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RESUMEN 

El ¡]"ICff eS una C\p"nencia sensorial y cmocional des~lgr;¡d¡¡h¡c que inlluye en la ,ida de las 
personas que lo padecen, es por eso que la investigación psicológica eS necesaria para [('ner 
tina mejor comprcnsión y ¡xxkr t:nfrcnt;¡rlo. 
En el P;¡C i e me pcdÍ<Ít ri co post operad o conIl uyen 111 llC h;¡ 'i e i rcunstanc i as q uc s u ponen un gr~m 
reto paJa su equi librio rsicnlógico como son la separae iún de ~u medio hahitual. seres 
<.jueridos yel someterse a una inlen ención médica. 
El us" de analgésicos pé1r3 conlf1llar el dolor en eslOs pacicnles no puxlucc un compleW 
control uel dolor. es pl\r eso que ~e requiere de otros rrocedimit:nln~ conw complemento de I;¡ 
ter;¡pi,1 farm'lCulógica. 
La relajación hasad;¡ en imaginería ha 111"slrado lener un efecto ,1l1algésico en el Jolnr 
pos toptcratClri o y corta e"tanL' i a hmpi tal mia e n niños. 
El objetivo de la in\'esligaci(ín fue disminuir la pcrc"pción de intensidad uuil,r ~n el paci"ntc 
pediátllco postoperado Cl1n la aplicación de un prex"Jimienll1 !lO in\':hi\ll I relajKión baS~ld;¡ 
en imagineríal antes y después de la inler-cnción quirúrgica. 
En el eSludio se registraron marcaJores biológicos I Frecuencia cardi;¡ca y temr~ratura 
periférica bilateral) para complementar el ;¡utorreporte de dolor de los niños (Escala Wong
Bakerl. 
Se reportaron 2 casos ue nii10s hospitJlizJdos en el Ar"a de Cirugía Pediátrica del Centro 
l\fédico Nacional "20 de NO\ iembre" del ISSSTE. 

Se concluyó que b técnica de relajación ba.'iadJ en imaginería eS "feclÍva para disminuir la 
percepción de dolor en el paciente pedijtrico postoperado. el liSO de marcadores biológicos es 
una herramienta impor1ant~ para c\aluar los beneficios de la técnica y hacer adaptaciones de 
ésta. pero es necesaria más investigación para poder obtener patrones de estos marcadores. 
El pac i ente pedi átrico eS capaz de moo i ri c ar su percepción de intensi dau de dolor pero ~sto no 
siempre se relaciona con sus marcadores biológicos. 



DOLOR PEDL\TRICO 

L~ Illt~rnati('n:.¡1 Association for lhl' Study uf Pdi 11 ilASPJ. en la Clas,i ~-lcQtion \1~' Chronic P~ill 
definí,] el dl,lo!' como: "una e.\fX'!'icllL·ia .sellsnríal y elllociclnal desc1gradahle. :hclciada () no a 
dafío real l) pUlél1ci:11 de los tejid,'s. (l d\>,c:rilíl en t0nninos de Jichu Jallu" fCil:1J" en ;\lerskey 
H. y BogJuk N .. 1994). 

Siendo el dolllr un kn6méno complej('. SITl dlld~ su m~nifcstaci611 dependerá 110 s610 de 
aspectos hiohígicos y respuestas fisiológicas. sino de variables tales como: 
l. El estado em(x-'ional en el mümentu del estímulo nocicep\iyo. 
2. E.\periellcias dolorosas previas (memoriJ doloroSJ¡ 
:;. Las l'xpe ri e Ile í as dolorosas de persol1 as ce rc ~nas e i mpol1an! e s (apren ti i zaj e SOl' i al). 
4. Persol1aliebd 
5. Eqalus sl'lCi:iI y cultural. 
Se e,t~hIcL'iú que la incilpacilbJ de cumullici!rse \erhalmenle 110 niega la po\i hilidad de que 
un imli \ iduo e\perímente dolor y Slt necesidcllllk un tr~t~ll1ientCl adecuadl' para :lii viario. 

El dolor es siempre subjetivo. El dolor eS 1:1 expl'lienci~ que asociamos con Jani) actual o 
[X1tenciJI. e~ incuestionahle la sensación en una parte del cu<:rpJ pero sicmpre e, desagradahle 
y es una experiencia emocional. 

GUe\'ara y Oli\ ares (1999) señalaron ql.l<: al queJar implícito en la Jdinici6n de dolor "la 
experiencia"'. nos hilcé pensar que tiene que wr cun un conjunto de conocimientos y \ivcncias 
obtenidos ml'diaI\lC <:1 uso, la prktica o simplemente el hecho de yjvir y que eS una .,ensJción 
ligad~ al recuerdn ':i al olvido. CaJa individuo aprcnde lo que eS el dolor desde temprJna edad 
a través de experimentar lesioneS dolurosas. lo que le d~ a esta sensaci6n un carácter de 
irrq~tiblc, personal. intima e intransfl'rihle. pero exprcsable. En suma es una C\penéncia 
multidimcllsiunal COIl fisio¡Jatología psicoafectiva, sociocultural y espiritual. Sólo ~I 

considerarla en toda su magnitud se pLJcde h~blar de dolor total. 
El dolor no éS un recurso protector l'fecli \0 contra el dano, dado que se pr(x::!uce tarde en ca'iO 
de una lesión nrusca o de un daño lento. por lo que no podemos considcrarlo como una medida 
preven ti VJ. sino como un mecanismo que indicJ qLJe Sé ha iniciado una serie de cambios 
físicos tendientes J reparar el dano mismo, 

Importancia del estudio del dolor pediátrico 

;\Joy~o y Espinoza (2.004) mencionaron que dolor en el pacic n te pediátrico ha siJo re v almado 
e n los últ i mos 15 años, los mi tos rdJcionados con la falt a de percepción dolorosa. han sido 
sustituidos por imestigacione" sobre el dl'siLITolIo l'structural y funcional del sistema nen'ioso 
en el niño. Sin embargo, aún no se ha establecido una correlación adecuada enlre los nUevos 
concertos sobre la percepción dolorosa: y la ~decuadiL evaluaci6n. diagnóstico y manejo del 
problema 
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},fcGrath y Brigham I 19921 mencionaron que el inten:s ell el cSludi" del dolor redi~Í!ricn se 
Jeriy:.l de .j. fucnte;;: 
Pri mero: u 11 i Il t e r'é~ (TeC! e 11 te en c I 1I1;1l1 cj (1 aJecuadu del dulor en l'el' í é n n al' í dos e in fan te.' que 
Joe u menta la admini,lraci6n '/ descripción de ana Igésicos COIllU pruDkmas comulles en 
~Igunos escenarins médicos, 
Segundn: la idea de que el Jolor en niños no puede sa evaluado se refuta. ya que muchos 
il1\'estigaJores h.m diseñado técnicas válidas y confiable" parJ mtdir el dolor y 1<1 ansiedaJ en 
TlJnos, 
Tercero: !J efectividml dé [éf<lpias analgesicas en aJu Itos motin) la imeqigación clínica para 
evaluar nuevas interwTlciones en niños, 
CUi\tro: el incremento de apo.yo financiero de hO'ipitales, gohierno y compañías fmmacéuticas 
ha ayuJado al des~nnlk, de clínicas del dolor pedi~ítriC:ll '/ ~I susl~ntu de su ill\es[ig~ción 

c lí ni c a y D;ísica. 
Como consecuencia de estos desarrollos clínicos y dc in ICSt ig~c:ión, mUl'ha dc la investigación 
,<,e C:éntra en él aumen!0 cn el control del dolor ell niñlls delenllinanJo la !',mllacocinélicJ y 
farmacoo i Ilami a de val'i os ~lI1a Igés i Cl'S , c:\ p~llldi endu e I u ,u ue técni c a s de ane stesia regiun:lle s 
en dolor quirúrgico, evaluanJo Jit'créntes rq,'Ímélles analgésicos para seleccionar dosi, 
óptimas. integrillldo aportaciolles no farmacológicas en la práctica clínica y .:nscriando a los 
niños estratégias básicas físicas, de comportamiento y cognición para la reducción del Jolor. 

Clasificación del dolor. 

Se g ún Flores (2000) el J olor ped i títrico se pu eJe c las ifi c ar en tres apartados: 

• Dolor agudo 
Es el resultado de un é\limulo nocivo bien definido. de corla duración. prowe una señ~1 
protectora importante y disminuye progrési vamenté conforme \'a sanando él daño, 

• Dolor cr6nico 
Causado por una enfermeJad prolongada, dura más del tiempo requerido para el mejoramiento 
del daño: se desarrolla y persiste sin un daño físico obvio: es un dolor poco definido debido a 
que las fuéntes de e~lÍmlllación nocicéptiva son múltiples y afectilll mecanismos periféricos y 
centrales, 

• Dolor recurrente 
Se manifiesta en forma de síndromes dolorosos, condiciones par.:cidas al dolor crónico con 
episodios dolorosos y perioJos sin dolor: se presenla por un tiempo de mas de J meses. 
comparte atrihutos comunes con el dolor agudo y el crónico. los episooios de dolor son brews, 
pero el síndrome es prolongado; no existe una enfémledad base evidente como en el dolor 
agudo o el crónico: en su desarrol!o intenienen múltiples factores tilllto internos como 
ambientales, 

Para Domínguez (1996) con frecuencia el término dolor se utiliza por lo menos Cf1 dos 
modalidades diferentes y divergentes sin hacéf una distinción éntre sus diferencias. La 
priméra (nocicepción) se refiere al sistema de señales. en el cuál las terminaciones ner.iosas 



e,pecializalLb en la peri feria Je I cuerpo. que resultan acli laJas 1'0[' e,líllllllos pertincntes. 
cnlÍall i Il1pulsns neryiosos a la méJula espinal {a<;la uorsJ.l) ::: de ahí al cer~brn I Ll,rtCl:l 

s(1m~lto,en,nrial l. La segunda mudalidad lid lISll del lérminu mezcla le'." "i-',lemas u~ señales 
C(lll la.s reJcciones emocionales. c,')gnnsCiliyas y conduclualcs yue (x:unen antes o 
suhsecuerllél1lellk a la eSlimulacicín lIlx:icepli\';¡ y que se cnllcejllllal i/~1I1 generalmente L'omu 

e 111 oc i llue s. res pll e stas o reacei \lile s. 

N ocicept' ¡lÍn 

Para G:\rcía. P~ywn y Sagales (2GO 1) la scn,ación dolorosa tiene allle tc ..... lo un valor de 
pnAel'ci6n par~1 el organismo. al éksencadenarse, por la nposicicín de los estímulos 
pc·,te!lc i al me 11 te dan inos. 

!v[ecani STlWS ele lr~nsmisión periférica. 
García } cob. CO{] 1) mencion~nln que en la Illayorí~ de lelS caso~ el estímulo qu.:: 
ue,encad.::na el dolor, consiste en una cOl11rre~ión. lesión. inl1amación (l i . .,quemia de un tejiuo 
CDrporal. " ...... de 111 ás de su s efectos meciíni CU\. ésl a mcxli fíc ac i ón ti s lIlar prn \ oc ,1 la I iberació Il Je 
sustancias químicas susceptibles uc cxcitar lihras l1eJ'viosas, cn gcncral ¡:;"'1CO midinizadas o 
amielínicas. Entre las sllstancias susceptibles d.:: provocar nocicepcicín destacan la hislamina. 
sustancia P. hradiquininas. serotonill,L ciertas enli mas prolcnlíticas y el grupo de las 
pro.,taglandinas. 

Durante mucho tiempo se discuti6 la posible existencia de receptores y fibras nerviosas 
espccialmelllc dedicadas a la transmisión nocicepti\'as. aum¡ue esUls fibrds carecen de 
receptores especializados. 90 habla de "nociceptores" para denominar sus temlinaciones libres 
en la epidermis. ciertos nociceptores son e.xcitados por el contacto cnn las sustanci:ls químicas 
descritas mas <linba y otros directamente pr1r la presión o temperatura intensas. Los 
nociccplor.::s meecano-térmicos de ti[Xl A-Delta (A-Delta mechano-heat receptor o A'I\fH I Y 
Al\.'lHll) son sensibles a la fuertee presión y a los cambios de temperatura: las tibras A Delta 
corresj}(1ndientcs son mielinizadas de ~queño calihnc (1 a 5~lm de diámetro) con velocidad 
de conducción entre 5 y JO mJs. Su est i fllU I ací ón provoca un dolor de ti ro picante rápida me n te 
percibido y bien localizado. En cuanto a los rcceptores de tipo e se conocen varios tipos: los 
"C-wam1" responden de manera óptima a las temperaturas de 4Cf'e habitualmente percibidas 
como tibias y no dolorosas. mientras que los "nociceptores e polimooales" (e mecano-heat 
nex:iceptors o C/I.·fH) son activauos por la fuerte presión. las temperaturas de orden 
nociceptiml44 a 45 OC) Y los estímulos químicos. 

La}; fibras e correspondientes a toJos estos receptores son amielínicas y su velocidad de 
conducción es muy lenla cnrre 0.4 y 2 mis. La activación de las fibras C provoca un dolor de 
aparic ión lenta. m al Jocali zado y pers i sIente. a menudo desc ri !O como e I de una que madura. 
En témlÍnos cuantílativos los receptores y fibras de tipo e son c!Jramenle mayoritarios con 
respecto a los de tipo A -Delta (que son a su vez los más frecuentes Jentro de grupo de fibras 
A). 
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Es importante seijalar que la mayoría dt' los Ilociceptores A Delta y C son paradójicamente 
"silentes". es aecí r. ((1talll1ente inaclinls ame los cstí mulos mx:iceptivos aplicatlns en 
condiciones Ilsiphí~ricas. L1nicamente t'11 sitllaciones :lll()rnl~lles. como la intlamación (1 !csi('n 
ti s u I ar. estos recept ore" pu e Llell d e\en i r ;¡cti H1S, \' en esns caso, conl ri hui r a Ll s reacc i (1ne s 
denominadas de sellsihili/;lcil't¡1 t' hiperalgesia. 

En 1<1 "Teoría del co1111'o1 ele la cnmput'rta del doh,r", l\1cI/ack ( 1999'1 pmpllsn que el d(']or e, 
una e "pe rie ne i ,1 1l1ll1 ti d í me n" iona I prod uc i da por patrones el rae ten s t icos de i m pu hos 
!le [\' iosos gene nlLkls fK'f u na retl J1(~ur<11 di stri hu i d <1 ( 1 a n ~ u rOm:ltríl.1 e n e I (ere b ro. 
Estos patrones se desencadenan [Xlr eqímlllo . ., sensoriales. pt:ro se pueden geller;¡r 
independientemente de ellos. Lo" síndromes de dnloJ' cr6nico pt:mlanecen [rxla\ Ll en el 
misterin. sin embargl1 1:1 (ccwía de 1\1elzack y \l/al! ( 10(',5 I ~ull1inistró un marco conceptuJ 1 
cl1nsi sten le COJl el, i de IlC ia c líni e il. pmpuso ljue lo, ]'al fl'IlCS de res plle ,la dc Ll ncuromat ri z 
activan programas pel'ceplualcs homeost<Ílicos y cpnductualcs después de la herida o 
]Jatologí a. como rest! Itad(l de l1troS m Ú 11 iples estímulos ([U e ac t tí an en la Il euromat rí z. 
El dolor. cntonces. es proJlIcido por la respuesta de ulla rcd ncural distribuida en el cerehw, 
en vez de direct;¡mente [JlJf cstímulos sensl,ria1cs el,l'<..'adl1S por la lesión. inJlamación o 
p;¡wlogí;¡. La neurumatríz. que está genéticamcllte determinada y rnexJificada por la 
e.\ perie nc i a sensori aLe s e I mee anismo pri mari o que genera e I patrón neurJ 1 lj u e proc e s a el 
dolor. Su patrón dt' respue,sta está determinado por múltiples intluencias. de las cuales el 
estímulo somático sensmial es solo una parte. 

¡"'·fclzack y Casey (1968). propusieron quc el doll'r es una experiencia compuesta por tres 
di mens iones i nterre I aei on adas: 
Sensorialldiserimintativa: encargada de los parámetros de intensidad, loc<11ización y duración 
del dolor 
l\'10tivacional/al'ccti\a: :LSp-ectos subjetivos del dolor 
Cognitivo/evoluti,a: que integre1 la experiencia de dolor a niVel cortical 

Percepción del dolor en niños. 

l\JcGrat h Y B righam (1 99::'), mencionaron que e I dolor e n niños y adolescentes es una 
percepción compleja y multidimensional que varía en cualidad, intensidad, duración, 
localización y desagrado. Como los adultos, los niños pueden expcrirmnlar dolor sin lesión (1 
lesión aparente y pueden tener una lesión sin la experiencia de dolor. El dolor del niño no es 
solo, inmediato e inc\itablt'mente consecuencia de Jaño en e! tejido. el dolor en el niño es 
mlxJificado por factores familiares. situaciomles y de desarrollo. 

Los sistemas nociceptivos de los niños tienen la capacidad de responder de manera diferente a 
la misma cantidad de daño en el tejido, é.sta plasticidad es una característica única del sislema 
de! dolor. La aClivación neural iniciada pcriféricamente con e! daño en el tejido pueJe ser 
inllueneiada en muchos sitios dentro del SNC. 

Diversos f;¡Clores físicos, ambientales, y psicológicos pueden afectar el procesamiento 
nocieepliv(1, a$í que aunque el dolor sea iniciado por daño en el tejido, el daño experimenlado 
depende de éstos faclones ademá, de su relación con el daño al tejido. 
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El modelo que describe el rol de los LILlor~s si!uacionales. emocionales:: cumpOrlamentales 
en la [It'rcepción del dolor en nifíos ~e mucstra en la 11g l. 

Ex f>cctal i yas 
Clllllf(l! 

Relc\C1ncia 

EQimulo _____ ---1 ... 

NOCIVO 

Se~u 

EDad 

Estilo de C1frnnl~mienl(l 
Angustia 

Respuesta de p:ldres 

... ...¡¡ \ el L\!gni ti \ u 
[hIlar prC"\ j('1 

Ar['enJ¡z:1j~ famili"r 
Culrur:t 

lvlic'do 
Enojo 
F rus! rae i ón 

Figura l. I\fcxlelo de factores siluncionales. Cl'nductuales y emocionales qu~ afect,m el dolor 
en niños. Tomado de 1IcGralh. 11989 l. 

Un estímulo noci\'o inicia la secuencia de eventos neurales que pueuen llevar al doloL sin 
embargo muchos factores pueden interveni r para alterar la secuencia de la transmisión 
nociceptiva y mcxlificar la percepción del dolor. Algunos factores son relativamente estables 
como son el sexo. edad. nive I cognitivo. e.'\periencia previa con el dolor. familia y bagaje 
cultural. Estos factores moldean la manera en que los niños generalmente interpretan y 
experimentan las sensaciones evocadas por el daño en el tejido. 

Los factores situacionales se refieren a la combinación de factores psicológicos y contextuales 
que existen en una situación específica de dolor. incluyen el entendimiento de la fuente del 
dolor. ex pectal i nls teniendo en cue nta I ~ intensidad y ca lidad de 1 as se n sac ione s doloros as, la 
habilidad de control~r y predecir que puede pasar. focalizar la atención, habilidad para utilizar 
estrategias de reducción del dolor y la relevancia del significado del dolor. Los factores 
situacionales intluencian la manera en que se comportan los niños y los sentimientos cuando 
experimentan dolor, así que hay interacciones recíprocas entre los factores situacionaJes. 
emocionales y comporumentales. 

Los fac tores comport a me n tajes i nc lu yen una variedad de comportamientos especítlcos que 
precipitan el dolor (una posturJ tensa) o que ocurren (;n respuesta al dolor (una limitación para 
la aCli\'idad física). 
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Al gu n os cun lpor1am ic n lOS ansiosos pUe'd e n se l' cnn di c ¡ (filad os i nad \'erlidaJl1e nle cnn la 
rCf)t.' I ic i ón de prnccdi m i e 111 os m¿ di cos. 
Finalmente lilS reaccione, emocionales hacia el dp]nr rueden \Jri~r cxtcnsamcnl~ desde tilla 

aceptaciún rclati\'~l hasta miedo. ansieuJd. enojo. d"presión (l t'ru\lración, 
Como el mi,mo e'>líllllllll n ex.' i\ o IW prexJuce' d mi SIllO dolor en lodus ros ndlOs. !lO ó \i:lhlc 
intentar COnlflllar el dokv con intenenciones Jirigidas slllamen(c a la fuenk del d"Ílo en d 
tejido, 

Domínguez y V~ilqucz !2(}()ü) mencionaron que e,islen numerosas varirlbles psiculógicas CjUC 

Se' han vi Il e uJado con I a pe rcepc ión y re'pDrt e de I do 1m: e I\ tfe ellas se e ncuen tra n: 

a I E~ pcCI:Hi\'a: Ja alllicipación del dulor puede proJucir respucstas catastrofizanics qll~ 

aumentan el dohl!, pcrcihido. 

bi Conlrolahilidad percibida, La alribución de control a u!w mismo" a otros es un factor LJue 
puede inlluir en la ~rccpción de los t'stímulos nixict'ptiH's o nr>ci \'l'~. El control pe'rcibiJ(l C~ 
la creenci a de quc un jj\(lividuu posee conlJ'OI que rucde ejerccr 1: sea \'eridico o Tlol y esl" 
constitllye una condiciún slIficit'nle para inducir alivio del dulnr 

c) Interpre'lación dc síntumas, Cualquier e'yento, sea "mbiental o una sensación física. puede 
describirSe de dos m~lJJera'i: primero, en I¿rmillos objetiH1S y segundo en t¿rminos del 
significado personal del ewnlU pilra un indi\iduo. Eq,l se basa e'1l sus actitudes, creencias, 
información, estilo de [lrocesamierno dt' la información e historiJ. de aprendiz,~es previos, 

d) Distr¿s afe'ctivo: se ha demostrado que la ansidaJ, puede intluir tanto en los p~rámdf(lS 
psicofisiológicos como en la interprelllción de la información sensorial. lo que a su vez puede 
distorsionar o "mpliar la percepción del dolor. El estrés emocional puede afectar directamente 
la nocicepción, a lra\¿S del sislemJ cortical y acentuar IJ acti viciad del sistema nervioso 
simpático has!J provocar espJsmos musculares. vasoconstricción y alteraciones Yiscerales. o 
contribuir il la liberación de sustancias productoras del dolor en IJ periferia (sustancia PI. 

Dt acuerdo con Domínguez, Hemámlez y Tam Ham {lOO:::), el estrés, descrito J veces como 
un estado de angustia, opresión. pena o adversidad. o como un alto grado de tensión 
emocional, puede también entenderse como una sensación de incJpJcidad para resolver o 
enfrentar los problemas o desafíos del ambiente en donde el niño se desenvuelve, 

Para Amold (1990), el estrés en el niño puede ser definido como una intrusión en las 
experiencias de Yid" normales físicas o psicosociales que desbalancea aguda o crónicamente el 
equilibrio psicológico o fisiológico, amenaZJ la seguridad o distorsiona el desarrollo físico o 
psicológico teniendo consecuencias psicofisiológicJS importantes. 

Domínguez y cols, { 1998) mencionaron que existen también respuestas corporales al estr¿s. 
las cuáles pueden ser ubservadas y guiar JI trJbajo clínico: estas son la respiración rápida y 
entrecortad a. el movi m i e n lO constante de alguna parle del cuerpo (pie s, manos, etc,). 

7 



DOLOR POSTOPERA. TORIO EL PACfENTE PEmA TRICO 

Ki 111. ViJal y Jil11éIll;Z I 1907) definieron tel llldor p0\wperalnrio como (lila \ illiilnle JeI Jol0r 
agudo noc i ce p¡i \'0 q lIe prnJ lIce te:\ pcri ten L i as de sa¡:rad ah I e s \e l]';ul'i all'~. pc rcepl u al e 5 y 
l' Illí'.: í ulla le s que se asc)(' i al1 ,1 re s plle~(a~ a rJi \'e I au tonómi L D, psi Cl' I ¡í gi c o. e mOL i oll~1I y de 
Lllnducta. 

Harlrick (2004) n~ncionó que el Julor postoP<'I'atorio rrl'cul'lltl'll1l'nle se caracteriza como un 
dolor agudo nociceptiyo en l'l lugar de la incisión. Sin emhaI'gll. \ill'ios mecJnismos 
~Idi e i ona le s u slIa Imenre con t ri buye n al duloI' p0stopemtorio como sun: la pos i e ión ~Ill(}mlil I oe I 
cuerpo e inmn\ i!ización que guían a J(lll'f músculocsquclético. El oído!' neumpatico puede 
resullar en una sensihilizaci6n nemoll<ll. guia¡¡do ~11 desarrnllu de Julor en respuesta a 
t.",límulns que nurmalmente no ~()[1 Jolíwosos (alodinia 1. La rn:>duccilÍn dt.' meJi ajores 
inll,lJnalOril's conlrihuye :1 la ,l'll'oihi ¡ilJción central y periférica asoci aja con la ,¡jc>dinia. Las 
vía." del dulor visceral pueden jugar UIl pa]X'1 en el Jolor pnslO]X'raturio. Por ejemplo, íleo 
pusw]X'ralorio puede lle\'ar J calambres gastrointestinales y Jistensión. La imp0r\ancia de eS,1 
superposición de mecanismos es subray:loa por las observaciol1es clínicas frecul'ntes de dolor 
con los mu\ imientos de cuerpo qut.' pueJen ser pcrst.'\t'rantes a ]X's,u Je un manejo adecuado 
del dolor el1 reposo. 

También mencionó que el dolor posroperatorio se asocia frt.'cuentemt.'n\c con aloJiniJ primaria 
y secunJaria. LJ alodinia primaria se caracteriza por la reJucción del umbral al dolor en el 
sitio Jt.'1 daño (incisión quirllrgica l. La alodinia secundaria es la re.'puesta exageradCl en 
respuesta ~1 estimular los sitios aJyacentes o que roJean el sitio del Jañu. La alodinia 
secundaria puede interferir con la mmilización postoperatoria y rehabilitación. 

F actores que afectan la magnitud del dolor postopoe raforio. 

RandaIl y Carpenter (1997) mencionaron que muchos paciente~ continúan teniendo dolor 
sewro y moderado después Je la cirugía. Una de las causas primarias parece ser la percepción 
Je que el dolor es acompañante natural e inevitable en la enfermedad. La mayoría de los 
pacientes, médicos y enfermeras consiJer.m un<J consecuencia aceptable el dolor moderado a 
severo después de una cirugía, a pesar de la expectación de que el dolor t.'s naturalmente 
asociado con la cirugía y e! miedo al no aliYio de este es una preocupación primaria Je los 
pacientcs después de esta. 

Otro factor im¡xJrtante que contri huye al hajo lratamiento del dolor es que no se evalúa la 
sewriJad dd dolor. Uno Je los cambios más im¡xxtJntes en el proceso de mejorar la eficacia 
de! tratamiento del dolor es introducir la eVCl!uación de dolor junto con los 4 signos vitales 
tradicionales (temperatura, pulso, presión sanguínea, y ta~a respiratoria). La evaluaci6n de! 
Jolor deberá ser frecuente y Jcompañada pm una simple escala verbal o visual análoga. 

FinkcJ y Schkgel (2003) mencionaron los siguientes factores: 

-Idiosincrasia de! paciente: personalidad. exreriencia, previas, aspectos culturales, étnicos y 
genéticos. estado anímico. re l Clción meJico-paciente y ex pec tatí vas y representaciones del 
proceso quirúrgico. 
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-LclCalizJc ion J" la herida quirúrgica: ClrtlgÜS Je l(Ír~x o grande~ articuhlCilllles ,on m{¡s 
dol oros ~s que Lh de he m i al:x!ome n supc,i ('r. y' eqas m ris aun que Jil s de he mi ahdome 11 

inr"rior. La 11X'1 i li7~e ión posloperatoria aumenta el dulor en m~yor o menor medilb. según L, 
uhieaci6n anatómica de Ll i njuri el d()lor(ls~\. 

-En femlerí~l: el 1'01 de la enfermería es crítico pa),~l I,'gra)' el ~xit(l del (ratamiclll() del d"lor 
[Xl s Wperal Olí n. 

-Anestesia: c\aluación prcanestesia, técnica :me\t¿sica. empleo o no de: analgesia pre\'enti\'a. 
illtr~10pcmlOria y/o m\((lrerat(l!;a inmediata. 

-C irugí a: plb i c i (111 es. téc n ic as q uirúrgic as. man i ohras. i nd ic ac i une:s m¿d i c as pO\t¡'re ratori as. 

Para RamLill y Clrpelller (1997) la l1ece\idaJ de an~lgesia depende: en gran parte de la 
magnitud del tr,lUma quirúrgico. Generalmente entre mayor sea la magnitud de la cirugía. 
mayor ser.í la i ncomodiJad [XlstopcratC1ri.1. LI opción de analgesia puede hasarse en la cla~e 
Je procedimiento quirúrgico: \1enor. moder~d(l o mayor: 

• Cirugía menor: por ejlCmplo la laparoscopia. artroscopia. binpsia. traum~ superficidl o 
rclatiyamlCnte mínimo, en éste tipo de cirugía la hospitalización ¡x)sto~r.lloria es 
innece sari a. 

• Cinlgía inlernledia: por ejemplo la cesJrea. histerectomía, apendieetomía. 
relCmplazamiento tutal de articulación ocurren frecuentemente en huena salud plCro 
requieren hospitalización después de la cirugía para el manejo del doil'r. ohsen<1ción y 
con \ alccenc i a. En este grupo de pae ien tes el mayor avance en terapi a del dolor ha sido 
analgesia controlada por el paciente I intra\e:nosa) con opioides. Analgesia tradicional 
intramuscular proporciona analgesia inadecualLl en la maymía de los pacientes y tiene 
satisfacción haja en ellos. 

• Cirugía mayor: por ejemplo la toracotomía y la cirugía aórtica producen mayor trauma 
por manipulación de las vísceras en la cavidad torácica ':/ abdominal. La respuesta 
quirúrgica de estrés es fuertemente activada durante estas operaciones y su asociación 
a la morbiliJaJ postoperaloria es significativa. Esta cirugía requiere mris técnicas 
agresivas 'i complejas para manejar el dolor. 

Incidencia de dolor pediátrico postoperatorio. 

En la literatura pediátrica se ha reportado una incid~neia alta de dolor moderado a severo. 
Beyer y cols. 1983: Schechter 1989, (citados en BeTlf1elt-Branson y Craig, 1993) reportaron 
que el dolor postojXr~torio y dístrés perm~necen siendo problemas seóos para niños, a pesar 
de recienres avances en manejo analgésico. En un estudio "lather y M~ckie, 19:33 (citados en 
Bennert-Branson y Craig. 1993) reportaron qUlC, entre 170 niños que tuvieron una cirugía 
menor, solo el 25% fue libre de dolor en el día de la cirugía, con un UVe estimado en lener 
dolor severo. En el siguiente día, 53% se caracterizo por estar libre de dolor, pero el 17% 
permaneció con dolor severo. O'Hara, ¡\'fcGrath, D'AstOllS, y Vair. 1987 (citados en Bennetl-
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BJ'JnSllll y Craig. 19931 le~ preguntaron a niños que hahí,m kniuo Ull~ ci rugía orlllp-¿dica y 
que estuvienln en un régimen cSI<Ínlbr de analgesia con ('piJcens y ellos continuaron 
ex~limel1lanUO dolor Ue~pll¿, de .\ días oe la cirugía. 

Consistente con los primen1s estudios. la mJyoríJ de 11111\1S v ,\u¡de . .;centes enlre los 7 y lb 
~fjos equdiauos harJ rel)J.·,rri¡do nperimentar niwks ue J(,ln]' de mooerado a sevcro 
pnswperatorio en las prillll'fas .,6 horas siguiendo a una cil'llgía mcnor. Esto puede representar 
sufrimientos innecesaril-'s dado el cOl1('lCimicnto de tecll()lo~'Ías farmacológicas y psicoI6gic:1.s 
para el ali\'io uel uolor. (Berdc. 19S0 y ;\fcGrath. I 99UI. Cit;¡dos en Bennt:lt-BmnS0n y cols .. 
199.\. 
Benllct1-Branson y culs 1. 1 lJ931 rcalizarun un esludio e]] eltjue se cxamin8wIl las reKci0nes 
de niííos '/ sus paures ,1I1te el dolor postoper8torio. inc lu: enoo una e\ aluación de ótr¿.;; )' 
pfí'ICeSOS de C1frnntallliento cogno,c ¡ti nr-cllnductuill de,de lIl1a pers!",cli\:l de desarrollo. 
S e ,en1 el y si etc n ifios (7- 1 6 C1ñns I y su s pad re s pmporc i 011 <I1T>I\ dat o~ psi e (lme t ricos y eIH[ni st:l 

ncerca oel dolor y afrontamiento en Ips días desJ1ué . .; de Id cirugía. Las Cl1remler~b 

pm¡Xlre i ,'I18mn d a lOS ohsc j'\.lci (m ak s. Lüs resul lados i 11 J i e all lj ue los ni \C les de dolor 
[Nlstoperatorio de mcxJeradu a se\ero fueron comunes. Ll'S ni ñ(1S mayores (10-1 Ó ai10s I 
prupofcic1narnll descripciulles más complejas y l1lullidimel1"Íi 1I1ales :"llhre el UOIOL lodos los 
ni ños desc ri bi t:'ron u n a \ ari ed aJ dt:' eSlr8te ¡"ti J s Jt:' au I o control lj ue les aylld a mn a lllanej ar 
l1lt'j l,r l'l do lor postor<: ra wri o. 

fncidencia de inlervenciont's quirúrgic~s en el paciente pediMrico cn \léxico. 

En el 20(l.l. el ISSSTE reportó que en relerenciil al fiarC0 del Sistema oc Resolución Rápida 
(SIQURI y con t'1 objet0 de proporcionar atención médico quirúrgica en patologías de baja 
complejidad. se inn,rIX1{3.mn 70 nuevas unidades. con lo Cllal se obtuvo un aV3.nce c3.Si nucI'c 
veces I S.75) mayor con relJción a la mcla presidencial anual de ocho unidadcs médicas, Cnll 
ello se logró un ahorro de S 520 díJS camJ, con la realización Jsociada dc 10 :no cirugías 
~l1lbulatllrias. En el afio 2(}{B se elevó la capacidad resolutiva dc 22 unidades dd primcr nivel 
dt' atenci6n de las 14 programada, t'n la mdJ presidencial y se realizaron I 230 cirugías dc 
baja complejidad, con un ~horro dt' 98 días cama. 
El sistema Nacional de salud eH el 200 I (SSA,DGlED) reportó que se realizaron 2, 860,.\50 
intervt'!lciones quirúrgicas J nivel nacioHal. 
También reportó que en el Distrito Ft:'deral se realizaron 470.725 intervenciones quirúrgicas 
durante ese 8ño. 

En el Cenlro Medico Nacion~1 "20 dl' Noviembre" del ISSSTE (área de cirugía pediálrica) se 
real izaron J 22 cirugías e n el aIlO de I 2()()4 * e n ni ños de edade s entre O y 14 años como se 
puede observar en la siguiente tabla: 

Mes Enero i Februo l\-brzo Abril :\fayO Junio 
t';úmerc de 25 ¡~i 30 31 JI J4 
ciru'!.ías 

¡--

Mes Julio Agosto Septiembre I Octubre ~o,iembre Diciembre 
l\'úmero J~ 38 29 29 1 15 16 21 
cirugías I " 
"'Coordmactón dc PcdJatría. Jdatura de Clrugía. 
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Evaluaci6n del dolor en el paciente pediátrico 

?\lcGf'illh & Bri¡:hilm 1, 1992). propUSierl\1l quc ucsJc IJ eJad temprana los niCíns reconcx:en 
que el Jolor es ulla e\pcriencia sensoriill y ellllxiollJI Jesilgr:¡JahJc, 
Su cnkndi micn!0 y Jescripción dependen uc la cuad. ni\t:1 cognili\Cl y cx[X'ricnciil pre\'ia de 
dolor. 
Los niños dan inl'ormación sohre su dolor. ~in emhargo su habiliuaJ para descrihir los 
a(rihutos ,onre el dolor: caliJad. inlemidaJ, duración. I(xalización. frecuencia y ut'sagmdo se 
c1esalTolLm conforme VJn madurando. Los niños :¡prenden a descrihir aspectos temporales, 
espaci;¡]es y c tia li tati YOS d e loo a s sus semJC i OT1C:S. no solo l JS de dolor. ElI ()~ Jprt'nuen 
palahra~ parJ de notar son iclos. colore s. sJhores y olores. si m i ]armen(e aprenden un 
\ ocJhu!J.rio para describir su dolor. 
El lcnguaj" que usan par:1 describir su dolor Se desarrolla J partir Ue l que' e\ usado fX1r sus 
familia.\ y pares (1 por caracle'res descTilos en relículas. le!c\isión (1lihms, 
En e s1 e se nl i do. en el trahaj o el í ni C(1 resu Ita eSencia l e omunicarse con le)S ni nos usanJo su 
prori a te rmi nologí J. 
GrauuJlmenle Jprenden a Ji ferenciar .'i descrihir .< niwks de inlcnsid:ld de dolor. uSJnuo I(]S 
términos que Jprendieron para descrihir 1m tJmanOS :,. cJntidad de ohjdos, 11l\r ejcl1l]Jlo: poco. 
igualo mucho. 

Anand y Carr (1989). meIlcionaron IJS siguientes ctapas dt' desarrollo" inkrpretación uel 
dolor peui,í.lrico. (Citados en Flores, 20021: 

• De los (res a los seis meses hay tristezJ y' enojo como respuesta al uokl!'. 

• De Jos seis a los J 8 meses muestra miedo ante situaciones doloroSJs. localiza el 
dolor y lo expresa por medio Ut' ]Jalabras como balbuceos. 

• De los 18 a los 24 meses tlti liza la palabr<l duele (de acuerdo a st¡ lenguaje) para 
uescrihir el dolor y utiliza eSlrJtet,rias no cogni( iyas. 

• De los 24 a los 36 meses em]Jiaa a describir el dolor y lo atribuye a una causa 
extema. 

• Entre los 36 J los 60 meses indica gros so modo !J intensidad de! dolor. usa 
adjetivos parJ describirlo. 

• De los 5 a los 7 años puede diferenciar la intensidad del uolor y puede usar 
estrategias cognitivas. 

• De los 7 a los 10 años es capJz de inuicar por que duelt'. 

• A los I l Jñas está en fX1sibilidad lIe explicar la intensidad del dolor. 

r-.fedición del doklr en el niño 

Grunau y Crai ng (1987) propusieron que la evaluJción del dolor en nlOos y adolescentes 
requiere de una historia clínica comp!etJ, evaluación de !J severidad del dolor. localización y 
observación del niño en su medio ambiente. La nect'sidaJ de involucrar a los paures u otros 
miembros de [a familia en la t'valuación del uolor es muy importante. Tal vez el niño no desee 
contcstJf las preguntas parJ evaluar la inlensidad del dolor y su ali\'io si se encuentra ansioso 
o con dolor st'vero. de ahí que la participación de los padres y bmiJia sea básica para éste 
manejo. 
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Domínguez y nlls. 1100S) m~neiollaron ljlle tanln el estrés eon1(1 el dolor se han evaluade) 
mediallte el lbll Jd autonepC,rle (lo que dicen los IliflOS). los mafclJ(lfCS binl6gicos IclÍmo 
ncaccÍllnan sus cuerpns) y las conductas que ejecutdn: hasta ahora cl aUlOfrepnJtc es cl 
pnxC'uimientn m:ís utilizado. 

A u tOITe porte. 

Domínguez y culs. (1098) Tl1cllcionaroll quc los inl"orl11cs \ero:lles mcís usaJos para medir el 
dolor se ruede n di vi J i r en: 

l. Emociollales Idimcmi6n afecti\'a \: 
Entre las escal<ls "a fecl i \'as" Je Julor cstá la Escala lv!cGral h que comta de nuc\C JiblljOS 
faei:ile'i: cuatro caras "POSili\:1s··. una I1culral y cualro "'llcg,ttivdS". \fidc alcgría y tristeza 
3.S(x:iaJos a la ausencia (1 rrescncia Je Jolor. Tielle la \ clHaja de ae(lplarse al knguaje natural 
de los niños. indic:anJo IDs cuOlponentes afccti\os y emocionales del dolor. Vcr figura 2 

Figura 2. Escala [I..·jcGrath 

2. Sensoriales (dimensión cuantitativa) 
En [re ellas te nemos la5 Esc al as Vis uales o V erbale s Análogas que se componen de una línea 
Horizontal dividida y nu merada úe 1 O al lOen la Que el 11 iño j nd i e a como O la au selle i a de 
dolor y sucesivamente hasta llegar al 10 que signifíCJ el pCDf dolor posible. Algunos 
investigadores han sugerido que al aplicar una escala visual ~náloga (EVA) a niños Jebería 
presentarse una línea vertic~1 en lugar de la tradicional línea horizontal. dado Que para los 
niños puede ser m<i, fácil conceptuar "mayor dolor" correlaGÍonándolo con "arriba" en lugar 
de con "más a la derecha". Su vent~ja es la htcilídad y rapidez de aplicación, tiene como 
principal Jirnit<1ción el que antes de los 7 a 8 ~ños de edad los niños no son usualmente capaces 
de hacer abstracciones numéricils. Ver figura 3 

o 2 5 6 7 8 9 10 

Figura 3. Escala Visual.-\J1áJoga (EVA) 
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OH'a ócala ulilizada es la Escala Wong-Bakcr, éSj:a escilla consiqe en f¡ caras ljlle "an desde 
lmil muy feliz y sonriente que indica "no dnlnr" ha.;ta una con llanto y l,i.'loa que indica "el 
fX'(lr dol"r", En un estudio de \VOllg, Hcx:kenheny W y Winkelstcin i\,1 ¡200]) de 15U nifios 
hosrÍlaljzadn~ de J a 1 S años fue la rrekrida por t(.Jo' los gmpos de clLldcs,Ver flgura-1.. 

POCD eje Poquito. 

cloror 

/1. larc adore s h iológi cos, 

~ltl_ICI-IO 

dülor-

El pec1r" 

e/0101" 

5weet y \IcGrath, 1998 {cilaJos en 5te\ en". 20021 reportarnn que hay algunos indicadnres 
fisinlógicos que pueden ser considerados cuando se evalúil el dolor agudo. los recién nacidos 
'i los nifíos rroJucen claramente respuestas metabólicas. hormonales y fisiológicas asociadas 
con el estrés o eventos de dilño en el tejido, Estas reacciones fisiológicas indican actiyación en 
el siqema nervioso simpático, rama del sistema ner,,-ioso ~utónomo que es el responsable de la 
respueq;¡ de pelea y huida en la rase de estr.'s. Esta respuesta de estrés comúnmertte incluye 
taqlJicardia, taquipnea. vasocOrtslricción que resulta en presión sanguíne~ elevada y diaforesis, 
dilatación pupilar decremento en la saturación de oxigeno y tono vagaL tluctuaciones rápidas 
en la presión intracraneal y secn:ción elevada de catccnlaminas y hom1Onas 
aJre n ocorl ic ioides, 
El uso de respuestas tisiológicm; aisladas como indicadores de dolor tiene serios problemas, 
primero, aunque son sensibles a camhios en la intensidad de dolor. retlejan una respuesta 
global al estrés relacionado al dolor y no son únicos para el dolor, Segundo, se habitúan al 
dolor persistente y repetido, Además hay una variación considerable entre neonatos y niños 'f 
entre el mismo niño a través del tiempo, Aunque algunos clínicos asocian típicamente el dolor 
con cambios del 10 al 20g en medición de parámetros fisiológicos no invasivos (tasa 
cardiaca, tasa respiratoria, presión sanguínea) actualmente no exislen herramientas estándar 
para la e"ztluación de! dolor que confíen exclusivamente en estos parámetros. 

Perfi I ps i cofi si olog;co. 
Para Kutlner y Culhert (2003) es útil identificar un perfil psicotlsiológico del estrés en cada 
niño. Este identifica el patrón único de r['aclividad del sistema nervioso autónomo (una "'huella 
di gi ta]" ¡ndí vidual deIs i ste ma neni oso au tónomo) a di re rente s ti pos de estÍ mu los estresafl tes y 
su hahilidad para recuperarse de ese eslr.'s. Durante ese procedimiento se le colocan al niño 
vari 0, se nsures (temperatura, EM Gs. aui .. idad e lectrodermic a. fotop le tis mografia y 
respir;¡ciónJ se registra de 2 a 4 minutos de línea base en una condición Je relajJción con ojos 
abiertos se gu ida de una de ojos cerrados. Después se le pide que pi e nse en di rerentes 



eqresores rm ~jempl(] estresores C()gno'l·ili\(l~. o~raciones matemáticas. estímulos 
dolorosos. 

T eI1nomel rí ,l. 
Según Rn¡l y FCI1l¡íJlda-Abasc~¡), 1993 (cÍlados en Roa, 2(01) tr~ldiciun~¡lll1cnte. la 
temperallml cutánea supt:rficial se ha ((,nsider~do COIllO un índice indirecto del llujo 
s<lnguínen circulanle a tnl\¿~ de la piel. Este tip.' de medida se reali7a elcctrt'lnieamenlc 
medianle scnSOI'CS cSJl"=cífic,'s que transf"rman la tell1["Cralufa en valores cl¿c(ricns de \í1ltaje, 
los cuales pueden mc\,lrar,e en un lullímelro y/o regiqr,lfSe de forma ,malógica o digilJI. En 
la actualidad la medida de Icmperalura se realiza mediante la aplicación S0nre la piel de 
sensoré'S minialuri/Jljns ljLJe presentan una pfecisión de ha>la O.DOS cc con una señal de salida 
lineal en un amplio rango l¿rmic(1 desde -SO <1 150 'C 

)' ago. IkO\\d Asada y cols. I ()q6 cncontraron que tina de las zemas de mas l~lriKione, de 
lemperatlHa en la clra e'\ el ,íre'a de' las narina, (Ciladn ell Oomíngul'l. OhCl'J. Cruz:. Conés 
1999). 

Según Roa y FeI1lándo~Ab~l,caL 1993 (citados en Ro~1. 200 I ).01 !lujo sanguíneo cutáneo 
neces cm o parJ re gul ar I a te 111 pe ratu ra corporal varía en fu nc i ón dé' los e amb ios e 11 la acl i \·id ad 
metabólicJ del organismo ,,"lo de las oscilJciones en la temperatura ambiental. las reSpUé'SlaS 
vasomotoms que regulan la temperatufa corporal están Clllllroladas por un peljueño míe leo 
termorregulador si tuauo en el hipotálamo anterior. El calenlamiento de esta ;ífea provoca una 
vascxlilataci6n cul ánea en toda la superficie corporal acompañada de sudoración. mientras que 
su enfriamiento producc vasoconslricción y detención dd sudor. El conlrol hipolaLímico sobre 
los vasos sanguíneos se ejeeutil el (ra \'és de nenios si mp~ítícos, existiendo tamnién centros 
re tlejos vasnconstriclores en el cOfdón es pina l. 

La temperatura de la piel no depende únicamente del lh00 sanguíneo circulante, sino t~mbién 
de otros factores exógenos como la temperatura amnienlJL las corrientes de aire en cl lugar de 
la medida o la di sipación de calof en otros lugafes corporales del sujeto. en función de su 
vestimenta. 
Asimismo, exislen diwrsos factores endógenos que pueden afectar la fiabilidad de la medida, 
como la in tluencia del contenido sanguíneo venoso, el tamaño del dedo. el grosor de la piel en 
el lugar de medida. o los procesos de evapofación del sudor. todos los cuales pueden fanlrecer 
la eliminación de cal"r independientemente de las variaciones en el Ilujo sanguíneo arterial 
entrante. 

Por último, desde un punto de vista metodológico, hay que cl'nsiderar que este método de 
medición de la tempefatura cutánea presenta. una alta latencia de fespuesta, es decir. que no 
podrán detectarse los pequeños cambios rápidos en el !lujo sanguíneo circulante. 

Con todo eiJo, la medida de la tempefatura de la piel presenta lambién algunas ventajas. 
fundamentalmente de tipo práclico: los inslrumentos disponibles en el mercado son altamente 
fiables, de bajo costo y de sencilla aplicación, y no necesilan de una frecuente fecalibración, lo 
que. uIÚdo a su naja sensibilidad a los artefactos de movimiento, hacen que este mélodo se.a 
frecuentemenle utilizado en la monilorización ambulatoria Asimismo, las unidades típicas de 
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meJiJa de la ICmpt:'ratura. en grados centígrados ¡T I II Fahrenheit I TI, son fácilmente 
mmlejahle~ en e! análisis eSlaJíst icn de Ül.' d<lto'i, 

DumínglJcI y cols (1999) mellcionanlll Ljuc durante un bgo ~ri()do la, medicinnl's de la 
temperatura flt:rir.hlca se fe<lli Lah:m COIl eqlliro~ de un solo canal. se c:\tegorizaha como un 
indica,k,r de aVilllee clínico cuanJo la tempera!llra se ele\:li:'a con respecto a su Hnl'a basal. y 
In contrario cuando descenJía, Utilizar C('lllO línico parámetro el incremento () disminución Je 
~,ta en el tl'alarniento de pwhlemas u)mplejos resultó indicienle y Illuy limitado. por lo que 
fue n ecesari o ampliar 1 a r'lIen k de in fonllac i ón para i n\'E~stigar ésws ¡'enóme nos eomple jo, 
ulili zanJo la medición bilateral, Con éste fin propusieron los siguientes patrones para evaluar 
1 a le I1lpt'r~lt II rOl re ri rC:ri ca ]:l i 1 ~It era 1: 

• Simctría: ~e rdiere a la si mili tuJ {dur~mte el Illollilureo I de lus \alore:s de las 
te lJ1 pe r~1 tmas hila te rale". Está re bc i on aLla con 1 a ~lCli" i d aJ e e re hra 1 comp kj a 
{creatividad. solución de problema y autonegulaci6n:1 y con una mayor comunicac ¡ón 
interhemi.'Jérica a tra \ és dd cucrpo callo~o, 

• Dominancia: cuando la temperatura m{¡s alta Sl' encuentra en la mano o áre:l 
dominante, Está relacionada COIl el contrul del estrés y la coordinKiún vi~l'motor,1. 

• Ganancia: es el increll1enlo de temperatura que: \ a ml'slramJo el suje:w confonne 
avanza el rt'gistro tml1anJo como puntu de referencia sus \ alure:; de línea hasal. Está 
relacionaJa con el proceso de producción de una re lajación \oluntaria y vasodilatación, 

• Sincmnía: son los cambios simuluíneos en los valores que re:prese:ntall ambas 
te mpe rJluras a través dd tic mpo. 1 a te mpe mtu ra su be y j;aj a e:n s LIS valores de mane m 
constante, Se relacil,na con un pronóstico tt'ra~utico fa\"(xahle a corto plazo, 

Acti \'iJad cardiovasculaf 
Para Vi la (20(X)). el funcionamit'nto del sistema cardiovJscu!ar depenJe de una serie de: 
mecanismos intrínsecos y extrínsecos, El principal mecanismo intrínseco de! ..:orazón es un 
sistema propio de generación y lr;msmisión del impulso eléctrico que pro\'oca la. conlra..:óón 
de músculo ..:ardiaco, este mecanismo intrínseco funciona comu un mareapasos actuando 
ntmicamente y esta sujeto a la intluencia de me..:anismos extrínsecos: en particular, los 
re lal:Íunados con I as dos ramas Je! Sistema Nen'ioso AuLónomo cuya coordi lJae i ón depende. 
en última instancia, del Sistema Nervioso Central. 

El ..:ontrol Simpático y Parasimpálico sobre los vasos sanguíneos se manifiesta en un efecto de 
..:ontracción y dilatación de los mismos quc facilita o difi..:ulta e! paso de la sangre: La 
activación simpática pnxluce contracción de las arterias donde existen receptores adrenérgiws 
tipo Alfa (pid '/ ví&:eras) y dilata..:ión en las arterias donde existen receptores adrenérgiws 
tipo Beta 2 (músculos es.quelético-motores), 

El funcionamiento ..:ardiovascular depende bási..:amente de la actividad del corazón y de los 
vasos sanguíneos, Las principales medidas de esa acri\'idad son la tasa cardiaca (número de 
..:ontracc iones por mi nuto), el \"olu men de con trace ión (fuerza de la contracción l, el ouLput 
..:anJíaco (..:antidad de sangre bombeada), el flujo sanguíneo periférico Ccmtidad de sangre que 
pasa por las distintas partes del ..:uerpo) y la presión sanguínea (fuerza con que se mueve la 
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san~'Te por Lis afl eri as 1, Las medidas Illas utilizadas en psicofisiología son 1<1 I ~bil () Yrecut.:ncia 
cardiac,l, In act;\'idaJ vasomolOra pcrir0ric<I y presión sanguíne:l, 

,", cl i \; dad \ il ,0111 CllCX<l. 

La tilsa c'lrdiilc'l [elmhién puede uhtcnerse il ¡rayés cId regi,.,¡ro del pulso sanguínco quc. el su 
\eZ. pro[X1rCilllla la rrincipal medida psico!-Isiológica de la Jeli\'idad \'asomCllora pe!'; ¡'ériel. El 
pu Iso ,an gu í ne o e s un l'c nóme no fí s i ca produc ido por el paso de la sangre a tra ,és de 1 as 
:.uteri as peri ('éricas cuya captación requiere el uso de tr,lllsduclores, Los m,ís lItili7ados en 
psicofisiología sun los fotoeléctricos y fCllnplctismógrafo. 
La cnlix:ac i\ín ele I tnmsuuctor con la 11nalidad ú]timJ Je mediar la t:l"a cudiacel. es 
reJativi1mente indi ferente. U:lto ljue pn\pllrcj(tn:1 b mi sm:l infonnaciríll desde cualljllier 
cukx: ~c i (ll1_ 

FrecUt:11cia caJ'Jiaca en reposo t Behrmun y Vaugh<1l1. 1989 i 

I Edad Lími-les inferiores l\1edi::t Límites superiores llurma1es 

I i 
i nnrmalcs , 

Recién iD/minuto 1 ::5/minuto 1 \)DI minuto 

I naciJ(1s i 

1 -1 I : i'\O 1::(1 160 ! 
meses ! 

2 anus SO J lO UO I 

el anos 80 JOO 1::0 I 
6anos 75 lOO I j 15 ! 
8 años 70 90 110 I 

I 10 años 70 90 110 í I 

Nifjas Ninos Nilla~ Niños ; Niñas Ninos ~ 

12 ~nos 70 65 \jU 85 lijO 105 I 
1-1- Jnos 165 60 85 80 ¡ JOS 100 i 
16 anos ¡ 60 55 1m 75 100 95 

, 
j 

18 años 55 50 ! 75 70 95 90 I 

Si gnific ac ión psi cológica 
Vila (2000) mencionó que los cambios en la actividad cardiovasculJr se han relacionado con 
numerosos procesos psicológicos tanto de carácler cognoscitivo como motivacional y 
eITKx:ional. La tasca cardiaca ha sido la variable cardiO\'ascular más imestipda en 
psicofisiología. No ohslante. su significaci6n psicológica precisa ha constituido un dehate. el 
debate se ha pl~nteado entre dos interpretaciones distintas: 

1) La motivacional: los cambios cardiacos retlejan el nivel de actí vaci6n energética del 
organismo y 
2) La cognoscitiya: los c~mbios cardiacos retlejan el procesamiento cognoscitivo del 
organismo, 

Desde la primtTJ posición. se JSume ljue los carnhios cardiacos cumplen funciones 
psicol6gicas de adaplación a situaciones que requieren diferentes grados de acti\'ación 
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fisiológica: luchar, huir (l rerm~mecer en re]Xt~o. dependiendo del COllle,lü del estudio. lln 
nivel alto Je aCli lación I WS~I cardiaca increment:IJa) se inrerpretar:'i como lIn estaJo 
Ilwlil'acic,nal alto. pür ejemplo es\rC:s u un estado cll10ciunal ek~\;¡Jo. por ejell1plo ira () miedo. 
Desde la segunda posición ~e :Isume que los camhios cardiacos cllmpk:n [llnciollCS 
cognoscitivas de \ipo alencionaL perccplil'o o de elab"ración mental. Je ,¡cucrJo n11l eq~1 

in lerpretacón los C,1 mbi 0, acelcr~lli YO, y des acc leral i vos dc la tasa c anJ i ac;¡ rdlej an di feren te s 
procesos cognoscilivus. Generalmente. la desacc!cración cardiaca se ha relacionado con el 
retlejo de (lrient~1Ci6n lpwceso ~lellcionan micntr", cJllC la :1Celeraci(Ín cardiaca se ha 
reIaci(,nada COIl las reaccinnes de defensa y con acli\ iJaJes cognoscitivas cumpkjac; 
(mc Illona, es (lIe r LO me rlla 1 v sol u L'i Órl de proh lemas). 

Conducta 

:\ fcG ral h y 11 llrU h. I 987 (e i LHJus t' n Dnmínguez. 1995I. 
mcncionaron 'lile con el lioie)r se han asociado típicamente cier[(1s tipns de vocalización. 
expresión facial y mu\imientm corporales: no ohstJllte. inferirlo a panir de estas C(l[]duCI~IS 
e~l alieno de di fic ti II ad e s, por,! uc con free ti e nc i a sc prcJu cc 11 di se orJ:mci as entre la cond tiC la 
del dolor y el autc)rre¡x,rle. hasta hoy,' considerado "cl cstándar de "ro del dolor", La 
c(wariación entre la c(,nducta y el autorreporte es a menudo. mucho m<Ís thil en el c~\So de 
dolor brew y agudo. como el prclllucido por ~na iny,'ección 

C:lrr y J acox (1995) propusi eron al gunas pa utas par~l te \'alll a r el Jolor postopcral "rio en ni nos 
íCilado en Finkel y Schlcgel. 200:\1: 
( .. tedir el dolor en inter. alos regularcs: p(y ejemplo el:du~r después de una cirugía ll1Jyor 
puede ocurrir al menos cada dos en las primeras 24 hrs y caJa 4 hrs después. si el dolor es 
pobremente controlado es necesaria una medición ma,s frecuente. 
Una entrevista con el nino y sus padres sobre el dolor. 
E valuar e l dolor c"n O.[ril'i hemmlienla,s como los signos \ i tales, 
Notar los cambios en el com]Xtrtamiento del nino como la apariencia. nivel de actividad y 
signos vit~les. Los camhios en estos parámetros pueden indicar un cambio en 1<1 intensidad del 
dolor. 
Antes <..Id alt<l revisar las intervenciol1e:s usadas con el nino y su familia y su eficacia y 
proporcionar instrucciones específica,~ para el alta. 

Tratamiento 

La Agency for Heaflh C~re Polic)' & Research IAHCPR), en 1992, adaptó el modelo de 
\Voolf (¡ 991). el cual presenta 1<1 secuencia de e\"enlos que experimenta un niño duran fe una 
operación quirúrgica o algun<l otra intervención ':l los puntos que se tienen que: evaluar JI 
considerJr la experiencia de dolor en el nino, La figura 5 presenta la secuencia de actividades 
a realizar para llevar a cabo un adecuado manejo del dolor y los puntos en los que: el dolor 
puede s.er evaluado)' rcevaluado. 
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E,r:::tIJ:=s:=-iónpreC'lH:·¡-.:CDfla y de If------, 
p-reinteí\--Tt--.:il:J. ón en nifiüs I 

I [,et! ¡~!.r C) !lC) d olor no 
l n=-qulCl-e tn.3.11eJ o 

1 
lnt enre:::lci ón .:'iie-.:Li:: i ca y anal géSI ca 
III tra-I:rpe-raton a C (lfl íClt:CÍtt[as pre\-'t!l.tnas 

r2ra un conlt-c,j ,,"1 dolof po ,tJ)P e:-- atorio 

l 
D 01 CI[ S1 g'ni fi C:=:flte C:DllSl st fflte [J)n 

d traum2 y h intervención 
quiíÚl"~ÚCa 

r -+-
;' 1\11 dig () P o :::tJ'::~p er at()flO y po::t-

in te:rven C1 ;)!""i ,::on roedl C3.!ner1to 
y --.:in rne-die :tl"ne!1to 

: Electos secund2I1os I E7alu oclón d" los efectos del r-
1

m a: eptabl es o al al ge-si a m31f:] [1 del dolor 
m ,,,,:1 ec uad2 í, _____ ---. ______ --------' 

~------+-'I--------~- ~ 

[n¡-.e:r'~-'ll') ontlmo de la dosis I 
Cambio de -+-

met-1E ru::ento. I 
in tervalo_ el')@$, í E1Tabnr si h8? re;puest8 

mod4idad ~ salts fa:-tm-ta 
o trarar los ~--------,-~----------' 

I PI mear el .'ll td I 

Dolor 
~-:t gni ti c-:.:tlte no 
e::-=..T,llcadü por 

la in t~vc-nc jón 
qlunÜ"glcd 1) 

traurna 

1 
Evé!lu,~cion I 
quir1irgi C::t 

Figur;¡ 5. fl.-fJnejo del dolor postoperatorin y después de algun~ inh:rv~ncióll_ Diagram~ de 
tlllj o pd apIado de AHCPR. 1992)_ 

Tratamiento farmacológico. 

FisheL Fegelm;¡n y Johannigrnan (2002) mencionaron que es probc¡hle que el dolor en la 
herida sea intenso du~nle .:1-8 a 72 hrs .. se puede lograr que los requerimientos an~Igésicos 

dismínuyan mucho cuando la herida se cierra con técnica suhcutánea reforz~da con tiras 
l'stériles_ La respuesta metabólica a I~ inltTvcnción quirúrgica y el dolor posloperatono en la 
herida mejorilll con el uso de las canl idades correctas de anestésico local. incluso cuando el 
pacil'nte se somete a anestesi;¡ gl'ner;¡!, epidural o espin~!' El empleo de estos fármacos al 
inicio del procedimiento disminuye la respuesta metabólica a I~ operación. Cuando se usa al 
final de la intervención, una combinación de agentes de acción corta y larga redUCe la 
necesidJd de analgésicos en el posloperalorio inmediato. 
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Moyao y Espínm:a, 2004 refiereIl el uso de los ~iguiell(es medic~mentos para el c0l1tH11 del 
dolor pediSHico [Xi'iturerawri(1 en l\Téxico 

I Medicamento Ca rae terísticas ! , 
, Acetami Ilofé n Es el analgésico más COIl1Ú 11 pre~C['i lO para el tratamiell(o de dolclr Icw J) 
¡ m0d~rado en pediatría. ¡ 

Ibuprokno Se utiliza pri!lc i palrne n te para el [ratami e oto del dolor azudo lt:\e a ! 
~ 

mod e rado. de prde re IlC i a an les de 1 proced i mi e o to qu i ní rgi co. I 
Napro:\eI1o ' E I LISO C lí Ilico e s para dolor le I'e él moJ erado, 

, 
¡ I 

DiclnfcmlCP Es el más 1I1ilÍ7ado como analgésico pC)\loperatorio. Se recomienda su liSO! 
I sóJico en nifios de .5 a I ::' anos para dolor le ve, 

, ivlelo:\icam Ha demostrado menor incidencia de daño a la mUCOSil gaslruinte\lillal que 
el resto de los AINLs, Se utiliza pri IlCi pa Imente eo dlllor de tipo 

1 

inllaIllawrio y reumático 
Ketorulaco ~ S e uril i ZJ para el manejo d e dolor r()~ tope ratori o de moderildo a se\ ero con 

propiedades similares ~ JJ murfioa, Estj indicado p~ra ~InJlge'iia 

postoperJtoriJ. 
! ClorhiJrato de Analgésico con mínima sedación. depresión respi r~lclri~, estasis 
¡ tramadol ga'itrointeqioal y abuso potencial. Dnlor moderado. 
~forfiTla Es el opiáceo más común que se puede administrar Víil Intra Venosa. fntra 

Muscular o Se. Dolor severo. 
l\'letamizol : No antiinlbmatorio. Analgésico [X,tente, Antipirético, De elección para el 

I dolor secundario a espasmo de mlÍ~culo liso. Dolor Moderado Y' gr~l\'e. 

Consecuencias del Dolor Postoperatorio mal controlado 

Pinke 1 Y Sc h le ge I (2003) mencionaron I as si guientes: 
Cardiovascularcs: aumento de la frecuencia cardiaca, tensión arterial, del gasto cardiaco. 
facilitación de aparición de arritmias o patología isquémica en pacientes predispuestos. etc. 
Respiratorias: disminución de la capacidad \'itaL del volumen espiratorio forzado. de la 
capacidad residual funcional. hipoventilación alveolar. mayor incidencia de infecciones 
res pi ratorias. 
Gastrointestinales: disminución global del tono muscular. vJSoconslrÍcción esplácnic~. íleo. 
Genito-urinarias: disminución global del talla muscular y retención urinaria. 
Hemosláticas: la inmovilidad por dolor puede predisponer a la ocurrencia de procesos 
trombocmbéilicos de mayor o menor repercusión sistémica (TEP). 
(¡steo-artículo-musculares: la inmovilización por dolor dificulta la recuperación posterior a la 
cirugía ortop¿Jica. la rehabilitación y facilita el desarroHo de atrofia muscul~r. 
Psicológico-socia les y legales: la lenla re insercÍón soci al. 1 ~bora I y fami liar de I pacie n k con 
dolor. la sensación de minusvalía y dependencia coadyuvan para una malJ relación médico 
paciente Cmi dolor no le importJ a nadie. me siento abandonado'').. 
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CONTROL PSICOLÓGICO DEL DOLOR EN EL PACIENTE PEDIATRICO 

Técnicas de autorregulación 

KuHner y Culbt:n c:'OOTI ddinicr(1n 1;]\ I~cnicas de regulací6n como c,.;I['alcgias que uli li¿an cl 
manejo de la alcr1ción rara cnsc[lar :1 las I"'rsonas a idenli ricar y cOlltn dar síntoma, no 
deseado, ya moJi Ilcar resrue<;[as li,iológicas indeseables, Así sc consigue el ni vc l deseado de 
S~ lud '1 hi ene s taL 

Las I~cnicas de alllClrreguLlci6n, reprcsentan arroxín[Jciones integradoras ljue consideran la 
u [1 id cId mc nte-c ue rro. 

Para Kohen y Olness i 1996) hn algunos principios hásicus r:lra C[lscií<lf auton'egulación en 
niCio, C01l unlor '/ son: 
-E\l'lic:u ljue estcí rJsando (decirle al nin" ljllienes somus y clÍnw podemos ayudarlos!' 
Jecir I e s I () que se le s hará, ser e Ii¡w\ y hOI\C~IUS 
-Des:ln'ullar un sislemil apropiado para IHcdir el grJdl1 de dolor (escalas para medici6n de 
dolor) 
-Desarrollar un menú de técnica,; (~slD se re laciona con la etapa dc Je\arrollo. inicreses, 
gusto,. h ahi I i dade s de aprenJ izaje y Illi edos d e cad a ni 1'10) 

Para Kuttner y Culben (20031 es esencial ~~iust~r la'i técnica" de aUlnrrcgulaeión p~rn cada 
nino de acuerdo a su eJ~d comider.mdo el factor emocional y cognoscitiyo, usar el lenguaje 
apropiado de acuerdo a la edaJ, trat<tr dc hacer la relación terapéutica prooucti\a y no confusa 
o aburrida. 

COIl el des¡molIu adecuado dcl lenguaje. soporte ~propiado y la verdad, los ninos ele todas las 
edades pueden aprender estrategiJ5 de afrontamiento y de ~utCln'egulaci6n para reducir el dolor 
y ~nsiedaJ ante la LÍfllgÍil, procedimientos médicos invasivos, enfermedades crónicas y 
condiciones dolorosas, 

Para ZeJtzer, 1994 (citado en 1Iartin-Herz. Thurber y Palterson, 2000), 
como regla general los pacientes se aproximan a los procedimientos médicos aversivos COn 
uno de los dClS estilos cognosciti\os: Represores que desean saber lo menos posible sobre lo 
que les espera y que responden ma'i a lécnica5 de dislrJcci6n (pueden incluir imaginería 
placentera'!. disociación, distorsión del tiempo o amnesia. o Sensibles que afrontan teniendo 
loda la información que se pueda, responden pobremente a disociaciones sugestiva,. 
de m ueslran una hipervi gi I ~ nci;¡ haci a el prOLcdi núe nto, con e lIos se u ti liza la roc alización de 
su atención a las sensaciones física~, ayudándolcs a tener mas control sobre sus experiencias. 
Para Patlerson (1996) el proceso terapéutico de manejo de dolor siempre debe incluir 
intervenciones para la ansiedad anticipatoria. 
Describir las circunstancia~ en el cuarto del hospital como "rutina'· implica que nada 
importante (nadJ serio ni cJlastrofizante) puede pasarle, si se acepta esla sugeslión puede 
ayudar a aliviar la ansiedad de estar en el hospital. con toJas las implicaciones que liene para 
el. 
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A conlinu'lCión se e"plic<1n algunas lécnicas de ,1utorTegulilción: 

Respiración di'lrl"lgmálica 
Par.l KUllllcr y Culhert. 20tH. el uolor aguuo : an,icJad se mani ricstan tlsiohígic'lnlCnle en un 
cambio ~n 1.1 acli\'lCi~íl1 simpMica. lo_s niños rreselllan respiración r;ipiJil. en oca.,iul1es 
hircnclllilación. increme:nlO en la tensi6n muscular y t'rcclIcntcmcnte lloriqueos. La técllica 
a }1..IU a a con trol ar e s a re spuesta. 
Una varian!.: es 1.1 técnica ue sopbr una hmhuj'l o ilpagar con un soplo un:1 línea de \'t:LlS 
imaginaria.Para nilllls UC lO ;tijos o Illenos la técnica de soplar la hurhuja es plac"ntera J)1Jua 
a mantener la re:spi rac i ('in \ I a ale nc i ón no se e 11 roe a e 11 el dolor. 
Los niños Ji,frulan esta lécnica fácil teniénd(da a su disposición. sin embargo algunos niños 
menores de: 7 'lIlnS pu~Jen tener dificultades de concentraci(Ín en "u respiraci6n. p~ra nillos 
rcqueños es efcCli\o un tono ue voz calmado. aUlla \-"locidad con b que respira inici ~Iillente 
y de spué.", gradua Ime nle más len 1 a, 
El control de la respiración funciona hiel] n,ll \-aria~ técnicas de relaj,lCicín lllU~CU I~r 

Relajación 
Ll relajación cs lIr1a experiencia placentera pilra niños ue 6 años (1 mayores. ~e cOIl~idera COIJW 

un segundo pasn en el entrenamiento en au!onegu lación del proceso ue Julnr, (Kutlne:r y 
Culber!,20031 

L1 re la j ación reduc e le nsi ón e incomodi dad J.soc i ado con proceJ i mien! os médi c os en niños 'y' 

adultos. incrementa el niwl de comodidad y rango de mo\'iliuad del paciente uisminu)'enuo la 
tensión muscular y reduciendo el dolor aClU;mdo como una forma de distracción, Además el 
modelauo y ensayo puede aumentar la eficacia de la relajación y puede ser particularmente 
importante en nil'jos con IDsiedad anticipawria y miedo asociado con procedimientos 
especítícos. (KUltner. 1997. citado en I'vIartin-Herz y cols. 2000). 

RelajJción muscular 
Los músculos tensos y grupos de músculos asi métlicos pueden C~lUsar o cnntrihuir a una 
variedad ue conJiciones dolorosas. La relajaci6n muscular ayuda a los niños a ser más 
conscientes de sus cuerpJs. y de esta forma a relajarse. Alternando consecutivamente a través 
de la tensión y relajación de diferentes grupos de músculos. los niños aprenden a discriminar y 
controlar las áreas musculares tensas (Kutlner y Culbert . 2003). 

Dos de las formas más comunes de relaíación muscular son la progresiva y "tensiól1-
distensión". Con cualquiera los niños empiezan a situarse cómodamente y a cerrar los ojos. 
Con la relajJCión muscular progresiva. el paciente es instruido a enfocarse en su respiración 
"dejándola lenta y tranquila" y en "como con cada re"pir,¡ción se puede sacar la tensión o 
dolor que se está sintiéndo", entonces este control de la respirdción es combinado con 
instrucciones para permitir que la relajación tluya de una parte a otra del cuerpo .. Con la 
relajación "tensión-distensión" las partes del cuerpo primero se tensan y luego se relajan 
completamente. Por ejemplo: se les puede decir J los niños que hagan una tensión primero con 
su mano izquierda. que esperen 5 tiem[Xls, y después que le permitan abrirse lentamente y 
sentirla más reJajaua y cómoda, Estas instrucciones se dan parJ todas las parles del cuerpo 
hasta que el pJciente esta completamente relajado. 
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"-\ lr~ vé s de l ilS i nstrucc i one s J e rc I aj al' i ón es importan te pa ra el profc s ional de las a I ti cJ 

manlener la calma. voz tranquila e ir al paso con la rcspiraci(lIl dd nilln y I~ el idcnciJ de 
rdajacióll. y fijarse el1 la !,,'sil'iól1 y forma cilfP')ral del niñll. 1/1. brlin-Heu: y cob .. 20(0) 

Reil1hanll i. 1999) elaluó las dirercllcias en l<~cnicas de relaiaci<Í1l así CL,mo su uso apn'11i:ldo 
WIl Ilifios, Trabajo wn 170 ninos dd tercer :11 sexto grado dc la escuela, Los niño, 
ranicip~ron en uiferentcs técnicas de relajación. Sl' evaluaron sus rcs[lucstas fisiológicas y 
:\u toc\'a I LI ~c ionl's, Lo, re sul tauo, fLl e ron m ~ s r,l\'ordh I es e 11 el e I1lJ\.:nami CI1 lo con gl11 pos de 
nifíos que con lino solo. 

Hipnosis. 
Paj'J Kullner v Cu Ibert {200.\) la hipnosis es un cSlado alterado dc cuncicncia que cambú¡ la 
percerx:ión y <cxperiencia d~ dolur ~iT1 UIl esfu~rzo cum·icnte. l'sa b imaginación de los niñus 
L un agente de c Clmbi u. 
Los e Jíni (OS en t r~ n en el mu nd o d el ni 00 usando el, i" tema de re fe re n c i a:- 1l'llgu aje d ~ l 
III i 51110 para e re ar ti na experi e nc i ,] :¡ herll:¡. e n10ncl' s ~L di ri ge el Joh,r a tra \'\'s de sugcst i unes 
ljue alleran las se n sacione s c i nene mentan la scnsac i ón d L hi ene s tar. 

Un:! interwnóón hipnótic~ cl'ecti va Jehe ser conducida en niños ¡x.:queños aún cuando 
continúall ;¡kr1JS. con sus ojos abiertos. El ni\cl dc compromisn ljuc tiene el ni fío cun el adulto 
que lo guía l'Il la hipnosis }' el componamicIllo del niño después de la hipnosis serán más 
indicativos del éxito dc la intervención que el comporl~micl1lO dcl niño durante la inducción. 
{I\.'f~r1in-Herz y cols,. 20001 

Barocr (l ~6) mencionó las siguientes técnica;; para crear analgesia hipnótica: 

-Anestesia: LJS sugl'stiones hipnóticas pueden evocar una percepción de anestesia que vlldve 
un área del cuerpo insensihle ;¡ las sertsaciones. inclu}l'nJo el dulor. como Llrl pensamiento de 
qlle un anestésico local ha sido ~dmillistrado. 

-Disminución directa de sensilCiones: Las sugestiones se focalizan en la disminución de la 
intensidad del dolor. Las metát'ora~ de bajar d volumen. reducir la inlensidad. oscurecer la 
luminosidad. enfriar el calor y otras son más efectivas cuando se juntan con la fenomenología 
del paciente de la intensidad o cualidad del dolor. 

-Sustitución sensorial: Las sugestiones hipnóticas pueden ser usadas para crear susl ilución 
sensori~1. o reinterpre!~ción de las sensaciones. una sl'nsación de quemadura intokrable. por 
ejemplo. puede ser cambiada por otra. Es preferihle que la sensación sustituida no sea 
placentera. pero más tolerable que la original. Se pueden sugerir sensaciones como comezón. 
frío. cosquillas. 
-Cambio de lugar: El cambio de lugar del dolor de una áreJ a aira del cuerpo puede ser 
acompaüada de una buena localinlCión del doloc que es pri mariamente inlolerabk (por su 
ubicación. por ejemplo el Jbdominal es menos tolerable al de los miemhros) Esta técnica 
puedC' servir para im:rementar la confianza de un paciente que es escéptico sobre sus 
habilidades de alterar su dolor. 
Una implicación importante es que si el dolor puede cambiar de localización. puede ser 
moditicahle en otras dimensiones (y climinado completamente). 
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-Di;;ociaci6n: En adición a crcar lo~ tipos de altc:r,lCiones sensoriales de,critas. 1:1" sugestiones 
pueden e H'e ~lr di S0C i ac i (in dc 1 dulor. El pae i c n te es capa? de descn bi r el dolor tCl-Lbú a 
presenle. pero como a distancia v sin sufrimiento, ni in,ulucrnmienlo, E'ito es. el dolor es 
rcrcihido. pC[el el pacicnte nu '<'ufre mas ror e~k. la disociación es lítil cu,1I1d" el raciente c,sta 
inm!Í\il, 

Kellerman. Zeltzer Ellcnbcrg y" Dash 11(83) entrenaron a 18 adolescentes con c:'incer con 
hipnosis individuali7ada a los intereses de c:lda paciente para aminc'rar el cln]or y ansiednd 
asociadc's con aspiraci6n de m':duJa (isea uhlcniendn Ulla reeJucci(in en los ni Icles de dolor y 
:Insiedad, 

Z.cltzer v culs, 120(2) citaroll numerosos esl udios que han demoslrado la elleacia eJl' la 
hipnosis en Joll'f aglldo ror procedimientos IZeltzer y Lebafoo. 19S6 .1. en iJ~,ratorio i Fanurik 
y c"b j '}l)31 Y cr(iniC:(l en niños (Dinges y cnl" j l)071. 

Le baro!l y Ze I t zer (1 90ó I prcseo tarull el ca "l de UIl r~c iente eJe 6 años con pro<: cd i m i c n los 
de AspirJci(in de médula ósea . un paciell(c de 15 años con dolor de L:lbCla crónico y un 
paciente de j S años con dolor en miemhm fantasma en los que se uliliz,'í cfecti vilmenle la 
hipnc"is. 

Smith, Bar<lbasz y Barabasz I 1996) trabajaron con una muestra de 27 mnos qUl' padecían 
dneer él e nfermedades de !J sangre '/ sus padres fueron entrenados para usar hipo osi s y 
distracción para reducir el dolor y ansiedad. Se obtuvieron mediciones de dolor y ansiedad de 
los niños y radres durante procedimientos dolorosos para línea base. eJistr,lCci(in e hirnosis. 
Encontrilroll quc los Iliños hipnotizables mostraron menor doloL ansiedad y dislres en 
respuesta a la hipnosis en conlraste a los no hipnotilablcs. Ll distrac:ci(in prcxJujo efectos 
posi ti ,os en los pu nlaj e s de di stres e n los ni ños. 

Biofecdbaek 
Para KUllner y Culbcrt C0031 es el uso dc equí po electrónico para medi!' y dar información 
acerca de funciones fisiológicas. 
Los niños o adolescentes usan esta información rara tener más concil'ncia y control de estas 
respuestas fisiológicas y obtener un cambio de locus de control externo a uno mas intemo. 
En ciertas condiciones relacionadas con el dolor como el dolor de cabeza y Síndrome de 
Raynaud. dominar los cambios fisiológicos en umbrak" específicos. por ejemplo incrementar 
la temperatura periférica a mas de 92° F es útil para eliminar el dolor. 
Para dolor crónico y recurrente, el entrenamiento en control fisiológico a través del 
biofeedhack crea coofianza. El niño desarrolla mas confianza en cuanto a ,u capacidad interna 
de sanarse y estrategias de afrontamiento al dolor, y necesita menos ayuda externa de 
mc:d ic amentos. 
Es altamente benéfico enseñar a los niños a cOnlrolar la actividnd excesiva de su sistema 
nervioso simpático y patrones disfuncionales de respiración, comúnmente asociados con el 
componente de ansiedad en la experiencia de dolor. 

Scharff, 1farcus y Masek (2002) trahajaron con 3-1. niños y adolescentes (media 12.S años), 
maeJres y padres que se asignaron a :2 grupos. Los grupos de tratamiento recibieron 4 sesiones 
dc entrenamiento en biofeedback y practica en casa. 



Ellos encontraron que lo~ niños asignado~ al grupo de tratamiento presentaron mejorJs clínicas 
en cuanto a su mig.T311a, La ganancia del traLunientn se mantu\'o pOI' 6 meses, 

Di~tracción 

lvluch:l gente ha U'<lJ,) la dislr:lCciriT1 para ayudar :1 nifjo~ en ~ituaci('lles diarias ljue S¡l11 

molestas y prodllcen miedo, Por ejemplo: hacer hurhuj:1S Pllede ser una t¿cnicJ 
ranicul<lrmente efectiva en ninos pequeños dehido :¡ que se disfruta, es familiar y f:lei 1. En 
adición <l servir corno di>tracci6n, h:lCer hurbujas puede :l)'uu:lr a hacer más lenta y rl'gular la 
respi raei ón (Ku tt ner. 1997. e i t ado en 1\1 arlin-Herz y cok. ~OO{)) .se Ie,; puede entre na!' a I(\~ 

nino.s e nhalar durante [ns mllmenll1..; más dolorusos, Esto sin e como distraccilÍll y comD 
lll¿toJo de "Sop];¡r fuera L I dol(1r", 

Otras técnicas de disl¡-;¡ccilÍn incluyen: escuchar histori:\s y ITIlísica. decir hromas. cantar. II 

simplemente C(llllJr ~"l>re sus :\(¡iviJaJes preferidas. gentes. lugJres y cosas. Hay t~lIlta, 

t¿cnica, como peL,-onas 'llle tiene I<l imaginacilÍn para concehirlas :- frecuentemente reljuieren 
p0Cos. si no es que ningún rWlterial adicional, El lInice) requisito es que ,ea algo 'lue el niñu 
disrnlta y en lo qUe se \ ca ;¡hsomido cognitivamente. Es imlJC1rlante recorJ~r que el i:stado de 
{mimo. estilo de afn,ntamielllo y prekrencias del nino inlluyen la efectividad de la.-; h!cnicas 
distractoras, por ejemplo un niño que esta aterrorizado o agitado Jlltes dd cuidado de una 
he ri d a Será difíc i I d e di straer. un 11 i ño di fe re n te lj ue prefiere e s tar in YO lucrado con la eu raci ón. 
puede volverse incómodo y molesto si se usan la técnicas de distracción, Las intervencioneS 
de distracción son mejor ~plicadas después de que se han evaluado las preferencias de los 
ni !lOS. Son más efecti \ as cu ando con ti n úan s in in te rrupc ión a lr<n¿s del procedi mi e il to 
f Beales. 198.'1, Ci tado en ;\fanin-Haz y cols.. ~()(}()). 

LeBaron y Zdtzer (1996) reportaron el uso exitoso de la distracción con un paciente de .'1 
años al cuál se le aplicó el procedimiento de aspiración de médulJ óseJ. 

P~ra investigar los erectos de la distracción en niños sobre el cOnlpor1amiento de distrés y el 
J ulOrreorte de dolor durante procedi mi cntos médicos, Kle i be r y H<1 rper (1999) ana li zaron 1 f¡ 
estudios (n= 49 j) en cuanto al comportamiento distresante y 10 estudios (n=535) en cuan.to al 
dolor. Concluyeron que la distracción liene un efecto positivo en la conducta de distrés y 
dolor en los ninDs en la población de esle estudio. 

Tanabc. Ferker. Thomas, Paice y Marcantonio (2002) evaluaron la efectividad de las 
interwnciones de las enfermeras para la disminucilÍn del dolor en mnos con trauma 
musculocsqueletico menor y dolor moderado. Tuvieron 3 grupos de inten'ención: (1 ') 

cuidJdos nomlales ihielo. c1evar e inmovilizar), (2) ibuprofeno y cuidados normJlcs y .'1) 
distracción '/ cuidados normales. Se registraron los puntajes de dolor de los ninos durante 60 
mino Utilizaron la escala 'Vong-Baker. El grupo de distracción mostró reducci6n 
estadísticamente significativa de dolor comparada con los otros grupos Se concluyó que lJS 
técnicas de distracción pueden ser efectivas como acompañantes de la analgesiJ en el cuarto 
de emergencia. 



r magint'ría guiada 
L\ i magine:ría puedt' "cr introducid:\ en un p~cieDlt' pt'di:itrico y su familia como Ja manerJ en 
ljlle el niuo "usa su imaginación par,l :l\udarse :1 sentir mej,,[ durante' algunos prlxedimientos". 
L' n:l i de a de la i magín al' ión pu ~de "Dt ~ ner,e a tra \'l" de u n a s i m pie con ve r~ac i ,~n e on e I ni ño 
,"ohnc lo ljue le gusta o le Jisgu~ta y lug'lJ'e.' r'l\'orít(,s. reales o de fant,hía, El siguiente: paso es 
a YUd:lf al 11 i ñ o a que se re I:lj e, L'Gll un a eomD i n <lcí ón de re I ai ac í 011 IllUSC u lar. P()S ttl ra y 
re spi rae i 6n pro fu nJJ, en tonce s se le guía a tr;1\ és de u n a serie de i máge nes v se le a yuJa a 
\'i\'irlus en su lugar favorito, h,lCiendo SllS act ivid:lde, Ll\'oritas. etc. ,.\ Igunns niños ljuerráll 
illteractuar durante la imaginería díc'iendll cumo son sus activid:ldes y viaies. mientras que 
otros permanecen callaJos. 

Ll imaginería guiaJa parece ser similar a Id hipnosis, pew hay di rerellcias importantes: en la 
imagillt'ría guiada no hay indllcci6n hipn(ítica ~ la5 suge,tiunes son limilad<lS a lo que el niño 
es capal de \isualizar. La reduc'c'ión del dolor por im:l~ónería guiad:! ,e puede alcanzar 
medianle rebjación y distracc'i611. Jsí ljue es panicularmente bien aUllllooada en niños 
jó\'cnes (jue son naturalmenté i nm~rjn:Hin)s y absorbidos esponuíne<lIllente en juego mágico, 
se usa esa estrategíJ natural y se enriquece con la participación del [lCrsonal y guía, Ll 
imagint:ría es más frecuentelllente \ isual. audili\ a pero pude incluir e\.pcriellci<Ls tkli les, de 
olor:: de sahor. 
La imaginería guiada puede ser exitosa usada en combinaci6n de estrategias de relajación 
pura. (l\,Llrti n -He rz y cols., .2000) 

Juego e imaginaci61L 

Para LeBaron y Zeltzer (1996) lus mnos ya éstán lislos par,l la fantasía. la mayoría del 
liemp'" Con este pensamiento nUl'slI';] idea Je un estilo adullo de imlucci6n comu un preludio 
para usar imaginería y sugestión cun los ni ños suena reJunuante. Sin emhargo. una \"eZ que 
empiaa el lluiJo dramático, la acción puede adquirir un sentido de riC~lídad y la di,<,tinción 
entrt' re~lidad y fantasía puede ser confusa, Por la obser\'ación en niilos po:Jemos damos 
cuenta de que la neCesidad de inducción íesto eS. por un proceso que ayuda a la transición de 
un fácil emdvimiento en la f~ntasía) se JesarroJJa en cuanto la habilidad del razonamiento 
critico del niño se hace mas fuerte. 

Cuando se trabaja con niños es pa11iculamlente importanlé entender ljue. mientras el concepto 
de dar sugestiones y guiar la atención del paciente parece ser útil descuidando la edad, las 
técnicas que acompañan ese objetivo difieren en forma importante JepenJiendo de la edad. 

Edades 1 a J: Juego con objetos 
En esta edad los niños emple,ln horas imiLlnJo a sus padres, entre si o a protagonistas de la 
TV, Los ninos dé dos años repiten la misma escena una y otra vez, con todos los detalles en 
cada repetición, Típicamente no tienen IJ habilidad de enfocar la atención en imágenes 
intemaIizadas o des[\ffolJar esas imágenes en una fantasía. 
Sus objetos familiares y favoritos son importantes para su juego de imitación, las 
intervenciones psicológicas disei1adas para reducir el dalor o la ansiedad se hace con el uso de 
objetos como libras dé di bu jos. jug uetes. pe luches. burbujas diC jJbón, e le, todos para e uvol ver 
al nino en una experiencia placentera. Una inJicación en la que el niño imagine (en vez de que 
juegue con) un objeto es mas Jifícil para el niño, 

.25 



Edade s .f a 6: 1 ue go se1\: i odram,íti c o 
Gradualmente el juego empieza J depender m <.'11(\ S de OhjetllS y empieza a incluir COllccptns y,' 
mies, Eqa elapa C'i caL1CtcllQiea [XlI' l<ls eualidildc, ~cx:ialc,. micntras el nifjo rc4ueíl(' c~ el 
pn1\luetor. dircl'tOl' y,' eSlrella del sho\V. cl niílo de :; :1Í1US quiere incluir c"mpill1C[(lS lIc juegc', 
hay discusión y negnciación sonre los p:lpeles de cada U1W. El jucgo socicxlrJmálico reprcsenla 
una transi ción de I .i llego te m pr.l no COIl s u dependcnci ,1 a obi etos ex temos, eL la represenlaei ón 
c'ompkta de imiígcl1es y elenlos en la imaginaci6n (el desarrollo dc llna \'ilb rica '/ variada en 
la fantasía), 

Edades de 7 en adelante 
En d jue go tcm prano CO]] obietos y en el .i ue gl) SlX' i ooramil tieo su bsigui e nle. los ew n tos 
i magi llad os son act u ,1d"s ahi ena mente, Con furme k\s niños van pas ando a tra n' s d e los aiíé" 
en la c,cuelil aprenden el restringir y cOl1lrul,Il',u cumportamiento. Entendi blcmcnte una 
manera adaptati\'a de ~rf(llltamienlO con estas r,:~lficciones físicas e~ imaginar ,. ¿''l' que ,i ... ';". 
al mismo tiempo hay Ull dpiJo crecimicnlu en la hanilid.¡J de tencr conceptos e im,ígt'nc, en 
su mente. Estas habilidades son observadas en la destreza de los niños de considerar C\CIlIUS 
pasados. de desarrol Llr hipótesis sobre e\'enWs futllro~ y hasta Jc considerar evenlos ljue son 
i m probab le s I lodo eomp letamen le a un ni ve 1 cognosc i ti \,0), En csta etapa de mad urez. los 
niños (así como los adultos 'i adolescerltesl puden hcneficiarse de los ensayos físicos de 
eventos, pero tienen el nencficio adicional del ensayo C0mplejo imaginario (fantasía) que 
puede incluir el com[XH1amienlo imaginario. cmnClones imaginaria.,. y comportamíelltlls 
alternativos de si mismos y otros, 

Ball. Shapiro. lvfonheim y Weydert (2003) mencionaron qlle ha),' r¡(jca'i terapias efectivas para 
niños con dolor a bdomi n él 1 re~urre nte eRAP). La i maginerí a gu i ada ha mostrado in Ilu i r e 11 el 
si sle ma nc rYioso a utónomo. se trabaj o con 10 niños los cu áles fueron entren ados con ¿la 
lécnica durante -+ semanas en sesioncs de 50 mino Aunque refractario al tratamienlo 
convencional por el médico y gnstroenterólogo. los niños experimentaron un decremento de 
dolor del 67s} durante la lCrapia. El uso dc la imagincría guiada es efeclivo y un tratamicnto 
seguro para niños con RAP. 

Sablee Hunter y Lies\'eld (2003) utilizaron relajación con imaginería combinada con música 
en pacientes de .f años o más con transplanre de médula ósea, la imaginería con relajación 
consistió en la visualización simple y sugestiones directas. Se aplicaron las técnicas en 
sesiones de ..J.5 mino 2 veces por semana obleniendo resultados satisfactorios 

"\\"aleo y Vami (1992) ensefíaron lécnica, de autorregulación a !3 niños (4.5 -16.9 años) con 
artritis rcumatoide juvenil para reducir la intensidad de dolOí musculoesqueJetico y facilitar el 
funcionamiento adaplativo durante un periodo de .f semanas. Se les vio durante 8 sesiones 
individualcs en las que aplicaron las técnicas (relajación muscular progresiva. imagineria 
guiada, respiración). Los resultados indican que estas técnicas llevaron a una. reducción 
sustancial de la intensidad del dolor. que se generalizó fuera del ámbito clínico 
Datos de 6 - J 2 meses después moslraron dencmenlOs consisten!es en el dolor. 

lay y cols .. 1995 (citados en Stevens. 2002) encontrmon que un paquete de intef\'enciones 
cognitivo conductuales (preparación, distracción. imaginería y recompensas) presenladas antes 
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de la aopiración de médula ó~ea disminuyeron las conduCl<lS dc distr¿s, puntajes de doh,r e 
incrementaron la adaptación a los ~ínlol1las en niños, Brnome y (ols 199::' I citados en Sle\Clls. 
::'OO::')ofrecicrnn a los padreo '/ niDc's una combinacú'tn de I:IS t¿cnic:ls de im:lgincría. 
rel:ljación y" ejercicio~ de rcspi l-aciún para afwntaf las rUllcú,ne" lUll1h;¡re, exiwsamente. 

T écnicrls opera ntes 

Las c01lductas opt:rantes "'-'11 rnx!ucid:1S voluntari;¡mentt' como req!lt<tcin de [;¡ forma en que 
"opcmn" en c I ambiente. Skinller. 1953, (citaJo en \Iartitl- Herz Y' cnls .. ::'0(0). 
COl1fOlTne a los principios opt:rantes. los pacientes repiten conduelas que posponen o 

aminoran las experiencias dolorosas debido a que la fl:duccúín de! dolor o el escar-: te mpor.1 I 
al dulor e, un:1 ex peri e nc i a place nte ra. estn e, n0J1ll:11 y n ¡¡ rural y ocurre en ad ul tus y ni fjos. 
Los ad u 1 los. sin embargo. son Ill~ís LI ados a ser e apaces de e ntellder (j lIe la e>; ¡xori enc i a dulorosa 
es necesaria para la salud. ljue ser:í cortel en duración y que las consecuenci~lS pDtellciales de 
e\-itar el Iratamiento (ej infección. ¡xordida de funciones. necesiddd de operación) son m:'Ís 
negati vas a largo plazo (jue la expt:riencia del dular en ese momento, Lc15 niños son meno, 
capace, de entender esta relación y de usar el conoci mientu para ayuLlar a controlar su 
expresión de I dolor. por esta raJón observamos mas comúnmente conductas de esc:!pt: e 
i ndi cac iones de di st rés en 11 i ños q u e e n adultos. 
Información, 

Kuttner. 1997 (citado en :'vfarrin-Herz y cols .. ::'000) 
mencionó que dar información a los niños y a sus familias e .. ; i 01 [Xlrt:illte para reducir la 
ansiedad y disminuir la escalada del ciclo ansiedad-dolor, La infom1<lción ayuda a hacer la 
experiencia física y emocional menos sorprendente ':i prll\'OCaJora de ansiedad porque 
normal i za 1 a si tu ac i ón. En ad i ción ~e ha mostrado E \ e re t1. 1990 (ci tado en l\,Iarti n-Herz y 
cols .. 20{)()) que la información preparatoria reduce d dolor durante procedimientos médicos 

Sin embargo, la cantidad de información proporcionada y I;¡ lemlinología usada cuando se 
habla con niños debe ser adaptada a su nivel de desarrollo (ej la hahilidad de entender que se 
hes esta dicienJu). así como de su métoJo de afrontamiento preferido. 

-In formac i ón farmacéutica pre paratori a: 
La información preparatoria sohre las razones de la medicJcicín de dolor y la experiencia 
sensorial que puede resultar de esta medicación es de ayuda para los niños y sus familias. Se 
les puede informar a los niños que hI medicina para el dolor ayudad a "senfirse mejor". 

-Información de preparación pard el procedimiento: 
Se refiere a los detalles de lo que se va a realizar durante el procedimiento. el dar infonnación 
reduce ansiedad en el paciente peJi<Ítrico. particularmente al inicio de la hospitalización o 
cuando se va a hacer un nuevo procedimiento. Sin embargo el dJf mucha información a un 
niño en particular puede proporcionar ansieJad. Las preferencias de cada niño deben ser 
evaluadas indiúdualmente. Fam niños mayores y adolescentes esta información se puede 
proporcion;¡r verbalmente: se les puede decir lo que \'3 a pasar o decir que se puede esperar 
que pase. 
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-lnfomlacíón ~ellsorial preparat0ria: 
InL'luye dejar a lo:; nifíos saber qué pueden sentir {y ell meno, e:xtensi6n. ler y olerl durante d 
proc~J imiente>. Pal:loras e~pecíhc:l, como: punzada, i.jlJe pica. calient>:. pcg:\in~o. ~~CO. d:m 
Illas in (urm<lción y no elicitan tantn miedo que r:llahrn~ generales como: t!¡110I' (l lasti m:lr. 
L:l in ¡'(Jr'lllClción sens(1rial s(,hrc los efcctus de la medicina, conlll "ya :1 h,¡ccrte SCIHi!' un IX'lCU 
man:~aJn" pueden reducir la ansiedad y lIorm~liz:]j' l:t eSfl\:riencia en ~ lnif\o. 

Reducción Jc conduelas de tlolnr residual 

L1S condUelas de dolur son nhservadas frecuentemente el p<lciente pediátricn, paniclllanllente 
los lJLle tiellen tratamiento y recuperación prolollgados. Los niños pueden ljLlej:lJ'Se de dulor. 
especi allllellte en la presencia del fl\:rson:iI. ha\t:1 cuando sus pUlItaies d~ dnlor son bajos. ~~ta 
condUela pu~d~ ser secundaria a \arios factores como ellojo. ansiedad. micdu () apego 
in-;eguj'(1 a los cuidadores primarios. El cUl11pl,rtamiento puede ser reforz~do r<r\]' la atención 
ljue reci~ el nill0 después de quejarse cn ya de ser r{)r un camhio en su ni\ el de comc>(iidaJ, 
N atur:lImenlc. alguna~ conductas de dolur síJn normales conforme al Jes~lrn!1I0 y es Ulla guía 
nece,aria para el tratamiento dd dolor durante el cuidado agudo. Se debe plmcr alenci6n 
cuidadosa de asegurarse que la ~:xp.:riellcia de lIole'r del niño no es ignurada o n~gJda. sin 
emhargo los principios operantes pueden ser llsadC1S para reducir conduct:b escesivas de dolor 
resid\lal cuando el niño ha recibido intt:r'l't'nciones para minimizar el t:slímuln nl'lCiC~rli va del 
dolor. 

Reforzamiento de la realización de una buena ter'lpia. 

El bendicio del reforzamicnto positivo dl' una buena terapia es un principio íJperante que 
nunca deoe ser subestimado. Los niños aprendt:n mucho de lo que sanen de la CClndllcta 
apwpiada de! elogio o crílica de sus padrt:s ti otros adultos que los rooean. el elogio del 
cumpli miento de pasos pequeños de un procedimiento sin eonduclas de escape puede 
permitir el incremento de conducta'i positivas. El elogio pueJt: ser aplicado en tareas simples. 
como "huena respiración" dllrante un procedimiento: para el uso de comunicación apropiada 
no agresiva {"realmente me gustaría que usaras tu voz interna") y para conductas más 
complejas. como i<l participación en la limpieza de heridas o el uso de técnicas psicológicas 
("deoes estar orgulloso de lo bien que puedes relajarle y respirar Jent~mente"). 
El mej(1r elogio verbal es positivo. inmedialo. eSpl'cíllco y adecuado. 

f\·fanne. Redd. Jacobsen y Gorfínkle (1990) e\'aluawn una intervención conductuaI que 
incorporo enseñanza de padres. dislracción y reforzamiento positivo para conlrolar el dislrés 
de los pacientes durante tratamiento invasivo de cáncer. Trabajaron con 2J niños. Se 
registraron conductas de distrés en los niños. autorreportes de padres, niños y enfermeras y se 
obluvn el registro de distrés por parle de las enfenneras< Los resultados muestran que todos 
los registros (distr¿s del niño, distrés del niño relacionado a padres y punta.Íes de los padres en 
s u propi o distrés) fue ron reduc idos con JJ inte rvención conductual y mante nidos a través del 
curso de J condiciones de intervención. El autorr~porte de dolor de los niños y los rl'gistTOs de 
las enfermeras del distr¿s de los niños no se afeclo signilicativamente. 

Sanders, Rebgetz. r-,·forrison y Bor (1989) estudiawn la eficacia de un programa coglllllvo 
conductual para el lratamiento de dolor abdominal recurrente no específico (RAP) usando un 
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disefio de grupo control. [1 programa consi~ti0 en un reforz:lmien1o difer"ncial de huella 
conducta. entrenamiento en e\lr:Hegias cogniti las J<2 ilfrnntamierllO y proceJimien!o~ de 
generali7.ación. Se toman'n múltiples mediciunes de intensidQd de dolor J' ú>nducrns de dolor. 
incluyendo el automonili,reo en los nifl(ls. (losen'ación d(' padr"s. maestros y obsenad0l'es 
i nJ epcnd ie n tes. Los re s ti hados lmló! ran q tiC :Im OC 1S gnl rXl~ le] ('x peri l11('n1al y c 011 [rol) 
redujaon los niwles de Julor. Sin emhnrgo el grupo C(lll lralamient(l mejoró mas r<Ípid~" ](lgró 
generalización en el :ímbilo escolar )' una hU('l1a proporción J(, sujetos esluYierorJ lihres de 
dolor e Olll pie! a me n te !,or " meses (les ['u ¿ s. 

Técnicas utilizadas para el manejo del dolor {JostoperatorÍo. 

Harlrick 120Q..1.) melh:i0nó que b. tcrnpia multil110dal del Jolor ineJuy" e! uso simultlnw Je 
múlliples técnicas analgésica'i con diferenles mecani"m<)'i (I\? ~1Cci6n. EstJS técnica.' pucdcn 
i lle I u ir inter\"(' nci ()JI e s no fJ rm acológicas (ter,1 pi a e n re 1 ,¡j ae i 6n. i maginer1a. e sI i ll1ul ne i c'Ín 
rJen i{ lSJ trJIlSCll1 án" a.1 así cUnJO farOl acoló gi GiS. Poe os () ni ng lí n e fee tu ael wrsn sun la.-; 
\enlajas de los lr~¡t3mienlOs nu farmaculógicus cnlllparados eOIl la l('[¡¡pi.¡ fannacolc'Ígiea. 

Rojas (19941 sosti"ne que 1<1 Jiteratur.l sobre el tratamiento psicológicu del dolor reficr(' una 
serie de técnicils pJra mejurar la colnboración de pacienle. Jumenlar su hienestJr y agilizar Sll 

r"cuperación poswperaloria. I\Ii~ qLJe reducir condLJcw.s inadaptadas. la terapéutica Jebe estar 
"ncaminJda hacia la reconstrucción de la experiencia del dolor por parte del nifio h;lCiendo 
conscientes SllS kmor"s e integrando nuevas 'alL'raciun"s 'i acciones parJ afrontarlo y 
mencionJ las siguientes 1<,!cnicas para estos fin",: 

1-O istrJcci Cm. 
2-Relajación. En el dolor poslopcratono se r"enmienda la relajación alllogérJíca. en lugar (](' la 
muscular progresi\·a. pues ('yjt~ la utilización de grupos musculares lnvolucrados en la 
cirugía. lo que p(xlría aumentar el dolor. 
,,-B iofeedhack. 
4-Control de Conducta Operante: En el caso del dolor postopcratono se dehe hacer un an;ílisis 
funcional previo a la cirugía, ~ debe descartar las causas org.ánicas y s" debe eslandarizar la 
respuesta del personal frente al comportamiento de! niño. 
5. Terapia cognitiyo condllctual: 
El objetivo de estas es modi ficar los aspectos at"ncÍonales de la percepción del dolor. Consta 
de tres fases: 
F~<;e educacional: se nplica al paciente en que consíst" el dolor. tratando de eliminar las 
distorsiones cognitivas. 
Fase de entr"namiento en habilidades de afrontamiento como relajación, respiración y manejo 
y control de la atención y manejo de autoyerhalizacíones 
Fase de aplicación. 
Se recomi"nda llevar a cabo las dos primeras nn["s de la operación y es útil en niños escolares 
y adol"sccntes. 
6. Hipnosis 
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la cirugLI y hospitalizJción ticnen efectos psicológicos ad\'Crsos en Ips ninos que se pueden 
pre\'Cnir con prcx:edimientus de inkncnción preoreratorio~, Dema1'esl. H(x)!;c y Ericksoll 
1. 1<) g"¡.1 re al i zafon un eSluu in en el LJ lIe lrahaj awn COl \ p~1C ie nlc s de ~ .l <) <liJOS a los q uc se les 
realiJó una tonsi leclUmíaJadennidcctomía: un ¡':TUpO tUYO unJ experiencia preliminar sobre IJ. 
cirugí'l y el eljuipo. el otro gnlpn se le mo,tró tilla pintura ljue rerre,enlJra la condición de la 
hílSpilali¡ación y cirugía. y con d grujln control se llevo a CJOO un cuidJdo eSlrindar por parte 
¡k la enl'crrneras. El grupo que tU\'(l ];¡ experiencia preliminar presentó pUlltajes 
signillC:lli\'amellle menores en 'lIlsied<ld que los otros 2 grupos. 

lamontagne. Hepworth 'f Salisollr)' 1. 200 1) mencionaron que la ansicuad y el dolor son 
prel1cUpacic}lleS mayores no solo pilrJ ninos que han l~nido cirugías sino para "us padres y los 
prufesionJles al cuidauo de la salud, Se hizo llll estuJio con una mue\(ra de 74 adolescentes 
que tu \ ¡eron una cirugÍ;:¡ mJyor orlopéJica y ,c imestigó la rejación entre IJ ansiedad y dolor 
postuper~ltorio de ellos y la an"iedaJ ljue presentaran sus padres, El e~I~ldl1 de ansiedad de los 
ni nos se i ncre mellto de l peri oJo pn;opera rori o a l post operalC1ri (l }' los ni ve les el e ansiedad 
po.,toperatlxia se correlacionaron positi \ amente con los niveles de dolor Je los días 2 y 4 
después ue la operación, la :Hlsiedad de los padr~s disminuyu del perioJo preoperatmio al 
püslClperatorio. su ansiedad postopel'atoria S~ correlaciono positi\'Jmente con la ansiedad 
po S tope ratori a de sus hij os. lm estados e mcx:iona le s de 1(15 paures son ind icadores 
i mportanles Lle los estados e mcx:iona les de los ni nos y subsee lIent e me n le de .s u ~.\ periene i a de 
dolor. Los resu Itados de este estudi" sugieren que permitir a los ninos panicipar en su 
evaluación del dokx puede ayudilr a los profesionales ue la salud a lener una mejor 
comprensión dd componente subjcti vo uel dolor, 

Poi lb V eh vi H¡ine n-Ju I K une n y Piel i I j {20021 real izaron un e~tud i (1 e u yo objeti va fue 
d~scrihjr 1.1 utilinción de los padres de métcxlos no farmacológicos en el alivio del dolor 
postoptratorio en ninos hospitalizados Ide 8 a 12 años) y en factores relacionados a esta 
función, 
Reportaron que algunos estudios han examinado la implementación de mélooos no 
farmacológicos por enfermeras en la práclica clínica (Caty el JI .. 1995: Broome el al .. 1996: 
Coffman et al.. 1997: Rheiner et al.. 1998: Salanteraet al., l 99'): Pülkki el al.. 200 J: citados en 
Pi:ilkki. 20(2). pero ¡xx:os se han centrado en el rol de los padres en el régimen de alivio de 
dolor de los niños. Wocx1gale & Krisljanson. 1996 (cilados en polkki. 2(02) descubrieron 
como los padres y enfenneras r~spondieron a la experiencia de dolor postoperatorio e 
indicaron que el cuidado proporcionado por los padres incluyo medidas y monitoreo del 
dolor del nino. 

GedJly Duff & Zieharth, 199.+ (Citados en Pii1kki y cols. 2002) describieron la experiencia de 
madres en identificar y manejar el dolor postoperatorio en casa. Estas entre\lstas indicaron 
que las madreS aprendieron a manejar el dolor de sus ninos a lra,,'::s de "ensa;iO y error" y 
utilizawn aclividades como medic<lflos. '"apapacharlos" y entr~lencrlos. 

Sostuvieron que hay una ne.cesidad de clari ficar sistemáticamente la lltilización de métcxlos no 
farmacológicos por parle de los padres parJ el ali\'io dd dolor en los ambientes hospitalarios. 
~.Jencio[]aron ljue algunas t'::cnicJ.,<; físicas para el alivio del dolor postop.:ratorio en ninos 
incluyen masaje, estimulación nerviosa eléctrica transcutánea, Jplicación de calor y frío y 
posición del nino (lander & FOI'.'!cr-Kerry. 1993: ;\Iobily el al.. 199.+: Ebner. 1996: citados en 
POlkki, 2002). De acuerdo con Sclare y Waring, 1995 (citados en Pi:ilkki. 2002), los padres 
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deben ser jl<1niLcipanles acti\'osjUlllO con el equiro para que e~lüs méuxlu'i ~ean erecti vos. Por 
ejemrJ\, algunas in¡er\"encione~ rara el alí\ io lkl dolor (Poners et al.. 19L)?,~ Naber e[ al.. 
1995: Pederson. 19911: citados en Plilkki. ::'O()::') illdic~lrc,n que l'menar ,1 1(1s padres el usar 
l¿cnica.' no farll1ilCol6gieas Clm sus ninos puede reduL'ir signi ficati \,amenll' el Qolnr durante la 
h (lSri lali /:le i ún. 

En el esl udio de Pblkki y cols. 2002 se obsen Jr011 1~ls siguientes técnicas tlti lil.adas ror los 
padres: 
1- lvlétodos cn¡cnil in)-conductu<1les: 
-1 n formac ión rre r~ml tori a 
-Imaginería: L(l~ pacienlcs que USJron imagint'ría US~HO[l comúnmente rensar en una acción 
pbcelltera. lu¡car agradable. vi aje agradable. 
-Distracción: Los mélo.Jos dl' distraccú'm I"uerun librnsJre\"isl:b. TV!videos. humor. hablar con 
los nitios sohre .',u \ ida diaria. jugar. pedirle' a al11ig0~ de 1(1s niños que los visita"~I1. <:\cuchar 
música. 
-Relajación 
-Respi rac i ón 
-Refnrzamiento positivo 
2- fvlétodos físicos: masaje y rosicÍón 
3- Aroyo emocional: presencia. reformr y tocar 
4- AyudJ en actividades: J)'udar a moverse. rep()sar o lavarlo 
S- CreJr Jmbienk cómooo: pertenencias bl\"oritas. minimizar ruido y temrcratunl 

LJ cvaluación de los padres de la intensidad del dolor del nitio correlacionó estadísticamente 
con mucbos métooos incluyendo distrJccicln. relajJCiclll. respiracicln, posición. reforzamil'Ilto y 
locar. Entre ma., dolor evaluaOJn, mas usaban las técnicJs. En los padres que eVJluabJn el 
dolor como scvcro usaron más imaginerÍJ (\'iaje placentcro), distracción. reforzamiento 
positivo y Jmbic[lle cómooo. 

Las conclusiones de este estudio fucron que Jcmde con los padres, Ia.s estrategias mJS tlsad1LS 
fueron sopone emocionJI y ayuda en sus acti vidades diarias mÍenlrJs que IJS cognitivo 
conducluales y IJS físicas se usaron menos. 
Esto indica que cuando un !litio esta pasando pm una cirugíJ. los profesionales de salud deben 
guiJr a los padres en cuanw al uso de métodos como imaginería, relajJción, respiración y 
masaje. 

Kankkunen. Pidilii Y Vehviliiinen-JuIKunl'I1 COO4) hicieron un metaanálisis en el que 
examinaron la inIluencia que ¡iene la fJmilia en la evaluación y tratamiento el dolor 
pos toperatorio. El análisis se haso en estu dios l'mpíricos de fam i lías y [litios con dolor 
pos!operatorio publicados entre 1991 -200{). Los hallazgos muestran que IJS familias son 
fuente de soporte parJ los niños con dulor postoperatorio. Sin embargo, los padres tendían a 
Crll1Car las instrucciones sobre dolor que les ofreció el equipo médico del hospital. En 
resumen los padres han descrito dificultades en identificar y manejar el dolor de los nitios en 
casa. Se necesitan nuevas investigaciones para profundizar en nuestro conocimiento sohre el 
dolor postoperatorio en nitios como una exreriencia familiJf. Se debe poner más atención en 
las Ill'cesidJdes de los padres y en los consejos que se les den soore el dolor de los niños en el 
ambiente dínico pcdiiítrico. 
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Lamht:rt 11996) rm:ncion6 que la hipnosis. imaginería guiada y r'clajación han n\(lstradn ser 
efecti\a~ t:1l ~I perioJcl pnstoperawrio de paCienli:'5 adulto~ CO[l cirugía. En nifios e! uso Je 
hirnosis t' imagint'l'ía guiadJ ha teniJo éxito al reducir ~jglli t'icati vamcnli:' ~ I doh,r asociaJo 
l'clll rrcKcdimientos i[l\'J~i \ us ::. al mejorar bs condicj(lllc, lJ1~diclS. Lamhert realizú U[l 

estlldio en e 1 cual ,t: \':\:lmino los efectos de la hipno,is ;- la i magint:ría guiada en el periodo 
rosWperatnrio de pacientes rediátricos quirúrgicos. Se ~lsiglJ,lr(m al alar 52 nifios (igualados 
en st'\o, eJad y diagnustico) al gfl[fX1 .experimental y cOl1tm!. Al grupn experimental q: l.e 
t' n se flo i magi 11 t: ría gu i ad:L tia pr~'icl i c a Ut: i!ll ag i nt:rí:\ gui aJa i!lc ItI yo ,uge sI i on e s para un mci or 
re rio,J o pos tope ratori (1). S e e ncon lran lI] puntaje s s ¡ g n i CI c at i \ ame n te bajos de dolor 
l",\topüatorio y mennr ~q:InLia hospi tal aria ten Ins nifl,ls dl'l grupu l'xperimental. El estado de 
ansiedad disminuyo rar~1 t:1 grupo de imaginería gui:lda l' incrcmcntlÍ en el periodo 
p"stoperatorio del grupo contrnl. 

l\lartz. Brocllllc y GexxJ 1:::'00..+) mcnciomlron qUt: las técnica, de im~lgincría sol,ls o como 
p:lrte Jc pJlju.etes multicomp'menles se hall usado cn ni[],')s quc paSJn por múltiple.s 
prex'ed i m i e ntos como aspi rac i ón de medula óse,l. punc i ún lu m bar. c ~Itc ll'rÍlac ¡one.s cardi ac as ':/ 
se hJ \ i sto un decremento si gn i tIc a ti \'(1 en cl dolor del 11 i fin. si 11 e mb:l rgu. c [\ li! ma yoriJ de 1 as 
inw~tigacil1nes la imaginería no se ha usado en combinación 
fJnll acológica. 

con la intervt:nción 

Ellos realizaron un estuJio con 7:; nifios entre 7 y 12 aflos di"trihuidos en Jos grupos: control 
(solo analgésicos) y expt:rimental (casetle de relajación. respirJciún e imaginería después ut: 
la ei rugía y en casa: y analgési cml los e ua les s a 1 i non c I mi s 1110 día dt: I a e i ru gí a. 
LI inten't:nción experimental incluyó folktos profesionales sobre imaginería para el padre e 
hijo. un videocasete y un ca.'ide (audio) para niños en eJad e~c(\lar. 

Ln presenlación de! vidcocast:te (rt:spiración profunda y t0cnicas de imJginería) d audio 
casete (respiración profumJa. relaiación IllUSCU lar. música y sugestione, sohre dibujar un 
parque) y los folletos se les dieron al niño y padre en casa de :: a 22 días antt:s de la cirugía 
programada para enseñarle al niflo estrategia, de imaginería. 
La inferwnción fue administrada por el investigador de ¡ a 4 horas Jt:spué'i de la cirugía y t:TI 
casa 22 a ::4h después del alla. Se les dijo que pexlían usar el casete dt: imaginería las \'eces 
que quisieran anles y después de la cirugía. Se les alentó a usarlo al menos tres veces antes dt: 
la cirugía y regislrar el número d.e \'eces. Los nifios reportaron haherlo usado entre :2 y S 
\'eces. 

En este estudio St: concluyo que el liSO de imaginería con analgésicos reduce el dolor y 
ansiedad después di.: la cirugía dt: tonsilectomía y adcnoidectomÍa. 
Los niños del grupo de tratJmienW llivieron significJtivamente menos dolor y ansiedJJ 
después de la cirugía que los otros. La imaginería no disminuyó la eantiJad de medicación 
usada para el dolor ni en el hospital ni en casa. los niños reportaron dolor moderado ese día y 
el díil después dt: la cirugía. se concluyó que se d.ehe Jar la cantidad adecuJda de 
medicamenlos en conjunto con inten'enciont:s no farmacológicaS'. 
En investigaciones futura, se necesita explorar intervenciones con imagint:ría en niños que 
lit:nen di rerentes procedimientos quirúrgicos a~í como con dolor crónico. 
Se t:spera que este estudio permita a los profesionales de saluJ entender mejor la naturaleza 
mu lti Jimens ional y e ft:c tos en e 1 dolor postopcratoria en ni fios para proporc i onarlt:s ali vio. 
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I\JÉTODO 

Planteamiento .Y justificación del problema 

La magnitud v co~10s que tiene el e,ludio del dolor como pmbkma dcntro del campo de la 
salud requiere mode los teóricos con nases empíricas que ayuden a determinar el impactn de 
eSlas le,ione, en el funcionamiento emocional y ademií, una \'aloracií'>l1 y manejo efecti 10 !-l{)r 
p:lrtC dc los pnJI'e,ilifla!t:s de la sallld. a~í mismo y pmicndo de un modelo il11egr~lli lO mente
c lIcrpo sc c l Jll S í deI~l i m pnrt:m te la atcnci ón no ,010 de los aspectos sellsorúl!cs dd dolor. si 110 

tamhit'n de l(Js componentes psicológicos para lln manejo adecuado de éSlc. 

De ,lClIerdo (un 1,1 líleralunl (Bennelt-Bransnn y culs. 1993: Fisher y cols .. 2002: 1\1oyao y 
Espilw7a. 2(){l4¡ se ha demostrado que el pacientc pediMrico presenta díllor después Lie la 
intcfl CnCll'1l ljlllrurglLa. que para su m,mejo adecuado es necesclriu un doorJ,lje 
multidisciplinario ljue incluya ~l uso d~ II1Ú Itiples técnicas rarm,lcológicas y no
rarm,Ko]úgicas y que en !\ft'xico hay poo:a illlcstigiKión,ohre el U.'iO de estas ultimas 
I psicológicas I para el manejo del dolor ])(,,«lpcratoriu: pro¡)(:memos la implementación Je tina 
inlerl'Cnción psicol6gica para disminuir la percepción del dolor en dicho paciente. 
T amando e n cuenta que e n la li teraturJ no sc nJ documentado d uso de I\Tarc adores 
Biológicos como complemento para !J medición y trJtamiento del JulO[ pediátrico 
pos tuperatori O. considera mos pertinente i nc 1 u ir e ste ti po de medic ión eIl el estu di O. 

Se utilizó la t~cnica Je relajación basada en imaginería debido a las siguientes [J7.{)[]CS: 

-A pmtir de los 6 o 7 años. los niños tienen Glpacidad de desarrollar conceptos e imiÍgenes. 
pueJen nendici¡u'se de ensayos complejos que incluyen elTlO<:iolles y comportamientos 
imaginarios (LeBawll y Zeltzer. 1996). 
-El cambio Jeliberado de la imaginería mental prcxluce cambios autonómicos inmediatos en 

niños (Lee y Olness. 1995). 

De acuerdo a lo anterior esta investigación tuvo el objetivo de resp(1]]der las siguientes 
preguntas: 

¡,La técnica psicológica (relajación basada en imaginería) disminuye la percepción de 
inlensidad dolor en el paciente pedi<Ítrico durante el periodo post-{lperatorio') 
¿Existe relación entre la percepción subjetiva Jel Jalar (Escala Wong-Baker) y los camhios 
fisiológicos ocurridos Jurante la técnica psicológica') 

Cuyos ohjetivos hIeran: 

-Evaluar si la aplicación de un procedimiento no invilSivo (técnica de relajación basada en 
imaginería) di sminuye la percepción de intensidad dolor ell el paciente pediJtrico postoperado. 

-Evaluar la relación existente entre la percepción subjetiva del dolor ¡Escala Wong-Baker) y 
los cambios fisiológicos en la actividad autonómica ocurridos durante la técnica psicológica. 
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-Documentar las di lúeIlL'ids clínicas entre un Perlll p~ic()fi~i()16giCll del Estrés en Ull ni 110 
que ~e enfrenta a una situación "amenaz,mtc" (rericxJo ['('rioperatoriO) y cuando no e\tá ante 
ésta situación. 

Hipótesis de trabajo 

La relajación basada en imJgincría dismÍmrye la ¡;erce¡Kit'Í11 de intensidad de dolor en el 
paciente pedi;itrico p(l~t()reri1Jo IPunlajes en escala \Vong-Bakcrl. 

Si la relajación bas,lda en il11Jgincría es efectiva la tCllIperatura peri férica bilateral 
presentar,í: ganancia dclíniJa. mayor si melríJ. dominancia :1, "incronÍ<t I puntaje .:1-). 

Si la relaiaci6n has;¡Ja en imaginería es efectiva hahr,í disminuci6n de la Fft:cuencia c<1rdi'Ka. 

Variables 

Independiente 
I . Técnica psicológiC:l (RelaiJci6n basada en Imaginería) 

De¡x:nd le n le 
l. Enlluación de la Percepción subjetiva de la intensidad del dolor 
::'. Temperatura periférica bi hueral 
3. Frecuencia cardi,lca 

Definición operacional de variahles 

T éc n i ca psicológi ca: A pJic al' ión de 1 él técnic a de relaj ae i ón has ada en imaginería. 

Evaluación de la Percepción subjetiva de la intensidad del dolor: ]\·Iedieión de Puntajes con la 
Escala \Vong-Bakcr. 

Temperatura periférica bi lateral: ]\·lt:díción de 1 a te m pt'ra tu ra periférica con T ermóme tros 
electrónicos (Human Syslerns !\ieasurement) en intervalos de 15 seg. y evaluación de los 
siguientes patrones: 
Ganancia: Si la temperatura final en ambas manos se incrementJ durante mas de 0.5" E se 
asignó l. si no O. 
Simetría: Si en algún momento de la sesión se presentó simetría (diferencia en temperaturas 
menor de 10 F) durante 30 seg se asignó 1, sino O. 
DOrnlnanciJ: Sí la tempt'ralura fue ma:yor durante toda o la mayora de la sesión en el lado 
reportJdo como dominante se asignaba I sino O. 
Sincronía: Si en algún momento de la sesión se presentó sincronía durante YO seg: se asignó 1, 
sino O. 

Frecuencia Cardiaca: ¡\Iedición de los puntajes de frecuencia cardiaca oblenidos con un 
Ox íme tro de pu Iso en inte r\'alos de 15 se g. 



Participantes 

S e traba i ó cnn f, niüos: 
2 niños - l. II Y (í aíl o s'l y ..¡ niñas 1 f,. S, I () Y 1 laño" 1 hnspitali¿:lJos ~Il d Arca de Cirugía 
Pedi:Í!riC:l del Centro .\lédico \'acional "20 de r\()\'iemhre" del ISSSTE 

Criterios úe inclusión 
Niños y niña\ hn~pitaJizildos con e,lma asignada. 
Pae ¡entes de (í a I I años , 
Sin a Iterae i une s de I e staJo de ennc ie TIC i a y al e na, 
T ra la mi en l (l ~ n a I gis ic o con Agen les 111 tl a matol'i os N o Es teroi deos (A INE 'S), 

Criterios de exclusión 
Déficit inlekctual 
NI' couperaeión, 
Cirugía e:mlio\'aseular. neurológica. 
rae i en te s Ullcnlrígi e us. 

Tipo de estudio 
Longi (ud i 11 al, 

Diseño 
Cuasiexpcrimental de caso único. 
Es un diseño experimental en el cual una entidad es obsen'ada repetic:bmente durante cierto 
periodo de tiempo bajo diferentes niveles (l tratamientos de al menos una variable 
indcpcndienk'. (Onghcna y EJgington. 20041. 

Instrumentos 

• Te mlóme tros electrónicos portáti le s Hurmm S ysle ms 11easuremen t 
• Oxímelro de pulso mooe!o: Sport Stal de la compañía NONIN. 
• Alcohol, algoorín, micropore 
• Escala de medición de dolor Wong-Baker 
• Consentimiento informado para p~Jres. 

• Hojas de registro. 
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Procedimien to 

Se ubt u YO la a Ll t ur'Ílac ión pnr parte Je bs a u t(1ri ,bdc s de la i n~l i t tiC i ,ín y se hi lO I il se lec c: i,i 11 

Je: Ins p<lcicmes. 

Fase 1: Antes de I~ i nten enciiÍn ljuinírgieil (1 li_hura ~lrJ'Oxim~d,ml\:nlC). 
Se realizó ulla entre:vista con los paJre:s '/ el pJcicnte en 1 <l cama asignada pJra cYalu~r 
asflCctos re ¡ac i ollados con c 1 dolc1r (ver ane \ os I y 21 Y ge sl i nll .11' c I conse nI ¡mi e¡ll¡l informad II 
(ver ~mexo J l. Se dio .11 paciente inj'¡,rm,lCiún sohré lus in,ll'umcntos de medición 
(termómetros y O:\Ímelro) y se ks pidió su rennisD rara Ser culocado.> en las n,lrinas v dedo 
índice de la m,lIHl Jcrecha. Ver figura 6. 
Se re gi stró e I Pe rfi I psi co 1I si ológi co dc I c s tré s e 00 si .'le lIle en: 
-Pedirle al paciente ljue: ]XrmaneZC<l sentado ((111 ujos Jbiertos Jllf~lotc 2 mino 
-Ped i de al pac i e n te q LJe pe rmane zc a sen tado e un los l,J os ce rraJ elS J urantc 2 min. 
-Pedirle al pacicnte qUe piense en algo que lo pOl1e Ilcnioso (cstresor), especialmef1!c en la 
cirugía. 2 mino 
-Pedirle al paciente que trJte de relajarse '·pcmer,e muy 1ranquil0{ a) como sepa hacerlo··_ 
{Rc "puesta i'\ atural de Re' I aj al' i('n) Jurante 2 mi 11. 

Figur.16. Ubicación de 1ermosenscxes (narin~) y oxímdro (deJo índice). 

Después se le mostró al paciente el uso de la Escala Wong-Baker y se le aplicó para tencr su 
puntaje de percepción de intensidad de doloI'. postaiormente Se aplicó la técnica de relajación 
bas<lda en imaginería "Lugar favorilo" (Ver anexo .. 1-) y' se hil.O el registro de la Frecuencia 
Cardiaca y Temperatura peri férica bilateral en intervalos de I S ~eg durante S minutos (en 
promedio). Para finalizar se aplicó de nuevo la Escala Wong-Baker. 

Fase 2: Después de la inten-ención quirúrgica (2-.1..48,72.96 hrsf. 
Se pregunto a las enfemleras los medicamentos y dosis utilizados por el paciente. 
Posteriormente se colocaron los instrumentos de medición y se eya)uó la percepción de 
intensidad de dolor con la Escala \Vong-Baker. Se llevo a cabo la aplicación de la técnica dc 
relajación basada en imaginería "Caja del dolor·' (ver anexo 4) y se hizo el registro de la 
Frecuencia Cardiaca '/ Temperatura periférica bilateral en inlervalos dc 15 seg. Por úllimo se 
evaluó b percepción de intensidad de dolor con la Escala Wong-Baker. 



E..,t a é\ ,¡] LJac i 6n sc re a 1 i z(Í de "pué, de ::.f. -l g o 7:: horas de lj ue <;c re a I i ll) 1<1 in rene nci (Ín 
ljuinirgica. aunljue en algunC1s pacientes fueron necesarias ma, scsinnc~ dchidn a la prescncia 
de dol(1r. 

EN.' J: DC'ipués de I \';' mes de la intel'. cnci0n qui rurgica I St'gLJi mientul. 
En ésta se~i6n se le pregun16 a la madre ljue medicamentos t\llnaha. se colocJrc1n los 
illSlrUmerHOS de medición. se evaluó la percepción de intensidad de dolor con la EscalaJVong
B a ker. <;e [¡ i zo el Regi qrn del re rri I psicofi si oló gico de I e stré s: j'{)\ tcriormen te se aplico l el 

técnica de relajación bils;¡da en Im;¡glllcna "'lugar Lnorilo··. Plrr tí Iti mu sc ;Iplicó la E'icJla 
\Vong-Baker. 

Resultados 

De h,s n participantes del estuJio solamentc dos niñas reunieron las caracterí~ticas requcrida~ 
para Jex:u menl ar el impacto de I 1 ralami e 1110 p<; i cológi e u I U h i GlL' i (Í¡¡ de termusensore s en 
n <lri na5. Per 1'1 I psi cof] siológico an les y de s pué.., lIe I a inten~nci ón q ui rúrgi c al y pudiewll 
linaliLar el eSludio. lo que se cx.plica a continuación: 

Un pacielllc (femenino de 10 años) no se incluyó debido ~I que la uhicación de los 
termosensores fpies) dificultó la comparación con los Jem<Ís participantes. 

Olro paciente (femcniuo de 8 ailos) no se incluyó JebiJo a que no pudo obtenersc le1 última 
e\ aluación Iperfil psicofisiológico). 

Un paciente (masculino Je 6 años) no cumplió los criterios requeridos debiJo a que no hubo 
regi,tros de Frecuencia Cardi<lcJ (el nifír' pemmneció acoslado y el instrumento falló). 

en pacienle (masculino de I ¡ años) se excluyó debido a que en una sesión el instrumento de 
rneJieión de frecuencia cardiaca ralló y no pudo realizarse la evaluaci6n final. 

A Continuación se reportan los casos de 2 niñas (6 y 10 años) dr'nde se presenta: 

-Datos generales del participante. 

-El autorreporte de la evaluación de la percepción de intensiJaJ de dolor meJiJa con la escala 
\\\lI1g-Baker antes y después de la aplicación de la lécnica psicológica cn las sesiones. 

-El Perfil psicotisiológico (con la e\aluación de lempaaturJ pcri J"érica bilaleral y frecuencia 
cardiaca) antes de la intervención quirúrgica y l mes y medio después de ésta. 

-L'l respuesta (Temperalura periférica hilateral y Frecuencia Cardi~ca) dc las p;¡cientes a la 
técnica psicológica en cada sesión. 
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Participante 1 

FCIl1~ninll de 6 ~ñí1S C(111 esculmiJ~J de Primel'(1 de Primaria. con resiJenci a cn CiudilJ 
NezJhu~k6: nll I Estado de l\f0.xico l. Vi \'e CDIl ~llS Padres y :; hClTl1anO\. Se le realillí la 
interwllci6n quirúrgica Je reSeCCi011 JI.' tumor Je mano ilquierda. con l'aLlL'etanw] .'0 gOlaS 
V O d 6 h 1'5 rar~l e I e ont ro I del dolor po~tClpC r~ll'ri D . 

. c\n.ílisis de bs se~iones 

Con respect(1 a la e\'aluación del auforrepr)r(c de 1<1 percepción de intensiJad de dolor: en la 
primera sesúín i I hr. anlcs de la inlcnención quinírgie~ l. IJ. paciente repon0 Lllla disminución 
en el pUlllaje de dolor de ::' a () cn la cscaL1 W"ng-Baker con 1.1 arlicación de b h~cniea 

Psicológicil. En b segunda sesión I::'..J. hr5. despuL'", de b imenención ljui llÍ r)cri e n I suceJió lo 
mismu y en la tercera sesión 1..J.8 hrs. despuC:s dc dicha intervención) huho un aumento en 
dicho pUlltaje e" a ..J.I. En la s~si0n de seguimienlo (1 1'2 mes después de ser dada Je Jltal no 
rep(lnÓ J"lm {(J-OI cc'mo se pu ede (lbse r.-a r e 11 I el gri fi ca l. 
De acuerdo a nueslm hip.ilcsis la relajación bao:IJa en imaginería rue cfecti\a en dos ocasiones 
para disminuir la percepción subjetiva del dok,r en la pJcicnte. 

Autorreporte de dolor 

SEStONES 

5,------------------------,r-___ -----, 
4 +---------------------------------------------, 

FUltaj3 3 -¡---------------------

drJlor 2 
1 

O 
1 hr. Antes de 24 nrs. 48 hrs. 1 mes 1/2 

cirugía de spué s de des pué s de de spués de I 
cirugía cirugía alta 

Grnflca l. Reprcsenla el reporte de dolor (E>CJla Wong-Bakerl anles y después de la aplicación de la 
téc n ¡ca de rebj ae ¡ón hasadu en imaginería durante las (re, sesi l,nc:s de trabajo. 
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Perlíl psicofisiológicD I An tes de 1 a in te rwnción quirúrgica) 
Tem¡x:ratura p~ri ¡'¿riel hi laleral 

En hilse a los criterio, de evalua(ión del perfil p,icll1¡ si,'¡,)gi(\l ¡dominancia. ganJIlCla. 
~imelria ,," sincwllía). pl'esenló simclrhl en la cnlldicióll de njo\ ,¡hierlos. no huho yariabi lidild y 
prcscl1ló [1Cxa capi¡ciJi¡d de relaiación llil[Ural. Ver grMícil.2 

';r¿ o 

e·ER 

1 '_1_' -5 IX· ,.I}l_ :.:: (1) ....:: OC 8 IXI 3 [EO fOC 

TI E<b~ipl-=I 

GrJ fica :. Represen 1 J I J temperatura pt'ri férica hi bteral ¡" F) el uran ti" lJs -1 fases LId perlj 1 
p, icofi siológico, 

PerfIl psicofisiológico (1.5 llM'S después de la intervención quirúrgica) 
Te mpe ratura ¡xrifé ric J b ilatera I 

En hase J los crilerios a los crilerios de evaluación del ¡x:rfi I 11sicofisiológico (domiuancia. 
ganancia. simelría y sincrl'nía). presentó dominancia (en 1<1 condición de relajación nalur,iI ¡. 
simetría y sincronía. (amhién se obscr.ó variabilidaJ y capacidad de recuperarse ante el 
cstresor. Ver gráfica :1 

Ojos .. \bi enos Ojos cerrados E<;lre5:'0r Re1aj ac ión ~ atural 

+-'--~_/ 

~;;¡1 o 

&-<;10 

I sso l' 
~ r 8 7 0 ~ __ ~~~~ __________ ~ _______ ~~~ __ ~ __ ~-" 

1- 01..1 "5 ',IÜ 7 CQ 2 eü 400 8 f,lÚ 1 uO 3 C~) ? I)ü .... OI.J B I_D s- {)O 

TIE~ .. ·PO 

GraEca 3, Represenla la tempt'!1\tu m periférica hil~1 eml {" F¡ du ranle las " fa<;es del perfil 
psicofisiológico. 
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Perlil psicoftsioMgico. I Antes de la in I erYellción quirúrgica) 
Free lIt'llei ~ e :ud i al' a 

La paL'ienk ~e cncl'olró por anib:l de Ji,s r:ll1gos esperados para una niCía de fí cUlUS, Pre,enló 
\'al'iabilidad. Ver gráfica, .f. 

Oí", L'c'frJU"S RebiaciÓn Nalur:iI 
.'\ 

110 

10 (1 

gr .... 

TIEMPO 

Grafica -1, Represenla la Fre{'uenci:¡ CJrdiacJ Juranle la, -1 rJses dd perlil p\icC1lisil1ItigicC1, La p:ll1c 
somhreJua re presenta SlIS valore;; (',pe 1:1dos. 

Perfil psicofisiológico 11.5 mes después de la intervención quirúrgica) 
Frecuencia Cardiaca 

La paciellk sc encontró dentro de los rangos esperados para tina niña dc 6 años, Prcsl'nl6 
variabilidad. "er gráfica 5. 

Oi os A bierros Oi os cerrau0s Estresor Re! aj ación \!JIU ral 

"0 -

1:X.< 

120 ," 
110 

100 

-~~-~; 
~ 

"'~~ ..../~ ~/' " . 
""O 

"" 
m 

f.O 

:3D 
u 

"-D 
1.00 ::'.00 -.:1. ,I)J) SI ,00 :] .1.11] 7,1)1) 2.00 6.0"0 

:].0-0 7 J]:I;J 00 8i.Ü'Ü 1.00 SJ)O .... DO "Q.OO 

TEMPO 

Gralica .'í, Represen(a la Frc~u enci a Cardiaca duranle las -1 raséS del perfil ps icoh sio ló gico, La parte 
SOmhréJda [epw,ent~ sus valores esperados 

-1.0 



Análisis de fos c;¡mbios de temperatura periférica bilater;¡1 durante la técnica por sesión, 

En hase a los c ri t e rio~ de dorni n <lIlC i <1, g ao anei a. <; i m te 1 rí.l V ~i nc ron í a Se' ob,cn(Í 1 (l si gu i e'n le: 
Sc~iÓi1 1 {I hura iln!cs de lJ intcrwflci6n quirúrgica 1: PrL'scntó ganancia. si rnetría '/ sillcronLL 
Total y, Se rechaz,l la hip(ite'sis 

Se,ióo ~ 1:-''+ horas dt>rué, de la inten'cnción l]uirlll'gica'i: Prcscntcí simetría y sincr0l1ía, Total 
:-'. Se rCL'haza ];¡ hir¡)tcsi" 

Sesión 3 HS horas Jespué,s dc 1:1 intervención quirllrgic:li: Presentó ganancia, dominancia Y' 
~incronía, T0Ial}, Se rt'L'h,lDl la hipótesis 
Ver gráfica 6. 

LI... 
,~ 

SESIOl\TS 

I hr. J!lkS ::'4 hrs, deS ru¿ s -1-3 hrs. (kspu.?s 
'34 .,-----------,------------1----------, 

.' 
" , 

87 ~ ________ ~-__ ~~~ __________ ~~~~~ ______ - __ ~ 
1.00 9.00 1700 2500 4.00 12.0[1 200(1 2.00 10.0ü '18.00 

TIEMPO 

lZl~ 

[oER 

Grafica 6. Representa b lemperaturn ¡xriféríca hilateral ¡" FI Juran le IJ aplicació n de 13 t¿cníca 
psicológica en cad a sesión. 
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Análisis de los cambios de rrecuencia cardiaca durante la técnica por sesión. 

Se übsenó 'lue en la sesión 1 sus I¡¡]llre-; se encontraron dentro Je Il) espefilJo. aumentando 
dcSpllé~ de la illttT\'ención quirúrgica. 

Sesiún 1 (1 hr. anles de I~ intelTención qllirúrgk~l): Presentó tel1ltenciil a disminuir. Se <leept:! 
la hi pótesis. 

Sesión 2 124 hrs. después ue la intervención quirúrgica): No Presentó disminución. Se rechaza 
la hipritt:sis. 
Sesión .i (~::-: hrs. después de I~ intenenci6n quirúrgica): No Present(l disminución. Se rechaza 
b hi¡xítesi\. 
Ver gráfica 7. 

SESIONES 

I hr. antes 2-+ hrs. LI es pué, -18 h r<. Jespués 
140 ~------------------~------------------~--------------~ 

1313 

120 

90 

70 

51] 

50 
f-=---", LL 40 ~ __________________ ~~ ________________ -L ______________ ~ 

"1 00 9 IJJ 17 .ClO 25 [I.J 4 00 1- 2 [ü 20.00 2 00 10 00 1 S 00 

5.00 13.Cú 21 _00 800 16.00 24-.00 13.1][J 14.cnJ' 

TtEMPO 

Grafica 7. Representa b Fmcuencia c-ardíaca JuraIlte la aplicación de lJ técnica psicológica en cada 
sesión. La parte somhreada representa los \'alore,\ es perudos en u ~ J niña de (1 años. 
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Participante 2 

Fl'm~nin(1 de [O ~110S el,n eseü[JI·jdad de QUiJI(() de pnm<lna. e011 residencia en Zacatcneo 
I Di sI ri ro Federal l. V j n~ e(,n s us Padre" \ .2 her Illan a s. 
Se le re.IE ¡(, la i nlcrleneión quirúrgica de reimplante llrdral. con !vlelamizu[ :'1'10 mg da IV 
e/S hl's p'lra l' I eíll11m[ del dolor !X,stoperatoriíl. 

An~[isis de [as sesicmes 

Con respedn a la evaluación del autorrepnrtc de la rcrcqx:i(ín de intensid'IJ JI.' Jlllor: en la 
primera sesicín i I hr. ,mtes de la inh:nención quirúrgica l. la p.leiente repflrtó UIl;¡ disminución 
en el puntJje de dolor de I a () en la ~scala \Vnng- Bal-..er con [a aplicación de la técnica 
Psiculógica. En la scgunJJ sesión ¡2-l- hrs. de.spués de la intervención quirúrgícJ) Sll puntaíc: 
disminuy{Í de :; a .'1. en 1.1 tercera sesión ¡-l-S hrs. después de dicha interwnciónl de .' a 2. en la 
cllilrta sesicín 172 hrs. después de dicha in!enencicín i Je -1 a .2 y en la quint~ se,j¡in (9('¡ hrs. 
después de la intcrwIlción! de 2 .1.1. En [a ~esión de seguimieIlto (I li mes después de 5cr 
dad~ de 'lj¡~i ¡le, repon6 dolor ¡O-O) como se puedc nhscrnr erlla grMíeJ 8. 

De acuerlk1 a nuestra hirx"Ítesis la relajación h~"Jda C:Jl im;¡ginerÍJ fue efeCli\a j1<lr.¡ Jisminuir 
];¡ perce¡xión subjctiva de dolor de IJ paciente en lrxlas las ('X:Jsiones. 

5.,------
4+----

Puntaje3 +-----
dolor ~ t---="...--------c 

O +-""""L-.----.----' 
1hr. Antes 24 hrs. 
de cirugía después 

de cirugía 

Autorreporte de dolor 

SESIONES 

48 hrs. 
después 
de ",rugía 

72 hrs. 
después 
de cirugía 

96 hrs. 1 mes 1/2 
des pué s df!sués de I 

de cirugía alta 

~M;es 

r- Después 

GniJiCJ 8. Representa el reporte de dolor (EscalJ \Vong-Bakeri ant~s y después de !J aplicación de la 
té.::nícJ de relJjaci LÍn basada en imaginen a durante las cinco ~siDnel de trabajo. 



PerfIl pSÍl'ofisiológÍl'o lA ntes de la in ternnción quirúrgica) 
Temreralllra periféricl hilakrJ.1 

En hase a los de e \'al u ae i 011 de' 1 l",r 1,1 ps i cnfisi uh'íg i el' {dom i n a IK i a. gan aJlC i <1. si mdl'Í a y 
si rlCfC1!lía). pre'senló dC11llinanci ,1 y simetrLI. nn huho \'ari'lhilidJ.d y rKlG1 capacidad de 
rebjaei(ill n.1IuraL Ver grillea ') 

Ojos .-\10 ic rtl1S Oín~ cernIdos E'il résor Rebj aci6n N JI \lrJ l 
!;I-:3.Cr ...-------;--------;--------,,---------, 
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- --=-~-

'l<' o 
~ 

~ 87 o 'ZQ 
C>. 
E 
~ 86.0 .l.:------l.---__ --,--' ____ ,----''---c __ .,.,-_--' 

1 .(l) ~,Dú 7" (ILI 4 (1l1 ti .LllJ 8.(1I.1.J. ,ULI 6 O() 7 j)(I 

DER 
.l....LIU r:. UJ :-:-: UtJ 

GrJflCl 9. Representa la tt'm¡>er,1IUfJ ~ritáica hilateri1J 1" F} Jur:¡otc IJS ..f bSes Lid p<Crftl 
psi enli si ológico, 

Perfil psicofisíolrigico (1.5 mes después de la intenencilÍn quirúrgica) 
T emíl"'ratura peri féric a hilateral 

En base a jos criterios Je cvaluélci(in Jel perfil psicnfisinlógien (Jomin:meia, gJn~neia, 

si metrí J y sincronía). pr~ se ntó si metrí a, Jomin anei a y vari ab i 1 id ad: ¡xx: J. C apae i dad de 
fe' 1 ai ae ión naturJ 1. Ver !ó'l":ífic a 10, 

Ojo, :\ hierlos Ojps cerrJdo,; Es!r~50r Relajación Natural 
930,----------r------------r-----------or----------, 
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DER 

GrJliea 10, RepreseolJ IJ !emperJ1UfJ periferica hilateral (o F) durante Ii1s ..f fases dd perlil 
psicolisiológico. 



Perftl psicofIsiológico. IAntes de la inlenención quirúrgica) 
Frl.'cucncia Cardiaca 

La paciente S~ encontró dentro de los rangn, esperados para ulla nii'ia Jl.' 10 aiins, Nn presentó 
\JliahiliJaJ, Vel' gráfica 11, 

1~(i ~----------~,--------------r--------------+-----------~ 

1::)0 
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.2 .Ü') ~3 .ClCr 1.C"") ::5.(10 .:1 .0"0 ;l.ü(l 

T lE MP o 

Graflca JJ. ReprLscnta la Frecuencia Cardiaca JurJllte la, el f;c,cs Jel perfil psicnilsiolcígíco. 

La parte sombreada representa sus \'alores espLT~IJ11s, 

Perfil psicofIsiológico ( 1.5 mes después de la intervención quirúrgica) 
Frecuencia Cardiaca 

la paciente st': encontró dentro de los rangns esperaJos para una nifla de 10 añns. Presentó 
\ariahilid,ul. Ver gráfica 12 

Oj0S Ahiertn Ojos CCrr:lJos Estresor Re! ajación N al ur;¡l 
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TIEMPO 

G rafica 12, Represe ~!J 1 a tempc ra tu ra reri férica hi lateral (o F) uuranle las .j. fases del perfil 
p,icofisiológíco. LJ parte sümhr~aua n:presenlJ sus \'Jlores esperados, 
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Análisis de los cambios de tempt'ratura periférica bilateral durante la térnica por sesión. 

En hase a Ins critcri()~ ue dominancia. ganancia. silllctrí,l \' sincronía. en la eyahwción sc 
observó lo siguiente: 

Sesión I {I hr. ~1Il (es de la i nle rw IlC i 6n q lli rúrgi ea 1: Prese n tri gan anc ¡a. si metrÍJ v si Il croní a, 
Tot~I.I. Se rechaza b hipótesis 

Sesión 2 (.:!.+ hrs, después de la intervención cJuirúrgica): Presenló sincronía, TOIal 1. Se 
rechaza la hipótesis 

Sesión 3 (-1:-1 hrs, Jcspué, de la intervenci6n quir(lrgical: Presentó sincronía y simetrí,1. T(1t¡¡1 
2. S<, rechaza la hip<:itcsis 

Sesi6n 4 (72 hrs. después de la inkrwnción quirúrgical: PrL'sentiÍ sincronía y simetría, TOlal 
2, Se f<,chaza la hipótesi~ 

Sesión S (96 hrs. después lk la illterwIlción quinírgica): PresL'nh) sincronía y simetría, Tl)(al 
2, Se rec haza J a hi [Xitesis 
Ver gráfica 1.1. 

SESIONES 
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,IEMP 

Grafica 13. RepreSenta ¡a tempcratu ra peri férien bilJteral ~ D F) duran t~ la apli ci\Ción d~ la t¿en ica 
psicológica en cadJ sesión. 
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Análisis de los cambios de frecuencia cardiaca durante las técnicas por sesión 

Sesi6n 1 (1 hr. antes de la intel'\'ellcióll ljuirúl'gical: No huhD di\llúnucióll. Se rechaza la 
hif'\)tcsis. 

Sesi6n 2 (2..J hrs. después dc la interwnción ljuirúrgica): No huno di,rninución. Sc rech,lla la 
h i I"ítes i s. 

Sesión .' (.+8 hrs. dcspués de la inknencicín quirúrgica): No hubo disminución. Se r~chaza b 
hipÓlCSi." 

Sesión .+ i 72 hrs. después de la intenellción quirúrgica): Nu huno di'lllinución. Se r~chaza la 
hipótesis 

Sesi6n :1 (C)ó hrs. después d~ la ;nterwl1ción quirúrgica'): No hubo disminución. Se rechJza la 
hipótesis. 
VC'I gráfica 1'+. 

SES rONES 

I :hr. :lfltcs 2-4 hrs. de-spil¿, .+8 hr,. deSpués 72 hrs despu6 Qf, hrs. despil¿s 

1~J ~------~----------~r-------~------------.--------, 

100 

9ü 

8ü 

u 
~ ~4-__ --__ ~ ________ --~~--____ ~ __ ~ ________ ~~ __ --~ 

1.0) 18.-00 9.00 27.00 400 ne.() l"2f)) :?ÚOÜ 7.00 ~'50J 

10.00 18DCI 36 00 i 3 [JO 3Dü 21 00 3900 16 (lO 

T1Ef-.1PO 

GrJfi ca 14. Representa la Frecuencia card i aca duran le la Jpl icación de b t¿cnica psicológica en c~cL-1 

sesión. La parte sornb-reada represen la su s \'alores esperados. 
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Discusión 

Confl1rme J la pri mer~¡ hiptlte>-is la relai~cic)n ba~~lLb en i nnginenJ fue efedi\~ par~l disminuir 
la percepci6n Lie clcllpr la, dl1s p~cienles. e\cepro en I~ últim:¡ sesióH de l~ paciente I cn la que 
su alltorrerUr1~ :llll11entl'í ¡dc J ;j .. /l. lo L'u~íI pudo del1<crse al recuerdu eJeI dolor de LI lcsiíÍ11. ya 
que COll1cnzú el Ih1r~lr cllanuo se le pidió i l11agjn:lr~e "los cahks que llevan el dulnr" que ~s un 
fragmento de la lt:'cnica de la c;~a del dolc\r. 

CC'll re~recto a la segllllda hi[lÓtesis {criterios presen lmios en la temperatura pcri ¡"éric~() se 
onsenú 'lile ¿la 11U cumpli6 enn los ..¡ plllllns reljll~ridns (g~nancia. simetría. uominanciJ y 
sincroní:li. _,in cmhilrgo consideramos que' e'sln nu implica que la técnica IlO haya ,ido 
e kct i la plJn.j lIe al fi Il al se pre seol awn ~I gu n eh p~1 t rolle'S que i rlllic:tn aulOlTe' gu bci 6n. cnn Irol 
de estrés \ prul1(Íslico f<l\orable {simt:lfÍa. dominancia y sincronía resl"'c¡ivafl1ente, 
DomíngucL 1000.1. 
La g,mancia Se' logró difíci Imente (Sl..,lamcnle en 1:1 se,i6n antes de la operación I y esto puede 

deherse a la di li e tll t ad para rel aj arse y Iugrar \ a ,od i I al <lC ión con I a pre~e nc i a de I dol (1r. 

Para Lec y cols 1905. la imaginería presenta g:manc:ia en la tem~rarura ,k la piel en niños 
sanos. sin embargo en U11 estudio de Lohaus {::'üüll tJmbién e'n niños sallos. se observó ljlle la 
relai aci LÍn basad a e' n i m agi nena di smi [] U} () Ta~a C ardi ~c a y la T c m pera tUfa de' In Pi el 
permaneció ,in c~lmbios. 

La Il'rcera hi[lÓlcsis fue rechazada, ya que la frecuencia can]iaca no presentó disminici6n (en 
general). lo 4 ue rxxJe mos ex p1 ic ar por el i mpac to au lonómico mediado cognosc i I i vame nte de 
la anl icipaci\ln n presenc:ia de! dolor y lus camnios debidos a la intervención quirúrgica. 

En cuanto a los obje'ti\'os de la investigación se puJo demoslrar la disminución de la 
intensidad dd dolor de las pacientes. 
En cuanto al objeri\'o de documentar la relación texistente entre la percepción suhjdiva del 
dolor IE~cala \Vong-BJker) y los cambios lisiológicos (acti\idJd autonómica) ocurridos 
durante la técnica psicológica se observó 10 siguiente: 
En el caso de la paciente l. en la primera stesión los tres factores presentaron una relación: la 
percepción subjeti\J del dolor bajó (de 2 bajó a O), la evaluación de sus [emperaturJ.s mostró 
simetría. sincronía )' ganancia y su frecuencia cardiaca estuvo dentro de los rangos esperados 
para una niña de su edad y disminuyó. Debernos tener en cuenta que la primera sesión fue 
ante s de la ci rugh 
En la segunda sesión los tres factores no estuYieron relacionJdos: mostró un autorreporte de 2 
J O. lJ temper;llurJ solo presentó simetría y sincronía y su frecuencia cardíaca estuyo por 
arriba de los rangos esperados sin lograr disminución. 
En la tercerJ sesión los tres factores no estuvieron relacionados: reportó un aumento de dulor 
de :; a .. L la evaluación dte su lemperatura n1Dstró ganancia. si metna y un patrón muy relevante 
(dominancia'! que no se había presentado en la paciente: pero no presentó disminución de lJ 
frecuencia cardiaca y sus valores toda\ía se ubicaron por arriba de los rangus esperados. 

En el caso de la pacienk 2 en la primerJ sesión los (rteS factores mostraron relación: la 
percepción subjl'li 1'<1 del dolor bajó (de 1 J O). la temperatura presentó gamncia. sincronía y 
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~imetría y su frecuencia canJiac:1 se ellcontró en los r:mgos esperados, 1: Al igual quc Cll I~ 

pacit'ntl' l. put'de ser dt'bido a ljut' l'tle ~nles Jt' la interwneicín quirúrgiclL 
En ]u segunda scsión los tres ¡HC(lOreS nlO lu\iaon relación: b pcrccpciún ue Jolor baió 15 a 
3\. sus tell1permuras luvieron sincnlnía .'[llamen!t' y Stl frccuellcia cardiacQ aumentó pero se 
l11alltll \0 dt'nll\) de los rangus cSj1Lradus, 
En cUJ.nto a la sesi6n 3 los trcs faclnrcs nll Imicron rclacic'in: Ll rcrcepción u~ dolor bajó (dc 
3 a 2 i. Stl temperatura: mostró sin\.'rllllía y simetría y su frecuencia no disminuyó aunqu~ 
c, t II \'0 de 11 tro de los ra ngos c spc rad os. 
En 1 J se sión -l los tre s file torc s IlO es tu \' i cron rclac ionacios: la pe n:qx i l'in de dolor bajó (-!. a 2 J 
'y' sus tClllreraturas se COT1lI" 11't:1I'OIl igual que en la st'si,ín 3 y su frecllencia c~rdi~1Ca no 
disminuylÍ. 
En Ll última sesi,~n los tres factores nn presenlanm rclKilÍn. su au!orreporte fue de 2 a 1. la 
te m rcratura es i gu el 1 a L1 s dC1S .;c~ i nn e s rre \ i as. flCro su frccuc nI.' i a no logró di ~m i nu ir. 
E,os p:i1roncs {de !emperalllra I pueden indicar que si ,e hubiera st'guido ~I Iratamienl(l es 
probab le que se hu b i eran prese nlado p:llrnnes q uc mn~!r~H'an u Ha re ,pue s t a fa vura bit:: dc L1" 
racientes, 

En cuanto al objdi \ o dc documcnlar 1:l.S dikrcncias cntrc 1111 Pcrf¡ I psicofisiológico de! Estr~s 
en un niii.o que se t'nfrcnta a ulla situación "amcnazantc" (periodo periopt'ratmio) y cuando 
no está anle ésta situación [X1dcmos dccir que: 
Antes de la intervención quirúrgica las uos pacientcs mucstran p,xJ. variabilidad. no hay 
duminancia ':/ no mostraron capacid:ld de relajarse: la frecuencia cardiaca de la paciente 1 se 
ubico JX1r arriba de los rangos esperados, Esto puede indicamos que durante ese periexJo hubo 
\ulnerabilidad fisiológica, Después de la intervención 1: 1 mes :' medio) presentaron 
variabilidad. sus tempt'raluras fueron simétricas. con domin~mcia. sincrónicas. hubo 
vasoJilatacilÍn y su frecuencia cardiaca se ubico en los valores esper:luoS. todo esto puccic 
indicar un estado más saludable, 

Conforme a la rt'visión de Bennett-Branson y cols (1993), Fisht'f y cols (2002) se confirmó 
que aun con tratamiento brmacológico los niños suelen rt'portar dolor [X1sloperatorio de lt've 
J moderado. 

En este estudio se confirmaron los rcsultados de 1-fartz J' mis (2004) en cuanto a la efectividad 
dt' la técnica de relajación basada t'n inwginería para disminuir e! reportt' de dolor en niños 
con dolor postoperatorio. además 110 hubo cambios en los medicamentos coo el uso de la 
técnica. 
De acuerdo con los estilos cognoscitivos con los que se aproximan los pacientes a los 
procedimientos aversivos. según r.Jartin-Herz (2000) puede ser que la paciente 1 luúera Ull 

estilo reprcsor':/ que al evocarle la zona de dolor (en la relajaci6n de la última sesión) 
respondiera de ésta manera, 

Algunas observaciont's que se hicieron coinciden con lo que encontraron Pülkki y eols (2002) 
en la encuesta que realizaron. en la que se vio que bs estrategias mas usadas por los padres 
fueron soporle cmocional y ayuda en sus actividades diari<L~ y qut' la utilización de aIras 
técnicas como imaginena, relajación. etc, no se utilizan, 
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Oc acuerdo cun KUllner y Culberr (20031. cs esencial cunsiderar los Llclores emocionales, 
cngno<,cili\ PS dcl niD" y us~r el lenguaje ~prnpiadu dc acuerdo a su cJalL ll'~lClr de hacer la 
fC 1 al' i ón le rapé ti tic ~I prooucti va y !lO ('nll t'lI'-a ü aburrida. Esto fue pan ie u I ~r l11ell tc importan te 
en Illh::'.'lro eSludio. :a que tuvimo~ que i r adart~lIldo la técnica teniendo en cllcma gw,tns. 
e\l :IJO elllpci"llal L' inlensid:ld de dolor cn cad:1 nifjo. 
El heehu de que los:; factures (autorrerortc. tClllperatura y ¡'recuencia c:udíaca'¡ nI' siempre se 
rel:lcinnaran se relaciona con el modelo de i\kGrath (1989) en el aspectn de que diversus 
Cacwres físicos. amhicnlales, y psicológicos pueden afectar el procesamicnlo nociccpli lO. así 
que allnquc el dolor sea iniciado por cbñu en el lCj iuo, el daño experimentado depende de 
éstos ¡'actores en relación con cl daño uel tejido, 

Sc (,bscnó ljue lo~ faClores mClleiollados por i\IcGrCllh ( 1989), están presentes en bs pacienks 
imcraclUilJlUO constantemente, nuestro cstuJio inten'illo ~olo en el f~clor sÍlllacional del 
contrnl dc la percepción del dnlor y vi mos ljue en ~lmha'i niñas se enriqueció la perce¡x'ión de 
control. 

Para Oomíngucz :- Vázquez COOOl b cnnlro]¡lhilidad pereihida 
dimm cuenta de que la paciente ::!. al final del tratamiento, 
herramieIlt~ls psiológicas p<1ra poder disminuir cl JOjC1L 

t~mhién es i mpl,r1anlc Y' nos 
pudo idcnti Ilcar ljuc tenía 
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Conclusiones 

El IISU de marc adore s h i oh'í gicos e s ulla he rra mil' n la l mp(\rt~ln le, oh,i c t i \a, con fi ah le. c(lsteab le 
y amigahle para cI'aluar lo~ hendlcio' d" la técnica y haccr ~\d~lrlacion"s dc éqa. 

En los casos r"porlados anteriormenk s" contimla lo enc\1¡]trado por ;,\·farlz, Broome y Go,xl 
¡20().4 1, la relajación basada en imaginería es deCliva para disminuir la [lCrcep·ción de dolor. 

El paciente pediátrico es cap~u de modificar su percepción de inten.<,ÚJad de dolor pero "sto 110 

,iempr" s" rebeiona enll Slh marcadores hiológicns no que puede indicar que no poseen 
conciencia de sus re~puc,las Ilsiológic,ls y no tienen capacidad de <\u[c1JTegulaciónl. 

Hay muchos factores que pueden inlluir en la pt'rcepción del ,lolor en el pacienk pcdiálrico 
['os toperaJu que de rx:n se r lomados en cu e n I a e 011W n Ú me rn d c np<.:r'K i lllle\. actitud de Jos 
padres rrent" al dolor, estilos de a[wnl~mien!o, 

Se dehc educar a 105 niños sODre la p<"sihilidad Je poJer disminuir su dolor con el usn de una 
té crlÍ c a ps i cológic a, acle m{is el e J Lratami e nlO farm ~coló:orjc (). 

Es de mucha importancia que el paciente pediátrico tenga un m.mejo psicológicll del dolor 
adecuado durante el pericxlo postopcratorio ya que esto le pW!)(1rciuna herramientas parJ 
enfrentar el proceso de recuperación y como aprendizaje de estrategia,; de autorregulación del 
dolor para logr<lf cambios en su respuesta fisioJógica. 

S ugere nc i as y Lim i lacj(l\lc s. 

Es imrortante que en d campo del dolor. la inwsligJóón en Psicología encuentre técnicas 
útiles y dectivas para abordarlo. es necesaria también la in\ estigación y "valuación de éstas 
técnicas. 
Hay que considerar que al Jhordar el dolor p"diátrico hay muchos factores que pu"den akctar 
su magnitud así como su expresión (por "jemplo la presencia y actitud de los padres, Historia 
y memoria de dolor. ganancias. miedo a los procedimientos médicos). 
Para que se pueda lle\'ar a cabo una evaluación de dolor más objetiva se aconseja que se use 
autorreporte, marcadores bioJógicos y medición de conductas de dolor. 

Se sugiere que en próximas inwstigaciones s<o consideren los siguientes aspectos: 

• E'itablecer grupos de mayor tamaño, en los cuales se comp8re si la aplicación de la 
técnica basada en los gustos indiyiduales es más efectiva qu" la basada en estímulos 
predeterminados y si es posible grupo control. 

• Di\idir grupos d" acuerdo al tipo de intervención quirúrgica. 

• 1.fayor comunicación con el equipo medico (multidisciplinario) para lograr una 
disminución en dosis d" medicamentos. incluso deJ uso de aneslésico preoperatorio. 

• Considerar como variabJe dependiente los días de estancia Hospitalaria. 

• Registro de la intensidad dd dolor por parte de los padres (cada 8 horas) para 
sustentar la efectividad de la técnica. 

51 



• E\,:¡ I u al' e s [ilos de a fronta mi en [n ~ I dolor [XlI" parte de los ni fí l)S para \C r si h:¡y UIl ~ 

relaci(lTl cnlre eqos y la ekcli \ idad del lralamienlo psicn](lgin1 y pal'i1 e\';¡luar si se 
nllldifican con dichu tratarni~nIC). 

Limitaci(ll1eS metodológic;¡s 

La in\ c,ligación n= 1 tiene ventaj;¡s y dc\wnt:ljas. La principal Wnl,¡j:l eS la \'aliJa i rllerna 
d~bidn él las e\ ~duaciones cOlltinuas del imJi, iduo. adcm:ís de que ¿SIc es Sll propio C(lnlroL lo 
quc 110S Ile\:1 3 la principal desventaja ljue c:s la validez e\tema: ljue es poco genel'~li7ahle a 
otras poblacioTles l{ue sen di feren\cs, 
Nosn[rus ~darl ~ml0S la técnica a los gu\los de los nirios. pero no podemos e'itar seguros de 
sil a e ke [i \ id ad de la técnic a pud i e l'~ ll1 anl c nc r,'-e len las dc m:'ís \c s i unes 1 L'UIl e I mi ,smu [i pu 
de imaginería, 
Algunos nifíos no aceptawn la colocación de los lermosenson::s o m~llci()n~lfl1n que no querían 
trabajar i 3}. pm lo general estos uinus tenían tilla historia de muchas opa;¡cil,nes: la madre de 
una no aceptó que trabajáramus con ella (1 .1. otros niños iniciaban el tI'alamielllo pero 110 

presenta ban dolor después de la operac i ÓI1 i 31 Y 0.1 rus más i 31 pre Se n tawn un peri oJo 
po"tope ratorio muy corto (24 b rs i. 

Arorraciunes 

Este estudio logro combin<lf la e\'aluación de I~ percepción de la inknsiJaJ de dolor con los 
marcaúores biológicos para pOOer cst~blecer qUe tan efectiva fue la técnica de relajación 
basada en imaginería en el paciente pcdiátrico postClperado.. 

Tener datos sobre el uso de la técnica de relajación basaúa en imaginería con niños 
postopcrados ell l\,léxico podrá ahrir C;)[llpo a la psicología para el abordaje de éste problema 
en futuras investigaciones. 

El reporte subjeliyo del paciente no siempre se rebcionó con sus m~rcadores biológicos, por 
lo que se deben tener en cuenta las variables antes mencionadas. 

Verificar que el periooo perioperatorio produce un estado Je vulnerabilidad fisiológica 
justifica la intervención de mOOalidaJes de ~poyo ,Y manejo psicológico especializado durante 
este pe rieldo, 
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GLOSARIO 

ADENOIDECTO\IÍA: c,clsión Je \egd:lciones adelloiJes (masa de tejido linfoiJe C11 la 
nasofmingcl. 
ANASTOI'I'lOSrs: comunicación enlre Jos vasos. FOl'maci,ín quil'lirgica () patológica de u na 
l'\1municación entre d", eS[lacios 11 6rgaIlos separados norll1~llmellk. 
ANASTOl\fOSrS DE 1l\'TESTlNO DELGADO A ri\"lESTINO DELGADO: comunicacicíll 
cntrc 2 secciones del inte\tino. 
ATNE~S: Los agentes ,ultiin flama torios no eskroídeos son UII grupo heterogénco de fármacos 
c nn act i \ i J;¡J analgési e a .1 n ti i n rJ amatori a. ilnli pi ré I ie a. J nli rreum Jlic a y allliagrc gan te s 
plaquetarios. con un mee.mismo de aeci6n similar sin m"lécu];¡s orgánic:ls en comiÍn que se 
pueJen clasificar,e por grupos químicos. Los AINE's (Agenles in!lamatorios no esteroidcoSl 
se han lIlilizaJo pan! cl tratamientl' del Jolor aguJo JehiJo a que pre'iCnlan un potencial lk 
ahuso rclali vamentc hajo I cUlllparaJos con narcótico~ l. C(1n baja illciJel1cia de efectos 'inhre el 
si ste ma n ervi oso ce n lral í SN C) y adec u aJa 101 e raDci a 
ANQUILOSA!\'TE: abülici,\n o limil~¡ción de lo mO\imiellt('s de una al1iculación mO\iblc. 
i~NTfAGREGANTES PLAQUETARIOS: aquellas sustancia, qlle la inhiben IQ agreg;¡ción de 
plJquetas. 
Al\lIPIRÉTICO: 11cJicamento eficaz contra la fiebre. 
APENDICETOlviÍA: e:\tirpaci611 quirúrgica del apéndice \ermiforme. 
ARTROSCOPIA: e};amen directo de I interior de una articulación p''''r mc:dio de un instrumento 
espec ial. el artroscop i o. 
ATROFIA: disminución Jel volumen y peso dc un órgano por de fecto Jc nutrición. ReJucción 
del volumen de la célula. tcjido u órgano de origen patológico. 
BIOPSIA: extracción y cxamen. ordinariamente microscópico. Je tejidos u otras materias 
procedentes Jel organismo Yivo. con fines diagnósticos. 
BLOQlTEO: inlerrtlpci6n de IJ conductibilid;¡d de una \ía ner\"iO'ia. 
CATETERIZ.A..CIÓN: cmpleo l' paso de un catéter por un conducto o eavidJd. 
CICLOOXIGENASAS l y 2 (COX- l COX-2): La cic100xigenasa (COX) tiene dos diferentes 
Ísoenzimas: la COX-I es producidJ erJ forma nom1J1 y un constituyente de las células sana~. 
principalmente en circun5l<mcias en donJe las prostaglandinas tienen una función protectora 
(citoprotecci6n gástrica y homeostasis vascular). la COX-2 que cs unJ isoenzima asociada con 
la inthmaci6n en respuesta a varios estímulos entre los cuales se incluyen citocinas, 
cndotoxinas. hormonJs. factor de crecimiento. macrófaQ:os, células endoteliales. 
CODEÍNA: alcaloide crislalino olanco del opio: su a~ción hipnótica es menor que la de la 
morfina. no deprime la excitabilidad retleja ni produce hábito .. 
DISMENORREA: irregularidad de la función menstrual y especialmenle difícil o doloroSJ. 
ESPLACNIco: relalivo a las \lsceras. 
ESPONDIUTIS ANQlJ1LOSANTE: inflamación de una vértebra o vértebras. 
ESTASIS: est;¡ncamiento de la sangre ti otro líquido en tilla parte del cuerpo. 
ESTERNOTOlvIÍA,: sección del esternón. 
HIThl1ABDOMEN: La mitad del abdomen 
HISTERECTOr-.tÍA.: openlCión de extirpar parcial o lotalmente el útero por \ía Jbdominal o 
vaginal. 
IBUPROFENO: derivado del ácido ariblcaloico empleado en el tratamiento de IJ artritis 
rcumaloide. 
ÍLEO: obstrucción intestinal con dolor violen lo. 
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L\PAROSCOPTA: examen ~ndosc"riL'(1 de Ll Gllidad pt.'rilolleal. 
l\ fIRTNGOTOl\fÍA: incisión quirllrgica de L1 memhrana timpánica. 
N ,\RCÓTICOS: slIstullcia lju~ produce sllefjo (1 eS\llpr1r: somnífero. cstureL.lci~nh.'. 
NOCICFPTIVO: terminación neni",:] o l1~urol1a reccrtora de e.,(imulo nfcnsi \\" e' d~ dl,loL 
OSTEOARTRlTIS: artritis con je"icín inllamtnna de 105 exlrernn.' ,íse()s qlle r()nn~ln la 
articulacilin. 
PERIOPER.ATORlO: Periodo ljue comprende (oJo d procesu quirúrgico (antes. Jumnfe y 
Jcsrll~s de b intervención) 
RESECCIÓN: cxtirpJción de 111l~ parte u órgano J~ Ins extremos de los hllesos y olros tejidos. 
TONSILECTOMíA: cscisióllljuirúrgica de Ulla tonsilJ n amígdala. 
TORACOTOMÍA: incisión ljuirúrgicCl de IJ r~1fCd tor;kica. 
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ANEXOS 
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A~EXO 1. Entrnista a padres 
;,Cu~íl ~s 'u nombre" 
;,Qué tipo de illkrVCnciólllJuirúrgiea le van ~ re,t!i¡ar a su híje1 ia!',' 
i,Saix' \u hijo la) en que eon,i>tt' la illter\'<'nción quirúrgiGI') 
e,Qué h~ce: uqe:u cuando su hijo l ,1 ¡tiene dnlo('. ;J!so runeiolü,' 
;, Qué hace: su h ¡jo ia) e II am]l1 ti e:ne d 010(,' 
;,Qué ~clividade:s Je gust~1l a <iU hijo {a)') 

l,H~y nlgo más que: quiera CC 1n1Cnlanw<) 

ANEXO 2. Entreyista a pacienfe 
IDENnFIC\CIÓN DEL PACIENTE 
0Jomhre: 
Edad: 
Escolaridad: 
¿Donde y e('n quien vi\'e'J 
Intervenciones Quirúrgicas anl~riorcs 
Inten eneiún quirúrgica 
l\ledicJmentos para el dolor 
Ubicación de lernlosensores 
GVSTOS 
¿Qué piensas y sientes de estar aquf' 
¿Cuál es el lugar en el que más te gu~ta estar o tu lugar favori(c' (puede que ya hayas estado 
ahí o que lo haya.s leído o imaginado)" 
¿ Que e s lo que mas te gusta hacer (TV, j u e gos de video)" 
¿,Quien eS tu mejor amigo (a)'? 

¡,Qué tan tranquilo le consideras" O al 10. 
¿Tienes mascotas':) 
¿Cllál es tu juguete favorito'? 
HISTORIA DE DOLOR 
Dime que es el dolor: 
Dime acerca de las experiencias de dolor que has tenido antes: 
¿Le dices ~ otros cuando tienes dolor, si es si i,a quién'! 
¡,Que es Jo que h~ces por ti mismo cuando tienes dolor'J 
¿,Que es lo que quieres otros hagan p:x ti cuando tienes dolor') 
¡,Que es lo que no quieres que otros hagan cuando tienes dolor'J 
¿Que es lo que más te ayuda a quitarte el dolor? 
¿,Hay algo que quieras que yo sepa de cuando tienes dolor 

61 



ANEXO J. Consentimiento informado 

A quien cOlTcspl'llda: 
Yo declaw lihre y \ulunl~lI-i amelllC ljUC 
acepto que mi hij0 (~I) panicipe en el e~tudio: "CONTROL PSICOLOGICO DEL DOLOR EN 
EL PACIENTE PEDIATRlCO" Cuyo ohjeti\0 ('~: ui~lllinllir h percerción de ];¡ intensiJau ,1t:1 
Jolor en el paciente pcdiátrico despu¿s de UO<l illterwncióo ljllirúr!?ica. 
Estoy consciente de que 10:'- procedimientos y prueha" para lograr el obi.:ti \'0 mencionado 
comistifiÍn en: Aplicación de t¿coica psicológica ¡Imaginería has<lda en relai~1Ción). \1cuición 
de temperalura periféJicu. Frecuencia Cardi aca v Aplicación de Escal;}s de mcuición del dolor 
y que los ricsg0s a su pep,ona serán nulos. 
Es "he mi conocimicnl0 que ser¡: lihre de rl'lirar a mi hijo ¡ al uc la investigación en el momclllo 
que yo lo c'ollsiJl'rc. T;unbi¿n que puedo .s01icitar infurOlación adicic10al acerC:I de los 
benefícios de su pm1iciflación en csle estudio. 
En caso de que decidiera retirarlu. la atención que C01\W ¡XICienle recibe en eSle Hll~pital no se 
ve rá afect<lda. 
Nombre del padre o tulor fímla 
Direccicín 
Fecha 
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ANEXO 4. TÉCNIC.A PSICOLÓGICA 

El lugar rayo rito, 
Vamos él hacer un ejercicio, 
.... :\Ol\fBRE .... Quiero LJue te ronga,,; lo m,L~ cíÍmcxlo Cjue pucJJs. ahura LJuiero decirle que lu 
ruedes sentine mas cíÍm [1{](' y relajad" ...... si IOl11<LS una respiLleiún muy lenta y muy 
profunda ... " "sigue resrirandu lenla 'i profundamenle ...... Sienle C0l110 cmpiclas a estar mas 
tranqui lo, ma.s cúrmxlo. muy blandito y rebjado. con caJa rcsriracióTl le sienles mas tr:mqui lo. 
te das CUenta dc lo bien que se siente .... ahora quiero que lomes -+ rcsrimciones rrofLllldas , 
re spi rae i (lile, m LI y le ni a..;, eó moJ as y cOlll'omle sac as el ain: te ~i e []Ie s m as blandi too suelto. 
siell!t::s como tu cuerpo w hace mas suave, n.:bjJdo. tranquilo ... " .. ahl'ra quiero que imagines 
COIllO \a elltrandll el aire pUl' tL] nariz. gJrgal1ta, pulmones mielllr'b sigues rcsriralldo y que el 
:Jire LJue \'a entl'iwJo por ,]hí es de un color. el color que lu quiera,s, \amo,s a ir recorriendo con 
e se ai re todo tu c uer[1O y se \ él a ir II e n ando de e se Cl' lorc ¡[('l. pri mero I u cara. tu r'ren te, I u~ 
('jD" tus meji Ila" lu cuelll'. br,uos, ,.,., h,Lsla los pies. 
AhorJ i ll1agínalc ell un lugar.. irnagínJte como es el ciclo. la,,; nubes ... fíjate si hay spl o 
no hay sol. si hay {¡rb-ole~ u cualquier cosa que quieras imaginarte", e.sla tooo lo que necesitas 
para se n ti rte re laj ado, c6modo, sua" el' i lo .... I al \'eS qu errás e SIal' slllo {) con algui en (am i go
mascota) jugando o haciendo lu que te gu sta ..... , . , ,. ahora podrás \'el' que en med i o hl1 y ti n a 
l1lfombra, pero no es una alfomhra normal. es una alfombra mágica. ella puede volar. slíbele a 
la Jlfombra puede ser sdo o con quien quie!'l1s .solo importa que le sientas bien, cómodo 'j 

relajado" 
Con cada respiración que da, te vas a ir elevando en eSl1 alfomhra.. ... la l1lfombra empieza a 
elevarse poco a poco, se aleja del suelu.... anorl1 se elevl1 lenta o rcípidamente no importa. lo 
ljue imrorta es que empieces a senlirte C<lda vez mas trl1Ilquilo."tal vez se mueve hl1cia 3 la 
de rech él o a la i zq uierda o lal \'eZ est,Ls girando e 11 ella I u puedes hac er con e 1130 lo que quieras 
fl',rque eres el piloto y tienes el control. ... deja que tu cuerpo se sienla tranquilo. blandito ..... 
ahora empiezas a \er un lugar. tal vez se \'(~a cerca o lejos eso no irnporta .. ".mientras vez esos 
lugares lal yez te sientas mas pesado o mas ligero. lo que importa es que todo tu cuerpo se 
sienla muy cómcxJo" .. ya ca,i llegamos ... " .. hemos llegado a un lugar muy especiaL ...... ahora 
a[crrilas con lu manta en ese lugar quc tanto le gusta. (SUGERIR UN LUGAR QUE NOS 
HALLA DICHO EL NIÑO) haja de la alfombra poco a poco y mira y escucha bien lo que 
hay. ¡DESCRffilR CONFOR.\IE A LOS GUSTOS DEL NIÑO) .......... ahora quiero que 
~'Uardes estas sensaciones en tu memoria. busca un lugar ...... el lugar donde Ia.s vas a guardar 
para cuando las necesites ... " ,guárdala<; bien. " ..... recuerda como son .. , ", ..... Ialvez tengan 
alguna forma o color .......... no i m porta como son, so lo importa que las va.'i a tener ahí pllf3 

cuando las necesites en un momento irás hajando hasta llegar al lugar donde encontra.'ite IJ 
alfomhra y te senlírá~ descansado. atento ..... sigue respirando como hasta ahora. 
Iranquilamente .......... profundamente .. " ... muy bien ... lo eStas haciendo muy bien ........ cada 
vez mas alerta ... estas relajado y mucho mas alerta .... "ya casi llegas a ese lugar ..... ya 
regresaste. haja de alfombra, ....... ahora puedes abrir los ojos tan rápido o lento como quieras y 
decinne como le sientes .... 
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La raja del dolor. 
Vam05 a hacer un ejercicio . 
... . NO),1BRE .... Quiero que te Jxmgas lo m:l, ciím\lQo que puedas, ahora quiero decirte que tu 
puedes ,cnlirte mas cómodo y relajadu ...... si tOlllas ulla respiración muy' lenta \" muy 
profunda ....... sigue respil"~rrdo knla y pnlrulld:nnente ........... Siente como cmpiezas :1 t:'srur 
mas tr~lIlqui lo. mas cúmoJo, muy hlandilO y reLljaJ\l. cnn caJa rt:'spiración te siellks mas 
tranquilo. te Jas cllt:'nta de lo hien que se siente .... ¡¡hora quiero ljut:' tomes ..¡ rcspir,lciolles 
profllllJas . respi raciones muy knlas. C(íli)e ..... !as y conh'mle sacas t:'1 aire te sit'ntes mas 
blandi((l. sue]¡u. sit'ntes como tu cuerpo se h:¡ce m~s Sll~Vt'. relJjado, lnlnquilo ....... ahora 
quiero que imagines como va entr~nuo el ,lin: [X,r tu nari z. garg;mta, pulmol1t's mielllras sigues 
respirando y que el aire ljue V~ entranuo por ahí es de un wlor. el color que lu ljuit:'ras. I amos 
a ir recurI'ienun CCln ese aire touo tu cll~rpo J se \' a a ir Ilen~nd() de ese colnrcilu. [1ri meru tu 
C,lr~ tll fre 11 te. I u S Ojl \5, tus mej i II as. tu cu t' II (l. brazo,. . . has la los pie s. Ah L)fa q II i t:'ro que 
i magines que cn tu cerebro, t'1l tu caheza h'l:' 1I1l~1 caja. :- ljue el m~nsa.ie de unll,r ....... li"ja 
ue la p,me que tt' duele al cerehro . a trJI é.., ut:' nervios. que son como cables que CUnl.'clan al 
cerehro C(1n tu piel.. ....... comienza a imaginillü: esos nen·ios. esos cables. talle!. se'lIl hlrgos o 
curtos, anchos o delgaJos, tJI ve!. tienen algún color. [al va no, eso no impurta. lo que 
importa es qu~ ellos conectan al cerebm con tu cuerpo ......... Tu cerebro enlit'!1(k esos 
mens aj e s y em"ÍJ otros mt'nsajes ue r~ greso a tu cut'rpo. le, que hace que tute Jes c u e n ta uel 
dolor ...... sigut' respinmdo como hasta ahora ...... .10 es.tas haciendo muy bien ........ ahor:1 quiero 
que localices en tu caja una palanca. t:'sa palanca st' t'llcarga de controlar la entr~u~1 de los 
mensajt's de Jolor si entran muchos o jA'Cos. si son Jébiles o fuertes. mira hit'll esa caía, 
(.cómo cs". t~1 \·t'z es granue o pt'quenJ, o con alguna fomlil o color ......... no impoJ1a como sea 
esta bien .......... ahura \3.S a seguir poniendo tu atención en la caja. t'll esa palanca que se 
t'ncarga de contrular la t'ntraua de los mt'llsajes dt' dolur ....... te voy a pedir que \'Jyas 
cerranuo la entrada de esos mensajt's ue dolor ...... y te darás cut'nta de que VJS a ir bajanuo la 
ruerL~ de e,e dnlor. mientms sigut's rt'spirandll cómooamt'nte ........... todo lo que necesil ~s es 
uarte cuenta de lo hlandito. suawcito. cómodo '/ tranquilo que empit'zas a senlirte. cada qut' 
hajes mas la fLlefl~ del dolor, cada que lo hag~, mas débiJ... ... ahora t'mpezarás a t'~taf listo 
......... empit'zas a hacer mas d¿bi I el dolor ........ no uejt's entrar los mensajes de dolor. haja la 
fuerza lÍe ese dolor con la palanca ....... estas más tranquilo, suavecito, blandito ...... tal vez rt' 
Jarás cuenta dt' que tu cuerpo esta rdajaJo. hlandito .......... )' W sorprenderás de que el dolor 
esta perdiendo fun/.a ...... st' hace cada vez mas deni!.. ... nos act'rcanlOS al final y tu caua vez te 
sientes nns relajauo ........ blandito ......... suavecito ........... tranquilo..... te sientes muy 
bi t'n .......... d Jolor e sta muy débiJ... ....... m u)' débi l. ........ quiero que guardes e stas sensac iones 
en tu memoria, husca un lugar ...... el lugar uondt' las va~ a guardar para cuando las 
nt'ct'sites ...... guárdalas hien ........ recuerda como son ........... talvez rengan ~Iguna forma o 
color. ......... no importa como son solo importa que las Ya~ a tener ahí para cuando las 
necesites . ., ..... en un momento te voy a peuir que pongas tu atención en tu respiración y con 
cada rt'spiración irás sintiéndote mas ... descansado ..... despierto ..... alerta sigut' ft'spirando 
como hasta ahora ... tranquilamentt' ..... estas bien muy relajado y mucho mas alerta .... puedes 
abrir los ojos tan rápido o lento como quieras y decimle como te sít'ntes ...... . 
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