5

=% UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

DE MEXICO

Y FACULTAD DE PSICOLOGIA

028592

“TECNICAS COGNITIVO CONDUCTUALES
Y RETROALIMENTACION BIOLOGICA EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO POR
VENOPUNCION?,

T E S I S

PARA OBTENER EL GRADO DE

LICENCIADA EN PSICOLOGIA
P R E S E N T A

JENNIFER AGUIRRE GONZALEZ

DIRECTOR DE TESiIS: DR. JOSE MENDEZ VENEGAS
ASESORA DE TESIS: MTRA, IRMA ZALDIVAR MARTINEZ

MEXICO, D. F, FEBRERC DE 2001



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



lenniter Aguire Gonzalez

AGRADECIMIENTOS
Agradezco al Instituto Nacional de Pediatria por las facilidades para la
realizacidn de este trabajo.
Gracias de todo corazdén a mis compafieras enfermeras: Licha, Paty, Irma,
Jose, Rufi, Juanita y Martha por haber colaborade conmige en o

profesional y como buenas amigas.

Agradezco profundamente a mis sinodales Victer Unarte, Samuel Jurado vy
Pablo Valderrama por sus acertadas observaciones y su valiose tiempo.

A mi director de tesis: José Méndez por su interés en que yo aprendiera de
mi propia experiencia en el hospital y por todas sus atenciones.

A mirevisora Irma Zaldivar por todas sus ensefanzas.

A Carles Martinez por su asesoria estadistica.

Al Dr. Benjamin Dominguez por haberme apoyado en la revision del
anteproyecio de este trabajo y por haberme facilitado los termdmetros
para registrar la temperatura periférica.

Y finalmente gracias a todos los nifios, nifias, adolescenies y familiares que
amablemete colaboraron con este trabajo, para ellos todo mi respeto y

gratitud.

Gracias a todos.

Facultad de Psicologia. UN.A.M



Jennifer aguirre Gonzsiez

Dedicatorias

Le doy gracias a Dios por ser ia mujer que soy.

Agradezco a mi papd. por haberme dejade ser libre y por haberme
ensenado a ser independiente;

A mi momd por heberme ayudado o ampliar mi criterio y a sér
independienie;

Gracias por haberme amado tante.

Agradezco a mi hermano Jorge por su amor, cercania y dpoyo
incondicionales.

A Michelle, gracias por ser mi hermana.

A Nico. por ensefiarme a empezar de nuevo...

Gracias porque los amo.

Agradezco a mi gran amor por haberme ensefiado que la soledad no
existe, y tan solo basta la esperanza para que cualquier cosa se vuelva

redidad........ te amo Ramadn.,

A todas mis amigas y amigos por estar siempre gue o he necesitado...si a
todos ustedes.

Les dedico a fodos ustedes este frabajo, de todo corazon.

Facultad de Psicologia. UN A M



Jennifer Aguire Gonzdlez

INDICE
Pagina
CAPITULO |;
DOLOR ¥ ESTRES EN EL NINO
L = e L= T PSP U U PTR PP OTIPPRI 4
1. 1. Proceso neurcfisiolégico del dolor.........ooeviiiiiiiviivee e é

1. 2. Dolor cronico
1.3, Dolor QQUAG. ..ot a et e
1. 4. El dolor en nifos

= U URUPUPPPN
2. 1. Tolerancia general al esfrés..........ccoceeiviiniiinnn,

2.2. El sindrome general de adaptacion

3. Doloragudo vy ansieda.........eeie e
3. 1. Lamedicidn del dolor y el estrés en el nifio

.11 Bl quioinforme. ..o e

3.1.2.  Marcadores bioldgicos

3. 1.2. 3. Perfil PsicofiSioldgico.. e v 27

CAPITULO II:

EL CANCER PEDIATRICO
=] ] o e VOSSP UPTOPPOPUTRUUPPUTRPOIe 35
Diferenies tipos de cAnceres 8N NIBOS......cviiie e eetic e s e 37

Tratamiento general
(@1T1] 0T} - o o1 FOU O O U O RO OO PUP T OTTUUURITNt
Duracién de la quimioterapia
TOXICIAA. ... oottt s
[Blal (ol oTel o ote | o Lot =) OO O U O PP TUORE PR PPRPSIIN
Dolor en nifios con cancer.
Estrés en nifios con cancer..
Tratamiento del dolor agudo por procedlmlenfos ..................................... 49
Tratamiento farmacoldgico... i rarrir e araa et anerrarerrarnnnens 47
Tratamiento Psicoldgico

............................................................... 50
CAPTULO Il
TECNICAS PSICOLOGICAS PARA EL TRATAMIENTO DEL DIOLOR Y EL ESTRES

1. La teragpia cognitivo conductual.. USSR 1

1. 1. Procesos cognoscmvos ....................................................... 52

1. 2. Estructuras cognoscitivas.........ccvvvveceiieciieiee e 53
2. Técnicas Cognoscitivo Conductuales..........oovvvviiiiiieiiin e 55

2. 1. Respiracién Digfragmatica.......coovveiiiiinnc e 55

2.2. Enfrengmiento AUTOQENICO.....ccovniiiiiiiiii e, 7

2.3. Imagingcion visual guiada.........ccooveivii e 59

2. 4. Reestructuracion Cognoscitiva...........ocoo v &0

2.5. Reforzamiento POSITivo......cc e e 41

2. 6. Relajocion progresival.. ... cccerern e 6]

2. 7. HIDIOSIS. s vr it e e et e a e st e e e e i 62

2.8, ElDOMSN VEMEX oottt iieeiieeeen et rsrcasanr st tnns sanas &3

2.9. Refrodliimentacidén bioldgica.........oooiiiiiiie 64

2.9.1. Elequipode RAB........cccoviviiimianmniinmcrtaenan i 65

2.9.2, Comelatos fisioldgIicos.....coooi e, 65

2.9.3. Siete facetas de informacidn acerca de ia RAB..... 67

Facultad de Psicolegia, UN.AM. 1



Jennifer Aguire Gonzdlez

CAPITULO Iv:

METODOLOGIA
. Planteamiento del Problema............oooiiiiiiie s e
1l. Justificacion

It H DO SIS. .ot e
IV, Objetivos del estudio

V. Sujetos matericl y métode
VI, Disefio

Tipo de estudio

1.1

1.2 Clasificacion de la investigacion........coocovveeiiieicncen 71
1.3. Sujeios
1.4
1.5

e 711

Muesireo y tamafio de la muesira.........ooveeiiiii 71

Definicién de vanables...... ..o 72

- POrSUMANEIO....cciiii e s 72

- Definicion conceptual.........ocoevviviicinmicic s 73

- Definicidn operacional.........occociviceieivnr e 74

1.6. INSIUMENTOS. o O

2. ProcedimiEntO. .o e 77

3. Consideraciones 8Heas. ..o o 85

4,  Andlisis estadistico de datos......ooooo i 85

5 Resultados.........ccccoeeiiiiii L . a8
6. Discusion y ConGIusSIONESs. .. oo van e rnrnen 130
Referencias bibliegraficas............cooviiiiiniii s 139
BANEXOS. .11ttt ceieacecienrsserersssas s ras e b st ba b ke s e ses st e R n s s an s sas s bsan 144

Facultad de Psicologia. U.N.AM. 2

]



Jennifer Aguire Gonzdlez
Resumen

El cdncer es una enfermedad que se presenta en uno de cada 10 000 nifios y nifias al afo y gue
representa una fuente de doler, que obedece basicamente a fres eticlogias. ia primera de elias
es causada por la propia enfermedad., la segunda por tas consecuencias del fratamiento como
es el caso de algunas infecciones vy la tercera comesponde a los procedimientos médicos
empleados para el diagnéstico v tratamiento del pequefio. Dentro de los componentes del
dolor, el estrés es la variable psicolégica que se relaciona en altos niveles con éste,

En la presente investigocion nos centramos en el momento de fa venopuncién, que es un
precedimiento médico en donde es aplicada la quimicterapia via infravenocsa y que produce
en el nifo dolor agudo y el despliegue de reflejos de proteccion. asi como reacciones
psicologicas de miedo v ansiedad.

Se ha observado alo largo de varias investigaciones que el emples de las técnicas psicolégicas
no invasivas, han sido de gran utifidlad en el tratamiento del dolor en nifios.  Sin embargo. enta
literatura revisada no se muestra evidencia empirica acerca del uso de estas técnicas con
mediciones fisiologicas para disminuir el dolor durante procedimientos invasivos y dolorosos en
les nifios con cancer pediatrico.

Para abordar el dotor agudo vy las repercusiones de éste en el nifo, se aplicaron dos técnicas
de relgjocidn. como son la respiracién diafragmatica y la imagineria o la respiracién
diofragmatica vy la relgjacidén autogénica. con la medicidn de la temperatura periférica,
retroalimentando al sujelo con este cormrelato fisiolégico. La intervencion psiceldgica se llevd a
cabo en diez sesiones, en la primera de ellas se tomo el Perdfil Psicofisiolégico (estade basal) en
diferentes condiciones. en las ocho sesiones subsecuentes, se entrend refrealimentando la
temperatura periférica y en la uliima sesion se tomé el Perfil Psicofisiolégico final.

La muestra constituida por nifios . niflas y adolescentes. de edades entre los 7 y los 15 afos. con
recién diagnéstico de cdncer, que estuvieren en tratamiento con quimioterapia y que no
habian tenide ninguna instruccidn previa en técnicas cognoscitivo conductuales. El muesireo
se hizo de poblaciones mdviles. no probabilistico. con todos los pacientes que llegaron en un
intervalo de 3 meses que cumplieron los requisitos de inclusidn,

La intervencion clinica se ilevd a cabo en la sala de Terapio ambulatoria del Instituto Nacionat
de Pediatria (ILN.P.); para tal accién, se aplicaron la Escala Visual Andloga de intensidad del
dolor y la Escala de Caritas Feliz - Trste para medir ansiedad. antes y después de la
venopuncién, para cbtener una evaluacién cuantitativa del impacto del procedimiento.

Se formaron dos grupos, el primero de elios nifios y nifias de 7 a 10 afos y el segundo,
adolescentes de 11 a 15 afes. Parg el primer grupe se observd una disminucion en el punigje
de autoinforme de dolor en 22.22% de los nifios [as), el 11% en este mismo sentido valoraron sus
respuesias con cero en ED y MD:para el autoinforme de ansiedad el 44.5% disminuyd sus
calificaciones el el autorreporte ¥ el 22 % puntuaron con cero. Los adolescentes obtuvieron un
decremento en los puntajes del autoinforme de dolor en el 60% de ios cases, ofro 20% cdlificd
con cero y con respecto a la ansiedad el 60% disminuyé sus valoraciones. En ambos grupos
mas del 60% incrementd su temperatura de 6bulo derecho durante o venopuncién en el Perfil
Final con respecto al Peril Inicial.

Facultad de Psicologia. U.N.A.M. 3
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CAPiTULO |
DOLOR Y ESTRES EN EL NINO

1. ELDOLOR

Se ha cbservado recientemente, un gran interés por el desarrollo de la
aigiologia o disciplina encargada del estudic y control del dotor. A pesar de la
elevada prevalencia del dolor v de su existencia desde el comienzo de Ics
tiempos, ef nacimiento oficial de esta joven disciplina puede situarse en el ano
de 1953 con la publicacidn de John Boénica, jefe del departamento de
anestesiologic de la Universidad de Washington, The management of pain
{(Bdnica, 1953). Creador de ias primeras unidades de dotor, fue pionero en
considerar el dolor que padecian muchos de sus pacientes como una
enfermedad en si misma mds gque como un sintoma de algin proceso
patolégico subyascente.  Durante muchos afos, estas primeras clinicas de
dolor fueron atendidas por anestesidlogos, neurocirujanos e incluso
crfopedistas.  De inmediate surgieron multiples casos de no comrespondencia
entre el dolor experimentado v la intensidad del estimulo nocivo o la magnitud
de la herida (Brena, 1978; Smith, Merskey y Gross, 1980, citados por Mird y Buela-
Casal en Buela — Casal, Caballo vy Siera, 1994) que ponian de manifiesto la
insuficiencia del modelo médico de enfermedad vy las aproximaciones
centradas solo en los aspectos sensoriales para abordar la compleja
experencia del dolor. Bl mantenimienic del dolor una vez blogueadas Ias vias
de fransmisidn, asi come la imporancia del contexto en la percepcion del dolor
o la desaparicidn de este por medio de la hipnosis, placebo o sugestion, ete,
llevé a los investigadores clinicos a considerar factores distintos de los fisicidgicos
en el estudio del dolor (Holzman y Turk, 1986 citados en en Buela - Casal,

Cabalio vy Sierra, 1994). De esta forma el diagnéstico vy tratamiento de estos

Facultad de Psicelogia. U.N.AM. 4
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pacientes con dolor crénico se asignd iniciaimente a los psiquiatras, pero pronto

los psicdlogos se implicaron significativamente (Stermbach, 1982 citado en

Buela - Casal, Caballo y Sierra, 1996).

Pero, ;qué es el dolor?. Un grupo internacional de cientificos y profesionales en
el drea del dolor, la International Association for the Study of Pain, acordaron
una definicion comun del dolor y iérminos relacionados a éste, no cbstante,
dado que se frata de una sensacién privada y subjetiva no existe unanimidad
con respecto a la definicidn y aspectos que componen el complejo fendmeno
del dolor {(karoy y lensen, 1987: Gonzdtez, Ferrer y Manasero, 1988; Donker, 1991
citado en en Buela - Casal, Caballo vy Siema, 1996). La definicién oficial de la
|ASP es:

“Dolor s una experencia sensorial Y emocional desagradable asociadas con
un dano de tejido actuai o potencial, o descrifas en términos de dichos danos".
Nota: el delor es siempre subjetivo. Cada individuo aprende la aplicacion del
mundo a través de experencias relacionadas at dafio en la vida temprana
{Merskey, 1984, p. $217).

La ciave importante de esia definicion es que el dolor es, una experiencia
sensorial y emocional. Es ahora conocido aue el doior no sostiene una relacion
invariante con el dafio y que los {actores emocionales tienen un efecto

dramdtico en modular el doler que se expermenta. (McGrath, vy Unruh, 1987).

La definicién de la IASP también destaca el hecho de aprender acerca del
dolor y cémo responder a situaciones dolorosas ocuridas durante [a nifiez. La
nota que acompana a ia definicidon se refiere a que si la persona reporta dolor,
auvn en la ausencia de algun dafo de tejido o la probabilidad de este dafio y

que segln la persona podria aceptar. Esto es particularmente importante con
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los nifos porque los adultos tienden a comportarse como si los nifes fueran

menos precisos en el informe de su dolor. (McGrath v Unruh, 1987)

Clertamente los factores psicoldgicos afectan la respuesta de dolor. La linea
entre el dano y el dolor es muy variable: el dafio puede ocunir sin dolor, y el
dolor sin el dafio (Melzack, 1982). Es aceptado que una porcién considerable

de lc varianza en la respuesta al dolor es acentecida por factares psicologicos.

1.1. PROCESO NEUROFISIOLOGICO DEL DOLOR

Se denomina nociocepcidén at mecanisme de transmisidén del dotor, siendo el
fendémeno responsable de la mayor parte del dolor agudo y también de una
cantidad importante del delor crénico (Penzo, 1989, Donker, 1991 citados en
Buela - Casal, Caballe y Sierra, 1996). No obstanie, si bien el mecanismo de la
nociocepcion es necesario para que el dolor ocuma, no es suficiente parg
explicar el dolor fal y como se presenta clinicamente. Con respecto al
fenémeno de nociocepcidn parecen existir unas terminales especificas en el
sistema nervioso periférico que producen dos tipos bicldgicos de dolor.  Los
nocioceptores sensibles a la temperatura o presion fransmiten a través de las
fibras A-Delta el dolor agudo. bien localizado y de transmision rapida. Mientras
otros receptores denominados polimodales participan del dolor residual, mds
difuso y profundo que permanece tras una lesidn, a fraveés de las fibras C de
transmision lenta.  Estas fibras entran en la méduia espinal a través de la raiz
sensorial posterior, donde experimentan una modulacién considerable. Al
respecto, Melzack y Wall {1945 citados en Buela - Casal, Caballo y Sierra, 1996)
postularon su clésica feoria de la puerla de control que expliica cémo la
médula seiecciona informacion dolorosa aferente. Asi la llegada de estimulos

somestésicos {por ejemplo, tactiles} no dolorosos inhiben [a puerta de entrada

Facultad de Psicolegia. U.N.AM. 6
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medular para el dolor, o incluso las sefales rdpidas pueden desviar el sistema de

puerta mediante un control supresivo descendente desde los centros superiores.

Hallazgos recientes inferman que el tracto espinotaldmico tiene amplias
conegxiones con ofros niveles de la médula espinal y con el tracto paleoespinal,
que se comunica con la formacidn reficular. De este modo, la fransmisidn del
doler se puede regular a nivel medular o segmentario (por ejemplo, con
mascje, la acupuntura, el ejercicio, etc.) o a nivel cerebral descendente
aumentando o disminuyendo las sefales del dolor. Uno de esios sistemas
naturaies de control del dolor lo constituye la existencia de encefalinas y
endorfinas o "morfinas naturales” en diversos niveles dei sistema nervioso
{Boureau, 1982; Miser, Dothage y Schumacher, 1987 citados en Buela — Casal,
Cabkdlic vy Sierra, 1996). Asi, el sistema completo, desde el lugar donde estd
localizada la herida, hasta la meédula espinal, y las estructuras cortico-
subcorficales, estdn implicados en la percepcion del dolor. Ademds, la teoria
supera el modelo somatosensorial al considerar la experiencia del dolor, desde
el punto de vista multidimensional, come una interaccidn compleja de factores
sensoriales — discriminativos, afective - emocionales y cognoscitivo -

evaluativos.

La dimensicn sensorial transmite la estimulacion nociva informando sobre la

intensidad. localizacién, duracidn y cualidad de ésta.
La dimensidn afectiva caracteriza a la  estimulacidn como desagradable o

aversiva, favoreciendo conductas para escapar de ella y generando ansiedad,

depresion u otra respuesta emocional.

Facultad de Psicologia. U.N.AM. 7
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Por ultimo. la dimensién cogroscitiva se refiere a la interpretacién y evaluacion

del dolor, considerando tantoe caracteristicas sensoriates y motivacionales como

aspectos atencionales, sccioculivrales, creencias, etfc.

Para Melzack y Wall (1983) el dolor es una experiencia emocional que implica
una respuesta cfectiva, debida a la percepcidon de estrés que engloba a los

sistemas en &l implicados, e cognoscitivo, motor y somdatico.

Melzack & Dennis (1980) han distinguido tres formas de dolor caracterizados por
sus cualidades de femporalidad, éstos son el ajdotor fasico, b) el dolor agude y
c) el dolor cronico, en cada uno de éstos aparecen asociados diferentes

estados afectivos. (Wall y Melzack, 1989)

La importancia de la clasificacién en cuadros agudos v cronicos no reside en
el transcurso del tiempo en s, que es sdlo un indicador general, sinc en los
fendmenos y en los cambios a los que este suele dar lugar. Los principales
aspectos diferenciales  radican en la significacion,  kas  manifestaciones
acompafantes, la retacidon con la lesidn o l[a enfermedad v la respuesta a los
tratamientos,  tanto farmocoldgicos como quirlrgicos e igualmente la
disparidad a nivel neurcldgico y bioguimico (Terenius y Wahlstromn, 1975; Frenk

y cols. , 1986; citado por Penzo, 1989).

1.2. DOLOR CRONICO

Ei dolor cronico, estd caracterizado por su prolongada duracion en el tiempo, al
grado que algunas personas fijan hasta seis meses como limite arbitrario. Este
sobrepasa al problema agudo que lo origind y ya no fiene ningun propdsito
biclégico Util. Algunas veces incapacita mdas alla de lo que justifica alguna

etiologia fundamental, asf probablemente el enfermo muestre un detericro

Facultad de Psicologia. U.N.AM. 8
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excesivo {Foley y Payne, 1989). En el dolor crénico se distinguen dos ipos, el

benigno vy el maligno, esto es en funcidn de la gravedad y el prondstico
de la patologia de base. El prototipo de dolor crénico maligno es el dolor
neopldsico (Penzo, 1989).

Cuando et dolor es prolongado e imeversible, 1a persona que (o sufre puede
expresar un rango de emociones incluyendo enojo v resentimiento.  Finalmente
muchos pacientes descubren depresiSn vy desesperanza de 1o que
experimentaron vy una pérdida de control sobre su entorno. [Cousishs y Phillips,
1984). Se considera que en este iipo de dolor, no es valido pensar en terminos
de significacidn positiva desde e punto de vista adaptativo (Sternbach, 1968 y
1974; Pinsky, 1983; citado por Penzo, 198%). De aqui que seaq visto como una
enfermedad en si. Ello justificaria un abordaje independiente del resto de 1a
patoclogia implicada, incluso en el dolor neopidsico (Bdnica, 1979; Madrid
Arias, 1987; citado por Penzo, 1989}.

En los niflos, el dolor crénico mads frecuente es el asociado con enfermedades
como artrtis, hemofilia y ofras: asi como el asociade con  lesiones como

accidentes, infecciones severas o quemadurags.

1.3. DOLOR AGUDO

El dolor agudo estd asociado con un breve episodio de dafo fisular o
inflamacién, tal como es causado por una quemadura una cortada, o una
fraciura. En la mayoria de los casos, la intensidad del dolor disminuye con el
tiempo en un periodo de dias © semanas (Schechter, Berde y Yaster, 1993), en el
momento del daho, a menudo causa reflejos apropiados de proteccién,
posturas y posicion de guardia que provienen de la estimulacion de estructuras

nerviosas que suelen identificarse como vias de dolor [ Foley y Payne, 1989).

facultad de Psicologia. U.N.AM. 9
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Este tipc de doior es reversible y fiene un significado. Dirige nuestra atencion al

drgano ofendido y @ una apropiada respuesta terapéutica (Wall y Melzack,
1989) v hace la funcidn de sintoma (Mird y Buela-Casal, en Buela — Casal,
Caballo v Sierra, 1994).

i.4. £L DOLOR EN NINOS

El dolor es quiz& el sinforna mas temido de ia enfermedad vy tradicionalmente
ha recibido atencidn limitada en la practica médica. &l dolor en nifics ha
tenido aun menocs interés que el dolor en adultos y hasta muy recientemente
ha sido un drea ignorada. Hasta nace 10 afios la atencidén se ha centrado en

este problema [ Schechter, 8erde vy Yaster, 1593).

Existe un acceso limitadeo a la informacion con respecio al dolor en nifios v su
tratamienio, esto ha provocado una sefie de mitos con respecto a este tema.
El mads frecuente es que el sistema nervioso del nifio es inmaduro y por este
hecho incapaz de percibir y experimentar dolor de igual forma que  los
adultos. Este dato fue basado de ta interpretacién incorecta de los datos de
anatomia y de las observaciones conductuales que interpretaron la falta de
informe directo de dolor de los nifios como ta ausencia de éste (Schechter,
Berde y Yaster, 1993), siendo que alrededor de las 26 semanas de gestacion los
sistemas fisioldgicos ya estdn desarrollados vy el feto puede ya percibir el dolor.
Por tanto los lactantes pueden percibirlo desde que nacen y deben de recibir el
fratamiento analgésico adecuado. Es importante explicar que la misma
cantidad de dafio a los tejidos produce mayor dolor en los nifios que en los
adultos debido a la mayor plasticidad de los sistemas en desarrolio v se debe a
que el sistema inhibidor de dolor enddégeno aun no esta totalmente

desarollado al nacer, asi, es probable que el mismo fipo de dafio a los tejidos
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ocasione mas dolor a los recién nacidos que a los lactantes maycres y los nifos

(McGrath, 1997).

Existen tres fipos de dolor agude experimentado por los nifios, segun McGrath y
Hillier {1989):

A) Un dolor relativamente breve, de leve @ moderado, procedente de
enfermedades comunes, lesiones rutinarias y tipicos diagndsticos de

satud.

Los nifics perciben este dolor no como alge temible, ellos tienen
expectativas positivas de que su dolor puede ser aliviado y que no durara
demasiade, de la misma manerqa, los padres no  muesiran ung

preccupacion excesiva,

B) Un dolor més prolongade, de moderado a severo, procedente de una
enfermedad mayor, tfrauma por accidenfe, fratamientos invasivos y

cirujia.

HMay una mayor incertidumbre sobre cudndo se aliviara y si se logrard un
alvio completo © no. el nifo estd de algin modo invdlido y sus
actividades diarias se ven afectadas seriamente. Los nifios v los padres
de éstos, se enconirardn miedosos, encjados, ansiosos y deprimidos,

dadas Ias futuras implicaciones de la enfermedad.

El dolor causado por los procedimientos médicos repetitivos esta
frecuentemente asociado con los mismos factores situacionales y emocionales
que usualmente caracterizan al dolor crénico en adultos; como es la falta de

confrol, el miedo sobre deshabilidades futuras, ansiedad, frustracidn, depresion
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¥ preocupacion. Se puede decir entonces que cuando el dolor agudo no es

iratado adecuadamente puede progresar a un estado cronico (Chapman y
Bdnica, 1983).

Ofra caracteristica importante  del doior agudo provocado por  los
procedimientcs médicos repetitivos ademds de su tendencia a la cronicidad, es
que se puede incrementar cada vez mds, aun cucndo la fuente de dolor

permanezcda constante y se hayan administrado analgésicos.

El impacto de la percepcidn del dolor estd influido por el tipo de pensamiento
que presenta el nifo, segun su edad. Por esta razdén a continuacién se
describen ios aspectos cognoscitivos que tienen relacidn con la percepcién del

dolor en el nifo,
1.4.1. ASPECTOS COGNOSCITIVOS DEL DOLOR EN NINOS

Piaget describié que el pensamiento de los nifios es cudiitativamente diferente
al pensamiento de los adultos; diferente en naturaleza y no en gradoe. Estas
diferencias cudlitativas son causadas por restricciones impuesias por las
mitadas estructuras cognoscitivas de los nifios, las cuales se convierten
progresivamente con la edad, la maduracion neuronal y la interaccidn con el
ambiente en la secuencia invariable de los estadios que Piaget describe (Piaget
e Inhelder, 1949). Las esiructuras cognoscitivas de los estados tempranos no
desaparecen, son incorporados jerarquicamente dentro de las estructuras
cudlitativamente superiores de los sucesivos estadios.

De acuerdo con Piaget (Piaget, 1951; Piaget e Inhelder, 1969} los cuatro
principales estadios del desarmolic cognoscitive  se aproximan a diferentes
niveles de la edad cronoldgica: La efapa sensoric — motora abarca desde el

nacimiento a los dos afios; La etapa preoperacional de los dos a los siete anos:
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La operacional concreta abarca de los ocho a los diez y la operacional formai

desde los once a los catorce y en adelante. Piaget utiliza el fermino
operacional para referirse a los procesos légicos: preoperacional se refiere al
pensamiento prelégico, operaciones concretas a ia légica concreta vy

operaciones formales a la |dgica abstracta.

En la etapa Sensorio motora ( 0 - 2 aftos), ia mayoria de los logros cognosciiivos
son el descubrimiento de la diferenciacion entre las acciones propias del nifio vy

las del mundo exterior y el concepto del objeto permanente.

El estadio Preoperacional ( 2 ~ 7 afos). Se describen varias limitaciones
cognoscitivas caracteristicas de este periodo, siendo la mds grande el
egocentrismo . El egocentrismo  preoperacional frecuentemente mai
interoretado como una falta de diferenciacion de él con el otro, se refiere a un
egocentrismo del pensamiento, a la dificulfad de hacer distinciones entfre sus
propios pensamientos y el de ios ofros, v su tendencia a asumir que sus
pensamientos son comunes a todos los demds.  Una implicacién clinica de este
egocentrismo cognoscitivo es que los nifos pueden no estar concientes de la
necesidad de quejarse formalmente del dolor para obtener ayuda y alivio,

como algunos escenarios pedidtricos 1o requieren (Band y Anderson, 1977).

Otra caracteristica es ia inconsistencia de si mismo; porque no puede pensar o
evaluar sus procesos de razeonamiento, ellos acepian sus  creencias
incuestionantemente y sus juicios tienden a ser absolutos. Esto sugiere que
puede ser dificil que los nifios cambien sus creencias acerca del dolor y Ia
enferrmedad mientras que su egocenirismo declina y ellos combierten su
conciencia g lg posibilidad de otros puntos de vista. Ellos pueden solo pensar
en términos concretos, pueden conferir caracteristicas fisicas o enfidades

intangibles; los ninos pequenos pueden conceptualizar ef dolor el términos de
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una entidad concreta ¢ la cuai, el colory la forma puede ser descrita:  “El dolor

@s una cosa que lastima y no fe gusta" v no percibir que el procedimiento
doloroso es benéfico para su salud [Mc.Granth y Unruh, 1987). Ei nifio en este
momento no estd conciente iodavia de la relacion entre dolor vy afecto

negctivo,

Esta etapa estd dominada por o perceptuol,'los pequenos tienden a estar
indevidamente influenciados por fuertes sefales perceptuales e ignorar
aspectos de una situacidn los cugies nc son percepfuaimente fuertes. De esta
forma se describe al nifio como "confinado a la supericie del fendmeno,
tratando de pensar, asimilando sdlo aquellas caracteristicas que llaman su
atencidn " (Flavell, 1943). Esio puede explicar per qué los niflos en esta etapa
estan mds preccupados por la superficie que por el inferior del cuerpo y el por
que manifiesian mds doler cuando los vendajes son removidos y cuando su
pc:’rologx'c: es visible (Beales, 1983; citado por Gaffney en Schechter, Berde y
Yaster, 1993). Esto puede también explicar en parte que los nifos vean el doior

como un evento totalmente negative con caracteristicas ne compensatorias.

Piaget usa el término yuxfaposicién para referirse a o tendencia o simplemente
“mantenerse unidos” elementos en una cadena de razonamiento sin describir
la relacion entre elles, usando conjunciones como "y entonces...” esto resulta
en un tipo de razocnamiento que Piaget llama frasductiva - razonamiento de lo
particular a lo particular — en el cual causa y efecto son intercambiables. De

este modo los pequefios pueden confundir las causas v 1os efectos del dolor.

Mientras que la yuxtaposicidn implica una falta de relaciones objetivas entre
elementos en el razonamiento del nifio, Piaget describe un exceso
comrespondiente de relaciones subjetivas las cuales nombra sincrefismo.  El

sincretismo significa que el nifio tiende a formar asociaciones o relaciones entfre
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elementos simultdneos a su percepcidon.  Piaget llama a estas relaciones

schemata y esta schemata se transforma en las bases del razonamiento
sincrético; un elemento en el esquema puede ser citado como la causa o el
efecto de algin otro elemento, simplemente sobre las bases de sus relaciones
esquemdticas. Por ejempio, la idea de los nifics pequeios so‘bre el dolor
parece estar ligada a los temas de "comer" v "bamiga” o estomago {Gaffney,
1986, citade por Gaffney en Schechter, Berde y Yaster, 1993), sugiriendo que
puede ser una asociacidn sincrética entre estos temas en la mente del nifio.
Una consecuencia importante del sincretismo es que, por que |os nifos tienen
una creencia incuestionakle en la relacion de causa y efecto de elementos
perteneciendo al mismo esquema, ellos "pueden encontrar siempre una razén,

cualguier cosa puede pasar de estar en cuestidn” (Piaget, 1951}.

Piaget encontrd 1o que llamé finalismo | idea que cada cosa debe pasar por
una razén, Estas observaciones sugieren que aun si los nifos tienen un poco de
entendimiento de las causas de dolor, ellos segirdn con su sincretismo y
explicaciones finalistas del dolor {Anne Gaffney en Schechter, Berde y Yaster,
1993). '

Las caracteristicas del pensamiento preoperacional descriias anteriormenie son
mas acentuadas en el sub - periocdo preconceptual (2 a 4 anos) y declina
gradugimente durante el Pericdo Intuitivo (5 a 7 afios). Al final del estadio
intuitivo los nifios comienzan a ser concientes de elementos los cuales entran
en conflicto con su temprana vista de las cosas y pueden entonces revisar
algunos de sus conceptos. Sin embargo o definicion de los nifos mas
pequefics como “algo que lastima” (Gaffney, 1986 en Schechter, Berde vy
Yaster, 1993} es verdadera, pero limitada y no require revisidon en el mismo

sentido como algunos conceptos estudiados por Piaget.
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Estadio de Operaciones Concretas (7 - 11 aios) . El término de Operaciones

concretas se refiere a que los nifios son ahora capaces de légica, pero solo en
relacién a redlidades concretas. Su pensamiente no es largo pero estd
dominado perceptuatmente. Pueden ahora comenzar a tomar en cuenta otros
aspectos det deler, en adicidn al hecho de gue lastima, puede co‘ncep?uolizcr
el dolor como gue "ocure denfro del cuerpo " (Gaffney, 1986 en Schechter,
Berde y Yaster, 1993} como opuesto de la superficie def cuerpo. Ellos estan
comenzande @ hacer objetivos sus sentimientos; se pueden referir a algunos
efectos psicoldgicos especificos del dolor tales como enojo ¢ cansancio vy
referire a aspecios de dolor cudilitativa como cuantitativamente { por ejemplo
en varabilidad), certeza en la duracidn, y ia impredictibiidad del doior.  Sin
embargo e razonamiento causal del nifio estd siendo mds objetivo, Piaget
(Gaffney, 1986 en Schechter, Berde v Yaster, 1993) nota que tiende a persistir
una creencia de finalismo.

La habilidad para describir el dolor por el uso de analogias ha sido descubierta.
Estos avances pueden ayudar en el diagndstico y la eleccidn de analgésicos. Ef
uso de cuestionarios de dolor pedidirico pueden ser valiosos para medir el

dolor.

Estadio de las Operaciones Formales (11 - 14 anos en adelante). Durante este
periodo, las estructuras cognoscifivas consiguen su mdximo potencial
cualitativo con el desarrollo del pensamiento abstracto: |a légica puede ser
separada de objetos y eventos y ocuparse puramente de posibilidades
hipotéticas. Sin embargo los individuos pueden continuar sumando g su cuerpo
de conocimiento durante toda la vida, el "equipo" cognoscitivo con el cual
ellos experimentan o no mas cambic cudlitativo.  Sin embargo, algunos
individuos no progresan mds alld del estadio de Operaciones Concretas. Como
los individuos son ahora capaces del pensamiento proposicional {pensando en

pensar} ellos han descubierto la capacidad para la infrospeccion y pueden ser
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objetivos en sus sentimientos y pensamienios. Dependiendoc de sus

experiencias de dolor, pudieron haber aprendido que hay diferentes
localizaciones, y cualitativamente diferentes tipos de dolor. Pudieron haber
adquiido algdn conocimiento de la psicologia del dolor y ahora realizar
avances bicldgicos sobre el dolor (Gafiney, 1986 en Schechter, Ber‘de y Yaster,
1993). El Pensamiento de Operaciones Formales implica, sin embargo. un grado
de separacion vy objetividad el cual puede no ser posible durante la
expefiencia de dolor; sin embargo la posibilidad de que el estrés del dolor
puede promover una regresion a formas tempranas de pensamiento se aplica
particularmente en este estadio (Gaffney, 1987 en Schechier, 8erde, y Yaster,
1993). El dolor es una abstraccion y el dolor comoe unag experiencia puede ser

pensada de diferenies maneras,

Se ha observado de manera general y a través de la investigacion que los
conceptos de los nifios sobre enfermedad, descubren una secuencia
sistemdtica vy predecible que concuerda con la teoria del desarollo

coghoscitivo de Piaget {Gaffney en Schechter, Berde y Yaster, 1993).
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2. ESTRES

Lla  palabra estrés viene del Iatin siingere  que  significa oprimir, apretar,
sofocar al mismo tiempo; sofocar conduce a oprimir, apretar: angustia,
ansiedad, sentimiento de miseria que oprime el corazén vy leva a la
ANGUSTIA (Stora, 1992).

Antes del siglo XX. la palabra estrés no se encuentra en ia lengua francesa; por
el contrario, durante siglos se utilizd en el idioma inglés. A partir cel siglo XVl se
usd para expresar sufrimiento,  privacién, pruebas, problemas, calamidades
y adversidad, consecuencias en suma de una vida dificil. Pero en el siglo XVl
ocurre una evolucién semdntica puesio gue se pasa de la consecuencia
emocional del estrés a la causa de su origen; es decir, ia fuerza, la presion, la
carga que produce una tensidon vy a mas o menos largo plazo, una
deformacicn del "objeto” [en metalurgia). Se constaia que la palabra estrés
suele acompanarse del vocabklo 'strain”, fensidn excesiva conducente a
la deformacidn o rotura, o ambas cosas. Por analogia, el razonamiento hace
el resto, asi pues el estrés, que puede deformar metales, puede acarear
fambien, a large plazo enfermedades somdticas © mentales, pasé de una

concepcidn fisica a un concepcidn médica y psicoldgica.

Esta nueva vision del mundo es el origen de todas las investigaciones
efectuadas sobre el establecimiento de relaciones entre los hechos de Ia vida,
las enfermedades somdficas y el funcionamiento mental y fisico de los
individuos, asi el estrés es a ta vez estresor, o agente de estrés y el resultado de
esta accidn se refleja sobre las diferentes dimensiones individuales (Stora,
1992).
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La mejor definicién de estrés podria ser la de cualquier influencia  que

interumpa o perturbe algin  aspecto  det funcionamiento normal  del
organismo. Dicho de otro modo, el estrés lo puede producir practicamente
cualguier cosa. Lla generdiidad de esta definicidon refleja la naturaleza del

estrés en  si, lo causan tantos factores que evitarle seria impositle (Terass,
1994),

Segun Carrcbles y Godoy {1991}, afiman que ante todo, el término estrés
alude a la respuesta ¢ reaccidn de emergencia emitida por el organismo en

situaciones de alarma o de peligre.

El estrés emocional y mental es la clasificacién mds conocida del esirés.
Los sintomas emecionales de la tensidén emocional o mentat varian, pero entre

los mds frecuentes tenemos:

- enfado

- ansiedad

- preoccupacién
- miedo

- depresion [(Temrass, 1974).

El estrés emocional puede estar asociado a la  agudizacién del dolor al
precipitar la actividad en los sistemas biologicos. Se ha propuesto por varios
autores un ciclo de dolor-angustia-tension  para explicar algunas formas de

doloragudo ¢ crénico.

La influencia externa que origina una fensiSn emocional © mental en una

persona puede no afectar del mismo modo a ofra. La respuesta individual a
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esas influencias reside en gran parie en la educacion. Desde gue nacemos

estamos condicionades por nuestro entorno (Terrass, 1994).

2.1, TOLERANCIA GENERAL AL ESTRES

La folerancia general al estrés de una persona estd determinada por factores
fisioldgicos.  Independieniemente de que la  tensidn  se  experimente

emocional © mentalmente, siempre existen consecuencias fisioldgicas.

El estrés es simplemente una influencia, no una influencia negativa en si;
solamente se convierte en ello cuando el cuerpo ha 'procesado” el
acontecimiento  (Terrass. 1994). Lazarus {Lazarus, 1966; Lazarus y Folkman,
1984: citade por Smith, 1992} ha propuastc quer el estrés es un  proceso
transaccional  que incluye no sdlo la activacidn, sino también los estimulos
externos, los recursos de afroniamientoy la valoracidn cognoscitiva. Algunas
de lgs acciones mads comentes ante un estimulo © un acontecimiento
estresante pueden ser: tensidn, rigidez muscuiar, sudoracion, estado de
hiperalerta, alteracién del ritmo respiratorio, aumento del latido cardiaco. Sin

embargo la reaccidn al esirés es necesaria (Temrass, 1994).

2.2. EL SINDROME GENERAL DE ADAPTACION

Una situacion estresante produce una reaccidn en cadend especifica en el
organismo. £l propdsite  fundamental de esa reaccién es compensar g
tension, de forma que el organismo recupere su eguilbrio normal
(homeostasis) lo antes posible. El equilibrio sélo se logra si éste se adapta
postefiormente a los requerimientos de la situacion. Este proceso de equilibrio

[

se conoce como “sindrome general de adaptacion”. (Temass, 1994).
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Cannon (1929; citado por Wall y Melzack, 1989) hace tiempo demosird que el

dolor agudo es uno de los estimulos que produce la generadlizacion de los
patrones de activacién. El determind la reaccién “pelea o huida'{fight or flight).
En ésta ocume o dominancia simpdtica adrenérgica. con la inhibicion vagal,
preparande ai organismo con incrementos masivos de energia necesarid para
una respuesta de emergencia. Mas tarde ofros autores reaglizaron estudios
cuidadosamente confrolados y con mediciones de las respuestas humanas al
dolor en laboratoric coma por ejlemplo Engel en 1959 (citado por Wall vy
Melzack, 1989).

A continuacion se exponen las 3 fases del Sindrome General de adaptacion:

FASE 1: Respuesta de alarma {lucha o huida).

Esta fase representa la reaccidn adaptativa del organismo al peligro o
amenaza. Su objetivo es preparar al cuerpe para la accién  inmediata,  Es
cuandeo las glandulas  suprarenaies movilizan varios aspectos de la quimica
del organismo, con o cual la respuesta es desencadenada por la médula
suprarenal, por lo gue las hormonas como la adrenalina y la noradrenalinag son
las principales responsables de los efectos.  Los fendmenos quimicos v

fisiolégicos mdas comunes en la respuesta de alamma son |os siguientes:

- Aumento de los niveles de azicar (glucosa) y de dacidos grases que se vierten
en el temente sanguineo desde el higado vy el tejido adiposo respectivamente,
para aumentar las  reservas disponibles de energia. Esta energia es
movilizada, lo que resulta valiose cuandc se requiere una accidn
inmediata y agotadora fisica o menial. La utilizan el cerebro (produciendo un
astado de alerta), el corazdn y los musculos. Otras partes del cuerpo se ven

tempcralmente privadas de su gporte normal de sangre.
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- Bt aumenioc en et estado de clerta implica un mayor nivel de motivacion y

determinacién entre otras cosas.

- También es necesario el oxigeno para obtener energia inmediata por Jo
cual las hormonas pueden provocar un aumento en el ritmo respiratorio para

satisfacer esa necesidad.

- Un aumento del latido cardiaco para bombear mas sangre a aquellas zonas

que requieren sustancias como glucosa y oxigeno para enfrentarse al estrés.

- La sudoracidn se estimula para que descienda la temperatura del

cuerpo vy para eliminar toxinas Inducidas por et estres,

Aungue solemos considerar los primeros sinfomas de  estrés como efectos
colaterales negativos, no obstante, todos obedecen a un proceso necesarnio
de compensacion fisiofdgica. (Temass, 1994) En este sentido el estrés es visto
como und reaccidon nomal y adaptativa destinada a defendernos de los

peligros. (Carrobles y Godoy, 1991).

El problema en el hombre actual radica en el mantenimiento del mismo tipo
de respuesta de emergencia o de esirés perc ante situaciones o estimulos que
no requieren, realmente, ni por su cudlidad ni por su intensidad, ese nivel de
respuesta. El hombre de hoy no reacciona con estrés sdlo ante auténticas
situaciones de peligro fisico, de igual modo al que lo haria el hombre
primitivo, sino que lo hace ante una gran varedad de estresores,
principalmente de tipo social, psicolégico o emocionat percibidos por el
individuo como amenazantes. La reaccion actual del individuo ante una

situacidn de estrés tiene lugar bdsicamente a nivel cognoscitivo vy fisioldgico v
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no fanto a nivel de expresidn fisica o de conducta manifiesta. {Camobles y

Godoy, 1991).

FASE 2: Recccidon de resistencia.

Cuando cesa la respuesta de alarma, la responsabilidad  de mantener la
batalla del cuerpo con el estimuio estresante pasa de la médula a la corteza
suprarenal. Las hormonas segregadas por la  corteza  (fundameniakmente
los glucocorticoides % los mineralocorticoides) son  los  principales
responsables de Ia reaccidn. Llas dos etapas principales en la reaccidn

de resistencia son:

1. B cortisol {un glucocorticoide) aumenta los niveles de azicar en la sangre
y produce la transformacidn de los aminodcidos de los tejidos orgdnicos en
azucar utilizable. Aligual que con el efecto de la glucosa en la respuesta de
alarma, esto contribuye a aumentar la energia disponible, de forma que el

cuerpo pueda seguir frabajande a mayor ritmo bajo estrés.

2. Al ayudar al organismo a retener sodio y eliminar potasio, Ia aldosterona
(un mineralocorticoide) mantiene mas alta la  presién  sanguinea durante
pericdos de estrés prolongados. Aungue tendemos a considerar negativa la
tensidon sanguinea alta, hay ocasiones en que debe subir para que el
organismo pueda desempefar ciertas tareas circulatorias relevantes en las

reacciones al estrés (Terrass, 1994).
Los estresantes fisicos crénicos pueden producir un grado tal de estrés mental

que pocas personas desearian verse en tal situacidn. Si el estimulo estresante

fisico es cronico, también puede causar estrés emocional. (Terrass, 1994).

Facultad de Psicologia. U.N.AM. 23



Jennifer Aguirre Gonzdlez

FASE 3: Agotamiento

El organismo humeane no fue pensado para un estrés constante y cuanto mds
tiempo se vea expuesto a él, menos capaces serdn sus cuerpos de afrontarlo. Si
la reaccidn de resistencia supera sus limites, el organismo alcanza la etapa final
del sindrome general de adaptacién: el "agotamiento”. Para muchos, el
agotamiento es una gran sensacidn de cansancio fisico o meniai. Si bien
esta es una de las formas en gue puede expermentarse el agotamiento,
puede vincularse mds especificamente a ciertas partes del cuerpo (tal vez
muchas), que dejan de funcionar con un rendimiento normat © que incluso se

vienen abqjo {Terrass, 1994).

Como  las hormonas suprarenales son responsables de todas las  funciones
esenciales qgue desempefian las gldndulas supramrenales aparte de las
reacciones al esirés, cuaiquier falta de suministro implica que estos procesos
tampoco se desarollen debidamente. Aqui es donde se puede producir un

fallo o la disminucién de varios sistermas organicos.

Cuando se agotan las glandulas supramenales, disminuye la tolerancia al
estrés, vy desciende el aporte de qzicar en la sangre (hipoglicemia). Esto
Ultimo es especialmente pefjudicial, el cerebre, e corazon, los musculos
estriados vy todas las células del cuerpo se ven negativamente afectados.

También se presenta el fracaso de los sistemas orgdnicos (Terrass, 1994},

Ya que se definiercn el dolor y el estrés, ahora revisaremos estos dos conceptos

relacionados.
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3. DOLOR AGUDOQ Y ANSIEDAD

La percepcidn de dolor puede ser atenuada ¢ acentuada por procesos
psicoldgicos, ademds, el estrés emocionadl ha sido identificado no sdlo como un
componente fundamental del dolor sine fambién coemo una consecuencia del
mismo y como un problema concurente girayendo la atencidn del que
diagnostica durante la valoracién de los desdrdenes de dolor {Feuerstein &
Skejei, 1979). Las variabies situacionales o ambienicies se han reccnocido
como causantes de un efecto (Cousins Y Phillips, 1986}, asi s& ha notado con
frecuencia que los estresores ambientales que generan estrés afectivo

acrecentan ¢ exaservan el dolor (Sternbach, 1974 y Weisenberg, 1977).

Los procesos emocionales son mds severos cuando se anficipa el doler. Las
amenazas inminentes pueden precipitar distrés en la forma de desorganizacién,
conducta histérica, estrategias de evitacidn inapropiadas o una actividad
excesiva (Craig, en Wall y Melzack, 1989). Las personas crénicamente ansiosas
y deprimidas, se muestran paricularmente vuinerables ai dolor. Bl miedo, Ia
ansiedad y la depresion son capaces de amplificar el dolor precipitande la
actividad en los sistemas bioldgicos que responden a  estimulacién
nocioceptiva, estas emociones pueden provocar actividad autondmica,
visceral y esquelética. asi, los procedimientos farmacoldgicos y conductuales
pueden reducir la ansiedad vy la fensidn y reducir sustancialmente el dolor

cifnico.

La anficipacién del dolor y el severo despliegue de distrés anticipatorio emerge
en la vida temprana. Levy (1260) observd que los nifios muestran mucho miedo
anticipatorio ante doctores y enfermeras que aplican inyecciones de
inmunizacién desde alrededor de los seis meses de edad. B componente

afective del dolor aparece para estar infimamente relacionade con
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propiedades motivacionales; aparece para activar esfuerzos para cuidarnos a

Nosotros mismos.

Algunos investigadores han propuesio un circuio de dolor — ansiedad ~ tension
(que se puede interumpir con entrenamientc de relgjacién, estralegias de
distraccion y la refroalimentacion bicldgica). Aunados a los  estados
psicolégicos, existen una serie de sintomas no dolorcsos como como nduseaq,
inmovilizacidn, diamea o vémito como consecuencia de lssiones vy
enfermedades. En suma, el dano emoccional y conductual puede estar

compuesto por reacciones al tratamiento (Wall y Melzack, 1984).

Las concomitantes emocionales mdas comunes del dolor segin Craig (citado en
Wall y Melzack, 1989 son la ansiedad, el miedo (Malow 1981 .citado en Martinez
— Umutia, 1975) v la depresidn y son especialmente marcados cuando  estdn
asociados al temor o a la muerte, especiaimente 1a ansiedad es la variable
psicoldgica que ha sido altamente relacionada con altos niveles de dolor
(Cousisns y Phillips., 1986).

También se chservan otras emocicnes que se extienden a fravés de la gama
de estados emocionales e incluyen encjo, agresién, culpa, subordinacion vy

excitacién sexual (Wall y Melzack, 1989).

La ansiedad para Spielberger [1980) es una reaccidén emocional que consiste
en las sensaciones subjetivas de temor, nerviosismo y preccupacion, asi como
una elevada actividad del Sistema Nervioso Auténomo. La ansiedad tiene una
intensidad variable y fluctda en el tiempo. La calma y la serenidad indican la
ausencia de ansiedad. La incertidumbre, la aprehensidn y el nerviosismo
acompanan los niveles moderados de ansiedad, mientras que los niveles muy

altos se caracterizan por un miedo v un temor intenso aunados a un
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comportamiento de pdnico. Bl miedo ha de considerarse como una emocion

que desencadena una reaccidn inadaptada, y forma parte de la ansiedad
{Spielberger, 1980).

Si el dano o el origen del distrés persisten, el dolor puede ser percibido como
insoportable, incontrolable, y niveles muy altos de ansiedad pueden ser
precipitados (Wall y Melzack, 1989).

3.1. LA MEDICION DEL DOLOR Y EL ESTRES EN EL NINO

A nivel infernacionai la medicidn del dolor ha tenido un desamollo muy
importante.  Existen dos fendmenos de gran interés, el dolor y el esirés,
tradicionaimente ambos se han medido a partir de tres técnicas, e auto
informe (lo que el nifo dice), la medicidn biolkdgica (la reaccién de su cuerpo) vy
las conductas {cdmo se comporta). Comunmente sdlo se utiliza una de ellas,
Como ya se sabe e dolor y el esirés son fendmenos subjetivos, por fal razédn lo
técnica mds usada es el auto informe. Sin embargo algunas veces esta
técnica resulta inconveniente porque no es posible en bebés, en nifios muy
pequefios, en nifios que tienen algun impedimento fisico o mds comun, en nifios
en condiciones de estrés muy elevados; en estos casos es recomendable optar

por las mediciones bioldgicas y conductuales (Dominguez y cols, 1998).

La experiencia ve muy conveniente que se combine el auto informe con
alguna ofra forma de marcador, de esta manera la evaluacion del fendmeno

se amplia.
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3.1.1. EL AUTOINFORME

Los informes verbales se pueden dividir en dos:
1] de tipo emocional (dimensidn evaluativa afectiva)

2] y los de tipo senscrial (dimensidn evaiuativa cuantitativa)

Los nifios desde los dos afios pueden reportar dolor, pere No son capaces de
evaluar sus parametros de intensidad. Con los nifios de cuatro o cinco anocs, se
pueden usar medidas estandarizadas comeo el Poker Chip Too de Hester {1979),
(citado por Dominguez, 1998). También se puede usar la esc-:olcl de caras de
Kuttner y Le Page elaborada en 1989 y de Bierl en 1990 (citado por Dominguez
y cols, 1994] pidiendole al nifo que seleccione una de ellas . Para los nifios de
seis o siete anos, tanto para el dolor como para el estrés se puede uiilizar una
escala de evaluaciéon grafica, dende indica en una linea con cinco puntos
verbales para indicar cudnto dolor siente. También se pueden utilizar escalas
del uno al diez o del uno al cien. donde el cero es sin dofory diez o cien es el
“pecr dolor posible”. Los nifics de doce o trece afios pueden hacer un informe

mdas elaborado porque cuenta con mds recursos verbales.

Es importante sehalar que la medicion resulta mejor cuando se enfoca a
ambos tipos de medicién, cuantitative y emocional. Cuando se utiliza o
considera el factor emocional es mas venigjoso recurrir a descriptores verbales
espontdneos y personadlizados por parte del paciente. La ventaja estd en que
se acopla allengugje natural del nifio, midiendo su componente afectivo del
dolor, lo cual no se logra cuando se usan solamente las escalas numéricas vy ia

Escala Visual Andloga (EVA).(Dominguez y cols, 1998).
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3.1.2. MARCADORES BIOLOGICOS

Tanto en el Centro de Servicios Psicoldgicos de la Facultad de Psicologia como
en el Centro Nacional para el Estudio y Tratamiento del Dolor del Hospital
General de México (S5) se ha implantado un modelo de intervencién en el cual
s& combing el uso de la Refroalimentacién bicidgica con ofras técnicas
cognoscitivo-conductuales (Dominguez, 1992). Este modelo de intervencion se
inicia con la obtencicn del perfil Psicofisiologico, ei cuai se na elaborado con ei
fin de registrar los niveles basales o iniciales de las respuestas fisioldgicas del
proceso elegido, @ manera de linea base, y asi se conoce cédmo suele
responder el cuerpo del nifio o la nifia ante el esirés v el dolor (Dominguez,
1998), en condiciones ianto de relgjacidén o reposc como de activacion

inducida experimetalmente (Caballo, 19935).

3. 1.2. 1. El Perfil Psicofisiologice,

El perfil psicofosioldgico puede estas compuesto por Una o varias sesiones y uno
de sus objetives es comparar el posible progreso del sujeto a lo largo del
tratamiento (Caballo, 1995).

El contexto psicologico del reqistro, es el que confiere a la variable fisiolégica
registrada y analizada el valor de indice psicofisiologico, esto es, la capacidad
de convertise en indicador de procesos psicologicos © conductuales. La
manipulacién psicolégica es la gue. permite utilizar el dato fisicldgico como
variable dependiente conductual. Sélo en este contexto la respuesta fisicldgica

se puede considerar parte de la conducia.

El contexio del registro incluve tres aspectos importantes a considerar : el

laboratorio, el sujeto expernmenial vy Ias tareas experimentales { Vila, 1997},
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1. Ei laboratorio debe cumplir una serie de condiciones que posibiliten el

control de las variables reievantes y la manipulacion de las variables
psicolégicas, las principales se refieren al nivel de ruido. luz { que debe ser
constante, poco intensa), la temperatura ambiental, que dafecia
directamente at sistema cardiovascular y al sistema electrodérmico y se
requiere de un rango optimo de temperatura que oscila entre 18 y 24

grados centigrados y por vitimo la humedad.

2. El sujeto. Se deben tener en cuenta las variakles propias del sujeto que
pueden afectar a los registros, estas variables estan relacionadas con
caracteristicas individuales (como la edad, ef sexo, eté.) y con factores
medicambientales que afecian a su estado bicldgico, por ejemplo ia
hara del dia, el momenio con referencia a la hara de sus principales
comidas, su ritmeo suefio-vigilia, haber ingeride ciertas sustancias y el tipo

de actividad redlizada inmediatamente antes del registro.

3. Las tareas experimentales. Las medidas fisiologicas se convierten en
indices psicofisicldgicos cuando se conoce el contexio experimental en el
gue se han obtenido. El contexto se refiere a la tarea experimental que
realiza el sujeto durante el registro. Se deben tener en cuenta dos
aspectos, primero, la secuencia temporal en la que se redliza el registro,
gue puede dividirse en fases o periodos con significade psicoldgico
distinto.  El segundo aspecto, es la propia actividad psicoldgica que
realiza el suieto vy que depende del tipo de tarea utilizada. Todas las
tareas deberdn tener al menos dos fases bien diferenciadas: un periodo

de registro en reposo y un periodo de registro en estimulacidn .
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El periodo del registro en reposo, debe redlizarse al final de un periodo de

adaptacién para conseguir la estabilizacidn de la actividad fisiologica

{de 5 a 20 minutos).

El registro en estimulacidn es el que coincide con la fase de presentacién
de los estimulos o redlizacidn de la tarea. E significado psicolégico de
esta fase es distinto al anterior, por io general interesa medir respuestas
especificas, es decir, cambios ascciados con estimulos discretos { p. €i.
proyeccion de una diapaesitival, o implicar secuencias de ensayos rdpidas
en las gue las respuestas psicofisiclégicas no se analizan individuaimente.

En cuanto al contenido de ias tareas expermentales, estas se diferencian
en funcién def aspecio psicolégico que se pretende estudiar. Labrador vy
cols. {1995), propeonen la existencia de distintos tipos de activacion, que
van < condicionar tanto el procedimiento de medida como la
interpretacion de ésta, estos tipos de actividad se pueden clasificar

como:

a) Lo actividad espontdnea, es decir, aquellas respuestas
psicofisiclégicas no especificas, que no es posible a signar a ningun
estimulo desencadenante conocido, por no estar controlada su
presentacion, serian por lo tanto respuestas asituacionaies que no
proporcionaran informacion especifica y por tanto interpretable.
Sdlo serian un indice del grado de activacidn del sujeto, de modo
que a mayor activacién, mayor numere de respuestas espontaneas

y viceversa.

b) La actividad fasica, es decir, las respuestas psicofisiolégicas

especificas provocadas por un estimule desencadenante conocido

Facultad de Psicologia. U.N.AM, 31



Jennifer Aguirre Gonzdlez
y controlade. De esta manera, la actividad fdsica se refiere a los

cambios relativos que se producen en estc actividad y no a sus
niveles absolutos fras la estimulacién pues esid matizada por los
niveles de actividad previos, como se expone en la llamada Ley de

valores iniciales.

clY. por Ultimo, o actividad ténica, es decir. el nivel absoluto de
determinada  actividad, que usualmente estd asociado @
condiciones de medidad que tienen un efecto mayor en &l tiempo

que la simple respuesta puniual a un estimulo.

Los principios de homeostasis y activacion son conceptos importantes en la
interpretacién de la actividad psicofisioldogica. La homeostasis se refiere a la
autorregulacidn que tfiene lugar en el organismo y cuya consecuencia es
manienerio dentro de unos limites de funcionamiento normal. &l concepto de
activacidn, infenta explicar la relacién entre las variaciones en el nivel de
actividad fisioldgica y los cambios de comportamiento. Lo intensidad del
comportamiente {activacion o arousal) puede reflejarse en el nivel de respuesta
de algunas variables psicofisioldgicas que estdn ascciadas con el incremento
de activacién, mientras que la disminucidn de éstas mismas respuestas indica

reduccién de la activaciéon (Labrador, Cruzado y Mufioz, , 1995).

Lacey {1947, citado en Labrador, Cruzade y Mufioz, . 1995) propuso tres formas
diferentes de activacién: La activacidn cortical. la autonémica v la
comportamental. Asi la activacion fisioldgica no siempre es uniforme, e incluso
activaciones especificas como la del sistema nervioso auténomo pueden
fraccionarse, es decir, pueden afectar a algunos de sus componentes y no a la
totalidad. Todo esto nos lleva a gue en muchas ocasiones las evaluaciones de

factores comportamentales y subjetives no guardan relacidon entre i, ni la
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activacion de todos los sistemas fisioldgicos puede ser estimada por un solo

sistema. Este fendmeno de fraccionamiento de la activacién, ademas de ser
un principio a tener en cuenta en el peopio procesc de evaluacién
psiccfisiologica, pone de manifiesto la importancia de este tipo de evailuacion,

que nos proporcionard un tipo de informacién que no es accesible de ofro

maodo,

El concepio de habituacion, es complementario al de activacion; mientras que
la aclivacién describe la respuesta a los estimulos la habifuacién describe el
cese ¢ la disminucidn en las respuestas como consecuencia de la presentacidn
repetida de tos mismos estimulos. El procese de habituacion se ve afectade en
parte por la intensidad de la estimulacion, en parte peor la tasa de presentacion

y en parte por las expectativas del propio sujeto.

Cada drea de investigaciédn ha desamrellado sus propios paradigmas de estudio

y por consiguiente, sus propias tareas experimentales.

Asi una vez que se ha establecido el perfil se comienza a trabgjar sobre el
problema especifico, mediante el emplec de la relgjacién vy las técnicas
cognoscitive-conductuales. Por lo general para trabajar con estrés en nifios, se
registra prncipalmente la temperciura periférica de ambas manos v la
eleciromiografia de superficie (en la frente}, pues se ha comprobade que
mientras mdas “nerviosa" o estresada esté una persona, mas bagjard la
temperatura de las manos y mds se confraerdn sus musculos frontales y con la

relgjacién estos valores se invierten. {Dominguez, 1998)

Las condiciones utllizadas por Domimguez (1988) para obtener el Perfil

psicofisioldgico en nifios son las siguientes:
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i. Sentado Olos Cemados.

. Sentado Cjos Abiertos.
. De pie con los ojos cerrados.

2
3
4. De pie con los ojos abiertos.
5. Inhibicidn activa, y

)

. Relgjacidn Natural,

La meta final de estos procedimientos ierapéuticos es que fransfiera  sus
respuestas de refgjacion en su mundo real. Y lo primerc que se hace es que
reconozca sus respuestas desadaptativas, asi como emaciones y pensamienios
que cnifeceden a sus respuestas, Bl segundo paso es la adquisicion de
habilidades de afrontfamiento para ios momentos doiorosos que  dan
sentimiento de control y tercero que el nifio generalice sus respuestas a su vida

cotidiana.(Dominguez y cols., 1998)
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CAPiTULO 11
EL CANCER PEDIATRICO

DEFINICION

Normalmente, las células de un organismo presentan  una reproduccion
ordenada, de modo que los tejidos gastados son reemplazados vy las
lesiones reparadas, a ia vez que el crecimiento det organismo prosigue. Sin
embarge en ocasiones ciertas células experimentan un cambio anormal y se
inicia un proceso de crecimiento incontrolado. A la masa anormal de tejido
que prolifera sin relacién con el tipo o la velocidad de crecimiento de los
tejidos normales y que es capaz de crecimiento independiente despues de que
cesa el estimulo que la ha producido se le denomina neopiasia.
Dependiendo del comportamiento bicldgico de esta neoplasia. se puede
hablar de necpiasias benignas o malignas; a las neoplasias malignas se les
lama céncer. Asi, bajo este término se agrupan las afecciones en las cuales
un conjunto de céiulas, en el seno de un organismo pluricelular, escapan a
los mecanismos de regulacién gue aseguran un  equilibrio entre los tejidos

compatibles con la vida {Amiel, 1978; citado por Sanchez y Vera, 1997).

En los adultos, se calcula que de un 60 a un 90 por ciente de ios cdnceres que
aparecen primariamente en érganos gue estdn en contacto directo con el
exterior, se deben a cancindgenos ambientales. En los nifios, donde los
canceres mds frecuentes tienen tendencia a aparecer en tejidos no expuestos
directamente al exterior, como los tejidos hematopoyético, nervioso vy

conectivo de sostén, los factores del huésped pueden tener mds importancia.
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3e han identificado diversos "agrupamientos® de cdncer en nifios en Sitios

especificos, v los neoptasias que han aparecido con frecuencia excesiva en
estas situaciones han sido ia  leucemia, ia enfermedad de Hodgkin vy

carcicorna cotorectal. (Clinicas Pediaticas de Norteamérica, 1985).

Para el pediatra, la tarea de atender a un nifio con cancer puede dividirse en
cuatro etapas: diagndstico, remision, muerte y supervivencia a largo plazo.
En los comienzos suele ser el pediatra quien hace el diagndstico (Shirtey, en
Clinicas Pediatricas, 1985), es poco frecuente que el médico general encuentre
en la practica a un nifo con cancer, pues éste se desarrolla en un nifo de
cada 10 000 al afo. Una evolucidén afipica de procescs aparentemente
habituales en la nifiez, como fiebre © dolor demasiado prolongado (mds de 3-
4 semanas) © no justificados, o cualguier masa inexplicable (sobre todo, si
crece|, especialimente s se acompafia de pérdida de peso, se deben

emprender estudios adecuados.

Los sintomas  iniciales de una leucemia pueden ser inespecificos: fiebre
figera, o un dolor dsec o articular. Un cuidadoso  esiudio morfoldgico de la
sangre en tales pacientes, con especial atencién a la presencia de anemia
norrmocitica o de una ligera tfrombopenia servirdn para decidir si debe hacerse

un estudio de la médula dsea (Nelson, 1992).

Cuando se sospecha una neoplasia maligna, interesa precisar inmediatamente
su naturgleza y extensidon. Es conveniente hacer un  estudio  bastante
completo en busca de metdstasis, antes de reqlizar una biopsia para
confirmar el diagndstico. La  técnica invasiva que mds se uliliza antes de la
intervencion es el estudio de la Médula dsea obtenida por aspiracion (AMO),

por biopsia © de ambas formas (Nelson, 1992},
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Como ya se menciond anteriormente existen varios tipos de cdncer pediatrico,

mismos que a continuacién se describen.
DIFERENTES TIPOS DE CANCER EN NINOS
a) LEUCEMIAS

Las leucemias son la forma mas frecuente de cancer en la nifez. Dan
cuenta aproximadamente de la tercera parte de 10s casos nuevos de cancer
que se diagnostican cada afio. Las leucemias linfociticas (o linfoblasticas)
agudas (LLA} constituyen alrededor de un 76 por cienfo de los casos, siendo
mdaxima su incidencia hacia 1os 4 afos de edad. Oifro 20 por ciento,
aproximadamente, comesponde a la leucemia no linfocitica aguda, cuya
incidencia aumenta con los afios en ia edad adulta. E resto 1o integran la
leucemia mieloide crénica y ofras leucemias dificiles de clasificar.  La
leucemia linfocitica crénica no se observa practicamenie nunco en la nifez
{Nelson, 1992).

Las manifestaciones Clinicas generales de las leucemias se parecen entre si
pues todas ellas suponen un profundo detericro de la funcidn de la médula
dsea. Sin embargo. tas manifestaciones especificas y los datos de laboratorio
son distintos v las diferencias son considerables en cuanto al prondstice y la

respuesta al tratamiento.

Se han identificado en diversos estudios, secuelas tardias por los tratamientos
para la Leucemia Linfobldstica Aguda como anormalidades en la tomografia
computarzada de cerebro, firastorno de ias funciones psicomotora e

intelectual, asi como anormalidades neurcendderngs, en nifios que recibleron
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profiloxic del sistema nervioso central con radiacién en crénec y quimioterapia

Intraraquidea.

Las manifestaciones iniciales de trastornos intelectuales pueden ser sutiles, por
ejemplo un bagje rendimiento escolar. Ademds el iratamiento antileucemico
puede afectar ofros drganos y aparatos.  En algunos nifios que reciben
Guimicterapia se detiene el crecimiento lineal (Poplack, en Clinicas Pedidtricas

de Norteamérica, 1985)

b] LINFOMAS

El linfoma, es la tercera forma de cdncer mas frecuente en ios nifics en Estados
Unidos. Los dos grandes grupos de  linfoma, la enfermedad de Hodgkin v el
inforna no- Hodgkin  {LNH)  fienen unas manifestaciones clinicas, un

fratamiento y un prondstico diferentes. (Nelson, 1992).

¢) HISTIOCITOSIS

Se conocen cldsicamente como histiocitosis o reticuloendoteliosis a un grupo de
enfermedades caracterizadas por una proliferacién de las células de la linea
monociios / macréfagos vy cuya naturaleza es desconocida. Atendiendo
cuidadosamente a sus manifestaciones clinicas y caracteres histoldgicos se
consigue una exactitud suficiente para encavuzar el tratamienfo y determinar el
prondstico.  El 'linfoma histiocitico" se supone que constituye una proiiferacion
maligna de las células B. La mayor parte de estos trastornos se considera

actualmente que constituyen procesos benignos [Nelson, 1992).
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d) NEOPLASIAS ORIGINADAS EN EL SISTEMA NERVIOSO

Son las que provienen de las células primitivas de la cresia neural y que forman
la méduia suprarrenci y sistema nervioso simpdtico. En los nifios estos fumores
estdn represeniados casi exclusivamente por el neurcblastorna y su variedad

benigna, el gangiicneuroma. (Neison, 1992).

El promedio de edad en el momento del diagndstico para el neuroblastoma

son los 2 afios; un 75% aproximadamente se diagnostica antes de los 5 afos

&) NEOPLASIAS RENALES.

El tumor de Willms constituye casi la totalidad de los tumores renales de Ios
nifos. Aparece con una frecuencia aproximadamente igual en ambos sexos vy
en todas las razas, con una incidencia anual de 7.8 millones de nifics menores

de 15anos.
Un aspecto importante del tumor de Wilms es su  asociacidn con
mailformaciones congénitas, (Nelson, 1992).

Otros tipos de Neopldsias Renales son:
La Nefroblastomatosis. En una tercera parte como minime de los enfermos, el
tumor de Willms puede ir acompafiado de uno o mds focos independientes de

malformacidn, de neoplasic benigna o ambas. Este proceso suele

conocerse como nefroblastomatosis compleja.
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Nefro Mesoblastico. El nefroma mesoblastico congénito es una gran masa renal

solitaria, firme e infilfrativa. Este tumor da cuenta de Ie mayoria de los tumores
renales congénitos. Se ha observado su predominio en varones, asi como su
produccidn de renina.  De crdinaric se considera como un fumor benigno,

cuyo tratamiento indicado es la extirpacion quirdrgica. (Nelson, 1992)

Carcinoma de ceélulas renales. Esie tumor es raro en el primer decenic de
vida, pero se observa ocasionalmente en adolescentes.  Los primeros sintomas
son una masa abdeminal y hematuria. La extirpacion quirdrgica completa
logra la curacién, pero el preondstico  es funesto para 155 enfermos con

residucs turmorales. {Nelson, 1992).
f) SARCOMAS DE TEJIDOS BLANDQOS

La incidencia anual de ios sarcomas de tejidos blandos es de 8.4 millones en los
nifos menores de 15 afos. El rabdomiosarcoma constituye mas de la mitad de
tales tumores. Es posible separar varios tipos de sarcomas de los  iejidos
blandos segun cual sea el tejido normal del que parece haberse originado
cada uno de ellos. En algunos enfermos | los sarcomas aparecen formanda
masas.  Es necesario determinar  la  extensidn del proceso antes de la
intervencidn, especiaimente con respecto a las metdstasis dseas © pulmonares.
En varios de estos tumores, la exiirpacidon  quirdrgica radical es la  Unica
posibilidad de curacién. Y en los tumores de alta malignidad y abundantes
mitosis  estd indicada la quimioterapia postoperatoria,  independientemente

del tamafio del tumor y de sus posibilidades de extirpacion.

g) TUMORES OSEQS
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Los iumores dsecs tienen una incidencia anual de 5.6 millones en nifics.  El

osteosarcoma, el tumor dseo maligno mas frecuente, comienza mds a
menudo, durante el "estirdn" del crecimiento en la adolescencia. El promedio

de edad en e momento del diagndstico son los 15 afos. {(Nelson, 1992).

Los fumores oseos tienen tendencia a aparecer en adolescentes mds que en
nifos pequefos. Los tumores dseos raros, son los condrosarcomas y los

fibrosarcomas. (Netson, 1992).

Otros tumores son:
Sarcoma de Ewing. Es un fumor dseo de células redondas propio de nifos

mayores y adolescentes. £ mds frecuente en varones que en mujeres.

Tumores Neuroectodérmicos primitivos (TNEP). Grupe de tumores de células
redondas que aparecen en lugares periféricos, como 1os tejidos blandos y el

hueso, asi como en el sistema nervioso central. (Nelson, 1992},

Retinoblastoma. El promedic de edad en el momento del diagndstico es
de 8 meses en |los tumores bilaterales y de 26 meses en los unilaterates. Un
tfreinta por ciento de enfermos de retinoblastoma tienen afectacién bilateral.
(Nelson, 1992).

) NEOPLASIAS DIGESTIVAS

Lla incidencia de tumores primitivos del tubo  digestivo es mucho menor en los
nifos que en los adultos. Una lesién maligna en la cavidad oral en un nifio
muy pequefio es probable que sea sarcomatosa. Ofros tipos de Neoplasias
digestivas son las siguientes:

- Tumores de las gldndulas salivales.

.
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- Carcinorma Gdastrico.

- Carcinoma Pancredtico.
- Pdlipos del coion.

- Adenocarcinoma def colon y recto. {Nelson, 1992).

i) TUMORES KEPATICOS

Hay dos iipos de cdncer primitive del higado en los nifios: el hepatoblastoma

y el carcihoma hepatocelular [hepatoma). (Nelson, 1992).

j) TUMORES GONADALES Y DE LAS CELULAS GERMINALES

Son poco frecuentes en los nifcs, la maycria de los informes sefalan su
predominio en mujeres. La edad de mayor incidencia tanfo para los tumores
ovdricos como para los testiculos son los 2 afios y existe una segunda elevacion
en la incidencia que comienza pasados (0s 6 afos en los tumores ovdricos y
pasados los 14 anos en los tumores testiculares. Casi la mitad de los tumores

ovdrices son quistes de ovario benignaos. [Nelson, 1992).

k) OTROS CARCINOMAS:

Adenocarcinoma de la vaging y cuello uterino

Carcinoma de fircidss. Aparece mds a menudo en pacientes que en su nifez,
han recibido radiacidn sobre la cabeza y cuello. E cdncer de ftircides
espontaneo es mds frecuente en el sexo femenino.

Carcinoma supramenal. Es bastante raro, puede aparecer en nifios de
cualaquier edad, pere es mds frecuente en los primeros QRes y predomina en las
mujetes.

Carcinoma de mama.
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Cancer de piel. Este cdncer es raro en nifios. El melanoma maligno puede

aparecer en los dos primeros decenios de la vida, comportdndose clinicamente

como en ef adulto.
TRATAMIENTO GENERAL

El fratamiento de un nific con cdncer fiene dos aspectos: el especifico y el de
sostén, Comeo fratamiento especifico, el médico cuenta con la extirpacion
quirdrgica, 'a radiacién y la quimioterapia. La maycria de los tumores en
ninos cuando se diagnostican, ya se han diseminade y por lo tanto no
pueden extfirparse del iodo ni destruirse solo con la radiacidn local. En la mayor
parte de los nifios se necesitardn las fres modalidades terapéuticas, el objetivo,
en todas ellas, es el mismo: extirpar o destruir el tumor o mds pronto posible,
con un dafc minimo para las células normales. El primer ciclo terapéutico
debe ser el mds perfecto, pues es el que tiene mas posibilidades de lograr 1a
curacién.  El prondstico del enfermo depende del tipo de tumor v de  la
extensidn del proceso y del momento del diagnéstico, asi como la eficacia del
tratamiento. Ya se han iogrado avances importantes en el fratamiento de las
neoplasias en los nifos y la mitad. como minimo de los pacientes que se

diagnostican actualmente consiguen la curacidn.

QUIMICTERAPIA

La guimioterapia es el uso de medicamentos para tratar enfermedades. A
pesar de que el nombre de quimioterapia podria emplearse para cualquier

método quimico de curacién, actualimente se utiliza especificamente para

describlr los medicamentos utilizados en el tratamiento del cdncer.
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Dicho tratamiento puede consistir en una séla droga o un grupo de estas

{quimicterapia combinada) en una accidn conjunta.

Los farmacos que se utilizan en el tratamiento del cdncer han sido elegidos
enfre las sustancias pertenecienies a los siguientes  grupos: hormonas,
antimetabolitos, antibidticos, aicaloides vegetales v agentes alguilantes.
(Nelsan, 1992).

La quimicterapia puede administrarse para curar o controlar la enfermedad. En
algunos casos se aplica como opcion Unica de tratamiento, mientras que en
ofras acompana o complementa la cirugia o las radiaciones a fin de acabar

con el tumor.

Si el tratamienio incluye cirugia o radiacién, o ambas, se le llama modalidad
combinada de tratamienio. Cuando se aplica la cirugia, vy ésta al parecer
elimina el tumor, se sabe que puede volver a aparecer, con 1o cual se utiliza
guimioterapia para prevenir dicha recurrencia, A este tipo de fratamiento se le
llama adyuvante (fratamiento de ayuda) y se utiliza para eliminar las células
cancerosas que pudieran permanecer en el organismo sin ser detectadas.

De acuerdo al tipo de cancer y al lugar que afecte se decide la quimioterapia
a usar. En el caso del cancer que afecta la piel. el fratamiento puede ser local,
mientras que en ofros se requiere un efecto total en el cuerpo; a este

tratamiento se le llama sistémiceo.

Aungue la funcion de las drogas anticancer s la de atacar a ias células
anormales, éstas también pueden hacerlo con los tejidos normales, pues los
medicamentos afectan de manera general a todas las células del cuerpo, las
cuales se dividen a gran velocidad. Las célukas normales que con mayor

frecuencia se ven afectadas son las de la médula dseaq, el aparato digestivo, el
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sistema reproductivo y el cabelio. Sin embargo. estos tejidos son capaces de

recuperarse rapidamente, una vez concivido el medicamento.

Existen fres rutas distintas para aplicar \a quimioterapia:

1) Oral. Las drogas son adminisiradas por la boca en forma de pastillas,
cépsulas © suspensiones v llegan al estémage para integrarse al torente

sanguineo a través de las paredes estomacales o del intestine delgade.

No todos los medicamentos pueden ser administrados de esta manerda pues no

se abscrben con rapidez o bien pueden dafar al esiémago.

2) Intramuscular. Los farmacos que se aplican de esta manera son absorbidos

lentamente en la sangre.

3) Intravenosa. Las drogas administradas de esta manera se aplican en forma
de infusidn directamente a una venq, entrando al torenie sanguineo. De
hecho, el flujo sanguineo puede diluir sustancias quimicas que afectan a los

tejidos normales de las venas.

DURACION DE LA QUIMIOTERAPIA

En algunos casos la quimioterapia puede ser aplicada diariamente, cada
semana o mes. Asimismo, es comin que los farmacos sean administrados con
ciclos de descanso, a fin de que el cuerpo del paciente pueda crear nuevas
células sanas vy recupere fuerza. Por ofro lado no todos ios pacientes
responden igual a los tratamientos, por lo cual el ftiempo estimado de
tratamientc puede variar de una persona a otra; sin embargo el médico hard

un esquema de atencién de acuerdo a su respuesta a los farmacos.
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TOXICIDAD

En general, los farmacos actian sobre las células que se dividen rdpidamente,
por lo cual células vy tejidos también se ven afectados por la quimicterapia,
como son ias células del pelo v las det aparato digestive, como ya se menciond
anteriormente, asi , esta es la razén principal por la que los efectos colaterales
mas frecuentes del fratamiento para el cdncer son: caida del cabello, ndusea,
vomito, diarea y fatiga. Algunos de ios efectos, como la ndusea y el vomiio,
aparecen después de haber sido aplicado el tratamiento, mientras que los ofros
comienzan con éste. La toxicidad a corto plazo se caracteriza por: trastornos
metabdiicos, depresidn de la médula ésea e inmunodepresidn. En los enfermos
con grandes masas tumorales pueden haberse desprendido celulas tumorales
algun fiempo antes del diagndstico. La funcidn renal puede deteriorarse al

precipitar en los tUbuios cristales de acido Urico (Nelson, 1992).

DOLOR POR CANCER

El dolor por cancer es aquel que resulta de la invasién del fumor o infilfracién al
hueso, nervio u ofros organcs ¢ sisternas (Bonica, 1986), este tipo de dolor
puede variar en sensibilidad de ligero a tormentoso, dependiente del tipo,

localizacion y malignidad .

El dolor en el nifio con cdncer obedece a tres eticlogias principales:

1- El que se relaciona con procedimientos practicados al pequefio, como

la aspiracion de médula 6seq, puncidn lumbar y venopuncidn,

2- £l que causa el tratamiento. Por ejemplo por mucositis oral, neuropatia

periférica por medicamentos, estado postoperatorio, infeccion, etc. y
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3- Bl delor originado por a tumeracién o la enfermedad ensi. Asf que no

es raro gue estos facteres coexistan. (Foley y Payne, 1989).

Aligual que el adulto, la causa mas frecuente de dolor es la invasién a hueso ©

a médula dseaq.

DOLOR EN NINOS CON CANCER

Manne lleva a cabo en 1992, una evaluacidon del dolor agudo pedidtrico, en
donde la conducta de pacientes con cancer entre los 3-10 afos fue registrada
duranie la venopuncién vy sus observaciones fueron comparadas con registros
de dolor y distrés obtenidas de los padres, los pacientes y las enfermeras.  Los
registros de las enfermeras estuvieron ocasados sobre distrés publico o abierto
del nifio, |los registros de  los padres reflejaron su percepcidn subjetiva del dolor

del nific, v el Auto-informe del nific fue asocicdo con su edad cronoldgica.

En 1993, Babul, evalia el uso de analgésicos opioides en el dolor del cdncer
pedidtico, y reporta que casi todos los nifios con cdncer experimentan dolor y
requieren de analgésicos. Los nifios estan frecuentemente submedicados con
analgésicos opicides @ la par de mitos acerca de su experiencia de dolor. La
morfina es el analgésico oploide preferido en el dolor por cdncer; las

alternativas incluyen hidromorfona, codeida, meperiding, vy fentanil.

ESTRES EN NINOS CON CANCER

Stuber, explord en 1995 las respuestas de  estrés en el cancer pedidtrico vy
informd gue para los nifos, el tfratamiento en este padecimiento puede ser mds

traumatico gque el diagndstico mismo por las consecuencias fisicas que éste frae
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consigo, come  son la caida de cabello, diarea, doler por la erosién de la

mucosa oral y gastreintestinal etc.  También encontrd una interaccién

significante entre el pequefic y su madre durante el proceso del tratamiento.

Dahlquist en 1995, enconird que los meédicos son menos interactivos
verbamente gque los familiares, antes y durante el procedimiento de Aspirado
de Medula Osea {AMO) v puncién lumbar (PL). Varias conductas del familiar
estuvieron positivamente relacionadas con ei disirés en el nifio, mientras que las
conductas del medico fueron negativamente relacionadas al distrés en el nifio.
Estos descubrimientos se discuten en términos de que la relacidn médico -
paciente vy el posible rol de los médicos como agentes de cambio para reducir

el disirés en el nific durante los procedimientos invasivos.

Jacobsen informd en 1990, que generalmente el distrés y la poca cooperacion
es mayor en nines mas pequefics que han tenido venopunciones previas y un
acceso pobre a las venas vy cuyos padres los regafaron previamente a los
procedimientos. La conducta del padre mds claramenie asociada con el
disirés del nifo. fue el darle explicaciones acerca del procedimiento
{invasivo). Bl impacto de la explicacion del familiar depende de cudndo es

dadala explicacion y el nivel de distrés en el nifio en determinado tiempo.

Kazak {1994) evalud el distrés duranie procedimientos invasivos en nifios con
leucemia vy encontrd que los nifos con intervencidn farmacoldégica y
psicoldgica presentaron menos distrés que en los grupos en donde los nifios
solamente recibian tratamiento farmacolégico. En los casos donde se
aplicaron ambas intervenciones los datos demostraron decrementos a fravés
del tiempo en el distrés y mejoras concurentes en ia calidad de vida y estrés
familicizado, manteniendo una asociacién inversa entre distrés v edad del

nife.
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En 1995 Jay. compard la terapia conductual versus anestesia general para
aliviar el distrés en procedimiento de Aspirado de Médula Osea en nifios de 3 a
12 aros. Encontrando gue los sujetos exhibieron mds distrés conductual en la
condicidn terapia cognitivo- conductual duranie el primer minuto en posicidn
suping sobre Ia camilla. Sin embargo, los padres indicaron significantermente
mas sinfomas de aiuste conductual en las 24 horas siguientes al AMO cuando el
sujeto ha recibido anestesia. No se encontraron diferencias en la preferencia
de los sujetos v los padres por la terapia cognoscitivo- conductual contra la

anestesia,

Weisz (1994) dice gue la literatura sugiere que el gjuste dpfimoe a los estresores
relativamente incontrolables puede requerir el giusie de uno mismo hacia éstos
en ver de tfratar de aiterartos a ellos. Asi, Weisz encontrd un mejor gjuste entre
los nifios que intentan adaptarse ellos mismos a las condiciones del objetivo
(procedimientos médicos ascciados a la leucemia) que los niflos, que en sus
informes de estrategias de afroniamiento informaron intentos por alterar las
condiciones cbiefivas de los procedimientos y los que reportaron no hacer

frenie a estas condiciones.

TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO POR PROCEDIMIENTOS

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

En lo que respecta a la intervencién farmacoldgica para el dolor, en términos

generales se puede hablar de de:

- Analgésicos: aines, opioides y adyuvantes.

- Analgésicos locales y
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- Sedantes hipnéticos.

Estos farrmacos son utilizados en ! Instituto Nacional de Pediairia (INP), para
procedimienios de puncidon lumbar (PL}, Aspirado de médula dsea (AMO),
biopsias eic. . pero ningin método se usa para fratar el dolor que provoca el

procedimiento de venopuncion al aplicar ia guimiotergpia.
TRATAMIENTO PSICOLOGICO
Las técnicas cognoscitivo conductuales son ampliamente utiizadas para et

control de estrés y dolor por procesos que los estimulan. A confinuacion se ha

dedicado un capitule para el abordaje de dicho tartamiento.
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] CAPiTULO 111
TECNICAS PSICOLOGICAS PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR Y
LA ANSIEDAD

1. LATERAPIA COGNITIVO- CONDUCTUAL

La terapia cognitivo- conduciual 251G basade en la cremisa de gue s posible
cambiar el comportamiento @ iravés de o aplicacidn sistematica de principios
de aprendizaje cientificamente inferidos  (Smith, 1992). Se enfatiza Ig
evaluacidn y modificacién de cogniciones inadaptadas e imacionales: formas
de verse a uno mismo vy at mundo. En la ierapia cognoscitive - conductual,
terapeuta y clienie son colaboradores activos, trabajando juntos hacia unos

objetivos en los que estdn de ccuerdo.
El entrenamiento esta basado en las premisas siguientes:

1. Diferentes metodos de la relgjacién tienen diferentes efectos y funcionan

para diferentes personas.

2. La meijor forma de ensefar reigjacién no es impener uno o dos métodos ¢
todo el mundo, sino presentar varics métodos y desarrollar una secuencia de

relgjacion individualizada, adaptada a las necesidades vy objetivos del cliente,

3. H objetivo del entrenamiento en relajacion va mas alla de la sola respuesta
de relgjacion definida como un bajo nivel de activacién. Los objetivos
adicionales son: El desamollo de habilidades cognoscitivas de  enfoque,
pasividad y receptividad y; la adquisicidén de estructuras cognoscitivas, esto
es, creenciqs, valores y compromisos diigidos hacia la profundizacion de o

relajacién vy la propagacién de sus recompensas a tfoda la vida.
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Independientemente del procedimiento empleado, ef mecanismo subyacenfe

parece ser el decremento de los niveles de la actividad muscular y de la

actividad simpdtica,

La relajacion ha sido utilizada en el fratamiento de  varios padecimientos. Las
estrategias de este tipo han variado desde la meditacion frascendental hasta la
refroglimentacion. Bl enfrenamiento en relcjacicn cognoscitive-conduciual
ofrece algo nuevo, un marco cenceptual v practico para integrar las opciones
técnicas disponibles hoy. Es un metasistema que respeta la singularidad de
metedologias diversas y evita el reduccionismo superficial. Sobre todo, el
entrenamiento en relgjacién cognoscitivo-conduciual esta disefado para ser
muy individualizade v practico denfro de la tradicidn de la ferapia cognitivo-
conductual. (Beck, 1976; Ellis v Grieger, 1977: Kelly, 1955, Meichenbaum, 1977;
citado por Smith, 1992},

1. 1. Procesos Cognoscitivos

Un proceso cognoscitivo es la forma en que cada uno asimila  la informacion.
Los investigadores sobre el estrés se han centrado en el dmbito de cdmo 1a
gente busca informacién selectivamente, le presta afencién y la recuerda. Por
ofra parte, los clinicos cognoscitivo-conductuales han presentado diferentes
procesos de reestructuracién cognoscitiva, por ejemplo, explorar y probar la
utiidad y veracidad de creencias, valores y compromisos no adaptativos
(Meichebaum, 1985; Beck, 1976; Ellis, 1962; citados por Smith, 1992). Este modelo

comienza con la siguiente hipdtesis generai:

Existen fres procesos cognoscitivos bdsicos para larelgjacidn: enfoque, la
habilidad de identificar, diferenciar, mantener y reocrientar la atencién a

estimulos simples durante un periodo extenso: pasividad, la habilidad para
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detener una actividad innecesaria dirigida a un objetivo y una actividad

analiica; y receptividad, la habilidad de tolerar y aceptar experiencias que
pueden ser inciertas, poco familiares o paraddjices. (Smith, 1989; citado por
Smith, 1992).

Estos procesos bdsicos son los que hacen que funcione toda relajacion.

A medida que progresa el enirenamiento en relaicciéon, el enfogue, 1o
pasividad y la receptividad sufren un cambio paulatine importante. Al
principio, estas habilidades se utilizan de forma concreta; la  persona
simpiemente presta afencidn ¢ su tension vy ia deja salir.  Sin embargo. a
medida que la persend se va haciendo mds competenie en la relajacién, va
empleande esias habilidades de forma progresivamente mds absiracta o
general. Concentrarse puede  convertirse en un peguefio acto de
dedicacion, de decidir emplear la atencidn en la relajacion en vez de en el

impulso de hacer ofra cosa.

Se puede ver ia pasividad como un acto de dejar en paz, de renunciar a un
control innecesario. La recepfividad puede convertirse en una expresién de
espercnza o creencia enrefuerzos. Para que esto ocurmra deben comenzar a

desamollarse ciertas estructuras que conducen a la relgjacion. (Smith, 1992)

1. 2. Estructuras Cognoscitivas

Las estructuras cognoscitivas son las creencias, valores y compromisos que
subyacen al pensamiento, el habla y las acciones. Representan nuestras ideas
perdurables relacionadas con lo que es real e impeortante, asi como también
nuestras elecciones relacionadas con varios cursos de accidn. Las esfructuras

sirven para ayudarnos a identificar, categorizar e interpretar rapidamente los
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estimulos, completar ia informacién que falta, obtener mas informacién,

resolver un problema y aicanzar un objetive {Markus, 1977; citado por Smith,
1992). Ademds, definen la profundidad y amplitud de la relgjacién. Las
estructuras son constructos hipoiéticos ¥y no se pueden ver. Ejercen parte de
su influencia y reciben apoyo del pensamiento  aseverativo, el habla y la
accion. (Smith, 1992).

La segunda hipdtesis se centra en el papel de la reestructuracion en |a

relajacian;

Lo tarea central de la relgjacion es renunciar @ s estructuras vy el
comportamiento ne aseverativo incompatible con la relajacion y adquirr
estruciuras que conducen a una relgjacidon coniinua y cada vez mas profunda
{Smith, 1992},

Cuando el practicante ha decidido que sus experiencias de relgjacién son
reales, impertantes y que vale Ia pena realizar, ha adguirido las estructuras que
apoyan la relgjacidn. Ha conseguide, por 0 menos en el contexio de una
sesidn de  relagjacion, cambiar vy sustituir una pequefa creencia, valor o

compromiso de tal manera que la relgjacion pueda continuar.

A confinuacién se describen diferentes técnicas cognoscitivo - conductuales

utilizadas para lograr ia relgjacion.
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2. TECNICAS COGNITIVQO CONDUCTUALES

2. 1. RESPIRACION DIAFRAGMATICA

El objetivo de este tipo de respiracién es incrementar e participacion  del
diafragma vy favorecer un potrdén ritmico de respiracidn. A menudo, para
conseguir ese objetivo, se utilizan los estiramientos fisicos v la imagineria.  Sin
embargo, el ejercicio  respiratoro tipico consiste, simplemente, en  prestar
aiencién al flujo de ia respiracidn (Smith, 1989; citado por Smith, 1992):

A continuacidn se describe la forma de llevar a cabo este tipo de respiracion:

- Ahora  continue respirando. por la narz, de forma relajada hacia adentro y

hacia afuera

{Pausa de 5 segundos}

- Trate de no forzar su respiracién

(Pausa de 5 segundos)

- Note el dire mientras entra y sale rdpidamente, fluyendo dentro y fuera de

sus pulmones, lenando su cuerpo con aire refrescante y reldjante.

{Pausa de 5 segundos)

- Note el ritme lento de su respiracién, trate de respirar sin esfuerzo, sin presidén,

{Pausa de 10 segundos) {Smith, 1992).
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El proceso de respiracion es una de las pocas funciones fisicidgicas que es
tanto pasiva como activa, dado que la respiracion  puede continuar por si
misma sin esfuerzo aparente. Dado que relativamente pocas de las
actividades de la vida cofidiana requieren una simple atencién a ia
respiracién. los ejercicios respiratorios  bien pueden ser por si mismos menos

familiares, v pueden demandar maver receptividad (Smith, 1992),

Bl confrol voluntario de los patrones de respiracion es Util en el fratamiento de la
respuesta de estrés, ademds de ser una técnica simple de aprender. Ce una
manera simple, la meta del controt voluntario de la respiracidon en &l
trafamiento del estrés excesive.  es lograr que el paciente controle
voluntariamente su respiracién  para crear un estado de reigjacidn. {Sanchezy
Vera, 1997).

Ballentine describe en 1976 (citado por Sanchez y Vera, 1997) 3 tipos pdsicos

de respiracion:

1. Respiracidn clavicular: Es la mds corta y menes profunda de las tfres. Se
observa una elevacion vertical ligera de las claviculas, combinada con una

expansidn ligera de la caja tordcica durante la inhalacion.

2. Respiracion tordcica: Representa una respiracion un poco mas profunda en
el sentido de que se inhala un monto mayor de aire, se inflan los alveoclos v los
l&bulos puimonares se expanden en mayor grado. Se inicia por la activacion
de los musculos intercostales, los cuales expanden la cgja tordcica hacia
amiba y hacia afuera. Esta respiracion se puede observar como una gran

expansidn de la caja tordcica, seguida de una gran elevacién de las
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claviculas durante ia inhalacién. Este tioe de respiracion es el patrén mas

comun.

3. Respiracion Diafragmatica: Representa la respiracion mas profunda. Se
inhala la moyor cantidad de aire vy se inflan un gran numero de alveoios. En
suma, por primera vez son inflades los niveles mds bajos de los pulmones. El
tercio mds bajo, contiene la mayor cantidad de sangre. cuande el individuo
permanece verticalmente; por lo tanto, la respiracidn  diafragmatica oxigena

una mayor cantidad de sangre.

En este tipo de respiracién, el movimiento del dicfragma se convierte en la
causa principal de la inhalacion  profunda. La respiracion diafragmdtica
completa puede observarse mientras la cavidad abdominal se expande
hacia afuera, seguida por la expansion de la cagja toracica y finalmente la

elevacidn de las claviculas.

2. 2. ENTRENAMIENTO AUTOGENICO

Esta técnica de relajacidn fue desarrollada por Schultz y Luthe (1959} e implica
el confral de las funciones corporales e imaginativas mediante la autosugestién.
Bajo la estrecha orientacidn de un instructor, el paciente dprende primero Q
relajar varios grupos de musculos. Los ejercicios comienzan con una respiracion
profunda y regular, después de lo cual los pacientes reciben la instruccidn de
decirse a si mismos subverbalmente: " mis pies se sienten pesados y calientes” v
de concentrarse en esta sensacidn. Estas instrucciones de “pesado y caliente”
se repite para todas las dreas musculares importantes.  En el entrenamiento
autogénico avanzado, se aprenden las sugestiones para controlar diferentes
sistemas orgdnicos y, finalmente, se agrega la produccidon de fantasias

sugestionadas (Pikoff, 1984).
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A continuacién se redactan las frases obtenidas del informe de reigjacion

percibida por 300 escolares (Dominguez. 1999)

La insiruccion para llevar a cabo este tipo de relgjacion es la siguiente: " A
centfinuacion te voy a decir algunas frases que puede que ocurman en tu

cuerpo o no, solo escuchalas o si asi lo prefieres repitelos de memoria”.

- Me sienio bastante tranquilo.

- Estoy empezando a sentirme relgjodo.

- Mi cuerpo se pone suavecito.. blandito.

- Siento mis pies pesados v relajados.

- Siento mis tobillos... rodillas y piernas pesadas y relajadas muy comodas.
- Todo mi cuerpo estd franquilo..relajado.. biandito y suave.

- Siento mis manos...brazos y hombros blanditos...relajados y cémodos.

- Siento mi cuello y mi cara suavecitos y descansados.

- Sin hacer nada, siento mi cuerpo sin preocupaciones.

- Estoy muy tranquilo, relgjado y contento.

- Mis manos estan calientitas...tibias y tranquilas.

- Me siento muy tranquilo.

- Siento una alegria muy grande por dentro, esioy contento.. feliz.

- Todo mi cuerpeo estd relgjado... contento y suavecito.

- Mis manos estdn calientes, relajadas calientes.

- Mi cuerpo esta calmado tranquilo y blandito.

- Plenso cosas bonitas.

- Me siento mas relgjade cada vez, mas aguadito.

- Dejo de pensar.

- En este momento no tengo preccupaciones..dejo descansar a mi

cuerpo.
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- Me sienfo tranquilo.

-Lo contento de mi mente se va a mis
piernas...estdmago...pecho..brazos...mancs...cuello..cabeza.

- Me siento ligero y contente.

- Muevo mis brazos v los estiro.

- Respirc profundamente y comento cémo me senti,
2. 3. IMAGINACION VISUAL GUIADA

La técnica de visualizacién de imagenes, que aungue nadie a podido probar
ni comprobar como funciona ha tenido éxitc en varias ccasiones para curar
pacientes desahuciados. Esta  técnica entra dentro de un campo llamado

"psiconeurcinmunologia”. {(Hammer, 1984)

Para iratar 1a enfermedad, la visualizacidon de imdagenes toma el control del
Sistema Nervioso Simpdtice v ayuda directamente al sistema inmunitario.
{Harmmer, 1984)

Esta técnica es comUn para inducir relajacidn, y consiste en sugerr al paciente
que fie su mente en (0 deje aparecer) una imagen visual especifica, debe
sugerr el paciente la imagen comecta, que sea relajante (Hammer, 1984).
Una practica adicional es enfocarse en "la imagen especifica del dafio”, v
cambiar cierfa parte de lo doloroso a o relajado, agradable v flexible, Esta
técnica es aplicable a doler crénico. En la practica clinica al paciente con
dolor crénico se le frata con medicamentos, que producen efectos colaterales
y secundarics variados que afecta aiguna "capacidade natural” del paciente.
Se han reportado una relacion entre medicamentos psicotropicos y cambios
en los procesos cognoscitivos, de manera especial en la actividad de

pensamientos de imdgenes (Hammer, 1984).
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2. 4. REESTRUCTURACION COGNOSCITIVA

Beck [citado por Everly, 1989; en Sanchez y Vera, 1997) propuso una terapia
que consiste en ayudar a los pacientes a usar datos objetivos basados en la
reqlidad, en sus construcciones e interpretaciones en lugar de utilizar prejuicios o
falsas creencias con las gue generaimente construyen sus redlidades
ideosincraticas.  Beck y Emory {1985, citados en Sanchez Y Vera, 1997)
describieron cdémo los principios de reestructuracion cognoscitiva pueden ser
usados en el iratamiento de ansiedad y desdrdenes por estrés { Everly, 1989; en
Sdnchez y Vera, 1997). Segun estos autores existen tres puntos bdsicos para

reestructurar ic cognicid:

Se deben analizar los patrones cognosciiivos del paciente y busear la légica
deficiente. Esto se logra por medio de hacerle preguntas en torno ai

problema.

Preguntarse qué otra manera hay de ver la situacion. Ayudando al paciente a
generar interpretaciones alternaiivas que le permitan reestructurar ia

fransaccién ambiental para descubrir el lado positive del evento,

Ayudar al paciente a descatastrofizar la transaccidn del ambiente asi como a
desamrollar estrategias de afrentamiento y hemramientas de solucidn de

problemas.
Dentro de la reestructuracién cognoscitiva es importante valorar el sentido de

autoeficacia del paciente, ya que el afrontamiento efectivo depende de 1a

evaluacidn gque las personas hacen sobre su propia competencia. No es
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suficiente poseer las heramientas relevantes; lo persona debe creer que las

tiene y que es capaz de aplicarlas cuando las requiera.
2. 5. REFORIAMIENTO POSITIVO

Los métodos operantes inciuyen el reforzamiento positivo, el reforzamiento

negativo y el castigo.

£l reforzamiento positive ocurre cuando una conducta es seguida de un evento
positivo o placentero. Este incrementa la probabilidad de la ccurencia de la

conducta deseada.
2. 6. RELAJACION PROGRESIVA

Jacobson opina gue ia Relajacién progresiva es una relajacion cientifica que se
apoya en 105 trabagjos de neurofisiologia muscular y eveniualmente en la
psicofsiologia.  (Masson, 1985). Esta tiende a reducir el tono muscular y, en
consecuencia, a disminuir la excitabilidad cerebral v a poner el cortex en
reposc. Ademdas del elemento de calma, de disminucidn de la tensién y de la
ansiedad, este método también puede liberar algunos problemas afectivos.
Exige al sujeto una extrema atencidén y un estado de vigilancia muy agudo.
Propone una educacién profunda de la sensibilidad propioceptiva y kinestésica
que permita el dominic del tono y, como consecuencia el dominio de si

mismo. {Masson, 1985).
La relojacidn puede ser obtenida y definida como la ausencia de cualquier

contfraccion muscular, que desde el punto de vista electromiogréfico  se

expresa con un silencio absoluto.  Esta ausencia de contraccion infraliminar y
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este reposo cbsoluto permiten la extensidn de la calma hacia el campo

psiquico (Masson, 1985).

En la relgjacién progresiva parece que se quisiera hacer sentir al sujeto los tres
tipocs de tono: de sostén a io largo de una contraccidn, de posicidon y de
reposo. Se le pide tambkién al sujeto gque sienta en forma independiente la
tension muscular v las sensaciones articulares. De esta forma, la educacion de

la sensibilidaa profunda es extremadamente fina. (Masson, 1985).

2.7. HIPNOSIS

La hipnosis es un fendmenco fributario del lenguaje y del inconsciente, del que
aranca fodo su poder. Siendo un  fendmeno del lengugje. no deja de
cuestionar o terapeutica que lo  utiliza. Después de que Braid (citado por
Masson, 1985) ia bautizd con su nombre definitivo en 1843, el debate scbre la
hipnesis se desplaza hacia la célebre posicidon entre la escuela de Charcot en
Paris y la de Bernheim en Nancy, Charcot explica el procesc por mecanismos
neurcfisiolégicos y Bernheim por la intervencion  det fendmeno puramente

psiquico gue es la sugestion. (Masson, 1985].

Las diferentes definiciones propuestas de la hipnosis varian en  funcién de los
presupuesios tedricos, 1os cuales a su  vez dependen de Ias distintas

concepciones del funcionamiento del aparato psiquico. (Masson, 1985).

La hipnosis es definida por Liebault como “un suefio provocadao con exaltacion
de la sugestibilidad". Paviov y Vogt retomaron la nocidn de suefio en la forma
de "sueno parcial’. Para Bernheim, la hipnosis es “un estado psiquico peculiar,
susceptible de ser provocado y que aumenta la sugestibilidad en grados

diversos. (Masson, 1985).
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Portuonde {1974) plantea fres formas terapéuticas bésicas de la hipnosis, de las

cugles nacerd la "hipnosis cientifica” de hoy dia.

La hipnosis ha suministrado diivio en varios padecimientos relacionados con el
dolor. Se ha encontrado que tanto el dolor inducido como el dolor clinico,
pueden eliminarse répida v a veces completamente; existe una controversia
con respectc a esto que argumenia que la hipnosis es sindnimo de relajacion y

que se puede producir esta por aciguna o todas las tecnicas ya mencionadas.

2. & EL BOTON VERTEX

Comparados con los procedimientos hipndticos del "ojo  volteade v el cjo
cruzadeo'; ulilizando la técnica somatosensorial del Boton Vertex que consiste
en presionar con los dedos sobre ia cabeza, se puede observar que a sincronia
en absorvedores bajos (o mayor que .05}, altos aumenta significativamente

(p mayor que .01} e induce trazos delgados de sincronia. Sin embargo  la

presion en otres puntos sobre el créneo no es efectiva  (Stroebel, 1995)

El Bofon Vertex es la regidon friangular que circunscribe el bregma, la
confluencia de tfres suturas conectando los huesos del frontal y parietal. Las
suturas del créneo mas maoviles al contacto suave, contienen tejidos conectivos,
ricas redes vasculares vy nervios plexus vy receptores, los cuales ondulan
ritmicamente  en respuesta a 4-12 ciclos por minuto de fluido ritmico
cefaleraquideo que no es directamenie comrelacionado con la respiraciéon v
también flexible en respuestas a palpaciones suaves osteopdticas (Stroebel,
19935).
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2. 9. RETROALIMENTACION BIOLOGICA

El término retroalimentacién bioldgica no es sino una extensidon del concepto
mas general de feedback, que desde que fue acuficdo por Norbert Weiner
{1961. citade por Camobles y Godoy, 1991) alude, desde la cibernética, a un
metodo de conirol de un sistema por medio de la reinsercion en el mismo de los

resultados de la ejecucidn pasada (Carrobles y Godoy, 1991).

Todo sistema de feedback constifuye un circuitc cerado con un determinado
estado ideal ae equilibrio o establidad regulade a través de la comparacion
entre ese estado ideal del sistema vy el esicdo real en gue el mismo se
encuentra en cada momento. Cuando ambos gstados no coinciden, el
sisterna estd desequilibrado y consecuentemente es activado un proceso

corrector encargado de restaurar el eauiiibrio {Camrobles y Godoy, 1991).

Procesos de feedback como el descrito anteriormente regulan la mayoria de
los procesos y actividades de los organismos vivos. Estos procesos se extienden
desde la propia adaptacion al medioc implicito en el concepto de seleccion
natural, hasta cualquier actividad realizada por un organismo vivo, sea esta
interna © externa es regulada por procesos de feedback. El feedback en
eventos como el equilibrio, el hablar, las relaciones interpersonales etc.
es tan automdtico y obvio que pasa desapercibido (Carrobles y Godoy,
1991).

La refroalimentacion bioldgica constituye un case particular, donde el sistema
es bioldgico, y es retroalimentado por instrumentos especiales construidos por el
hombre, en lugar de ser un mecanismo inherente al propio sistema bioldgico
(Carrobles y Godoy, 19%1).
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La aportacién fundamental del retroalimentacion bioldgica ha consistido en

demostrar que cuando se faciiita informacién  al organismo sobre funciones
fisiolodgicas de laos cuales no recibe conscientemente  sefiales, es posible
controlar ©  medificar voluntariamente funciones bioldgicas consideraaas
como autdnomas o involuniarias, como el ritme cardiaco, las secreciones
gdstricas. las ondas cerebrales 6 la  temperatura  periférica (Camobles vy
Godoy, 1991).

El entrenamiento en RAB faciita la reduccidn en el nivel de estrés al aprender a
dirigir la atencidén directamenie a ios procesos psicoldgicos pertinentes. Dicha
técnica permite el control voluntario de funciones corporales dependientes del

sistema nervioso auténomao.

‘La Retroalimentacion bioldgica puede ser definida como el uso de
instrumentos de monitoreo (eléciricos usualmente) para detectar y amplificar
procesos fisioldgicos internos dentro del cuerpo, en orden  para hacer easto
ordinaiamente  informacidn  interna inaccesible sea accesible para el
individuo y literalmenie lo refroalimenta en alguna forma” (Birk, 1973, citado

por Schwatz, 1997)

2.9. 1. EL EQUIPO DE RETROALIMENTACION BIOLOGICA

Un instrumento de refroalimentacion bioldgica fiene fres tareas:
1. Monitorear (de algun modo) procesos psicologicos de interés.
2. Medir (objetivamente) el monitoreo.
3. Presentar lo que es monitoreado o medide como informacién

significante (Peek, en Schwartz, 1997).

2.9.2. CORRELATOS FISIOLOGICOS
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Los tres procesos psicoldgicos comiunmenie asociados con  la sobre-exitacion
son la tensién de los musculos esqueléticos, la vasoconstriccién  periférica
{actividad del muiscule liso), v la aciividod electrodermal. Esios  tres,
especialmente las dos primeras, son las modalidades de retfroalimentacion

biotdgica mds comunes.

Todos estos procesos han sido relacicnados  intimamente con el encjo, &l

termor, miedo, excitacién y activacion,

1. ELECTROMIOGRAFIA: Un cormelatc elécirico de la contraccion muscular.
La refroalimentacion biologica  explota el aspectc eléctico  de  la
confroccion muscular, que es detectado con electrodos de  superficie que
hacen contacto con la piel por encima del musculo. Este método eléctrico
Hamado electromicgrafia EMG) no monitorea la contraccion del musculo per
se, pero monitorea un aspecto eléctrico de la contraccion muscular que
sostiene mdas © menos relacién con la confraccidon muscular. £l EMG mide la
respuesta eléctrica de la contraccidon muscular. (Peek en Swartz, 1997).

En resumen, la confraccidn muscular es menitoreada por un método eiéctrico
lamado EMG gue mide la energia eléctrica emitida por la contraccién de
las fibras musculares. Un dispositivo de EMG da leciuras en microvolts, una
unidad de actividad eléctrica, que comesponde bien a la  contraccidn

muscular (Peek en Schwartz, 1997).

2. TEMPERATURA PERIFERICA: Un cormelato vascular periférico. Un dispositivo
de refroalimentacién biolégica ne puede medir los cambios en el didmetro de
los vasos de sanguineos periféricos o la actividad del misculo liso que efectua
estos cambics. Por los vasos dilatados pasa mas sangre tibia que por los

vases confraidos. Por lo tanto el tefido envolvente tiende al calor o al frio
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cuando el didmeiro vascular incremenia y decrementa, ofreciendo un buen

correlato del didmetro vascular, Este efecto es mds pronunciado en las

extremidades tales como los dedos de las manos y los de los pies.

Lo vascconstriccion periférica es inaccesible, pero un comelato accesible

comoe la temperatura periferica es un indicader Util, (Peek en Schwartz, 1997).

3. CONDUCTANCIA DE LA PIEL: La activided de la gldndula sudoripara es
ofro proceso psicolégico no accssible directamente. El sudor contiene  sales
electricamente conductoras que hacen ala piel sudorosa mas conductiva
a la electricidad gque la piel seca. Asi, la conductancia de la piel
comesponde bien a la actividad de |la gldndula sudoripara. Esto, junte con
ofros fendmenos eléctricos de la piel, es llamado Actividad Electrodermica,
historicamente nombrada como ‘respuesta galvdnica de la piel” (RGP). El
dispositivo de ia conductancia de la piel aplica una muy pequefia presidn
eféctrica (voltaje) a la piel, socbre la superficie de los dedos o la superficie
palmar de la mano (donde hay muchas gldndulas sudoriparas) vy mide |a
cantidad de comente eléctrica que la piel dejara pasar. La magnitud de
esta coriente es un indicador de la sudorosa piel y es leida en unidades de

conductancia eléctrica llamadas "micromhoes”. (Peek en Schwartz, 1997).

2.9.3. SIETE FACETAS DE INFORMACION ACERCA DE LA RETROALIMENTACION
BIOLOGICA

Se piensa que es Uil distinguir facetas de informacidn para presentar al

paciente:

. La presentacion del signo crudo.
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Explicacion det signe.

Explicacién del signo con relacion a la psicologia.

Explicacion del signo con relacidén a los sintomas.

Sugerencias. En postura, relgjacion ce  musculos, respiracion,

visualizacion eic,

Informacién al terapeuta. De los acontecimienios con el signo vy sus

resultados para poder retroalimentar verbalmente al paciente.

Informacion al paciente de su éxito (Schwartz, 1997).
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CAPiTULO 1|V
METODOLOGIA

[. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Bl uso de las téenicas de reigjacion asistida con retrealimentacion bioidgica,
disminuiran los puntgjes en los autoinformes de dolor v ansiedad y se

incrementard la temperatura peritérica durante la venopuncion?

iI. JUSTIFICACION

Se ha observado a lo large de varias investigacicnes que el empleo de las
técnicas psicologicas, han side de gran utilidad en el fratamiento del dolor en
nifios.  Sin embarge, en la literatura revisada para elaborar este trabajo, no se
encontrd evidencia empiica acerca del usc de técnicas cognoscifivo-
conductual con mediciones fisioldgicas empleadas para disminuir el dolor
durante procedimienios invasivos y dolorosos en los nifios con cdancer

pediatrico.

En el Instituto Nacional de Pediatria. se utilizan técnicas cognitivo-conductuales
para tratar el dolor durante los procedimientos medicos, las técnicas
empleadas son: la reestructuracion cognoscitiva, la Respiracidn diafragmdatica,
la imagineria, el entrenamiento autogénico, la distraccién, la relajacion
progresiva, y el reforzamiento positive.  Sin embargo no se ha recabado

informacion fisioldgica de los resultados del use de dichas técnicas.

En esta investigacion se pretende evaluar la repercusidn de los tratamientos

psicolégicos a traves de la medicidn fisioldgica, asistida con refroalimentaciéon
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de la Temperatura Periférica, para ayudar a los nifios a tener un control sobre su

dolor y ansiedad, provocado por un procedimiento inevitable como lo es la
venopuncién, de esta manera el pequenic o el adolescente podria obtener una
mejor calidad de vida y wuna vision diferente de céme enfrentar su

padecimiento adaptdndose de una forma mas positiva ante éste,
II. HIPOTESIS

1. Con el enfrenamiento en las Técnicas de Relgjacidon vy
Retroalimentacion Bioldgica [RAB), disminuirdn los puntajes de los auio informes

de dolor y ansiedad en el perfil final.

2 . Se incrementard la temperatura Periférica en los sujetos en el Perfil final

conrespecto al inicial durante la venopuncién.
1IV.OBJETIVO DEL ESTUDIO

Disminuir la evaluacién del auto informe de dolor y ansiedad en el perfil final

con respecto al inicial.

incrementar la temperatura periférica durante la venopuncidn en el perfil final

con respecto al perfil inicial.
V. SUJETOS, MATERIAL Y METODO.
1. DISENO: Pretest- postest de un solo grupo O 1 X Q2, preexperimental

(Campbell, D. y Stanley J.{1982).

Donde cada sujeto es su propic control.
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1.1. TIPO DE ESTUDIO

Tipo de estudio: Una Cohorte { Méndez, 1994), ya que se hace un esiudio

longitudinal y prospectivamenie.

1.2. CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

A) Preexperimental, por el control de la manicbra por el invesiigader.
B) Prospectivo, por la capiacion de la informacian.

C) Llongitudinat, por ia meaicidn del fendmeno en el tiempo.

1.3. SUJETOS

Pacientgs: Nifos, ninas y adolescentes con diagndstico de cancer

a) Criterios de Inclusién:

Nifigs, nifias y adolescentes con diagnésiico de cdancer, con un mdaxime de diez
meses de haber sido diagnosticados, de edades entre los 7 y 15 anos, que estén

recibiendo Quimioterapia.

b) Criterios de Exclusién:
Aguellos niflos que aunado a su padecimiento de cdncer presenten
alteraciones cognoscitivas no relacionadas al tratamiento de quimic terapia

(p.€. sindrome de Dawn).

1.4. MUESTREO Y TAMANO DE LA MUESTRA
Por cuestiones éticas no se puede dejar a un nifo con céncer sin fratamiento

psicolégico., por to tanto el muestreo fue de poblaciones méviles, no
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probabilistico y se frabajé con tos pacientes que llegaron a la sala de Terapia

Ambulatoria dei Instituto Nacional de Pediatria (INP) en un intervalo de 3 meses.

1.5. DEFINICION DE LAS VARIABLES

POR SU MANEJO

Al Variables Independientes:

1. Técnicas de relajacion:
1.1 Respiracién Diafragmdtica.
1.2. Imagineria.

1.3. Relgjacidén Autogénica

2. Retrolimentacion bicldgica

B) Variables Dependientes

3. Temperatura Periférica

4. Autcinforme de Dolor (variable atributiva). Esta varable tomd dos
dimensiones, la primera fue Expectativa de Dolor . denominada EA; y la
segunda Medicidn de Dolor, denominada MD.

5. Autoinforme de Miedo [como un sintoma de ansiedad). Esta variable
tomd dos dimensiones, la primera fue Expectativa de Ansiedad , denominada

EA v lasegunda Medicidn de Ansiedad, denominada MA.

C)  Variables exdgenas

6. Madre presente o ausente en el procedimiento

7. Nimero de gbordajes en la aplicacion del tratamiento
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8. Nifo canalizade para infusién o ne.

DEFINICION CONCEPTUAL

1. Técnicas de Relagjacion:

1.1.  Respiracién Diafroagmdtica: “..Represenia la respiracidn mas
profunda. Se inhala la mayor cantidad de aire y se inflan un gran nimero de
alvéolos. En suma, por primera vez son inflados (os niveles mds bagjos de los
pulmones. £ tercic mdas bajo, contiene la mayor cantidad de sangre, cuando
el individuo permanece verticamente; por lo ianto, la respiracion
diafragmdtica oxigena una mayor cantidad de sangre” {8ailentine, 1976; citado
por Sanchez y vera, 1997).

1.2. Imagineria: "Esta técnica es comun para inducir reiajacion, y consiste
en sugerir al paciente que fije su mente en (o deje aparecer) una imagen visual
especifica, se debe sugerr el paciente la imagen comrecta, que sea relgjante™.

(Hammer, 1984).

1.3. Reldjacién Autogénica: “.implica el control de ias funciones

corporaies e imaginativas mediante la autasugestidon.” [ Schuitzy Luthe , 1959)

2. Retroalimentacion biclégica: * ...es el uso de instrumentos de monitoreo
(electrénicos usualmente) para detectar v amplificar  procesos fisioldgicos
interncs, para hacer gue la informaciéon  interna inaccesible sea accesible
para el individuo y literalmente lo retroalimenta en alguna forma" (Birk, 1973;
citado por Schwatz, 1997).

3. Temperatura Periférica: ".Temperatura medida de las partes
especificas del cuerpo, que se suponen las mds alejadas en esie.." (Tortora,G.
1977).
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4. Doior: Dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociadas cen un cafio de tejido actual o potencial, o descritos en términos de
dichos dafes.

5. BEstrés: "...cualauier influencia  que interumps o perturbe algin
aspecto del funcionamiento normal  del organismo ... Los sintomas
emocionales de la tensidn emocional ¢ mental varian, pero entre los mas
frecuentes tenemos:

- enfado

- ansiedad

- preocupacion
- miedo

- depresién

Ei estrés emocional puede estar asociade a la  agudizacidén del delor al

precipitar la actividad del Sistema Nervioso Autdnomo (Terrass, 1994).

DEFINICION OPERACIONAL

1. Técnicas de Relgjacion:

1.1. Respiracidn Diafragmdtica: Registro Observacingi en el nife llevada a
cabo por la psicdloga, de que la cavidad abdominal se expande hacia
afuerq, seguida por la expansidon de la caja foracica vy finalmente la elevacion

de las claviculas.

1.2. imagineria. Descripcion al nifio de escenas (establecidas por el propio

nifio} que le parezcan agradables y franquilizantes, como por ejemplo una
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adolescente imaginaba que se recostaba en la hamaca del jardin de su tia y

escuchaba los arboles, ¥ se mecia plécidamente.

1.3. Relajacién Autogénica:  Se le dicen al nifio las siguientes frases para
gue |gs repita en su memoria:

- Me siento bastante tranquilo.

- Bstoy empezando a sentirme relaade.

- Mi cuerpo se pone suavecito...blandito.

- Siento mis pies pesados y relajados.

- Siento mis tobilles... rodillcs v piernas pesadas y relajacas muy cémodas.

- Todo mi cuerpe estd trangquilo..relgjado...blandito y suave.

- Siento mis manos...brazos y hombros blandites...relajados y cdmodos.

- Siento mi cuello y mi cara suavecitos y descansados.

- Sin hacer nada, siento mi cuerpo sin preocupacicones.

- Bstoy muy franquilo, relajado y contento,

- Mis manos estan caiientitas...tibias y tranguilas.

- Me siento muy tranquilo.

- Siento una alegria muy grande por dentro, estoy contento...feliz.

- Todo mi cuerpo estd relgjado... contento y suaveciio.

- Mis manos estan calientes, relajadas calientes.

- Mi cuerpo esta caimado tranquiio v blandite.

- Pienso cosas bonitas.

- Me siento mdas relajado cada vez, mdés aguadito.

- Dejo de pensar.

- En este momento no tengo preocupaciones..dejo descansar a mi

CUerpo.

- Me siento franquilo.

-Lo confento de mi mente se va a mis

plernas...estdbmago...pecho...brazos...manes...cuello..cabezaq.
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- Me siento ligero y contento.

- Muevo mis brazos y los estiro.

- Respiro profundamente y comento cémo me senifi.

2. Retroalimentacién biolégica: Informacién de la temperatura periférica
sélo de su lado dominante, cbservada por el nifio a fravés del moniter del
aparato medidor, durante el enfrenamiento de Respiracidn diafragmatica e
imagineria o reigjacion aufogénica que le permita saber cuando lo estd

haciendo bien (cuando su temperatura va en aumento},

3. Temperatura periférica: temperatura registrada de dmbos Iébulcs de

las orejas.

4, Dolor: Resultado de la evaluacion de ko Escala Visual Andloga de
intensidad del doler.

5. Ansiedad: Resultado de la evaluacidn por medio de la Escala de

Caritas Feliz - Triste para medir miedo.
1.8. INSTRUMENTOS
1. Aute-informe de tipo sensorial {evaiuacidn cuantitatival).
a) Escala Visual Andloga que mide intensidad del dolor por autoinforme.
Consta de una regia horizontal de 30 cm., que contiene 11 lineas con valores

del 0 ai 10. donde 0 indica nada de dolor y 10 indica el maximo dolor posible.

Instumento validado por Sanchez y Vera {1997)
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b) Escala de Caritas Feliz - Triste utiizada por Patricia McGranth en 1985

para medir por autcinforme aspecios emocionales por dolor.  Ei instrumentfo
validado es una regla que contiene 11 caritas con distintas expresiones,
donde la cara mas feliz representa nada de miedo y la cara mds triste
representa el mdaximo miedo posible. Esta escala mide ansiedad, come lo hizo

McGranth en 1985, Este Instrumento fue validado por Sanchez v Vera (1997).

Esias escalas se utilizaron pare obtener una evaluacidn cuantitativa del

impacto del procedimiento.

2. Dos Termémetros digitales CLS SC 911, para medir temperatura periférica.
Materal: - Algoddn

- Alcohol

- Microporo

- Crondmetro

2. PROCEDIMIENTO

1. Seleccionados los pacientes conforme a los criterios de inclusidn y exclusion,
se les explicd a los padres del nifio acerca de la investigacion con técnicas
psicolégicas vy sus beneficios, ast como la ausencia de peligre para sus hijos,
posteriormente se confrmd su aqprobacién mediante una carta de

consentimiento firmada por ellos, por el Dr. José Méndez V. y por la psicdloga.

En este puntfo. también se les explicd al nifio [nifia o adolescente) y a los padres
el funcicnamiento del termdmetro para medir la temperatura periférica, en

dénde vy cdmo se colocaba.

2. Posterior a esto, se obtuvieron los siguientes datos del paciente:
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a) Nombre y nimero de expediente.
b) Edad.
c) Diagndstico v fecha del diagndstice.

d) £scolaridad.

e) NUmero aproximado de veces que se ha someilido al fratamiento de

venopuncién.

Se iimpiaron los 16bulos de las orejas con cicohol y posieriormente seé colocaron

los termistfores en cada 1obulo, figndolos con microporo.

Se eligi¢ este lugar corporal, dada la imposibilidad de que se registrara el drea
tabacalera o en lo punta del dedo det nifiola) o adolescente, debido a las
ciscunstancias de la aplicacion de la quimioterapia ya que esta se aplica en la
parte posterior de las manos, de esta manerc y para mayeor comodidad de los
pequenos, se descartd también la posibilidad de trabagjar con los dedos de los
pies ¢ con las narinas, ya que el tratamiento psicclégico debia aportar

bienestar y no incomodidad para los nifios{as) y adolescentes.

Luego se registrd en la hoja de recoleccidn de datos, la fecha, Ia temperatura
ambiente, ia hora en que se comenzd y se tlermind el registro v si el nifio era

diestro © zurdo.

4, Se llevé a cabo el autcinforme de la Expectativa de Ansiedad y la
Expectativa de Dolor, Ulilizando la Escala Visual Andloga de intensidad del dolor

v la Escala de Caritas Feliz - Triste para medir miedo.

La pregunta para evaluar la Expecativa de Dolor fue: g Cudnto te dolerd o que

te van a hacer? | y se le mostro la escala al nife (o adolescente) v se le pidié
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que senalara uno de los nimeros del cero al 10, diciéndole que cero es nada

de dolor y diez es el maximo dolor posible,

La pregunta para evaluar ansiedad previa al procedimiento fue: zCudnte
miedo sientes por lo que te van a hacer?, se le mostrd la escala de caritas y se
le pidié que sefclara unc de las caras que represente el miedo gue siente,
donde la cara mas feliz representa nada de miedo y lao cara mds iriste es el

mdximo miedo posibie.

55e llevd a cabo el Perfil Inicial{o estado basal) con dos condiciones de
actividad espontanea (SOA y SOC} vy tres condiciones con ctividad fasica (1A,

RN y VP} , que se describen a continuacién:

a} Se le pidid al nific que permaneciera Sentado con los Cjos Abiertos (SOA) y

se registré la temperatura cada 15 segundos durante dos minufcs.

Al término de los dos minutos. se le preguntd qué hizo durante el tiempo

transcumideo, en qué pensd y cdmo se sintid.

b) En la segunda condicidn, se le pidié que permaneciera Sentado con los Ojos
Cerrados (SOC)( 2 minuios).

Al término de los dos minutos se le preguntd, qué hizo durante los dos minutos,

en queé penssd, como se sintid.

c) Se llevéd a cabo el ejercicio de Inhibicidn Activa {IA) por dos minutos. El
procedimiento para esta condicidn fue la siguiente: Se le preguntd al nific (nifa
o adolescente} si ha visto un osc blanco, v se le pidid que lo recordara y que

recordara también detalles sobre &l, después la peticidn fue: “Ahora quiero por
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favor que, senicdo como estds mentalmente hagas 0 que tengas gue hacer,

para no recordar a ese ose bianco ni todos sus detalies”

Al término de los dos minutos, se le pregunid si pudo oorrar ai 0so de su mente,

cOmMo lo hizo y cdmo se sintid.

d) Lasiguiente condicidn fue Relajacion natural (RN), agui se le preguntd al nifio
{0 adolescente] qué hace normalmente para ponerse tranquilo cuando o van

a picar,

Se te pidié gue hiclera o que recordara le gue hace normaimente para ponerse
tranquilo durante dos minutos, mientras tanto se nace el registro de temperatura

cada quince segundos. Al cabo de los dos minutos se le cuestiond o suguiente:

-sTe franquilizaste?

-5Cémo lo hiciste?

-sDonde sientes esc tranquilidad?

-33entiste calor en alguna parie de tu cuerpc?
-zSentiste hormiguitas en alguna parte del cuerpo?
-3Te mareaste?

-2Sientes pesadez en algun lado?

-zTe dio suefio?

e) Finalmente, se registré el momento de la venopuncidn (VP). Este
registro comienzo desde que la enfermera inserta la aguja por primera vez en la
vena del nifo (a) o adolescente hasta que saca la aguja una vez que se ha
inyectado todo el medicamento o si el nific es candlizado (porque el
medicamento se pasard por goteo durante mds de una hora) hasta que ia

enfermera fijo ia aguja a la maneo del nifo (a) o adolescente.
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Esta condicién durd algunas veces mds de dos minutos.

6. Al término de la venopuncidn se evalud por autoinforme ansiedad y dojor
utilizandio la Escala Visual Andloga de intensidad del dolor v la Escala de Caritas

Feliz - Triste para medir miedo.

La pregunta para medir e dolor fue: gCudnio e dolid o que te acaban de
hacer? , y se le mostrd ia escaia al nifio {0 adotescente) pidiéndole que
sefalara uno de los numeros de! cero al 10, diciéndole que cero es nada de

dolor y diez es el maximo dolor posible.

La pregunta para medir ansiedad fue: 3Cudnto miedo sentiste por lo que
acaban de hacer?, se le mostrd la escala de caritas v se le pidid que sefialara
una de las caras que representara el miedo que sintid, donde la cara mas feliz

representaba nada de miedo vy lIa cara mas triste es el mdaximo miedo posible.

7. Se tomaren también los siguientes datos en la hoja de recoleccidn:
- Familiar presente o ausente durante el procedimiento de VP,
- NUmero de abordajes en la aplicacion del medicamente.

- Nino canglizado para infusidon o bolo.

8. En las ocho sesiones consecutivas, se llevd a cabo el entrenamiento
cognoscitivo conductual con las técnicas de respiracion diafragmdtica v la

imagineria o la relajacion autogenica asistida con Retroalimentacién bioldgica.

Las sesiones de entrenamiento tuvieron un margen de 20 minutos, pero la
duracion la establecidé cada paciente de acverdo a sus posibilidades para

redlizar su ejercicio de entrenamiento.
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9. Enfrenamiento

A. Sele explicd al niflo o adolescente que el propdsitc de este gjercicio era que
¢l tuviera el control de su temperatura, por lo tanto lo que iba a intentar era
incrementaria y se le sugiri® que ¢ lo large del gjercicio, €l o elia checara &l
monifor, a continuacién se le indicd al nifo cémo llevar a cabo la respiracion

Liafragmdtica (RD).

Respiracion Diafragmdtica y Retroalimeniacion bicldgica:

) Se le pidid al nifio nifia o adolescente que se senfcra comodamente en &l
sifldn, que no cruzara las piemas y que aficjara su ropa (principalmente &

cinturén).

1) Se le dié una demostracidon de cudl era ia forma comecta y la incorrecta de
respirar, de tal modo que el nifio fuera capaz de discriminar entre la respiracién

util para ia relajacién [diafragmatica) v 1a clavicular.

i) Se le pidid al niflo o adolescente que intentara la respiracién diafragmatica
con la siguiente explicacién: “Coloca tus manos sobre fu estdmago vy relaja tus
hombros, imagina que en tu estdmago tienes un globo, el cual debes inflar con
el dire que entra por tu nariz y desinflario con el aire que sale por tu boca”.

Trate de inflarlo y desinflario sin levantar tos homibros.

IV} Una vez que el nino{a) o adolescente logré llevar a cabo este gjercicio se le
explicd que el aire debe entrar por la nariz lentamente durante dos segundos
o hasta que se sienta a gusto. debe guardar el aire en su estomago duranie un

segundo e inmediatamente exhatar o sacarlo por la boca lentamenie como si
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estuviera soplando, durante dos segundos o hasic que se sienia a gusto v

esperar un segundo para iniciar el ciclo nuevamente de “inflar y desinflar”.

V] Se dejd un monitor a la vista det nifio (el del Iébulo del lado dominante) v se
le explicé que €l { o ella) puede hacer que los nimeros cambien y que suba la

numeracién v si o hace él o ella estard mas tranguiio{al.

Imagineria o Relajacién Autogénica

B. La segunda técnica de relgjacidn (imagineria o relajacién autogenica) se
selecciond clinicamenie con base en tres pardmeiros: a) lo que &l nific(a) ©
adolescente informd durante la Relgjacion Natural, b) en ias habilidades del
nifio para imaginar o sugestionarse observadas durante el perfil y [a sesidn de
enfrenamiento, y ¢} ia respuesta fisiologica del nifio(c) o adolescente durante Ia

interaccion con la psicdloga.

Se le sugirid al nific que siguiera respirando como lo estuvo haciende, se le dio
informacién sobre sus mediciones de temperatura (retroalimentacion). Luego

se le dieron las instrucciones de la segunda técnica.

C. Al finalizar el ejercicio de relgjacién, se le hicieron al nifo{a) o adolescente
una serie de pregunias acerca de sus sensaciones corporales y se le mostrd su

temperatura registrada en el monitor. Las preguntas fueron:

5Como te sientes en este momento?2

sTe sientes tranquilo?

2Donde sientes esa tfranquilidad?

a3entiste calor en alguna parte de tu cuerpo?

zSentiste en algun momento hormiguitas en alguna parte del cuerpo?
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sTe mareaste?

gSientes pesadez en algin lado?

aTe dio sueno?

D. Se le pidid al nifio © adolescente que repitiera estos ejercicios mientras le
pasaban s medicamento (venopuncidn) y que deberia seguir las indicaciones

que se le dieran para lograro y experimentar las mismas sensaciones.

10. En la décima sesion se llevd a cabo el Perfil Final, siguiendo los mismos pasos

que en el Pimer Perfil, como se eniista abgjo:

a) Se colocaron los jermistores en cada lobulo de las orejas.
b) Se anoto, la fecha, la hora y la temperatura ambiente
c) Se redlizd la evaluacion de la expectativa de dolor y ansiedad (ED y
EA).
d) Se llevd acabo ei Perfil con las siguientes condiciones:
-Sentado con Ojos Abierios (SOA)
-Sentado con Qjos Cemrados (SOC)
-Inhibicién Activa (1A)
-Relajacion Natural (RN)
- Venopuncién (VP
elSe evalud cudnto dolid el procedimiento y qué tan estresante fue (MD vy
MA).
fiSe tomaron los siguientes datos:
- Familiar presente o ausente durante el procedimiento de VP,
- NUmero de abordajes en la aplicacién del medicamento.,

- Nifio canalizado para infusidn © bolo.
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Es importante aclarar que todos los registros de temperatura durante los Perfiles

y durante el enirenamiento se llevaron a cabo cada 15 segundos.

Y que enfrenamienio de las tres técnicas utilizadas se llevaron a cabo siguiendo

el ritmo de aprendizaje del nifio (a) © adolescente.
3. CONSIDERACIONES ETICAS

El riesgo que corrieron los sujetos que participaron en el proceso de aplicacion
de los autoinformes y de la medicién de su temperatura periférica fue minimo y
el beneficic fue el aprendizaje de una técnica que les permitid controlar su
dolor y su ansiedad en el momento del tratamienio invasivo de la

Quimioterapia.

Los familiares de los niflos, nifias vy adolescentes firmaron una carta de
consentimiento en donde se dio a conocer el titulo de la investigacion vy el
procedimiento que se emplearia en las sesiones con sus hijos. También se les
hizo saber a los padres v a sus hijos e hijas, que se frabajaria con termdémetros
gue serian adheridos a los I16bulos de las orejas, que se tomarian dos registros
(Perfles) en el lugar donde les aplicaban el medicamento comunmenie,
también se les explicd que trabgjariamos durante ocho sesiones donde
aprenderian técnicas para controlar el dolor y la ansiedad y que éstas serian

cuando ellos tuvieran que estar en el hospital y no en otras ocasiones.
4. ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE DATOS:

Para el andlisis estadistico de esta investigacidn se formardn dos blogques por la
edad de los sujetos: El primero de los 7 alos 10 ahos v el segundo de los 1} alos

15 afios.
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Bl andiisis estadistico se realizd en el programa Statfistical Package for Social
Science (SPSS). en dos etapas: en la primera de ellas se presentd un panorama
general de los datos obtenidos en la investigacidn realizada, a traves de la
obtencidn del andlisis de frecuencias unidimensionales, medidas de dispersion,
medidas de tendencia central y coeficiente de asimetria: En la segunda efapa.
para probar las hindtesis planteadas en la investigacion, se utilizaron aigunas

técnicas de la Estadistica inferencial.
Prueba de rangos de Wilcoxon

Es un procedimiento no parameétrico de Andlisis de Varianza (Kerlinger, 1993)
para disefos relacicnados de dos condiciones, cuando hay sujetos igualados a
los mismos. Con éste procedimiento, se anagiizaron las diferencias de las
termperaturas en del Perfil Inicial {P1) v del Perfil Finat (P2) y también las escalas

de autoinforme de dolory ansiedad (ED, EA, MD y MA) de la siguienie manera:

- Expectativa de Ansiedad del P31 (EAPY) con Medicién de Ansiedad del  PI

(MAP1);

- Expectativa de Dolor del P1 (EDP1} con Medicién de Delor del P1 [MDP1);

- Expectativa de Ansiedad del P2 (EAP2) con Medicién de Ansiedad del Pl

(MAP2) y

- Expectativa de Dolor del P1 (EDP1) con Medicién de Dolor del P1 (MDP2)
Spearman

la prueba de comelacidn de Spearman fue empleada para medir el
coeficiente de comelacion en las siguientes variables: Expectativa de dolor (ED),
Expectativa de Ansiedad (EA). Medicidén de dolor (MD) y Medicién de ansiedad

(MA) en los informes subjetivos.
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Tao de Kendall

Tambien se obtuvo el grade de comelacidn entre el nimero (dato agrupado|de

venopunciones y las variables ED, EA, MD v MA para datos ordinales con la

prueba Tao de Kendall.

Lambda

Esia prueba estadistica fue empieada para vaiorar si existe una relacién entre :
a} el familiar presente o ausente en el momento de la venopuncién, b} el
numero de punciones dadas al pequenio, cj si el sujeto fue canalizado para la

aplicacién de su medicamento, v el informe de dolor y ansiedad.

Andilisis de Contenido

El Andlisis de contenido es un método para estructurar y analizar las
comunicaciones en forma sistematica, objetiva y cuantitativa a fin de medir tas
variables (Kerlinger, 1993). En el presente andlisis se utilizd el conteo y el tipo de
respuestas, para enconirar el perfit que subyace a las respuestas elaboradas en

la hoja de recoleccion de dates.
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5. RESULTADOS

NINOS Y NINAS DE EDADES ENTRE 7 Y 10 ANOS

La muestra para este bloque, estuvo constituida por un total de ¢ sujetos de los
cuagles 3 fueron nifias y & ninos, la media de edad fue de 8.6 afos con una
Desviacidon Standar de 1,12 dentro de un rango minimo de 7 y mdaximo de 10

anes.

La fecha del diagndstico para esta poblacién, se dio en un rango desde el 20
de Octubre de 1998 hasta el 26 de Agosto de 1999 de esta forma los nifios y
nifias contaban con un promedio de 70.56 venopunciones a la fecha en que se
inicid el fratamiento cognoscitivo conductual, con 12 venopunciones como

minimo y con un maximeo de 140.

Bl 66.7% de esta poblacidn padecia Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA), el
22.22% Leucemia Mieloblastica Aguda (LMA) v el 1.11% Tumor de Willms.

Al momento del inicio del tratamiento cognoscitive conductual, el 33.33% de los
nifos y nifias cursaron hasta primerc de primaria, el 22.2% o segundo de
primaria, et 22.2% a tercero de primaria, 11.1% a cuartoc y 11.1% a quinto de

primaria.

Con respecto a los datos del los autocinformes de dolor y ansiedad, se

obtuvieron los siguientes resultados:
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Con el andlisis de Spearman se encontrd para la Expectativa de Dolor {ED),

Expectativa de Ansiedad (EA), Medicidn de Dolor (MD) vy Medicidn de
Ansiedad (MA}, que a mayor Expectativa de Dolor del Perfil Iniciat (P1) mayor
puntaje en la Medicién de Doler en ei Perfil Final [P2) con una cemelacidon de
0.84 al 0.0C4 de significacia. Hubo una comrelacién negativa al 0.67 enire la
Expectativa de Ansiedad del P1 v la Expectativa de Ansiedad del P2 al 0.047: A
mayor Medicién de Dolor en el P1 mayor medicion de Ansiedad en el mismo
perfil con una comelacién del 0.91 y una significancia de 0.001. Se observé de
la misma forma gque a mayor Medicién de Dolor en el P1, mayor Medicion de
Ansiedad en el P2 con una significancia de 0.051 comelacionados at 0.66. Y
finaimente que a mayor Expectativa de Dolor del P2 mayor Expectativa de

Ansiedad del P2 comrelacionadas al 0.72 vy significanies con 0.028.

Tal como se muestra en ia siguiente tabla:

Escalas Comrelacién Significancia
ED P —MAP2 0.849 0.04*
EAP1 -EAP2 -0.672 0.047*
MD P1 - MA P1 0914 0.001*
MD P1 - MA P2 0.664 0.051*
EDP2-EA P2 0.723 0.028*

En esta tabla se muestran los resuitados de ED, EA. MD y MA con el andlisis de Spearman . Et
asterisco (*) muetra la significancic menor al 0.05

Se analizaron estos datos con la prueba de rangos de Wilcoxon de la siguiente
forma: EDPI-MDP1, EAP1-MAP1, EDP2-EDP2 Y EAP2-MAP2, dando como
resultado que el puntaje para Medicidon de Dolor en el P1 disminuyd en tres de
los sujetos con respecto a su Expectativa de Dolor en el mismo perfil, cuatro

nifios aumentaron su calificacion en el autoinforme de MD P1 conrespecto asu
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EDP1 y dos puntuaron de ia misma manera en su ED y MD del P1; E punicje

para ia Medicidn de Ansiedad en el P1, disminuyd para cuatro sujetos, con
respectoc a su EA, aumentd para uno y se mantuveo igual en cuairo de ellos; El
puntaje de la la Medicidén de Doior en el P2 disminuyd en dos sujgios con
respecto a su Expectativa v se mantuvo igual para cuatro vy para el puntgje de
la Medicion de Ansiedad del P2. cuairo sujetos disminuyeron sus puntajes con
respecto a su Expectativa de Ansiedaden, une la aumenioé vy cuatro puntuarcn

de la misma manera en ambos.

En ningunoc de ios ranges se obtuvo evidencia estadisticamente significafiva.

A continuacién se presenta la tabla:

Respuesia ‘ Rango Rango Positivo Empates Nivel de
Subjetiva negativo significancia
EDP1 — MDP1 . 3 4 2 0.41
EA P1 -~ MAP] | 4 ] 4 0.11
EDP2 - MDP2 2 3 4 0.30
EAP2 - MA P2 4 ] 4 0.18

En esto tabla se muestra si los autorreportes de Dolor y Ansiedad aumentaron o disminuyeron deniro del
mismo perfil.

Los puntajes crudos muestran que, tanto para el Perfil Inicial como para el Final,
el 44.44% de los sujetos disminuyd sus calificaciones en el autorreporte de
Medicién de Ansiedad con respecto a su expectativa; el 11.11% las aumentd y
un  44.44 % no reporté ningun cambio, dentro de este grupo que no reportd

ningun cambio, dos sujetos, o sea el 22.22% evalud con cero en EA y MA,
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En los medias del P2 con respecto a las del P1, se observa una diferencia a la
bojo en los promedios de Expectativa Ansiedad de 0.56 puntos y de 0.55
puntos en Medicion de Ansiedad. La media de ias diferencias nos indica que
los suietos en ambos perfiles perdieron la misme cantidad de puntos en sus

automepories de ansiedad.

A confinuacién se presenta una tabla con los puntgjes crudos por sujeto det

Autoinforme Subjetivo de Ansiedad:

Autoinforme de ANSIEDAD
Sujetos
Perfil Inlclal Perfil Final
Expectaliva Medicién Diferencia Expectativa Madicién Diferencia

1 10 0 -10 0 | 0 0

2 1 ] 0 10 4 -6
3 é 9 +3 3 3 0

4 2 2 0 2 3 +1
5 5 4 -1 4 4 0

4 5 ¥ -4 6 1‘ 0 -6

7 10 7 -3 0 0 0

8 0 0 0 5 2 -3
9 0 0 1] 4 3 -1
X= 4.33 2.66 -1.64 3.77 2.11 -1.64

Auto informe de Ansiedad, puntajes crudaos.
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Para el autoinforme de dolor en el Perfil Inicial el 33.33 % de los sujetos

disminuyd su cdiificacién en la Medicién de Dolor con respecto ia Expectativa
de Dolor que informaron, el 44.44% la aumenid y et 11.11% la mantuvo igual y

otre 11.11 % calificd con cero ED y MD.

En el Perlil Final el 22.22% disminuyd su cdalificacidon en el Autoinforme de
Medicién de Dolor con respecto a su Expectativa, el 33.33% la aumentd; el

33.33% caiificd igual y el 11.11 % evalud su EC y MD con cero,

Con respecto a los promedios, 10s resultados muestran una diferencia a la baja
en la ED en el P2 de 1.467 puntos con respecto al P1, y también una diferencia a
la baja de 1.45 puntos en la MD en la misma direccidn. En los promedios de las
diferencias, observamos ‘en el Perfil Inicial una baja de 0.11 puntos en las
calificaciones de los autorreportes de dolor y una alta de la misma magnitud,

en el Perfil Final.

A continuacidn se exponen los datos crudos mencionados anteriormente:
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Avuto informe de DOLOR

Sujetos
Perfil Inicial Perfil Final
Expectativa Medicién _ . Diferencia Expeciativa Medicion Diferencia

1 0 0 l 0 0 0 0

2 2 3 l +1 3 i -2

3 5 10 i +5 3 3 0

4 3 3 l 0 2 4 +2

5 4 6 : +2 0 1 +1

6 4 1 j -3 3 3 0

7 i0 5 ; -5 0 | +1

8 3 o : -3 3 3 0

g 0 2 | +2 2 1 -1
X= 3.44 3.33 -0.11 1.77 168 +0.111%

Autoinforme de Dolor. Puntajes crudos.

Los resultados de Ic Expectativa de Dolor y Ansiedad vy la Medicidn de Dolor y

Ansiedad de los dos Perfiles, se contrastaron con las graficas de los datos de

Temperatura Periférica en la condicién de Venopuncién, (que se pueden

observar en el anexo de este trabajo ), asi se encontrd que 8 de 18 Perfiles

mostraron un cruce entre los datos de temperatura para el lobulo izquierdo vy los

datos de temperatura para el Iébulo derecho, v los 10 Perfiles restantes no
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mostraron dicho cruce enire los datos de la temperatura. A continuacion se

expondrd@n los resultados observados:

Cuando se observa en la grdfica un cruce de los puntajes, los datos muestran
que el 26% de los sujetos aumentaron la temperatura del Idbulo izquierdo, el
18.6% bajd su ansiedad, el 7.5% no presentd dolor, el 7.5% bajd su doler, 2l 7.5%
mantuvo constante su puntaje de dolor entre la ED vy la MD, el 7.5% aumenid su
dolor de la ED a la MD, el 7.5% aumentd su temperatura de [dbulo derecho, el
4% disminuyd la temperatura de su 1dbulo derecho, ofro 4% mantuvo sus
puntgjes de ansiedad con 1os mismos valores enire EA y MA, 4% aumentd su

ansiedad de EA a MA vy ofro 4% reporié no tener ansiedad.

Cuando no se observd el cruce de los datos en la gréfica, los datos mostraron
que el 29.5% de ios sujetos elevaron la temperatura del idbulo dereche, el 12% 1a
del lébuio izquierdo, 12% elevaron su puntaje de doler, 12% mantuvieron los
puntajes de ansiedad iguales entre EA y MA, el 9% disminuyeron su informe de
ansiedad y dolor, el 6% reportd no presentar ansiedad, 6% dijo haber
manienido puntajes igucles de dolor entre ED y MD. el 3% no presentd dotor y
otro 3% aumentd su ansiedad. A contfinuacién se presenta una tabla con los

datoes expuestos:
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Conducta Cruce enla | No cruce en la grdfica
!
! grafica
Disminuyd la Ansiedad 18% %
Aumentd el Ansiedad 4% 3%
! 1
1 Disminuy® el Dolor 75% l 9%
Aumentd el Dolor 7.5% 12%
i No presentd Dolor 7.5% 3%
|
No presentd Ansiedad 4% &%
{
Mantuvo igual su
Ansiedad 4% 12%
Mantuve igual su Dolor 7.5% 6%

Aumentd temperatura
izquierda 26% 12%

Aumento temperatura

deracha 7.5% 29.5%

Disminuyd temperatura
izquierda 4% 0%

Disminuy® temperaiura
Derecha 4% 0%

La tabla muesira el porcentaje de conductas observadas cuando los puntos de fa grafica

el la condicién de vencpuncion tienden a cruzarse. Los negritas indican ei mayor

popcentaje de conducta cuando se presenta el cruce ¢ cuando no se presenta.

Como se puede observar en la tabla anterior, los datos que caracterizan al

cruce de los puntajes graficados son: El aumento de la temperatura del (6bulo
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izquierdo y la baja en los puntajes de autainforme de Ansiedad (en MA con

respecto g EA).

Los datos que caracterizan el que no haya cruce en los puntajes graficados
son: B cumento de temperatura del dbulo derecho, Bl aumenio en los
autarreportes de MD con respecto a su ED, Un manienimiento en ios valores de
autorreporie de Ansiedad y un aumenio en la temperatura del 1dbulo izquierdo
en una proporcion del 40.7% con respecto al aumento gque se cbsaerva del

I6bulo derecho.

Los datos sobre la Condicién de Inhibicion Activa tuvo los siguientes resuitados:
Para el P1, ios nifios que lograron a partar de su mente al oso blanco 33.33%
decrementaron su temperatura de 1ékulo derecho, el 30% incremenid su

tempertura de idbule izguierde.

En el P2, los nifcs que apartaron de sus pensamientos al oso blanco, el 26.66%
aumentd su temperatura de 1dbulo derecho, en el 26.66% no se observd el
cruce de datos graficados, el 20 % disminuyd su temperatura de |dbulo

izquierdo.

En el P1, los nifios que no apartaron de su mente el oso blanco en el 33% no se
observa cruce de sus datos v el 20 % disminuyd la tempertura de su lébulo
derecho. FPara el P2, el dato relevante fue que en el 30% de los casos se

observé el cruce de los datos en la grafica.

A confinuacion se presentan 1os reportes subjetivos  de los nifics que lograron

no pensar en el oso blanco y los que no lo lograron:
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Niflos que lograron no pensar en el Oso blanco

Perfil Inicial

Pertil Final

Sujeto Cémo lo hicieron Sujeto Coémo lo hicleren
2 Se le metio por un oido v se le salid por el 2 Se acordd cuando le habiaron para
otro picarlo
3 Se dijo gue ya no se iba a acordar ¥ ya
no lo hizo, pensd en su cumpieanios '
4 Pensé en una serpienie para que se 4 Pensé en otra cosa, en un carro amariillo
tuera el oso
5 Platicaba con Diosito, que e ayudara a 5 Pensé en sus papds. en sus hermanaos y
no tener miedo primos. gue jugaba con &llos a las
escondidilias
7 Pensd en su casq. que iba a jugar ala
pelota
8 Pensaba para qué sirven las fermamedros '1
Nihos que no lo lograron 1
Perfll Inicial Perfil Final !
Sujeto Cémo lo hicieron Sujeto Coémo lo hicieron
i Pensaba en la Tele | Veia a la nifia de alado
3 Veia al nifio de a lado y pensaba que le
dolia mucho, veia al oso derrepente
[ Tratd de pensar en otras cosas, que 6 Pensar en otras cosas, en sy tio, y que él
jugaba con su amigo Edgar no se iba a ir. que tenia que regrasar el
Lunes {al hospital)
7 Se concentrd en ia escrifura de la
Psicologa
8 Pensd en sus hermanos y pensé en el
oso
9 Pensaba en que se le olvidara y pensd 9

en la cancion del osito

Jugaba a que "veio para alia y para

aca

La tabio muestra sujeto por sujeto quienes y como hicieron para lievar a cabo lo Condicion deinhibicion

Activa,
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La siguiente tabla nos muestra la fendencia de la temperatura y si se cruzaron

Nifios que lograron no pensar en el Oso blanco

Perfll Inicial Perfil Final i
Sujeto | lzquierda Derecha Cruce Sujeto | lzquierda | Derecha Cruce !
2 + - * 2 + + * 1
3 l = + /
4 - - / 4 - - / '
5 + . : 5 | - + /
7 | - + /
8 + - / i
Nifos que no lo lograron
Perfil Inicial Perfil Final ;
Sujeto | lrquierda Derecha Cruce Sujeto | izquierda Derecha Cruce |
1 - - / 1 + - * i
3 = + / ‘
6 + = / 6 + * /
7 - - /
8 - - /
¢ = - / ? - + /

La tabla muestra sujeto por sujeto la tendencia de su temperatura en la condicion delnhibicion Activa.

Donde : + indica aumento

- indica decremento
* indica presencia
{ indica qusencia

= indica mantenimiento
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La préximc tabla muestra los porcentajes en los evenios observados en cada

blogue:

Nifos que apastaron al Oso blanco de su mente

Perfil Iniciai Perfil Final
Evento Y Evento Fo
+ lobulo izquierdo 30 +lobulo izquierdo 7
-I&bule izquierdo 8.33 -iébulo izquierdo 20
+Hobulo derecho 0 +ébulo derecho 25,66
-lébulo derecho 33.33 -lébulo derecho 7
=|6bulo izquierdo =lobulo izquierdo 7
=ldbulo derecho 0 =lébulo derecho 0
Cruce de datos 16.66 Cruce de datos 7
No cruce 16.66 No cruce 25.66
Ninos que no apartdaron al Oso blanco de su mente
Perfil Inicial Perfil Final
Evento % Evento 7
+ I6bulo izquierdo 7 +l6bulo izquierdo 16.66
-lébule izquierdo 333 -Idbule izquierdo 16.66
+lobuio derecho 7 +iébulo derecho 16.66
-lébulo derecho 20 -l6bulo derecho 16.66
=ldbulo izquierdo 3.33 =ldbulo izquierdo 0
=lébulo derecho 7 =|ébuio derecho 0
Cruce de datos 8] Cruce de datos 8.33
No cruce 33.33 No cruce 30

La tabla muestra datos de ocumencia de eventos en porcentajes. y las negritas los eventos que ocumieron

en mayor porcentqgje, caracterizando a cada bloque.
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Con respecto a la condicidon de Relagjacién Natural, se obtuve que el 89 % de
los nifios y niAas informé haberse tranquilizado de manera natural en ambos
perfiles, en el Pt se observéd que et 37.5 % dio que hace "nada" para
tranquilizarse el 25 % reaiiza alguna accidn no relacionada con la venopuncion,
ofro 25% realiza alguna accidon relacionada con ia venopuncion, v el 12 %
indicd que “Respiran”. En el P2 el 55.55% de los nifios  dijlo que “respirar”, el
22.22% informd que hace “nada”, e 11 % dio redlizar alguna cccidn
relacionada con la venopuncién como “volterse para nc ver", y ofro 11%

informod reqiizar alguna accidon no relacionada con la venopuncidn.

Para los datos en ta condicion de RN se obtuvieron los siguientes resultados que
caracterizaron a esie bioque en el Pl, el 25% de nifios que si lograron
tranquilizarse naturaimente no presentd el cruce de datos de la temperatura
periférica en el momento de ser graficadoes, el 16.7% disminuys su tempertura
de Iébule izquierdo, y el 16% aumentd o mantuvo constante la tempertura de
Idbule derecho.  En el P2 el 29 % de los nifics y nifas se presentd el cruce de la
temperatura enfre ambos I6bulos, el 16.7% presentd el aumento de o
temperatura de Sbulo izquierdo, en el 16.7% se observd el incremento de Ia
tempertura de idbulo derecho y el el mismo porcentgje la temperatura de

Idbulo derecho decrementd.

A continuacion se presentan tres tablas con los datos antes expuestos:
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Ninos que lograron hranqguilizarse

Perfil Inicial Perfil Final
Sujeto | Cémo lo hicieron Sujeto Cémo lo hicieron
H 1 Respirar
2 | Aprieta fuerte una pelota 2 agarrarle la mano a Vero (su i)
3 i No se mueve y no ve 3 Respirar
4 No hace nada 4 No pensar en nado
3 Nada 5 Respirar
6 Platicar o caminar é A veces respirc o se voliec
7 Respirar 7 Nada
8 Nada 8 Respira
9 Viendo cuando lo pican
Nifos que no lograron tranquilizarse
Perfl Inicial Perfil Final
Sujeto Coémo lo hicleron Sujeto Cdémo lo hicieron
1 Respirar
9 Nada. pone ta mano

La tablo muestra sujeto por sujeto quienes y como hicieron para relgjarse de manera natural,

La siguiente tabla nos muestra la tendencia de la temperatura v si se cruzaron

los datos al graficarios:
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Nifos que lograron tranquilizarse

Perfil Inicial Perfil Final
Sujeto | lzquierda | Derecha Cruce Sujeto | lzquierda | Derecha Cruce
1 - + *
2 + + : 2 = + /
3 + + / 3 + - /
4 = = / 4 - - /
5 = = / g + + /
6 : ¥ / 5 = i /
7 - + = 7 + - /
8 - = / 8 + + /
9 - - /
Nihos que no lograron ranquilizarse
Perfil Inicial Perfil Final
Sujeio lzquierda Derecha Cruce Sujeto lzquierda Derecha Cruce
1 - + /
5 : - /

La tabla muesira sujeto por sujeto la tendencia de su temperatura en g condicidn Relgjacion Natural,

Donde : + indica qumenio

- indica decremento

* indica presencia

/ indica ausencia

= indica mantenimiento
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La proxima fabla muestra los porcentaies en los eventos observados en cada

bloque:
Ninos que se tranquilizaron
Perfil Inicial Perfil Final
Evento % Evento Fo
+ 1Sbulo izguierdo 8.33 +ldbulo izquierdo 16.7
-Iébulo izquierdo 16.7 -ldbulo izquierdo 833
+lobulo derecho 16.7 +lobulo derecho 6.7
-lébulo derecho 417 -idbulo derecho 16.7
=lobulo izquierdo 8.33 =lobulo izquierdo 8.33
=lébuio derecho 12.5 =ldbule derecho 0
Cruce de datos 25 Cruce de datos 417
No cruce 8.33 No cruce 29
Ninos que no se tranquilizaron
Petfil Inicial Perfil Final
Evento Y Evento Za
+ l6bulo izquierdo 0 +Iébulo izquierde 0
-lébulto izquierdo 33.33 -lébulo izquierdo 33.33
+ldbulo derecho 0 +lébulo derecho 0
-Iébulo derecho 33.33 -ldbulo derecho 33.33
=|ébulo izquierdo =|&bulo izquierdo
=lobula derecho =|lébulo derecho
Cruce de datos 33.33 Cruce de datos 33.33
No cruce 0 No cruce 0

Lo tabla muestra datos de ocurrencia de eventos en parcentajes, y las negritas los evenios gue ocumieron

en mayor porcentaje. caracterizando a cada bloque.
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Para anglizar la Temperatura Periférica, se llevé a cabo la diferencia de los
puntajes de temperatura final y temperatura inicial, de esta manera se
obtuvieron los siguienies resultados analizados con la prueba de rangos de

Wiicoxon.

En las condiciones de SCA {ambos Idbules), SOC {Iébulo dereche) v RN {ambaos
tdbuics) cinco nifios(as} de nueve o sea el 55.55 % de la muesira, aumentaron su
temperatura en el P2 con respecto al Pi. En las condiciones de 1A (lébulo
derecho) ocho de nueve sujetos , es decir et 8888 % aumentcron su
temperatura; en VP (I6bulc derecho} seis de diez  sujetos, 66.66 %

incrementaren su temperiaura.

Para la condicidn de Venopuncidon se obtuvieron resultados opuestos para el
lado zquierdo vy el derecho, asi, para el lébulo izquierdo, hubieron 2 nifios(as)
que aumentaron su temperatura en el P2 con respecto al P1 vy para el lbbulo

derecho, 6 nifios{as) la aumentaron.
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Diferencias de temperatyrg Rango Rango | Empates Nivel de
negativo ! Positivo significancia
P1 SOA izquierdo — 5 4 0 0.266
P2 SCA izquerdo
P1 SOA derecho - 5 4 0 0.191
P2 SOA derecho |
P1 SOC izquierdo- 2 6 ’ i 0.040 *
P2 SOC izquierde
P1 SOC derecho - 5 4 f 0 0.254
P2 SOC derecho ‘
P1 1A izquierdo- 3 4 | 2 0.318
P2 |A izguierdo ‘
Fl IA derecho - 8 1 i 0] 0.025 *
P2 IA derecho .
P1 RN izquierdo- 5 2 : 2 0.064
P2 RN izquierdo |
P1 RN derecho - 5 4 | 0 0.478
P2 RN derecho -
P1 VP izquierdo- 2 6 : 1 0.174
P2 VP izquierdo I
Pt VP derecho - & 2 ' ] 0.141
P2 VP derecho l

La tabla muestra en tos nomeron con negritas el nomero de nifos{as) que tuvieron diferencias positivas de
temperatura en el P2, con respecto al P1. Y e asterisco{®), significancia estadislica.

Los nimeros sefialados con negritas en la tabla, nos muestran e nimero de
sujeios que aumentaron ia temperatura periférica en el P 2, con respecto al P1y
solo dos de éstas | Sentado Cjos Cerrados para el Iobulo izquierde e Inhibicidon

Activa para el 16bulo derecho) fueron significativas.
En la siguiente tabla se muestra la diferencia de la temperatura final v la

temperatura inicial para cada condicidn y cada perfil, y donde los nimeros en

cursivas muestran la resta entre estas diferencias entre perfiles para ilustrar la
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cantidad de temperatura en grados centigrados que el grupo de nifios y nifias

aumentaren (negritas) en el P2:

P2~ Pl
lzg. P2 lzq. P1 Diferenci [Der. P2 |Der. P1 |Diferencia
SOA -0.04 -0.12 0.08 0.03 -0.21 0.24
50C -0.13 Q.36 -0.49 0 -0.09 0.09
1A -0.12 -0.03 -0.09 0.27 -0.08 0.35
RN 0.02 -0.12 0.14 0.08 0.08 -0.03
VP 0.2 0.51 -0.31 0.7 0.21 0.49

En la tabla se muestran los valores de las diferencias entre la temperatura final y lg temperatura inicial de
cada condicién. Los nimeros en negritas. dan la diferencia entre los valores

La tabla muestra ganancias para el P2 en el I6bulo derecho, mas que para el

lobulo izquierdo con respecto al Pi.

En el andiisis e venopuncidn — estrés — dolor con la Tao de Kendall se reporid
una correlacién positiva entre el nimero de venopunciones y la Medicion de
Dolor (MD) en el P2 del 0.38, con una significancia de 0.05, es decir que a mayor
numero de venopunciones, aumenta el puntaje del autoinforme de dolor. Para
los autoinformes de Expectativa de Ansiedad, Expectativa de Dolor, y Medicidn
de Ansiedad, no se encontrd evidencia estadisticamente significativa de

cormrelacién,

Al analizar los datos con la prueba Lambda para conocer si habia relaciéon
enire el familiar presente o ausente durante a venopuncion y el informe de
dolor y ansiedad, se encontrd que si hay evidencia significativa {0.00) que nos
dice que ia ausencia o presencia del familiar modifica las valoraciones de
expectativa de dolor y ansiedad y también las mediciones de estas en todas las
condiciones (EA, ED, MA y MD). Es decir gue cuando el familiar se encuentra

presente en el momento de la venopuncion, los nifios{as), tlenden a calificar en
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puntuaciones mencres de 5 en las Expectativas de Ansiedad y de Dolor y para

las Medicicnes de Ansiedad y Dolor.

Parg este grupo no hubo comelacion entre el nimero de intentos (piquetesjen

el momento de aplicar el medicamento v los autoinformes de EA, ED, MA vy MD.

Con el andlisis de Lambda, se encontrd evidencia estadisticamente significativa

de 0.00 de que los nifios calificaron sus autoinformes de dolor y ansiedad <on

puntdies menores de 5 cuande la condicion fue a belo.

Resultados del andlisis de contenido:

A: Informe conductual por parte de la psicologa de lo que el nife o nifa realizo

durante los dos minutos de registro. El punto y aparte significa ofro pequeno.

B: Informe por parie del pequefic de le que hacia ¢ pensaba durante escs dos

minutos.

respondieron de la misma manera,

Los nimeros entre paréntesis son la cantidad de nifios o nifas que

C: Lo gue el nifio © nifia sintié durante los dos minutos de registro.

T PERFILINICIAL | PERFIL FINAL
S. O. A 5. O A
A: mueve pecho. Se rie, mueve estdmago v | A: Inmediatamente puso su mano en el

peche. en los Oitimos 45 seg mueve mds el
pechc. Mueve hombros y poco el estémago
y mira el procedimientc de a Ilado.
Movimiente medianamente rapido de pecho,
respirando con lo boco abierta y cada vez
mueve mds el forax. Movimiento de pecho.
me mira y mira su mano. Mueve estdbmago y
hombros. respiracién répida infroduciendo
muy poce dire. Mueve el estdmago répido v
me mird escribir. Mira mi pluma, respiracién
rédpida y corta, mueve el estémago. Mueve
poco el estébmago. inhala poco aire.

estdmago para readlizar su R.D. Mueve rdpido
el estémago, en lapsos retiene el aire y
maniiene sus manos atrds.  Movimiento de
estémago, respiracién lenta inhala suficiente
aire. Mira termometros. Movimiento de
estomagoe y respiracidn lenta y profunda.
Movimiento lento de esidmago y luego
mueve el pecho. finalmente los hombros y
fiene la mirada fija. Movimiento de pecho
profunde v lento. Mueve estdmage y pecho,
fiene sobresaltos de piemas v mira mi hoja.
Movimiento ienic de pecho y hombros,
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B: nada { 2 ). En un chiste y en juguetes.
Miraba al nifno de a lado{ 1), come lo picaban
(1. En comida, que cuanda llegara a su
pueblo comeria muchos nopales. Veig mi
hoja. En su camién {que los recoge para
llevartos a la cosa de la amistad}. Veia el
monitor de la temperatura.

C:nada { 5). Sudor en ei cuelio. Suerio. Calor
en las crejas. Que le lloraban los ojos.

también ciera y abre las manos. S mueve
muche. mueve el estémago. bosteza, sube
brazos.

8: Nada {5). Veia la hoja {donde yo escribia).
Respiraba. Pensaba en comida (en pollo con
salsa), CialaT.V.

C: Nada {5). Poco caler en el tronco, Alegria,
y no sabe por qué. Saltitos. Sueno.

$.0.C.
1 nifio

no hize el ejercicio por que se mareaba.

A: Respiracion poco profunda, lenta, mueve el
pecho. Rie.mueve pecho vy poco el
estémago, aprieta [os ojos los Ultimos cuarenta
y cincosegundos. Mueve pecho. Movimiento
de hombros, respiracion mas lenta. Se
observa movimiento rapido de estdmago vy
hombros, parece tenso. Mov. lento de
estomago y sobresaitos de cabeza. Abrid vy
cerrd ojos, se observan movimientos de ojos,
respiraciones cortas y lentas, mueve el
esidmago. Mueve poco el estdmago.

B: Escuchaba ta 1.V, (2). El chiste. Nada (2).
Escuchaba voces. En por gqué su mama no
legaba (fue a ofro piso por medicamento).
Escuchaba o las enfermeras.

C: suedo (2). Nervios y suefic. Mareo, Nada (3).
Calor que subid por su cuerpo.

S.0.C

A: Mano en el estdmago, mueve poco el
pecho y mantiene la ccbeza agachada.
Mueve estdmago v pecho, hace gestos.
Movimiento de pecho v poco del estomage.
en el segundo 45. importante participacion
del estémago. respiracidn lenta v profunda.
Mueve el estdmago y mueve poco el pecho,
respiracién un poco rapida. Movimiento de
estémage y pecho, hace su R.D. Se tapa la
carg y cruza brazos, parece inquieto.
Movimiento de estdmago y mueve poco el
pecho. su respiracién es profunda y tiene
sobrasallos. Movimiento lento de pecho vy
estémage. Mueve mucho los pies y piemas.
mueve el estémago.

B: Nada (4). :Qué estaba haciendo su
hermana?. Qia grtos. Cia puro ruido.,

C: Nada (4). Suefio (2). Suefio y dolor de
cabeza., Un poce de nervios. Mareo.

l. A,

A: Mueve el pecho. Mueve el pecho. poco el
estébmago vy respira cada vez mas profundo.
Mov. De pecho y poco de estdmago, con
respiracion medianamente profunda. Boca
abiera y mueve mas el pecho. Mueve el
pecho, aspira poce aire y se tarda en sacario.
Parece gue trata de no moverse, esta rigico.

I. A

A: Mira angustiada a la nifia de a lado, poco
movimiento de pecho. Movimiento rapido de
estémago y mira ala nifla de a lado que van o
picar. Movimiento de estémago, respiraciones
cortas. Movimiento de estdmago vy poco
movimiento de pecho, hasta que sélo mueve
el pecho. Hace su R.D. con los ojos cerados.
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. estébmago es  casi
imperceptible. Movimiento rapido de
estdbmago, y mirada fijls en mi  hoja.

Respiracidon lenta y corta. Mueve estdmago.
respiracidon medianamente profunda.

Borrd el oso blanco:no (5).si{ 4)

2Qué hizdo el nifio o lo nifia para tratar de

Jennifer aguime Gonzdlez
Movimiento lento y pausade de pecho. se
aprieta los ojos en el segundo 90. Movimiento
de estdmago con respiraciones cortas.
Movimientc de pecho y poco mov. de
estomago, hombros rigidos. 8ostezd. voltea y
se mueve,

Bord el oso blanco:no [ 4),5i(5)

2Que hizd el nifo o la nifia para tratar de

bormrar al oso?: pensé enlaT.V. Se le metid por
el oido y le salid por el ofro. Vela al nifie de a
lado y pensaba gue le delic mucho {al nifg),
veia al oso derepente. Pensd en una sepiente
para que se fuera el oso. Diosito, platicaba
con €l para que le ayudara a no tener miedo.
Tratd de pensar en oiras cosas, en su amige
Edgard y Gaby. Se cenird en mi escritura.
Para que sirven los termdmeires, Pensaba en
que se le olvidara y canid la cancién del osito.

borar af oso%: Veia a lo nifia. Cuando le
hablaran para picarlo. Se dijo que ya no se
iba a gcordar (recordar el osoj vy no o hize.
pensd en su cumpleanos. En otra ¢osa, en un
carme amarille. En su papd. mama, primaos y
que ella jugaba con estos Olitimos a las
escondidilas. Pensar en otras cosas, ensu fioy
que no se iban air {a su pueblo} porgue tenia
que regresar el Lunes (al hospital]. Sv casa,
que iba a jugar a la pelota. Pensaba en sus
hermanos y en cudando se iba (g su pueblo),
también pensaba en el oso. Jugd a ver para
alla y para acad.

C: Nada (7). Fric en las manos. Tranquilidad. | C: Nada (4). Alegria {por su cumpleafios).
Calor en la nuca. Suefio.
R. N. R. N.

A mueve pecho muy rapido. Mueve el
pecho, resp. enirecortada y rie derrepente,
Mueve el pecho y poco el estdmagoe.
Movimiento de estomago. Hace RD. lenta y
mirada fija.

sQué hace normalmente para_tranguilizarse
cuando lo van g picarg; Respirar [2). Aprieta
fuerte una peiota. No se mueve y no ve,
Nada (3). Plaiicar o caminar. Ver cuando lo
pican.

Se tranquilizé: no (1), si (6}
Sintié franguilidad en: pies y manos. Todo el

cuerpo. En el cuerpo. Estémaogo. Ojos y
cuerpo. Cabeza,

Sintid: Nada { 2}, mareoc {2 ).
adormecimiento  en  espalda

suerio (3,
{1}.calor en

ARedaliza su Respiracion  Diafragmdalica.
Movimiento profundo de estdmago v pecho.
Movimiento de estdmago, y respiraciones
enfrecorfadas.  Hizo RD. Estd atenio al
entormo vy hace su RD. Movimiento de
estémago con respiracion lenta, Hace su R.D.
y tiene una actitud relajada. Mueve estdmago
y pies, boca abierta, estd mds quieto.

3Qué hace parg ranquilizarse cuandoe o van
g _picar?: Respirar ( 4}). Agamrare la mano a
Vere (su tig). No pensar en nada. Aveces
respira o se voltea (para no ver come lo
pican). Nada. Pone la mano (para que lo

piquen).
Se tranquilizé:no { 1), si{8)
Sintié_tranquilidad en:Pies, En el cuerpo (5).

Manos. Pecho.

Sintig; Suerfio(4). mareo, calor {2)en manos otro
en el cuermpo. piquetes (2} enla espalday
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redilla izquierda. ofro en ia mane izquierda. |

Pensc en: nada { 2. Jugar con la pelota. Que | Pensé en; Nada (5). Estar tranquile. Que tenia
no veia (cuando la picaran). Platicar con su | que subir su temperatura. Respirar.
mamd. No pensd en nada de estar franquilo.

1
|

Venopuncién: llora [ 1). Vomito.* Llora v grita | Venopuncién:  flora. Vomita porgue no le |
muy fuerte(1). gusta et alceohol. "No llora vy estd haciendo su |
R.D. {antes gritaba muy fuerte y lloraba). |
Habla y se queja de broma.
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ADOLESCENTES DE EDADES ENTRE LOS 11 Y 15 ANOS

Los adolescentes que conformaron esta muestra fuercn 5 en total  (N=5}, 3
mujeres y 2 hombres con 13 afos de edad promedio y 1.58 de Desviaciéon
Standar., su escolaridad oscilaba entre cuarto de primaria vy tercero de

secundaria.

El 40 % de los adolescentes padecian Lleucemia Linfobldstica Aguda, el 20%,
Leucemia Mielobldstica Aguda, el 20% Rabdomiosarcoma genito urinario v el

20% restante Linfoma de Hodking.

El diagnéstico para este bloque fue realizado entre el 25 de Noviembre de 1988
v el 1° de Septiembre de 1999, de tal forma que desde el diagndstico a la fecha
de iniciadas las sesiones de tratamiento psicoldgico, los adolescentes tenian un
promedio de 44 venopunciones redlizadas, denfro de un rango desde 8 hasta

1346 venopunciones.

Con respecto a los datos del los autoinformes de dolor y ansiedad, se

obtuvieron los siguientes resultados:

Con el andlisis de Spearman se encontrd para la Expectativa de Doler (ED),
Expectativa de Ansiedad (EA}, Medicidn de Dolor (MD) vy Medicidn de
Ansiedad (MA), que a mayor puntgje en Expectativa de Ansiedad en el P
mayor puntaje en Expectativa de Dolor en el P2 comelacionadas al 0.89 con
una significancia de 0.04.

Tal como se muestra en la siguiente tabla:
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Escalas Correlacién Significancia
EAPI-EDP2 0.849 0.04*

En esta tabla se muesiran los resultados de ED, EA. MD y MA con el andlisis de Spearman. El
asterisco {*) muetraia significancia menor al 8.05

Se andlizaron estos datos con la prueba de rangos de Wilcoxon con el siguiente
aregic: EDP1-MDP1, EAP1- MAP1, EDP2-MDP2 v EAP2-MAP2 encontrando |o
siguiente: La Medicién del Doior en el P1 fue menor en un sujeto con respecto a
la Expectativa de Dotor, en este mismo sentido dos sujetos aumeniarcn sus
puntajes en la Medicidn de Dolor y dos puntuaron de la misma manera tanto en
la Expecativa como en la medicién del Dotor del mismo perfil; para la Medicion
de la Ansiedad P1, dos sujetos dismunuyeron su puntaje, uno lo aumentd y uno
mds lo mantuvo, con respecto @ su puntaje de Expectativa de Ansiedad en el
mismo perfil; En la Medicién de Dolor del P2, con respecto a la Expectativa de
Dolor del mismo perfil, fres sujetos dismuinuyeron su puntaje, uno lo aumentd y
ofro mas lo mantuvo igual; para finglizar, en la Medicidn de Ansiedad del P2,
tres sujetos lo disminuyeron, uno lo aumentd y ofro mds o maniuvo igual, este
daio es con respecto a la Expectativa de Ansiedad de los sujetos en el P2,

como a continuacion se muestra en la tabla:

Respuesta Rango Rango Posttivo Empates Nivel de

Subjetiva negativo significancia
EDP1 - MD P1 1 2 2 0.48
EAPI - MAP1 2 1 2 0.37
EDP2 - MD P2 3 ! | 0.18
MAPZ — MAP2 3 1 1 0.3%6

En esta tabla se muestra si los autoneportes de Dolor y Ansiedad aumentaron o disminuyeron dentro del
misme perfil.

Ninguno de los datos fue significativo.
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En et P1, el 20% de los adolescenties disminuyd su puniaje en la Medicion de

Ansiedad con respecto a su expeciativa de Ansiedad, el 40% aumentd sus
calficaciones en el mismo sentido y el 40% resiante emitid las mismas

valoraciones en ambos cascs.

Para el Perfil Finai se encontrd que al 40% de los adolescentes disminuyd sus
puntuacicnes en la Medicidon de Ansiedad con respecto a su expeciativa, el

20% aumentd su puntuacién y el otro 20% lo mantuve iguai.

Haclendo una comparacion con respecto al promedio de los puniqjes del
autoinforme de dolor y ansiedad se reporta lo siguiente: para la media del
avtoinforme de Ansiedad, se encontrd que el promedio de calificacion fue 0.6
puntos mas alto en EA del P2 con respecto al P1 y de iguai manera de 0.6
puntos mds para MA, en el mismo sentfido. También se enconird que en el Peril
Final los sujetos perdieron 0.6 puntos con relacién a | Perfil Inicial en donde
disminuyeron 0.4 puntos .

A confinuacion se presenta una tabla con los puntajes crudos por sujeio del

Autoinforme Subjetive de Ansiedad:

Auto Informe de ANSIEDAD
Sujetos
Perfil Inicial Perfil Final
Expectativa Maedicion Diferencia Expectativa Medicién Diferancia

i0 é 4 -2 7 4 -3

11 5 5 0 4 7 +3

12 2 3 +1 3 5 0

13 3 2 -1 3 2 -1

14 4 4 0 4 2 -2

xX= 4 3.6 -0.4 4.6 4 -0.6
Auto informe de Ansiedad. puntqgjes crudos.
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Con respectic al autoreporte de dolor, el 20% de adolescentes de esta muesira

disminuyd sus calificaciones de la Expectativa de Dolor a ia Medicién del mismo
y en este sentido. el 40% la aumentd y el 40% restante calificd de igual manera

en ambas sifuaciones.

En el Perfil Final se obtuvo una disminucidn en fos punidjes en el Auto informe de
Medicidn de dolor con respecto a la Expectativa, en é0% de los adolescentes,
en lamisma forma 20% lo aumentd v el ofro 20% restante maniuve su puntaje en

cera.

Con respecio a la media de los punigjes, los resultados muestran que los
adolescenies calificaron en promedio en el Perfil final con una diferencia de un
puntc mas en ED con respecto al P1. En MD, los adelescentes puntuaron en
promedio con 1os mismes valores (2.8) en ambos perfiles. También se observo
para la diferencia de los puntajes en el P1 los adolescentes qumentaron 0.2
punios en promedio y disminuyeron 0.8 puntos en el P2.

A continuacidn se muestra la tabla con los datos ya mencionados:

Auto informe de DOLCR B
Sujetos Perfil Inicial Perfil Final
Expectativa Medicién | Diferencio Expacidativa Medicion Diferencia

10 2 ] -1 5 3 -2

R 5 ) +1 5 é +1

12 j 1 0 0 0 0

13 2 3 +1 4 3 K

14 3 3 0 4 2 -2

X= 2.6 2.8 +H3.2 3.6 2.8 -0.8
Auto informe de Dolor, puntajes crudos.
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Los resuliados de las Expectativas de Dolor y Ansiedad vy de las Mediciones de

Dolor y Ansiedad de los dos Perfiles, se contrastaron con las gréficas de los
datos de Temperatura Periférica en la condicidén de Vencpuncion, (que se
pueden observar en el anexo de este tfrabajo }, asi se encontrd que 2 de 10
Perfiles mostraron un cruce entre los datos graficados de temperatura del [dbulo
izquierds v los datos de temperatura del el I1dbule derechc, y los 8 Perfiles
restantes no mostraron dicho cruce entre los datos de la temperatura. A

continuacion se expondran los resultados observados:

Cuando se observa en la grédfica un cruce de las puntagjes, los datos muestran
que el 33.33% de los sujetos aumentaron la temperatura del I16bulo izquierdo, et
16% bajd su ansiedad, el 16% no presentd dolor, el 16% bajé su dolor, el 16%
mantuvo constante su puntaje de dolor entre la ED y la MD, ninguno aumentd
su dolor de la ED ala MD, ninguno aumenid su temperatura de Idbulo derecho,
ninguno disminuyd Ie femperatura de su ISbulo derecho, el 16% mantuvo sus
puntdjes de ansiedad con los mismos valores entre EA y MA, ninguno aumentd

su ansiedad de EA a MA y ninguno reportd no tener ansiedad.

Cuando no se observé el cruce de los datos en la gréfica. los dates mostraron
que el 17.24% de los sujetos elevaron la temperatura del 16bulo derecho, el
17.4% la del ISbulo izgquierdo, el 7% elevd su puniaje de dolor, el 7% mantuvo los
punigjes de ansiedad iguales enfre EA y MA, el 14% disminuyd su informe de
ansiedad y dolor, ninguno reporté no presentar ansiedad, el 3.45% dijo haber
mantenido puntajes iguales de dolor entre ED y MD, el 3.45% no presentd dotor
y el 7% aumentd su ansiedad. A continuacion se presenta una tabla con los

datos expuestos:
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Conducta Cruce enla | Nocruce enla grdﬂm
grafica
Disminuyd la Ansiedad 165, 14%
Aumenid el Ansiedad 0% 7%
Disminuyé el Dolor 186 % 10.35%
Aumentd el Dolor 0% %
No presentd Dolor 16% 3.45%

No presentd Ansiedad

0% 0%
Mantuvo igual su
Ansiedad 16% 7%
Mantuvo igual su Doler 16% 3.45%
,  Aumentd temperatura
i izquierda 33.33% 17.24%
! Aumenté temperatura
derecha 0% 17.24%
i Disminuyd temperatura
izquierda 0% 7%
Disminuyd temperatura
Derecha 0% 7%

La tabla muestra el porcentaje de conductas observadas cuando los puntos de la grafica
el la condicién de venopuncion tienden a cruzarse. Las negritas indican el mayor

popcentaje de conducta cuando se presenta el cruce o cuando no se presenta.
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Con base en esta tablg, se encontrd que cuando los datos se cruzan en la

grafica |, los sujetos incrementaron su temperatura de Iébulo izquierdo,
decremeniarcn sus puntuaciones en el autcinforme de ansiedad o o
mantuvieron consiante, mostraron puntuacicnes inferiores en MD con respecto
a ED o no mostraron dolor en las dos evaluaciones © mantuviercn su s reportes

de dolor con la misma calif .

Cuando no se observd cruce de ios puntos en la gréfica los sujetos tendiero a
elevar la fempertura de Ibbulo izquiero vy Idbulo derecho en la misma
proporcion, disminuyeron sus calificaciones en el autcinforme de ansiedad v

también disminuyeron sus puntuaciones en el autorreporte de dolor.

Conrespecto a la condicién de Inhibicion Activa, en el Pt se observa que los
adolescentes que lograron apartar de su mente el oso blanco, como Unico
dato relevante en el 25 % de los casos no se cruzaron los datos de tempertura
al ser graficados. En el Perfii Final para los adolescentes que lograron apartar
de su mente al 0so, ef 33.33 % disminuyd su temperatura de |ébule izquierdo, el
25 % la de ldbulo derecho, y en el 25 % de los casos, no se observd cruce de los

datos en su grdfica.

Para el adolescente que no logrd apartar de su mente al oso en el Perfil Inicial
presentd las siguientes caracteristicas:  disminuyd sus temperturas de ambos
1bbulos v sus dates no se cruzaron al ser graficados. Otro adolescente en el

Perfil Final presentd las siguientes caracteristicas: Aumentd la tempertura del
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Idbulo izquierdo, mantuvo su tempertura constante para 1ébulo derecho v se

obsenvé el cruce de sus datos graficados.

A confinuacién se presenta la tabla con los reportes subjetivos de ejecucion
para no pensar en et oso blanco:

Adolescentes que lograron no pensar en el Oso blanco

Perfil Iniciai Peril Final
Sujeto Cémo lo hicieron Sujeto Cémo lo hicieron
10 Imaginaba que maonana iba a su casa.
en sile ibo a doler o no el piquete yensi
le iba a dar asco
1 Pensd en salir del haspital
12 Le di¢ de patadas y cachetadas v se 12 Le dib de goipes con la escoba
cay$ a | hielo
13 Pensoba en sus amigos y demepente 13 Pensd en un juego, hacia tarjetas para
apacrecid muy poco el color blance el bafio y que vendia pasteles det
hornito.
14 Pensd en que salid de vigje 14 Pensd en que ya no tiene tents ¥y que
necesiia
Adolescentes que no lo lograron
Perfil Inicial Perfil Final
Sujeto Cdmo lo hicieron Sujeto Cémo lo hicieron
10 Pensé en o que je iban a hacer (borrd at

osc pero se guedé con la cabeza

Pensd en su pelro v siguid pensando en

el oso

La tabla muestra sujeto por sujeto quienes y como hicieron para llevar a cabo la Condicién delnhibicidn

Activa.

Facultad de Psicologia. U.N.AM,

118



Jennifer aguire Gonzdlez

Lo siguiente tabla muestra la tendencia de la temperatura vy los datos

graficados para cada blogque:

Adolescentes que lograron no pensar en ei Oso blanco

Perfil Inicial Perfil Final
Sujedo | lzauierda Derecha Cruce Sujeto lzguierda Derecha Cruce I
10 - - / :
1 - - / i
12 = + / 12 - - / |
13 = - * i3 - - / |
14 + + / 14 - + * |
Adolescentes que no lo lograron
Perfil Inicial Perfil Final |
Sujeto | lzquierda Derecha Cruce | Sujeto | lzquierda Derecha Cruce |

10 - - /

*

(R -

La tabla muesira sujeto por sujeto la tendencia de su termperatura en ia condicién delnhibicidn Activa.
Deonde : + indica aumenic

- indica decremento

*indica presencia

/ indica ausencia

=indica mantenimiento

Y en esta tabla se observan los porcentajes en la presentacion de eventos gue

concuerdan con la condicion presentada:
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Adolescentes que apartaron al Oso blanco de su mente

Perfil Inicial Perfil Final

Evento % Evento Zo

+ |6bulo izquierdo 8.33 +lébulo izquierdo 0
-lébulo izquierdo 8.33 -lébulo izquierdo 33.33
+lébule derecho 16.66 +ldbulo derechoe 8.33

-lébulo derecho 16.66 -Iébuio derecho 25

=lébulo izguierdo 16.66 =lébulo izquierdo 0

=idbulo derecho 0 =lébulo derecho 0
Cruce de datos 8.33 Cruce de datos 8.33

No cruce 25 No cruce 25

Adolescentes que no apartaron al Oso blanco de su mente

Perfil Iniciai Pefrfil Final
Evento % Evento %
+ ISbulo izqguierdo 0 +Hobulo izquierdo 33.33
-lébuto izquierdo 33.33 -idbuto izquierdo 0
+l&buio derecho 0] +Hbbkulo derecho 0
-lébulo derecho 33.33 -lébulo derecho 0]
=l&bulo izguierdo =lébulo izquierdo 0
=l&bulo derecho =lébulo derecho 33.33
Cruce de datos 0 Cruce de datos 33.33
No cruce 33.33 No cruce 0

La tabla muestra datos de ocumencia de eventos en porcentajes, y las negritas los eventos que ocurieron

en mayor porcentgje, caracterizando a cada blogue.

Al analizar los datos para la condicidn de Relajacion Natural, el 100 % de los

adolescentes de esta muestra informd haber logardo Ia relgjacidon de manera

natural, en el P1 el 40% dice haberlo logrado pensando an alguien mds, el 20 %
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pensar en alguna accidn relacionada con la venopuncidn, 20% mas informo

pensar en acciones no relacionadas con la venopuncion y &l 20% restante dijo
que hace “nada". Para el P2 el 40% dijo hacer aiguna accién relacionada
con le venopuncién, otro 40% reportd hacer “nada” y el 20% restante pensod en

alguien mas.

Con respecto al comportamiento de su temperatura los sujetos en el Pl se
caracterizaron por gque en 27% los puniajes de la temperaturg greficada no se
cruzaron en ningun punto, el 20 % de los adolescentes mantuvo constante la
temperatura de Iébulo derecho ei 13.33 % la aumentd, y el 13.33% disminuyd su
temperatura de Idbulo izquierdo y otro tanto la mantuvo igual.

Para el P2 se observd un cruce de los datos en el 20% del registro de
temperatura, sin embargo el 13.33% de los datos si presentd este cruce, 20%
de los sujetos aumentaren la temperatura de ldbulo derecho y 20% mds

mantuvo constante su temperatura de Idbulo izquierdo.

A centinuacion se presentan tres tablas con los datos explicados anteriormente:

Adolescentes que lograron tranquilizarse

Perfil Inicial Perfil Final
Sujeto Cdmo lo hicieron Sujeto Cémo io hicieron
10 No pensar en lo que le vana g hacer, se 10 Nada

dice que no llore y se aguante

11 Nada 11 Nada
12 Piensa en su hermanito 12 Piensa en su hermanito
13 Piensa en otras cosas, amigos famitia. en 13 Nada. pensar en nada y byscarse venas

el dia de muertos

14 Pensar en algo no relacionade con el 14 No ve cuandge lo pican
piquete. Enlo que hard después del

piquete

La tabla muestra sujeto por sujeto quienes y como hicieron para relajarse de manera natural.
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La siguiente tabla muestra la tendencic de la temperatura y los datos

graficados para cada bloque:

Adolescentes que lograrontranquilizarse

Peril Inicial Perfil Final
Sujeto | 1zquierda Derecha Cruce Sujeto | tzquierda Derecha Cruce
10 - + / 10 = *
11 = = / il + /
12 + + / 12 + .
13 - = * 13 - :
14 = = / 14 + /

La tabla muesira sujeto por sujeto la tendencia de su temperatura en ia condicidn Relajacion Natural.

Donde : + indica aurmento

- indica decremento

* indica presenciao

/ indica ausencia

= indica mantenimiento
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Y en esta tabla se observan los porcentajes en la presentacidn de eventos que

concuerdan con la condicidén presentada:

Adolescentes que se relajaron naturalmente

Perfil Inicial Perfil Final

Evento % Evenio %

+ I&bulo izquierdo 6.7 +Hobulo izquierdo 6.7

-lébulo izquierdo 13.33 -lobulo izguierdo 5.7

+ldbulo derecho 13.33 +Iébulo derecho ! 20

-ldbuloc derecho 0 ! -lébulo derecho | 6.7

=lébule izquierdo 13.33 =lébulo izguierdo 20

=iébulo derecho 20 =lobulo derecho 6.7
Cruce de datos 27 Cruce de datos 13.33

No cruce 4.7 | No cruce 20 B

La fabla muestra datos de ocurrencia de eventos en porcentajes, y ias negritas los eventos que ocurrieran

en mayor porcentaje. caracterizando a cada bloque.

Para analizar la Temperatura Periférica, se llevd a cabo la diferencia de los
puntdies de temperaiura final y femperatura inicial, de esta manera se
obtuvieron los siguientes resultados analizados con la prueba de rangos de

Wilcoxon.

En la condicidn de Inhibicién Activa (Iébulo derecho) dos de los adolescentes
ganaron temperatura en el P2, Para la condicidn de Venopuncidn(idbulo
izquierdo] 3 adolescentes qumentaron su femperatura con respecto ai Perfil
inicial v en esta misma condicién pero para el |6bulo derecho, dos
adolescentes aumentaron su temperatura en el Perfil Final mientras que uno de

ellos puntud igual en ambos perfiles, como se muestra a continuacion:
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Diferencias de temperatura | Range Rango | Empates Nivel de
negafivo | Positivo significancia
P1 SOA izguierdo - 1 4 0 01350
P2 SOA izquerdo
P1 SOA derecho - 2 3 0 0.497
P2 SOA derecho
Pt SOC izquierdo- 0 4 i 0.058
P2 SQC izquierdo 1
P1 SOC derecho - ] 3 1 0.422
P2 SOC derecho
F1 IA izguierdo- 1 ] 4 0 0.087
P2 |A izquierdo !
P1 IA derecho - | 2 } 2 0.619
P2 IA derecho
P1 RN izquierdo- ] 3 ! 0.303
P2 RN izguierdo
P1 RN derecho - ] 3 i 0.174
P2 RN derecho
PY VP izquierdo- 3 1 i 0.421
P2 VP izguierdo
Perfil 1 VP derecho - 2 2 1 0.549
Perfil 2 VP derecho

La tabla muestra en tes nimeron con negritas el numero de nifos{as) que tuvieron diferencias positivas de
temperatura en el P2, con respecio al Pi. Y el asterisco(*), significancia estadistica.

Ningin dato fue significativo.

En la siguiente fabla se muestra la diferencia de la temperatura final v la
temperatura inicial para cada condicion y cada perfil, y donde los nimeros en
cursivas muesiran 1a resta enire estas diferencias entre perfiles para ilustrar la
cantidad de temperatura en grados centigrados que el grupo de adolescentes

aumentd (negritas) en el P2:
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P2 -Pi
1zq. P2 |izq. P1__ ]Diferenci JOer. P2 JDer. P1_ |Diferencia
SOA -0.32 0.1 -0.22 -0.12 -0.1 .0.02
SOC -0.24 of  -0.24 -0.02 -0.64 0.62
1A -0.32 -0.1 -0.22 -0.04 0.13] _ -0.17
RN -0.16 002  -0.14 0.04 0.14 -0.1
VP 0.32 of 0.3z 0.08 oal -0.02

Podemos observar las ganancias y pérdidas de temperatura que se obtuvieron
dentro de cada perfil. De tal forma que en el P 2, [&bulo izguierdo, se observan
perdidas de g temperatura a excepcidn de la condicién de Venopuncion en

donde existe una ganancia de 0.32 centésimas de grado centigrado.

Para los Iébulos derechos, hubo una ganancia inferior en VP del P2 con

respecto del P1.

Al correr | Tao de Kendall se observd que la comelacién  entre el nimero de
venopunciones y la Expeciativa de Ansiedad en el P2 es negativa, con una
significancia de 0.00 y una comrrelacién de 0.50, esto quiere decir que a menor
nomero de venopuncionas este grupo tiende a calificar alto en el informe de

Expectativa de Ansiedad.

También se encontrd una corelacidén negativa entre el numero de
venopunciones y la Medicidn de Ansiedad en el P2, con una correlaciéon de
0.75 y 0.00 de significancia, es decir que a menor numero de venopunciones la
tendencia a cadlificar alto en Mediciéon de Ansiedad es mayor.

Al analizar Ios dates de relacidn entre el familiar ausente o presente durante la

venopuncién y el informe de dolor y ansiedad del sujeto con la prueba

Lambda, se enceniré evidencia significativa { p<0.0jen esta relacidn en los
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informes de ED y MD del Perfil Inicial, es decir que la ausencia o presencia del

familiar no tiene retacién con que el adolescente informe mds o menos dolor.

Para el P 2, la relacidn es significativa sdlo para los informes de Expectativa de
Ansiedad en donde ta ausencia del familiar hace que el adolescente califique
con un puntaje menor de 5 v no es significativa en les informes de Medicién de

Ansiedad y de Dolor.

Para este grupo tampoco hubo correiacidn entre el nUmero de intentos
(piquetes) en el momento de aplicar el medicamento y los informes de EA, D,
MA v MD.

Con & andlisis de Lambda, se encontrd evidencia estadisticamente significativa
(p=0.00} de que la aplicacién del medicamento ya sea a bolo o por infusidn no
modifica el cutcinforme de dolor y ansiedad, tanto en expectativa como en

rmedicidn.

Resullados del andlisis de contenido:

En este andlisis se incluyeron 7 sujetos de los cuales a 2 de ellos no se les reqlizd
el Perfil Ultimo, ya que uno de elics fallecid v al otro nifo por cuestiones de su
protocoio de tratamiento se le suspendié la Quimicterapia por via infravenosa y
se le estaba radiando, perc ambos obtuvieron sus ocho sesiones de
entrenamiento.

A: Informe conductual por parte de la psicdloga de lo que el adolescente
reqlizé durante los dos minutos de registro. Cada punto y seguido es ofro sujeto.
B: Informe por parte del adolescente de Io que hacia ¢ pensaba durante esos
dos minutos. Los nimeros enfre paréntesis significan la cantidad de sujetos que

reportaron 1o mismo.
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los dos minutos de registro.

[ PERFIL INICIAL

| PERFIL FINAL

—

5. 0. A

A: Poco movimienio de pecho y respiraciones
cortas. Le cuesta trabajo mantenerse con los
ojes aobiertos. mira el techo, poco movimiento
de estdtmago vy ne parpadea. Mueve el
estémage vy respira lento y profundo.
ritmicamente. Poco movimiento de estémago
con respiracian lenta, juego con sus deaos y
se sienta muy agachado. Mueve & pecho,
réspira despacio y juega con su arete. Soco
movimiento de estdmago con respiraciones
no profundas. Poco movimiento de estémago
y pecho, pareciera aque no mete aire g su
cuerpo,

B: nada {2). Abrir los cjos y no cerrarios. Que
estaba bajando su temperatura.  leig un
letrero. Estar tranquilo. Que tiene que comer
mds. en un dulce y que debe estar tranguila.

C: Nada ( 3 ). Comedidad. Calor | 2)en iodo
el cuerpo, en manos, Nervioso y presion en el
fronco.

S. O A

A: Movimienio lento de estamage y pecho.
Movimiento lento de estomago. respiracion
lenta y profunda. boca cerrada, se distrae
ocasionalmente. Mueve el estémago y el
pecho, mira monitores. Mueve el estdmago y
juega con los pies. Poco movimienio de
pecho y hombros, respiracion lenta.

8: Miraba los monitores y no queria que
bajara la temperatura. Miraba cémeo penian
el medicamente. Nado. Vela a la nifa que
llorapa, divagaba. pensande en rmuchas
cosas. Que ya va mejor en el fralamientfo y lo
que le falta ya es muy poquito comparado
contra la meta de antes,

C. Calor en pies y manos. Nada [ 3 ).
Felicidad por fa noticia.

ad

$.0.C

A Movimiento de pecho con respiracién muy
pausada y corta. Movimienio de estdémago
respiracion  rapida y  corta, Mueve el
esiémago respira mds rapido.  Movimiento
mas evidente de estéomago. juega con sus
manos ¥ golpea lasifia. Sobresaltos de todo el

cuerpo. Poco movimiento de estdmago.
resprracién no profunda. Parece gque no
respira.

B: Seimagind en un barce en el mar y que ella
estaba atorada en las piedras. Otala T.V. v
pensé en el piquete. Nada {1}. Una cancién
(la macarena). Que no tenia que abrir los
ojos. Estar tranquilo y si lo logrd, imaging la
cancion gue le gusta. Pensaba en sus papas
sQué estan haciendo? Y en mantener los ojos

5.0.C.
1 mifika no hizo este ejercicioc porque le
mareaba.

A Movimiento de estdmago un poco mas
rédpido. Movimiento mas lentfo de estémago.
Mueve mds el estdmago que el pecho.
Movimiento lentc de pecho vy poco
movimiento de estédmage y posician rigida.

B: Su permito, lo estaba exfrafiande. Nada {1).
Qia a los nifios, a la TV. y a las senoras
platicande. jQué bueno es Diosl.
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cerados.

C: Nervios(2). Se le revolvio el estdmago.
Nada [ 1). Cosquillas en ios pies. Temblor en
las piemas. Tranquilidad. Calor en manoes.

C: Nada (2).
abrir 1os ojos.

Suefio. Curiosidad y queria

I A

A! Se nota muy paco el movimiento de pecho
Yy pocs movimiento de estdmago. Mueve
ripide el estémage vy hace respiraciones

cortas.  Movimiento rapide de estomago.
Poce movimiento de estdbmage con
respiracién  lenta y cabeza cgachada.

Mueve el pecho vy juegao con su arete. Poco
movimiento de esidmago con respiraciones
cortas. juega con sUs Manos y mira airededor.
Movimiento de estémago.

sBomd el oso blanco®: no [ 1).5i{é)

2QWé hizo el nifo o nifia para fratar de borrar

1. A,

A Poco movimiento de estémago y de
pecho. Movimiento de estdmago con
respiraciones cortas. Poco movimiento de
pecho. mira sus venas de la mono y sus
piquetes  marcados. Movimiento  de
estdrmagoe. se incling al frente v mueve su
piema izquierda. Movimiento lento de pecho
y estomago. respiracion no profunda.

sBormd el oso blanco?:no (1).si(4)

»Qué hizo el nine o ninc para tratar de borrar

al os0?: Pensd lo que le iban a hacer, borrd at
oso sblo se quedd la cabeza. Imagind las
cosas de la televisién. En otra cosa. en salir del
hospital. Vié el monitor vy pensd en su control
remoto. Le dié de patadas v cachetados v se
cayo (el osa) en el hielo. Penso en otros cosas,
en que salid de vigje, En sus amigas y
derrepente apareci®d muy poco el color
(blanco).

C: Gusto [le gustod el ejercicic). Nada
{4). Bienestar. Tranquilidad, como que olvidd
todo.

ail 050%: imagincba que manana iba a ir g su
casa, gue s le ibc a doler el piquete y quessile
iba o dar asco. En su pemo pero lo siguid
pensandeo (at oso). Le dio de golpes con la
esceba. En oira cosa, en que ya no tiene tenis
vy que necesita. En jugara a hacer farjefas
para el bafo y vender paosteles del
microhornite,

C: Ardor de panza. Nada | 4).

R. N.

A: Mueve el pecho inhala un poco mdés que
en las ofras condiciones, Ciera ios ojos.
Mueve ei estomago, respiracién mds lenta.

2Qué hace nomaimente parg tranquilizarse
cuando lo van a picar?: No pensar que levaa
doler, se dice {a ella misma } que no licre v
que se aguante. Se voliea cuando lo
comienzan a picar. Nada (1). Reza a su
viegencila, Pensar en su hemnanito. Pensar
en alge no relacionado con el piquete, por

R. N.

Hizo: movimiento de estomago, respiraciones
cortas. Movimiento de pecho. Poco
movimiento de estémago. juega con las
manos Yy mueve |la piemna. Movimiento lento
de estdmage y pecho con respirgeién lenta y
profunda.

2Qué hace nomalmente para tranquilizerse
cuando lo van a picar?: Nada { 2). Piensa en
su hermanito. No ve cuando lo pican, Pensar
en nada y buscarse venas.
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ejemplo en lo que hard después del piquete.
Pensar en otras cosas ( amigos. familia, dia de
muertos. y recuperarse rapido).

Se tropquilizé: no {1 ). si{6)

Sintié tranquilidad en: Todo el cuerpo. En los

brazos. £l corazén. La mente. El pecho.

Sintié: calor { 2 ) en manos . hombros, suefo
(2 ). Hormigueo. Adormecimiente en pies ¥
piernas.

Pensé en: Que ne iba a llorar, vy no le iba
doler vy se iba a aguantar. le pedia a ia
vigencita que lo ayudara por gue le tenia
miedo a ias agujas. Su hermanito (6 anos) v
en su sobrinita. Salr a hacer ejercicio y
escuchar moisica. Que ie daba rsa mi
narracién (relaté pase por paso lassituacion de
venopuncién).

Se tranquilizé: no { 1), si{4)

Sintio tranguilidad en: Manos . El cuerpo { 4 ).

Sintié: hormigueo_en ias manos. Suefic. Nada
(3)..

Pensé en: Nada { 2 ).
estaba jugandeo. No ver.

En que su hermanito

Venopuncioén;

Venopuncion: Yomitd.,
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Camblos Subjetivos Cambios Estrategia utilizadao
Psicofisiclégicos
Ansledad Dolor Autoinforme P1 P2
P1 P2 |Pt P2 P1 P2 Izq. | Der | lzq. | Der. Pl P2
1 - - = - N se tranquilizé Se franquilizé + + + o+ Respirar Respiror
2 = - + N Se tronquilizd Se tranquilizé + + - _ Hacer algo Hacer algo no
relacionado a vP. relacionado a VP.
3 + = + = Se tranguilizé Se tranquiizd = + = + Hacer alge Respirar
relacionade a VP,
4 = + = + Se hranquilizo Se Tranauilizd + = + + Noda Pensar en nada
5 - - + + Se tranguilizd Se tranquilizd + - + + B Nada Respirar 7
[ - = + + Se ranquilizd Se trenquilizd _ + + + Hacer algo no Respirar v hacer clgo
relacionado noelacionado a VP,
7 - = - + Se tranquilizd Se ranguilizd = + _ + Respirar Nada
8 = _ - - Se tranquilizé Se tranquilizd + - - + Nada Respirar
¥ = _ + - Se hranquilizd Mo se franguilizé + . + - Hacet algo Hocer ago
relacionade a VP, ielacionado.
10 - - - _ Se tranquilizd e ianquilizd - _ + + Persar en alge Nada
1elacionadoe ola VP
n = + + + Se tranguilizd Se tranquilizd + + + + Nacda Nada
12 + = = = Se tranquilizd Se tranquilizo + + + - Persarenota | Pemsarenolia
persona personag
13 - _ + _ Se tranquilizd $e franguilizéd s - _ + Pensai en ohas cosas Pensar ennada y
hacer algo
relocionado ala VP.
14 = - = - Se tranquilizd se ranquilizd + = + = Pensar en algo no N¢ ver cuando lo
relacionade alo VP. pican
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6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Para el grupo de nifos y nifias de 7 a 10 afos se encontrd una relacédn
importante enire Ansiedad y Dolor, tal como 1o mencionan Feuerstein, Skejei
(1974), Cousins y Phillips {1986), quienes afiman que en la situacién de dolor
agudo, ia ansiedad es una variable psicolégica que se relaciona altamente
con altos niveles de dolor, tal como se puede apreciar en los datos que se
presentaron en esta investigacién que amojéd ia prueba de Spearman, en donde

la Expectativa de Dolory Ansiedad comelacionaron alto vy significativamente.

En estos resultados hubo un dato llamativo, se enconiré una correlacidn
negcativa en {os puntajes de Expectativa de Ansiedad, es decir que a mayor
Expectativa de Ansiedad en el Perfil inicial, menor Expectativa de Ansiedad en

el Perfil Final,

Para el grupc de adolescentes de 11 a 15 anos también se cumplid lo que los
autores anteriormente citados cfirmaban, pero en una sola relacidn, es decir
mientras ia Expectativa de Ansiedad aumentara en el Perfil Inicial ia Expectativa

de Dolor también tendia a aumentar.

Con ia prueba de rangos de Wilcoxon se observd que el 33.33 % de los sujetos
de 7 a 10 onos disminuyeron sus puntuaciones de Dolor en el P1; el 44.44% lo
decrementd en el autoinforme de Ansiedad del mismo perfil;, e 22.22% lo
' disminuyd en el autoreporte de dolor del P2 y para la Ansiedad, el 44.44%

disminuyé su autoinforme.

En contraste con los adolescentes, el 60% disminuyd sus valoraciones en el auto

informe de Dolory Ansiedad en el P2.
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Con respectc a los promedios en los auio informes de dolor vy ansiedad en los

nifios {EA, MD, ED y MD), se observéd que utilizaron puniuaciones mdés bajas en
Perfil Final en comparacidn al Perfil Inicial aunque estas diferencias fueron mas
marcadas en 1os puntcies parc ansiedad. Al cbservar el promedio en 1as
diferencias obtenidas entre la expectativa y la medicidn los qutorepories de
ansiedad demostraron Jna disminucidon de 1.66 puntos en ambos perfiles;
mienfras que en los autsinformes de dolor se chservd un incremento de 0.11

puntos para el P2, en tanto en el P1 hubo decrementic de 0.1 1puntes.

Ei grupo de adolescentes cdlificd mas alte en el autoinforme de ansiedad vy
dolor en el Perfil Final y cisminuyd sus calificaciones en ambaos perfiles, cunque

fue mds marcado en el P2 .

Para ambos grupecs, se analizaron |as caracteristicas en la condicion de
Venopuncion cuando los datos graficados se cruzaban o no y se encontrd el

siguiente pafrén :

En los dos grupos se cbhserva un patrédn cuando los datos graficados se cruzan,
ambos presentan un marcado aumento en temperatura de lobulo izquierdo y
una disminucién en la ansiedad. Cuando no se observa el cruce de los dates,
los dos grupos presenfan un aumento en la temperatura de ambos 1&bulos,
aungue con un patrdn distinto, ya que en el grupo de nifics el aumento de la
temperatura de 1ébulo izquierdo fue marcado v la ansiedad no aumentd en

ningunc de los dos grupos, aunque siguid la misma direccidn.

Para el andlisis que se reqlizé con respecto a la condicion de Inhibicidn Activa,
de los cuatro bioques (P1 inhibieron al oso, P1 no inhibieron al oso, P2 inhibieron
al oso ¥ P2 no inhibieron al 0so) y con ambos grupos solo se encontrd un patrén

similar en dos de estas situaciones, la primera en el P2 que pudieron inhibir el
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recuerdo dei oso y presentaron una disminucion en la temperctura de ISbulo

izquierdo y no se observé el cruce de los datos graficados. La segunda fue en
el Pl con los sujetos que no pudieron apartar de su pensamiento al oso y
presentaron las mismas caracteristicas que el sefialade anteriormente, es decir
una disminucién de la temperatura de ldbulo izquierde v no se observé el cruce

de datos graficados.

Para ta Relajccion Natural se observd en el P1 que ambos grupcs de edad
(nifios, niflas v adolescentes) presentaron las siguientes caracteristicas al
censeguir la relajacién de forma natural: no cruce en ia tendencia de la
temperatura ceriférica, disminucidon de la temperatura de ISbulo izquierdo, v
aumenio © constancia en la temperatura de lébuto derecho. En el P2 se
observaron las siguientes caracteristicas para ambos grupos: cruce de |os
puntaies de iemperatura periférica, cumento ¢ manienimiento de a
temperatura ce Idbulo izquierdo y aumento en la itemperatura de ISbulo

derecho,

Con respecto a qué hacen los sujetos para franquilizarse, la primera diferencia
que se enconird con respecto q los dos grupos es gque el 25 % de los nifios v
nifias realizan actividades no relacionadas al procedimienio de venopuncién
para legrar franquilizarse, mientras que el 20% de los adolescentes piensan en
acciones no relacionadas al mismo procedimiento, de la misma forma el 25%de
los nifos vy nifas realiza acciones no relacionadas al procedimiento y el 20.5%
de los adolescentes piensa en acciones no relacionadas al procedimiento. En
ambos grupos mdas del 20% dice hacer “nada " para ponerse franguilo y se
observé una diferencia en lo que hacen para cada grupo, el 12.5% de los
nifos dijo que ‘respira” para ponerse tranguilo mieniras io "pican” y el 20% de

los adolescentes dijo pensar en alguien mds para tranquilizarse.

Facultad de Psicologia. U.N.AM. 132



Jennifer Aguire Gonzdlez
Conrespecto al P2, el 11% de ios nifios y nifias dieron ilevar a cabo una accion

relacionada con la venopuncién, mientras que el 40% de los adolescentes
informo pensar en alguna accién relacionada con el mismo procedimiento. El
22.5% de los nifics dijo que hacia "nada" mientras que el 55.55% dijo "respirar”,
el grupo de adolescentes volvid @ reportar que pensaron en alguien mds el 20%

de |as veces.

Durante el P2 para el grupo de nifios vy nifias, se pudo cbservar que el 55.55% de
ellos dijo respirar para ponerse tranquilo a diferencia del P1 donde el 12% de
ellos informo que respirabba. de tal forma podemos ver que mds de la mitad de
los nifos informa que Uiiliza su respiracion, pero ninguno dice utilizar aiguna de

las dos modalidades en relajacién que les fueron ensefiadas.

En el grupo de adolescentes, ninguno informd llevar a cabo alguna de ias

técnicas de reigjacion en las que se les entfrend,

Pensar v hacer fueron la diferencia mdés notoria enfre ambos grupos, en la
condicion de Relgjacion Natural, que se relaciona con el tipo de pensamiento
que se observa en cada etapa, para los pequenos en etapa de operaciones
concretas su pensamiento estd dominado perceptuaimente (Gaffney, 1986, en
Schechter, berde y Yaster, 1993) y actia de manera concreta, mientras que el
adolescente se encuentra en la etapa de pensamienio abstracto donde son

capaces de pensamiento proposicional, pueden ya pensar en pensar.
Con respecto a la Temperatura Periférica, se encontraron datos interesantes

debido a la zona que se eligi®d para ser registrada la temperatura (el I6bulo de

las orejas) .
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En la prueba de rangos para los datos de Temperatura periférica,  para

comparar las diferencias entre el P1 v ei P2, se observé para el grupo de 7 a 10
afics, en las condiciones de SOA (Iébulo izquierdo y derecho), SOC (ldbulo
derecho), y RN (ldbulo izquierdo v derecho) un aumento en el 55.55 % de los
nifios {as) en el P2 con respecto al Pl; para la condicion de Inhikicién Activa
(tdbulo derecto) la temperatura tendio a la alza en 2l 88.88 % de ios casos v el

66.66 % 1os suietos la aumentaron durante la Venopuncién (IGbulo derecho).

Lla {emperaiura de Idbulc derecho fue mds elevada que para el idbulo

izquierdo.

El resultado de la prueba de Wilcoxen para la temperatura registrada en los
adolescentes, muestra que el 60% de los sujetos aumentd su temperatura en @
condicién de Venopuncidn (lébulo  izquierdo), el 40% incrementd  su

temperatura en la misma condicion para el Idkule dereche.

Resulta importante aclarar dos situaciones: se decidid trabagjor con las
diferencias entre ias temperaturas finales e iniciates. ya gue lo que se intentaba
observar eran !as ganancias ¢ pérdidas de temperatura logradas en cada
condicidn; l& segunda situacidn fue que la temperaiura ambiente promedio
para el Peffil Finai en el grupo de 7 a 10 afios | 20.09°C) se encontraba muy por
debagio del promedio de la temperatura durante el Primer Perfil {24.29). Estas
diferencias en los promedios de temperatura ambiente no fueron tan drasticas
para el grupo de 11 a 15 afios, donde el promedio de la temperatura ambiente
para el primer Perfil fue de 23.84°C vy el promedio para el Perfil final fue de
22.58°C.

La percepcion del dolor estd infiuida por el tipo de pensamiento que gobierna

al nifio segun su edad. Los nifios de 7 a 10 afos mostraron un mayor puntaje en
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el auicinforme de Medicidn de Dolor entre mas venopunciones G io largo de su

fratomiento experimentaron, este dato concuerda con la investigacién que
llevé a cabo Jacobsen en 1990, donde afirma que, generalmente el distrés v la

poca cooperacidn es mayor en nifos menores que han tenido venopunciones

previas.

Los pequefos. también calificaron con puntajes menores de 5 puntos en 1os
auto informes de EA, ED, MA v MD en el P1 y el P2, si su familiar se enconird
presente en el momento de la Venopuncidén: los auto informes tienden a ser
calificados con puntagjes infericres de 5, si su medicamento es aplicado G bolo y
por ultimo, no hubo relacidn esiadisticamente significativa entre el numero de
abordajes durante la aplicacién del medicamento y su calificacidn en los
autcinformes.  Estos resultados coinciden con Anne Gaffney (19846 ; en
Schechter, Berde y Yaster, 1993), gque argumenta, que segun Piaget, 10s
pequefios en esta etapa son capaces de pensar con 16gica y con realidades
concreias y su pensamiento estd dominado perceptualmente. Para ellos s muy
importante que el familiar (madre) esté con ellos mientras les aplican su
medicamento, |la percepcidn de sentise agpoyados y acompafados
fisicamente es necesarna. ofro aspecto dominado evidentemente por o
perceptual, es la modalidad de aplicacién def medicamento. los nifios fienden
a seniirse mAs ansiosos ¥y con dolor cuando saben que la aguja se guedard
deniro de su cuerpo durante el tiempo que dure en pasar el medicaments por

goteo.

tiama la atencidén el hecho de que el nimero de abordajes durante Ia
venopuncidn no afectd los puniagjes de dolor y ansiedad, si la teoria dice que lo
perceptual es muy importante para los nifios de esta edad: una explicacién
podria ser que para los nifios la situacion de venopuncidn es per se tan

estresante y dolorosa que la cantidad no tiene mayor relevancia, ofra
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explicacion mds légica seria que el nimero méximo de abordajes en el Primer

Perfil fue de 3 punciones y sdlo ocurmid para un sujeto, y 10 mismo ocurmé para el
Perfil Final. Asi gue probablementie, este dato se vea compromeiide en si por el

tamanio de la mueastra.

Conrespecto a los adolescenteas, la misma autora (Gafiney, 1984: en Schechter,
Berde vy Yaster, 1993) dice que en esta etapa, ia légice nuede ser separada de
cbijetos y eventos y ocuparse de posibilidades hipotéticas, es decir que hay un
desarollo del pensamiento absitracto; los resultadcs de esta investigacion
afirmman que los adolescentes de esta muesira califican con puniajes altos en su
Expectativa y Medicidn de Ansiedad entre menor nUmero de venopuncioneas
hayan experimentado durante su tratamiento conira el céncer, es muy
probable que el desamolio de su Idgica le permita al joven pensar en una serie
de posibilidades con respecto a él mismo v a su enfermedad gque 1o mantengan
ansioso duranfe sus procedimientos meédicos. También Geffney (1986 en
Schechter, Berde vy Yaster, 1993) afirma que durante la experiencia de dolor no
le es posible un gradeo de separacion y‘ objetividad, esto nos hace pensar que
en conjuncidn con la pasada explicacién al adolescente se le dificulte mds la
experiencia doloresa en los primeros momentos de la enfermedad ya que la
novedad vy el impacto de la enfermedad, lo hacen pensar en muchas cosas vy
gue al tener problemas para separarias les impida ser objetivo v la respuesia de

ansiedad. esté presente.

Para los adolescentes de esta muesira, no se enconiré en el Perfil Inicial,
relacion entre la presencia o ausencia del familiar y el puntuar alto o bajo en
los autoinformes. Sin embargo en el Perfil Final, la ausencia del familiar hace
que el adolescente califique con puntdje menor de 5 en la Expectativa de
Ansiedad. Pareciera ser que durante el Perfit Final el adolescente se encuentra

mas tranguilo y probablemente con mas control scbre sus pensamientos, que lo
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hacen esiar menos cnsioso, sin g presencia de su familicr duranie |a

venopuncion.

Para esfe grugo ni el nimero de abordajes ni la modalidad de la aplicacion del
medicamenic {bolo o infusidn} se reiacionaron con la caiificacid de los
autoinformes ce ansieaad y doleor, probablemente fue porque lo perceptual

dejd de tener ranta imporiancia, y se maneja con pasibilidades.

Al andlizar el contenido ce los registres, se observé en el grupo de nifos y ninas,
en el Peril Inicial que en las cinco condiciones los peauenos lleven a caco la
respiracion clavicular v tordcica (Ballentine, 1974 citade por Sdnchez v Vera,
1997). ¢ diferencia del Perfil Final dende los pequeios ufilizaron 1a Respiraciéon
Diafragmdaticc. sin embargo cuando se les preguntd qué hacen para ponerse
tranquitos, en el Perfil Final, cinco de ellos responden gque "respiran” [R.D), y los
cuatro restantes contestan lo mismo que contestaron en el Perfil Inicial, sin
embarge en esta condicién todos realizaron ia Respiracion Diafragmatica vy sélo

un peguefio reportd no haberse tranquilizado.

En comparacidn con el grupo de adolescentes, enconframos un coniraste, ya
que en el Perfil Final aunque se observa mds participacion del diafragma en las
cinco condiciones, en la Relgjacion Natural sdle dos de ellos ufilizan su técnica
de respiracion diafragmatica (afirmacidon basada en la observacidn conductual
llevada a cabo en cada condicidn), y en esta parte ninguno de ellos menciond

gue utlliza su respiracidn para tranguilizarse.

Los hipdtesis planteadas para esta investigacion nos ilevan a conciuir lo
siguiente:  Para el grupo de nifios y nifias de 7 a 10 anos, se observd una
disminucion en el punigje del autoinforme de dolor en 22.22% de |os nifios{as),

el 11.11% en este mismo tipo de informe valoraron sus respuestas con cero en
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ED vy MD; pcra el avto informe de Ansiedad, el 44.44 % de los sujetos disminuyd

sus calificaciones en MA con respecto a ia EA, y el 22.22% de los nifios{Qs)
puntuaron con cero en este mismo blogue y cor Olfimo se obtuvo un
incremento en ia temperatura en el 66.66 % de la muestra en la condicion de

Venopuncidn para lébulo derecho en el Perfil Final.

Para el grupo de adolescentes de edades entre 11 v 15 afos, se cbiuve el
decremento en el qutcinforme de dolor en el 40% de ios adolescentes y en esia
misma condicién, 20% puntud con cero en sus autoinformes; en ansiedad el 60%
de ios adolescentes disminuyd sus valoraciones en MA con respecto a EA v por
ulitime se observd el aumente en lo temperatura periférica en la condicion de
Venopuncién, en tdbulo derecho para el 60 % de los sujetos, duranie el Perdil

Final.

Con base en los resultados obtenidos, se observa gue un mayor porcentaje de
nifos y ninas disminuyd sus puntajes de dolor a comparacién de la ansiedad
en el P2 y en ios adolescentes estos valores fueron similares, es decir, que el
mismo porcentaje de adolescentes disminuyd sus cdalificaciones en ios auto
informes de dolor y ansiedad en el P2. Con respecto al grupo de nifios vy nifias
una hipdtesis que se plantea es que ia presencia de la psicdloga pudiera estar
influyendo en los resultados con respecto a disminuir la ansiedad de los
pequenocs y probablemente influir come estimulo condicionado para que

utilizaran y llevaran a cabo su tecnica de respiracion.

Se sugiere para futuras investigaciones aumentar el numero de la muestra parg
conocer patrones claros de tendencia en la temperatura registrada en ambos

l6&bulos de los oidos en esta poblacidn de nifios con cancer.
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
CLINICA DE PSICOONCOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO

Yo padre o tutor de con
numero de expediente doy autcorizacion para que mi hije(q)
paricipe en la investigacidn “Técnicas cognoscitivo conductuales vy
Retrodimentacion  biocldgica en el tratamiento del dolor agudo por
venopuncion”, donde se aplicardn dos Auto-informes de tipo sensorial, técnicas
de relojacidn, vy se hardn las mediciones de temperatura en ambos I6bulos de
las orejas.

Firma del padre o tutor. Psic. Jennifer Aguire G.

Dr. losé Méndez V.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEL PACIENTE
Nomibre

Jennifer aAguire Gonzdélez

Dia__mes___ailo
temp. Amb.____
hora f.

z d

hotai.

Edad anos

NOmero de expediente
meses, Fechc de Nacimienic

Escolaridad

Diagnéstico y fecha de diagndstico

AR

NUmero de veces que se ha sometido a venopuncidn

Expeciativa de Dolor { ) Expectativa de Estrés { )

DATOS DEL PROCEDIMIENTO
Familiar presente { | ausente ( | en el procedimiento

1. NUmero de abordojes en la aplicaciéon dei medicamento

2. Medicamento a boio { ) infusidn { )
Medicién de Doior { ) Medicicn de Esirés { )

SOUA. S.0.C. Inhibicion Activa
SEG. Q. OER SEG. 1ZQ. DER. SEG. 1ZQ. DER.

0 0 ¢

15 15 i5

30 30 30

45 45 ' 45

60 &0 &0

75 75 D75

20 20 1)
105 105 ‘ 105
120 120 1120
hacia: hacic: | Lobomé: Si{) nof )
pensaba en: pensaba en: Codmo en:
sintio: sintié: sintid:

|

R.M. VENOPUNCION 210
SEG. IQ. DER. SEG. [lZQ. DER. | 255

0] 0 240

15 15 255

30 30 270

45 45 285

60 &0 300

75 75 315

90 0 330
105 105 345
20 120 350
se tranquiiizd:  si no 135 375
coOHmMo: 150 390
dénde sintié franquilidad: 1465 405
pensd: 180 420

195 435
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Dia mes aflo
HOJA DE ENTRENAMIENTO
20 MINUTOS
*minutos
segundos
1*0 6*0 11*0 16*0
I5 15 15 15
30 30 30 30
45 45 45 45
60 60 60 60
2%Q T*0 12*0 17*0
15 15 15 15
30 30 .. 30 30
45 45 45 45
60 60 60 60
3*Q 8*0 13*0 18*0
15 15 15 15
30 30 30 30
45 45 45 45
60 60 60 60
4*Q 9%Q 14*Q 19*0
15 15 15 15
30 30 30 30
45 45 45 45
60 60 60 60
5*0 10*0 15*0 20*0
15 15 15 15
30 30 30 30
45 45 45 45
60 60 60 60
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L T

ESCALA VISLIAL ANALOGA DE INTENSIDAD DEL DOLOR
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Sujeto 1(7-10)
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