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Resumen

El dolor en los pacientes pediatricos con cancer es algo inevitable, es un sufrimiento tanto
fisico como mental, sin embargo, el dolor fisico que sufren los nifios ante un procedimiento
(puncidn) para recibir su tratamiento conlleva a generar un dolor emocional, es por ello que
el trabajo del psicdlogo es de suma importancia en esta area. El objetivo de esta
investigacion fue comparar los niveles de dolor de dos grupos de pacientes pediatricos con
cancer: Con y sin la utilizacion de psicoprofilaxis, utilizando como técnica la distraccion
cognitiva durante el procedimiento (puncién). La muestra estuvo conformada por un total
de 60 pacientes pediatricos con cancer, de dicha muestra se formaron dos grupos; grupo
control (GC) sin psicoprofilaxis 30 pacientes y el grupo experimental (GE) con
psicoprofilaxis 30 pacientes. En cuanto a las edades, son entre los 6 y 17 afios de edad. El
instrumento que se utilizé fue la escala facial de Wong y Baker (SA), complementada con
escala analoga visual (EVA). Los resultados indican que la distraccion cognitiva como
método psicoprofilactico ayuda a la disminucion del dolor en pacientes pediatricos con
cancer, en comparacion con los pacientes en quienes no se utilizo la técnica. Se obtuvieron
datos tales como, de los 60 participantes, 34 fueron del sexo masculino y 26 del sexo
femenino. Se utilizé la prueba T de Student para diferenciar la media entre pre y post
evaluacion entre ambos grupos, encontrando una diferencia significativa. La técnica
psicoprofilactica, distraccion cognitiva para disminuir el dolor favorecid6 mayormente a los
pacientes de entre 12-14 afios de edad, siendo de menor impacto en pacientes de 6-8 afos

de edad.

Palabras  clave: Cancer, pacientes pediatricos, dolor, psicoprofilaxis.



Introduccion

El dolor en un paciente oncoldgico puede afectar su estilo de vida, el dolor agudo
llega a limitar sus actividades cotidianas y podria llegar a incapacitar a la persona asi
mismo generar sintomas de ansiedad. Tetsuo, (2006; en Velazquez, Vazquez y Alvarado
2009) dicen que el mismo dolor provoca que el ser humano presente la necesidad de recibir

apoyo fisico, emocional y espiritual.

En un paciente pediatrico con cancer el sufrimiento es inevitable; ya que
constantemente es sometido a procedimientos dolorosos. Cabe mencionar que este
sufrimiento, no solo lo viven los nifios, sino también los cuidadores primarios, claro esta
que es un sufrimiento por ver sufrir al nifio, a consecuencia de ello, los cuidadores no saben
cémo ayudar a los nifios y comienzan a ocultar cosas, a no comunicar lo que le esta
pasando y lo que le haran estando en el hospital, intentan no mostrar su preocupacion y sus
miedos ante ellos, esto lo hacen pensando que le haran un bien a los pacientes, sin embargo,
no se percatan que estan generando desconfianza en el nifio y no solo del cuidador, sino
también una desconfianza al personal de salud, asimismo a los procedimientos de su

tratamiento.

Es por esto que se considera importante la intervencion psicoldgica desde el primer
momento, tanto para el cuidador como para el paciente (sin importar la edad), ante un
diagnostico oncologico, durante dicha intervencion hablar del diagnostico; como lo
entienden y viven los cuidadores primarios, considerando siempre al paciente (tomando en
cuenta la edad), como se sienten fisica y psicoldégicamente, brindar Psicoeducacion respecto

al diagnostico otorgado, sobre los procedimientos que le van a realizar conforme avance su



tratamiento, e ir desarrollando estrategias para disminuir el dolor, la ansiedad y el estrés
ante los procedimientos.

Por ello, la importancia de realizar esta investigacion para determinar la relevancia
de la utilizacion de la psicoprofilaxis como una técnica, que ayude a pacientes con cancer,
principalmente pediatricos, a disminuir el dolor ante procedimientos dolorosos como lo son
las punciones. Obteniendo como beneficios que el paciente presente una mejor disposicion
al procedimiento, asimismo obtener una disminucion al dolor que se presenta, y asi también
invitar a que la psicoprofilaxis se utilice ante otros eventos dolorosos, de ansiedad y/o
estrés, que pueda afectarle su desarrollo.

Para poder entender un poco mas sobre esta investigacion, en el apartado del marco
tedrico, se incluyeron cuatro capitulos; el primero habla sobre pacientes pediatricos con
cancer, diagnostico, tratamiento, procedimientos que pueden causar dolor y sobre el cancer
en México. En el segundo capitulo se integra el tema del dolor en pacientes pediatricos con
cancer, definicion del dolor, tipos de dolor y como evaluar el dolor. En el tercer capitulo se
detalla el tema de la psicoprofilaxis, definicion de psicoprofilaxis y ejercicios
psicoprofilacticos. Y en el cuarto capitulo del marco tedrico se encuentran diversas
investigaciones que se han realizado sobre el cancer, el dolor y la psicoprofilaxis. En otro
de los apartados se desarrolla la metodologia de investigacion en el cual se indica el método
que se llevd a cabo para la recoleccion de datos y la forma en la que se analizaron los
mismos. Se exponen los resultados obtenidos con las escalas utilizadas. Y finalmente se
realiza la discusion de los datos utilizando el marco teodrico, ademas se exponen las

conclusiones finales.



Capitulo 1

Pacientes Pediatricos con Cancer

1.1 Céancer Pediatrico

Acha (2007) dice que: el cancer se puede definir como un proceso genético,
representado por la presencia de una copia de células de la cual se pierde control fisioldgico
del crecimiento y puede realizar una diferencia en las células; sin embargo, las neoplasias

tienen la caracteristica de crecer, invadir y realizar metastasis.

Los causantes del cancer pueden ser los agentes fisicos como la radiacion, agentes
quimicos, farmacoldgicos, virus y factores genéticos. Existe una diferencia entre los
tumores de los nifios y el de los adultos, en los infantes presentan caracteristicas especificas
en el comportamiento clinico, histopatolégico y bioldgico. Clinicamente suelen tener
periodos de latencia cortos, rapido crecimiento y habitar otros lugares, “desde el punto de
vista histologico, los tumores tipicos de la infancia son los embrionarios y los sarcomas,
apareciendo casi exclusivamente en las dos primeras décadas de vida; en los adultos
predominan los carcinomas” (p.17). En infantes suelen presentarse en 0Organos no

superficiales, siendo lo contrario en adultos.

De igual importancia, en American Cancer Society (2014) se menciona que, el cancer
se desarrolla cuando las celulas del cuerpo comienzan a crecer de forma répida y
descontrolada. Las células en cualquier parte del cuerpo pueden transformarse en cancer,

extendiéndose a otras areas del mismo.

Significa que, el cancer puede propagarse de su lugar de origen a otras partes del

cuerpo ocasionando metastasis. Al cancer se le continta llamando de la misma manera, sin

3



importar a qué otra parte del cuerpo realice metastasis. Es decir, un coriocarcinoma
testicular que hace metastasis a higado, se sigue clasificando como céncer en testiculo y no

como cancer de higado.

Por otra parte, el cancer se considera dentro de la categoria de las enfermedades
cronico-degenerativas; su aparicion se asocia con caracteristicas biologicas de la persona,

sus estilos de vida, y con otras condiciones propias del desarrollo.

Es una enfermedad que no presenta una sintomatologia uniforme; se han identificado
méas de cientos de ellas, pero todas presentan las mismas caracteristicas: una
proliferacion incontrolada de células, la modificacion de los tipos celulares afectados
(cambios en el DNA), la invasion de tejidos adyacentes, la produccion de metéstasis a
distancia. Ademas de que todas las células derivan de una célula normal, esto es, tienen

un origen monoclonal (Ehrenzweig, 2010; en Oblitas, 2010 p.422).

Asi mismo, la Secretaria de Salud del estado de Veracruz (2014) menciona que, para la
Organizacién Mundial de la Salud, el cancer es un problema de salud publica desde el afio
de 1990, ya que a nivel mundial se calcula que cada afio se diagnostican 15 casos de cancer

infantil por cada 100,000 infantes menores de 15 afios de edad.

En México para el 2010, la tasa de incidencia promedio fue de 8.9 por cada 100,000
habitantes menores de 20 afios de edad y la media nacional de la tasa fue de 4.89 por

cada 100,000 menores de 18 afios de edad.

Siendo la segunda causa de mortalidad en el 2010, en el rango de edad entre 1 a 4 afios
de edad. La primera causa de mortalidad entre 5 a 14 afios de edad y de 15 a 19 afios la

tercera en todo el sector salud, (p.3).



Por otra parte, Rivera (2007) menciona que, el diagnosticar un posible cancer en la
nifiez es un tanto complicado ya que se pueden presentar diferentes sintomatologias,
mismas que deben de ser evaluadas por un médico, estos sintomas deben alertar para
diagnosticar una posible neoplasia, se debe considerar edad, sexo, tiempo de evolucion,
sintomas que presenta, lugar donde se localiza. Indudablemente todos estos datos ayudaran
a otorgar un posible diagnostico, posteriormente se debe apoyar de estudios clinicos para

determinar qué tipo de neoplasia es la que se presencia.

Sin embargo, Aguirre (2001) menciona que, el médico especialista en nifios con cancer
debe enfocarse en cuatro fases, y son: el diagndstico, la remisidn, la supervivencia a largo
plazo y la muerte. Desde el inicio suele ser el pediatra quien realiza el diagndstico (Shirley,
clinicas pediatricas, 1985; en Aguirre, 2001), es poco comun que un médico general
encuentre un nifio con cancer durante la practica, ya que éste se desarrolla en un nifio de

entre 10,000 al afio.

Un progreso anormal de procesos comunes en los nifios, como la fiebre, dolor
prolongado (tres o cuatro semanas) o que suceden injustificadamente, incluso la presencia
de masas inexplicables y de crecimiento rapido o si se presenta pérdida de peso, son

motivos para realizar estudios correspondientes y adecuados para un preciso diagnostico.

Cuando existe la sospecha de una neoplasia maligna, es necesario saber donde esta
localizado y de qué magnitud se encuentra. Es de suma importancia realizar estudios
completos para buscar si existe metéstasis, antes de realizar una biopsia para confirmar un

diagnostico.



Como se ha mencionado existen diferentes tipos de cancer pediatrico, a continuacion,

se mencionaran algunos de ellos.

1.2 Diagnosticos

1.2.1 Leucemia Aguda Linfoblastica

Rivera (2009) dice que: “Las leucemias agudas son padecimientos malignos mas
comunes en la poblacion pediatrica tanto en México como en el resto del mundo; lo que
significa el 35% de todas las enfermedades malignas de la infancia” (p.9-13). Se han
documentado tres casos nuevos en menores de 15 afios por cada 100,000 habitantes por
afio. De este grupo de enfermedades es la leucemia aguda Linfoblastica (LAL) la que ocupa

un 75% del total de casos.

Aun cuando en las LAL se desconoce la causa que las generan se han identificado
factores que pueden ser predisponentes, como: anomalias cromosdmicas, enfermedades

genéticas, leucemias familiares.

La sospecha clinica de la enfermedad debe establecerse en bases clinicas, sin
embargo, es de suma importancia una evaluacion integral del paciente, desde la perspectiva
de los laboratorios y gabinetes, una biometria hematica puede indicar la sospecha de un
padecimiento, debe tomarse en cuenta que la presencia de blastos en sangre periférica

muestra la existencia de una leucemia.

1.2.2 Leucemia Aguda Mieloblastica

Céardenas (2009) dice que, a la leucemia aguda mieloblastica (LAM) o conocida
también como mielégena aguda y leucemia aguda no Linfoblastica, se le considera como

trastornos malignos conocidos por sustituir las células normales por hematopoyéticas



primitivas en la médula 6sea, mismas que por infecciones y/o hemorragias pueden provocar
la muerte. Hace afios los nifios que padecian este tipo de leucemia presentaban un
prondstico considerablemente malo; sin embargo, en la actualidad estos nifios presentan un
mejor indice de supervivencia, ya que los avances han mejorado gracias a los

conocimientos de la biologia tumoral y a las mejores técnicas de soporte.

Sin embargo, los planes de tratamiento para este tipo de leucemia se asocian con un
alto indice de muerte y morbilidad, por lo que se continta considerando un mal prondstico;
se considera que solo de un 30 a 40% puede lograr la eliminacion prolongada de las células

cancerosas Yy poder estar curados de la enfermedad.

1.2.3 Linfoma de Hodgking

Olaya (2009) menciona que, actualmente el linfoma de Hodgking (LH), se define
como una neoplasia con una diseminacion por contiglidad ganglionar. En estudios
realizados se ha encontrado que existen tres tipos de linfomas de Hodgking; el primero es
linfoma de Hodgking infantil, que se presenta en menores de 14 afios de edad; el segundo
es el linfoma de Hodgking en adultos jovenes que afecta a personas de entre los 15 y 34
afios de edad y el tercero que es el linfoma de Hodgking en adultos que se presenta de 55 a

74 anos de edad.

1.2.4 Linfoma no Hodgking

Cardenas (2009) menciona que, “los linfomas son neoplasias que se originan a partir
de tejido linforreticular; clasicamente, se reconocen dos grandes grupos: el linfoma de
Hodgking (LH) y el linfoma no Hodgking (LNH). Estas entidades tienen caracteristicas

clinicas, histopatoldgicas y biologicas distintas” (p. 75). La mayoria de los (LNH) que se



llegan a presentar en infancia se cataloga en tres grupos: “el linfoma de células pequefias no

hendidas (Burkitt), linfoma de células grandes, y el linfoma linfoblastico” (p.75).

1.2.5 Tumores del sistema nervioso central

Rivera y Niembro (2009) dicen que, “los tumores del sistema nervioso central
representan la segunda neoplasia maligna en la infancia” (p.105). Esta enfermedad se
presenta en menores de 10 afios de edad y en adultos de 60 afios de edad. En México no se
cuenta con cifras precisas, pero se cree que en los afios de 1983 y 1984 simboliz6 el 12 %

de todas las neoplasias malignas.

1.2.6 Osteosarcoma

Castellanos (2009), menciona que:

El osteosarcoma es el tumor 6seo maligno méas frecuente. Aun cuando en la
literatura internacional representa la sexta causa de neoplasias malignas en pediatria,
en México constituye la quinta causa. En la poblacion mexicana el 69 % de los
casos acurre entre los 10 y 15 afios de edad, el 24% en menores de 10 afios y el 7%
en mayores de 15 afios, con una mediana de presentacion de 12 afios. El
osteosarcoma es una neoplasia altamente maligna que se presenta preferentemente
en las placas de crecimiento de los huesos de las extremidades, incluyendo el fémur

distal (p.139).



1.2.7 Retinoblastoma

Leal (2009), dice que:

El retinoblastoma (RTB) es una neoplasia maligna congénita derivada del tejido
neuroectodérmico, sin embargo, rara vez se diagnostica desde el nacimiento. Se
origina en la retina de uno o ambos 0jos, ya sea en un sitio Unico de la retina o en

maltiples focos (p.127).

La edad en la que se puede presentar es desde los primeros dias de vida hasta los 40

meses, con una media de 30 meses, no distingue sexo y es de origen desconocido.

1.3 Tratamientos

1.3.1 Cirugia

La Asociacion Espafiola contra el Cancer (AECC, 2015), menciona que: el objetivo
de esta opcién de tratamiento, es obtener una muestra de tejido anormal para
posteriormente analizar las células que lo componen. De esta manera es factible corroborar

positiva 0 negativamente la existencia de un tipo de cancer.

Asi mismo:

La intencion de la cirugia es conseguir la curacion de la enfermedad oncol6gica. Para
ello, es necesario extirpar todo el tejido tumoral visible (macroscopico) junto al
aparentemente sano que rodea la lesion, para eliminar los restos tumorales
microscOpicos... en ocasiones, es necesario complementar el tratamiento quirtirgico
con otras modalidades terapéuticas como la radioterapia y/o la quimioterapia, que

pueden ser administradas antes o después de la misma (parr..5).



1.3.2 Quimioterapia

Aguirre (2001) dice, “la quimioterapia es el uso de medicamentos para tratar
enfermedades. A pesar de que el nombre de quimioterapia podria emplearse para cualquier
método quimico de curacion, actualmente se utiliza especificamente para describir los

medicamentos utilizados en el tratamiento del cancer” (p. 44).

La quimioterapia puede utilizarse para curar o controlar la enfermedad. En casos
especificos se utiliza como Unico tratamiento, cuando en otros casos se alternan con cirugia
o radiacion con el objetivo de erradicar un tumor. Cuando el tratamiento se implementa con

cirugia, radiacion o ambas se le denomina “modalidad combinada de tratamiento” (p.44).
Existen tres formas distintas de suministrar la quimioterapia:

1.- Oral. La sustancia es administrada por la boca en forma de pastillas, estas llegan al

estdbmago y desglosan su funcion.
2.- Intramuscular. La sustancia aplicada es absorbida por la sangre en un proceso lento.

3.- Intravenosa. La sustancia es administrada directamente en la vena, “entrando

directamente al torrente sanguineo” (p.45).

Rivera (1994) menciona que, en el tratamiento de las neoplasias malignas, la
quimioterapia revoluciond el pronoéstico en la infancia. Se hace alusion a que los primeros
esfuerzos se realizaron en 1946, afio en el que se utilizd la mostaza nitrogenada en un
paciente con linfoma, asi mismo el Dr. Sidney en 1984 utiliza la aminopterapia en nifios

con leucemia aguda y obtuvo resultados terapéuticos por un tiempo.
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La idea actual y la utilizacion mas precisa del tratamiento de quimioterapia, es que el

especialista esté consciente del incremento de las células tanto anormales como normales.

La AECC (2015) menciona que:

El objetivo es eliminar las células que forman el tumor, con la finalidad de otorgar
reduccion a la enfermedad. A los farmacos utilizados en este tipo de tratamiento se
les conoce como farmacos antineoplasicos o quimioterapeuticos. Estos farmacos
llegan practicamente a todos los tejidos del organismo, y ahi es donde ejercen su
accion, tanto sobre las células malignas como sobre las sanas. Debido a la accion de
los medicamentos sobre estas ultimas, pueden aparecer una serie de sintomas, mas o
menos intensos y generalmente transitorios, denominados efectos secundarios

(parr.1-2).

1.3.2.1 Pre Quirargica

En la AECC (2015), se menciona que:

La quimioterapia se administra en primer lugar, antes de cualquier tratamiento,
como radioterapia o cirugia. Los objetivos de iniciar el tratamiento oncolégico con

quimioterapia son principalmente dos:

1.- Disminucién del tamafio del tumor, lo que permite realizar tratamientos locales

menos agresivos y reducir el riesgo de recaida (reaparicion del tumor).

2.- Destruccion de las células tumorales que hayan podido emigrar a otros érganos
del cuerpo, destruyendo tempranamente, focos que no se hayan podido detectar debido a su

tamano reducido
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1.3.2.2 Post Quirurgica

Busca disminuir el peligro, en general una recaida en la enfermedad y con este
tratamiento se busca incrementar la supervivencia y aumentar los niveles de curacion en el

paciente.

1.3.3 Radioterapia

Garcia, Mufioz y Moral (2007), dicen que: la efectividad de la radioterapia brinda
un resultado dependiendo de la sensibilidad de los tejidos y las células. Los efectos dafinos
de la radiacion son consecuencia de las lesiones en el ADN, y dificilmente provocan muerte
celular de forma directa, mas bien en lo que afecta es en la produccion de nuevas células.
Las células de tejidos normales que estdn propensas a sufrir dafios son; médula dsea,
mucosa gastrica, sin embargo, menos afectadas son; tejido nervioso, células musculares,

siendo éstas mas resistentes a la radiacion.

Asi mismo, en la asociacion espafiola contra el cancer (AECC, 2011), se menciona
que: la radioterapia es, en la actualidad, una de las terapias oncol6gicas mas empleadas en

el tratamiento de los tumores malignos.

También el progresivo desarrollo de los distintos farmacos empleados, tanto para el
tratamiento del cancer como para disminuir los efectos secundarios de la radiacion, permite

el uso de terapias combinadas de quimioterapia y radioterapia mas intensivas y eficaces
(p.3).

Existen dos tipos de radioterapia, que se menciona en AECC (2011): radioterapia
externa; las radiaciones son ocasionadas y realizadas, por maquinas especiales y disefiadas
para la labor, capaces de otorgar tratamientos muy precisos y seguros.
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Por otro lado, se encuentra la radioterapia interna; donde el tratamiento con
radiaciones es frecuente a la aplicacion de determinado material, que se inserta en el
interior del cuerpo del paciente, esta clase de materiales provoca la radiacion en formas
distintas como: semillas, agujas, hilos, a este tipo de radioterapia se le puede conocer como

braquiterapia o radioterapia interna.

Existen cinco maneras diferentes de suministrar la radioterapia, misma que el

médico determina en qué momento se le coloca al paciente:

1.- Radioterapia neo adyuvante. Se administra como primer tratamiento, con el fin de

reducir el tamafio del tejido, y asi poder facilitar la intervencion posterior.

2.- Radioterapia radical. Se utiliza como Unico tratamiento, con la finalidad de curar

el cancer y que la funcidon del érgano continte.

3.- Radioterapia adyuvante. Se otorga después de la cirugia o posterior a la
quimioterapia para fortalecer el tratamiento correspondiente. Con el objetivo de eliminar las

células malignas que hayan quedado posterior a los tratamientos.

4.- Radioterapia concomitante. Se otorga al mismo tiempo que otro tratamiento, es
decir, se suministra quimioterapia y a la par se otorga radioterapia. Se espera un mejor

resultado en cada tratamiento.

5.- Radioterapia intraoperatoria. Solo se otorga una sesion de radioterapia durante la

cirugia.
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1.3.4 Trasplante de médula 6sea

En Ministerio de salud (2014), se menciona que, el trasplante de médula d6sea “‘se
recomienda en el grupo de pacientes considerados de alto riesgo y/o con mala respuesta al
tratamiento o en recaidas, la indicacion de cada caso debe evaluarse en la comision de

trasplante el grado de recomendacion” (p.17).

1.4 Procedimientos que pueden causar dolor

Aguirre (2001) menciona que, “el dolor por cancer” (p.46) es el que se produce por la
irrupcion del “tumor o infiltracién al hueso, nervio u otros 6rganos o sistemas (Bonica,
1986), este tipo de dolor puede variar en sensibilidad de ligero a tormentoso, dependiendo

del tipo, localizacién y malignidad” (p. 46).

El dolor en el nifio corresponde a tres causas principalmente:

1.- El dolor ocasionado por algin procedimiento como, aspirado de médula 6sea,

puncion lumbar, intratecal, biopsia y venopuncion.

2.- El que ocasiona algun tratamiento. ‘“Por ejemplo la mucositis oral, neuropatia

periférica por medicamentos, estado postoperatorio, infecciones, etc.” (p. 47).

3.- El dolor ocasionado por la misma enfermedad.

Herndndez (2010) dice que, la utilizacion de catéteres en nifios con enfermedades
Hemato-Oncoldgicas es necesario y de utilidad frecuente, mismos que son indispensables
para su tratamiento (administracion de quimioterapia, infusiones o alimentacién, asi como
para extraer muestras de sangre que se requieren). Para la colocacion de catéter se requiere

realizar una puncién, misma que genera dolor en el nifio.
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El dolor en los pacientes con cancer es sefial de que se estad afectando su calidad de
vida y de la familia misma. La mayoria de los pacientes viven este dolor a consecuencia del
diagndstico, del tratamiento o de los procedimientos como lo son; punciones recurrentes,
aspirados de medula ésea, punciones lumbares y biopsias (McGrath, 1990; en Adame,

2006).

El constante sufrimiento y la misma intensidad del dolor, provoca que el diagnostico
sea aln mas dificil de sobre llevar, tanto para los pacientes como para la familia. Dejando
como consecuencia un delicado problema en la salud, si no se recibe la atencién

correspondiente, mencionan Katz, Kellerman y Ellenberg, (1980; en Adame, 2006).

Asi mismo, puede generar dificultades en la adherencia al tratamiento, ocasionando
un abandono al tratamiento con tal de no vivir el sufrimiento que se conlleva (Zeltzer y
Lebaron, 1982; Bragado y Ferndndez, 1996; LeBaron y Zeltzer, 1984; Zeltzer, 1994; en

Adame, 2006).

1.5 Cancer en México

1.5.1 Pacientes Pediatricos con Cancer en México

Rivera (2002), mencionan que:

El cancer en la edad pediatrica ocupa la segunda causa de mortalidad en los paises
industrializados. Sin embargo, en la Republica Mexicana en el afio de 1977 ocupaba
el cuarto lugar entre los 5 a los 14 afios de edad Unicamente antecedida por
padecimientos gastrointestinales, procesos infecciosos y congénito... en la

actualidad es la segunda causa de muerte en México entre los 5 y 14 afios de edad

(p. 1)
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Asi mismo, se estima que la incidencia de cancer infantil en la Republica Mexicana

(0 a 18 afios de edad) es de 120 nuevos casos por millon de habitantes al afo.

La mortalidad para toda la poblacion por esta enfermedad es de 57 casos/100,000
por afio en comparacion con paises industrializados en los cuales la mortalidad
reportada es de 4.0 casos por 100,000. La mortalidad por debajo de los 15 afios en
México para todas las neoplasias malignas de 1980 al 2000 muestra un aumento de

20.3% de 46.8/1, 000,000 en 1980 a 56.3/1, 000,000 en el 2000 (p.3).

Rivera (2009) dice, basandose en el Gltimo censo de poblacion, que existen 105
millones de mexicanos, donde la mitad esta por debajo de los 18 afios de edad. Significa

que la poblacion que se encuentra en esta edad es de suma importancia.

A partir del nacimiento hasta los 18 afios de edad se dice que, se presenta un
problema de salud en la Republica Mexicana, estadisticamente se muestra que 122 mil
mueren al afio por cancer cifras que se reflejan en menores de 15 afios de edad. “En México
al realizar un anélisis comparativo en dos épocas, se observa que la tasa de mortalidad por
infecciones y por cancer ha cambiado significativamente; por lo tanto, los recursos
financieros para la atencion del nifio con céncer son en la actualidad més altos que en

tiempos anteriores” (p.1-2).

Por otro lado, en la Replblica Mexicana, la predisposicion del cancer infantil
manifiesta un importante incremento aun cuando la formacidn de especialistas no lleve esta
vision. En México, la existencia de este grupo de enfermedades de la infancia constituye al
5% de todos los padecimientos malignos de la poblacion en general, se cree que tiene una

tasa mayor que la de los paises industrializados. Sin embargo, pese al incremento de esta
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enfermedad en el tema del cancer mas de la mitad de la poblacién Mexicana se encuentra
por debajo de los 18 afios de edad, lo que significa que es un tema que se considera un

problema de salud.

Sin embargo, Escudero, Martinez, Arias y Barrios (2013) en la Asociacion
Americana de Cancer (ACS) refieren que: se estima que en 2013 aproximadamente 13.7
millones de estadunidenses presentan un historial de cancer, ya sea que estén libres de la
enfermedad o tratamiento; asimismo se espera que 1, 660,290 nuevos casos de cancer se

diagnosticaran y 580,350 moriran en 2013.

México, por otro lado, no tiene registros validos de la incidencia nacional sino

Unicamente de su mortalidad.
1.5.2 Epidemiologia

Rubiano (2010), menciona; han ocurrido cambios con el cancer desde los tiempos
hipocraticos, cuando se tenia el pensamiento que era causa del “desequilibrio de la bilis
negra” (p.15) misma que era producida por el bazo y el estomago, en la actualidad se
continGa considerando mas de doscientas enfermedades que pueden presentarse en
cualquier parte del cuerpo Ilamese 6rgano o tejido y cuyo comienzo se manifiesta por

trastornos genéticos antes desconocidos.

La implementacion y mejoramiento de contextos sanitarios, el reconocimiento de
gérmenes, la existencia de los antibioticos, la implementacion de vacunas y en general las
mejoras en los estilos de vida han guiado a un control de enfermedades infecciosas y

brindar una esperanza en una mejor calidad de vida en la poblacion y paradojicamente a la
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existencia de otras enfermedades cronicas, una de ellas es el cancer considerada como la

que mayormente causa mortalidad en el mundo.

Son increibles los avances que se han realizado en la investigacion de esta
enfermedad, que parte desde su historia, la prevencion, y el tratamiento que se implementa,
se ha descubierto quée causa a la enfermedad cronica, observando que pueden ser factores
ambientales o genéticos y toma un tiempo aproximado de entre 8 y 10 afios para

extenderse.

Chico (2002) menciona que, “el tipo y la distribucion de la malignidad que ocurre
en los grupos pediatricos difieren marcadamente de los adultos. Los factores clinicos,
bioldgicos y genéticos se relacionan en pequefia proporcion con el total de céancer en la
poblacion”... (p.15-16), el cancer pediatrico ha favorecido a la contribucion de los aspectos

de carcinogeénesis que se conocen de la genética.

Epidemioldgicamente se han explicado diferentes causas de riesgo en la poblacion
pediatrica como son: genéticos, ambientales, bioldgicos, quimicos, mecanicos, fisicos

(Principios Generales de la Epidemiologia del Cancer Pediétrico).
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Capitulo 2

Dolor en pacientes pediatricos con cancer

2.1 Definicion de Dolor

El dolor, segin la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP); (en
Lopez, 2012), “es definido como una experiencia sensorial o emocional desagradable,
asociada a dafio tisular real o potencial de los tejidos” (p.213)... el dolor, tiende a ser,
subjetivo y siempre habra pacientes que exclamen que algo les duele (Villafafia, Pérez,

Delgado, 2013).

Por otra parte, Basler (2008), define al dolor como ‘“una experiencia sensorial y
emocional desagradable, asociada a una lesion real, potencial o descrita, del tejido celular

en términos de la misma” (p.294).

Es una experiencia individual y subjetiva, es mas confuso que un evento sensorial, ya

que provoca una sensacion de desagrado.

Usualmente se presenta un estimulo perjudicial que deteriora el tejido, al prolongarse
hace permanente al dolor. Sin embargo, existen personas que afirman sufrir dolores sin
existir algo fisico que lo provoque. Pese a las caracteristicas del mismo se categoriza como
dolor, ya que es complicado poder realizar una diferencia entre ambos dolores. La
naturaleza subjetiva del dolor se muestra con la siguiente version: “el dolor es lo que el

paciente dice que es” (Basler, 2008, p. 3).

Por otra parte, Velazquez, Vazquez y Alvarado (2009) refieren que, “la asociacion
internacional para el estudio del dolor; define el dolor como una experiencia desagradable

sensorial emocional asociada 0 no a dafio real o potencial de los tejidos” (p. 20).
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La vivencia de un evento sensorial es completamente subjetiva y existe una diferencia

entre cada persona, por lo tanto, para el observador no es completamente creible.

El dolor esta relacionado con las emociones ya que se distingue por una sensacion no
placentera y la misma se asocia a un dafio tisular. La nocicepcion es un proceso que se
caracteriza por la activacion de la percepcion y una respuesta fisiologica al evento doloroso.
Esta conformada por cinco procesos: “transduccion, transmision, modulacion, percepcion y
sensibilidad central” (p.20). Al dolor se le puede clasificar ya sea en agudo o cronico,
teniendo como diferencia el tiempo de duracion, se le considera crénico cuando el tiempo
es de tres a cuatro semanas. El dolor agudo se caracteriza por una duracion muy corta, sin
embargo, este dolor puede alertar el inicio de algo malo, y puede ser a causa de un estimulo

nocivo.

Veldzquez, et al. (2009) mencionan que, el dolor por cancer no es Unicamente
nociceptivo y fisico, sino que involucran otras cuestiones de los seres humanos, asi como la
identidad propia, afecto, pensamiento, acciones y la interaccion con la sociedad. De un 30 a
45% de los pacientes presentan dolor moderado a intenso, esto es al diagndstico e
intermitentemente. En un aproximado el 75% de los pacientes con cancer avanzado
presenta dolor y de un 40 a 50% presentan dolor de moderado a grave, por lo tanto, de un

25 a 30% es muy grave.

El dolor en un paciente oncoldgico puede afectar su estilo de vida, el dolor agudo llega
a limitar sus actividades cotidianas y podria llegar a incapacitar a la persona asi mismo
generar sintomas de ansiedad. Tetsuo, (2006; en Velazquez et al. 2009) dice que el mismo
dolor provoca que el ser humano presente la necesidad de recibir apoyo fisico, emocional y
espiritual.
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Sin embargo, Ferrell, Rhiner, Cohen y Cols (1991; en Velazquez, 2009), mencionan
que existe un efecto del dolor por cancer en la calidad de vida del paciente en cuatro

aspectos:

1.- Fisicos: Diminucién de la capacidad funcional, disminucion de la fortaleza y

resistencia, nausea, pérdida de apetito y trastorno del suefio.

2.- Psicoldgico: Disminucion de la alegria y la capacidad lidica, aumento de la
ansiedad y temor, depresion, sufrimiento, dificultad para la concentracion,

somatizacion y pérdida de control.

3.- Sociales: Disminucion de las relaciones sociales, asi como cambios en la

apariencia e incremento en la necesidad de cuidado.

4.- Espirituales: aumento del sufrimiento, cambio de interés y evaluacién de

creencias religiosas (p. 23).

Una de las causas del dolor por cancer es la misma enfermedad ya que se presentan
cambios tanto en la estructura de los huesos, nervios, intestinos. El deterioro avanzado que
genera la misma enfermedad, los efectos secundarios de la cirugia, consecuencias
generadas por la quimioterapia o radioterapia, relacionados a los mismos procedimientos

del diagnostico.

El dolor es una de las principales preocupaciones del paciente pediatrico con cancer.
Ya que como lo menciona, Lopez (2012); es uno de los sintomas maés frecuentes y el mas

temido “ningun nifio ni adolescente con cancer tendria que vivir o morir con dolor” (p.213).

Para poder obtener un buen tratamiento del dolor en pacientes pediatricos con cancer es

de suma importancia conocer las causas que lo originan, las diferentes formas con las
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cuales el dolor puede ser evaluado, qué tipo de farmacos pueden ayudar a disminuirlo,

buscar distintas estrategias que ayuden a sobrellevarlo.

Veldzquez et al. (2009) menciona que, el dolor que presenta un paciente oncolégico es
una situacion que involucra a varias  personas las cuales son: el mismo paciente, su
familia, médicos, enfermeros, personal de salud, ya que de alguna manera todos lo sufren si
el dolor no se trata correctamente. EI dolor no tratado puede provocar un gran deterioro en
la calidad de vida y genera una disminucion en la actividad diaria, interfiere en el apetito, el
suefio y el estado de animo. Uno de los sintomas mas dolorosos en pacientes con cancer es
cuando se inicia una metastasis 6sea, dicho dolor se debe a los cambios que suceden tal

como cuando se comprimen los nervios y tejidos.

Chapman (1986; en Velazquez 2009) dice que se le debe dar importancia a lo que el
paciente dice sentir, ya que la vivencia del dolor se asocia a la experiencia y un estado

emocional, esto forma parte del dolor y da un significado a las situaciones dolorosas.

2.2 Tipos de Dolor

Villafafa, et al. (2013) argumentan que:

El dolor es un proceso dinamico, cambiante, que inicialmente tiene la finalidad
especifica de proteccion y que en condiciones normales esta restringido a la relacion
con el tiempo de curacion de la causa que origind el dolor, sin embargo, segun el
tipo de estimulo que le dio origen, asi como la rapidez y eficacia con la que se
instal6 un tratamiento causal y sintomatico, puede variar de un evento fisioldgico, y
por lo tanto normal, a un cuadro persistente y sin ningan propésito inmediato o

mediato (p.296).
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Son diversas caracteristicas las que pueden presentarse correspondientes al dolor
patoldgico. Realmente es posible evidenciar y describir lo que ocasiona el dolor nociceptiva
diferencia del dolor que se presenta directamente en tejidos, ya que se hace evidentemente
objetivo. A diferencia de un dolor nocioceptivo puede resultar dificil encontrar causas

directas.

El sistema nocioceptivo se encarga de identificar y procesar el evento doloroso. La
apreciacion del dolor y los componentes que se ponen en marcha deben comprenderse

como proteccion del sujeto ante ataques del medio.

Se menciona que el dolor oncoldgico puede clasificarse, desde una perspectiva clinica

como:

1. Dolor ocasionado a consecuencia del tumor.

2. Dolor por efecto a distancia.

3. Dolor secundario a procedimiento para diagndstico.
4. Dolor secundario a tratamiento.

5. Dolor no relacionado con el diagnéstico oncolégico.

Lopez (2012), menciona que, existen diferentes tipos de dolor, los cuales se pueden
clasificar de la siguiente manera; cronoldgica (duracion, temporalidad), dolor agudo, dolor
cronico, dolor irruptivo; topografia (localizacién), dolor somatico, dolor visceral; y/o
patogenia, dolor nocioceptivo, dolor neuropatico, dolor psicdgeno. Asi mismo Woodruff
(1998), hace mencién del dolor crénico, dolor incidental, dolor nocioceptivo o fisioldgico,

dolor neuropatico y dolor psicégeno.
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Dolor agudo:

Woodruff (1998), menciona que, ordinariamente el dolor agudo corresponde a una
lesion o herida aguda especifica. Se presenta como algo definitivo y la duracion es extensa
e inimaginable. Se presenta con ansiedad y caracteristicas clinicas de sobreactividad

simpatica: taquicardia, bradicardia, sudoracion, dilatacion de pupila.

Lépez (2012), dice que, es el sintoma de una enfermedad y un signo de alerta, puede
ser pasajero con un tiempo estimado menor a 3 meses, dicho dolor si no se trata

debidamente puede convertirse en un dolor crénico.

Dolor crénico:

Resultado de un proceso patoldgico cronico. Presenta un inicio gradual o mal
explicado, avanza sin poder reducir y puede agravarse. Se caracteriza por conductas
depresivas o retraimiento, asi mismo se presentan sintomas como: apatia, anorexia, e
insomnio. Los pacientes que presentan dolor, pero ya no lo manifiestan por su constante

presencia, son catalogados como “personas que no expresan dolor” (Woodruff, 1998, p.6).

Lépez (2012), dice que, el dolor cronico es una situacion dolorosa que se presenta
con mas de tres meses de antigiiedad. Es comudn que forme parte de la misma enfermedad y
dicho dolor puede ocasionar problemas en los estados de animo, depresion y agotamiento
fisico. Este tipo de dolor es el mas comln en pacientes pediatricos con cancer ya sea

durante el tratamiento y/o la recaida.
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Dolor incidental:

Se presenta en situaciones especificas, es decir el dolor que se presenta después de
estar de pie, se podria considerar como dolor cronico, pero, debido al momento intermitente

puede controlarse con medidas necesarias y posteriormente disminuira (Woodruff, 1998).

Dolor irruptivo:

Lépez (2012), dice que, es el dolor que va en aumento transitorio que detona de la
base del dolor crénico. Este puede ser impredecible, predecible, o ya sea por el término del

analgésico suministrado.

Dolor nocioceptivo o fisioldgico:

Se produce por estimulacién de receptores sensitivos especificos o nociceptivo
localizados en los tejidos. Las vias nerviosas involucradas estan normales e intactas.
El dolor somaético de la piel y de las estructuras superficiales generalmente estéa bien
localizado y se describe como punzante, agudo, pulsante o comprensivo (Woodruff,

1998, p. 7-8).

Asimismo, para Lépez (2012), el dolor es provocado por una lesion que se tiene
ubicada. A este tipo de dolor lo ocasionan estimulos ya sean provocados por un deterioro o

por lesiones en Grganos somaticos o viscerales.

Dolor somaético:

Lépez (2012) dice, que el dolor se localiza con precisién. Se sitla en el area donde

se encuentra el dafno. “Suele ser agudo y bien definido de origen cutdneo o mas profundo en
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zonas musculo esqueléticas, hueso, cartilagos, vasos, pleura y peritoneo. El dolor éseo es el

mas frecuente en pacientes oncologicos” (p.214).

Dolor Neuropatico:

Es causado por una lesion en el sistema nervioso central o periférico. El dolor
neuropatico de una lesion que involucra el sistema nervioso central se conoce como
dolor central y no tiene una distribucién dermatomal... el dolor acurre porque los
nervios lesionados reaccionan anormalmente a los estimulos o a descargas nerviosas

espontaneas (Woodruff, 1998, p.8).

Y para Lopez (2012), el dolor neuropatico es, persistente y dificil para el
tratamiento, ya que es producido por una lesion, es un estimulo directo o indeterminado del

SNC.

Dolor visceral:

Ldpez (2012), dice que es un dolor profundo, sin saber de donde proviene, irradia de

forma difusa, en ocasiones distantes de la zona afectada, y puede ser intermitente.

Dolor Psicdgeno:

Es un dolor para el cual no existen bases fisicas en pacientes que presentan otra
evidencia de psicopatologia. A pesar de que los factores psicoldgicos tienen gran
influencia sobre la percepcion del dolor, el dolor psicogeno puro no se presenta en

pacientes con cancer avanzado (Woodruff, 1998, p. 8).

Para Lopez (2012), es cuando existen sintomas psicolégicos que estan relacionados

con el mismo dolor y no existe una zona determinada que duela.
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2.3 Como evaluar el dolor

Merck (1999), dice que si hacer una valoracion del dolor de un adulto es dificil, valorar
a un nifio se vuelve ain méas complicado, esto se debe a que se sabe que el dolor en ellos es
subjetivo y en ocasiones no encuentran como poder comparar el dolor actual con el pasado,
esto puede ocurrir por la falta de palabras, por falta de comprension de los términos.
Aunque se convierta en un reto, el aprender a observar las condiciones fisicas y cognitivas
de los pacientes pediatricos ayudara a identificar si el paciente presenta dolor, y el apoyarse
del uso de las escalas que ayudan a valorar los niveles del dolor, facilitara el medir y
entender el dolor del nifio y asi brindar ayuda. Se reconoce que pueden existir dificultades
que se presentan, tales como: encontrarse a pacientes con déficit mental severo, con

dificultades en la vision, sordomudos y analfabetos.

El personal de salud durante la practica diaria puede ir aprendiendo a identificar el tipo
de dolor que los pacientes presentan, asimismo adquiere la habilidad de saber como ayudar
a disminuir el dolor que sienten. El dolor de los pacientes se puede observar en los gestos

faciales y corporales que va teniendo, ya sea por un colico, o por una puncién.

Velazquez et al. (2009), dice que la valoracion del dolor en el paciente con cancer es
algo imponente para el personal de salud esto se debe a que si existe una falla en la
valoracion del dolor puede brindarse un tratamiento inadecuado. Los datos que otorgue el
paciente deben describir el dolor, donde se localiza, qué tanto duele y factores que lo
alivien pronto y la respuesta cognitiva del paciente al dolor. Ninguna observacion ajena
puede ser parte del reporte del paciente. Se recomienda utilizar instrumentos breves y
faciles que ayudan a medir el dolor y brinden la credibilidad de la intensidad y el alivio,
asimismo realizar una relacion con otras dimensiones como el estado de animo.
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Asimismo, es importante dejarle claro al paciente que su dolor siempre sera tratado y
controlado, serd necesario apoyarse de una historia minuciosa del dolor donde se sefale:
duracién, donde se siente, cdmo se siente, como lo hace sentir el dolor y cémo es que el
dolor afecta las actividades habituales. También se deben tomar en cuenta los
medicamentos que se han tomado anteriormente y actualmente, considerando efecto-

duracién del mismo y efectos colaterales (Allende, 1999).

Villafafa, et al. (2013) argumentan que la intensidad es el nivel de dolor sentido. Ya
que no depende solo de la recepcion de sefiales del SNC, sino que influyen otras
caracteristicas como lo psicologico, social y lo cultural, la intensidad del dolor es un evento
subjetivo, para el cual se recomienda la utilizacion de técnicas que permitan objetivizar el

dolor, es decir, apoyandose de las escalas numéricas o la analoga visual.

Asimismo, Lopez (2012), menciona que, en una correcta evaluacion del dolor se genera
un problema en el momento de crear y poner en practica las mejores opciones terapéuticas.
Por lo tanto, para realizar una valoracion adecuada del dolor, se debe ser sistematico, y

apoyarse de diferentes herramientas conocidas tales como:

“Regla PQRST (jpreguntar y explorar!):

P (provocative-pallative): ;Qué provoca y alivia el dolor?

Q (Quality): caracteristicas y “calidad” del dolor.

R (Radiation): irradiacion del dolor.

S (Severity): intensidad del dolor.

T (Temporal): relacion temporal” (p.215).
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Escalas de valoracion del dolor en pediatria (evaluar y anotar): dependiendo de la
edad del paciente es lo que se va a aplicar cuando se requiera una valoracién para asi saber
el nivel del dolor que presenta y poder ir comprobando la evolucién del tratamiento

aplicado, ya sea:

“M¢étodo objetivo o de heteroevaluacion” (p.215). Lo realiza el que observa, se
aplica a nifos con edad de < 3 a 5 afios. En pacientes muy enfermos no es conveniente una
autoevaluacion. Se pueden hacer uso de los siguientes métodos/escalas: FLACC (Face,
Legs, Activity, Cry, consolabity. Tabla 1); CHIPPS (children’s and Infants” Postoperative
pain Scale. Tabla 2); es una escala que ayuda a la valoracién del dolor después de una

operacion aplica en neonatos y nifios hasta los 5 afios.

Tabla 1. Escala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolabity).

Categoria 0 1 2
Expresion facial | Normal Muecas Afligida
Piernas Relajadas Moviles Flexion
Actividad Normal Movimientos permanentes Quieto
Llanto Sin llanto Gemidos Llanto
Consolabilidad | No quiere Distraible No consolable

Interpretacion (homologacion a la escala EVA): no dolor (0), dolor leve (1-3), dolor
moderado (4-6), dolor intenso (7-9), y dolor insoportable (10).
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Tabla 2. Escala CHIPPS (children’s and Infants” Postoperative pain Scale).

Categoria 0 1 2

Llanto Ninguna Llanto silencioso Llantos y gritos

Expresion facial (cara boca) | Relajada, sonrie | Mueca de la boca | Mueca de la boca/cara

Postura de tronco Neutral Variable Hacia atras
Postura de las piernas Neutral Dar patadas Piernas estiradas
Inquietud motora Ninguna Moderada Intranquilo

Interpretacion (homologacion a la escala EVA): no dolor (0), dolor leve (1-3), dolor
moderado (4-6), dolor intenso (7-9), y dolor insoportable (10).

“Método subjetivo o de autoevaluacion” (p.215): la valoracién se registrara
tomando los datos otorgados por el paciente. Se recomiendan los Métodos/escalas
reconocidas: 3/5 a 12 afios: escala de rostros o caras (Wong-Baker, Oucher. Figura 1). >6
afios a 13 afios: escala de color, escala numérica (Figura 2). > 14 afos: asi como en los
adultos, se pueden usar escalas verbales o la escala visual andloga (EVA) (Figura 3).
Aldrete y Lujan (2005) dice, la EVA. Permite que el paciente pueda objetivizar su dolor

otorgandole un valor numérico.
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Interpretacion: No dolor (0), dolor leve (1-3), dolor moderado (4-6), dolor intenso (7-9) y

dolor insoportable (10).

Figura 1. Escala facial del dolor de Worg-Baker (confiable para nifios mayores de 3 a 5
anos y hasta 13 anos), (tomada de

https://www.google.com.mx/search?q=escala+de+caras+de+wong-

baker&espv=2&biw=1366&bih=667 &site=webhp&source=lnms&thm=isch&sa=X&ved=

0ahUKEwig8Z7s9KbPAhVMzoMKHTejA880Q AUIBigB#imgrc=cxQOmf PTMsCVeM%3

A)

Escala numérica

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9o 9o 9o 9o o o o o o o

Sin dolor Dolor insoportable

Figura 2. Escala numérica del dolor (confiable para nifios mayores de 6 afios y hasta 14
anos), (tomada de
https://www.google.com.mx/search?g=escala+numerica+del+dolor&espv=2&biw=1366&b
ih=667&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjxy7q4jPzOAhVh70MKHY QaBo
cQ _AUIBIigB#imgrc=LOtuEc41YXLu3M%3A)
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Figura 3. Escala visual analoga EVA (validada y confiable para nifios mayores de 6 afos,
incluso hasta para adultos) (tomada de
https://www.google.com.mx/search?g=escala+de+caras+de+wong-
baker&espv=2&biw=1366&bih=667&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwisic
uTj_zOAhVY7GMKHbDNS8DIEQ AUIBigB#tbm=isch&g=escala+visual+anal%C3%B3gic
at+(eva)&imgrc=PPzSNkOW35Z9SM%3A)

Sin embargo, Allende (1999), dice que una valoracion detallada del dolor que
presenta el paciente brindard una mejor opcion para intervenir adecuada y racionalmente
ante el dolor por cancer. Es de suma importancia tomar en serio las caracteristicas y
descripcion que da el paciente en relacion a su dolor. Aunque éste es un sintoma subjetivo,
el médico debe creer en lo que el paciente le dice y hacerlo objetivo. Es por ello que resulta

importante cuantificar el dolor, para saber la intensidad y poder brindar un alivio al dolor.

Para finalizar, “la Guia de tratamiento para paciente con dolor por cancer de la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN)” (p. 26); incluida en Velazquez (2009),
dice que las técnicas Psicoldgicas pueden ser de suma importancia y de gran utilidad para el
alivio del dolor, asi mismo ayudar al paciente a reincorporarse a su vida diaria. Mismas que

se mencionaran en el siguiente capitulo.
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Capitulo 3

Psicoprofilaxis

3.1 Qué es psicoprofilaxis

Mucci (2004) menciona que, la psicoprofilaxis quirdrgica es una habilidad precisa.
Ubicandose en el trabajo interdisciplinario de dos ciencias: “la psicologia y la
medicina...profilaxis es un término derivado del griego que significa: prevenir, tomar
precauciones... para la medicina, significa: preservacion; conjunto de medios que sirven

para preservar de enfermedades al individuo o la sociedad; tratamiento preventivo” (p.45).

Asi mismo, Glasserman (1969; en Mucci, 2004), define la psicoprofilaxis quirtrgica

como:

Una técnica psicoldgica aplicable individual o grupalmente tanto en nifios
como a adultos con el fin de: a) administrar una formacién veraz, dosificada
y adaptada (en el caso de los nifios) a la mentalidad infantil de la
intervencion quirdrgica, sus caracteristicas y objetivos, incluyendo (también
en nifios) un contacto directo con el material quirtrgico y el quiréfano: b)
verbalizar y esclarecer las fantasias y ansiedades relacionadas con la
enfermedad y situacion quirdrgica que se deduce del material verbal y no
verbal de los pacientes adultos, y que en los nifios incluye actividades
gréficas y ludicas. Estas Ultimas se ven favorecidas por la aplicacion

eventual de técnicas psicodramaticas (p.48).

Desde un trabajo con pacientes adultos, Glocer (1971; en Mucci, 2004), menciona

que, “la psicoprofilaxis quirurgica” (p.48) es: el tratamiento psicologico que se otorga al
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paciente que recibird un procedimiento quirtrgico desde que el cirujano indica que sera

operado, y finaliza hasta que concluye su estancia en el hospital.

Por otra parte, Pérez, J y Gardey, A (2012) mencionan que:

La psicoprofilaxis surgio a fines de la segunda guerra mundial, en los paises
anglosajones. Es importante resaltar que su alcance no se limita a asistir
psicol6gicamente a quienes van a afrontar un procedimiento quirdrgico, sino
que también contempla la atencion de sus familiares y se combina de manera

interdisciplinaria con el equipo quirargico (parr. 3)

Asimismo, el concepto de psicoprofilaxis o psicoprofilaxis quirtrgica hace alusién a un
procedimiento con caracteristicas psicoterapéuticas preventivas o para reforzar algo breve y
focalizado que se otorga a quien va a recibir una cirugia, procedimiento doloroso o
rehabilitacién. Es una técnica empleada por la psicologia con la que se busca ayudar al
paciente en el control de sus emociones, actitudes y comportamientos que pueden facilitar

el trabajo del personal de salud.

Mencionan los expertos que, intentan otorgar recursos en el area afectiva, cognitiva,
interactiva y en el comportamiento, para que el paciente pueda enfrentar la situacion lo mas
tranquilo posible y asi poder minimizar efectos posteriores y otorgar una recuperacion

inmediata, considerando que el objetivo prioritario es reducir los niveles de estrés.

Por otra parte, la psicoprofilaxis quirdrgica estd vinculada con métodos
psicoterapéuticos que se utilizan en un ambiente multi e interdisciplinario, para brindar una
preparacion emocional al paciente y familia, para enfrentar una intervencién, con el menor

dafio tanto fisico como psicoldgico. El objetivo es que se comprenda la informacion,
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brindar contencién y un buen manejo de los sentimientos y emociones que puedan surgir
(Mandelbaum, 1994, 1998; Ortigoza, Méndez y Vargas, 1998; en Tercero, 2009). Se
pretende aliviar ansiedades, ayudar a superar el impacto de la cirugia o procedimiento,
otorgar y proveer la cercania con personas importantes para el paciente, favorecer una
pronta recuperacion, facilitar que el personal de salud realice de forma ambulatoria cirugias
para reducir tiempo de hospitalizacion y emociones del paciente (Kay,sf; Madelbaum,
1994; Mellish, 1969; Ortigoza, Méndez y Vargas, 1998; Wolfer, 1975; Wolfer y

Visintainer, 1979; en Tercero, 2009).
3.1 Ejercicios psicoprofilacticos

Lazarus (1966; en Mucci, 2004) propone que, la preparacion debe corresponder con el
estilo de afrontamiento individual del paciente. “En un modelo cognitivo de estrés (1986),
plantea que el miedo y las respuestas instrumentales modulan las estrategias de
afrontamiento. Considera la emocionalidad y las respuestas concomitantes como productos

de la evaluacion de la amenaza” (p. 39).

Para Leventhal (1970; en Mucci 2004), los resultados emocionales detonan en remplazo
de un impulso, y el temor y la estrategia de afrontamiento (coping) son resultados de la
“evaluacion cognitiva del peligro” (p. 39). Para disminuir el miedo o el distrés ocasionado
por el dolor, el paciente debe recopilar informacion. Se propone una preparacion

relacionada al comportamiento e indicaciones del como y cuando se debe actuar.

Rojas (2015) describe los ejercicios psicoprofilacticos como una preparacion tanto

fisica como psicologica. Teniendo como objetivo el disminuir la tensién y el dolor,
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utilizando diferentes técnicas que ayudan a disminuir o desaparecer el estrés que genera el

evento.
3.1.1 Respiracion diafragmatica o profunda (RD)

Vazquez (SF) menciona que, la respiracion es fundamental para la vida cuyo
objetivo es suministrar oxigeno al organismo y que se establecen tres patrones diferentes de

respiracion:
1.- La respiracion clavicular, es la méas corta y superficial, es poco frecuente.

2.- La respiracion toracica, se involucran los musculos toracicos, en esta la funcion
el diafragma es de poca importancia y sélo se utiliza la parte superior de los pulmones. Es

asociada a la actividad del sistema nervioso simpatico.

3.- La respiracion diafragmatica, es la mas profunda, se debe a que los movimientos
del diafragma permiten que los pulmones se extiendan mas y se libere mayor oxigeno, esto
se debe a que el aire se dirige a la zona méas baja de los pulmones, que es donde se
encuentra la mayor cantidad de sangre. Ya que cuando el abdomen se expande, existe poco
involucramiento de los musculos del pecho y los hombros, por tal motivo la respiracion

necesita de un menor esfuerzo.
Asimismo, Payne (SA) dice que:

La respiracién es un proceso automatico gobernado por centros en el tronco
cerebral (puente y médula). Estos activan al diafragma y los mdsculos
costales para abrir la caja tordcica que se expande en tres direcciones:
verticalmente, lateralmente y anteroposteriormente. La presion negativa en

la cavidad pleural arrastra los pulmones hacia afuera, provocando que el aire
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sea succionado hacia dentro. La relajacion de los mismos musculos provoca

el retroceso de las estructuras toracicas y la expulsion del aire (p. 197).
Este tipo de respiracion tiene ventajas como método de relajacion tales como:

1.- Esta directamente asociada al sistema nervioso autonomo que da control a la

estimulacion fisiologica.
2.- Es facil de aprender.

3.- La respiracion es de facil acceso para todas aquellas personas que encuentran

dificil la técnica de visualizacion.
4.- En su mayoria los ejercicios pueden realizarse en cualquier lugar.

Por otra parte, Schwartz, (1987; en Labiano, 2010) menciona que: la respiracion
diafragmatica o profunda (RD) es eficaz para originar un estado de relajacion generalizada.
Se puede utilizar ante cualquier situacion para generar un estado de tranquilidad. Estudios
demuestran que practicar RD incrementa o estabiliza la temperatura corporal, Fried, (1990;
en Labiano, 2010), esta relacionado con la disminucion de la activacion fisiologica y
psicoldgica, asimismo estd vinculada psicolégicamente y se busca una permanencia

emocional, y poder tener control sobre el ambiente y de esa manera generar tranquilidad.
3.2.2 Imagineria o visualizacion receptiva

Achterberg (1985; en Payne, SF), “define la visualizacion como: el proceso de
pensamiento que invoca y usa los sentidos” (p. 225). En dicha actividad pueden intervenir
los cinco sentidos: la vista, oido, olfato, gusto y tacto, asi mismo lograr una ausencia del

exterior. Se podria decir que la visualizacion es imaginar y comparar al pensamiento con
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palabras. La importancia de la imagen fue propuesta por Aristételes que planted que, sin
ella, el pensamiento seria imposible. Einstein decia que la visualizacion es como un
componente necesario del pensamiento. Particularmente esta relacionada con la funcién
creativa del pensamiento. Sin embargo, constantemente estamos creando imagenes, ya sea
si se esta pensando en el futuro, recordando el pasado, o creando fantasias que estan fuera

del alcance de la propia experiencia.

Pese a que se desconoce el mecanismo preciso de la visualizacién, se cree que

involucra al hemisferio derecho del cerebro.

La visualizacién puede utilizarse como método terapéutico para mejorar lo

siguiente:
1.- Autodesarrollo y cambio psicolégico.
2.- Relajacion.

3.- Diversion. Se utiliza como estrategia para distraer a la mente de pensamientos

gue generan estrés.
4.- Sanacion.

La visualizacion es una técnica segura y personal, no requiere material elaborado.
Sirve para disminuir los niveles de ansiedad y el estrés, se ha descubierto que brinda
excelentes resultados, la visualizacion genera cambios en la percepcién del sujeto, segun

Dossey (1988; en Payne, SF).

Por otra parte, Adame (2009; citado en Osorio, Oblitas, 2009) dice que:
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La imaginacién es una técnica hipnotica muy utilizada, y para algunos autores,
uno de los métodos mas Utiles para manejar el dolor en los nifios (Syrjala y
Abrams, 1992). Consiste en que el paciente se concentre en la imagen de una
experiencia o situacion. La imagen creada debe constar de sensaciones y
percepciones multifactoriales, es decir, incluir movimiento, colores, sonidos,
olores y sabores. El objetivo consiste en crear imagenes lo suficientemente reales
e intensas para que puedan generar cambios fisioldgicos de relajacion y competir
con el estimulo doloroso. Sheick y Jordan; Jay y Elliot (1988), afirmaron que la
caracteristica general de la imagineria que contribuye a hacer mas eficiente la
intervencion es la respuesta emocional que se suscita, la cual puede a su vez,
generar cambios fisioldgicos (p.246).

De igual manera, la imagineria puede utilizarse para entender lo complicado del
diagndstico o como un instrumento para reforzar el proceso de sanacion. La imagineria, asi
como los suefios brinda insight acerca de los modelos profundos o de lo que dice el cuerpo.
Con la constancia de la imagineria se facilitan ciertas conductas, obteniendo como
resultado estrategias propias para regularse y sanar.

Asi como en la fase de una exploracion imaginaria: que surjan imagenes libres cada
dia. Por ejemplo, antes de dormir preguntarse: ;qué debo o que puedo hacer para lograr mi
sanacion? El objetivo es desarrollar técnicas propias que ayuden a un mejor manejo de
situaciones.

Imagineria para auto curarse: se inicia desde recordar y ver la enfermedad,
posteriormente se desarrolla el proceso de sanacion. Y como paso final imaginarse

propiamente con el objetivo realizado. En la préctica se pueden hacer preguntas abiertas,
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para poder brindar posibles respuestas, mismas que ayudaran al proceso de sanacién (Peper

y Holt, 1993; en Labiano 2010).

3.2.3 Distraccion cognitiva

Camacho (2003) dice que, en los modelos cognitivos se pone mayor atencién a las
percepciones, entendiendo que se involucran las ideas, las experiencias personales,
creencias, imagenes, el significado y sentimiento. El objetivo de las cogniciones es ubicar

en general los pensamientos.

Por otra parte, Crespo y Labrador (2001) dicen que la manera en la que una persona
percibe su entorno o dicho de otra manera, introduce y analiza la informacion del medio,
comienza a evaluar si la situacion se debe considerar como relevante o irrelevante y asi
poder determinar la manera en que el individuo debe de reaccionar dentro de los aspectos

cognitivos.

Asi mismo la distraccion cognitiva son técnicas faciles de llevarse a cabo, teniendo
como objetivo distraer al paciente ya sea ante el pensamiento y emociones relacionados con
la situacion. Se pretende que cambie su atencion de lo interno a lo externo, para de este
modo poder disminuir el sentimiento otorgado por la situacion (Sanchez, 2002; en
Gonzélez, 2009). La distraccion consiste en realizar la técnica, y se va a centrar la atencion

del paciente a los elementos elegidos para poder fijar la atencién en ellos.

Por otra parte, Bragado y Fernandez, 1996; Jay et al. 1987, 1991 y Zeltzer, 1994;
(en Adame, 2009) refieren que: esta técnica se puede utilizar con nifios de 2 afios hasta
adolescentes, utilizando ciertas caracteristicas, es decir en infantes, se necesitan estimulos

externos y con los mayores se pueden ocupar estimulos internos y externos. Ya que el
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objetivo general es fijar la atencidén en otro objeto, para poder modificar la percepcién
sensorial y regular la situacion subjetiva del dolor y distrés. Mientras la actividad requiera
de mayor atencion, serd de mayor efectividad para el paciente. Los distractores externos
que se pueden utilizar son los juegos de video, cantar la cancion favorita, contar chistes,

mostrar objetos llamativos o dificiles de armar, contar o leer un cuento.

Dichas estrategias tienen como objetivo disminuir el miedo, el estrés, la ansiedad y
el dolor, asi mismo se busca un moldeamiento y preparar al nifio para anticipar lo que va a

ocurrir. Se pueden enfocar tanto en padres como en los nifios.

El objetivo es desviar la atencion del dolor directamente a una imagen o
pensamiento. Se ha observado que estas diferentes estrategias cognitivas regulan o
disminuyen el dolor ya que se activan las vias que estan disefiadas para minimizar el dolor,

dicho por McGrath, (1990; en Adame 2009).

Se puede utilizar, la distraccion, atencién, imaginacion, Hipnosis, musicoterapia,
detencién de pensamiento, psicoterapia. Y para manejar el dolor agudo, las técnicas
cognitivo conductuales mas utilizadas son: preparacion, modelado/ensayo, relajacion,
desensibilizacion. Zeltzer, (1994; en Adame 2009) menciona que pueden ser divididas por:
informacion donde se abarca la preparacion, se demuestra, se modela y se ensaya. Por
afrontamiento, que son las diferentes técnicas que se pueden utilizar y la informacién con
ella se busca reducir el miedo, el estrés y ansiedad, como objetivo se tiene que aclarar
informacion erronea y se busca que el nifio entienda lo que se le va a realizar y anticiparle

lo que va a suceder.
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Por otra parte, Buzzy (2016), crea un conjunto de técnicas para distraccidn cognitiva
una de ellas es, Distraction Cards-Monkeys (espafiol), y menciona que, la distraccion ayuda
a disminuir el dolor hasta en un 50%, las cinco tarjetas de colores brillantes y con preguntas
al reverso correspondiente a la edad de 18 meses hasta siete afios 0 més, las puede utilizar
mama4, papd, o cualquier persona que sea capaz de distraer como un profesional. EI uso de
ellas brinda complejidad y variedad en tareas, ya sea buscando, contando y respondiendo,

se obtiene una distraccion para cualquier edad.

Veldzquez, et al. (2009) mencionan que ‘“al enfocarse en la percepcion y el
pensamiento las técnicas cognoscitivas influyen en la forma como interpretamos los
eventos y las sensaciones corporales” (p.27). Brindar al paciente informacion sobre el dolor
y cdmo controlarlo ayuda a modificar su percepcion, asi mismo poder manejarlo y corregir
sus reacciones ya que se busca que el paciente sea capaz de ejercer un autocontrol, se

vuelva eficaz y pueda cuidar de si mismo.

En este capitulo se pudo leer lo que es la psicoprofilaxis y que técnicas se pueden
utilizar para poder ayudar a los pacientes a disminuir y/o controlar los niveles de dolor,

miedo, estrés y ansiedad.

En el siguiente capitulo se mencionaran investigaciones que se han llevado a cabo
en relacion a pacientes pediatricos con cancer, dolor en pacientes pediatricos con cancer y

psicoprofilaxis.
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Capitulo 4

Investigaciones
4.1 Cancer

El cancer infantil y en la adolescencia se encuentra entre la segunda causa de
muerte, asi mismo se vuelve una enfermedad crénico degenerativa, es por ello que se
considera importante el investigar las cifras anuales de, los tipos, edad e indice de
incidencia de quienes lo padecen mayormente, para de este modo obtener datos
epidemioldgicos precisos que permitan la mejora en la calidad de atencion tanto para el
paciente como para los cuidadores primarios, asi como en la toma de decisiones e

implementacidn de estrategias en las areas de mayor impacto.

Uribe, et al. (2011), argumentan que, es este el primer informe del registro
poblacional de cancer del Area Metropolitana de Bucaramanga, Colombia, en la que se
analizaron los datos de cancer en nifios menores de 15 afios de edad recopilados entre el
afio 2003 al 2007. En la que se otorgan datos actualizados de incidencia media anual por
sexo, edad, tipos de cancer, y grupos de cancer. Se realizé una validacién de la informacion
que incluye a oncdlogos pediatricos. Se realizé un analisis de frecuencia de incidencia por
edad, sexo, localizacion y grupos histologicos. Los casos siguieron parametros de
clasificacion internacional de enfermedades para Oncologia y se organizaron por grupos y
subgrupos diagnosticos. La validacion se realizo en software CanReg4. Durante el periodo
2003-2007 se registraron 207 de 8,628 casos de cancer en menores de 15 afios de edad,
cifra que corresponde al 2.4% del total de cancer en Bucaramanga, Colombia. Cada afio se
diagnostica en promedio 41 nifios menores de 15 afios; de los cuales, 120 (58%) eran nifios

y 87 (42%) son nifas.
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En otra investigacion, Shalkow, J et al. (2008-2012) realizan un estudio que tuvo el
fin de mostrar los datos estadisticos del cancer en la infancia y adolescencia a nivel
nacional y estatal, en Meéxico, durante los afios 2008 al 2012, utilizando diversas fuentes de

informacion. Con el objetivo de:

Disminuir la mortalidad e incrementar la sobrevida en este grupo etario, y mejorar
la calidad de vida de los pacientes y sus familiares. Asi como, favorecer el
diagnostico temprano y tratamiento oportuno, efectivo, de calidad y gratuito, para
las nifias, nifios y adolescentes con cancer, a través del fortalecimiento de la rectoria
del programa, consolidada por la operacion del Consejo Nacional para la
Prevencidn y Tratamiento del Céancer en la Infancia y Adolescencia (CONACIA) (p.

14).

Se encontrd que a nivel nacional los estados que presentan mas casos registrados en
el RCNA son: Veracruz con 538, seguido por Jalisco con 533 y Michoacan con 399,
asi mismo el grupo de edad con méas casos registrados a nivel nacional es el

comprendido entre 1 y 4 afios.

En relacion al sexo, existe un ligero predominio de casos registrados para el sexo
masculino 55.41% (3883) a diferencia del sexo femenino que representa el
44.59%(3124) del total de los casos en el registro de cancer en nifias (0s) y

adolescentes (RCNA) a nivel nacional (p.24).

4.1.1 El psicologo y su labor en la oncologia (Psico-oncologia)

El objetivo central de la Psico-oncologia es el cuidado psicosocial del paciente con

cancer, de su familia y del equipo oncoldgico. Su campo de estudio incluye: cuidado
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clinico; prevencion y consejo genético; respuesta normal y adaptacion;
comunicacion de malas noticias; distrés psicosocial y manejo de trastornos

psiquiatricos relacionados con la enfermedad.

Almanza y C Holland (2000), en México, presentan una revision de la Psico-
oncologia disciplina dedicada al estudio cientifico del paciente que desarrolla
cancer, cuyo objetivo central es precisamente el cuidado psicosocial del paciente
oncologico, con el objetivo de coadyuvar al equipo médico-oncoldgico en abordaje
y manejo de los aspectos psicosociales que afectan al paciente con cancer y su

familia (p.196).

Las perspectivas futuras en Psico-oncologia giran en torno a consolidar altos
estandares de cuidado psicosocial, incorporando aspectos de calidad de vida;
mantener la consistencia en la investigacién; incrementar ain mas la difusion de
informacion al publico. En el &mbito académico la meta es su consolidacion
curricular tanto a nivel de pregrado como de posgrado. Una consideracion particular
estriba en subrayar que el cuidado psicosocial del paciente con cancer y contexto
social y cultural propio. El conocimiento y consideracion de la dindmica familiar,
social y global que caracterizan nuestra sociedad mexicana son requisitos esenciales
para que el oncélogo mexicano y su equipo médico disefien un abordaje propio y
definan prioridades especificas y estrategias de abordaje en tareas clinicas, de
ensefianza y de investigacion. En este mismo rubro, el fenémeno de la globalizacion
exige un dindmico intercambio de informacion, asi como la posibilidad de

implementar proyectos multicéntricos de investigacién que generen una constante
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retroalimentacion cuyo beneficio garantice cada vez un mejor cuidado clinico al

paciente con cancer y a su familia (p. 203-204).

Méndez, Orgiles, Lopez y Espada (2004), tuvieron como objetivo del trabajo
examinar las secuelas psicoldgicas del cancer pediatrico y analizar las principales
intervenciones que los psicologos pueden aplicar en los pacientes con cancer y con
la familia durante el diagnostico, durante la enfermedad y el tratamiento médico. Se
exponen las técnicas psicolégicas que ayudan a disminuir los sintomas de la
enfermedad y algunos efectos secundarios por el tratamiento, como lo son: las
nauseas, el vomito, dolor, la fatiga y el suefio. Se observan las intervenciones
mayormente utilizadas que ayudan a disminuir y/o evitar problemas de ansiedad y
depresion en el paciente pediatrico con cancer y diversas pautas para una mejor

adherencia a los tratamientos médicos.

Como conclusion,

La Psicologia dispone de un amplio arsenal de técnicas para asistir al nifio
enfermo de cancer y a su familia, y de este modo contribuir a paliar los
sintomas de la enfermedad y los efectos secundarios de los tratamientos

médicos; todo ello en el seno de una intervencion multidisciplinar (p.152).

Por otra parte, en México. Méndez, Maya (2011), mencionan que, es una
prioridad establecer cambios en la forma de percibir la prevencién y el tratamiento
en lo referente a la salud, que son de gran importancia en nuestro pais, como la
atencion integral en pediatria, sobre todo considerando el incremento de

enfermedades crénicas en este grupo de edad. Hay que sefialar que no existe
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suficiente experiencia. De acuerdo a lo expuesto en reuniones de expertos de
Latinoamérica, hay la oportunidad de que el Instituto Nacional de Pediatria (INP)
sea un modelo para este proyecto de trabajo integral, donde el pediatra establece el
enlace con los especialistas en la conducta y para ofrecer atencién a la familia, con
objeto de vigilar el desarrollo psicomotor y social del paciente; identificar
alteraciones de este proceso; evaluar e identificar trastornos de comportamiento
emocionales y sociales cuando hay un problema médico que altera alguno de estos
aspectos como las enfermedades cronicas de los nifios. A esta area se le conoce
como Psicologia Pediatrica, conformada por un equipo interdisciplinario que

atiende al nifio y su familia cuando existe una enfermedad cronica (p.231).

4.2 Dolor

El dolor es subjetivo, mismo que va a depender de la condicion de la persona que lo
padezca ya sea por la edad, sexo, si padece o no una enfermedad crénico degenerativa o si
se toma o0 no analgésico, el dolor es considerado en diferentes niveles, cronico y agudo. El
que una persona padezca algun tipo de dolor y dependiendo de la intensidad del mismo, va
a permitir la movilidad o la inmovilidad para realizar las actividades cotidianas, el hecho de
que una persona no reciba algun tipo de tratamiento por muy minimo que sea su dolor, y si
este mismo se va desatendiendo, puede ir prolongando hasta causar deterioros severos en la
calidad de vida de las personas que lo padecen y de quienes son cuidadores, ya que se va
imposibilitando y se puede llegar a depender de una persona para hacer desde lo méas basico
hasta los mas complejo, sin dejar de lado que se puede generar, depresion, ansiedad y
estrés, por no tratar su dolor. Es por ello que se considera importante el realizar

investigaciones para de este modo poder saber de qué manera se puede ayudar a las
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personas a sobrellevar su dolor y hacer saber que siendo el dolor algo subjetivo, se puede

volver algo objetivo y brindar un alivio a ello.

Ramirez y Dominguez (2011), trabajaron con una combinacion de anestesia local y
una técnica hipndtica en una paciente con diagnostico de cancer, de 11 afios de edad, para
ayudarle en el alivio del dolor causado por aspirado de médula 6sea y puncién lumbar, en el

Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de Querétaro (México).

Se utilizo la escala visual analoga para evaluar la ansiedad, en la cual el puntaje 0
era nada de ansiedad y 10 el maximo nivel de ansiedad. Para evaluar las conductas de
distrés durante el procedimiento de aspirado de medula dsea (AMO) y la puncion lumbar
(PL), se utilizé la escala Observacional de distrés conductual, creada por Jay y cols (1983).
Para evaluar el dolor, al terminar el AMO y la PL se aplicé un autoinforme con la Escala
Facial revisada de Bieri, Reeve, Champion, Addicoat y Ziegler (1999). Sosa, (2008), llevd
a cabo la validacion de esta escala en poblacién mexicana. d) Para la valoracion de la
responsividad hipnética se aplicéd la Escala Clinica Hipnética Stanford para nifios (Morgan

y Hilgard, 1979).

Se realiz6 una comparacion del autorreporte de dolor, ansiedad y conductas de
distrés con el uso de tratamiento farmacolégico y la técnica hipnética. Se aplico la Escala
clinica Stanford para nifios en la que se obtuvo una puntuacion alta y se realizé un ensayo
del procedimiento médico acompafiado de técnica hipndtica como preparacion al

procedimiento real.

Los resultados mostraron, en el autoinforme, un aumento inicial de ansiedad que fue

disminuyendo paulatinamente con la practica de la técnica hipnética. El autoinforme de
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dolor también disminuyé con la técnica hipnética, en tanto que las conductas de distrés se

mantuvieron constantes a través de las sesiones.

Por otra parte, Vasallo, Arjona, Fernandez, Rondén y Quevedo (2013), realizaron
una investigacion en el Hospital Militar Central Dr. Luis Diaz Soto, en La Habana, Cuba.
La cual constd de dos fases; la primera, fue de tipo descriptiva, de corte transversal entre
los meses de Enero y Diciembre del 2011, para seleccionar al paciente tomando en cuenta
el sexo, edad, especialidad, duracion de sintomas, cuantas consultas se tendrian y tiempo de
posible alta. La segunda fase, fue para intervenir, misma que ayudaria a comparar las dos
alternativas terapéuticas planteadas. Donde el “Grupo 1: recibié como prescripcion una
combinacion de tramadolparacetamol-piroxican-amitriptilina. Grupo 2: recibié la

combinacion de cosedal-paracetamol-piroxican-amitriptilina “(p.1).

Se realiz6 con pacientes que acudieron a consulta entre los meses de Enero de 2011
y Enero de 2012, tomando como criterios de inclusion que se presentara dolor de mas de 60
dias y que éste permaneciera, tratados Unicamente con analgésicos y antiinflamatorios no
esteroides, y que expresaran trastornos del suefio y de las actividades cotidianas. Como
criterios de exclusion se considerd que se tuviera un dolor menor a los 60 dias, y la no
prescripcion de analgésicos. Y como excluyente se tuvo en cuenta la inasistencia a las

consultas ya que no se permitia la recoleccion de datos necesarios para dicha investigacion.

Como instrumento principal de evaluacion del dolor se utilizo, desde la primera

consulta hasta el alivio o presencia evolutiva, la escala visual analoga (EVA).

Los datos se procesaron con el paquete estadistico SPSS version 11.5 en espafiol. Se

calcularon las distribuciones de frecuencias y los acumulados, éstas como variables
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cuantitativas y para las variables cualitativas, la distribucion de frecuencia y porcentajes.
Como estadigrafos no paramétricos se emplearon la prueba de Chi Cuadrado, la de los
rangos con signos de Wilcoxon, asi como medidas de tendencia central para variables
cuantitativas y para las cualitativas expresadas numéricamente, todas con una significacion

del 95 % (p < 0,05).

En total se atendieron 420 pacientes entre Enero 2011 y Enero 2012. Del total, 256
fueron del sexo femenino 61% y 164 del sexo masculino 39%. Edad promedio de 56.2 afios

y las especialidades que mas participaron fueron, oncologia, ginecologia, ortopedia.

Respecto a la evolucion del dolor y en relacion a la intensidad mencionan que, se
encontrd que en la primera consulta 308 casos (73,33 %) tenian series de dolor entre 7 y 10
reportado en la EVA; mientras que en la segunda consulta se redujo a 219 (52,14 %) y en la
tercera a 134 (31,90 %). Aunque en alguno de los casos el tiempo de evolucion fue
prolongado, se obtuvo una mejoria del sintoma independientemente de la modalidad
terapéutica utilizada. En la tercera consulta, se observd que el 60,9 % (256 de los 420
pacientes) tenian una reduccion de la intensidad del dolor registrado con la EVA en 4y ya
en la cuarta, 78,3 % se reportaba una disminucion. Con respecto a las alternativas

terapéuticas se obtuvo, que:

En solo 8 pacientes de los 210 tratados con la combinacion de tramadol-
paracetamol-piroxican-amitriptilina se presentaron mareos, nauseas, e hipotension
arterial, por lo que se consider6 como una tolerancia adecuada. A la combinacion
cosedal-paracetamol-piroxican-amitriptilina, se le atribuye una mayor relacién con
episodios de estrefiimiento, asi como dificultad para el fraccionado de dosis
intermedias (especialmente en relacion con el cosedal) (p.1).
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4.3 Psicoprofilaxis

La psicoprofilaxis es un conjunto de diferentes técnicas psicolégicas utilizadas para
regular los niveles de ansiedad, estrés y/o dolor, pueden ser aplicadas a diferentes personas
y en distintos lugares. Las investigaciones realizadas dan a conocer que es una técnica que
ayuda a disminuir el impacto psicoldgico y fisico que puede generar un evento estresante o

traumatico.

Rodriguez, et al. (2005), argumentan que las ideas que se tienen acerca de las
cirugias se crean de fantasia acompafadas de ansiedad, misma que limita a un buen control

de emociones y pronta recuperacion.

Es por ello que en la investigacion que realizan se tuvo como objetivo, “demostrar
el beneficio de la psicoprofilaxis quirdrgica en nifios de edad escolar enfrentandose a una
cirugia de coordinacion” (p.27), con 30 pacientes de entre 5 y 12 afios divididos en dos
grupos de 15 nifios; un grupo testigo, que recibié informacion basica, sin intervencion
psicolégica; y un grupo muestra, que recibidé informacion detallada, con intervencion
psicoldgica. El estudio comparativo entre ambos grupos se realizé a través de la valoracion

psicolégica y de la variacion de parametros bioldgicos. Se encontro que:

La psicoprofilaxis quirurgica facilit en el grupo de nifios la creacion de defensas
eficaces permitiendo una conducta adaptativa con un monto de ansiedad que el yo
pudo controlar, disminuyendo el potencial efecto traumatico de la vivencia,
demostrando ser efectiva para disminuir el impacto psicobioldgico y sus efectos

deletéreos en la etapa de recuperacion postoperatoria inmediata (p.36).
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Por otra parte, Tercero, et al. (2011), realizaron una investigacion sobre los “efectos
de la psicoprofilaxis quirdrgica en los niveles de ansiedad de pacientes pediatricos

sometidos a adeno y/o amigdalectomia”, en la cual mencionan que:

La psicoprofilaxis quirdrgica es un conjunto de técnicas empleadas en la psicologia
pediatrica que se ocupa dentro de un marco interdisciplinario, de preparar
psicoldgicamente a un nifio y a su familia para afrontar una intervencién quirargica,

con la menor cantidad de secuelas psicologicas Y fisicas posibles (p. 25).

El objetivo de la investigacion fue determinar cémo la psicoprofilaxis quirdrgica
ayuda en la disminucién de los niveles de ansiedad de pacientes pediatricos sometidos a

adeno y/o amigdalectomia.

El estudio que se realizé fue con disefio experimental con 64 sujetos, 27 mujeres y
37 hombres de entre cinco y diez afios de edad que fueron sometidos a adeno y/o
amigdalectomia en el Hospital Infantil de México Federico Gomez en el transcurso de dos
afios. En cada paciente se incluyd la evaluacion con tres especialidades,
otorrinolaringologia, psicologia y anestesia. Los participantes fueron divididos en dos
grupos aleatoriamente (experimental y control) y se les aplicaron dos pruebas que miden
ansiedad. A todos los nifios se les aplicaron dos pruebas, la escala de ansiedad manifiesta
en nifios — revisada (CMAS-R) de Reynolds y Richmond, y el inventario de ansiedad
estado-rasgo para nifios (STAIC) de Spielberger que miden ansiedad, fueron en su ingreso
al estudio y posteriormente en el area de preanestesia, 30 minutos antes de ingresar a
cirugia; de igual forma, recibieron el mismo procedimiento anestésico, técnica quirdrgica y
manejo médico postoperatorio. Como técnicas psicoprofilacticas se utilizaron las siguientes
y fueron en tres sesiones:
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1) Un cuento, que contenia la historia de un nifio que debia operarse de las
amigdalas y/o adenoides (versién modificada para este estudio con autorizacion de
la autora). El paciente se llevaba el cuento a casa para leerlo y pintarlo en compafia

de sus padres.

2) El juego y la dramatizacion. En el area de psicologia, con la informacion
proporcionada en el cuento y con mufiecos y la demostracion de material
prequirargico y anestésico se le explicaron al nifio mas ampliamente los
procedimientos que se le realizarian antes, durante y después de su operacion, se

aclararon sus dudas y se trabajaron sus miedos.

3) Visita guiada al quir6fano. Que incluyé el Area de preanestesia, quiréfano de

otorrinolaringologia y sala de recuperacion (p.26).
Los resultados fueron analizados con el SPSS 13. Obteniendo como resultado:

En la CMAS-R para el grupo experimental se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p£.05) antes y después de la psicoprofilaxis quirtrgica. En
el STAIC para el Grupo Experimental se encontré una diferencia estadisticamente
significativa (p.027) en las calificaciones que tuvieron los sujetos en la Ansiedad Estado
antes y después de la psicoprofilaxis quirdrgica. Se concluye que; la psicoprofilaxis
quirdrgica es una técnica eficaz que ayuda a disminuir los niveles de ansiedad en los
pacientes pediatricos. Se deben considerar factores importantes como la edad, la madurez
cognitiva, el temperamento del nifio y el tipo de cirugia para brindar la informacién
adecuada y correspondiente, asi mismo apoyarse de materiales didacticos para un mejor

entendimiento.
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Capitulo 5

Metodologia de la Investigacion

5.1 Planteamiento del problema

El cancer es una de las enfermedades mas temida por cualquier persona que pudiera
padecerla o no, por los efectos secundarios que se viven durante el tratamiento para vencer
el cancer. Quienes presentan dicha enfermedad, sin distincion de sexo, edad, estatus social,
presentan los mismos sintomas ya sea con mayor 0 menor intensidad; por ejemplo, los
efectos secundarios de la quimioterapia como lo son las nauseas, el vomito, la pérdida de
apetito, la pérdida del gusto, la pérdida de peso o aumento, la pérdida del cabello, la falta de
energia, el cambio del color en la piel, el debilitamiento de ufias (estas no se caen). O por el
temor a vivir los efectos secundarios de la radioterapia; por ejemplo, la irritacion de la piel,
el cansancio. Y si durante la enfermedad se requiere de cirugia el presenciar un cambio en
el cuerpo como lo son las cicatrices, posibles amputaciones o el mismo tiempo que se toma

en recuperar de la cirugia.

Todas estas caracteristicas se viven como efectos secundarios por recibir un
tratamiento, mismo tratamiento que es adecuado y correspondiente para cada paciente
teniendo como objetivo curar el cancer, estos sintomas son los que provocan dolor en las
personas que lo padecen, este mismo va de lo fisico hasta lo psicoldgico, dejando claro que
no solo el dolor se hace presente, sino también sintomas y/o recaidas de la misma

enfermedad y efectos secundarios por el tratamiento suministrado.
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Es por ello que al observar el sufrimiento tanto fisico como psicoldgico que se
presenta en pacientes pediatricos con céancer, se planted realizar este estudio con el fin de
explorar estrategias para minimizar el dolor provocado durante procedimientos

hospitalarios.

En este estudio se intenta determinar si la psicoprofilaxis ayuda a los pacientes
pediatricos con cancer a disminuir el dolor ante un procedimiento (puncion), al ingresar a la
unidad de Quimioterapia de corta estancia y describir en qué nivel el dolor disminuye

utilizando la técnica de distraccion cognitiva.

Por lo que se plantea:

¢La distraccion cognitiva es un método psicoprofilactico eficaz para los pacientes

pediatricos con cancer en la disminucion del dolor ante un procedimiento (puncion)?

5.2 Justificacion

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (2011) realiz6 un perfil

epidemioldgico del cancer en nifios y adolescentes en México, en el que se menciona que:

Se estima que en el mundo existen 12 millones de personas diagnosticadas con
cancer, de los cuales el 3% (360 000) son nifios. Asimismo, el cancer es la segunda
causa de muerte en menores de 20 afios a nivel mundial.

Cada afio, méas de 160,000 menores de 20 afios son diagnosticados con cancer en
paises desarrollados en donde 3 de cada 4 nifios sobreviven al menos 5 afios después
de iniciar su tratamiento, a diferencia de los paises en vias de desarrollo en los

cuales mas de la mitad (60%) mueren (p.15).
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Menciona que México no estd exento y aproximadamente cada afio 7,000 nifios
adquieren una enfermedad oncoldgica y sélo 1,500 cuentan con seguro social, dichos casos
sumados a los prevalentes, generan que anualmente aproximadamente entre 18,000 nifios y
adolescentes requieran de atencidén oncoldgica, de dicha cantidad 10,000 se encuentran
dentro de la poblacién que no cuenta con seguro social.

En un paciente pediatrico con cancer el sufrimiento es inevitable; ya que
constantemente es sometido a procedimientos dolorosos. Cabe mencionar que este
sufrimiento, no solo lo viven los nifios, sino también los cuidadores primarios, claro esta, es
un sufrimiento por ver sufrir al nifio, a consecuencia de ello, los cuidadores no saben cdmo
ayudar a los nifios y comienzan a ocultar cosas, a no comunicar lo que le esta pasando y lo
que le harén estando en el hospital, al no mostrar su preocupacion y sus miedos ante ellos,
lo hacen pensando que le haran un bien a los pacientes, sin embargo no se percatan que
estan generando desconfianza en el nifio y no solo del cuidador, sino también una
desconfianza respecto al personal de salud, asimismo a los procedimientos.

Debido a lo anterior se considera importante la intervencion psicoldgica desde el
primer momento, tanto para el cuidador como para el paciente (sin importar la edad), ante
un diagnostico oncoldgico. Durante dicha intervencion hablar del diagnostico; cémo lo
entienden y viven los cuidadores primarios y el paciente (siempre tomando en cuenta la
edad), como se sienten fisica y psicolégicamente, brindar Psicoeducacion respecto al
diagndstico otorgado, sobre los procedimientos que le van a realizar conforme avance su
tratamiento, e ir desarrollando estrategias para disminuir el dolor, la ansiedad y el estrés
ante los procedimientos.

Por ello, la importancia de realizar una investigacion para determinar la relevancia

de la utilizacion de la psicoprofilaxis como una técnica, que ayude a pacientes con cancer,
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principalmente pediatricos, a disminuir el dolor ante procedimientos dolorosos como lo son
las punciones. Obteniendo como beneficios que el paciente presente una mejor disposicion
al procedimiento, asimismo obtener una disminucion al dolor que se presenta, y asi también
invitar a que la psicoprofilaxis se utilice ante otro evento doloroso, de ansiedad y/o estrés,

que pueda afectar su desarrollo.

5.3 Objetivos

5.3.1 Objetivo General

Identificar si la utilizacion de la distraccion cognitiva como método psicoprofilactico
contribuye a disminuir el dolor ante un procedimiento (puncion), en pacientes pediatricos

con céncer.
5.3.2 Objetivos Especificos

1. Evaluar los niveles de dolor en los pacientes pediatricos con cancer ante un

procedimiento (puncién).

2. Aplicar el método psicoprofilactico en el grupo experimental y después medir el dolor de

los pacientes pediatricos con cancer.

3. Comparar los niveles de dolor de dos grupos de pacientes pediatricos con cancer. Con y

sin la utilizacion de psicoprofilaxis durante el procedimiento (puncion).
5.4 Hipotesis

H1: La distraccion cognitiva como método psicoprofilactico disminuye el dolor ante un

procedimiento (puncion), en pacientes pediatricos con cancer.
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HO: La distraccion cognitiva como método psicoprofilactico no disminuye el dolor ante un

procedimiento (puncion), en pacientes pediatricos con cancer.

5.5 Variables
1. Variable dependiente: Dolor.

2. Variable independiente: Psicoprofilaxis.

5. 6 Definiciones conceptuales

Definicion conceptual variable independiente: Psicoprofilaxis
Pérez y Gardey (2012), mencionan que:

La psicoprofilaxis surgié a fines de la segunda guerra mundial, en los paises
anglosajones. Es importante resaltar que su alcance no se limita a asistir
psicolégicamente a quienes van a afrontar un procedimiento quirurgico, sino
gue también contempla la atencién de sus familiares y se combina de manera

interdisciplinaria con el equipo quirargico (parr. 3).

La psicoprofilaxis o psicoprofilaxis quirargica hace alusién a un procedimiento con
caracteristicas psicoterapéuticas preventivas o para reforzar algo breve y focalizado que se
otorga a quien le van a realizar una cirugia, procedimiento doloroso o rehabilitacion. Es una
técnica empleada por la psicologia con la que se busca ayudar al paciente en el control de
sus emociones, actitudes y comportamientos que pueden ayudar a facilitar el trabajo del

personal de salud.

La distraccion cognitiva se refiere a técnicas faciles de llevarse a cabo, teniendo

como objetivo distraer al paciente ya sea ante el pensamiento y emociones relacionados con
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la situacién. Se pretende que cambie su atencion de lo interno a lo externo, para de este
modo poder disminuir el sentimiento otorgado por la situacion. Sanchez, (2002; en
Gonzélez, 2009). La distraccion consiste en realizar la técnica, y se va a centrar la atencion
del paciente a los elementos elegidos, ya sea la utilizacién de rompecabezas, un cuento,
realizar preguntas, cantar una cancién, entablar una conversacion, esto para poder fijar su

atencion.

Definicion conceptual variable dependiente: Dolor

Puebla Diaz F (2005), menciona que en la asociacion internacional para el estudio
del dolor definen el dolor como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable,
asociada a una lesion tisular real o potencial” (p.33). La percepcion del dolor consta de un
sistema neuronal sensitivo (nocioceptores) y unas vias nerviosas aferentes que responden a

estimulos nocioceptivos tisulares; la nociocepcion puede estar influida por otros factores.

5.7 Definicién operacional

Definicion operacional de la variable independiente psicoprofilaxis

Modalidades: Realizacion o no de la distraccion cognitiva.

Definicién operacional de la variable dependiente

Fisioterapia (2016), menciona que, “La escala facial de Wong y Baker fue
disefiada para favorecer la comprension del test a los nifios, que no comprenden las
palabras o el valor numérico” (parr. 9). Y se interpreta de la siguiente manera: no dolor (0),
dolor leve (1-3), dolor moderado (4-6), dolor intenso (7-9) y dolor insoportable (10). Y se

puede complementar con la EVA.
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Modalidades: 0 a 10 puntos en una escala anélogo visual.

5.8 Escenario

El estudio se llevd a cabo en el area de Quimioterapia de corta estancia del Departamento
de Hemato-Oncologia del Hospital Infantil de México Federico GOmez, que es una

Institucion de tercer nivel de atencién, dependiente de la Secretaria de Salud.

5.9 Tipo de Estudio

Cuasi Experimental.

5.10 Tipo de Disefio

Cuasi Experimental

Grupo experimental: Pre evaluacion-intervencion (puncién)-post evaluacion.

Grupo control: Pre evaluacion- sin intervencion (puncion)-post evaluacion.

Medicion de dos grupos antes y después de la intervencion.

5.11 Poblacién

Pacientes pediatricos hombres y mujeres de 6 a 18 afios de edad con el diagnostico de
cancer y con tratamiento de quimioterapia, atendidos en el Departamento de Hemato-
Oncologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez entre el 10 de Mayo de 2016 al

11 de Julio de 2016.

A la poblacion se le dividio en dos grupos:

Experimental (GE): Pacientes con el diagndstico de cancer a quienes se les aplicod la

psicoprofilaxis previa al tratamiento de quimioterapia.
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Control (GC): Pacientes con el diagndstico de cancer a quienes no se les aplicd la

psicoprofilaxis previa al tratamiento de quimioterapia.

5.12 Muestra

60 pacientes pediatricos con cancer atendidos en el Departamento de Hemato-Oncologia
del Hospital infantil de México Federico Gomez, de las cuales 30 recibieron psicoprofilaxis

y 30 no recibieron psicoprofilaxis.

5.13 Muestreo

Probabilistico. Los sujetos se eligieron mediante sorteo para ser asignados a los dos grupos,

quienes tuvieron las mismas caracteristicas (diagnostico y tratamiento).

5.14 Materiales y/o instrumentos

La escala facial de Wong y Baker, complementada con escala analoga visual (EVA),
pluma, material para la distraccion cognitiva; tarjetas de distraccién cognitiva (ejemplo,

anexo 2).

5.15 Procedimiento

Una vez localizados los pacientes en el area de quimioterapia, se les invitd a
participar en el estudio y se obtuvo de ellos y su madre, padre o tutor el asentimiento y
consentimiento informado de participacion.

Por medio de numeros aleatorios se le asign6 a uno de los dos grupos. A los
pacientes del grupo experimental (GE) se les aplicd la EVA, se dio la psicoprofilaxis y se

les volvié a aplicar la EVA.
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A los pacientes del grupo control (GC) se les aplicé la EVA y aunque no recibieron
psicoprofilaxis, si recibieron la explicacion dada habitualmente por los médicos y
enfermeras, después se les volvio a aplicar la EVA.

En los pacientes del grupo experimental (GE), la psicoprofilaxis se llevd acabo de la
siguiente manera; se entr0 al cuarto estando paciente, padre o madre, enfermera y
psicologa. Mientras la enfermera (0) realizaba el aseo correspondiente, se mostraron las
tarjetas una por una y se realizaron las preguntas correspondientes a la edad. El paciente
fijaba su atencion en las tarjetas, sin observar el procedimiento de la puncién, al finalizar la
puncion, se volvio a aplicar la escala EVA.

En los pacientes del grupo control (GC), se entro al cuarto estando paciente, padre o
madre, enfermera y psicologa, solo se observé y se escucho la explicacion brindada por la
enfermera durante el procedimiento de la puncidn, una vez realizada la puncién, se volvio a
aplicar la escala EVA.

En ambos grupos se extendid un agradecimiento por la participacién y la
colaboracidon del personal de enfermeria. Asi mismo a paciente y tutor se les explicd otra

técnica posible a utilizar para ayudar a disminuir el dolor.

5.16 Andlisis estadistico

Con el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS, version 19.0) primero se
exploro la distribucion de las variables para elegir las pruebas pertinentes para realizar el

analisis estadistico.

Se realiz6 una estadistica descriptiva de las variables por medio de las frecuencias,
las medias como medida de tendencia central (cuando fue pertinente) y las proporciones

como medidas de dispersion.
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Para describir si habia diferencias estadisticamente significativas en los dos grupos
de estudio con respecto a las variables y para determinar si la distraccion cognitiva es un
método psicoprofilactico Gtil para disminuir el dolor en los pacientes que van a ser
sometidos a un procedimiento (puncion) para recibir su tratamiento de quimioterapia. Se

utilizé la prueba de rasgos de T de Student.

En todos los casos se consideraron valores significativos cuando la p fue < a.05.

63



Capitulo 6

Resultados

A continuacion, se describen los resultados obtenidos utilizando la prueba de rasgos
T de Student, con el objetivo de identificar si la utilizacion de la distraccion cognitiva como
método psicoprofilactico contribuye a disminuir el dolor ante un procedimiento (puncién),

en pacientes pediatricos con cancer.

Sexo

43.33%
56.67%

-
-

N=60 v -

Fem Masc

Graéfica 1. Sexo en 60 pacientes pediatricos con cancer.

En la gréfica 1, se encuentra que el 43.3 % (26) son mujeres, mientras que 56.7%

(34) son hombres.
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Grupo
Sexo Con Sin Total
Psicoprofilaxis Psicoprofilaxis
Fem 16 10 26
Masc 14 20 34
Total 30 30 60

Tabla 1. Cantidad de pacientes por grupo.
En la tabla 1, se encuentra que en el grupo con psicoprofilaxis participaron mas
mujeres (16) que hombres (14), en comparacion con el grupo sin psicoprofilaxis

participaron menos mujeres (10) que hombres (20).

Edad

26.67% 26.67%

20.00% 26.67%
N=60

6-8 Aflos 9-11 Afos 12-14 Afos 15-17 Afos

Graéfica 2. Edad en 60 pacientes pediatricos con cancer.

En la gréfica 2, se encuentra que el 26.67% (16) esta entre los 6 y 8 afios de edad, la
edad de los 9 a los 11 afios conforma el 26.67% (16), pacientes de entre 12 y 14 afos

conforman el 20.00% (12) y el resto de 26.67% (16) son pacientes en la edad de 15 a 17.
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Grupo
Edad
Con Psicoprofilaxis Sin Total
Psicoprofilaxis

6-8 Afos 9 7 16
9-11 Afos 8 8 16
12-14 Ahos 7 5 12
15-17 Afos 6 10 16
Total 30 30 60

Tabla 2. Edad de pacientes por grupo.

En la tabla 2, se muestra que en el grupo con psicoprofilaxis hubieron mas
participantes de entre 6-8 afios de edad (9). En comparacion con el grupo sin

psicoprofilaxis participaron mas pacientes de entre 15-17 afios de edad (10).

Tratamiento

18.33%

10.00%

30.00%

= Metrotexate Vincristina Carboplatino Ondansetron

Gréfica 3. Tratamiento quimico suministrado en 60 pacientes pediatricos con cancer.

En la gréfica 3, se observa que el tratamiento de quimioterapia que iba a ser
aplicado a los pacientes al momento del estudio fue Metrotexate al 41.67% (25),

Vincristina al 30.00% (18) y Carboplatino al 10.00% (6); ademas el 18.33% (11) recibieron
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Ondansetrén que es un medicamento que se aplica para la prevencion de la ndusea y vomito

provocadas por la quimioterapia citotoxica.

Tratamiento Grupo
Con Sin Psicoprofilaxis Total
Psicoprofilaxis

Metrotexate 12 13 25
Vincristina 7 11 18
Carboplatino 6 0 6
Ondansetron 5 6 11
Total 30 30 60

Tabla 3. Tratamiento quimico suministrado a pacientes por grupo.

En la tabla 3, se muestra que tanto en el grupo con y sin psicoprofilaxis el

tratamiento quimico mayormente suministrado fue Metrotexate.

Grupo Media
Pre evaluacién Con Psicoprofilaxis 5.83
Sin Psicoprofilaxis 7.07
Post evaluacion Con Psicoprofilaxis 3.47
Sin Psicoprofilaxis 7.07

Tabla 4. Media del nivel de dolor en la pre y post evaluacion por grupo.

En la tabla 4, se observa que en la pre evaluaciéon entre ambos grupos; con y sin
psicoprofilaxis existe una ligera diferencia en la media, en comparacién con la post

evaluacion entre ambos grupos; con Yy sin psicoprofilaxis se observa una diferencia en la

media.
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T al Sig.
(bilateral)
Pre Se han -1.866 58 .067
Evaluacion | asumido
varianzas
iguales

No se
han -1.866 57.355 .067
asumido
varianzas
iguales

Post Se han -6.018 58 .000
Evaluacion | asumido
varianzas

iguales

No se
han -6.018 57.521 .000
asumido
varianzas
iguales

Tabla 5. Prueba T para la diferencia entre medias.

En la tabla 5, se observa la comparacion entre medias de la pre evaluacion entre
grupos y de la post evaluacion entre los grupos, encontrandose que existe una diferencia

significativa entre ambos grupos en la post evaluacion.
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Grupo

Pre evaluacién nivel de Con Psicoprofilaxis Sin Total

dolor Psicoprofilaxis
2 3 1 4
3 2 2 4
4 7 2 9
5 4 3 7
6 5 4 9
7 0 4 4
8 2 4 6
9 1 3 4
10 6 7 13

Total 30 30 30

Tabla 6. Puntajes de los niveles de dolor por grupo en la pre evaluacion.

En la tabla 6, se encuentra que en la pre evaluacion del grupo con psicoprofilaxis se
registré que 7 pacientes reportaron que el nivel de dolor mas alto sentido fue de 4 y el nivel
de dolor menos reportado en este grupo fue de 7 ya que O pacientes lo registraron, sin
embargo, en comparacion con el grupo sin psicoprofilaxis se encontraron datos diferentes

ya que, 7 pacientes reportaron que su nivel de mayor dolor fue de 10 y el nivel de dolor

menos reportado fue el de 2 por 1 paciente.
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Post Grupo
Evaluacion nivel
de dolor

Con Psicoprofilaxis Sin Total
Psicoprofilaxis

Boowvourwrnro
BoovouvmwrrRENoN
BNwhrrbrwNOMNR OO
SNworovcoowigNoN

Total

Tabla 7. Puntaje de los niveles de dolor por grupo en la post evaluacion.

En la tabla 7, se muestra que en la post evaluacién del grupo con psicoprofilaxis, se
registrd que el nivel de dolor més registrado fue de 2 esto manifestado por 11 pacientes,
siendo el nivel de dolor de 10 el menos registrado, sin embargo, en el grupo sin
psicoprofilaxis prevalecidé con los mismos registros, 7 pacientes reportan que el nivel de

dolor 10 es el mas sentido y menos sentido el nivel de dolor 2 registrado por 1 paciente.
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Grupo Pre evaluacioén nivel de dolor

Sexo

Masc

Total

Con
psicoprofilaxis

Sin
Psicoprofilaxis

_|
CoNoUA~AWNS oo~ wN
QD

10
Total

'r|
wNHNHOO}—\O'a-hOOOhU'INF—\g

10

BrrovmwwnvrrEvrpoodvoN

SNwrrrwdvRBorvoaRNND®

Tabla 8. Frecuencia de puntaje por grupo y por sexo en la pre evaluacion.

En la tabla 8, se muestra que en el grupo con psicoprofilaxis, una mujer y dos
hombres registraron su nivel de dolor de dos; dos mujeres, cero hombres dolor de 3; cinco
mujeres, dos hombres dolor de cuatro; cuatro mujeres, cero hombres dolor de cinco; cero
mujeres, cinco hombres dolor de seis; cero mujeres, dos hombres dolor de ocho; cero
mujeres, un hombre dolor de nueve y cuatro mujeres, dos hombres dolor de diez. Mientras
que en el grupo sin psicoprofilaxis, cero mujeres, un hombre registraron su nivel de dolor
de dos; una mujer, un hombre dolor de tres; cero mujeres, dos hombres dolor de cuatro;
cero mujeres, tres hombres dolor de cinco; una mujer, tres hombres dolor de seis; dos

mujeres, dos hombres dolor de siete; una mujer, tres hombres dolor de ocho; dos mujeres,

un hombre dolor de nueve y tres mujeres, cuatro hombres dolor de diez.
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Grupo Post Sexo Total
Evaluacion nivel de dolor Masc

Con
Psicoprofilaxis

—

Sin
Psicoprofilaxis

BoovwourwnS oouh~wNrkoO

=2
= = = Py
ooowi—\wpoopoml—\oomooml—\g

BrrovmowwnvkrrRrogonmekrror
w w =
SvwrrrodvmrRBrpagwsrrEdvN

Total

Tabla 9. Frecuencia de puntaje por grupo y por sexo en la post evaluacion.

En la tabla 9, se muestra que en el grupo con psicoprofilaxis, una mujer, un hombre
registraron su nivel de dolor en cero; dos mujeres, cero hombres dolor de uno; diez
mujeres, un hombre dolor de dos; cero mujeres, un hombre dolor de tres; dos mujeres, dos
hombres dolor de cuatro; cero mujeres, tres hombres dolor de cinco; cero mujeres, cinco
hombres dolor de seis; una mujer, un hombre dolor de ocho. Mientras que en el grupo sin
psicoprofilaxis, cero mujeres, un hombre registraron su nivel de dolor de dos; una mujer, un
hombre dolor de tres; cero mujeres, dos hombres dolor de cuatro; cero mujeres, tres
hombres dolor de cinco; una mujer, tres hombres dolor de seis; dos mujeres, dos hombres
dolor de siete; una mujer, tres hombres dolor de ocho; dos mujeres, un hombre dolor de

nueve y tres mujeres, cuatro hombres dolor de diez.
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Grupo Pre Edad
Evaluacion 6-8 | 9-11 | 12-14 | 1517 Total
nivel de dolor | Afos | Afios | Afios Afios

Con Psicoprofilaxis 2 1 2 0 0 3
3 1 0 0 1 2

4 4 1 1 1 7

5 0 1 1 2 4

6 1 1 2 1 5

8 0 1 1 0 2

9 0 0 0 1 1

10 2 2 2 0 6

Total 9 8 7 6 30

Sin Psicoprofilaxis 2 0 0 1 0 1
3 0 0 0 2 2

4 1 0 0 1 2

5 0 0 1 2 3

6 0 2 1 1 4

7 0 1 0 3 4

8 1 2 1 0 4

9 1 1 0 1 3

10 4 2 1 0 7

Total 7 8 5 10 30

Tabla 10. Frecuencia de puntaje de ambos grupos por edad en la pre evaluacion.

En la tabla 10, se muestra en la pre evaluacion del grupo con psicoprofilaxis que, el
nivel de dolor mayormente registrado en las diferentes edades es, 6-8 afios de edad cuatro
pacientes con un dolor de cuatro y dos pacientes con dolor de dos; de 9-11 afios dos
pacientes con dolor de dos y dos con dolor de diez; 12-14 dos con dolor de seis y dos con
dolor de dos; en la edad de 15-17 afos el nivel de dolor més alto registrado fue cinco
expresado por dos pacientes. Mientras que en el grupo sin psicoprofilaxis, cuatro pacientes
en la edad de 6-8 reportaron el diez como el nivel de dolor mas alto, en la edad de los 9-10
los niveles de dolor mayormente registrados fueron seis, ocho y diez esto expresado por dos
pacientes en cada nivel; en la edad de 11-14 afios los niveles de dolor fueron: dos, cinco,

seis, ocho y diez siendo registrados por un paciente en cada nivel; y finalmente en la edad

de 15-17 tres pacientes registraron el siete como el nivel de dolor mas alto.
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Grupo Post Edad
Evaluacion 6-8 | 9-11 | 12-14 | 1517 Total
nivel de dolor | Afos | Afios | Afios Afios

Con Psicoprofilaxis 0 1 0 1 0 2
1 0 0 0 2 2

2 3 5 1 2 11

3 0 1 0 0 1

4 1 0 2 1 4

5 0 0 2 1 3

6 3 1 1 0 5

8 1 1 0 0 2

Total 9 8 7 6 30

Sin Psicoprofilaxis 2 0 0 1 0 1
3 0 0 0 2 2

4 1 0 0 1 2

5 0 0 1 2 3

6 0 2 1 1 4

7 0 1 0 3 4

8 1 2 1 0 4

9 1 1 0 1 3

10 4 2 1 0 7

Total 7 8 5 10 30

Tabla 11. Frecuencia de puntaje en ambos grupos por edad en la post evaluacion.

En la tabla 11, se muestra en la post evaluacién del grupo sin psicoprofilaxis que, el
nivel de dolor mayormente registrado en las diferentes edades es, 6-8 los niveles de dolor
mas frecuentes fueron dos y seis esto dicho por tres pacientes en cada nivel; de los 9-11
cinco pacientes registran el dos como el dolor mas intenso; 12-14 los niveles de dolor méas
altos son cuatro y cinco expresado por dos pacientes en cada nivel; y finalmente de los 15-
17 afos de edad dos pacientes registran el uno y dos pacientes registran el dos como los
dolores mas sentidos. Mientras que en el grupo sin psicoprofilaxis, cuatro pacientes en la
edad de 6-8 reportaron el diez como el nivel de dolor més alto, en la edad de los 9-10 los
niveles de dolor mayormente registrados fueron seis, ocho y diez esto expresado por dos
pacientes en cada nivel; en la edad de 11-14 afios los niveles de dolor fueron: dos, cinco,
seis, ocho y diez siendo registrados por un paciente en cada nivel; y finalmente en la edad

de 15-17 tres pacientes registraron el siete como el nivel de dolor mas alto.
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Edad X X Total
pre evaluacion nivel de post evaluacion nivel de #
dolor dolor
6-8 5.2 4.0 1.2
9-11 5.8 3.0 2.8
12-14 7.0 3.7 3.3
15-17 5.3 2.5 2.8

Tabla 12. Diferencia en puntajes promedio de dolor con psicoprofilaxis de acuerdo a los

grupos de edad.

En la tabla 12, se muestra que en los pacientes de 12-14 afios la psicoprofilaxis les
favorecié mayormente para disminuir los niveles de dolor, y en los pacientes de 6-8 afios

tuvo menor impacto.
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Capitulo 7

Discusidén

Es importante mencionar que el objetivo principal de la investigacion, fue comparar
los niveles de dolor de dos grupos de pacientes pediatricos con cancer. Con y sin la
utilizacion de psicoprofilaxis durante el procedimiento (puncién). Primeramente, se
evaluaron los niveles de dolor en los pacientes. Posteriormente se aplicd el método
psicoprofilactico en el grupo experimental y después se volvio a medir el dolor de los
pacientes. Para finalmente comparar los niveles de dolor de los dos grupos de pacientes
pediatricos con cancer. Con y sin la utilizacion de psicoprofilaxis durante el procedimiento

(puncion).

De los 60 pacientes que se evaluaron, 30 formaron parte del grupo experimental (GE), y
los otros 30 al grupo control (GC), encontrando como resultados que, el 43.33% (26)
fueron mujeres y el 56.7% (34) fueron hombres. Lo que corrobora los datos observados en
pasados estudios en los que se muestra la prevalencia de nifios del sexo masculino con

cancer.

Como, en el estudio realizado por Shalkow, J et al. (2008-2012), en el que se
obtuvieron como datos nacionales que en México existe un ligero predominio en casos
registrados para el sexo masculino, con un 55.41 % (3883) a diferencia del sexo femenino
que representa el 44.59 %(3124) del total de casos registrados de nifias (0s) y adolescentes

con cancer.
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Y en la investigacion realizada en el area metropolitana de Bucaramanga, Colombia,
por Uribe et al. (2011). Cada afio se diagnostican en promedio 41 nifios menores de 15

afos, de los cuales el 58.00 % son nifios y el 42.00 %son nifias.

Rivera, (2002) dice que el cancer en la infancia es la segunda causa de muerte en los
paises industrializados. Sin embargo, en el afio de 1977, en la Republica Mexicana tenia el
cuarto lugar de entre los 5 a los 14 afos, esto Unicamente antecedido por padecimientos
gastrointestinales, infecciones y de nacimiento. Y ahora en la actualidad es la segunda
causa de muerte en México en infantes de entre 5 y 14 afios de edad, se estima que la
incidencia de cancer infantil en la Republica Mexicana es de 120 casos nuevos por millon
de habitantes al afio de los (0 a 18 afios). En la presente investigacion realizada se
encontraron datos tales como que, de los 60 pacientes participantes hubo una disminucién
en pacientes con cancer de entre los 12-14 afios de edad, presentando mayor frecuencia de

entre los 6-11 afios de edad y después de los 15-17 afios de edad.

De las investigaciones expuestas una es nacional y otra internacional, ambas
realizadas en cuatro afios en las cuales se permite observar la prevalencia de sexo
masculino en pacientes con cancer. En reciente investigacion se observan resultados
similares, que se obtuvieron solamente en la unidad de Hemato-Oncologia del Hospital
Infantil de México Federico GOmez, en un tiempo menor, se realizd en el area de
Quimioterapia de corta estancia. La investigacion const6 de la aplicacién de la escala facial
de Wong y Baker, complementada con escala analoga visual (EVA) como instrumento de
medicion del dolor en los pacientes sometidos a un procedimiento (puncién) para recibir
tratamiento, e intervenir con la técnica distraccién cognitiva, en el grupo experimental

(GE).
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Sin embargo, un dato particularmente importante es la prevalencia en el sexo
masculino, los cuales se encuentran entre los 15-17 afios de edad conformando el grupo sin
psicoprofilaxis (GC). Estos datos llevan a cuestionar, si existe la posibilidad que si por ser

hombres, se tiene menos tolerancia al dolor y por ello los resultados.

En esta investigacion, para evaluar el dolor que los pacientes dicen tener se utilizo la
escala facial de Wong y Baker, complementada con escala analoga visual (EVA), ésta
permitio poner un numero al dolor que se presenta ocasionado por una (puncién).
Obteniendo como resultado que entre la pre y post evaluacion del GC (sin psicoprofilaxis)
no existe una diferencia significativa. Por otro lado, en el GE (con psicoprofilaxis) si existe

una disminucion significativa entre pre y post evaluacion.

En la investigacion realizada por, Vasallo, Arjona, Fernandez, Rondén y Quevedo
(2013), en La Habana, Cuba. Como instrumento principal de evaluacion del dolor se
utilizo, la escala visual analoga (EVA). Con respecto al dolor se observé que utilizando el
método propuesto, se obtuvieron resultados positivos, encontrando que al final se obtuvo
un decremento en las puntaciones en la escala EVA, en el primer registro de tres se obtuvo

de entre 7 y 10 puntos y para el final fue de 4.

En otra de las investigaciones realizada por Ramirez y Dominguez (2011), tuvo
como participante a una sola persona. Los resultados mostraron, en el auto informe, un
aumento inicial de ansiedad que fue disminuyendo paulatinamente con la practica de la
técnica hipnatica. El auto informe de dolor también disminuyo con la técnica hipnotica, en

tanto que las conductas de distrés se mantuvieron constantes a través de las sesiones.
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Estas dos investigaciones expuestas, ayudan a corroborar que la escala EVA, es un
instrumento muy fécil de utilizar, de fécil acceso e interpretacion, no solo se puede utilizar
para evaluar el dolor, sino también para medir la ansiedad como lo hicieron Ramirez y

Dominguez (2011).

Merck (1999), argumenta que, si realizar una valoracion del dolor en un adulto es
dificil, valorar a un nifio se vuelve aun méas complicado, ya que, como se ha comentado
anteriormente, el dolor es subjetivo y mas si éste se tiene que comparar, el nivel actual de
dolor con el nivel pasado. Para ello la escala EVA es un instrumento que se puede adecuar

a las condiciones de las personas que seran evaluadas.

Asi como en la presente investigacion se utilizd el instrumento de medicién ya
mencionado, permitié que los participantes pusieran un nimero o rostro a su dolor sentido
por la puncion recibida. En los resultados arrojados se observa la diferencia significativa
que se dio entre el GE y GC, utilizando como técnica psicoprofilactica la distraccion

cognitiva.

Hernandez (2010), dice que la utilizacién de catéteres en nifios con cancer, es
necesario y de uso frecuente ya que son indispensables para recibir su tratamiento, de modo
que los pacientes no se liberan de las punciones. Es por ello que se busca la manera de
poder brindarles técnicas que les ayuden a disminuir el dolor que sienten ante los
procedimientos que se les practican, asi mismo mostrarles que su dolor es algo real y que se

les comprende.

En investigaciones relacionadas con la psicoprofilaxis o psicoprofilaxis quirdrgica

se encontr6 que, Rodriguez et al. Realizaron una investigacion en la que se tuvo como
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objetivo, “demostrar el beneficio de la psicoprofilaxis quirdrgica en nifios de edad escolar

enfrentandose a una cirugia de coordinacion” (p.27). Se encontrd que:

La psicoprofilaxis quirargica facilité en el grupo de nifios la creacion de defensas
eficaces permitiendo una conducta adaptativa con un monto de ansiedad que el yo
pudo controlar, disminuyendo el potencial efecto traumatico de la vivencia,
demostrando ser efectiva para disminuir el impacto Psicobilogico y sus efectos

deletéreos en la etapa de recuperacion postoperatoria inmediata (p.36).

Dicha informacion se complementa con la investigacion realizada por, Tercero, et
al. (2011). El estudio que se realizd fue con disefio experimental con 64 sujetos, 27 mujeres
y 37 hombres de entre cinco y diez afios de edad que fueron sometidos a adeno y/o
amigdalectomia en el Hospital Infantil de México Federico Gomez en el transcurso de dos
afios. Con el objetivo de investigar sobre los “efectos de la psicoprofilaxis quirdrgica en los

niveles de ansiedad de pacientes pediatricos sometidos a adeno y/o amigdalectomia”.

Como se puede observar en esta investigacion se obtuvieron resultados tales como
que, en la pre evaluacion se registré en el grupo con psicoprofilaxis el nivel de dolor de 10
por seis pacientes y en el grupo sin psicoprofilaxis el mismo nivel de dolor por siete
pacientes. Se compara con los registros en la post evaluacién donde en el grupo con
psicoprofilaxis, cero pacientes registraron el nivel de dolor de 10, siendo el nivel de dolor
de 2 el mas registrado por 11 pacientes; mientras que en el grupo sin psicoprofilaxis

prevalecioé la cantidad de pacientes de siete.

Como ya se ha ido mencionando la psicoprofilaxis, puede llevarse a cabo para

ayudar a disminuir niveles de ansiedad, estrés, miedo y dolor, las técnicas existentes se
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acoplan a cualquier poblacién. Asi como en la reciente investigacion, donde se puede
observar que la psicoprofilaxis para el dolor ante un procedimiento (puncién) es una buena
técnica a utilizar, como del mismo modo se puede comparar con anteriores investigaciones,
asi como en la realizada por Tercero, et al. Que, aunque psicoprofilaxis quirdrgica en los
niveles de ansiedad, es una técnica diferente (en ejecucion) a psicoprofilaxis para el dolor
en una puncion, se tiene el mismo objetivo ayudar a disminuir niveles. No se puede generar
una discusién entre qué técnica es mejor y cual es méas efectiva, ya que para cada una de las
personas puede ser completamente diferente y a unos les funciona mejor una que otra, sin
embargo, en esta investigacion utilizar la distraccion cognitiva fue favorable en cada uno de
los nifios en quienes se utilizd, probablemente se debio al tipo de material utilizado (tarjetas
de distraccion) ya que estd disefiado para nifios desde los 18 meses hasta adultos, el cual
cuenta con distintas preguntas para las edades correspondientes, es un material colorido y
con diferentes disefios, que permiten que el paciente se mantenga ocupado (distraido

cognitivamente).

Otros de los resultados encontrados son relacionados a las edades de los pacientes,
se muestra que de los 6-8 afios de edad hay un indice de prevalencia en cancer parecido con
los de 9-11 afios de edad en ambos grupos con un 26.67 %, mientras que en los pacientes
pediatricos con cancer de entre 12-14 afios se observa un decremento al 20.00%, y
posteriormente nuevamente se muestra un aumento al 26.67 % en las edades de 15-17 afios
de edad. Sin embargo, en la Secretaria de Salud del estado de Veracruz (2014) se menciona
que, los pacientes pediatricos con cancer de entre los 5-14 afios de edad se encuentran en
primer lugar en indices de muerte y de 15 a 19 afios en tercer lugar en el sector salud, y en

segundo lugar nifios de entre el primer afio de vida al cuarto. Estos datos fueron de 2010.
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Lo que se puede concluir con estos datos es que, la Secretaria de Salud del estado de
Veracruz, esta mencionando los indices de muerte, sin embargo, se puede cuestionar, si son
los lugares que se ocupan en mortalidad serd porque existe mayor poblacion o existe algo

internamente que ocasiona las cifras.

En presente investigacion solo se observa que la intervencion realizada para ayudar
a disminuir el dolor ante un procedimiento (puncion), favorecido mayormente a pacientes de
12-14 afos de edad, menormente en pacientes de 6-8 afios de edad, cabe aclarar que

también favorecid, pero se tuvo un menor impacto.

Estos datos ayudan para poder determinar indices de presencia de cancer infantil en
México, se deja a proximas y posibles investigaciones, ya que como lo mencionan
Escudero et al. (2013) en la Asociacion Americana de Cancer (ACS), México, no tiene

registros validos de la incidencia nacional, sino Unicamente de su mortalidad.
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Capitulo 8

Conclusiones

Después de analizar los resultados en relacion a los elementos tedricos de este
trabajo, se presentan las conclusiones de esta investigacion con la finalidad de contribuir a
una mejor comprension de lo que es la psicoprofilaxis y que métodos y/o técnicas se

pueden utilizar para ayudar a las personas a tener una mejor calidad de vida.

El diagnoéstico de cancer en pacientes pediatricos, fue un tema que permitioé conocer
no solo datos epidemioldgicos, sino también sintomas y consecuencias de la misma
enfermedad que generan diferentes tipos de dolor, uno de ellos es el dolor que se va
generando desde el primer pinchazo que se recibe para suministrar el tratamiento que tiene
como objetivo vencer el cancer, y al escuchar a los nifios expresar ese dolor, con llantos,
pataleos, gritos aclamando “ya no mas piquetes”, observando a los padres sufrir, por ver
como sus hijos padecer dolor, sin saber como poder ayudar para que su dolor sea menos, es
lo que lleva a la aplicacion de psicoprofilaxis, principalmente la técnica distraccion
cognitiva, y ser una guia tanto para los cuidadores primarios, como de los nifios y poder
ensefarles una herramienta que les brinde una mejor calidad de vida, asimismo poder evitar

algun dafio Psico emocional a mediano o largo plazo.

Este es el trabajo del psiclogo oncoldgico o como especialidad Psico-Oncologia, la
cual llega a tener un alto impacto ya que como mencionan Almanza, C Holland (2000), Las
perspectivas futuras en Psico-oncologia giran en torno a consolidar altos estandares de
cuidado psicosocial, incorporando aspectos de calidad de vida; mantener la consistencia en

la investigacion; incrementar aun mas la difusién de informacion al pablico.
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El objetivo central de la Psico-oncologia es el cuidado psicosocial del paciente con

cancer, de su familia y del equipo oncoldgico.

Respecto a los resultados encontrados que se obtuvieron con la escala facial de
Wong y Baker, complementada con escala analoga visual (EVA) como instrumento de
medicion del dolor, se pudo observar que, en los pacientes con cancer, que en la pre
evaluacion entre ambos grupos; con y sin psicoprofilaxis existe una ligera diferencia en la
media, en comparacion con la post evaluacién entre ambos grupos; con y sin

psicoprofilaxis se observa una diferencia en la media.

Asimismo, en la prueba T para diferenciar las medias, se observa la comparacion
entre medias de la pre evaluacion entre grupos y de la post evaluacién entre los grupos,
encontrdndose que existe una diferencia significativa entre ambos grupos en la post
evaluacion. Lo que hace saber que, la distraccidén cognitiva como técnica psicoprofilactica,
si ayuda a disminuir el dolor ante un procedimiento (puncién) a los pacientes pediatricos

con cancer.

Cabe mencionar que, dentro de la teméatica expuesta en dicha investigacion, se

mencionan otras técnicas e instrumentos que se pueden utilizar.

También se concluye que, la prevalencia del sexo fue masculino con un 56.7 % del
total de la poblacién, y siendo mayormente participantes en el GC. Y en relacién a las
edades correspondientes las de mayor incremento de los 6- 11, surge decremento de los 12-
14 y nuevamente incrementan los niveles de pacientes adolescentes tardios con cancer de
los 15-17 afios de edad. Se encontrd que el tratamiento quimico mayormente suministrado

en 60 participantes fue Metrotexate, seguido de Vincristina, posterior Carboplatino y por
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ultimo el Ondansetron este no es tratamiento quimico, sino un medicamento que ayuda a
controlar las nduseas. Como conclusion final es que, la hipdtesis (H1) se comprueba, siendo
que la distraccion cognitiva como método psicoprofilactico disminuye el dolor ante un

procedimiento (puncion), en pacientes pediatricos con cancer.

8.1 Sugerencias

Para futuras investigaciones se recomienda tener en cuenta factores importantes
como lo son la edad cronoldgica y cognitiva del paciente, temperamento, comunicacion
tanto del cuidador primario como del personal de salud, de preferencia conocer un poco al
paciente y/o saber un poco de los gustos, para asi adecuar una mejor técnica, de suma

importancia conocer los pasos del procedimiento al que sera sometido.

En general, es de suma importancia que se realicen mas investigaciones
relacionadas al tema de psicoprofilaxis, pero no solo en pacientes con cancer, sino en
pacientes de otras areas y hospitales, no solo fomentar la informacion relacionada con la
salud fisica, sino también relacionadas con la salud mental de las personas y asi poder
brindar informacion a familiares, pacientes, personal de salud, fomentar mas el uso de la

profilaxis para evitar dafios psicoemocionales.

Posibles investigaciones con un nimero mayor de participantes, con otras técnicas
y/o utilizar diversas, para saber cudl es mas eficaz en las diferentes edades y situacion
presente. Medicion de mas variables. Se sugiere realizar programas, talleres, brindar

seguimiento y evaluar mejorias o decaimientos.

Hacer labor social en hospitales, para de este modo poder concientizar sobre los

problemas sociales y de alli partir a apoyar y saber de qué manera se puede ayudar a la
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sociedad, fungiendo como psicélogos, saber qué hace falta y cémo es que podemos iniciar
un cambio en la sociedad, para de este modo comenzar poco a poco y lograr cambios

importantes.

Como psicologos, en el area clinica y en un hospital, hay mucho por hacer como ya
se ha mencionado anteriormente, se pueden crear e implementar programas y/o manuales
para pacientes y familiares (principalmente cuidadores primarios) de nifios con cancer.
Como psicologo apoyarse de dicho material y contribuir a que las fases que se atraviesan en

dicha enfermedad se lleven de una manera menos dolorosa tanto fisica y psicolégicamente.

Este tipo de materiales nos ayudarian a establecer un plan de trabajo, el cual seria
mas dptimo teniendo con la finalidad ayudar al paciente y familiares (cuidadores primarios)

y fomentar el trabajo interdisciplinario con el personal de salud del area.

Recomendando iniciar atencién psicoldgica desde el momento en el que se recibe el
diagndstico hasta terminar con el mismo y brindar atencion especializada durante el
tratamiento. Otorgar seguimiento ya sea dentro de la misma institucion o canalizar al
paciente y/o cuidador primario, para continuar con un seguimiento psicoldgico, debido a
que se presenta una nueva etapa en la vida de los pacientes quienes entran en vigilancia, o

de los que fallecen.

Por otra parte, seria bueno poder brindar atencion psicolégica individual, para saber
coémo se vive el proceso de la enfermedad, en paciente y cuidador primario, realizar planes
de intervencion cortos pero funcionales, 5-6 sesiones. En las que se puedan encontrar
estrategias de afrontamiento. Y/o crear grupos de ayuda dentro de la institucién en la que

participe un médico, una enfermera, un trabajador social, psicélogo, esto con el fin de poder
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aclarar dudas, comparar experiencias, y poder explicar a los cuidadores, coémo pueden
ayudar a sus hijos en cada una de las especialidades necesitadas, asi mismo que el escuchar
las vivencias de los demés les ayude a superar las circunstancias por las cuales estan

pasando.

Es el trabajo que se realiza entre el psicologo-paciente-cuidador primario-psicélogo-
personal de salud-cuidador primario. Sin embargo, como psicologos también se puede
trabajar con el personal de salud dentro de un hospital, ya sea con las enfermeras, que son
las que pasan mas tiempo con los pacientes y cuidadores primarios de los mismos, con ellas
se puede trabajar en conjunto, con personas de la misma profesién. Poder brindarles un
espacio en el cual se trabajardn sus miedos, los eventos no resueltos adecuadamente
relacionados con su trabajo, como afectan o favorecen sus vivencias laborales con su

familia.

Por otra parte, con los médicos residentes que son quienes estan en contacto con los
pacientes y cuidadores primarios, ellos que son quienes tienen que otorgar diagnosticos,
tratamientos, procedimientos con y sin anestesia y en su defecto anunciar el fallecimiento
del paciente. El psicologo puede intervenir otorgando orientaciones de como mejorar la
empatia con los pacientes y cuidadores, asi mismo sensibilizar sobre el dolor que los
pacientes padecen, y asi poder brindar capacitacion sobre técnicas psicoprofilacticas que
pueden utilizar en el momento de realizar una puncion en los pacientes, misma que les
facilitara realizar el procedimiento y ayudar al paciente a no recibir tantas punciones y asi

evitar mas dolor.

Los anteriores temas tambiéen son propuestos a investigacion, ya que el trabajo en
hospitales es muy amplio, no solo con poblacién pediatrica que padezca cancer, sino
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también otras enfermedades de suma importancia y preocupacion, y no solo ajustandose a

los pacientes, sino también a las personas que viven de otra manera el padecimiento.

Por ultimo, mencionar que la labor como psicélogo es un trabajo fundamental para
la sociedad, el cual no solo consta de proporcionar informacion y atencién, sino que
también es de suma importancia mantenerse en constante actualizacion sobre la
problematica en la salud, lo social, lo laboral y en aspectos culturales. Asi mismo, ofrecer

alternativas, que sean viables.
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ANEXos
Anexo 1.

Instrumento de medicidn para la evaluacion del dolor. Escala EVA complementada
con escala facial del dolor de Wong-Baker.

Folio: Fecha de aplicacion:

Nombre: Sexo: F M Edad:
Procedencia: Escolaridad:

Fecha de diagndstico: Diagnostico:

Numero de expediente: Tratamiento al que se somete:
Con Sin Psicoprofilaxis.

Escalas de dolor

1 | | | |
1 1 1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 ¥ 3 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte  insoportable

~A

N/
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Anexo 2.

Tarjetas de distraccion cognitiva.

8 18 mettn-d peses &4 yoors
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