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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo realizar una recopilacion de las principales
variables reportadas en la literatura que interfieren en el proceso de adaptacién de
los nifios con cancer ante el hospital, asi mismo efectuar un analisis de estas
variables como conjunto para identificar los efectos especificos que se tienen
sobre esta poblacién pediatrica.

El cancer es una enfermedad compleja en el que se encuentran adyacentes mas
de 100 enfermedades diferentes. El cancer en los nifios es poco menos frecuente
que en los adultos, sin embargo, desde el afio de 1975 su incidencia ha
aumentado rapidamente, incluso el indice de mortalidad infantil debido a la misma
se encuentra entre los primeros lugares (Smith, et al., 2010).

Un diagndstico de cancer requiere de un tratamiento antineoplasico, ya sea la
cirugia, quimioterapia, radioterapia, trasplante de médula 6sea o la combinacion
de éstas, las cuales presuponen efectos secundarios que los pacientes tienden a
denominar peligrosos y dolorosos. Comunmente la quimioterapia y radioterapia es
suministrada de manera ambulatoria, sin embargo, existen tratamientos como la
cirugia, secuelas en los pacientes debido a los efectos del tratamiento (astenia)
y/o la evolucion de la misma enfermedad que se requiere hospitalizar al paciente.

La significancia del internamiento en el menor en un hospital esta relacionada con
el truncamiento de su estilo y ritmo de vida, alejamiento de su nucleo familiar,
social, educativo y pérdida de autocontrol y autonomia, pues ingresa a un lugar
que le es ajeno, incbmodo y desconoce las técnicas a las que se vera sometido,
ademas el personal médico que lo atiende son considerados por el paciente como
intrusos.

Entonces la hospitalizacion cuando debiera ser considerada por cualquier paciente
pediatrico como un lugar en el que se restablece la salud es denominada como un
sitio en el que se siente dolor, incomodidad y miedo; causando en el paciente
efectos psicolégicos negativos como la ansiedad, la cual actuia como un inhibidor
conductual en el ambito hospitalario, afectando la adherencia terapéutica y la
calidad de vida de los nifios con cancer.

PALABRAS CLAVE: Trastorno de ansiedad, cancer, hospitalizacion.
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INTRODUCCION

En México los trastornos de ansiedad son el grupo de alteraciones de mayor
incidencia en nifios y adolescentes, manifestandose una prevalencia anual del 5%
(DSM-1V, 2000), demostrandose que esta influenciada por eventos repentinos
como accidentes, abuso sexual, violencia, desastres naturales (Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), 2004), enfermedades oncologicas (Rodriguez et al.,
2002) y eventos que requieren intervencion hospitalaria (Aguilera & Whetsell,
2007; Cruzado, 2004).

Especificamente informes mundiales de prevalencia han demostrado que los
padecimientos oncoldgico pediatricos han aumentando rapidamente a partir del
ano de 1975; incluso el indice de mortalidad infantii debido a la misma se
encuentra entre los primeros lugares (Smith et al., 2010). Al respecto, estrategias
meédico clinicas para contrarrestar esta enfermedad han evolucionado y enfocan
sus principales objetivos en mejorar la salud y calidad de vida del paciente (Amigo,
Fernandez & Pérez, 1998).

Los tratamientos, cuidados médicos y procesos hospitalarios especificos del
cancer, comunmente suponen cambios en el estilo de vida y respuestas
psicologicas que intervienen en el ajuste y proceso de adaptacion del menor ante
la enfermedad, incluso se ha demostrado que el trastorno psiquiatrico de mayor
incidencia en los nifios con cancer es la ansiedad, presentandose una incidencia
del 21% (Rodriguez et al., 2002), siendo causa principal el proceso hospitalario

por el que atraviesan y lo que éste implica.

Dadas las caracteristicas del cancer infantil, asi como las alteraciones que se
producen a nivel interpersonal, social, educativo y familiar, ha surgido la necesidad
de crear estrategias y programas de intervencion multi e interdisciplinarios que
contrarresten el impacto de la enfermedad ante la calidad de vida del paciente y
su familia (Valencia, 2007). La perspectiva psicolégica ha contribuido
principalmente en la valoracién del estado psicolégico y mejoramiento de la

Calidad de Vida, utilizando como estrategia principal la activacion conductual.

Gabriela Hernandez Ramirez
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Sin embargo, son escasos los trabajos que intervienen con un analisis previo que
permita conocer el efecto que el proceso hospitalario y sus variables en conjunto
poseen sobre la salud psicologica en los menores con cancer, y como éstas a su
vez impiden la adquisicién de habilidades conductuales y cognitivas que favorecen
la adherencia terapéutica, y por tanto la mejora de la calidad de vida de los

mismos.

Dada esta faltante, el objetivo de la presente compilacién teérica es llevar a cabo
una recopilacion de las principales variables reportadas en la literatura que
interfieren en el proceso de adaptacién de los nifios con cancer ante el hospital,
asi mismo realizar un analisis de estas variables como conjunto para identificar los

efectos especificos que tienen sobre esta poblacién pediatrica.

Asumiendo que la ansiedad hospitalaria es un factor que inhibe conductas de
adherencia y en funcion a esto existe una desmejora en la calidad de vida del
paciente con cancer, es relevante realizar un analisis tedrico que permita al
profesional de la salud identificar y comprender las reacciones psicolégicas como
la ansiedad del menor ante el hospital a lo largo del proceso de su enfermedad y
de esta manera pueda crear a futuro estrategias psicoldgicas para restablecer la

salud y mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

La presente recopilacion tedrica esta conformada por cuatro capitulos, los tres
primeros enfocados a la descripcion de los elementos que constituyen el
constructo ansiedad hospitalaria y el capitulo ultimo esta destinado a describir la
ansiedad hospitalaria y los aspectos generales de la misma.

El capitulo uno estd constituido por nueve subtemas, éstos describen
caracteristicas generales del cancer, su etiologia, epidemiologia, se detallan los
agentes cancerigenos (endégenos como exdégenos) que intervienen en el proceso
de la carcinogénesis. Posteriormente se especifican las caracteristicas del cancer
pediatrico, su epidemiologia y se clasifican los tipos de canceres de mayor
incidencia en esta poblacion, encontrandose entre los primeros lugares: las
leucemias, linfomas, tumores embrionarios del Sistema Nervioso Central, tumor de

Wilms, sarcomas, neuroblastomas y retinoblastomas. Se refieren los tratamientos

Gabriela Hernandez Ramirez
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de mayor uso para combatir estos canceres, entre los que se encuentran: la
cirugia, radioterapia, quimioterapia y trasplante de médula ésea, mencionando los

efectos secundarios que cada uno posee a corto y largo plazo en los pacientes.

El capitulo dos esta conformado por ocho subtemas que describen teéricamente
aquellas implicaciones que el cancer posee sobre la calidad de vida del paciente
pediatrico. Demostrando la existencia de alteraciones a nivel funcional,
psicoldgico, neurocognitivo, social y en los patrones del sueno. Se describe al
dolor como una manifestacion comun, presentandose en casi el 50% de los nifios
con cancer, mas adelante se mencionan cudles son las causas principales del
mismo Yy las reacciones que los pacientes tienen, concluyendo que cada una de
las manifestaciones antes mencionadas afectan las conductas de adherencia

terapéutica, lo que implica una afectacion directa en su calidad de vida.

El capitulo tres tiene como objetivo describir la hospitalizaciéon y el impacto
negativo que ésta tiene ante los pacientes pediatricos con cancer, dando a
conocer el efecto psicolégico que se produce en ellos, basandonos principalmente

en la ansiedad.

El capitulo cuatro se conforma por cinco subtemas que describen la ansiedad, su
concepto, epidemiologia, y se delimitan los trastornos de ansiedad caracteristicos
de la infancia y adolescencia; se mencionan cuales son las manifestaciones que la
caracterizan (cognitivas, conductuales, fisioldégicas, sociales y los trastornos del
suefo); asi mismo se describen las explicaciones de las teorias conductual y
cognitiva de la ansiedad. Al finalizar se realiza un analisis que incluye las variables

gue en su conjunto constituyen la ansiedad hospitalaria en los niflos con cancer.
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~ CAPiTULOI ,
CARACTERISTICAS MEDICAS DEL CANCER

Aunque el cancer ha sido denominado como la enfermedad de la civilizacion
debido a su alta incidencia en los ultimos afos, investigaciones han demostrado la
existencia de cancer en épocas anteriores. Por ejemplo, se encontré cancer éseo

en esqueletos antropoides descubiertos en la isla de Java (Senra, 2002).

En el ano 311 de nuestra era, murié a causa de un tumor maligno detectado en el
area ano-rectal el Emperador de Constantinopla Galerio Valerio Maximo (Senra,
2002).

En papiros egipcios de Edwin Smith, escritos entre los afios 3000 y 2500 a. C.,
bajo su traduccidn, se revelan ocho casos de “tumores o ulceras de mama”. En los
papiros de Ebers, escritos cerca del afio 1552 a. C. se identifican casos de

tumores malignos con ubicacidon en extremidades (Senra, 2002).

Fernando | de Aragén, rey de Napoles muere en 1494 a los sesenta y tres afos.
Padeciéo obesidad por tres afos, y en la necropsia realizada a su cuerpo
momificado se identificé un tumor relativamente bien conservado en la regién
pélvica. Cientificos realizaron secciones del tumor y al analizar la patologia
concluyeron que posiblemente es un tipo de cancer llamado adenocarcinoma

derivado posiblemente del intestino grueso (Fornaciari, 1994, en Valencia, 2007).

Se sabe de restos humanos aun mas antiguos que revelan la presencia de cancer,
aunque en ellos exista una degradacién del ADN que borra la huella molecular, se
ha inferido la existencia de éstos a partir de malformaciones. Aunque existen otros
diagndsticos como la degeneracion post mortem o los procesos de osificacion
posteriores a heridas o infecciones, muchos de aquellos craneos y fémures
examinados revelan estructuras compatibles con tumores Oseos primarios o
lesiones que indican metastasis. Las formas mas comunes se han descrito como
osteomas benignos tipo marfil del craneo. Se han descrito 17 casos de este tipo
en craneos de origen britanico desde la época Neolitica hasta la sajona (Greaves,
2000).

Gabriela Hernandez Ramirez
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Hipocrates (460-370 a. C.) describe con base en la observacion del enfermo, la
presencia de tumores de piel, mama, estbmago, cérvix uterino y recto. Con sus
aportaciones, contribuye al conocimiento del cancer y su clasificacion; crea los

términos carcinos y carcinoma (Senra, 2002).

Se han descubierto neoplasias en otros seres vivos como en las plantas, anfibios,
insectos, peces y moscas de fruta (Arias, 1999; Amigo et al., 1998); por lo tanto el

cancer no es una enfermedad exclusiva de la especie humana.

Debido a que el cancer no es una enfermedad exclusiva del ser humano, ni
tampoco es caracterizada por ser un padecimiento presente solo en sociedades
industrializadas, es importante conocer con precisidn qué es, sus caracteristicas y
bajo qué circunstancias puede desarrollarse para que bajo este entendimiento se
puedan desarrollar y aplicar estrategias médicas que permitan su prevencion o

tratamiento.

1.1 Etiologia del cancer
Bajo la denominacién cancer se encuentran adyacentes mas de 100
enfermedades diferentes, aunque relacionadas, pues comparten el crecimiento

descontrolado y propagacion de células anormales del cuerpo (Senra, 2002).

Las células normales poseen un ciclo celular que se da en varias etapas:
crecimiento, division y muerte, que se presentan de manera ordenada, siendo la
division muy rapida durante los primeros afos de vida de la persona;
posteriormente, la division de las células se lleva a cabo tan so6lo para reemplazar
las células moribundas por nuevas y de esta manera reparar lesiones. Las células
cancerosas no poseen el ciclo antes mencionado, deteniéndose en la etapa de
division por lo que se acumulan formando tumores que se comprimen e invaden
destruyendo el tejido normal. Las células cancerosas tienden a desprenderse y
viajan a través de la sangre o el sistema linfatico a otras partes del cuerpo, donde

se establecen y continuan creciendo creando metastasis (Méndez et al., 2004).

Otra de las caracteristicas de las células cancerigenas es su nula capacidad para

permanecer unidas entre si debido a que la membrana posee un déficit en los

Gabriela Hernandez Ramirez
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puntos de adherencia. Esta caracteristica celular favorece a la invasion de tejidos
vecinos. Las células cancerosas desprendidas entonces se propagan a traves del
torrente circulatorio a otros puntos del organismo y quedan ancladas dando lugar
a otro cancer idéntico que ocasionalmente puede ser mas grande que el inicial
(O"Connor, 2001, en Valencia, 2007).

Existen cuatro vias principales para la metastasis (O Connor, 2001, en Valencia,
2007):

e Invasion local: La fuente de diseminacion mas frecuente de los

tumores malignos es la infiltracién directa de los tejidos adyacentes.

e Diseminacion linfatica: Se forman tumores secundarios en los

ganglios linfaticos.

e Diseminacion sanquinea (hematdégena): Las células entran en el

torrente circulatorio y forman tumores secundarios en 6rganos.

e Diseminacion transceldmica: En la cavidad pleural, peritoneal vy

pericardia.

Se le denomina neoplasia al crecimiento celular incontrolado, etimolégicamente
“‘nueva formacion”. Las neoplasias pueden ser benignas o malignas, sin embargo,
ambas pueden dar lugar a la aparicién de un “bulto”, aquello a lo que llamamos
tumor (Ver Tabla 1).

NEOPLASIAS | Presentan crecimiento localizado y limitado. No se produce después de

BENIGNAS extirparlo quirdrgicamente, no invade tejidos aledafios y no produce

metastasis.

NEOPLASIAS | presenta crecimiento rapido y progresivo, con caracter invasivo en tejidos

MALIGNAS aledafios como vasos y nervios; produce metastasis.

Tabla 1.Diferencias entre neoplasias malignas y benignas (Pera, 1996, modificado de Valencia, 2007).

Gabriela Hernandez Ramirez
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Para que las células cancerigenas puedan sobrevivir y crecer, requieren de
oxigeno y otros nutrientes, los cuales viajaran a través del torrente sanguineo
(Amigo et al., 1998).

Para que esta célula posea la capacidad de dar inicio a la carcinogénesis requiere
de factores especificos que se conocen como agentes carcindgenos, las cuales se
dividen en dos grupos: factores exodgenos y factores endogenos (Senra, 2002)
(Ver Tabla 2). Es importante destacar que cualquiera de los siguientes factores es
causa necesaria, aunque por si solos no son suficientes, lo que significa, que
deben existir mas de uno de éstos para que el sistema inmune se considere

vulnerable y sea incapaz de destruir esta célula (Ortigosa, Quiles & Méndez, 2003)

FACTORES ENDOGENOS FACTORES EXOGENOS
Clasificacion del| Tipo de carcinégeno Clasificacion del | Tipo de carcinégeno
carcinégeno carcinégeno

Neoplasias Radiaciones ionizantes

Hereditarios | hereditarias, Fisicos y no ionizantes (UV),
retinoblastoma radiacion solar.
bilateral, albinismo,

carcinoma, sindrome
de Down, leucemia,
cancer de mama,
anormalidades
cromosomicas.

Agentes alquilantes,
Inmunitarios Sarcoma de Kaposi Quimicos aminas aromaticas,
amianto, tabaco vy
humo del tabaco,
agentes
quimioterapicos,
cloruro de vinilo, niquel,

cromo, alcohol,
arsénico
(contaminantes del
agua para beber),
asbesto, aflatoxinas
(contaminantes de los
alimentos).
Estrogenos, Virus (papiloma,
Hormonal acromegalia, Biologicos polioma, virus de la
hormonas esteroides. hepatitis B, Epstein-

Barr, herpes simple tipo
2) parésitos y bacterias
(retrovirus) CMV, VHS-
2, HPV-6, 11 y 18,
HTLV-1 y 8, Il vy
Helicobacter pylori).

Nitratos, nitritos, poca
Nutritivo fibra, alta ingesta de
grasas y baja de
vitaminas A, C y E.

Tabla 2. Clasificacion de agentes carcindégenos

Gabriela Hernandez Ramirez
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La accidon carcindgena de los distintos agentes no es unica sino el resultado de
una accion de varias etapas. La primera etapa o de iniciaciéon es en la cual se
produce una mutacion del material genético de una célula la cual trasmite a su
descendencia dicha mutacion. La segunda etapa o de promocién con la
transformacién maligna. La tercera etapa o de progresién de la lesion local a
enfermedad general; en esta etapa juega un papel importante los factores

endogenos antes mencionados (Senra, 2002).

Actualmente el cancer es considerado como una enfermedad crénica evitable y
curable en un elevado numero de casos (Senra, 2002). La enfermedad crénica se
caracteriza por ser una afeccién, lesién o traumatismo de larga duracién y de
progresion lenta, que requiere continua hospitalizacion y prevalece por seis 0 mas
meses (OMS, 2011; Arrivillaga, Correa & Salazar, 2007; Fritz, 2005).

Las enfermedades crénicas son las principales causas de mortalidad a nivel
mundial, siendo responsables del 60% de las muertes. En el ano 2005, 35

millones de personas murieron de una enfermedad crénica (OMS, 2011).

El cancer es denominado también como enfermedad cronica, posee una alta
incidencia en su aparicion, y segun indices epidemiologicos, actualmente se

encuentra entre los primeros lugares entre tasas de mortalidad.

1.2 Epidemiologia del cancer

En el afo 2000, los tumores malignos fueron causa del 12% de 56 millones de
muertes que se produjeron a nivel mundial debido a varias causas. En
determinados paises, la cuarta parte de las muertes son atribuidas al cancer. En el
afio 2000, 5.3 millones de hombres y 4.7 millones de mujeres presentaron tumores

malignos y en su totalidad 6,2 murieron por esa causa (OMS, 2011).

Segun informes mundiales sobre el cancer, la incidencia de esta enfermedad
puede aumentar en un 50% en el afo 2020, afo en el que se descubriran 15
millones de nuevos casos. El cancer es un problema mundial de gran relevancia;
anualmente se detectan alrededor de 10 millones de casos nuevos en todo el
mundo (OMS, 2011). Favorablemente, es poco menos frecuente en nifios y
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adolescentes que en adultos, sin embargo, la incidencia en la poblacion infantil ha
ido aumentado rapidamente desde 1975 (Smith et al., 2010).

Debido a que se han ido diagnosticando un alto indice de padecimientos
oncologico pediatricos, el cancer es considerado como uno de los principales
problemas de salud en esta poblacién, ha afectado tanto a las poblaciones con
mayor desarrollo econdmico, como a las que presentan rezagos (Reyes, 2005). A
lo largo de los ultimos 30 afos, el cancer ha alcanzado un crecimiento importante,
siendo en la actualidad una de las principales causas de muerte en la edad

pediatrica a nivel mundial (Instituto Nacional del Cancer, 2011).

En México, el indice de mortalidad a consecuencia del cancer se encontraba en
cuarto lugar entre las edades de 5 a 14 afos, antecedida por padecimientos
gastrointestinales, procesos infecciosos y congénitos (De la loza & Arriaga, 1977).
Actualmente, es la segunda causa de muerte en los infantes varones de 5 a 14
afios de edad; mientras que para las infantes de la misma edad representa la
primera causa de muerte (SINAIS, 2008).

Segun datos epidemiolégicos, el énfasis que se debe realizar al estudio y
conocimiento del cancer infantil es primordial, siendo esta fuente la que permitira

crear estrategias de intervencion eficaces.

1.3 Cancer pediatrico

El cancer infantil posee caracteristicas especificas que lo diferencian del cancer
del adulto. El cancer infantil especificamente, es una enfermedad crénica de
elevada agresividad y rapida progresion. La supervivencia a largo plazo, aunque
es variable dependiendo del tipo de cancer, alcanza el 60 por 100 (Del Pozo &
Polaino-Lorente, 1991, en Ortigosa, Quiles & Méndez, 2003).

Las causas del cancer infantil en su mayoria son desconocidas, sin embargo, se
han publicado hallazgos que corresponden a posibles factores predisponentes.
Estos posibles factores etiolégicos pueden dividirse en intrinsecos (constitucion
genética de los individuos) y extrinsecos. El cancer proviene de la interaccion

entre ambos factores (Senra, 2002).
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Se cree que los factores intrinsecos como agentes cancerigenos juegan un papel
mas relevante en los infantes que en los adultos. Actualmente se considera que el
cancer puede originarse debido a una alteracion genética, esto se demuestra por
la existencia de tumores congénitos, la asociacion de ciertas neoplasias con
cuadros mal formativos, el mayor riesgo de padecer cancer en personas que
presentan sindromes hereditarios como la neurofibromatosis el cual se han
asociado con el incremento de riesgo a padecer ciertos canceres. Se conocen dos
grupos de genes relacionados con el desarrollo de células tumorales: los

oncogenes y antioncoégenes (Senra, 2002).

Los agentes extrinsecos como probables productores de cancer en el menor son
los llamados factores fisicos y quimicos, entre éstos se encuentran los niveles
altos en radiacion ultravioleta y radiaciones ionizantes, asbesto, aminas
aromaticas, estrogenos sintéticos, fenitoina, oxitocina y la alimentacion. Se ha
denominado a la carcinogénesis transplacentaria como un factor de riesgo
importante, se han descubierto correlaciones importantes entre el habito de fumar
en embarazadas y una alta incidencia de cancer en su descendencia. Los
menores tratados con quimioterapia y/o radioterapia, pueden desarrollar un
segundo cancer maligno, asi mismo ciertos tipos de sustancias quimioterapéuticas
pueden causar un incremento en el riesgo de padecer leucemia. ElI SIDA

incrementa la posibilidad de padecer ciertos tipos de canceres (Senra, 2002).

El cancer es una enfermedad que también afecta a pacientes en edad pediatrica,
afectando distintas partes del cuerpo y considerando todos los grupos de edades
los canceres mas frecuentes en la infancia son (Méndez et al., 2004):

e Leucemias

e Linfomas

e Tumores embrionarios del Sistema Nervioso Central (SNC)
e Tumor de Wilms

e Sarcomas

e Neuroblastoma

e Retinoblastoma
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1.4 Clasificacion del cancer en los ninos

Leucemia

La leucemia es una forma de cancer que ataca la médula 6sea produciendo
exceso de glébulos blancos; afecta principalmente los 6rganos que elaboran
células sanguineas. La problematica radica principalmente en la médula espinal o
sistema linfatico, en las cuales las células sanguineas se originan y maduran
antes de ser liberadas en el torrente sanguineo. Los primeros sintomas pueden

incluir: fatiga, fiebre, pérdida de peso y anemia (Ortigosa et al., 2003).

Los tipos de leucemia pueden agruparse segun la rapidez con la que la
enfermedad avanza, las cuales pueden ser cronicas o agudas. Los tipos de
leucemia se agrupan segun el tipo de leucocito afectado. Esta enfermedad puede
iniciar en las células linfoides o en células mieloides. La leucemia que afecta a las
células linfoides se llama linfoide, linfocitica o linfoblastica. La leucemia que afecta
las células mieloides se llama mieloide, mieldgena o mieloblastica (Instituto

Nacional del Cancer, 2011).

Hay cuatro tipos comunes de leucemias (Instituto Nacional del Cancer, 2011):

e Leucemia linfocitica crénica (LLC): Afecta las células linfoides, por lo

general es de crecimiento lento.

e Leucemia mieloide cronica (LMC): Afecta a células mieloides y por lo

general es de crecimiento lento, sélo al principio.

e Leucemia linfocitica (linfoblastica) aguda (LLA): Afecta células linfoides y

es de crecimiento rapido.

e Leucemia mieloide aguda (LMA): Afecta células mieloides y es de

crecimiento rapido.

Es importante destacar que las leucemias son la primera causa de muerte entre
los nifios de 5 a 14 afios (SINAIS, 2011).

Gabriela Hernandez Ramirez



Oncologia Pediatrica, Hospitalizacién y Ansiedad | 17

Linfoma

El término linfoma es usado para denominar aquellos canceres que involucran
tejidos linfaticos. Los linfomas son neoplasias que se originan en las células del
sistema inmunitario. Se encuentran antecedidas por las leucemias y representan
el 10 % de las neoplasias malignas en la edad pediatrica. Los linfomas suelen
dividirse en dos grupos: el linfoma de Hodgkin (EH), que involucra una evolucion
sub-aguda y crénica, y el linfoma no Hodgkin (LHN) caracterizado por un amplio
espectro de enfermedades que suelen ser de evolucion aguda (Ruano &
Calderon, 2001).

El diagnéstico de linffoma no Hodgkin, integra un grupo heterogéneo de
neoplasias, los cuales se caracterizan por la proliferacion de células malignas de
linaje linfoide o histiocitico, las cuales poseen capacidades de diseminacion
debido a que estan constituidas por células del sistema inmune y su circulacion es
sistémica, haciéndose posible la invasion de la médula ésea. Los sintomas
asociados incluyen pérdida de apetito, pérdida de peso, fiebre inexplicable mayor
a los 38° C y sudoracién nocturna, apareciendo ocasionalmente dolores

musculares (Ortigosa et al., 2003; Ruano & Calderdén, 2001).

El linfoma de Hodgkin es un linfoma maligno que comparte aspectos de su
biologia y evolucidén natural con el cancer de adulto; suele caracterizarse por una
afectacion ganglionar y extraganglionar. Los sintomas comunes en los menores
son fiebre intermitente, anorexia, nauseas, sudores nocturnos y pérdida de peso
(Ruano & Calderon, 2001).

Tumores embrionarios del Sistema Nervioso Central (SNC)

Los tumores del SNC son un grupo diverso de enfermedades que en su conjunto
constituyen el tumor sélido de mayor incidencia en la nifiez y la segunda forma de
cancer mas frecuente; por tanto comprende un capitulo importante dentro de la
oncologia pediatrica (Instituto Nacional del Cancer, 2011).

La clasificacion de los tumores del SNC en nifios se fundamenta en funcién de su
histologia y localizacion. Terapéuticamente la cirugia ha sido el unico tratamiento
disponible debido a la localizacion anatomica del mismo. En la mayoria de las
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ocasiones la extirpacion total de los tumores intracraneales es imposible, debido a

los riesgos sobre la funcion neuroldgica (Instituto Nacional del Cancer, 2011).

Si bien los tumores en los nifios son de baja incidencia, especificamente los
tumores embrionarios constituyen el tercer tipo de cancer mas comun en los
menores, antecedido por la leucemia y el linfoma (Instituto Nacional del Cancer,
2011).

Los tumores embrionarios del SNC infantil comienzan en las células embrionarias
del cerebro y médula espinal cuando el feto comienza a desarrollarse; pueden ser
benignos y malignos, aunque la mayoria de los tumores embrionarios en los
menores son de caracter maligno. Los tumores cerebrales benignos crecen y
presionan areas vecinas al cerebro, sin embargo, raramente se diseminan a otras
partes del cerebro. Los malignos, por el contrario crecen rapidamente a otros
tejidos del cerebro y cuando el tumor presiona o se disemina a otra parte del
mismo puede causar que esta parte del cerebro no funcione correctamente

(Instituto Nacional del Cancer, 2011).

Existen seis tipos de diferentes de tumores embrionarios del SNC (Instituto

Nacional del Cancer, 2011):

e Meduloblastoma: son tumores de crecimiento rapido, se forman en

las neuronas del cerebelo. El cerebelo es la parte inferior y posterior
del cerebro. Esta parte del cerebro, controla el movimiento, el
equilibrio y la postura. Ocasionalmente el meduloblastoma se
disemina a huesos, médula 6sea, ganglios linfaticos, higado o
pulmones.

e Tumores de la glandula pineal: Esta glandula es un érgano pequefio

situado en el centro del cerebro, es la responsable de elaborar
melatonina, sustancia que ayuda a controlar los ciclos del suefio. Los
tumores de la glandula pineal son:

o Pineoblastoma: Tumor de rapido crecimiento que se forma en

las células de la glandula pineal.
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o Tumores del parénquima pineal de diferenciacién intermedia:

son tumores de crecimiento lento o rapido que se forman en la
glandula pineal.

e Tumores neuroectodérmicos primitivos: Tumores de crecimiento

rapido, se forman en las células cerebrales del encéfalo. El encéfalo
esta en la parte superior de la cabeza y es la parte mas larga del
cerebro. Controla los procesos del pensamiento, el aprendizaje, la
solucion de problemas, emociones, habla, lectura, escritura y
movimientos voluntarios.

e Meduloepitelioma: Son tumores de crecimiento rapido, se forman en

las células del cerebro, revisten los espacios tubulares del cerebro y
meédula espinal.

e Ependimoblastoma: Son tumores de crecimiento rapido, se forman

en las células del cerebro que revisten los espacios llenos de liquido
del cerebro y médula espinal. Estos tumores son mas comunes en
los lactantes que en los niflos pequenos.

e Tumor teratoide/rabdoideo atipico: Es un tumor del cerebro y médula

espinal, aunque su incidencia es baja, la evolucion en quien lo
padece es rapida. Frecuentemente se presenta en nifios menores de
3 anos de edad. Cerca de la mitad de estos tumores también tienden

a formarse en el tronco encefalico.

Las manifestaciones de los tumores embrionarios de SNC no son los mismos en
todos los menores, éstos dependen de su edad y ubicacién. Sin embargo, si se
encuentran en funcion de la existencia de presion intracraneal es debido a la
obstruccion de la circulacion del liquido cefalorraquideo (LCR) y los sintomas mas
comunes son irritabilidad, letargias, vomito, anorexia, cefalea y cambios en la
conducta, otros sintomas especificos del tumor son la pérdida de equilibrio,
decremento o aumento de peso sin explicacion, problemas del habla y escritura y
debilidad general (Lopez, 2009; Instituto Nacional del Cancer, 2011; Rivera, 2007).

Tumor de Wilms

El tumor de Wims o nefroblastoma es un tumor maligno abdominal,

estableciéndose en el cuarto lugar dentro de la oncologia, presentandose en el 6%
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de los canceres infantiles, considerandose la formacion abdominal y renal mas
frecuente en la edad pediatrica, precedido por las leucemias, los linfomas y
tumores del Sistema Nervioso Central (Gurney et al., 1995, en Covarrubias,
Bojérquez & Lépez, 2000; Galindo et al., 2006).

El tumor de Wilms y otros tumores renales infantiles, son enfermedades en las
que se encuentran células cancerosas en el riidn. En el tumor de Wilms
especificamente, se encuentran uno o mas tumores en un rifidn o en ambos,
ademas, tienen la capacidad de diseminarse a los pulmones, higado o ganglios

linfaticos cercanos (Instituto Nacional del Cancer, 2011).

El tumor de Wilms puede formar parte de un sindrome genético que afecta el
crecimiento o desarrollo, algunas malformaciones desde el nacimiento también
pueden hacer que aumente el riesgo de contraer este tumor. Los menores que
presentan algun sindrome genético o malformaciones tienen que ser sometidos a
examen de deteccion de tumor de Wilms cada tres meses por lo menos hasta que
estos tengan 8 anos de edad. El tumor de Wilms puede presentarse en un
segundo ridn cuando el nifio ya recibié un tratamiento exitoso de un primer
tumor. También es probable que se presente un segundo tumor en el otro rifidn si
el primer tumor de Wilms se presenta antes de los 12 meses de edad o cuando las

células embrionarias permanecen en el rindn (Instituto Nacional del Cancer, 2011).

Sarcoma

El sarcoma es un cancer que afecta el tejido blando (musculo) y tejido conjuntivo o
de sostén (tendones, cartilago, ligamentos), también afecta los huesos y vasos
sanguineos. Los sarcomas de tejido blando infantil constituyen un grupo de
tumores que se originan en el tejido mesenquimatoso primitivo, representa 7% de
todos los tumores infantiles. El rabdomiosarcoma es el sarcoma mas comun que
se presenta en los tejidos blandos de los menores. Generalmente comienza en los
musculos que se insertan en los huesos y que ayudan a movilizar el cuerpo
(Ortigosa et al., 2003).

Hay dos tipos de rabdomiosarcomas comunes en los nifios (Instituto Nacional del
Cancer, 2011):
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e Embrionario: Se presenta con mas frecuencia en cabeza, cuello,
organos genitales y urinarios.
e Alveolar: Se presenta con mas frecuencia en brazos, piernas, pecho,

abdomen y area genital o anal.

Estos son caracterizados por ser localmente invasivos, por su propension a la
ocurrencia local y su capacidad de metastatizar via linfatica y hematogena. Los
sintomas incluyen dolor localizado e hinchazén que limitan el funcionamiento
normal (Ortigosa et al., 2003).

Neuroblastoma

Considerado como el tumor sdélido mas comun en la infancia. Posee una
incidencia ligeramente superior en los nifios que en las nifias. El 75% de los
pacientes presentan la enfermedad antes de los dos afos de edad y el resto antes
de los cuatro afos (Jean- Louis Amiel, 1978), el neuroblastoma suele iniciar en el
tejido nervioso de las glandulas suprarrenales que se encuentran en cada uno de
los rifiones. Invade rapidamente los ganglios linfaticos y la médula 6sea (Instituto

Nacional del Cancer, 2011).

Como se mencioné anteriormente el neuroblastoma comienza con mayor
frecuencia en los primeros afios de la nifez, sin embargo, ocasionalmente se
forma antes del nacimiento aunque se detecta posteriormente cuando el tumor
crece y causa sintomatologias. En casos poco frecuentes, el neuroblastoma
puede ser detectado previo al nacimiento mediante la realizacion de una ecografia
al feto. Frecuentemente cuando existe diagndstico de neuroblastoma, el cancer ha
metastatizado hacia los ganglios linfaticos, huesos, médula 6sea, higado y piel.
Las manifestaciones mas comunes del neuroblastoma se deben a la presidon que
el tumor ejerce. Los posibles signos cuando se tiene un neuroblastoma son: bulto
en abdomen, cuello o térax, ojos protuberantes, ojeras, dolor en huesos,
problemas para respirar en los lactantes principalmente, debilidad o pérdida de
movilidad de una parte del cuerpo, fiebre, cansancio, y diarrea grave y aguda

(Instituto Nacional del Cancer, 2011).
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Retinoblastoma

El retinoblastoma (RTB) es una enfermedad en la que se forman células malignas
(cancerosas) en los tejidos de la retina. La retina es el tejido nervioso que cubre el
interior de la parte posterior del ojo, detecta la luz y envia imagenes al cerebro por

medio del nervio 6ptico (Instituto Nacional del Cancer, 2011).

El retinoblastoma es el tumor maligno intraocular mas comun en la infancia,
aparece con mayor frecuencia en nifios menores de 5 anos de edad, aunque la
incidencia es aun mas alta en menores de 2 afnos. Este tumor puede aparecer en
uno o ambos ojos, puede ser también de origen unifocal o multifocal. El
retinoblastoma normalmente no se extiende del ojo a los tejidos cercanos o a otras
partes del cuerpo (Instituto Nacional del Cancer, 2011; Sanders, Draper &
Kingston, 1988).

El retinoblastoma algunas veces es provocado por una mutacién en un gen
transmitido de padres a hijos (hereditario). El retinoblastoma ocasionado por
mutaciones hereditarias se llama “retinoblastoma hereditario”. Comunmente este
tumor se manifiesta a una edad mas temprana que el retinoblastoma no
hereditario. El retinoblastoma que se presenta sélo en un ojo no suele ser de
origen hereditario a diferencia del que se forma en ambos ojos. Cuando el
retinoblastoma hereditario se forma sélo en un ojo existe la posibilidad de que se
forme mas tarde en el segundo. Entre los signos posibles del retinoblastoma se
encuentran pupila blanca, dolor y/o enrojecimiento ocular (Instituto Nacional del
Cancer, 2011).

El cancer es una enfermedad crénica que bajo un tratamiento temprano y
adecuado puede desaparecer. Los canceres infantiles en general poseen
similitudes que les hacen ser muchas veces candidatos a un mismo tratamiento,
por tanto es importante conocer cuales son éstos y buscar la mejor estrategia de

tratamiento.

1.5 Tratamiento médico oncolégico
El tratamiento oncoldgico infantil esta bajo una doble premisa, curar con minimos

efectos secundarios tanto a largo como a corto plazo, y obtener un paliativo eficaz
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que permita al paciente mejorar su estilo y calidad de vida a través del alivio

sintomatico (Koocher, 1973, en Valencia, 2007).

El tratamiento clinico oncoldgico que se aplica al menor depende en gran medida
del tipo de padecimiento. Actualmente se cuentan con técnicas vanguardistas que
permiten mejorar la calidad de vida de los pacientes. La terapéutica médica esta
basada en una amplia variedad de técnicas, aunque las utilizadas con mayor
frecuencia son: la cirugia, radioterapia, quimioterapia (Amigo et al., 1998) y el

trasplante de médula dsea.

1.5.1 Cirugia

La cirugia es el tratamiento contra el cancer mas antiguo de los empleados
actualmente. Era considerada como la unica arma eficaz para combatir esta
enfermedad hasta la aparicion de la quimioterapia y radioterapia. La cirugia
pretende la extirpacion total de la masa tumoral, evitando la reaparicién de un
segundo tumor en el mismo lugar, intentando en la mayoria de los casos la
curacion definitiva (cirugia curativa). Sin embargo, en muchas situaciones la
cirugia curativa no es posible debido a la extensién del tumor o a su localizacion.
En estos casos la intervencién quirurgica se realiza so6lo con el fin de resolver
alguna complicacion originada por el tumor y de esta manera el paciente pueda
someterse posteriormente a un segundo tratamiento (quimioterapia o
radioterapia), en este caso estamos hablando de (cirugia paliativa). La cirugia
citorreductora es aquella en la que la localizacion del cancer no permite la
extirpacion total, aunque si una extirpacion considerable de la cantidad del tumor.
La cirugia oncologica generalmente es una intervencion que requiere de
hospitalizacion. El tiempo de ingreso dependera segun del tipo de intervencién
quirurgica y de las caracteristicas del paciente (Comunidad Valenciana Consejeria
de Sanidad, 2005).

La cirugia constituia el unico tratamiento posible ante los tumores solidos, sin
embargo, solo un porcentaje minimo de pacientes con tumores localizados se
curaban. Actualmente este método terapéutico en el cancer infantil sigue siendo
también fundamental para la realizacién de un diagndstico acertado. Consiste en

realizar un correcto estadiaje del tumor, pues los tratamientos actuales dependen
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de éste para determinar factores como la extension de la radioterapia o la
intensidad de la quimioterapia (Fernandez, Sevilla & Madero, 2004); asi mismo
cumple su funcidn para la realizacion de biopsia quirurgica, que permite obtener
material para realizar un diagnostico histopatologico del tumor y para la realizacion
de estudios genéticos, bioquimicos o inmunoldgicos y conocer acertadamente la
biologia del tumor, y para instalacion de catéteres que puedan evitar
procedimientos dolorosos posteriores (Vargas, 2000). La cirugia se evita cuando
el tumor no esta localizado, cuando éste se ha diseminado y/o cuando esta cerca

de 6rganos vitales, o éstos ya se encuentran invadidos (De la Garza, 2006).

Los efectos secundarios tras cualquier intervencidén quirurgica son comunes, entre
estos se encuentran el dolor, ademas existe la posibilidad de presentarse
complicaciones como hemorragia, infeccion en la herida, trombosis venosa e

hinchazén (Comunidad Valenciana Consejeria de Sanidad, 2005).

1.5.2 Radioterapia

La radioterapia se basa en el uso de radiaciones ionizantes; son similares a los
rayos X, pero con mayor energia a modo que destruya el ADN de las células que
se estan dividiendo, como en el caso del cancer. Aun que las radiaciones deben
ser evitadas, esta terapia aporta un beneficio mayor a la de sus riesgos. Se
administra en sesiones de pocos minutos cada dia, el paciente no percibe ningun
efecto, sin embargo, la suma de las sesiones es la que produce el efecto

terapéutico (Comunidad Valenciana Consejeria de Sanidad, 2005).

El objetivo de la radioterapia es el control local de la enfermedad. El porcentaje
aproximado de su uso es de un 30% en los tumores. Existen diversas
modalidades de radioterapia, entre éstos estan (Murillo, Valentin & Valentin,
2004):

e Radioterapia externa: La administracion de radiaciones es mediante un

aparato; la fuente de radiacion se encuentra lejos del paciente y por lo tanto
el menor no es portador de fuentes radiactivas, debido a esto el nifio no

debe evitar el contacto con los otros fuera del hospital.
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e Braquiterapia: En este método terapéutico el iso6topo radioactivo se

encuentra en contacto directo con el tejido afectado. Dependiendo de la
localizacion la fuente radioactiva hay distintos tipos:

o Braquiterapia endocavitaria: La fuente radioactiva se

encuentra colocada en el interior del organismo (pulmoén o
esofago).

o Braquiterapia intersticial: La fuente radioactiva se encuentra

en el interior de un 6rgano macizo, en contacto directo con el
tumor. Se utiliza comunmente para tumores de piel, lengua,
mama, entre otros.

e Radioterapia metabdlica: La administracion es via oral o intravenosa de un

isétopo radiactivo que se distribuye por todo el organismo.
Las sesiones de radioterapia se aplican cinco dias consecutivos descansando
comunmente los fines de semana. Hay tres modalidades de radioterapia

(Comunidad Valenciana Consejeria de Sanidad, 2005):

o Radioterapia preoperatoria: Es aquella que se aplica previo a la

cirugia para reducir el tamafo del tumor.

o Radioterapia postoperatoria: Se aplica para evitar recaidas, y suele

administrarse de cinco a seis semanas. Sin embargo, cuando la
radioterapia se da con intencion radical puede durar hasta ocho
semanas.

e Radioterapia paliativa: Se administra para aliviar dolor, sangrado u

otros sintomas y se aplica aproximadamente por tres semanas.

La radioterapia es un procedimiento terapéutico en la fase de tratamiento del
cancer en todos los grupos de edades, sin embargo, en la infancia requiere de
especial atencion, debido a sus potenciales efectos sobre el crecimiento,
desarrollo y riesgo de segundos tumores a largo plazo. La dosis de radiacién, asi
como la via de administracion depende en gran medida de la edad del paciente,
localizacion y tipo de tumor. Las dosis de radiacion se administran de forma

fraccionada y durante tiempos variables, 1o que se conoce como fraccionamiento

Gabriela Hernandez Ramirez



Oncologia Pediatrica, Hospitalizaciéon y Ansiedad | 26

de dosis. Este fraccionamiento, permite a las células normales reparar los dafios

asociados a la radiacion (Murillo et al., 2004).

Los efectos secundarios asociados a la radioterapia, se pueden presentar durante
el tratamiento o afos posteriores a éste. La toxicidad puede clasificarse en aguda
y tardia. La primera se produce durante o inmediatamente después de la
radiacion; en algunos casos esta toxicidad se limita a la zona del organismo
irradiada, manifestandose en forma de eritema, descamacion, alopecia, toxicidad
medular, astenia, nauseas, anorexia, dolor producido por quemaduras vy
malestares corporales fisicos. La toxicidad tardia se manifiesta después de los
tres meses de radiacion pudiendo aparecer incluso afos posteriores al
tratamiento. Los efectos tardios, son irreversibles y progresivos, se deben
principalmente a la lesion del endotelio vascular y células del tejido radiado. Las
manifestaciones incluyen cuadros de fibrosis pulmonar intersticial, pericarditis,
disfuncion tiroidea e hipofisaria, nefritis, obstruccidén intestinal y problemas del
crecimiento y desarrollo, afectando el sistema 6seo por alteracion de los cartilagos
(Amigo et al., 1998; Arrivillaga et al., 2007; Fernandez et al., 2004). Los efectos
secundarios del tratamiento radioterapéutico son variantes entre un paciente y
otro. Existen pacientes que pueden concluir el tratamiento sin manifestaciones o
éstas sean minimas, otros pueden tener efectos secundarios importantes; lo cual
dependera de la cantidad de radiaciones y la zona en la que se aplicé la terapia
(Murillo et al., 2004). Los efectos secundarios surgen lentamente a partir de la
semana tres, inician como una inflamacion igual a la producida por un golpe o una
quemadura. Las manifestaciones mas comunes son la astenia, cambio de piel,
irritacion, pérdida de cabello, nauseas, vomito, alteraciones del apetito
(Comunidad Valenciana Consejeria de Sanidad, 2005; Murillo et al., 2004).

1.5.3 Quimioterapia

La quimioterapia constituye un pilar fundamental en el tratamiento del cancer.
Dependiendo de cuan se administre la quimioterapia podemos hablar de (“Guia de
Equipamiento Unidad de Radioterapia y Quimioterapia”, 2005):

e Quimioterapia de induccion o neoadyuvante: Es cuando la quimioterapia

se administra en primer lugar, antes de cualquier tratamiento local como
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la radioterapia o la cirugia. Los objetivos al iniciar el tratamiento con
quimioterapia son principalmente el disminuir el tamafno del tumor, y esto
a su vez permite la aplicacién de tratamientos locales menos agresivos y
prevenir la diseminacion de células cancerigenas a otros organos del
cuerpo.

e Quimioterapia concomitante: Es cuando se aplica la quimioterapia de

manera paralela a otro tratamiento (comunmente radioterapia). Con esto
se pretende realizar un tratamiento sintético (todo el cuerpo) y local
(zona tumoral) simultaneamente, lo cual permite mejorar la eficacia del
tratamiento.

e Quimioterapia adyuvante: La quimioterapia se aplica de manera

complementaria a un segundo tratamiento (cirugia). Al emplear esta

técnica se pretende prevenir la recaida de la enfermedad.

La quimioterapia se administra en forma de ciclos, alternando periodos de
tratamiento con periodos de descanso, el cual proporciona a las células sanas el
tiempo necesario para recuperarse de los medicamentos y de esta forma podran
tolerar un préximo ciclo de quimioterapia con una toxicidad o efectos secundarios
aceptables (“Guia de Equipamiento Unidad de Radioterapia y Quimioterapia”,
2005).

En el tratamiento de la quimioterapia, las sustancias pueden ser prescritas en
forma via oral o intravenosa siendo esta segunda la mas empleada. Por la via oral
el paciente toma los medicamentos en forma de comprimidos o sobres. Sélo es
necesario que el paciente se desplace al hospital para el control de su tratamiento,
la consulta y realizacién de analisis. Por otro lado, en la aplicacién del tratamiento
via intravenosa los farmacos se introducen al organismo a través de inyecciones
en la vena generalmente del brazo. Los catéteres evitan picar periédicamente la
vena, éstos son parecidos a un tubo fino, largo y flexible. Estos catéteres se
introducen en venas de grueso calibre y permanece durante todo el tratamiento. El
tratamiento de la quimioterapia via intravenosa suele aplicarse en el hospital de
dia y al finalizar la administracién los pacientes regresan a sus hogares, pero
segun sean los farmacos que se empleen o el estado de salud en el que se

encuentre el paciente ocasionalmente éste tendra que ser ingresado por algunos
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dias al hospital. El manejo de la toxicidad que se genera como efecto secundario
muchas veces es la causa principal que lleva al paciente a ser hospitalizado

(“Guia de Equipamiento Unidad de Radioterapia y Quimioterapia”, 2005).

En la revisidon previa que el meédico oncdélogo realiza al paciente para la
administracion de la quimioterapia éste comprueba la situacion clinica del paciente
y es asi la manera en la que decide las dosis a administrar. La duracion de
administracién de los farmacos depende de las caracteristicas del tumor y del
paciente, pudiendo variar desde unos minutos hasta mas de 24 horas. Ademas, el
tiempo de administraciéon de la quimioterapia también depende del objetivo del
oncologo, por ejemplo, si la intencidn es eliminar las células tumorales y su posible
diseminacion a otros érganos el numero de ciclos de quimioterapia seran fijos. Por
otro lado, si el tratamiento se administra cuando el tumor no ha sido operado o ha
reaparecido, la duracidn dependera de la respuesta del paciente ante la

enfermedad (Comunidad Valenciana Consejeria de Sanidad, 2005).

Para la aplicacion de quimioterapia se hace uso de sustancias quimicas
denominadas citostaticos que actuan contra la mitosis celular y por ende eliminan
la reproduccién de células cancerigenas. Asi como la radioterapia afecta células
vecinas sanas, la quimioterapia lo hace, afectando principalmente las de la piel y
sangre, por lo que su uso conlleva a la aparicion de efectos secundarios como
anemia, alopecia, vomitos, nauseas, astenia, diarrea, falta de apetito, pérdida de
peso y ansiedad (Fawzy & Fawzy, 2000, en Arrivillaga et al., 2004; Daufi, 1987, en
Amigo et al., 1998; Barraclough, 1999; De la Garza, 2006; Morrow & Dobkin, 1988,
en Cruzada & Olivares, 2000).

Las nauseas como manifestacion a la quimioterapia por ejemplo, suelen aparecer
de 6 a 8 horas posteriores a la administracion del medicamento, en algunas otras
ocasiones pueden surgir mas precoz o tardiamente; varios pacientes tienden a
vomitar inmediatamente o incluso padecen de vomito anticipatorio. La pérdida de
cabello o alopecia ocurre ante la administracion de muchos de los farmacos
utilizados en la quimioterapia y es considerado como el efecto de mayor impacto
en el paciente. La alopecia también puede repercutir en el vello del pubis, brazos,
axilas y a veces en cejas y pestanas. En general la pérdida de cabello ocurre a los
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15 6 20 dias de inicio del primer ciclo de quimioterapia (Comunidad Valenciana
Consejeria de Sanidad, 2005).

Algunos tratamientos oncologicos no pueden administrarse en los hospitales
unicamente de dia, pues el tiempo que requieren es de muchas horas, o amerita
cuidados especiales que obligan la hospitalizacion del paciente (Comunidad

Valenciana Consejeria de Sanidad, 2005).

1.5.4 Trasplante de médula ésea

El trasplante de médula 6sea (TMO) es un procedimiento terapéutico sumamente
complejo, requiere de infraestructura y tecnologias especiales, lo cual lo hace ser
un método terapéutico poco alcanzable para la poblacion general (Vargas, 2000).

Existen varios tipos de trasplante de médula ésea (Jaime et al., 2004):

e Trasplante de médula ésea alogénico: Es efectuado por un donante

compatible. El procedimiento implica la infusién de células hematopoyéticas
de un donante sano a un paciente que se ha sometido a un tratamiento de
condicionamiento administrado previamente, con el objetivo de erradicar las
células neoplasicas y la capacidad de respuesta inmune del receptor, para
evitar un rechazo del injerto una vez infundido.

e Trasplante de médula 6sea singénico o isogénico: En este trasplante el

donante y el receptor son gemelos homocigotos, por tanto no existe entre
éstos diferencias genéticas ni inmunoldgicas.

e Trasplante de médula ésea autélogo o autotransplante de médula 6sea:

Este tipo de trasplante consiste en obtener células progenitoras
hematopoyéticas del propio paciente, conservarlas y refundirlas, después

de administrar dosis de quimioterapia o radioterapia
Desde la perspectiva médico clinica las drogas antineoplasicas, por poderosas

que sean son incapaces de destruir por completo el tumor con sélo una dosis; por

tanto se demanda en gran medida el uso de otros recursos médicos.
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Por lo tanto, se puede resaltar que el cancer es un conjunto de enfermedades en
las cuales el organismo produce un exceso de células malignas que son capaces
de crecer y dividirse mas alla de los limites normales (metastasis), invadiendo en
algunos casos 6rganos vecinos. El cancer es una enfermedad que impacta desde
el diagnostico hasta su evolucion y tratamiento, el cual se basa principalmente en
tres pilares (cirugia, quimioterapia y radioterapia) que suponen en la mayoria de
las ocasiones efectos secundarios negativos en el paciente que afectan la calidad

de vida del paciente a corto y largo plazo.
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CAPITULO I
IMPACTO DEL CANCER EN LA CALIDAD DE VIDA
DEL PACIENTE PEDIATRICO

2.1 Calidad de vida

El término Calidad de Vida (CV) es reciente, su aparicién se origina en 1975,
aunque es hasta los afios ochenta cuando se da su expansion. Su origen proviene
basicamente del area médica, aunque no tardo en extenderse hacia la sociologia
y la psicologia. El estudio de la CV ha tenido diversos objetivos debido a su
concepto y evolucién misma. Tal como se mencion6 anteriormente este término
no se ha elaborado unicamente en el ambito psicologico, sino que constituye un
terreno pluridisciplinar en donde ha tomado lugar el politico, el economista, el
meédico y otros profesionales que han aportado sus enfoques (Moreno & Ximénez,
1996).

En el area médica la Calidad de Vida se limita sélo a la salud (Health-Related
Quality of Life) (Velarde & Avila, 2002), entonces desde este modelo se pierde la
relacion del estado de salud con otros aspectos de la existencia humana; por
ejemplo, los ingresos econdmicos, la situacién laboral, las relaciones personales e
interpersonales, las habilidades para afrontar problemas, responsabilidades, la
autoimagen y los modos habituales de ser de cada persona. Entonces desde esta
perspectiva la CV se mide en funcién de tres componentes (fisico, emocional y
funcién social) haciendo énfasis basicamente en la manera en la que el ser
humano realiza sus actividades ordinarias y su capacidad para introducirse al area
laboral y social. Esta apreciacion médica ignora el significado y la importancia que
el ser humano emite a estas actividades, tampoco toma en cuenta la manera en el
que son tratados los pacientes en el area hospitalaria y por quién, bajo qué
circunstancias, los ambientes y los efectos secundarios de los tratamientos. Estos
métodos de salud no contemplan que una persona puede valorar de forma

diferente un estado de salud en tiempos distintos (Palomino, 2001).

Lo que caracteriza al concepto de CV es que ha tenido una constante ampliacion.
Inicialmente consistia en el cuidado de la salud personal, posteriormente pasa a

ser parte la preocupacion por la salud e higiene publica, después se extiende a los
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derechos laborales, humanos y ciudadanos, posteriormente se le suma el acceso
a los bienes economicos y finalmente se convierte en la preocupacion por la
experiencia del sujeto en su vida social, actividad cotidiana y de su propia salud
(Moreno & Ximénez, 1996).

En la actualidad se ha denominado que el término CV es el resultado de las
condiciones objetivas de la vida humana y la percepcion que la persona tiene
sobre ella. Teniendo como resultado un indice de satisfacciéon y felicidad de la
persona. Asi, la CV abarca todos aquellos aspectos de la vida tal como los
experimenta el ser humano, incluyendo la salud fisica y psicolégica, autonomia

mental y responsabilidad a nivel social (Cabedo, 2003).

Dentro del concepto CV se encuentran implicados la salud y bienestar; éstos son
afectados cuando aparece una enfermedad, pues el paciente tiende a presentar
desmejoramiento en sus actividades ordinarias, afectando su autoconcepto, el

sentido de su vida y provocando estados depresivos (Gil, 2004).

Definitivamente al hablar de CV implica referirnos a la salud y a su vez efectuar un

discernimiento entre este concepto y aquello a lo que le llamamos enfermedad.

La OMS (1946), define “salud” como un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedades o dolencia (Carta de
Ottawa, 1986).

Labiano (2009) menciona que la salud entendida desde una perspectiva mas
amplia es el bienestar fisico, psicoldgico y social que va mucho mas alla del
esquema biomédico, tomando en cuenta la esfera subjetiva y de comportamiento
del ser humano. No solo es la ausencia de alteraciones, sino es un concepto
positivo que implica varios grados de vitalidad y funcionamiento adaptativo. La
salud esta relacionada con un sentimiento de bienestar y tienen relacion con la

capacidad funcional de la persona.

Por otra parte, la enfermedad es un proceso exclusivamente biolégico que incluso

antecede al ser humano, preservando una antigiedad semejante a la existencia
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de la vida. La enfermedad se ha ido denominando de otras maneras. En el ser

humano es también valorizada desde la perspectiva social (Del Barrio, 1990).

Sigerist (1943, en Del Barrio, 1990) la describe como la reaccién del organismo
ante estimulos “anormales”. Estas reacciones pueden ser experimentadas fisica y
mentalmente, afectan al organismo en su totalidad aun el trastorno se localice en

un organo especifico.

La salud y enfermedad son parte integral en la vida del ser humano;
generalmente, la enfermedad ha sido entendida como lo opuesto a la salud.
Morales y Ortiz (1991) definen la conducta de enfermedad como el conjunto de

aquellas respuestas que el individuo enfermo hace frente a este estado.

Entonces, se puede suponer desde esta perspectiva que el esquema de salud en
los menores no solo se construye en funcion de la alteracion bioldgica, sino
también de lo qué siente, hace y deja de hacer, es decir, si no existe dolor, si
asiste y realiza actividades cotidianas segun estilo y ritmo de vida, mantiene
contacto social sin restricciones, la ingesta de alimentos no ha sido limitada ni
modificada y no guarda contacto con personal médico ni zonas de salud, entonces

para él le significa que se encuentra “saludable”.

Por otra parte, también se puede considerar que cuando existe una alteracion
bioldgica, el menor se ve envuelto en una serie de cambios fisicos y bioldgicos
que lo acercan al dolor, se alteran actividades habituales (no asisten a la escuela
0 su asistencia no es constante, su contacto social se ve limitado o truncado, la
familia mantiene cuidados especiales con él y su conducta alimentaria es
modificada) y las visitas a centros de salud se dan periddicamente, lo que le

significa “enfermedad”.

Lo anterior es reforzado con el concepto de salud-enfermedad que Braidot (2008)
proporciona, él menciona que, en los nifios este constructo se construye en
funcién de las discrepancias que realizan ante ambos estados. El aprendizaje
asociativo o condicionamiento es el modelo que mejor explica este proceso. Este

modelo expone la ensefianza de un elemento a través de la asociacion con otro.
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Entonces, el menor no necesita conocer etimolégicamente su enfermedad y
manifestaciones especificas para saberse “enfermo”, esto quiere decir, que solo el
percibir cambios concretos en su estilo de vida sean fisicos, conductuales,

sociales y familiares le significa un estado tal.

Otro modelo de aprendizaje es el vicario o aquello a lo que le llamamos
aprendizaje por observacion. Este modelo refiere la existencia de una capacidad
de aprendizaje en el ser humano en funcion de observar otro modelo, sin ser
aprendiz directo. La informacion se adquiere con el contacto directo con las
acciones y resultados logrados por los demas. Bajo este modelo se pueden
aprender (Coon, 2005):

e Respuestas nuevas
e Hacer o evitar realizar conductas, segun lo sucedido al modelo mientras
ejecutaba una accion

e Aprender una regla general que se aplique a varias situaciones.

Asi se puede suponer que el menor ante la enfermedad y al observar a su igual
manifestar dolor, cambios en su estilo de vida (familiar, escolar, fisico, conductual,
social), visitas continuas al médico y escuchar “me siento mal”, “me duele”, “estoy
enfermo”, le hace saber que estos nuevos patrones conductuales adquiridos en el

otro significa enfermedad.

Las enfermedades son experiencias que un menor ha de enfrentar durante el
proceso de su desarrollo, incluso Marcelli (2007) menciona que este proceso es
normal e inevitable en la vida del menor, incluso las denominadas “enfermedades

infantiles” son prueba de esto.

Aunque nos basemos en el supuesto anterior, es importante destacar que el
menor no se encuentra preparado para un episodio que le imposibilite ejercer su
rol social, educativo y familiar. Estos cambios implicaran una alteracién fisica y
psiquica a corto, mediano y largo plazo. Incluso la psicologia ha puesto gran
interés en el estudio de la enfermedad principalmente por los efectos emocionales

de tipo negativo que impactan en el paciente enfermo (Del Barrio, 1990).
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Los nifios con enfermedades cronicas especificamente, viven molestias y dolores
propios de la enfermedad, emociones displacenteras como culpa, rabia, miedo, ira
y tristeza. En los pacientes con cancer por ejemplo, existen sintomas que
denominan como amenazas hacia su integridad fisica o a su vida; lo que quiere
decir que cuanto mas grave sea la situacion clinica mayores seran los trastornos

emocionales que persistan en ellos (Ezpleta, 2005; Ajuriaguerra, 1997).

El cancer es una problematica cronica de salud que ha afectado tanto al nifo
como al adolescente; le ha generado cambios a nivel social, personal, escolar,
familiar y espiritual (Malca, 2005). Esta enfermedad ha sido caracterizada como
una experiencia dificil de olvidar, afectando el bienestar de quien lo padece y de

aquellos con quien se relaciona (Arrivillaga et al., 2007; Katz et al., 1989).

En los nifos con cancer, la preocupacion principal se encuentra en funcion del
dolor e incomodidad. Los adolescentes, por otra parte, comprenden la naturaleza
de su enfermedad; siendo sus principales preocupaciones las basadas en el

miedo a agonizar y al dolor (Ortigosa et al., 2003).

Cada tipo de padecimiento oncoldgico posee su propio comportamiento. Asi, cada
tratamiento oncolégico o combinacion de éstos manifiesta una toxicidad particular.
Sin embargo, se han identificado sintomatologias comunes en los pacientes con
cancer, los cuales dependen de la enfermedad, del tratamiento o de ambas
(Valencia, 2007).

Los efectos secundarios de la propia enfermedad y tratamiento, representan no
sélo efectos agudos, sino también tardios; con la aparicion de las consecuencias
fisicas, psicolégicas, neurocognitivas, sociales (Mufioz, Del Moral & Uberos, 2001)

y alteraciones en los patrones del sueno (Maté, Hollenstein & Gil, 2004).

Gran porcentaje de menores refieren sentirse fisicamente saludables previo y
durante al diagnéstico, sin embargo, en la fase de tratamiento comienzan a surgir
problematicas; al parecer éste se caracteriza por ser “peor” aun que la misma
enfermedad. El tratamiento lleva consigo un severo conflicto atribuido a trastornos

psicoldgicos (Gonzalez, 2006) debido a que los procedimientos quirurgicos,
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radioterapia, quimioterapia, infiltracién, comprension, distincién, metastasis o
necrosis por el tumor mismo se convierten en agentes trasmisibles de dolor
persistente y por tanto generador de ansiedad (Reyes, 2005). Cuando progresan
los efectos fisicos y psicolégicos del cancer, éstos se combinan y alteran el

desarrollo normal del paciente (Mufioz et al., 2001).

A medida que la enfermedad oncoldgica avanza los sintomas derivados tanto de
la enfermedad como del tratamiento se hacen mas evidentes, implicando una
amenaza a la imagen del menor. Esta enfermedad no sélo implica problemas
fisicos sino también emocionales que impactan directamente en la conducta del
paciente. Tanto las emociones y conductas disruptivas asociadas al cancer son
factores importantes en la susceptibilidad de la enfermedad y en la recuperacion
de la salud (Méndez, 2005).

Polaino-Lorente (1990) senala la existencia de tres tipos de experiencias

negativas que suelen estar ligadas a la enfermedad:

e Es concebida como una experiencia de privacion en relacion al sentirse
bien
e Frustracion, atribuida a la limitacion de actividades ordinarias

e Origina displacer y dolor, provocando paralelamente ansiedad.

El cancer como enfermedad y las estrategias médico clinicas para contrarrestarlo
son en general variables que intervienen en el funcionamiento y adaptabilidad de
los pacientes debido a que son denominados por los pacientes como estimulos

negativos.

2.2 Naturaleza del dolor en oncoldgica pediatrica

El dolor es un sintoma frecuente en pacientes con cancer; por tanto el control del
mismo es sin duda una de las principales preocupaciones en los profesionales de
la salud. Aun existiendo diversidad en medicamentos contrarrestantes del mismo,
la mayoria de pacientes, sus familiares y médicos siguen situandolo como la
principal fuente de temor al padecer una enfermedad oncoldgica (Lujan et al.,
2009).
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El dolor es complejo y unico en cada individuo; puede definirse como una
experiencia multimodal, en el que intervienen diversos componentes emocionales
y sensoriales y no s6lo una sensacién primaria, como la vision o audicién que
pueden ser evaluadas de forma objetiva. Asi, el dolor, es la respuesta asociada a
un dafo tisular en el que intervienen aspectos psicologicos, ambientales, sociales

y culturales (Gonzalez, Lacasta & Ordoiez, 2006).

Para Le Breton (1999) el dolor es un mecanismo adaptativo e innato que favorece
a la proteccién del organismo, alerta al individuo cuando algo esta funcionando
mal e incita de manera inmediata a la realizaciéon de una accion para disminuirlo

y/o eliminarlo.

Sin embargo, aunque se caracterice al dolor como adaptativo Ventura y Salazar
(2007) mencionan que el dolor puede convertirse en una limitacion que afecta la

calidad de vida del paciente.

La International Association for the Study of Pain, (IASP) (1979, en Morales et al.,
2008. Pag. 479) define el dolor como una “experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a lesion tisular real o potencial descrita en términos de

dicho dano”.

El dolor asociado al cancer varia entre leve y muy intenso. Es clasificado
comunmente como (Bragado & Fernandez, 1996; Instituto Nacional del Cancer,
2011; Cruz, 1999; De la Garza, 2006):

e Agudo: Es evocado por un estimulo nocivo ya identificado por el paciente,
es de corta duracion, lo que incita al menor a ejecutar conductas
restauradoras y/o protectoras; en términos generales el dolor suele
disminuir una vez que se repara el dafo, por lo que el malestar tanto fisico
como emocional no se prolonga en tiempo; sin embargo, existen
alteraciones tipo vegetativa, psicolégica, emocional y de comportamiento.

e Croénico: Se encuentra asociado directamente a la enfermedad, provoca

dolor continuo y/o recurrente durante meses.
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e Subito: Suele clasificarse segun el mecanismo de su origen ya sea
nociceptivo o neuropatico. El primero alerta al cuerpo de la existencia de un
dano tisular. El neuropatico, es causado por trastornos nerviosos centrales
o periféricos y es especialmente problematico por su severidad, cronicidad
y resistencia a los analgésicos convencionales, por lo que ha sido
denominado como patoldgico. Se considera que el dolor neuropatico esta
influenciado por factores como el ritmo cardiaco, cambio climatico,
humedad, dieta y estrés (Vissers et al., 2003). En el dolor subito aparece un
aumento intenso y repentino del dolor aunque previamente se hayan
suministrado dosis médicas para el control del mismo, surge en un
momento y rompe con la analgesia. El dolor subito se puede presentar

espontaneamente o en relacion a alguna actividad especifica.

Generalmente, el dolor que prevalece en el paciente con cancer suele ser cronico
con crisis recurrentes de dolor agudo, aunque su aparicion dependera del estadio
en el que se encuentre la enfermedad y tipo de tumor. Se destaca de manera
global que la prevalencia del dolor es del 50%, apareciendo en etapas iniciales de
la enfermedad en 30% de los pacientes, alcanzando un 80% en etapa avanzada
(Cruz, 1999). EIl impacto psicolégico del dolor cronico es mucho mayor que el
agudo y se encuentra asociado con variables sensoriales, ambientales y

emocionales (Bragado & Fernandez, 1996).

En el paciente con cancer, el dolor no sélo se atribuye a la enfermedad, sino
también al tratamiento, al proceso de diagnédstico y un porcentaje considerable no
guarda relacion alguna ni con la enfermedad ni tratamiento. El dolor asociado a la
enfermedad podria ser debido a la posible presién del tumor o de algun nervio, a
la existencia de infiltracidn, distension, metastasis o necrosis tumoral. El dolor
relacionado al tratamiento oncoldgico esta basado principalmente en los efectos
posteriores al suministro de farmacos (radioterapia, quimioterapia), posteriores a
la cirugia o durante extraccion de muestra sanguinea. El dolor como efecto del
proceso de diagnéstico es debido a la toma de biopsia (Reyes, 2005) (Ver tabla 3).
Cuando el dolor no guarda relacién directa ni con el tratamiento ni con la
enfermedad es denominado como dolor psicégeno, es decir, no existe un estimulo

fisiolégico que explique la existencia del problema; se considera importante
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identificar la fuente del mismo; considerandose que el aspecto psicolégico de
quien lo padece juega un importante papel. Profesionales de la salud han
justificado este dolor como un sintoma psicoldgico del individuo que se encuentra

alterado y por lo tanto lo magnifica (Ventura & Salazar, 2007).

Miser (1999, en Martinez, 2006) reportd que en los nifios el dolor es provocado
directamente por el tumor sélo alrededor del 25% de los casos. En esta poblacion
el dolor se encuentra vinculado principalmente con la terapia y los procedimientos
en casi el 50% de los casos. El dolor se observa hasta en 50% de los nifios
sometidos a tratamiento contra el cancer. En 50% de los casos, el dolor es de

moderado a severo, e insoportable en casi el 30%.

Causas directas Causas indirectas Causado por
tratamientos invasivos
Metéastasis 6sea Formacion de ulceras Toma de muestra
sanguinea
Invasion a los de tejidos Inmunosupresién que lleva | Canalizacion endovenosa
blandos (piel, tejido celular al desarrollo de
subcutaneo, musculos) enfermedades
Infiltracion del tumor en los Dolor producido por | Canulacion intra arterial
érganos tratamiento de la
Invasion al sistema enfermedad y sintomas | Puncion lumbar
nervioso periférico o de las propios de ésta: . - o
. . . diagndstica o terapéutica
raices nerviosas en el e Dolor preoperatorio
sistema nervioso central, (toma de biopsia o
incluyendo la compresién reseccion del tumor)
de la médula espinal e Dolor abdominal
severo secundario
de la diarrea

o Dermatitis
secundaria a la
radioterapia

e Gastritis por vomito
secundario al uso
de antineoplasicos

Obstruccion de visceras Aspirado de médula 6sea
Bloqueo de un érgano Biopsia
Dolor postquirdrgico

generado por el dafio de
terminaciones nerviosas al
realizar una operaciéon

Dolor post radioterapia,
causado por fibrosis o
dano del tejido conectivo
que rodea la zona radiada.

Tabla 3. Naturaleza del dolor en el nifilo con cancer
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Diversas investigaciones han demostrado el papel de los factores psicoldgicos en

la experiencia y expresién del dolor.

Plata, Castillo y Guevara (2004) realizaron un estudio en el que valoraron a
diversos pacientes con dolor crénico y demuestran que, de manera recurrente se
ha encontrado mayor prevalencia de ansiedad que en la poblacién general; segun

la serie va del 22 al 78%.

Monsalve et al. (2000) mencionan que los dos estados emocionales de mayor
prevalencia en los pacientes con dolor cronico son la ansiedad y depresion. Se ha
demostrado que la presencia de factores psicoldégicos como la ansiedad aumenta
la posibilidad de interpretar los estimulos no nocivos como dolor, experimentando
eéste con mucha mayor intensidad. Los pensamientos que acompafan a la
ansiedad son muy particulares, comunmente se orientan al futuro, prediciendo
catastrofes. Se incluyen comunmente imagenes peligrosas, acompafandolas con
percepcion de peligro o amenaza, lo que lleva al paciente a percibirse mas
vulnerable. Los sintomas fisicos de la ansiedad son los que alertan y preparan al
paciente para responder al peligro. El peligro o la amenaza pueden ser de origen

fisico, mental o social (Plata et al., 2004).

En especifico, los pacientes con cancer que experimentan dolor tienen una
probabilidad mayor de padecer trastornos ansiosos que aquellos pacientes sin
dolor (Roth & Breitbart, 2003). Ademas, el dolor oncolégico es denominado como
estimulo capaz de anular la adherencia terapéutica del menor, sus efectos
causaran conductas evitativas frente a estimulos fisicos o situacionales que
impliquen dolor, el cual influird de manera directa en su Calidad de Vida (De la
Garza, 2006).

Dentro del marco psicolégico, el dolor es la forma universal de estrés encontrada
en los seres humanos, siendo denominado como algo que hiere y que causa

estragos psicologicos (Gonzalez, 1991).

Chavez (2010) sostiene que el dolor es mayor cuando el paciente esta tenso,

preocupado o no relajado. Si el paciente se encuentra relajado, con una pequefia
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dosis de analgésico desaparece el dolor, si esta tenso o preocupado, tres

administraciones de medicamentos no causaran alivio.

La salud del paciente con cancer no sélo depende de la enfermedad misma, sino
también de lo que él hace y deja hacer, en funcién a esta premisa se han
manifestado alteraciones a nivel psicologico, conductual, neurocognitivo, social y

alteraciones del suefio en estos menores.

2.3 Alteraciones Psicoldgicas
Aun con los avances cientificos tecnoldgicos que existen para combatir el cancer,
culturalmente esta enfermedad presupone una amenaza para la vida, por eso su

afrontamiento inicia desde el diagnéstico.

Debido a que el cancer en nuestra cultura ha quedado asociada con sufrimiento y
empeoramiento progresivo de la Calidad de Vida, y que en la mayoria de las
ocasiones concluye en la muerte de quien lo padece, se han identificado

manifestaciones emocionales negativas (Ortigosa et al., 2003).

Estudios de prevalencia de trastornos psiquiatricos en pacientes con cancer, han
demostrado una incidencia de ansiedad del 21% (Rodriguez et al., 2002)
demostrando que estos pacientes presentan mayor indice de ansiedad
correlacionada directamente con la gravedad de su enfermedad que los nifios con
enfermedades cronicas no fatales o de aquellos que acuden sdlo ocasionalmente

a revisiones de salud.

También se conoce que los menores con padecimientos oncoldgicos en la medida
de la progresién de su enfermedad y mayor frecuencia a visitas médicas
experimentan mayor ansiedad que los menores que no han recibido el
diagnéstico. Sin embargo, aun existiendo niflos que no conocen su diagndstico,
perciben la ansiedad de aquellos que lo rodean (Spinetta, 1974, 1977, en
Valencia, 2007).

La pérdida de peso para los menores con cancer es un factor causante de

trastornos emocionales como la preocupacion excesiva. Aunque la pérdida de
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peso es multicausal, se ha determinado que el factor psicolégico ansiedad juega
un papel importante (Roth & Breitbart, 2003).

Los trastornos emocionales como manifestacién de la enfermedad predominan
durante momentos iniciales al diagnostico y durante el curso del tratamiento;
prevaleciendo sensaciones de desesperanza e incertidumbre. La percepcion que
los menores poseen frente a esta experiencia es que este evento se encuentra por

encima de sus capacidades para poder resolverla y afrontarla (Valencia, 2007).

En los pacientes con cancer es comun identificar procesos cognitivos
catastréficos, en los que se van adquiriendo actitudes pasivas de aceptacion,
sienten que han perdido el control de la situacion y lo aceptan facilmente, evitando
toda conducta de lucha. La desesperanza, es una variable importante debido a
que estos pacientes se sienten sobrepasados por la enfermedad, y evitan tomar

estrategias, abandonando actividades de su vida normal (De la Garza, 2006).

2.4 Alteraciones en el Estado Funcional

La capacidad funcional de los menores con cancer se ve deteriorada, pues
supone una ruptura en el desarrollo normal del mismo, debido a la interrupcion de
sus variadas actividades, y cuando ocurre el reingreso a estas actividades diarias
el paciente puede, ademas, sufrir por percibir cambios en su imagen corporal
como la caida de pelo, pérdida o ganancia de peso, proétesis, ulceras bucales,
amputacién, dafo cerebral, secuelas cognitivas, entre otras (Del Refugio, 2006;
Mufoz et al., 2001). El cambio de la imagen fisica para el menor es un
recordatorio constante, que de ser diferente a los demas puede afectar sus

patrones de conducta (Gonzalez, 2006).

Dentro de las conductas que se le dificultan al menor con cancer son las de
autocuidado como alimentarse, vestirse, asearse. En funcién de la movilidad
implica la incapacidad para desplazarse dentro y fuera de su hogar; realizacién de
actividades fisicas, caminar, trasladarse en lugares con escaleras y actividades

relacionadas con lo social, familiar y escolar (Aaronson, 1990, en Valencia, 2007).
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Otro factor que afecta la funcionalidad del menor con cancer es la astenia.
Estudios refieren que dos terceras partes de los pacientes con cancer la
manifiestan. Lo mas comun es que la astenia se deba a alguna de las siguientes
causas: mal nutricién, infeccion, anemia, anomalias metabdlicas y reacciones de
la medicacion. La quimioterapia o radioterapia especificamente causan una
importante debilidad en el paciente (Roth & Breitbart, 2003).

2.5 Alteraciones Neurocognitivas

No todos los tipos de cancer pediatrico y su tratamiento involucran al sistema
nervioso central y por tanto no afecta su funcionamiento. Pero, la enfermedad
oncoldgica y su tratamiento en general poseen afectos negativos en el desarrollo
del sistema nervioso central, afectando el area cognitiva a corto y largo plazo
(Mulhem, Armstrong & Thompson, 1998, en Valencia, 2007; Lansky, et al., 1987).

Los efectos cognitivos que tienden a observarse en los menores con cancer son

(American Childhood Cancer Organization, 2001):

e Problemas de escritura

e Problemas de deletreo

¢ Problemas de lectura o comprensién de la misma

e Problemas para entender conceptos de matematicas, simbologias,
secuencias, graficas y columnas.

e Problemas al usar calculadora o computadora

e Problemas de procesamiento o lenguaje auditivo y visual. Estos nifios
poseen problemas de vocabulario y sintaxis.

e Déficit de atencidn

e Problemas de memoria corto plazo y de retencion de la informacién

e Déficit en habilidades para planear y organizar

Otras conductas que comunmente se detectan en los menores con cancer son:

e EI menor antes de tener cancer presentaba calificaciones altas y ahora

incluso con mayor esfuerzo su calificacién es menor.
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e El nifio anteriormente duraba una hora en la realizacion de su tarea y ahora
lo hace en mayor tiempo.

e Lee, pero existen problemas para explicar la informacion leida.

e Su rendimiento académico es menor al de sus compafieros y esto le causa

frustraciones.

Ademas de los déficits cognitivos que los menores con cancer presentan, las
ausencias periddicas a la escuela causantes de las hospitalizaciones y visitas

clinicas le dificulta la adaptacion a este ambiente (Valencia, 2007).

2.6 Alteraciones en los Patrones del Sueio

El cancer, asi como cualquier otra enfermedad créonica aunada a la ingesta de
medicamentos y hospitalizaciones frecuentes o duraderas traen consigo efectos
que pueden alterar los patrones del suefio, afectando negativamente en el humor

y desempefio fisico del paciente.

Ortigosa et al. (2003) refiere que incluso en la poblacién general, el insomnio ha
sido asociado como factor de riesgo para desarrollar ansiedad. El insomnio se
conceptualiza como la dificultad que presentan los humanos para iniciar o
mantener el suefio, lo que provoca frecuentes despertares ante la presencia de un
estimulo, independientemente de su intensidad y duraciéon. En los menores, el
insomnio puede presentarse desde el tener problemas para iniciar el suefio hasta

con su mantenimiento (Bauzano, 2003).

El insomnio también es uno de los trastornos de mayor incidencia en los nifilos con
cancer. Trae consigo consecuencias negativas sobre la actividad normal y calidad
de vida del paciente. Aunque la dificultad para dormir satisfactoriamente durante
las noches es multicausal, la ansiedad asociada a la enfermedad, los afectos
secundarios de la misma y el tratamiento son los factores principales que se

correlaciona con este problema (Maté et al., 2004).

Un 50% o mas de los pacientes con cancer presentan trastornos del suefio; entre
el 30% y 50% de los recién diagnosticados refieren iniciar con dificultades para

dormir (Ancoli-Israel, Moore & Jones, 2001).
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2.7 Funcionamiento Social

Evidencias sostienen que cuando una nifia o nifio padecen alguna enfermedad
cronica se incrementa el riesgo de presentar desajustes sociales. Por una parte el
aislamiento que supone la hospitalizacion a causa de la enfermedad y la
restriccion de actividades podrian suponer un descontrol en el nifio (Del Refugio,
2006).

Los problemas funcionales causados por la astenia y dolor en los menores,
tienden a ser factores causantes de incapacidad conductual para mantener
interaccidn social. Ademas, la creencia del menor de ser seguramente humillado o
avergonzado tiene como consecuencia miedo al rechazo y por lo tanto existe
evitacion. Los autoconceptos negativos del nifio le impiden cualquier interaccion

social (Aaronson, 1990, en Valencia, 2007).

Noll et al. (1999) realizaron un estudio sobre funcionamiento social, emocional y
conductual de nifios con cancer, y suponen que los nifios y nifias con esta
enfermedad podrian tender a poseer mas problemas a nivel social que nifios de su
misma edad que no padecen cancer. Estas suposiciones fueron basadas en

reportes dados por sus padres, maestros, companeros e incluso de ellos mismos.

El cancer como enfermedad y su tratamiento traen consigo efectos secundarios
que intervienen en la adherencia terapéutica. Incluso se ha demostrado que
adherirse terapéuticamente es mas dificil cuando los tratamientos médicos
interfieren con el desarrollo normal de los pacientes o en la elaboracion de sus
actividades ordinarias, o cuando los tratamientos producen efectos secundarios
negativos como la afectacion de la imagen corporal (La Greca, 1983, en Valencia,
2007).

2.8 Adherencia terapéutica

La adherencia terapéutica se ha definido como la capacidad conductual que el
paciente posee para seguir las recomendaciones relacionadas a la salud,
incluyendo la capacidad para asistir a consultas programadas, tomar los
medicamentos tal como fueron prescritos, realizar los cambios en su estilo de vida

acordados y completar los analisis requeridos (Silva, Galeana & Correa, 2005).
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Martin (2004) por su parte conceptualiza la adherencia terapéutica como una
conducta compleja que conduce a la participacion y comprensiéon de un
tratamiento por parte del paciente con el objetivo de cumplir con el resultado

esperado (mejorar la salud).

Martin (2004) propone una serie de factores necesarios para que la adherencia se

constituya:

Aceptacidon convenida del tratamiento entre el paciente y el médico:

Entendida como la colaboracion establecida entre el médico y el
paciente, con el objetivo de crear estrategias comportamentales que
garanticen el cumplimiento del tratamiento por parte de ambos.

e Cumplimiento del tratamiento: Medida en la que el paciente realiza las

prescripciones médicas que el profesional de la salud le adjudico.

e Participaciéon activa en el cumplimiento: Grado de participacion del

paciente en la busqueda de estrategias que garanticen su cumplimiento.

e Caracter voluntario de acciones para el cumplimiento de las

prescripciones: Medida en la que el paciente participa en la ejecucion de

conductas que garanticen el cumplimiento de las prescripciones.

Por otra parte, la no-adherencia se concibe como el incumplimiento del paciente
hacia las instrucciones terapéuticas, ya sea de manera involuntaria o inadvertida
(Silva et al., 2005). El que un paciente se adhiera o0 no a las prescripciones
médicas juega un papel importante, es decir, aquellas personas que se adhieran a
su tratamiento, podran alcanzar un mejor control sobre su enfermedad e

incrementaran o preservaran su calidad de vida (Martin & Grau, 2004).

La adherencia terapéutica es un tema de gran relevancia sobre todo en las
enfermedades cronicas, pues debido a su incumplimiento el tratamiento se vuelve
ineficaz, produciendo un aumento en la tasas de morbilidad y mortalidad, ademas
los costos de la asistencia sanitaria tienden a incrementarse. La falta de
adherencia terapéutica tiene consecuencias a nivel personal y social. En el area
personal, el paciente puede presentar complicaciones irreversibles que le pueden

traer sufrimiento y limitaciones progresivas. Socialmente, significa un enorme
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costo para las instituciones de salud, pues el proporcionar servicios que son
utilizados de manera inadecuada, prolonga los tratamientos y el paciente puede

presentar recaidas y readmisiones (Ginarte, 2001).

La OMS en un informe revel6 que sélo el 50% de los enfermos cronicos que
habitan en paises desarrollados se adhieren a sus tratamientos, situacion que se
agrava en paises de bajo recursos, pues el acceso a los medicamentos es
limitado. También se menciondé que el incumplimiento a largo plazo de los
tratamientos para enfermedades crénicas como el cancer se convertira no solo en

un problema sanitario sino también econémico.

Las enfermedades son provocadas por factores intrinsecos o extrinsecos al ser
humano. El cancer especificamente es una enfermedad compleja de gran impacto
para quien lo padece, demostrando una influencia negativa sobre los ambitos
sociales, funcionales, psicoldgicos, neurocognitivos y salud del suefio. El cancer
como enfermedad debe ser atendido y tratado por especialista, bajo cuidados
especificos y con estandares ya determinados, los cuales se encuentran

establecidos en ambitos poco comunes al ser humano, tales son los hospitales.
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CAPITULO Il
HOSPITALIZACION

El hospital es designado como la institucidn que proporciona servicios meédicos
especializados a enfermos no importando su edad; cuenta con espacios
adecuados en los cuales deben funcionar estos servicios. El proceso hospitalario
provoca ocasionalmente en el paciente sentimientos ambiguos, por un lado, lo
denomina como el lugar idéneo para recuperar su salud, pues contiene los medios
materiales y personales para que ésta se dé, por otra parte lo considera como el

sitio que le produce dolor, sufrimiento y ansiedad (Valdés & Florez, 1995).

La hospitalizacion en el menor siempre ha sido la conclusiéon de accidentes,
diagndsticos, tratamientos o internamientos causados por enfermedades cronicas;
aunque también debido a enfermedades agudas que requieren solo de ingresos

ambulatorios (Ezpleta, 2005).

3.1 Concepto de Hospitalismo

Hospitalismo fue un término creado por Pflaunder en 1915 (Vernon, 1975, en
Mesa, 1991) con el objetivo de designar las dificultades existentes en los menores
tras el proceso de hospitalizacién; en funcion a esto, médicos con conocimiento de
la obra, comprobaron la nocividad que tiene la hospitalizacion, identificandolo no
solo en pacientes bajo situaciones econdmicamente precarias, sino también en
aquellos que eran asistidos por médicos mayor capacitados y en mejores

estancias que podian ser caracterizadas como luminosas e impecables.

Otro concepto relacionado a hospitalismo fue el creado por Luna (1978, en Valdés
& Florez, 1995) quien lo denomina como una serie de trastornos que el menor
hospitalizado padece a consecuencia de carencias familiares, en la que se incluye
la separacion de la madre, la introduccion en un ambiente desconocido y extrafio,

y las nulas relaciones sociales afectivas propias de su edad.

La significancia que se ha construido frente a los hospitales no permite la

adaptabilidad de los pacientes, principalmente la de los pediatricos, ademas las
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experiencias que han experimentado durante dias, incluso semanas o meses les

traen efectos secundarios que le podran impactar de manera psicologica.

3.2 Impacto del proceso hospitalario en el paciente pediatrico

La infancia es una etapa llena de descubrimientos y durante este proceso existen
ocasiones en las que el infante debe atravesar por situaciones que puede
considerar riesgosas, e influenciado por las actitudes de aquellos que lo rodean
emite significancias, esto quiere decir que la expresién de miedo de los padres,
cuidadores o0 personas cercanas a €l pueden producir o intensificar las
experiencias de miedo en los nifios (Buechlere & lzard, 1980, en Valdés & Florez,
1995).

La enfermedad en la infancia constituye, siempre, un motivo de tensién en los
nifos. La mayoria ha sufrido algun accidente, operaciones y al llegar a la
adolescencia entonces ya ha tenido relacion con el hospital, ya sea para control
de sintomas, tratamiento, intervenciones quirdrgicas o rehabilitacion. Estar
hospitalizado es una experiencia que resulta aversiva en los nifios. Sus funciones,
capacidades fisicas y psiquicas se encuentran en evolucion y al introducirse al

ambito hospitalario éstas se ven truncadas (Oblitas, 2006).

Wilson (1963, en Shelley, 2007., pag. 231) describe en términos generales la
significancia de la estancia hospitalaria para nifio. “El paciente llega a una
organizacion grande que lo intimida e irrita, aun cuando también lo cobija y
atiende. Al despojarse de su ropa, se despoja también del disfraz que ha elegido
para su papel en la sociedad, de lo suyo, de su identidad en el mundo. El

paciente, ademas, se vé sujeto a un horario y actividades que no ha elegido”.

El problema inicia cuando el nifio acompafiado de sus padres es llevado al
hospital; generalmente es enganado, que, con intencion mienten debido a los
temores que ellos poseen sobre el proceso y presentan excelencias en funcién de
los procesos médicos y servidores de la salud; les mencionan que podran jugar
con otros niflos del hospital, que nada va a suceder, ni nada va a doler, que los

meédicos y enfermeras los cuidaran y que estando ahi se sentiran mejor. Sin

Gabriela Hernandez Ramirez



Oncologia Pediatrica, Hospitalizacién y Ansiedad | 50

embargo, cuando el menor entra al hospital la perspectiva cambia totalmente,

comienzan a sentirse amenazados y vulnerables (Buendia, 1991).

La hospitalizacion e intervencion del personal de salud crean en los nifios o
adolescentes amenazas. Siguiendo a Madelon (1975 en Mesa, 1991) existen
categorias generales que intervienen en los problemas psicolégicos asociados a la

vivencia hospitalaria:

e Dano fisico en cuanto a incomodidad, malestar, dolor o mutilacién.

e Separacion de los padres y ausencia de personas cercanas y amigos.

e El papel que juegan los desconocidos y extraios en el proceso hospitalario.

¢ Incertidumbre en funcion de los limites comportamentales aceptables en su
entorno.

e Pérdida de control, autonomia y competencia.

e Miedo a procesos e intervenciones medico quirurgicas.

Entre las variables que influyen en la respuesta del menor frente a la

hospitalizacion se encuentran (modificado de Graham, 1986, en Rodriguez, 1998):

e El nivel y estilo cognitivo respecto a la hospitalizacion
e Conocimiento de la enfermedad

e Motivo de ingreso

e Exploraciones traumaticas

¢ Nivel de ansiedad que los padres transmiten

La variable cognitiva considera que los procesos cognitivos irracionales ligados a
las emociones y conductas se desempefian como factores que generan
desajustes psicoldgicos. Es decir, cada menor con cancer percibe su enfermedad,
acontecimientos y proceso hospitalario a través de sus esquemas. Estos
esquemas estan constituidos por creencias, y cuando esta informacion se procesa

se crea un idea especifica sobre la situacion (José, 2009).
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Entonces, si este factor cognitivo explica el por qué los nifios enfermos consideran
la hospitalizacion como un evento “terrible” es debido a que sus ideas
probablemente estan basadas en creencias irracionales que conceptualizan al
hospital como el lugar en el que se siente dolor, lugar en el que algo malo ocurrira,
su vida ya nunca sera la misma, pueden ser abandonados por sus familiares, no
saben con exactitud qué ocurrira ni cuanto tiempo estaran en esa institucion, pero
si anticipan que sera desagradable. Asi y por lo que se refiere a estos esquemas,

es habitual que a los menores se les dificulte adaptarse a este escenario.

Se ha puesto de manifiesto que el modo en que las personas organizan y
entienden el concepto de su enfermedad posee implicaciones importantes ante
sus experiencias, comportamientos y consecuencias a nivel salud (Goldman et al.,
1991, en Ortigosa et al., 2003).

Referente a la importancia del conocimiento de la enfermedad. Anteriormente,
ocultar al paciente datos referentes a su enfermedad era de alta incidencia. En los
ultimos anos se ha adquirido la postura contraria. Se ha demostrado que el
conocimiento de la enfermedad a los pacientes les permite reducir niveles de

ansiedad.

LeRoy et al. (2003) en funcion a sus observaciones, mencionan que la
psicoeducacion es una técnica efectiva; y con el uso de ésta es posible reducir la

frecuencia cardiaca (signo fisiolégico de la ansiedad) en nifios.

Por su parte Doellman (2005), hace énfasis en la importancia de manejar la
ansiedad en nifios durante su estancia hospitalaria por medio de la proporcién de

informacion que incluya las técnicas del tratamiento al que sera sometido.

Cuando los niflos con cancer y sus padres no conocen sobre su enfermedad
tienden a generar atribuciones causales que los llevan a estados de indefension,
creen que no podran hacer nada contra su diagnéstico y correlacionan

directamente el cancer con muerte (Valencia, 2007).
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Debido a las repercusiones del cancer y las necesidades de los nifios que lo
padecen se ha justificado el disefio y aplicacion de estrategias psicologicas que
permitan a los menores y sus familias conocer por medio de la informacion qué es

y porqué existe la enfermedad en ellos (Méndez et al., 2004).

El impacto hospitalario de los menores es diverso segun el motivo de ingreso, esto
quiere decir que los efectos no podran ser los mismos en aquellos nifos que
ingresan por fractura de codo, deshidratacion o una amigdalectomia que por una
enfermedad cronica como el cancer. Estos resultados son atribuidos a los
esquemas que se tienen sobre esta enfermedad, sus manifestaciones fisicas, el

tratamiento y efectos secundarios (Serradas, Ortiz & De Manueles, 2002).

Sin embargo, aun existiendo diferencias significativas en el impacto psicolégico
del menor segun el motivo de ingreso al area hospitalaria, no se descartan las
vivencias desagradables, pues la enfermedad y el hospital son implicitamente
situaciones temidas. Incluso se ha distinguido que la ansiedad en los infantes
enfermos se incrementa tan sélo al ser ingresado al hospital (Aguilera & Whetsell,
2007).

La estancia hospitalaria incluye implicitamente dolor y malestar asociados a las
exploraciones y procedimientos, técnicas diagnosticas u operatorias que necesitan
ser penetradas en el tejido o invadir algun orificio corporal, por ejemplo el uso de
inyecciones, endoscopias, cateterizacion, puncién lumbar, aspirado de médula

0sea, entre otros (Valdés & Flores, 1992, en Galvez, Méndez & Martinez, 2005).

El nifio con cancer recibe un numero aproximado de 300 punciones a lo largo del
tratamiento. La atencién en el hospital comunmente es ajetreada, por la habitacion
del menor circulan diariamente 30 elementos del personal de salud, realizando no
s6lo a él sino a comparfieros de habitacion examenes meédicos, entrega de
alimentos, limpieza del area; asi mismo este personal apenas si puede entregar
un saludo a los pacientes, lo que puede ser calificado por los menores como “poco
agradable” (Shelley, 2007).
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Existe quienes consideran que los menores no perciben la realidad de su estado
de salud, sin embargo, esto no es asi, los infantes son capaces de identificar tan
bien por medio de sus familiares inmediatos la gravedad de esto, pues captan los

miedos y angustias que evidencian (Ortigosa et al., 2003; Serradas et al., 2002).

La enfermedad supone una carga emocional para el enfermo y su nucleo
inmediato, incluso la literatura ha fundamentado que el cancer no solo afecta al
menor que lo padece sino también a sus padres, hermanos, abuelos, amigos,

entre otros seres cercanos a él (Lopez, 2009).

Hace algunos afos se denominaron algunos padecimientos como enfermedades
familiares (De la Garza, 2006). Trianes (2002, en Fernandez & Lopez, 2006)
menciona que los padres tienden a conceptualizar la enfermedad del nifio de
diversas maneras; encontrandose entre éstas un enemigo que ahora invade el
cuerpo y salud del menor, un castigo por una falta cometida en su momento, un
signo de debilidad o fallo personal, evitacién de la escuela por parte del menor,
una estrategia por la cual el nifio puede causar efectos en la atencion de sus

padres para con él, una pérdida irreparable o disfuncionalidad irreversible.

Por otra parte (Ochoa & Polaino—Lorente, 1999 y Polaino-Lorente, Reparaz &
Ochoa, 1997, ambos en Fernandez & Lépez, 2006) concluyen que la enfermedad
y hospitalizacion de un hijo puede causar en los padres temores, indefension,
alteraciones en el ritmo de trabajo y en general de la vida diaria. Calificando como
variables psicologicas y emocionales que pueden ser aprendidas por los menores
y de esta manera puede verse perjudicada la respuesta adaptativa del paciente;

viéndose atrapados en un proceso ciclico de emociones negativas.

Estudios han demostrado una alta prevalencia en los sintomas de ansiedad y
depresion de los pacientes con la ansiedad y depresion de sus familiares;
concluyendo que una enfermedad que amenaza la vida de un integrante de la
familia se refleja en la estabilidad emocional de la misma (Rodriguez et al., 2002;
Esquivel et al., 2007).
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El ingreso del menor a un hospital es una experiencia inolvidable. Comunmente
prevalece en ellos la imagen negativa respecto a la hospitalizaciéon y lo
correlacionan con gravedad (Rodriguez, 1998). Los efectos de la hospitalizacién
en el menor pueden ser incluso mas debilitantes que la misma enfermedad,

presentandose en los nifios trastornos ansiosos (Valdés & Flérez, 1995).

Cuando el nifilo con cancer se enfrenta al diagnostico y por consiguiente al
tratamiento se ve envuelto en una serie de cambios drasticos sociales, educativos,
fisicos, emocionales y familiares los cuales percibira como nocivos. Del Barrio y
Mestre (1989, en Fernandez & Ldépez, 2006) determinan que los efectos de la
hospitalizacion para el menor pueden verse manifestados en inquietud motora,
ritmos fisioldgicos alterados, llantos, problemas alimenticios y ansiedad, siendo
este ultimo trastorno el que interfiere con el tratamiento, la recuperacion y la

calidad de vida de los mismos.

En la primera hospitalizacion, por ejemplo, la vida del infante se caracteriza por la
separacion de su entorno familiar, interrumpe drasticamente sus actividades
educativas vy fisicas diarias. Su lugar de residencia cambia, dejando atras su
habitacion, juguetes, familiares y amigos. Para el menor ahora todo le es
desconocido; en ocasiones podria recibir una primera informaciéon errébnea que
provocara confusién y temor; asi mismo presenciar el sufrimiento que sus
compaferos de habitacion manifiestan, representa un desequilibrio en la vida del
mismo. En visitas posteriores al hospital los menores ya poseen conocimientos
sobre el proceso, ya identifican al personal médico, por lo que se esperaria la
situacion fuese mas facil para ellos, sin embargo, existen otras variables que no lo
hace ser asi (Ortigosa et al., 2003), pues prevalecera el aislamiento de su
ambiente familiar, social y educativo; ademas poseen un repertorio basado en la
experiencia hospitalaria anterior, lo cual truncara la posibilidad de que el menor

ingrese al area hospitalaria de manera inmediata.
Rodriguez-Marin, Lopez-Roig y Pastor (1989, en Oblitas, 2006) denomina al

hospital como un estresor cultural, tomando en cuenta diversas variables, entre las

que destacan las siguientes:
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e El hospital genera su propia subcultura en la que las politicas no
concuerdan con los valores culturales del enfermo.

e La estancia hospitalaria atribuye al enfermo un rol con limites rigidamente
definidos.

e El hospital es un estresor social, pues los interlocutores, también suelen ser
personas enfermas.

e El disefio arquitectdnico y entorno fisico del hospital no son favorables,

ademas existen ruidos, olores, etc., que le son nocivos.

Por otra parte, la escuela, se denomina como el escenario de adquisicion de
experiencias, conocimientos, participacion y competicion la cual se ve
interrumpida debido al periodo de ingreso del menor al hospital, por lo que el
paciente ve detenido su progreso en relacion a sus companeros (Mufioz et al.,
2001) cambiando su vida abruptamente. El hospital pasa a ser su espacio vital
durante dias, incluso meses, desapareciendo instantaneamente de la vida del nifio
la casa, la escuela, amigos, hermanos y familiares. Se interrumpen actividades
acordes al juego, estudio y descanso (Serrada, 2007) teniendo como resultado un
desequilibrio fisico y cognitivo que causa repercusiones en el desarrollo
biopsicosocial, haciendo de esto efectos ain mas negativos (Alvarez, Ortiz &
Serradas, 2004). EI ambiente ahora se vera conformado por gente que el menor
no conoce; las enfermeras y los médicos examinan su cuerpo y lo someten a
intervenciones que son evaluadas por el paciente como molesto, incbmodo y
doloroso. Existen cambios de horario, malestar fisico como consecuencia de su
enfermedad, limitaciones para desplazarse, reposo obligatorio, ruidos y otras
incomodidades. La sola idea de permanecer en un hospital hace en el menor un
cambio inmediato para asumir diferentes actitudes, entre éstas el sentirse
abandonado por su familia obteniendo como consecuencia que se sienta solo.
Cuando los infantes se sienten solos o desprotegidos son mas susceptibles a

estar tristes y desarrollar ansiedad (Serradas, 2004).

La aplicaciéon de procedimientos médicos denominados por el infante como
dolorosos o peligrosos, unida al malestar causado por la enfermedad del mismo,
pueden originar consecuencias inmediatas durante y después de la estancia

hospitalaria (Trianes, 2002, en Fernandez & Lépez, 2006).
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Entre las caracteristicas que determinan el rechazo del menor ante el hospital son
(Valdés & Florez. 1995):

e El menor no es quien demanda los servicios médicos.

e Esllevado por sus padres involuntariamente y es “abandonado”.

¢ No recibe informacion sobre los acontecimientos que le ocurriran, ni sobre
el proceso que llevara

e Se establecen relaciones irregulares entre él, sus padres, iguales y el

pediatra.

En el area hospitalaria de entre los agentes estresores mas comunes se
encuentra la separacion de los padres y ausencia de familiares, inclusiéon a un
medio extrafio y desconocido, pérdida de control, autonomia y competencia, falta
de informacién, despersonalizacion, restriccion de la movilidad y limitacion del
espacio personal, las técnicas de diagnostico y tratamiento, experiencia del dolor e

intervencidn quiruargica y analgésica (Valdés & Flérez, 1995).

Se ha encontrado la existencia de prevalencia de alteraciones psicologicas en
nifos con historial de hospitalizacion el cual oscila entre el 45 y 50 por 100. Esto
quiere decir, que aproximadamente uno de cada dos nifios padece trastornos

psicoldgicos durante la hospitalizacion (Mesa, 1991).
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CAPITULO IV
ANSIEDAD

4.1 Ansiedad. Aspectos generales

La ansiedad ha sido estudiada a lo largo de la historia, siendo uno de los temas
mas abordados debido a su relevancia en el entendimiento de la psicopatologia en
adultos y nifos (Solloa, 2001); situandose como uno de los problemas
psiquiatricos mas frecuentes en infantes y adolescentes, independientemente de
variaciones culturales existentes en su ocurrencia (OMS, 2004) manifestandose
una prevalencia anual en la poblacién general del 3% aproximadamente (DSM-IV,
2000); siendo la ansiedad por separacion y la ansiedad excesiva o generalizada

las que suponen tasas mas altas de prevalencia (Echeburua, 1997).

4.1. 2 Concepto de ansiedad

La palabra ansiedad proviene del latin anxietas, que significa congoja o afliccion.
Este trastorno consiste en un estado de malestar psicofisico que se caracteriza
por la persistencia de inquietud, inseguridad o temor ante lo que se vivencia como

una amenaza (Cia, 2007).

Mischel (1979, en Valdés & Florez, 1995) denomina la ansiedad como un estado
en el que la persona percibe miedo o temor que fue aprendido previamente. En el
caso de los nifos la experiencia ansiosa contiene sentimientos de temor y pavor
ante peligros inminentes que va acompafado de estados fisiolégicos que lo

desajustan.

A través del tiempo, se han desarrollado multiples conceptos que han explicado
tanto la ansiedad como otros problemas psicoldgicos; siendo esta via la que nos
permite comprender con claridad y de manera objetiva cada término, los cuales

han sido desarrollados segun demandas culturales y diferencias generacionales.

Para el propésito del presente estudio nos apoyaremos en la conceptualizacion de
la ansiedad como un conjunto de respuestas cognitivas, fisioldgicas, conductuales

y sociales, evocadas por eventos externos e internos a la persona. Estos
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estimulos suelen ser interpretados como amenazantes y por tanto conducen a

respuestas evitativas.

En circunstancias “normales” el sistema nervioso humano se encuentra preparado
para advertir y movilizar al individuo en una de tres direcciones frente a una
amenaza real y fisicamente peligrosa, las cuales son, lucha o ataque, huida o
abandono y bloqueo, sin embargo, en los individuos ansiosos la percepcion que
poseen de la amenaza no es real y reaccionan frente a ella independientemente

de su existencia (Stein & Hollander, 2004).

Las concepciones de ansiedad y miedo se encuentran ligadas, debido a que
ambas poseen efectos displacenteros que indican un peligro. Se considera que los
miedos son innatos, filogenéticamente enraizados, pues poseen un objetivo
particular para la supervivencia humana, preparan al organismo para reaccionar
frente a estimulos especificos, por lo que se les denominan como normales
(Solloa, 2001).

Solloa (2001) denomina a la ansiedad como un estado psicolégico normal que
cumple con una funcién adaptativa ante peligros internos y externos. Aunque Cia
(2007) menciona que en algunos pacientes ansiosos puede estar mas
desarrollado el proceso de deteccidn del peligro, que su conducta tiende a la
hipervigilancia, exagerando tanto en numero como en severidad los supuestos
peligros; en dichos casos la ansiedad se vuelve clinicamente disfuncional o

patologica.

Aunque la ansiedad y miedo sean denominados como procesos equivalentes, Cia
(2007) describe que en la primera no existe un elemento real que provoque dicha
reaccion, mientras que el miedo reclama siempre la presencia de algo real que lo

desencadene.

La ansiedad es un estado semejante a la expectacion del peligro y una
preparacion para el mismo, pero la respuesta ansiosa no es proporcional, es
irracional y persiste, se encuentre o no presente el estimulo. Existen evidencias

clinicas que prueban la presencia de niveles de ansiedad y miedo que alcanzan
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medidas anormales e interfieren en el funcionamiento adecuado del menor
(Solloa, 2001).

La ansiedad es un estado psicoléogico normal, posee la caracteristica de
adaptabilidad, sin embargo, cuando denotamos que el funcionamiento social,
educativo y psicologico del menor se ve debilitado debido a los altos niveles que
ésta alcanza, podemos hacer uso de términos que describan patologias. Es en
este proceso en el que el bienestar del menor y su adaptabilidad se ven
perjudicados (Linford, 1974), deserta de actividades que anteriormente le eran
gratificantes (jugar con amigos, ir a la escuela, asistir a lugares publicos y realizar

conductas independientes a su padres).

El conocimiento que se ha adquirido respecto a los trastornos de ansiedad en la
vida adulta, asi como el que algunos de éstos tuvieron un comienzo en la etapa
infantil ha traido consigo un interés por delimitar los trastornos de ansiedad
caracteristicos de la infancia y adolescencia: la ansiedad por separacion, el
trastorno de evitacion y la ansiedad excesiva (DSM llI-R, 1987, en Echeburua,
1997), sin embargo, el DSM-IV (2000) recoge la ansiedad por separacion como
caracteristica de la infancia e incluye al trastorno de evitacion dentro de la fobia

social y la ansiedad excesiva dentro de la ansiedad generalizada.

4.1.3Trastornos de ansiedad caracteristicos de la infancia y adolescencia

Trastorno de ansiedad por separacion

La ansiedad por separacion, presenta una incidencia del 2-4% en la poblaciéon
general, pudiéndose presentar a cualquier edad, sin embargo, su ocurrencia es

mayor en nifos (Vazquez & Herran, 2007).

La ansiedad por separacion, se caracteriza por un temor excesivo e inadecuado
concerniente a la separacidn respecto del hogar o de las personas con quienes el
nifio esta vinculado. Su preocupacion es desproporcionada, creen que algo malo
puede ocurrir a sus seres queridos o consideran que éstos no volveran, poseen
miedo a perderse y no reunirse nunca mas con sus padres; suelen mostrarse

intranquilos cuando se trasladan de manera independiente fuera de su domicilio o
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de otras areas familiares, se resisten asistir solos a distintos sitios, se rehusan a ir
a la escuela, evitan dormir fuera de casa o lejos de la persona con la que se
vinculan comunmente. Estos menores son incapaces de permanecer en una
habitacién de manera independiente y manifiestan conductas dependientes al
padre o madre (DSM-IV, 2000).

Trastorno de ansiedad por evitacion

En lo que se refiere al trastorno de ansiedad por evitacion, evidencias estadisticas
arrojan que se presenta con mayor frecuencia durante la adolescencia,
representando una incidencia del 1-7%, siendo mas recurrente en nifias que en
nifios. Este trastorno, representa la maximizacion del rasgo infantil del miedo. La
ansiedad se asocia a algun caso en especifico. Comunmente, los menores
tienden a evitar el contacto con personas desconocidas, repercutiendo

directamente en sus redes sociales (Mardomingo, 1994).

El trastorno de la conducta por evitacion se caracteriza por el temor intenso y
persistente a la humillacibn y verguenza bajo situaciones sociales y de
rendimiento en las que se sienten expuestas a criticas con quienes no se perciben
familiarizados. Existe evaluacion negativa, abstinencia conductual, emocional y
cognitiva de la interaccion social. El temor excesivo al rechazo es la clave para
que los menores se alejen de las relaciones con sus iguales. Este miedo puede
tornarse tan intenso que interfiere a nivel educativo, social, familiar y personal
(Mardomingo, 1994).

La ansiedad que padece el menor, le hace mostrarse timido y aislado, con poca o
nula seguridad en si mismo frente a desconocidos principalmente. En el trastorno
de evitacion, asi como en la ansiedad por separacion, la angustia del menor se
presenta ante situaciones especificas (contacto con desconocidos y/o separacion
de los padres) (Mardomingo, 1994).

Cuando el menor se siente expuesto a una situacion fobdégena, como la
posibilidad de hablar en publico o asistir a una reuniéon, experimenta una
sintomatologia ansiosa; si la evitacion de la situacion ansiosa llega a niveles

superiores, el adolescente puede aislarse totalmente (Mardomingo, 1994).
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La estrategia a utilizar de estos infantes es la hipervigilancia, constantemente
evaluan sus relaciones y reducen su rango de actividades para evitar estimulos

negativos (Mardomingo, 1994).

Los sintomas fisicos que comunmente acompafian al trastorno de evitacion son
sudoracién, temblor, nauseas y dificultad para hablar. Cuando ocurren estos
sintomas, los menores se ven amenazados (Instituto Nacional de la Salud Mental,
2008).

Ansiedad excesiva

La ansiedad excesiva suele afectar mas a nifios mayores que a aquellos que
sufren ansiedad por separacién. Su incidencia fluctua entre el 3 y 4 %, afectando
por igual a menores de ambos sexos. Se caracteriza por ser inespecifica, es decir,
surge ante situaciones variantes. Los menores con este trastorno, muestran una
preocupacion excesiva de manera generalizada y persistente; esta preocupacion
no esta sujeta a una situacion u objeto en especifico; por tanto al menor se le
dificulta controlarla, desde su percepcidn se encuentra en “todas partes”;

comunmente se acompafna de respuestas somaticas (Fong & Garralda, 2007).

Frecuentemente los menores presentan preocupaciones excesivas por
acontecimientos futuros, por su competencia a nivel académico, deportivo, social,
entre otros, presentan elevada susceptibilidad a sentirse humillado y posee una
necesidad excesiva de ser tranquilizado respecto a distintas preocupaciones
(DSM-III, 1983).

Entre los sintomas que siguen a la ansiedad excesiva son fatiga, dolor de cabeza,
tensién y dolor muscular, dificultad para consumir alimentos, temblores, tics,
sudoracion, nduseas, mareos y sensacion de falta de aire (Instituto Nacional de la
Salud Mental, 2008).

En el conjunto de la experiencia ansiosa, participan numerosos elementos,
factores y dimensiones que la constituyen, entre éstos se encuentran el proceso
cognitivo, conductual, fisiologico y social que interfieren de manera negativa en el

desarrollo del menor; causando aislamiento social, rechazo ante otros nifos,
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fracaso en el desarrollo de habilidades sociales; originando a largo plazo baja
autoestima y provocando que se vuelvan cada vez mas solitarios, repercutiendo

negativamente en su actividad académica (Davison, 2001, en Bobes et al., 2002).

Las manifestaciones en la esfera conductual se ven reflejadas en aspectos
psicomotores. Entre éstos se encuentran el estado de alerta o hipervigilancia,
inhibicion, bloqueos, torpeza o dificultad para mantenerse en reposo (Baeza et al.,
2008). Otra respuesta comun es la evitacién activa y pasiva. La primera, se
caracteriza por que el individuo lleva a cabo una serie de conductas que le
impiden la aparicion de estimulos que provocan respuestas ansiosas. En la
segunda, el individuo realiza actividades por considerar que lo controlan o
mejoran, aunque estas actividades no se relacionan con estimulos provocadores
de la ansiedad (Botella & Martinez, 1997). Existe ademas, un descontrol afectivo-
motor con gestos desordenados vy febriles, y temblor. El descontrol motor puede ir
acompanado en determinadas ocasiones de risas o llanto, perdiendo el nifio de
esta manera la “contingencia” en momentos de ansiedad aguda. Los tics, por
ejemplo, se caracterizan por mantener movimientos involuntarios. Se considera
que los tics son de origen genético o neurolégico, sin embargo, estudiosos del
tema afirman que los tics estan frecuentemente relacionados con cuadros

ansiosos (Coudert, Jalenque & Lachal, 1994).

Psicosocialmente, la ansiedad suele identificarse claramente con la manera en la
que el nifo se relaciona con los demas. Se pueden identificar como irritabilidad,
hostilidad, ensimismamiento, dificultad para iniciar o seguir una conversacion en
algunos casos, mientras en otros puede existir verborrea, dificultad para expresar
las propias opiniones o hacer valer sus derechos por temor excesivo a posibles
conflictos (Baeza et al.,, 2008). Existen tres tipos de conductas que permiten
objetivar esta impresion experimentada en contacto con el nifio: la inhibicién, la
evitacién y la dependencia ansiosa. La inhibicién afecta a menudo la forma de
expresion del nino desde el momento en el que se encuentra en contacto con los
demas, haciendo imposible cualquier relacion social. Las conductas de evitacion
se manifiestan en adultos y nifios de la misma manera, utilizando recursos para
evitar cualquier tipo de enfrentamientos con situaciones fobdgenas. La

dependencia ansiosa es otra manera en la que el nifio tiende a evitar
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circunstancias angustiantes, pero en ésta se desarrolla un lazo excesivo y
permanente hacia el adulto, convirtiéendose en una dependencia patolégica que se

instala en un desamparo (Coudert et al., 1994).

Las expresiones ansiosas desde la perspectiva cognitiva se caracterizan por la
presencia de ideas pesimistas sobre el futuro, anticipacion de consecuencias
desfavorables sobre si mismo, personalizacion de la responsabilidad sobre
sucesos negativos, el menor atiende de manera selectiva a los aspectos negativos
de los acontecimientos y es mas catastrofistas a diferencia de los nifios con
niveles bajos o nulos de ansiedad (Kendall & Chansky, 1991, en Bobes et al.,
2002), lo que refuerza la perspectiva de apreciacion cognitiva individual, que
determina en gran medida el grado de ansiedad a padecer, pues las
consecuencias adversas de un acontecimiento no dependen solo del numero de
eventos que se encuentran en juego o de su magnitud, sino también del como son

percibidos por el menor (Oros & Vogel, 2005).

Comunmente el objeto que desencadena ansiedad en el menor no es “peligroso”,
las ideas a las que esta asociado no se correlacionan con la realidad, y los
sintomas fisicos resultan de un alto grado de activacion fisioldgica que conduce al

agotamiento.

Los cuadros ansiosos también suelen presentarse por medio de signos fisicos que
son denominados como manifestaciones somaticas, como se sabe todo estado
emocional implica un componente psiquico y somatico. Los cambios fisicos como
consecuencia, son un proceso en el que intervienen componentes cognitivos y
situacionales que son denominados por el menor como aversivos y/o peligrosos y
a su vez activaran el sistema fisiolégico que viene ligado a reacciones de tension
que son controlados por un centro nervioso del cerebro llamado hipotalamo.
Cuando un agente externo lo estimula se inicia una cadena de procesos neurales
y bioquimicos que alteran el funcionamiento de algunas partes del cuerpo, es
decir, el sistema nervioso autobnomo moviliza al cuerpo para que éste se prepare y
enfrente la tension, es activado directamente por el hipotalamo, el cual activa la
glandula pituitaria, que a su vez segrega un agente bioquimico, la hormona

adrenocorticotréfica (HACT) en la corriente sanguinea. La glandula adrenal,
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estimulada por la HACT, segrega cortisol y otros agentes bioquimicos que excitan
y activan los mecanismos del cuerpo. Los cambios fisiolégicos que siguen a la
activaciéon del eje hipotalamo-pituitario-adrenocorticoide, por un agente, preparan
a la persona para una vigorosa respuesta de lucha o escape; el corazén acelera
su actividad, enviando mas sangre al cerebro y a los musculos; (Spielberger,
1980), manifestandose paralelamente sudoraciones, temblor, inquietud
psicomotora, hiperventilacién, disnea, tension muscular, diarrea o estrefiimiento
(De la Gandara & Fuertes, 1999), taquicardia, aumento de la presion arterial,
resequedad de boca, palidez facial debido a la vaso congestion y espasmos
esofagicos. Se considera que los parametros somaticos que afectan a los adultos
también afectan a los menores (Ajuriaguerra, 1977, en Solloa, 2001). Estudios
publicados han demostrado que los dolores abdominales psicogenos se asocian
a menudo con sintomas digestivos como nauseas y vomitos o no digestivos como

cefaleas, escozor miccional y dolores articulares (Jalenque, 1994).

Los trastornos del suefio también son manifestaciones frecuentes en los cuadros
de ansiedad, dentro de éste son tipicos las pesadillas, los terrores, la angustia
nocturna y el insomnio. La angustia suele desaparecer si un adulto duerme con el
menor, siendo aun suefio ligero en el que el nifio se despierta si percibe que
durante la noche el adulto se aleja. Algunos menores manifiestan su ansiedad
mediante quejas hipocondriacas, expresando temores sobre su cuerpo, integridad

fisica y funcién corporal (Ajuriaguerra, 1977, en Solloa, 2001).

La ansiedad puede ser explicada en términos conductuales, en esta teoria se
encuentra implicito el condicionamiento clasico o también llamado
condicionamiento respondiente o modelo Estimulo-Respuesta (E-R). En este
modelo se encuentra implicada una respuesta manifiesta de manera automatica
ante un estimulo nuevo por medio de un aprendizaje asociativo. El
condicionamiento remite una respuesta automatica determinada por una
experiencia que al repetirse se asocian o establecen relaciones entre dos
estimulos (Braidot, 2008).

Esta teoria sustenta que el proceso ansioso viene condicionado por el temor que

estimulos ambientales provocan. Si cada vez que una rata de laboratorio oprime la
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palanca derecha de la caja experimental recibe una descarga eléctrica, por tanto
el acto de presionar la palanca derecha de la caja se convierte en un estimulo
condicionado, que precede a un estimulo no condicionado (descarga eléctrica).
Entonces, el estimulo condicionado desencadena una respuesta condicionada en
la rata tal puede ser la ansiedad, que provoca en el animal una conducta evitativa
al contacto con la palanca para prevenir la descarga eléctrica (Hollander, 2004). El
proceso experimental por el que atraviesa la rata la desorienta y crea conflictos;
ante estas circunstancias el animal se “vuelve ansioso”. Pavlov explicé que los
animales sometidos a situaciones causantes de estrés presentan generalmente

pérdida de apetito y aumento de agresividad (Pavlov, 1927, en Vivas, 1991).

En el menor con ansiedad, existe la presencia de estimulos condicionados (olores,
personas, situaciones, lugares, condiciones, horarios) que le provocan respuestas
condicionadas automaticas (dolor, sensaciones corporales, reacciones
fisiologicas); es cuando el menor aprende de manera asociativa que un
acontecimiento (E) provoca en él una respuesta (R) que pone en riesgo su

integridad, y por tanto manifiesta conductas evitativas.

La postura Cognitiva explica la ansiedad en funcidn de los procesos del
pensamiento tipo automaticos catastréficos que los menores elaboran. Estos
pensamientos se auto refuerzan e impiden al menor aproximarse. La funcion del
proceso cognitivo es pensar, intentar, anticipar y/o planificar el futuro. El esquema
de pensamientos acerca de futuros eventos aversivos tiene una significacion
relevante en los procesos ansiosos (Beck & Emergy, 1985, en Dobson & Louise,
1991).

Moran (2004) refiere que los errores mas comunes a nivel cognitivo en los
menores con ansiedad son: la sobreestima en funcién al considerar una alta
probabilidad de ocurrencia de eventos peligrosos y la sobreestimaciéon en la
severidad de aquel evento que cree es peligroso.

Por su parte, Beck y Emergy (1985, en Dobson & Louise, 1991) explican que los
pacientes con ansiedad se centran alrededor de tres temas cognitivos: aceptacion,

competencia y control, que comparten la funcion comun de la amenaza. Los

Gabriela Hernandez Ramirez



Oncologia Pediatrica, Hospitalizacién y Ansiedad | 66

aspectos de la aceptacion se basan en el temor de una persona en funcion de
aceptacion de los otros para consigo mismo. El componente de sus cogniciones
esta basado en el esquema del deber ser aceptado. El rechazo representa para él
una importante amenaza. El componente cognitivo de la preocupacién por la
competencia, esta en funcion del percibirse inferior o incapaz debido a defectos de
caracter fisico, intelecto y de personalidad. Sus cogniciones automaticas
comunmente los conducen a la subestimacidn de sus capacidades y una
exageracion de sus debilidades. Los menores que temen perder el control se
centran en las conductas de los otros y considera le son una amenaza.
Frecuentemente, estos nifos atribuyen su ansiedad a situaciones externas, sin
embargo, el temor principal esta en funcién a la posible pérdida de control frente a

esa situacion.

También refieren que el paciente ansioso anticipa manifestaciones negativas ante
posibles acontecimientos, los cuales intervendran en sus vinculos sociales,
objetivos y propositos, estrategias de afrontamiento, salud o supervivencia. Asi
mismo mencionan la existencia de esquemas desadaptativos que distorsionan
sistematicamente los procesos que comprenden la percepcion, la acumulacion y la
recuperacion de la informacion, siendo selectivos ante los aspectos daninos de
una situacidon; cuando una amenaza es percibida, los esquemas cognitivos se
activan y son utilizados para proporcionar significados y evaluar la situacion. La
interpretacion final es la resultante de la interaccion entre el evento y los
esquemas (Beck & Emergy, 1985, en Cia, 2007).

Se ha demostrado que la ansiedad posee un efecto negativo sobre los procesos
cognitivos, existiendo una inhibicion intelectual ejercida debido a la angustia; asi
mismo las preocupaciones excesivas u obsesiones afectan los procesos de
memoria, inteligencia y pensamiento (Rodriguez, 1998); aunque no todas las
personas manifiestan la misma sintomatologia, ni la misma intensidad en todos los
casos; cada persona, segun su predisposicion psicologica y biolégica, se muestra

mas vulnerable a unos u otros sintomas (Baeza et al., 2008).

Se ha determinado que la poblacion susceptible a padecer ansiedad son hijos de
padres ansiosos, victimas del Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) (abuso
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sexual, accidentes, violencia, guerra, desastres naturales) (OMS, 2004),
enfermedades oncoldgicas (Rodriguez et al., 2002; Cia, 2007) y personas que
atraviesan por un proceso hospitalario (Aguilera & Whetsell, 2007; Cruzado,
2004).

El TEPT se desarrolla posterior a una experiencia calificada como “aterrorizante”
que involucra dafo fisico o la amenaza de dafio fisico. Los menores que sufren
este trastorno se “asustan” con facilidad, existe una “paralisis” emocional, pierden
interés en aquellas cosas que disfrutaban, existe irritabilidad y son violentos.
Habitualmente estos menores evitan el contacto con el estimulo amenazante y al
saberse fisicamente distantes de la situacion peligrosa suelen sentirse
“tranquilos”; sin embargo, tienden a revivir mentalmente la situacién amenazante.
A esta experiencia se le llama escena retrospectiva, que consiste en recordar
imagenes, sonidos, olores, sensaciones, personas, sabores y horarios. Los
menores que tienen una escena retrospectiva pueden perder el control de si
mismos y creen que el incidente esta volviendo a suceder o que lo volvera a vivir
una vez encontrandose cerca de la situacion (Instituto Nacional de la Salud
Mental, 2008).

Bermang (1946, en Valdés & Flérez, 1995) menciona que los acontecimientos
repentinos perturbadores, no permiten al infante prepararse y adaptarse; por lo
que se genera ansiedad. El proceso de desarrollo infantil se encuentra sujeto a
acontecimientos repentinos que pudiesen afectarle psicolégica, fisica y
socialmente, y determinar asi una alteracion en su nivel de adaptacion. Entre las
variables incluyentes en el proceso de desajuste del menor se encuentran la
enfermedad oncolégica, su tratamiento y la hospitalizacion, debido a las

consecuencias psicologicas que traen consigo.

La ansiedad ante la hospitalizacion especificamente ha sido el trastorno de mayor
incidencia en su estudio, debido al papel que juega en el proceso de
desadaptabilidad del paciente ante la enfermedad. En el area médica los

tratamientos que producen dolor son categorizados como causantes de ansiedad.
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La poblacidbn oncolégica pediatrica afronta con mayor dificultad los
acontecimientos estresantes, por tanto son mas susceptibles a desarrollar un

trastorno ansioso.

4.2 Ansiedad Hospitalaria

El hospital aunque esta disefado para cumplir con funciones preventivas,
diagnosticas y tratado de las enfermedades, deja en los pacientes segun su
enfermedad y tratamiento efectos secundarios que le hacen ser denominado como

un sitio aversivo.

Basado en el supuesto en el que se menciona que los efectos tanto fisicos,
psicoldgicos, sociales, educativos y familiares no son los mismos en aquellos
pacientes que acuden a un hospital por una deshidratacion que en aquellos que
acuden por una enfermedad crénica como el cancer (Serradas et al., 2002) es
importante que se conozcan cuales son los efectos a los que se enfrenta esta

poblacion.

La literatura report6 al proceso de hospitalizacion, el cancer mismo, su tratamiento
y el dolor origen de algunos canceres como factores de riesgo para que un nifo
con esta enfermedad pueda tener un trastorno ansioso y por tanto su

adaptabilidad se ve afectada.

Entonces, la ansiedad hospitalaria como manifestacién psicologica en los nifios
con cancer es una variable que incluye otras mas, y si la primera es

desmembrada, mas tarde puede estudiarse y entenderse en su totalidad.

Para el entendimiento de la ansiedad hospitalaria en los nifios con cancer se

presenta en la figura 1., la estructura de los elementos que la constituyen.
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Figura 1.Estructura de elementos que constituyen la ansiedad hospitalaria (adaptado de Morin,

1994).

69

Los elementos que constituyen el constructo ansiedad hospitalaria en los menores

con cancer (cancer, su tratamiento, la hospitalizacion y el dolor propio de la

enfermedad) no refieren orden especifico, pero si, un refuerzo entre si. La

ansiedad hospitalaria en estos pacientes es multicausal, lo que quiere decir que

un factor por si s6lo no sera suficiente para que se desencadene dicho trastorno.
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En su primer contacto con el hospital el nifio con cancer establece relacion con
lugares, areas y personas desconocidas. En primera instancia todo le es ajeno,
no conoce los procesos a los que se vera sometido, si son o no dolorosos,
desconoce el por qué de su visita y las técnicas bajo las cuales es examinado le
son inesperadas. En esta primera visita, el nifio ha recibido informacion por
multiples vias (visual, olfatoria, tactil y auditiva) y cada una de éstas le ha

ensefado que introducirse a un hospital implica incomodidad, confusion y agobio.

Lizasoain y Polaino-Lorente (1992, en Fernandez & Lopez, 1992) han considerado
que incluso el niflo con cancer que aun no conoce su diagnostico y tiene un primer

contacto con el hospital, manifiesta conductas ansiosas.

Un pre-diagndstico de cancer requiere de analisis para su validacion, por lo que es
necesario segundas visitas al hospital para intervenir clinicamente y efectuar
estudios que comunmente implican, piquetes, extraccion de sangre, cirugia u otras

técnicas fuentes de dolor.

Se ha denominada a la aguja como un estresor tanto en nifios como en adultos
(Jay, 1985, en Valdés & Flérez, 1995). También la intervencion quirurgica, puede
ser una fuente de estrés en los menores, siendo los momentos potenciales
cuando el paciente es preparado para la cirugia, el traslado al quiréfano, la
separacion de sus padres, el contacto con desconocidos, la entrada al quiréfano,
el proceso previo a la anestesia, el despertar y la recuperacion post-quirurgica y el

dolor.

Una vez conocido el diagnéstico (cancer) los pacientes y su familia se ven
envueltos en una serie de emociones displacenteras, que pueden desajustar sus
proceso adaptativo frente a la enfermedad. Ortigosa (et al., 2003) menciona que
conceptualmente el cancer se encuentra asociado directamente con sufrimiento y
desmejora progresiva de la calidad de vida, ademas de ser una enfermedad que

tiende a concluir en muerte.

Las atribuciones irracionales en funcion a la enfermedad desajustan

psicologicamente al paciente y éstas a su vez alteran sus patrones conductuales.
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El que una persona adquiera o mantenga comportamientos saludables va a
depender de sus creencias, las cuales podrian ser los determinantes mas

proximos de las conductas de salud (Ehrenzweing, 2007).

Una vez conocido el diagnostico, es vital intervenir en el control y tratamiento de la
enfermedad, por lo que se requiere de técnicas médicas. Los pilares de
tratamiento ante esta enfermedad son: la cirugia, quimioterapia, radioterapia
(Amigo et al., 1998) y/o trasplante de médula 6sea, que aun con su evolucion
tecnologica, presuponen una amenaza para los pacientes, pues son causantes de
dolor propio de los procedimientos (inyecciones intravenosas), alopecia, nauseas,
vomito y alteraciones en el apetito (Comunidad Valenciana Consejeria de
Sanidad, 2005; Murillo et al., 2004), los cuales producen efectos psicoldgicos

negativos en los pacientes.

Los menores con cancer tienen que enfrentarse a métodos terapéuticos o de
diagndsticos que suelen provocar sensaciones dolorosas mas molestas que la
propia enfermedad. Algunos médicos tienden a considerar a la puncion lumbar o
aspiracion de médula 6sea como fuentes de dolor intenso y dificil de controlar, y si
se le afnade extraccién de sangre, inyecciones intravenosas para la aplicacion de
quimioterapia o rehidratacién del paciente son en general eventos perturbadores

principalmente en los nifios (Bragado & Fernandez, 1996).

Durante el tratamiento, gran porcentaje de pacientes desarrollan reacciones
fébicas tipo condicionadas a los estimulos hospitalarios, teniendo como
consecuencias nauseas y voOmito anticipado (Roth & Breitbart, 2003).
Comunmente se observan dos tipos de respuestas. Por un lado, aquellos en los
que las nauseas y el vomito solo aparecen en el hospital, lugar en el que se
administran los farmacos, y por el otro, ante la presencia de personas, olores y
objetos relacionados con la administracién de los medicamentos (Digvi, 1989, en
Valencia, 2007). Es importante resaltar este fenomeno causal debido a que los

pacientes pueden llegar a rehusarse a la continuacion de sus tratamientos.

Cuando el menor mantiene contacto continuo con el area de salud, entonces ya

conoce su diagnostico, se enfrenta a los tratamientos clinicos; ya conoce a donde
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dirigirse, ante quién y los procesos a los que se vera sujeto asi como sus
implicaciones (dolor, internamiento, alejamiento de su familia, nucleo social y

educativo, efectos secundarios, etc.).

El poseer una experiencia previa hospitalaria permite una preparacion posterior y
saber ante qué situaciones nos enfrentaremos al ingresar a este ambiente.
Implicando un aprendizaje ante el dolor, ante las intervenciones quirurgicas,
estudios clinicos, aislamiento, abandono del nucleo familiar en horarios
determinados, olores de estancias, palabras del personal de salud que ayudaran a

correlacionar al menor la hora de la ejecucién de determinados procesos.

Entonces, la ansiedad hospitalaria puede ser explicada en términos de
condicionamiento clasico, siendo respuesta condicionada (dolor, nauseas, vomito,
ciertas reacciones fisicas Yy fisioldgicas, etc.) de un estimulo condicionado (olores,

personas, horarios, situaciones, lugares, etc.).

Fernandez y Lopez (2006) descubrieron que para los menores sus experiencias
hospitalarias previas han sido valoradas como malas, incluso se ha determinado
que la estancia no superior a la semana es variable suficiente para ser
considerada por los menores como amplios estimulos de ansiedad ante el

hospital.

Aguilera y Whetsell (2007) han determinado que los niveles de ansiedad se
incrementan durante la estancia hospitalaria que antes del ingreso y posterior a
este.

El cancer como enfermedad posee caracteristicas que le hacen al paciente
sentirse enfermo, dichos sintomas dependen segun el tipo de cancer y pueden
ser: fiebre, pérdida de apetito y peso, vomito, problemas del habla y escritura,
astenia, hinchazon y diarrea. Las secuelas propias del cancer alteran la calidad de
vida del paciente, y en la medida en la que evoluciona la enfermedad, el
funcionamiento social, las funciones neurocognitivas, su estabilidad psicoldgica,
su nivel de autocuidado y los patrones de suefio del nifio se veran perjudicadas,

creandole un descontrol fisico y emocional.
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En el suefio, por ejemplo, las diferentes alteraciones ya sea por déficit o exceso
poseen como resultados importantes cambios psicolégicos como la ansiedad,
enlentecimiento en el tiempo de reaccion, dificultades en la memoria y menor

capacidad de adaptacion a situaciones nuevas (Marin et al., 2008).

Cuando el tratamiento provoca secuelas graves en el paciente, o el cancer
metatiza, entonces es necesario dejar atras los procesos ambulatorios e internar
al paciente. Alejos, Araoz y Castafieda (2003) mencionan que la permanencia de
pacientes pediatricos en el hospital que asisten por una enfermedad, cirugia o
accidentes comunmente son cortas, sin embargo, los nifios 0 adolescentes con

enfermedades crénicas o terminales permanecen varias semanas, incluso meses.

La hospitalizacion posee variables que hace sentir al paciente aterrorizado. El
reglamento hospitalario le hace tener al paciente actividades limitadas,
incomodidad, ausencia familiar y social, pérdida de autonomia, existe solo
contacto con desconocidos y otros enfermos, hay interrupcion de sus actividades
educativas, sociales y personales, las exploraciones y procedimientos son
incobmodos y dolorosos, ademas los disefios arquitecténicos son poco aptos para

el area pediatrica.

Entonces la ansiedad hospitalaria en los nifios con cancer es la respuesta
psicoldgica resultado de la interaccion que se tiene con un conjunto de eventos
(hospitalizacion, los manifestaciones del cancer, su tratamiento y el dolor) que se
presentan durante su enfermedad y que son denominados por éstos como
aversivos y peligrosos.

La ansiedad hospitalaria puede ser denominada como el conjunto de respuestas
cognitivas, conductuales, fisioldgicas y sociales ante estimulos externos (estancias
hospitalarias, personal de salud, medicamentos, frases propias del area de salud,
procedimientos clinicos, olores, horarios, habitaciones de uso especifico) e
internos al sujeto (creencias o imagenes). Implica la interpretacion irracional de

estos estimulos, denominandolos peligrosos y amenazantes.
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Las manifestaciones de la ansiedad se presentan mediante signos fisiologicos,

conductuales, sociales y cognitivos (Davison, 2001, en Bobes et al., 2002).

Las manifestaciones fisioldgicas de la ansiedad hospitalaria se caracterizan por la
presencia de sudoraciones, temblores, frecuencia cardiaca elevada, nauseas,
vomito y dolor anticipado, respiracion acelerada o sensacion de no poder respirar,
nudos en la garganta, boca seca, tics, incontinencia y alteraciones del suefio (De
la Gandara & Fuertes, 1999).

Dentro del cuadro conductual podrian encontrarse tensibn muscular,
hipervigilancia, expresion facial de asombro, intranquilidad, contraccién, rigidez y
tensién muscular, tension mandibular, cambios en la conducta habitual (De la
Gandara & Fuertes, 1999), tronar de dedos, movimientos constantes de pies y
manos, morder ufas, jalar y/o arrancar el cabello, gritos previo a la aplicacion del

tratamiento o entrada al area hospitalaria y lloriqueos.

Entre las respuestas cognitivas podrian encontrarse pensamientos irracionales,
fantasias o pensamientos automaticos irracionales (Ibid, en Alvarez, 2008). Estas
pueden ser: creer que algo malo les sucedera, miedo a morir o perder alguna
parte de su cuerpo, no desear dormir por creer que no despertaran, temores hacia
el hospital y al tratamiento, nervios anticipados al pensar en su tratamiento
médico, miedo al pensar en que dolera el recibir atencion médica y

preocupaciones.

La ansiedad en el ser humano puede presentarse como una respuesta adaptativa
0 como trastorno incapacitante. Cuando la ansiedad se presenta bajo condiciones
normales, entonces su rendimiento y adaptabilidad se ven mejoradas, evitando
riesgos o se afronta adecuadamente (Alejos, Araoz & Castafieda, 2003), pero
cuando la ansiedad sobrepasa los limites de la adaptabilidad, entonces se
convierte en un problema, interfiere en las actividades sociales, familiares,

intelectuales y personales de quien lo padece (Echeburua, 1997).

Dentro del ambito hospitalario la adaptabilidad del paciente juega un papel de
suma importancia, esto quiere decir que si un paciente se adapta al proceso
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hospitalario podria darse adecuadamente una adherencia, de lo contrario
favorecera a la progresién de la enfermedad, su salud se vera en riesgo y por

tanto su calidad de vida.

Incluso De la Garza (2006) menciona que cuando se genera ansiedad ante el
hospital, la posibilidad del paciente para adherirse terapéuticamente es baja. Y el
dolor, el numero de intervenciones, la hospitalizacion, el alejamiento de su nucleo
social y familiar no le permitiran mantener conductas que faciliten la ejecucion de
conductas que le favorezcan, lo que impedira aumentar o mantener su calidad de

vida.

Ehrenzweing (2007) refiere que por lo tanto los avances en la medicina, que
incluyen la utilizacion de farmacos y terapias novedosas que controlen y/o
eliminen la enfermedad, no tendran impacto real sobre las tasas de mortalidad de

la poblacion a menos que sean utilizadas eficientemente.

Especificamente, las respuestas ansiosas que se presentan en los nifios
hospitalizados interfieren de forma negativa no s6lo su comportamiento durante la
estancia hospitalaria, sino también en la cooperacion que tiene con el equipo de

salud, desarrollo de la enfermedad y complicaciones médicas (Alvarez, 2008).
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CONCLUSIONES

El propdsito del presente trabajo fue realizar una recopilacién de las principales
variables reportadas en la literatura que interfieren en el proceso de adaptaciéon de
los nifios con cancer ante el hospital, asi mismo efectuar un analisis de estas
variables como conjunto para identificar los efectos especificos que se tienen

sobre esta poblacién pediatrica.

No es sorprendente ver la presencia un trastorno ansioso en los nifios con cancer
que se encuentran en un proceso hospitalario, pues los elementos que lo
constituyen en su conjunto (el tratamiento y lo que implica (dolor postquirurgico,
astenia, cambio de piel, alopecia, nauseas, vomito, alteraciones del apetito,
incomodidad debida al dolor), efectos del cancer mismo (alteraciones a nivel
funcional, patrones del suefio, neurocognitivas, psicolégicas y sociales), dolor
propio de la enfermedad y la hospitalizacion (que involucra limitadas actividades,
incomodidad, ausencia fisica familiar y social, pérdida de autonomia y control,
interrupcién de actividades educativas, sociales y personales, exploraciones y
procedimientos incomodos o dolorosos) presuponen una amenaza para el

paciente.

Debido a que el cancer infantil no es una enfermedad que involucra sélo la
afectacion bioldgica del paciente sino también envuelve una afectacion en el
aspecto fisico, social, educativo, psicolégico y conductual, es importante que
dentro del ambito de la salud haya una participacion de profesionales
multidisciplinaria que atiendan necesidades médicas, psicoldgicas y sociales de
estos pacientes.

Lopez (2009) menciona que el cancer es un hecho imprevisible en la vida del
menor y por tanto su proceso de desarrollo debe ser afectado lo menos posible
por esta enfermedad, por lo que es importante trabajar para integrar la

enfermedad a la vida normal del menor y su familia.
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Incluso en funcién de las evidencias tedricas que se han ido mostrando a lo largo
de la presente descripcion tedrica se puede inferir que la ansiedad hospitalaria
debe ser denominada como variable primordial a tratar y controlar en el concepto
de salud debido al papel que juega como factor de riesgo en la adherencia

terapéutica.

Considerando que el cancer es una enfermedad cronica que puede concluir en la
muerte si no es atendida, es importante que el menor sea canalizado a ambitos de
salud idoneos para su tratamiento. Los lugares aptos para esto son los hospitales
y debido a que dentro de ellos comunmente hay valoraciones y exploraciones
meédicas que pueden ser consideradas peligrosas por menores, y que en la
medida en la que son introducidos a éste poseen secuelas, es importante que se
establezcan programas que intenten beneficiar al menor psicolégica y
socialmente; esto quiere decir que el area médica debe olvidar curar solo la
enfermedad, fomentando el apoyo psicolégico en estos pacientes, minimizando el
impacto de los estresores hospitalarios, intentando promover la independencia, el
desarrollo de habilidades sociales, la toma de decisiones, resoluciéon de problemas

y adaptacion al cambio de vida.

No basta con conocer la existencia de una relacidn entre experiencias infantiles y
trastornos psicoldgicos, es necesario que la meta principal de la psicologia se
base en lograr que los nifios hospitalizados con cancer posean habilidades
cognitivas y conductuales que favorezca a la separacibn de su nucleo y
adaptacion ante nuevos escenarios, el contacto con nuevos cuidadores,
interaccién con otros nifios también enfermos y mantengan el contacto mayor

adaptativo posible con cuidados incluso invasivos.

La enfermedad supone una carga emocional para el enfermo y su nucleo
inmediato, incluso la literatura ha fundamentado que el cancer no sélo afecta al
menor que lo padece sino también a sus padres, hermanos, abuelos, amigos,
entre otros seres cercanos a él (Lopez, 2009). Incluso hace algunos afos se
denominaron varios padecimientos como enfermedades familiares (De la Garza,
2006), por lo tanto es importante dirigir los programas de intervencidn psicologica

a los menores y a sus familias; con el objetivo de reducir la ansiedad que éstos
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adquieren durante el proceso hospitalario del menor y a su vez que ayuden a

disminuir la ansiedad hospitalaria del infante.

En especifico, los pacientes con cancer que experimentan dolor tienen una
probabilidad mayor de padecer trastornos ansiosos que aquellos pacientes sin
dolor (Roth & Breitbart, 2003). Ademas, el dolor oncolégico es denominado como
estimulo capaz de anular la adherencia terapéutica del menor, sus efectos
causaran conductas evitativas frente a estimulos fisicos o situacionales que
impliquen dolor, el cual influird de manera directa en su Calidad de Vida (De la
Garza, 2006).
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Acromegalia: Afeccion por la que la glandula pituitaria elabora demasiada
hormona del crecimiento después de haber terminado el crecimiento normal del
esqueleto. Esto hace que los huesos de las manos, los pies, la cabeza y la cara

crezcan mas de lo normal.
NOTA: No hay que confundir la acromegalia con el gigantismo.

Albinismo: Conjunto de condiciones congénitas (heredadas) que afectan a los
humanos, se caracterizan por la ausencia o disminucion de pigmento (melanina)
en la piel, ojos o cabello.

Amianto: Este término es mejor conocido como asbesto, designa a un grupo de
fibras minerales naturales resistentes al fuego. El amianto se utiliza en la industria
de la construccidon como aislamiento térmico y dispositivos antiincendio.

Antioncogenes: Par de genes que hacen que la célula elabore una proteina que
controla el crecimiento de las células. Se puede contraer cancer cuando la
proteina de los antioncéogenos no funciona debido a mutaciones en los genes.
Esta mutacién puede heredarse o contraerse.

Astenia: Debilidad generalizada, fatiga fisica o mental.

Cancer: Nombre dado a las enfermedades en las que hay células anormales que
se multiplican sin control y pueden invadir los tejidos cercanos. Las células
cancerigenas tienden a diseminarse a otras partes del cuerpo a través del torrente
sanguineo y el sistema linfatico.

Cancerigeno: Sustancia que induce al cancer.

Citostaticos: Farmaco empleado en el tratamiento de enfermedades neoplasicas,
su funcion es impedir la reproduccién de células cancerigenas.

Disnea: Dificultad de respirar.

Epstein-Barr: Abreviado (VEB), es un virus de la familia de los herpesvirus. Es un
sindrome comun caracterizado por fiebre, garganta irritada, fatiga extrema
y glandulas linfaticas inflamadas.

Eritema: Enrojecimiento de la piel.

Fibrosis: Crecimiento de tejido fibroso

Fibrosis pulmonar: Enfermedad en la que los alvéolos (pequefios sacos de aire
al final de los bronquiolos en los pulmones) presentan un sobrecrecimiento de
tejido fibroso. Entre los sintomas estdn una dolorosa dificultad para respirar, y

falta de aire.

Filogenético: Parte de la Biologia que se ocupa de las relaciones de parentesco
entre los distintos grupos de seres vivos.
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Glandula hipéfisis: Organo del tamafio de una semilla unida a una parte del
cerebro que se llama hipotalamo. El hipotalamo envia sefales a la hipdfisis, que
luego elabora hormonas para controlar otras glandulas y muchas funciones del
cuerpo, como el crecimiento.

Hidantoina: Farmaco de caracter basico derivado de la alantoina que posee
actividad anticonvulsionante en el tratamiento de la epilepsia.

Hipotalamo: Area del cerebro que controla la temperatura del cuerpo, el hambre
y la sed.

Letargica: Estado de somnolencia profunda y prolongada.
Metastasis: Diseminacion del cancer de una parte del cuerpo a otra.

Morbilidad: Proporcion de personas que enferman en un sitio y tiempo
determinado

Nefritis: Inflamacion del rindn.

Neoplasia: Masa anormal de tejido que resulta cuando las células se
multiplican mas de lo debido o no mueren cuando debieran.

Oncogenes: Gen que participa en el crecimiento de las células normales, pero su
formacion ha tenido una mutacién. Los oncogenes pueden hacer crecer las
células cancerosas. Las mutaciones de los genes que se convierten en
oncogenes pueden ser heredadas o pueden resultar de la interaccién con
sustancias del ambiente.

Sarcoma de Kaposi: Tipo de cancer que se caracteriza por el crecimiento
anormal de vasos sanguineos, los cuales se convierten en lesiones de la piel o
que se presentan en el interior del cuerpo.

Sindrome de Down: Trastorno causado por la presencia de un cromosoma 21
extra y caracterizado por el retraso mental y caracteristicas fisicas distintivas.
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