
fisica

modalidad de distrés real
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Edad en afios

Relaciéon de edad y distrés real de menores ante la
venopuncién.
Hospital de Pediatria CMN “Siglo XX{"
1996

Nivel de distrés real. rs=-0.23 p<0.01
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IX CONCLUSIONES

¢ A mayor grado de distrés anticipatorio,.mayor es el grado de distrés rea].

¢ A mayor grado de prediccidn del dolor, mayor es' el distrés real durante la venopuncion
¢ A mayor edad, menor es el distrés reai

+ A mayor escolaridad, menor es el distrés real

e Existe tendencia de incremento del distrés real cuando el antecedente de venopuncion es

reciente
¢ Los varones tienden a experimentar mas distrés real
» La presencia de los padres tiende a asociarse con mayor distrés real

» Cuando el menor duerme con los padres el distrés real tiende a ser mayor
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X DISCUSION

En el presente estudio se encontraron 4 resultados con diferencias estadisticamente

significativas y 4 sin significancia estadistica.

Encontramos que a mayor grado de distrés anticipatorio, mayor fue el distrés real con
una diferencia estadistica de p< 0.01; coincidiendo con varios autores :Lander J, Hudgins M,
Fowler S (1992), Humphrey GB, Boon CM, Wiel HB (1992), Le Baron S y Zeltzer L.

(1984).

La utilidad practica de este dato nos da la pauta para implementar técnicas para disminuir

el distrés anticipatorio y asi tener un distrés real menor. Manne S, Reddw Jacobsen (1990)
obtuvieron buenos resultados implementando técnicas cognitivo-conductuales, empleando
distractores de la atencidn, sustitucion de conductas indeseables por respuestas positivas,
reforzamiento positivo e involucramiento de los padres. Arts SE (1994) ha incluido variables

como la musica en forma de distractor.

Los menores que predijeron que el dolor seria intenso obtuvieron mayores calificaciones de
distrés real, encontrando resultados similares a Landre J. (1992). Podriamos incidir en este
punto promoviendo que los padres expliquen al nifio el procedimiento tal como lo plantean

Manne SL y Jacobson {1990).
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Los nifios de mayor edad obtuvieron menores calificaciones de distrés real, dato que coincide
con el de algunos autores revisados: Arts SE, Lander J, Fowler, Kerry S, Katz ER,
Kellerman J., Le Baron S y Zetzer L, lo cual no indica que quienes requieren més apoyo son

los nifios de menor edad.

En los nifios con mas escolaridad los niveles de distrés fueron menores que en los nifios con
menos escolaridad. Deducimos que hay una relacién inversa entre distrés y escolanidad, y entre

distrés y edad.

Encontramos otros resultados que a pesar de no tener una significancia estadistica st muestran

una tendencia al incremento del distrés real.

Los menores que tenian antecedente de venopuncidn reciente mostraron tendencia a
incrementar su distrés real. Autores como Arts SE y Abu-Saad HH (1994) no encontraron una
rélacic')n con la venopuncién previa reciente. Lander J y Fowler, Kerry S (1991) detectaron
que la ansiedad es menor en los nifios sin experiencia en venopuncidén que entre los que han

tenido experiencia previa reciente.

Los varones mostraron tendencia a mayores calificaciones de distrés real que las mujeres.
En este dato hay controversia segin diversos autores; entre los que mencionan que no hay
diferencias estdin Arts SE, Abu Saud HH, Manne S, Reddw Jacobsen P, Jay SM, KatzEy

Elliot CH.
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Otros dicen que las mujeres tienden a experimentar mayor distrés real: Fowler, Kerry S,

Katz ER, Kellerman]J, Le Baron S y Zeltzer L.

La presencia de los padres durante la venopuncién tiende al incremento del disu;és real, esto
se explica porque en el caso de nifios tranquilos y cooperadores sus padres ya los conocen y
juzgan no necesario su presencia, en contraste con los nifios que reaccionan con resistencia

ante la venopuncion. Manne S y Reddw Jacobsen P. sefialan lo conveniente que es la

participacion de los padres cuando explican al nifio el procedimiento.

Cuando el menor tiene el antecedente de dormir en la misma cama que los padres los niveles de
distrés real tendieron a ser mayores que en los menores que no dormian con sus padres. Esto
puede explicarse por las conductas de sobreproteccion de los padres hacia el menor que estaria
influyendo negativamente en el proceso de individuacion y separacion creando en los menores

una dependencia emocional y fisica y mostrando conductas regresivas.

En este estudio, dadas las caracteristicas de la poblacion estudiada en que la mayoria de los
pacientes sufren enfermedades graves, en el que someterse a procedinﬁentqs cruentos y
dolorosos es ya una rutina, es de esperarse que los niveles de distrés no hayan sido muy altos.
Seguramente si se hiciera un estudio similar con una poblacion de diferentes caracteristicas,

por ejemplo en un HGZ donde los pacientes no sufrieran de enfermedades tan graves ni tantos

estudios los nifios tenderian a experimentar mayor distrés.
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Los resultados obtenidos son representativos para el grupo estudiado, con sus caracteristicas

particulares. Seria interesante reproducir esta investigacion con nifios de caracteristicas

diferentes.
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