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Preparación psicológica basada en la información: manejo de la
ansiedad en pediatría oncológica ¤

Psic. Ana Berenice Gálvez López,* Dr. José Méndez Venegas,** Mtro. Carlos Martínez López***

RESUMEN

Antecedentes: La respuesta emocional negativa más frecuente durante la hospitalización y el tratamiento de las neoplasias infantiles es
la ansiedad. La preparación psicológica es todo tipo de actuación que tiene como objetivo principal mejorar el estado emocional del niño
como consecuencia de su ingreso al hospital. La preparación psicológica basada en la información (PPBI) consiste en proporcionar y
esclarecer conocimientos relacionados a los aspectos médicos, sociales y psicológicos de la enfermedad y la hospitalización. El presente
estudio examina la influencia de la preparación psicológica basada en la información para reducir la ansiedad de niños con cáncer.
Materiales y Método: La investigación se realizó en 30 pacientes con cáncer de 8 a 17 años de edad que ingresaron al Instituto Nacional
de Pediatría. Se utilizó un diseño experimental de grupo control pretest – postest, en el que el grupo experimental recibió preparación
psicológica basada en la información. Para evaluar el grado de ansiedad del paciente ante las tensiones dentro del hospital, se empleó
la “Escala de apreciación de miedos del hospital”, de Melamed y Siegel 35.
Resultados: El grupo que recibió la preparación tuvo menor puntuación de ansiedad con una p > 0.05 (sig. 0.023)
Conclusiones: Los resultados indican que preparar psicológicamente a los niños con cáncer empleando la información, reduce la
ansiedad que se presenta durante la fase inicial de la enfermedad.
Palabras clave: Preparación psicológica basada en la información, ansiedad, pacientes pediátricos oncológicos, Escala de apreciación
de miedos del hospital.

ABSTRACT

Background: One of the most frequent negative emotional responses during hospitalization and treatment of children with cancer is
anxiety. Psychological preparedness consists of any action whose main objective is to improve the patient’s emotional condition resulting
from his/her hospitalization. Psychological preparedness based on information consists on providing and elucidating knowledge related to
medical, social and psychological aspects of the disease and hospitalization. The present study examines the influence of psychological
preparedness based on information with the purpose of reducing anxiety of patients with cancer.
Materials and Method: Thirty patients with cancer 8 to 17 years of age from the  Instituto Nacional de Pediatría (National Institute of
Pediatrics) were the subject of this investigation. An experimental design of a control pretest–postest group was used; the experimental
group received psychological preparedness based on information. The degree of anxiety of the patients confronting different hospital
stressful situation was measured with the “Hospital Fears Rating Scale”, of Melamed and Siegel.
Results: A decrease of anxiety was reported in the group who recieved preparedness. A p > 0.05 (sig. 0.023) was obtained.
Conclusions: These results indicate that preparing the cancerous children psychologically using information, reduces anxiety during the
initial phase of the illness.
Key words: Psychological preparedness based on information, anxiety, pediatric oncological patients, Hospital Fears Rating Scale.
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En pediatría ha ocurrido un incremento de
padecimientos oncológicos; la mortalidad
por cáncer ha aumentado en 20.3% en los
últimos 20 años.1 Desafortunadamente,

desde el punto de vista terapéutico, las drogas
antineoplásicas, por poderosas que sean, son incapaces
de destruir totalmente un tumor con una sola dosis;
por lo que se requiere el uso constante de recursos
médicos 2, así como hospitalizaciones repetidas y
prolongadas que producen malestar. El estrés que el
niño experimenta durante la hospitalización, es el
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resultado de la exposición al entorno, a los procedi-
mientos, las normas, el material, las rutinas y la gente
con los que no está familiarizado y no comprende.3

Durante esta experiencia, otro factor de estrés es la
separación de los padres y un entorno extraño no
familiar; las pruebas diagnósticas, la administración
de anestesia y la cirugía.4 Hay factores de estrés
(estresores) adicionales, como el aislamiento al que es
sometido el paciente, el modo en el que se le recibe y
su adaptación a las normas hospitalarias.5

Durante la estancia en el hospital además, se
incluyen el dolor y el malestar asociados a las explo-
raciones y los procedimientos, técnicas diagnósticas u
operatorias que necesitan penetrar en el tejido o
invadir algún orificio corporal (inyecciones, endos-
copia, cateterización, punción lumbar, aspirado de
médula ósea, etc.) que suelen ser una fuente muy
importante de estrés para un niño mal preparado 6.

Por estas razones, a las acciones de un equipo médico
multidisciplinario se agregan los factores psicosociales.
En este sentido, surge la necesidad de la Psicooncología,
disciplina dedicada al estudio científico del paciente con
cáncer, cuyo objetivo central, es el cuidado psicosocial
del paciente oncológico y de su familia, para coadyuvar
con el equipo médico–oncológico en el abordaje y
manejo de los aspectos psicosociales que afectan al
paciente con cáncer y a su familia.7

Las emociones, calificadas como negativas -en este
caso la ansiedad- se han considerado como una de las
variables a tratar y controlar en el nuevo concepto de
salud, por el papel que juegan como factores de riesgo
para abandonar el tratamiento, para la exacerbación
de la enfermedad o para ambos problemas. 8

Estos mismo patrones de conducta y la reacción
emocional se han observado en los últimos años en el
servicio de oncología del INP. Por esta razón el plan
asistencial incluye como principal esquema de manejo
para los pacientes que inician un tratamiento oncológico,
proporcionarles información y apoyo emocional para
favorecer su aceptación del tratamiento y de esa forma
disminuir la probabilidad de abandonarlo.

ASPECTOS PSICOLÓGICOS

Dentro de los hospitales, los niños con enfermedades
crónicas, –como el cáncer– sufren alteraciones

psicológicas y de conducta que, aunadas a los avances
en la tecnología biomédica, generan una “nueva
morbilidad” de patologías psicológicas.9 Diversos
autores concuerdan en que la ansiedad es la respuesta
emocional negativa más común ante el cáncer y la
hospitalización.10, 11, 12, 13

Miguel Tobal y col. 8 definen la ansiedad como una
respuesta emocional, o patrón de respuestas, que
engloba aspectos cognitivos, fisiológicos y motores,
que suelen generar comportamientos poco ajustados
y escasamente adaptativos. La respuesta de ansiedad
puede ser causada por estímulos externos o situa-
cionales, como por estímulos internos del sujeto, tales
como pensamientos, ideas, imágenes, etc., que son
percibidos por el paciente como situaciones peligrosas
y amenazantes. El tipo de estímulo capaz de evocar la
respuesta de ansiedad obedece en gran medida a las
características del sujeto. En resumen, considerada
como un fenómeno (constructo) multidimensional, la
ansiedad se define como un estado emocional
desagradable, con manifestaciones físicas, cognitivas
y conductuales variables de un niño a otro.14

Otra dificultad en el diagnóstico psicológico de
pacientes con cáncer, es que las condiciones biológicas
de la enfermedad pueden “mimetizarse” con la
ansiedad. Entre estas condiciones se incluyen el dolor
incontrolable, los desórdenes metabólicos (como
hipoxia e hipoglicemia), la hemorragia interna, el
empleo de fármacos (por ejemplo; los esteroides
pueden causar ansiedad; los antipsicóticos pueden
causar inquietud física y mental) y sus combinaciones
(alcohol, opioides, benzodiazepinas). Asimismo, los
tumores secretores de hormonas y la tirotoxicosis
pueden causar síntomas idénticos a los de la
ansiedad.15

En este sentido, la ansiedad experimentada por los
pacientes con cáncer puede ser situacional, secundaria
al tratamiento o a la exacerbación de un trastorno de
ansiedad persistente. 7 Tanto la Clasificación
Internacional de Enfermedades (CIE 10) 16 como el
Manual de Diagnóstico Estadístico (DSM-IV) en su
versión revisada 17 incluyen el trastorno adaptativo con
el estado de ánimo ansioso o mixto. La mención de
éste parece bastante acertada. Se define como la
aparición de síntomas emocionales o de comporta-
miento en respuesta a un estresante identificable
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dentro de los tres meses de haberse producido. Cabe
mencionar que aunque las reacciones de adaptación
no se consideran como un trastorno mental, y pese a
que éstas generalmente disminuyen con el tiempo,
pueden producir un sufrimiento adicional significativo
en muchos pacientes con cáncer .15

Además de los problemas de diagnóstico, hay que
considerar la adaptación represiva como lo señalan
los estudios en niños con cáncer de Phipps y cols. 18,19.
Ésta consiste en bajos niveles en las puntuaciones de
los autoreportes de angustia (distrés) emocional,
incluso más bajas que en niños sanos. Estos datos
indican que posiblemente los pacientes pediátricos
oncológicos aparentan un menor nivel de ansiedad,
cuando en realidad este nivel es mayor.

En relación a la ansiedad en pacientes pediátrico–
oncológicos, Mesa 11 señala que las alteraciones
emocionales deben ser consideradas desde el punto
de vista del modelo de un “continuo” en psicopa-
tología, puesto que se trata de reacciones emocionales
ante un estrés conocido, que son transitorias en su
mayoría y que supuestamente no deben dejar secuelas.
Este autor opina que deben diagnosticarse dichas
alteraciones como trastornos de adaptación (adapta-
tivos) o reacciones de ajuste, por cuanto este concepto
se refiere a todo proceso en virtud del cual una persona
tiene que acomodarse o adaptarse a las nuevas
circunstancias. En consecuencia, un trastorno
psicológico (ansiedad) sería, para el caso del cáncer
en niños y adolescentes, cualquier problema de
comportamiento, a corto o largo plazo, derivado de
las reacciones adversas al estrés de la hospitalización
y de las diversas intervenciones médicas a que se ve
sometido el paciente.

En la mayoría de los casos, los pacientes obtienen
sólo parte de la información hablando con enfermeras
y auxiliares; mirando sus expedientes clínicos, etc.
Otros pacientes buscan información de la forma más
diversa: interpretando gestos, miradas y palabras. En
consecuencia, reúnen y ensamblan un conjunto de
conceptos contradictorios, parciales y hasta
equivocados.20

Cabe señalar que la información sobre la
enfermedad no conduce de modo automático a una
comprensión mayor del fenómeno, sino que entre esa
información y la estructura conceptual del niño tiene

lugar una interacción que se produce de un modo
diferente según las estructuras de que disponga el
sujeto en cada momento de su desarrollo.21

Partiendo de la posibilidad de que los niños
enfermos presentan conceptos de enfermedad más
sofisticados que los niños sanos, Kury y cols. 22

evaluaron los conceptos de enfermedad en una
muestra de pacientes pediátricos. Encontraron que la
sofisticación de estos conceptos no aumenta en función
de la duración de la condición médica, historial de
hospitalización, o alteración de la calidad de vida.
También observaron que estos conceptos de enfer-
medad se hacen cada vez más complejos conforme el
niño va creciendo. Por esta razón, los autores señalan
al personal de salud que los niños con experiencias
médicas previas no comprenden cabalmente la
naturaleza de su condición médica ni tienen una
comprensión sofisticada de su causa.

Se asume la importancia de la representación
cognitiva acerca de la enfermedad si se considera que
se acompaña de una emoción cuando es una situación
de crisis. Lau23 propone que estas emociones pueden
ser resultado directo de los síntomas que propiciaron
la representación cognitiva inicial; por ejemplo, el
dolor puede acompañarse de miedo o depresión; o
puede ser consecuencia de la interpretación inicial; por
ejemplo, el diagnóstico de cáncer puede causar temor
a mucha gente.

LA PREPARACIÓN PSICOLÓGICA BASADA EN LA
INFORMACIÓN (PPBI)

Para mejorar la calidad de vida, la preparación
psicológica en el campo de la psicología de la salud
aplicada a niños es según Ortigosa y cols. 24 “todo tipo
de actuación que tiene como objetivo aliviar el estado
emocional del niño y de los padres como consecuencia
del ingreso en el hospital”. Aunque podría ser
innecesario preparar a todos los niños que ingresan a
un hospital, la preparación es especialmente útil
cuando las estancias hospitalarias son frecuentes o
largas; cuando las intervenciones médicas son de alto
riesgo o muy invasivas; cuando se altera alguna parte
del cuerpo, como una mutilación, la pérdida de cabello
por quimioterapia; cuando las experiencias médicas
previas fueron negativas, o los pacientes presentan

Preparación psicológica basada en la información
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fobia médica; cuando hay problemas de relación
personal o ansiedad excesiva por la separación de la
familia.24, 25 En los pacientes de oncología pediátrica
todos los apartados anteriores son experimentados en
alguna etapa del tratamiento, lo que justifica la
necesidad de un programa de información.

De L’Horne et al 26 opinan que para maximizar la
efectividad de la comunicación, los médicos y otros
profesionales de la salud necesitan saber cómo se
valora emocionalmente a un paciente y cómo
comunicarse con él para reducir la ansiedad y la
ignorancia; así se logra que el paciente adquiera
conocimiento y habilidades que optimicen los
resultados.

Por las razones anteriores, y la experiencia lograda
en los últimos ocho años, estamos de acuerdo con
Bibace y cols. 27 quienes señalan que conocer e
interpretar el significado que tiene la enfermedad para
el paciente, fomenta la empatía, facilita la explicación
de la enfermedad y los procedimientos médicos, y
contribuye a la educación relativa a la salud.

Reynolds 28 indica que para manejar la información
que habrá de darse al paciente, se debe tener un plan
antes de iniciar la entrevista con el niño y sus padres.
Esto requiere la revisión del expediente clínico, que
dará una guía. Se debe dar al paciente el control sobre
la cantidad de información que recibe y el tiempo para
hacerlo. Hay que permitir que el paciente tome tiempo
para integrar la información. Se deben suavizar las
malas noticia, dando buenas noticias o dando una
esperanza. Nunca debe decírsele una mentira.

Profundizando en la transmisión de información
en niños, Méndez y cols. 24 señalan que para la infor-
mación oral a niños hospitalizados es conveniente:

(a) Evitar las explicaciones largas, complicadas y
demasiado técnicas; evitar dar mucha información en
poco tiempo.

(b) Ser muy conscientes de que la entrevista es con
un niño y no un adulto.

(c) Utilizar muchos ejemplos clarificadores.
(d) Asegurarse de la cantidad de información que

retiene el paciente.
Sobre el apartado c, Stabler 9 dice que clarificar la

información para los niños con cáncer requiere conocer
su fase de desarrollo; debe hacerse con una presen-
tación multimodal, es decir, en forma de videos,

caricaturas, dibujos, etc. para facilitar la comprensión
y seguimiento del paciente.

Pedroche y cols. 29 definen la Preparación psico-
lógica basada en la información, como la explicación
acerca de la hospitalización y la enfermedad que puede
referirse a procedimientos, sensaciones físicas que éstos
producen, la enfermedad, e instrumental y/o la conducta
del sujeto. Además, es un elemento importante que
facilita la adaptación del niño, tiene valor terapéutico
y puede aliviar las preocupaciones que enfrentan los
pacientes en una situación médico-hospitalaria
temida.30

La PPBI para reducir la ansiedad de los niños puede
dividirse en dos grupos: 29

1º. Intervención centrada en el problema. Está
dirigida al tipo de terapéutica o procedimiento médico
al que va a ser sometido el paciente.

2º. Intervención centrada en la emoción para dotar
al sujeto de estrategias que le permitan afrontar el
estrés. Este tipo de intervención se refiere a las
respuestas afectivas de los pacientes ante el diagnós-
tico y el tratamiento y ante los modos de afrontar estas
situaciones.31

Independientemente del tipo y contenido de la
información manejada, Cohen y cols. 32 señalan que la
naturaleza (calidad) de la interacción con el paciente
puede ser aún más importante que la información
específica que se proporcione.

La PPBI es una intervención psicológica que ayuda
a mejorar la calidad de vida de los pacientes.5,13,33,34

Difiere de otro tipo de información proporcionada al
niño o al adolescente porque considera el nivel
cognitivo del paciente y facilita los diferentes aspectos
de conducta (conductuales) y emocionales que pueden
influir para aumentar la comprensión del niño o el
adolescente ante la enfermedad y la hospitalización.
Tal diferencia consiste por una parte en plantear el
motivo de los estudios; por otra, la razón para estar
hospitalizado, hecho que generalmente genera enojo
y problemas de ajuste o adaptación, que deben
valorarse en forma cuantitativa.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio prospectivo, longitudinal, comparativo y
experimental, con diseño experimental de grupo
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control pretest–postest. En atención al objetivo, el tipo
de estudio y diseño de investigación, se formaron dos
grupos de forma aleatoria:

Grupo 1: Veinte pacientes a quienes se proporcionó
preparación psicológica basada en la información
(Grupo experimental o de intervención).

Grupo 2: Diez pacientes que no recibieron la
preparación psicológica basada en la información
(Grupo control).

Se obtuvieron medidas para ambos grupos en dos
momentos (M) diferentes:

M1: Primera entrevista durante el primer ingreso
del paciente al hospital.

M2: Segunda entrevista durante el segundo ingreso
del paciente al hospital.

Los niños se estudiaron del 1º de marzo de 2002 al
1º de agosto de 2003. Se hospitalizaron en el Servicio
de Oncología por primera vez. Su edad iba de ocho a
17 años; sabían leer y escribir. Sus padres autorizaron
su participación en el estudio, mediante una carta de
consentimiento informado.

Se excluyeron los pacientes con tumor del sistema
nervioso, con retraso mental; quienes tenían un
padecimiento que impedía contestar las evaluaciones.
Se eliminaron 19 pacientes que no finalizaron las
aplicaciones de los instrumentos ni el tratamiento.

La variable independiente (VI) fue la PPBI, que se
empleó al ingreso del niño al hospital, con el propósito
de observar los efectos que producía sobre la ansiedad
o variable dependiente (VD).

Adicionalmente, se evaluó la cognición del niño
sobre su enfermedad, como variable organísmica, es
decir, que el niño entienda su enfermedad desde un
punto de vista orgánico, lo que podía influir en la
investigación. Se consideraron otras variables que
pudieran ser útiles para el análisis epidemiológico: tipo
de neoplasia, género, lugar de procedencia,
escolaridad, tipo de familia, nivel socioeconómico y
edad.

Instrumentos
a) “La escala de apreciación de miedo del hospital”
de Melamed y Siegel35 traducida por Palomo.3 Es una
medida de autoinforme que consta de 25 ítems que
representan diferentes estresores hospitalarios. Se pide
al niño elegir el grado de malestar que le produce cada

ítem con una escala tipo Likert de 0 = nada de miedo
a 4 = muchísimo miedo.

b) Una entrevista elaborada por Rubovits y cols.
(traducida),36 que analiza la cognición del niño en
aspectos relacionados a la enfermedad, consta de 11
preguntas abiertas relacionadas con su enfermedad:
etiología, tratamiento de la enfermedad y prevención.
Las respuestas se codifican en un continuo que va de
0 (responder “no sé”) a 7 (articular un principio general
o realizar una integración compleja de ítem) diseñados
para reflejar el nivel de complejidad o sofisticación.

Materiales
Se elaboraron dos trípticos para la explicación de
aspectos relacionados con la enfermedad y la
hospitalización, que el psicólogo haya utilizado como
guía para proporcionar la información, la cual se
adaptó de acuerdo a la situación, cooperación y
comprensión de la información que da el niño.

RESULTADOS

El 40% de los pacientes sufría sarcomas, principal-
mente osteosarcoma y rabdomiosarcoma. El 23.3%
tenía hepatoblastoma. Las leucemias y los linfomas
fueron de 16.7% y 13.3% respectivamente. Otro tipo
de tumores eran el 6.7%.

El 50% fue del sexo femenino. El 56.7% procedía de
diversos estados de la República Mexicana. El 43.3%,
del Distrito Federal o del Estado de México.

Escolaridad. De 4º de primaria a 3º de secundaria;
en cada grado escolar el porcentaje fue 13.3%. El 6.7%
fue para los niveles de 3º de primaria y 1º de
preparatoria. Los niveles de 2º de primaria y 2º de
preparatoria fueron 3.3% cada uno .

El 93.35% de los padres encuestados tenía una
familia funcional, en el 70% de ellas están integradas;
el 23.3%, divorcio o separación. El 6.6% era de familias
disfuncionales, integradas o no.

La mitad de los pacientes pertenecen a un nivel
socioeconómico pobre; 43.3%, de nivel socioeconómico
medio; 6.7%, de pacientes con nivel socioeconómico alto.

La media de edad de los pacientes fue 12.1, con
desviación estándar de 2.22. La edad más frecuente
de los pacientes fue de 11 años (23.3%); le siguen
pacientes de 14 (20%) y 12 años (13.3%).

Preparación psicológica basada en la información
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Se calcularon coeficientes de correlación para
explicar numéricamente el grado y la dirección de la
relación entre las diferentes variables que intervienen
en el estudio; se empleó el coeficiente de correlación
producto–momento de Pearson. Las correlaciones más
altas se hallaron entre cogniciones postest totales y
prevención (r = 0.886, sig .000); entre cogniciones
pretest totales y prevención de la enfermedad (r =
0.854, sig .000); entre ansiedad pre y postest (r = 0.837,
sig .000) y entre cogniciones postest totales y cognición
acerca del tratamiento (r = 0.806, sig .000).

Para comparar los grupos control y experimental,
se utilizó la prueba t de student para muestras
independientes. Se pudo observar si existieron
diferencias entre las puntuaciones medias de ambos
grupos (Cuadro 1). En el análisis pretest, ambos grupos
no difieren de manera significativa en sus puntua-
ciones medias de ansiedad; fue de 22.5 para el grupo
control y 19.4 para el grupo experimental. En las
puntuaciones del análisis postest, se obtuvo una p <
0.05. El valor de t es igual a 2.410, lo cual indica una
diferencia significativa de 0.023 (Cuadro 2).

Empleando la prueba t para muestras indepen-
dientes, en el análisis de las cogniciones de la
enfermedad (etiología, tratamiento y prevención), no
hubo diferencias significativas entre los grupos
control y experimental; tampoco entre las puntua-
ciones del grupo control y el grupo experimental en

la medición postest de las cogniciones de la
enfermedad en los apartados de etiología y
tratamiento.

Se realizó un análisis multidimensional para
observar si la ansiedad puede ubicarse en una
dimensión independiente a la cognición de la enfer-
medad (Figuras 1 y 2). Tanto en el pretest como en el
análisis postest, la ansiedad se ubica por separado
(cuadrante derecho en ambos mapas) y a distancia de
la cognición de la enfermedad. La cognición de la
enfermedad y sus subtipos (etiología, tratamiento y
prevención) aparecen en una misma dimensión
(cuadrante izquierdo en ambos mapas). También se
observa que las cogniciones se presentan por pares:
cognición etiología-tratamiento por un lado, y
cognición prevención-puntuación total por el otro.

DISCUSIÓN

En este estudio, la prueba t en el análisis estadístico,
mostró que el grupo experimental que recibió PPBI,
redujo significativamente sus niveles de ansiedad (sig.
= 0.02) a diferencia del grupo control, que mantuvo
los mismos niveles de ansiedad (pretest = 22.5; postest
= 22.6). En el análisis estadístico pretest, no hubo
diferencias significativas entre ambos grupos. Estos
datos concuerdan con los resultados de otros
estudios.35,37-39

Cuadro 1. Puntuaciones medias de las variables estudiadas

Condición experimental N Media

Ansiedad Pretest Control 10 22.5
Experimental 20 19.4

Ansiedad Postest Control 10 22.6
Experimental 20 14.1

Etiología Pretest Control 10 5
Experimental 20 4.75

Tratamiento Pretest Control 10 4.4
Experimental 20 4.7

Prevención Pretest Control 10 4.7
Experimental 20 4.6

Cognición Pretest Control 10 4.697
Experimental 20 4.681

Etiología Postest Control 10 5
Experimental 20 5

Tratamiento Postest Control 10 4.8
Experimental 20 4.8

Prevención Postest Control 10 4.8
Experimental 20 4.95
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Las puntuaciones bajas en la evaluación de la

ansiedad de ambos grupos son similares a las
obtenidas por Zastowny et al 40 y Ortigosa et al, 39 en
donde ninguno de los grupos estudiados, tuvo
puntuaciones pretest con altos niveles de ansiedad.
En este punto, cabe considerar los estudios realizados
previamente acerca de la adaptación represiva 18,19.

Desde la perspectiva cognitivo–conductual, la
ansiedad se define como un modelo (constructo)
multidimensional (físico, cognitivo y emocional). Los
criterios diagnósticos para definir a la ansiedad en el
campo de acción de la psicooncología pediátrica, son
precisos al observar que si bien sus manifestaciones

podrían ser consideradas dentro de trastornos
específicos del estado de ánimo (ansiedad), el primer
parámetro de diagnóstico es la presencia de un
trastorno de ajuste o una reacción adaptativa. Esta
observación parte del juicio lógico de que el cáncer es
un evento estresante; por lo tanto, toda manifestación
emocional debe contemplarse dentro de este criterio.

Los gráficos obtenidos en el análisis multidimen-
sional indican que la ansiedad se encuentra en una
dimensión que no se relaciona con el nivel de
conceptualización de la enfermedad, con todos sus
elementos: etiología, tratamiento y prevención. Estos
resultados son semejantes a los de otros estudios, 21,22

Cuadro 2. Prueba t para comparar las medias

t sig. (2 colas) Diferencia
entre medias

Ansiedad Pretest Varianzas iguales 0.882 0.385 3.1
asumidas

Ansiedad Postest Varianzas iguales 2.41 0.023 8.5
asumidas

Etiología Pretest Varianzas iguales 1.094 0.283 0.25
asumidas

Tratamiento Pretest Varianzas iguales -1.595 0.122 -0.3
asumidas

Prevención Pretest Varianzas iguales 0.458 0.651 0.1
asumidas

Cognición Pretest Varianzas iguales 0.106 0.916 0.016
asumidas

Etiología Postest Varianzas iguales 0 1 0
asumidas

Tratamiento Postest Varianzas iguales 0 1 0
asumidas

Prevención Postest Varianzas iguales -0.578 0.568 -0.15
asumidas

Figura 1. Mapa dimensional pretest.
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Gálvez López AB y cols.

a saber, que las cogniciones de enfermedad de los
pacientes pediátricos no cambian a un nivel superior
de conceptualización de la enfermedad en función de
su cantidad o calidad de experiencias médicas durante
el tratamiento. Lo anterior lleva a considerar que el
desarrollo cognitivo de los conceptos de enfermedad,
no es paralelo a los estadios del desarrollo. Sin
embargo, tales cogniciones evolucionan de forma
espiral y no lineal.

En este punto White 41 considera que al propor-
cionar terapia cognitivo conductual a pacientes
oncológicos, la manera de dar las noticias al paciente
con cáncer debe ser evaluada, debido a que la
comprensión que manifieste el niño puede ser muy
significativa en relación a la formación o activación
de creencias acerca de la enfermedad y del personal
de salud. Así, el mecanismo cognitivo conductual
sugerido, propone que la PPBI produce su efecto al
reducir el desequilibrio entre expectativas y
experiencias y esto disminuye la ansiedad y otras
respuestas emocionales negativas.31

Dos observaciones cualitativas encontradas durante
la investigación, merecen consideración. Primera. Al
solicitar el consentimiento de los padres, se observó
que reaccionaban favorablemente ante la idea de que
su hijo tuviera una orientación especializada de su
enfermedad. Segunda. Paradójicamente, los padres
manifiestan ansiedad y temor de que su hijo conozca
aspectos relacionados a su enfermedad. Cuando se
investigó qué conocimientos tenían los pacientes sobre
su enfermedad o el hospital, se observó que la mayoría

de ellos conocen el nombre de su neoplasia y aspectos
relacionados con ésta.

En el caso de niños muy pequeños, esta situación
puede no ser importante; pero para los de ocho años
en adelante se observa una subestimación de los
padres y del equipo de salud sobre los conocimientos
que el niño puede obtener en el medio hospitalario.
Lo más importante, es que todo lo que el niño escucha
y ve puede conducir a creencias distorsionadas acerca
del hospital y el cáncer, y a la desadaptación, lo que
dificulta la etapa de adaptación y coloca al paciente
en una situación más vulnerable para sufrir trastornos
emocionales y conductuales; en consecuencia, dificulta
la adhesión al tratamiento médico.

CONCLUSIONES

La preparación psicológica basada en la información
(PPBI) es una buena estrategia de manejo
terapéutico para reducir los niveles de ansiedad de
los pacientes con cáncer. Uno de sus principales
beneficios es propiciar una relación de confianza con
el paciente y sus familiares. Las principales
características benéficas de la información para
reducir la ansiedad son: utilizar la comunicación,
emplear estrategias diseñadas previamente en el
área de la salud para tales fines, considerar el tipo
de preparación; tener en cuenta los factores que
influyen en la transmisión de información a los
pacientes y dar la PPBI de acuerdo a las necesidades
de cada paciente.

Figura 2. Mapa dimensional postest.
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Una motivación por la cual el psicólogo debe
proporcionar la PPBI al paciente con cáncer, es el aspecto
humano. Autores como Gómez Sancho, 42 se han abocado
a la tarea de considerar y difundir este tipo de
comunicación como un acto humano, ético y legal (en
ese orden), ya que fuera de una actividad profesional,
en el campo de los servicios de salud, es primordial
comprender que la atención va a dirigida a un ser
humano con emociones y deseos y en consecuencia, esta
manera de conceptualizar la comunicación debe ser la
primera pauta de interacción con el niño o el adolescente.
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