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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la eficiencia del uso de la realidad virtual
y la respiracion profunda como técnicas no farmacologicas para disminuir la ansiedad
y el dolor durante la venopuncion en participantes adultos. Se aplicé un disefio
experimental con asignacion aleatoria y enfoque prospectivo en una muestra de 264
participantes, divididos en tres grupos: realidad virtual (RV), respiracion profunda (RP)
y grupo control (GC).

Se midieron niveles de dolor, ansiedad y pardmetros fisiolégicos (presion arterial y
frecuencia cardiaca), asi como satisfaccién y percepciéon de seguridad. Para la
evaluacion de dolor y la ansiedad se utilizaron la Escala Visual Analdgica (EVA) y el
cuestionario STAI de seis items.

Los resultados mostraron que ambos grupos de intervencion reportaron una
disminucién significativa en los niveles de dolor (p< 0.001), con mayor reduccién en el
grupo de respiracion profunda. Asimismo, se observé una tendencia decreciente en los
niveles de ansiedad intragrupal en los tres grupos, aunque sin diferencias
estadisticamente significativas entre ellos (p=0.054). En cuanto a los parametros
fisiol6gicos, se registraron disminuciones significativas en la frecuencia cardiaca en el
grupo de RV (p=0.003) y en la presion arterial sistolica y diastélica en el grupo de RP
(p<0.05).

Los participantes manifestaron un alto grado de satisfaccion con el procedimiento y con
el trato recibido, destacando una aceptacion favorable hacia el uso de técnicas de
distraccion, especialmente en el grupo de realidad virtual.

En conclusién, el uso de la realidad virtual y la respiracion profunda demuestra ser
efectivo para reducir el dolor y la ansiedad durante la venopuncién, y representa una
alternativa accesible, segura y bien aceptada que contribuye a la humanizacion de los
procedimientos clinicos invasivos.

Palabras clave: dolor, ansiedad, realidad virtual, respiracién profunda, venopuncion,

intervencién no farmacolégica.
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ABSTRACT

This study aimed to evaluate the effectiveness of virtual reality and deep breathing as
non-pharmacological techniques to reduce anxiety and pain during venipuncture in
adult participants. A prospective, randomized experimental design was applied with a
total sample of 264 participants, divided into three groups: virtual reality (VR), deep
breathing (DB), and a control group (CG).

Pain, anxiety, physiological parameters (blood pressure and heart rate), satisfaction,
and perceived safety were assessed. The Visual Analog Scale (VAS) and the 6-item
State-Trait Anxiety Inventory (STAI) were used to measure pain and anxiety,
respectively.

Results showed a significant reduction in pain levels in both intervention groups (p <
0.001), with a more notable effect in the deep breathing group. Likewise, a decreasing
trend was observed in intragroup anxiety levels in the three groups, although without
statistically significant differences between them (p=0.054). Regarding physiological
parameters, a significant decrease in heart rate was recorded in the VR group (p =
0.003), and a reduction in systolic and diastolic blood pressure was found in the DB
group (p < 0.05).

Participants reported high satisfaction with the procedure and the care received,
particularly highlighting a favorable perception of distraction techniques, especially in
the virtual reality group.

In conclusion, virtual reality and deep breathing proved to be effective strategies for
reducing pain and anxiety during venipuncture, representing safe, accessible, and well-
accepted alternatives that contribute to the humanization of invasive clinical
procedures.

Keywords: pain, anxiety, virtual reality, deep breathing, venipuncture, non-

pharmacological intervention.
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| INTRODUCCION

La salud es un derecho fundamental, el cual fue establecido por la Organizacién de las
Naciones Unidas (ONU) desde 1948%; sin embargo, para la mayoria de los mexicanos
las condiciones de salud, ni el acceso a los servicios de salud se encuentran totalmente
satisfechas?. Debido a lo anterior, diferentes areas de la salud se han encargado de
estudiar las diferentes variables a las que puede enfrentarse el paciente para poner su
salud como prioridad a lo largo de su vida, las cuales pueden ir desde las emocionales,

fisicas, econdémicas y culturaless.

Se tiene reportado que los procedimientos médicos pueden llegar a generar emociones
negativas en el paciente como lo es el dolor y ansiedad, dentro de las intervenciones
meédicas que pueden generar estas emociones es la venopuncién, sin embargo, con el
paso del tiempo los avances tecnoldgicos buscan emplear alternativas farmacologicas
y no farmacoldgicas las cuales pueden mejorar la experiencia del paciente. Dentro de
las alternativas no farmacoldgicas que se han empleado es la distraccion la cual se
basa en que el paciente focalice su atencion en otra tarea y asi poder afrontar estos
procedimientos*®; es por eso que, el objetivo de este estudio fue comparar la eficacia
de las técnicas de distraccion por medio del uso de adaptador virtual (Realidad virtual
aplicada con animaciéon y sonido) y la respiracién profunda en la disminucién de la
ansiedad y dolor por venopuncién en participantes adultos que acuden a la institucién

de asistencia privada de Pachuca, Hidalgo.

La primera parte del trabajo presenta una introduccién general sobre venopuncion,
haciendo énfasis en las emociones negativas que este procedimiento puede generar
en los participantes, asi como en las alternativas farmacolégicas y no farmacologicas
utilizadas para mitigar dichas emociones antes, durante o después de procedimientos

médicos.

La segunda parte aborda el marco teérico y metodoldgico del estudio, incluyendo la
fundamentacion conceptual sobre ansiedad, el dolor y las técnicas de intervencion
evaluadas, asi como el disefio del estudio en los criterios de inclusion y exclusion, el

procedimiento experimental y el analisis estadistico.



En la tercera parte se presentan los resultados obtenidos tras la aplicacion de las
distintas técnicas de distraccion. La cuarta parte esta dedicada al analisis y discusion
de los principales hallazgos en contraste con otras investigaciones. Finalmente, en la
quinta parte se formulan conclusiones y recomendaciones dirigidas a futuras

investigaciones y posibles aplicaciones clinicas.

Il ANTECEDENTES

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la salud se define como
un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
enfermedades o afecciones. Esta definicién, establecida en su Constituciéon y vigente
desde su ultima edicion en el 2015, reconoce la salud como derecho fundamental de
todo ser humano, sin distincién de raza, religion, ideologia politica, o condicién
econdmica y social. En este sentido, la salud se considera una condicion esencial para
alcanzar la paz y la seguridad, y que requiere la cooperacion activa de los pueblos y

los estados para su promocion y garantial.

Asi mismo, se busca extender al derecho a la salud, el cual fue establecido por la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) desde 1948, siendo adoptado
parcialmente por México en 1983 en el articulo 4° de la constitucion politica de los
Estados Unidos Mexicanos como el Derecho a la Proteccion de la salud (DPS). Sin
embargo, para la mayoria de los mexicanos las condiciones de salud y el acceso a los

servicios de salud no estan plenamente garantizados?.

Los modelos tedricos basados en salud buscan captar diferentes variables por las
cuales el paciente puede o no atender su salud, ya que nos ofrecen un panorama
amplio sobre las dificultades a las que puede enfrentarse el paciente, las cuales pueden
ir desde las emocionales, fisicas, economicas y culturales. Gracias a los diferentes
modelos tedricos se han proporcionado percepciones importantes sobre el
entendimiento ante las dificultades a las cuales puede presentarse el paciente para

atender su salud, debido a lo anterior, dia con dia se buscan ofrecer alternativas y



facilidades que puedan fomentar la prevencion de la enfermedad y promocion de la

salud?.

Pese a que una gran parte de la poblacién no se encuentra totalmente satisfecha con
los servicios de salud, con los avances tecnoldgicos se busca la mejora en la calidad
de atencidn, tratamientos y seguimiento de los pacientes, si bien, aun existe un sesgo
de la percepcion en el avance, se busca desarrollar mecanismos para contribuir de
manera sostenida y sostenible, de tal forma que se puedan percibir las innovaciones
en el contexto actual de forma equitativa e inclusiva para la mejora de la salud de las

personas®.

Por otra parte, el continuo avance de la tecnologia y la preocupacion por parte de la
comunidad médica en mejorar la atencion sanitaria ha permitido una mejora constante
en la atencion de los usuarios, ya que de forma positiva nos permite hacer un analisis
por dentro y fuera del campo, convirtiendose en una herramienta util; ya que las leyes
y politicas buscan mantenerse al dia con el desarrollo cientifico obteniendo un objetivo
en comun, el mejoramiento en la atencion y aumento en el bienestar de las personas

por parte de los servicios médicos®.

Con base en las nuevas tecnologias, las investigaciones, la medicina entre otras
disciplinas buscan el mejorar la atencion de la salud primaria con diferentes acciones
en donde se busca contratar, capacitar y dar prioridad al personal sanitario, ya que
estos tienen un papel fundamental en cualquier sistema de atencién de salud sélido,
estableciendo sistemas eficaces de control y respuesta ante diferentes circunstancias
gue pueden presentarse. Teniendo en cuenta que es necesario mejorar las atenciones
con los pacientes, es necesario fomentar la confianza en los servicios de salud a través

de una buena atencion®.

Por ultimo, se debe mencionar que es de suma importancia que las nuevas tecnologias
y alternativas presentadas deberian ser de facil acceso y aplicacion a diferentes
poblaciones del mundo, ya que como se menciono anteriormente, el derecho a la salud

es universal.



2.1 Generalidades

Las personas acuden a hospitales o centros de atencion ambulatoria por multiples
razones: control de enfermedades, vacunacion, chequeos rutinarios, tratamientos
farmacoldgicos o terapias fisicas. Durante estas visitas, los profesionales de la salud
pueden llevar a cabo diversos procedimientos médicos, como la entrevista clinica, la
explotacion fisica, la venopuncién, la sutura, el cuidado de heridas, entre otros’. Los
procedimientos médicos son intervenciones clinicas realizadas con fines diagnosticos,
terapéuticos o preventivos. Pueden clasificarse de forma general en invasivos o no
invasivos, dependiendo del grado en el que se interfiera con la integridad fisica del
paciente. Los procedimientos invasivos implican penetracién en el cuerpo mediante
instrumentos, agujas o incisiones, mientras que los no invasivos no requieren de estas

acciones.

Entre los procedimientos médicos invasivos mas comunes en la practica clinica se
encuentran las extracciones sanguineas, inserciones de catéteres, biopsias,
endoscopias y cirugias menores, las cuales, aunque rutinarias, pueden generar
malestar fisico y emocional en los pacientes. Este tipo de intervenciones,
especialmente las que involucran agujas, suelen asociarse con dolor y ansiedad,
siendo necesarias estrategias que humanicen el proceso y minimicen el impacto
negativo en la experiencia del paciente®. Estos efectos emocionales y fisicos suelen
ser subestimados, especialmente en adultos, a pesar de su impacto potencial en la
experiencia del paciente, la adherencia al tratamiento y la percepciéon del sistema de

salud®.

2.1.1 Venopuncion

La venopuncion es un procedimiento clinico invasivo que consiste en la insercion de
una aguja en una vena con fines diagnosticos o terapéuticos, como la obtencion de
muestras sanguineas, la administraciéon de medicamentos, sueros transfusiones o la
realizacion de hemodialisis, es una técnica comun en los entornos hospitalarios y

ambulatorios, considerada de rutina en atencién médica®.



Generalmente, se realiza en las venas del antebrazo, la fosa antecubital, el dorso de
la mano o, en algunos casos especiales, en el pie. La seleccion del sitio dependera del
estado clinico del paciente, la accesibilidad de las venas, el tipo de procedimiento y la
duracion del tratamiento. En pacientes con venas dificiles o en contextos de urgencia,

pueden ser necesarios mdltiples intentos para lograr una venopuncién efectival?.

Una técnica adecuada es fundamental para asegurar la calidad de la muestra, evitar
complicaciones y disminuir el malestar del paciente, las posibles complicaciones que
incluyen hematomas, flebitis, infeccion, puncién arterial accidental o extravasacion de
medicamentos. Por lo tanto, el personal de salud encargado del procedimiento (ya sea
flebotomista enfermera o médico) debe contar con la formacién adecuada, seguir

protocolos de asepsia y trabajar en un area tranquila, limpia y bien iluminada??.

Asimismo, la experiencia del paciente puede verse influida por factores emocionales
como la ansiedad, el miedo a las agujas (tripanofobia) o experiencias previas negativas.
Por ellos, se han explorado diversas intervenciones para mejorar el confort del paciente
durante la venopuncién, como la aplicacion de técnicas de distraccion, técnicas de

respiracion, frio local o realidad virtual®3.

2.1.2 Dolor

De acuerdo con la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus
siglas en inglés) define el dolor como “una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con, o similar a la asociada con, un dafo tisular real o
potencial”. Esta definicidn, actualizada en el 2011, reconoce explicitamente que el dolor
no requiere verbalizacion, incluyendo asi poblaciones vulnerables (como nifios,

personas con alteraciones del habla o animales no humanos)'415,

El dolor es una vivencia subjetiva, modulada por factores fisiologicos, emocionales,
cognitivos y sociales, por lo que su percepcion y respuesta pueden variar ampliamente
entre individuos. Cuando el dolor es agudo, cumple una funcion biolégica esencial:
actuar como sefial de alarma frente a estimulos nocivos, favoreciendo la supervivencia

y la integridad del organismo. Cuando el dolor se cronifica, pierde esta funcion



protectora y se convierte en una condicion patolégica en si misma, alterando

significativamente la calidad de vidal6'’,

2.1.2.1 Fisiopatologia y neuroanatomia del dolor

El proceso del dolor puede ser entendido a través de niveles de integracion que

permiten identificar su origen, transmision, modulacion y percepcion.

A.

Traduccion: Se activa en presencia de un estimulo nocivo (mecanico, térmico, o
guimico) que es detectado por nociceptores (terminaciones nerviosas libres

ubicadas en piel, musculos, articulaciones y viseras).

. Transmision: Los impulsos generados son conocidos por:

e Fibras A-delta (mielinizadas): dolor agudo, rapido, punzante y bien
localizado.

e Fibras C (no mielinizadas): dolor lento, difuso y persistente.
Estas fibras hacen sinapsis en la asta dorsal de la médula espinal,
especificamente en la sustancia gelatinosa (lamina Il de Rexed), donde
comienza la modulacion de la sefial nociceptiva.

Modulacién: En esta etapa, la sefial nociceptiva puede ser amplificada o inhibida

a través de interneuronas que liberan neurotransmisores excitadores

(glutamato, sustancia P, CGRP) o inhibidores (GABA, glicina, endorfinas).

. Proyeccion: Las neuronas de segundo orden cruzan al lado opuesto y ascienden

por el tracto espinotalamico lateral hacia el talamo, donde se integra la
informacion.
Percepcion: El tAlamo dirige la sefial a diferentes areas corticales:
e Corteza somatosensorial primaria y secundaria: discrimina localizaciéon e
intensidad.
e Sistema limbico: procesa el componente emocional (amigdala, insula,
hipocampo).
e Corteza prefrontal: modula la respuesta emocional y conductual ante el
dolor (Fig. 1)6-18,



Modulacion espinal del dolor
La asta dorsal de la médula espinal no solo se transmite la informacion, sino que
modula la sefial antes de enviarla al cerebro
e Sistema inhibidor: Se encuentran las interneuronas inhibidoras en la asta dorsal
las cuales pueden liberar GABA y glicina minimizando la transmisién del dolor
e Estimulacion de fibras nerviosas A-beta (no nociceptivas) en donde se activan
las interneuronas inhibitorias; ejemplo de ello, es el fendmeno de frotarse la piel
después de un golpe, en donde se lleva a cabo una reduccion de la sensacién

dolorosals.

Control descendente del dolor
Existen vias inhibitorias descendentes que regulan la sefal nociceptiva desde
estructuras cerebrales hacia la médula espinal:
e Sustancia gris periacueductal (SGPA) del mesencéfalo.
e Nducleo del Rafe magno en el tronco cefélico.
e locus coeruleus en el cerebro.
Neurotransmisores involucrados en la inhibicion del dolor:
e Serotonina y noradrenalina: moduladores descendentes que reducen la
transmision del dolor en la médula.
e opioides endogenos (endorfinas, encefalinas, dinorfinas): se unen a receptores

opioides para bloquear la liberaciéon de los neurotransmisores excitatorios3-15,

En conjunto, estos mecanismos permiten comprender como el dolor es procesado no
solo como un fenémeno sensorial, sino también como una experiencia emocional y

cognitiva, influida por factores fisiol6gicos, psicoldgicos y sociales.

2.1.2.2 Clasificacion del dolor
El dolor puede clasificarse segun diferentes criterios:

A. Mecanismo neurofisioldgico:
e Dolor nociceptivo: generado por activacion de nociceptores por estimulos

externos.



o Somaético: localizado, punzante, asociado a la piel, articulaciones o
musculos.
o Visceral: mal localizado, sordo, con irradiacion referida.

e Dolor neuropatico: resultado de lesion o disfuncion del sistema nervioso
(quemante, eléctrico, asociado a alodinia o hiperalgesia)

e Dolor mixto: combinacion de componentes nociceptivos y neuropaticos.

Duracién:

e Dolor agudo: aparece de una forma repentina, con una funcion protectora.
Su origen es identificable (trauma, cirugia, infeccién). Generalmente,
desaparece al resolver la causa.

e Cronico: persiste mas de 3 a 6 meses, se convierte en una enfermedad, ya
que involucra cambios neuropaticos en el sistema nervioso, perdiendo su
valor protector y asociandose a sufrimiento emocional y deterioro funcional.

. Intensidad (medida con EVA):

e Leve:1-3

e Moderado: 4-6

e Severo: 7-10

. Etiologia:

e Dolor inflamatorio, oncoldgico, postquirargico, idiopatico, etc.

Localizacién anatémica:

e Dolor toracico, cefalico, abdominal, etc. Segun la region afectada’”18,
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Fig. 1. Esquema del modelo nociceptivo. Elaboracién propia

2.1.3 Ansiedad

2.1.3.1 Definicién

De acuerdo con la American Psychological Association (APA), la ansiedad es una
emocion que se caracteriza por sentimientos de tensidn, pensamientos preocupantes

y alteraciones fisiol6gicas con el aumento de la presién arterial®®.

Es una respuesta normal del organismo antes situaciones de estrés, y se considera
una reaccion anticipatoria, ordenada hacia el futuro, que puede mantenerse en el

tiempo y surgir incluso ante amenazas vagas o no definidas%20.

Para poder comprender la ansiedad es necesario poder diferenciarla como un estado

emocional transitorio y como rasgo de personalidad estable.

2.1.3.2 Ansiedad rasgo, ansiedad estado
La teoria de la ansiedad estado-rasgo fue desarrollada por Cattell y Scheier (1961),

quienes distinguieron entre una ansiedad transitoria por estimulos especificos (estado),
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y una tendencia mas estable de experimentar la ansiedad ante una amplia variedad de

situaciones (rasgo).

e Ansiedad rasgo: corresponde a una tendencia personal relativamente estable a
experimentar ansiedad en diversas situaciones. Se trata de una disposicion
individual que responde ante el estrés. Las personas con altos niveles de
ansiedad presentan mayor probabilidad de experimentar ansiedad intensa, por
ejemplo, en contextos preoperatorios medicos.

e Ansiedad estado: se refiere a un estado emocional transitorio, influido por el
contexto inmediato, se manifiesta como sentimiento de tension, aprension,
nerviosismo, acompafado de pensamientos intrusivos y sintomas fisicos como
sudoracién, taquicardia o hipervigilancia. Esta forma de ansiedad es comun en
situaciones especificas, como antes o durante procedimientos médicos, y puede

variar en intensidad a lo largo del tiempo??.

2.1.3.3 Evaluacion de ansiedad

Para medir la ansiedad de manera precisa, se utilizan instrumentos psicométricos
validados. Uno de los méas reconocidos es el Inventario de Ansiedad estado Rasgo
Style por sus siglas en inglés (STAI). Este instrumento consta de 40 items divididos en
dos escalas de 20 preguntas cada una que evallan la ansiedad estado y la ansiedad
rasgo por separado. El STAI ha sido ampliamente utilizado en contextos clinicos y de
investigacion para diferenciar entre la ansiedad temporal y la ansiedad como rasgo de

personalidad, facilitando asi intervenciones mas adecuadas??23,

Tratamiento de ansiedad

El tratamiento de la ansiedad depende de su severidad, frecuencia e impacto en la vida
diaria. Generalmente, cuando se trata de ansiedad como respuesta fisioldgica
transitoria, se recomienda un abordaje no farmacolégico, centrado en el
acompafamiento psicologico. En cambio, los trastornos de ansiedad clinicamente
diagnosticados requieren en un enfoque interdisciplinario con intervenciones

psicoldgicas y farmacolégicas?42°.
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Principales estrategias terapéuticas:

. Terapia conductiva conductual (TCC): es una de las formas mas efectivas de
psicoterapia para tratar trastornos de ansiedad, ayudando a los pacientes a identificar
y modificar patrones de pensamientos negativos y comportamientos asociados con la

ansiedad.

. Farmacoterapia: en casos moderados a severos se pueden prescribir
medicamentos como inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) o
benzodiacepinas. Estos farmacos ayudan a equilibrar los neurotransmisores en el

cerebro, reduciendo los sintomas de ansiedad.

. Técnicas de relajacion mindfulness: practicas como la meditacion, la respiracion
y el yoga han demostrado ser eficaces para reducir los niveles de ansiedad,

especialmente cuando se incorporan como parte de un enfoque terapéutico integral.

. Terapias complementarias: en algunos casos se utilizan las terapias como
musicoterapia, arte terapia o la terapia aislada con animales para complementar los

tratamientos tradicionales y mejorar el bienestar emocional del paciente?425,

Es fundamental que el tratamiento sea personalizado considerando las necesidades y
preferencias del paciente y que se realice bajo supervisidn de profesionales de la Salud

Mental.

2.2 Antecedentes

2.2.1 Alternativas para disminuir el dolor y ansiedad ante procedimientos
medicos

Los procedimientos médicos invasivos, como las punciones venosas, suelen generar
cierto grado de incomodidad, dolor agudo y ansiedad, especialmente si se realizan sin
medidas de acompafiamiento fisico o emocional’. Aunque en pacientes adultos sin
comorbilidades el malestar suele ser transitorio, en contextos donde los procedimientos
se repiten, como, en tratamientos prolongados o estudios seriados de laboratorio, la
experiencia puede volverse mas estresante o dolorosa. Ademas, es comun que los

procedimientos requieran multiples pinchazos o extracciones para la administracion de
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medicamentos o la obtencién de muestras sanguineas, a su vez, el temor anticipatorio
puede provocar que algunas personas eviten procedimientos necesarios, afectando asi
su atencion médica o continuidad terapéutica®®. Dado que toda intervencion médica
invasiva implica un grado de estrés fisico o emocional, resulta fundamental que el
personal de salud establezca una buena relacion terapéutica con el paciente,
proporcionando informacion clara, empatica, y contencidbn emocional. Se ha
demostrado que el mal abordaje del componente emocional durante los procedimientos
médicos puede afectar negativamente al paciente tanto en el presente como en etapas

posteriores?’.

En particular, los procedimientos con agujas han sido identificados como altamente
angustiantes?®. La falta de estrategias efectivas para reducir el malestar emocional
durante estas intervenciones puede contribuir al desarrollo de un miedo persistente
ante los procedimientos médicos futuros. De hecho, se ha documentado que estas
experiencias se forman desde edades tempranas, en muchos casos, persisten hasta

la edad adulta?®.

Estudios recientes estiman que cerca del 30% de los adultos presentan fobia a las
agujas, y muchos de ellos refieren haber tenido experiencias traumaticas relacionadas
con procedimientos dolorosos previos, como la insercion de una aguja. En dichos
casos, se percibio una falta de atencion por parte del personal de salud para aliviar el
dolor, lo que refuerza la necesidad de implementar intervenciones mas humanas y

efectivas3031,

En conjunto, estas intervenciones pueden influir positivamente en el cuidado de la salud
presente y futura, al generar una experiencia mas positiva y menos traumatica en el

contexto clinico.

2.2.1.1 Alternativas farmacoldgicas

El tratamiento farmacoldgico del dolor y ansiedad depende del tipo, intensidad, y
duracion del estimulo, asi como las caracteristicas del paciente. En general, la terapia
busca bloquear la conducciéon del impulso nervioso, generando una insensibilidad

reversible, sin alterar la conciencia. Esto se logra mediante la estabilizacion de
12



la membrana neuronal, evitando su despolarizaciéon y, por ende, la propagaciéon del

estimulo nociceptivo®?.

No obstante, el uso de farmacos puede conllevar efectos adversos que dependen del
agente (anestésico, AINEs, opioide), su potencia, presencia de vasoconstrictores y
propiedades farmacocinéticas individuales. Entre los efectos secundarios mas
comunes se encuentran la hipersensibilidad, toxicidad, reacciones alérgicas, depresion
respiratoria, dependencia, tolerancia y resistencia farmacologica, lo cual representa

una desventaja clinica y un incremento en los costos del tratamiento32-35,

Ademas, en pacientes con enfermedades crénicas o degenerativas, es necesario
considerar las interacciones farmacoldgicas con los medicamentos prescritos para su
condicion de base, lo que complica alin mas el abordaje clinico®®. Por lo tanto, el interés
en alternativas no farmacologicas ha ido en aumento como complemento o sustitucion

en procedimientos preoperatorios, postoperatorios o ambulatorios.

2.2.1.1.1 Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES)
Los AINEs son ampliamente utilizados para el manejo del dolor leve a moderado, fiebre
e inflamacién. Entre los mas comunes se encuentran el ibuprofeno, naproxeno,

aspirina, piroxicam, paracetamol y diclofenaco®’.

Aungue son de uso frecuente, su administracién no esta exenta de efectos adversos
gastrointestinales y cardiovasculares, como hipertensién o disfuncién renal®. Estudios
observacionales han sefialado que el uso de AINEs en pacientes con riesgo
cardiovascular sigue siendo elevado. Por ejemplo, un estudio en Australia con mas de
3000 consumidores mostré que el 60.8 % tenia hipertension, 17.2 % antecedentes de
enfermedad cardiovascular, y el 20.7 % presentaban un riesgo cardiovascular a 10

afos mayor al 15 %%.

e Dolor leve: puede tratarse con AINEs en formulaciones orales o locales.
e Dolor moderado: podria requerir una combinacion de AINEs con analgésicos u

opioides menores, como tramadol o codeina3”
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2.2.1.1.2 Opioides
Los opioides son farmacos potentes empleados para el tratamiento del dolor agudo y
cronico. Actlan a nivel pre y postsinaptico, interfiriendo con la transmisién nociceptiva

en el sistema nervioso central*°.

e Dolor severo: requiere comunmente la administracion de opioides por via
intravenosa, como morfina. Sin embargo, su uso prolongado puede llevar a la
aparicion de efectos secundarios como euforia, disforia, sedacion, depresion
respiratoria, nauseas, vomitos, constipacion, tolerancia, hiperalgesia e incluso

adiccions3s,

2.2.1.1.3 Anestésicos locales

Los anestésicos locales son esenciales para bloquear de forma reversible la
conduccion nerviosa mediante la inhibicion de canales de sodio dependientes de
voltaje. Su uso es comun en procedimientos de cirugia menos, odontoldgica,

traumatologia, dermatologia y obstétrica®!.

Entre los mas utilizados estan la lidocaina, mepivacaina, procaina, bupivacaina y
articaina. Si bien son seguros en la mayoria de los casos, pueden presentar toxicidad
sistémica. Esta Ultima puede deberse a mutaciones genéticas en los canales de sodio,

alterando la nocicepcion de la temperatura®?43,

2.2.1.1.4 Ansioliticos

Las benzodiacepinas (como alprazolam, diazepam, y lorazepam) son farmacos
comunmente indicados para el tratamiento de ansiedad aguda, insomnio, Yy
premedicacién prequirdrgica. Su accién principal es sobre el sistema nervioso central,

potenciando la actividad de GABA%*

Aunqgue son eficaces, presentan efectos adversos como sedacion excesiva, deterioro
cognitivo, alteracion en funciones cerebrales superiores y riesgo de dependencia.
Ademas, la combinacion con alcohol u otras drogas puede potenciar sus efectos
toxicos. A pesar de ello, su toxicidad suele ser menos que la dependencia que generan

con el uso prolongado*+4°.
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2.2.1.2 Alternativas no farmacoldgicas

Durante los procedimientos médicos, los pacientes suelen experimentar ansiedad,
estrés y miedo, lo cual puede aumentar la percepcion del dolor. La evidencia sugiere
que diversas intervenciones no farmacologicas han demostrado ser eficaces para
atenuar tanto los sintomas fisicos como emocionales, diversos autores han promovido

su uso en la atencion primaria como estrategias complementarias de bajo costo?.

Estas estrategias tienen como objetivo proporcionar herramientas de atontamiento,
disminuir el impacto emocional del procedimiento, y reducir la necesidad de farmacos,
lo cual es particularmente valioso en poblaciones vulnerables o con tratamientos

prolongados.

2.2.1.2.1 Distraccion (Activa/ pasiva)

La distraccion es una estrategia no invasiva ampliamente utilizada para modular la
percepcion del dolor. Su mecanismo consiste en redirigir la atencién del paciente hacia
un estimulo diferente, reduciendo asi la percepcién negativa del procedimiento?’.
Aunque las sefiales nociceptivas siguen presentes, la atencién cognitiva se enfoca en

una tarea competitiva, lo que limita los recursos disponibles para procesar el dolor,

Sin embargo, la efectividad de esta técnica puede variar segun el tipo de distraccion
utilizada y las caracteristicas individuales del paciente. Algunos estudios han reportado
disminucién significativa en los niveles de dolor y ansiedad, mientras que otros no han
observado diferencias estadisticamente significativas o incluso un aumento en la

percepcion del dolor cuando la distracciéon no es adecuada“®.

Desde un enfoque cognitivo, se propone gue el estimulo distractor compite por recursos
limitados en la memoria de trabajo, logrando asi disminuir la atencion dedicada a la
experiencia dolorosa®®. Ademas, el estado emocional del paciente influye en la

percepcion del dolor a través de tres dimensiones:

e Placer: grado de agrado al estimulo
e Excitacién: intensidad del estimulo

e Dominio: sensacion de control®®
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Las tareas individuales, auditivas y emocionales pueden activar distintas regiones
cerebrales, modulando la sefial nociceptiva. Estudios de neuroimagen han demostrado
que los estados cognitivos y emocionales influyen directamente sobre las vias
aferentes del dolor, ya que las regiones cerebrales que procesan el dolor y el estrés se

superponen en gran medida®>2,

La distraccion puede clasificarse en:

e La distraccion pasiva: requiere que el paciente esté inmovil, tranquilo y
silencioso, de tal forma que el estimulo se logra mediante la observacion de la
actividad, técnicas auditivas y/o audiovisuales como la musica de fondo,
televisores, juegos de computadora, visores de realidad virtual, sensoriales
entre otros.

e La distraccion activa: involucra la participacion del paciente durante el
procedimiento, en donde se utilizan juguetes interactivos, cantar, apretar
pelotas, respiracion controlada, visualizaciones guiadas, relajacion entre otros,
estos son utilizados para modificar la incomodidad del paciente y asi lograr un

tratamiento exitoso?7:53-55,

2.2.1.2.2 Realidad Virtual

La realidad virtual (RV) se define como una estimulacion generada por ordenador que
crea entornos o actividades en tiempo real, mediante la estimulacion de uno o mas
canales sensoriales. A través de la simulacion, el usuario puede interactuar con el

entorno virtual como si se tratara de una experiencia real®®.
La RV se sustenta en cuatro caracteristicas fundamentales:

e Inmersion: transmite al usuario la sensacion de estar presente en una realidad
distinta

e Presencia: percepcion subjetiva de estar “dentro” del mundo virtual

e Interactividad: capacidad de interactuar o reaccionar ante los estimulos del

entorno simulado
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e Verosimilitud: grado en que el entorno virtual se percibe como realista y

coherente®’.

Tipos de realidad virtual

La RV puede clasificarse segun el grado de inmersion del usuario:

e RV no inmersiva- semi-inmersiva: el usuario percibe tanto el entorno real como
el virtual. Ejemplos incluyen videojuegos, o proyecciones 3D

e RV inmersiva: el usuario se encuentra completamente sumergido en el entorno
virtual, reduciendo el minimo la influencia del mundo exterior. Esto se logra
mediante dispositivos como gafas de realidad virtual o sistemas de proyeccion

envolventes (como salas de 6 pantallas)®®.

Aplicaciones clinicas de larealidad virtual

La realidad virtual ha mostrado ser eficaz para reducir el dolor y la ansiedad durante
procedimientos médicos, especialmente en contextos donde se requiere que el
paciente permanezca inmovil, como en venopunciones, cateterismos 0 resonancias

magnéticas®?,

Mediante una experiencia interactiva e inmersiva en tres dimensiones, que estimula
diferentes sentidos, la realidad virtual ofrece una herramienta versatil que puede
adaptarse a las necesidades especificas del paciente, mediante juegos interactivos o
videos relajantes. Este enfoque favorece el desvio atencional, lo que contribuye a

reducir la percepcién de estimulos dolorosos y ansiégenos®’.

Ademas, permite la personalizaciéon de los escenarios, lo que incrementa el
compromiso y la motivacion del usuario, especialmente en poblaciones pediatricas y
adolescentes. Esta capacidad de adaptacibn ha promovido su uso como un

instrumento tanto de intervencién como de entrenamiento terapéutico®.

2.2.1.2.3 Respiracién profunda
Las técnicas respiratorias han ganado reconocimiento como intervenciones no
farmacoldgicas basadas en la evidencia para la prevencion de enfermedades fisicas,

el tratamiento de trastornos mentales y la promocion de la salud emocional®?.
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Su aplicacién se ha extendido al ambito clinico, particularmente en contextos de

ansiedad, dolor y estar relacionados con procedimientos médicos invasivos®?.

Mecanismo de accion fisiologico

Numerosos estudios han demostrado que las técnicas respiratorias, especialmente la
respiracion diafragmatica profunda, promueven la activacion del sistema nervioso
parasimpéatico, disminuyen la actividad simpatica y modulan la respuesta al estrés,
generando efectos como bradicardia vasodilatacion e hipotension transitoria%2.63.

Este mecanismo se relaciona con el reflejo de Bezold-Jarisch, el cual puede inducirse
mediante maniobras respiratorias sostenidas, provocando una reduccién temporal de
la frecuencia cardiaca y la presion arterial, lo cual contribuye a disminuir el estado de
alerta asociado con la ansiedad®364,

Asimismo, se ha demostrado que estas préacticas favorecen la regulacién automética,
medida por la variabilidad de la frecuencia cardiaca, mejorando los indices barorreflejos
y el equilibrio fisiol6gico general durante situaciones de tension®®.

Las intervenciones respiratorias han ganado popularidad como estrategias basadas en
la evidencia para prevenir enfermedades fisicas y mentales e inclusive promover la

salud mental.

Técnicas comunes de respiracion controlada
e Respiracion lenta ritmica: busca reducir la frecuencia respiratoria mediante la
adaptacién voluntaria de la respiracién a una frecuencia respiratoria establecida
inferior a diez respiraciones por minuto
e La respiracion diafragmatica: También conocida como respiracion abdominal,
implica una inhalaciéon profunda activando el diafragma, seguida de una
respiracion lenta, este tipo de respiracién promueve una mayor oxigenacion y

relajacion corporal®5-68,
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Aplicacion clinica

La respiracion controlada ha demostrado efectos positivos en pacientes sometidos a
procedimientos como venopunciones, curacion de heridas, cirugia menor, y
tratamientos dentales, tanto en contextos preoperatorios como post operatorios 6768,
Se ha sefalado su eficacia comparable a la de intervenciones como meditacion
ansiolitica o el entrenamiento autdgeno, particularmente en pacientes con sintomas de

ansiedad generalizada®®.

Contraindicaciones y precauciones

Si bien la RP es considerada una técnica relativamente segura, debe utilizarse con
precaucion en pacientes con retinopatias, implantes oculares, enfermedades
cardiovasculares (arteriales, vuélvales o congénitas). En algunos casos aislados, se ha
reportado la aparicién de sincope, dolor toracico o arritmias tras su practica’®.

2.3 Planteamiento del problema

Contexto local y relevancia de la investigacion

Esta investigacion se llevo a cabo en la institucion de asistencia privada en Pachuca
Norte, en una poblacién adulta de entre 18 a 65 afios de edad.

El dolor, aunque evolutivamente cumple una funcién de supervivencia, en la actualidad
tiende a ser evitado en actividades cotidianas, al generar sefiales endoégenas de
alarma; pueden ser espontaneas, debilitantes o incapacitantes!4.

Estas sensaciones negativas frecuentemente se acompafan de emociones como
ansiedad, miedo o incomodidad.

Ante los procedimientos médicos, ya sean invasivos 0 no invasivos, los pacientes
suelen experimentar dolor y ansiedad. El dolor ha sido definido por la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) “Como una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada con, o similar a la asociada con, un dafio tisular real
o potencial”. Esta definicidn, actualizada en el 2011, reconoce explicitamente que el
dolor no requiere verbalizacion, incluyendo asi poblaciones vulnerables (como nifios,
personas con alteraciones del habla o animales no humanos)!4’1. Por otra parte, la
ansiedad se caracteriza por sensacion de tension, pensamientos de preocupacion y

reacciones fisiolégicas como el aumento de la presion arterial®®.
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Frente a estas respuestas, se han implementado distintas estrategias como la
distraccion, la respiracion guiada y la intervencion verbal, con el objetivo de disminuir
el malestar del paciente antes, durante y después del procedimiento??.

Estudios recientes han demostrado que el miedo a las agujas representa un obstaculo
considerable en la realizaciébn de procedimientos médicos, afectando incluso la
adherencia a tratamientos y estudios diagndsticos. Se ha documentado que
aproximadamente el 50% de los adolescentes y el 30% de los adultos jévenes
presentan fobia a las agujas.

De igual forma, se ha reportado que este temor esta presente en el personal sanitario:
27% de los empleados hospitalarios, 8% de los trabajos sanitarios y el 16% de los
pacientes internados, lo cual representa un problema de salud puablica’.

La implementacién de estrategias farmacolégicas y no farmacologicas ha demostrado
ser efectiva para reducir el dolor y la ansiedad durante los procedimientos como la
venopuncion. Sin embargo, gran parte de estas intervenciones se enfocan en poblacion
pediatrica, dejando a un lado a los adultos, quienes también pueden beneficiarse
significativamente de estas herramientas’®. Entre las técnicas mas efectivas se
encuentra la distraccion, ampliamente utilizada por los investigadores por sus
beneficios demostrados en la reduccion de sintomas negativos, favoreciendo asi la

cooperacion de los pacientes y mejorando su experiencia asistencial.

Il JUSTIFICACION

Cuando un paciente ingresa a una unidad hospitalaria, experimenta una amplia gama
de emociones como ansiedad, intranquilidad y nerviosismo. Estas emociones pueden
influir negativamente en su experiencia, especialmente durante procedimientos
médicos que requieren intervenciones invasivas. El historial de experiencias previas
con procedimientos juega un papel clave en la percepcion emocional del paciente,
agravando su estado de animo y generando resistencia a nuevas intervenciones
médicas’®.

Uno de los procedimientos que comunmente generan ansiedad y dolor es la

venopuncion, ya que implica la insercion de una aguja en una vena para extraer sangre
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o administrar medicamentos. Esta percepcion negativa puede llevar a los pacientes a

posponer estudios clinicos o rechazar procedimientos como vacunas’> ",

En consecuencia, se compromete no solo la experiencia asistencial, sino también el

seguimiento médico adecuado.

Actualmente, se han desarrollado diferentes estrategias no farmacologicas para reducir

la ansiedad y el dolor, particularmente en el &mbito pediatrico’®. Sin embargo, la

evidencia cientifica disponible en poblacion adulta sigue siendo escasa, por esa razén

el presente estudio se justifica en los siguientes puntos:

Abordar una poblacién poco explorada: se centra en abordar en adultos jovenes
y adultos, grupos frecuentemente ignorados en investigaciones sobre
estrategias no farmacoldgicas.

Fomentar el apego al cuidado médico: al mejorar la experiencia del paciente
durante los procedimientos, se busca incrementar su disposicién a asistir a
consultas de rutina y cumplir con indicaciones terapéuticas.

Probar alternativas accesibles: se evallan intervenciones de bajo costo y facil
implementacion, como el uso de realidad virtual mediante adaptadores visuales
que brindan estimulacion sensorial inmersiva.

Aplicar técnicas respiratorias: se utiliza la respiracion profunda diafragmatica
como técnica de distraccion fisiolégica, cuyo efecto en la modulacion del dolor y
la ansiedad ha sido respaldado por evidencia reciente.

Promover experiencias positivas: se busca mejorar la percepcion del paciente
sobre los procedimientos que implican el uso de agujas.

Contribuir al bienestar integral: se pretende aportar alternativas Utiles en
contextos clinicos donde el equilibrio emocional y fisico del paciente es esencial.
Apoyar al personal de salud: facilitando la ejecucién de procedimientos cuando
el paciente experimenta ansiedad, miedo o baja tolerancia al dolor.

Promover herramientas al paciente: que le permitan enfrentar de manera mas
favorable futuros procedimientos o tratamientos que involucren inyecciones o

extracciones.
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Si bien, se consideré la posibilidad de que estas estrategias no tuvieran un efecto
significativo en todas las variables o que su eficacia fuera limitada a ciertos grupos
también se contemplaron limitaciones como el cumplimiento estricto de los criterios de
inclusién y exclusién, la posible desercion de los participantes, factores que podrian

impactar el tamafio final de la muestra.

IV HIPOTESIS

H,. La realidad virtual es significativamente mas eficaz que la respiracion profunda o
que ninguna intervencion para reducir la ansiedad y el dolor por venopunciéon en
adultos.

H,. La respiracion profunda es significativamente mas eficaz que la realidad virtual o
que ninguna intervencion para reducir la ansiedad y el dolor por venopuncion en
adultos.

Ho. No existen diferencias significativas entre la realidad virtual, la respiracion profunda
0 ninguna intervencion en la reduccion de la ansiedad y el dolor por venopuncion en
adultos.

V OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Evaluar la eficacia del uso de la realidad virtual y de la respiracion profunda como
técnicas no farmacoldégicas para disminuir la ansiedad y el dolor durante la venopuncién
en participantes adultos que acuden a la institucion de asistencia privada de Pachuca,
Hgo.

5.2 Objetivos especificos

5.2.1 Describir los niveles de ansiedad y dolor en participantes adultos sometidos a
venopuncion bajo tres condiciones: realidad virtual, respiracion profunda, y sin
intervencion.

5.2.2 Comparar la eficacia de la realidad virtual y de la respiracion profunda frente al
procedimiento convencional para reducir la ansiedad y dolor.

5.2.3 Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas entre las

intervenciones no farmacoldgicas aplicadas durante la venopuncion. 22



5.2.4 Evaluar la percepcion de seguridad y el nivel de satisfaccion de los participantes

con respecto a las técnicas empleadas.

VI MATERIALES Y METODOS
6.1 Contexto de la investigacion

Tipo y disefio de estudio, criterios de inclusion y exclusion

La presente investigacion es de tipo clinico experimental con un disefio prospectivo y
transversal. Se llevé a cabo en las instalaciones de la institucion de asistencia privada

de Pachuca durante el periodo comprendido entre febrero del 2024 y marzo de 2025.

6.2 Seleccidn de poblacion, criterios de inclusion y exclusion
Se incluyeron en el estudio participantes adultos entre 18 y 65 afios de edad que
acudieron a solicitar estudios de laboratorio que requerian venopuncion.
Criterios de inclusion:
A. Participantes entre un rango de edad de 18 a 65 afios que acudan a la institucion
de asistencia privada
B. Paciente consciente con capacidad cognitiva para responder el cuestionario
C. Participantes que requieran de venopuncion y que se realice en alguno de los
brazos
D. Acepten participar voluntariamente y firmen la Carta de Consentimiento

Informado

Criterios de exclusion:
A. Intolerancia a la realidad virtual
B. Participantes paliativos
C. Deficiencia visual y auditiva importante (que no sea corregida con lentes o
aparatos para el oido)
Uso de drogas ilegales el dia de la venopuncién
Haber ingerido alcohol en las dltimas 12 horas
Cardiopatia

Varicocele

I @ m m ©

Hernias abdominales e inguinales
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I.  Consumo crénico de analgésicos, anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios
o sedantes.
J. Antecedentes de neuropatia periférica
K. Afecciones de la piel (infeccién, cicatrices, psoriasis 0 eccema) en el sitio de
venopuncion.
Criterios de eliminacién
A. Participantes que no cooperen al momento de realizar la entrevista
Falta de datos en las entrevistas (datos incompletos o no legibles)
Retiro voluntario del paciente
Que el paciente requiera de un segundo intento en la venopuncion

Requerir de venopuncion en la mano

nmo o w

No se realice o se termine la venopuncion con el procedimiento asignado (RV,
RP o GC)

Aspectos éticos

Este estudio se desarroll6 siguiendo los principios éticos de la declaracion de Helsinki,
la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud y la NOM-012-SSA3-
2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion en

seres humanos en México.

Todos los participantes recibieron informacion completa sobre los objetivos,
procedimientos, riesgos y beneficios del estudio y firmaron un consentimiento informado

por escrito antes de la inclusion.

Asimismo, el protocolo de investigacion fue revisado y aprobado por el comité de ética
en investigacion del Instituto de Ciencias de Salud (ICSA), con numero de folio
<<232>>/2021.

6.3 Tamafio de muestra
Se incluyeron todos los adultos que cumplieron con los criterios de inclusiéon y que
acudieron y/o ingresaron al hospital, en las fechas ya sefaladas.
La formula utilizada para nuestra poblacion finita:
Z%-p(l—p)-N
e-(N-1)+2*-p-(1-p)

m—
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Donde:
e 7=1.96 (para un nivel de confianza del 95%)
e p= 0.5 (sin poblacién previa)
e e=0.05 (margen de error)
e N= 231,928 (tamafio de la poblacion)

Sustitucion de valores:

(1.96)2-0.5- (1 — 0.5) - 231928
(0.05)2 - (231928 — 1) + (1.96)2- 0.5 - (1 — 0.5)

_ 222657.344

~ 383.49
580.7779

n ~ 384

Con base en la formula para poblaciones finitas, se estim6 que el tamafo ideal de
muestra era de 384 participantes. No obstante, tras valorar las condiciones operativas
del estudio (tiempo, numero de participantes diarios y personal disponible), se plante6

un objetivo mas realista de captacion de al menos 280 participantes.

De ellos, se obtuvo una muestra final de 264 participantes con registros completos,
(cuestionarios, parametros fisiolégicos y consentimiento informado), o que representa

una pérdida del 5.7% de la muestra planeada.
Los casos no incluidos correspondieron a participantes que:

e Abandonaron el procedimiento antes de completar la entrevista
e No firmaron el consentimiento informado
e Presentaron datos incompletos en sus registros.

e Por criterios de exclusion.

Este porcentaje de pérdida es inferior al 10% y, por lo tanto, aceptable dentro de los

criterios metodologicos estandares.
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6.4 Diagrama de disefo experimental

Aprobacion del protocolo de

investigacion por el comité de

Etica e investigacion del ICSA
de la UAEH

Asignacion aleatoria
de la alternativa Grupo RV

Grupo RP Venopuncioén

Dentro del area de
venopuncién Grupo C.

Ejecucion de la

experimentacion en la clinica .
Fuera del area

Aplicacion del de venopuncién
cuestionario
pre-procedimiento
Aplicacion de
cuestionario post-
Reclutamiento de los SN SRSl procedimiento
pacientes gque

. i area de
requieran venopuncion =
venopuncion

Obtencion de
consentimiento Andlisis estadistico de resultados y
informado elaboracion de conclusién

6.5 Definicidén de variables (dependientes, independientes)

Tabla 1. Definicién operacional de variables dependientes.

Variable Definicion Definicion Tipo de variable Escala
Dependiente conceptual operacional medicion
Dolor Experiencia Nivel de  dolor Cualitativa De razon

sensitiva y reportado por el continia

emocional paciente tras la

desagradable, venopuncion,

asociada a una medido mediante
lesion real 0 escala visual
potencial'®. analégica (0: sin

dolor-10 peor




dolor

inimaginable)

Nivel de ansiedad

Ansiedad Estado emocional Cualitativa Intervalo
caracterizado por reportado antes y continda
sentimiento de despues del
tension, procedimiento,
preocupacion y medido con:
activacion 1. Escala visual
fisiologica ante analogica
una situacion 2.  Cuestionario
percibida  como STAI-6
amenazante?®. (puntuacion total)
Tabla 2. Definicion operacional de variables independientes.
Variable Definicion Definicion Tipo de variable Escala de
independiente conceptual operacional medicién
Técnica aplicada Intervencion no Grupo experimental Cualitativa Nominal
(grupo) farmacoldgica asignado: Nominal
utilizada para 1. Realidad virtual:
disminuir dolor y RV
ansiedad. 2. Respiracion
profunda: RP
3. Grupo control:
GC
Edad Tiempo Edad en afios Cualitativa De razén
transcurrido desde cumplidos discreta
el nacimiento hasta reportada por el
el momento actual. paciente.
Género Caracteristica Reportado por el Cualitativa Nominal
biol6gica que paciente; discreta
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distingue a los masculino,
individuos como femenino
masculinos 0
femeninos
Estado civil Situacion  juridica Auto reporte: Cualitativa Nominal
que  define la soltero, nominal
relacion conyugal o casado/concubinat
de conveniencia del o, viudo, separado,
individuo divorciado.
Nivel Clasificacién Categorias/AB, C+, Cualitativa ordinal Nominal
socioeconémico basada en el nivel C, C-, D, E ordinal
de ingresos, (clasificacion AMAI)
escolaridad y
acceso a recursos.
Presencia de Enfermedades de Respuesta: si/no a Cualitativa Nominal
enfermedad larga evolucion y la presencia de Dicotémica
crénica tratamiento cualquier
sostenido enfermedad
crénica
Tipo de Enfermedades Diabetes Cualitativa Nominal
enfermedad diagnosticadas de Cancer Nominal
crénica curso prolongado.  Enfermedad

cardiovascular,
Hipertension,
Angina, etc.
Osteoartritis
Obesidad
EPOC o asma
Enfermedades
reumaticas

Parkinson
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Otras.

Historial de Antecedente Respuesta: si/no cualitativa Nominal
venopuncion personal de haber Dicotémica
recibido
venopunciones.
Tiempo de la Tiempo trascurrido Opciones: <30 Cualitativa Ordinal
dltima desde el dUltimo dias, 30 dias-6 Dicotdmica
venopuncion procedimiento meses, >mas de 6
meses
Complicaciones Eventos adversos Respuesta: si/no Cualitativa Nominal
posteriores posteriores a una dicotémica
venopuncién
Tipo de Tipo de evento Infiltracion- Cualitativa Nominal
complicacién adverso reportado  hematoma, Nominal
infeccion, malestar
gastrointestinal/vé
mito, desmayo,
varios intentos
dolorosos
Consumo de Ingesta de bebidas Categorias: nunca, Cualitativa Ordinal
alcohol alcohdlicas en ocasionalmente, Ordinal
cualquier una vez al mes, una
frecuencia vez a la semana,
diario
Consumo de Uso de productos Categorias: nunca, Cualitativa Ordinal
cigarros o vaper de tabaco o vapeo ocasionalmente, Ordinal

unavez al mes, una
vez a la semana,

diario
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Dolor actual Presencia de dolor Reportado por el Cualitativa Nominal
antes del paciente: si/no. Dicotémica
procedimiento

Ubicacion de Zona del cuerpo Opciones: Cabeza, Cualitativa Nominal
dolor donde el paciente cuello, cara, Nominal
refiere dolor. miembro superior,

urogenital, tronco,

abdomen, miembro

inferior
Consumo de Uso de Reportado por el Cualitativa Nominal
analgésicos medicamentos para paciente: si/no. Dicotémica
tratar dolor
Tipo de Clase AINEs, Cualitativa Nominal
analgésico farmacologica del paracetamol, nominal
analgeésico opiaceos, otros

consumido

Prueba (principio y procedimiento)

El presente estudio aplica una aprueba experimental con disefio prospectivo y
aleatorizacion de participantes para comparar la eficacia de dos técnicas no
farmacolégicas (Realidad virtual y Respiracion profunda) frente a una maniobra
convencional, con el objetivo de disminuir el dolor y la ansiedad generados por

venopuncion en participantes adultos.

e Larealidad virtual se apoya en el modelo de distraccidén atencional, que propone
gue la atencion del paciente se desvia del estimulo nociceptivo, reduciendo asi
la percepcion del dolor®6:57.

e La respiracion profunda se fundamenta en la activacion del sistema
parasimpatico, que ayuda a regular la respuesta al estrés y a disminuir la

activacion fisiolégica relacionada con ansiedad®3-2,
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Aprobacion del protocolo
Para la ejecucion del estudio, se siguieron los lineamientos éticos establecidos por el
Comité de Etica en Investigacion del ICSa de la UAEH:
A. Se elaboré el protocolo de investigacion conforme los lineamientos éticos
establecidos por el Comité de Etica del ICSa.
B. El protocolo fue sometido a evaluacion, y posteriormente realizaron las
modificaciones sugeridas.
C. Finalmente, se obtuvo la carta de aceptacion por escrito que autorizo la ejecucion
del estudio.
Implementacion del estudio experimental
A. Seleccidn de participantes
e De lunes a viernes, el investigador acudié al &rea de laboratorio clinico de la
institucién de asistencia privada.
e Previo al iniciar la jornada, se notifico al personal del laboratorio.
e Se elaboraron 15 papeletas (5 por grupo: RV, RP, GC), las cuales fueron
dobladas y resguardadas en una tombola.
B. Proceso de aleatorizacion
e Fuera del laboratorio, se invitd a los participantes adultos a participar.
e Se verificaron los criterios de inclusion y, tras la firma del consentimiento
informado, se aplicé el cuestionario pre-procedimiento.
C. Evaluaciones pre-procedimiento
e Escala Visual Analogica (EVA): para medir ansiedad anticipada el
procedimiento y durante el procedimiento.
La escala visual EVA: consiste en una escala grafica enumera del 1 al 10, donde en el
extremo izquierdo extremo, representa ausencia de dolor y del otro dolor maximo, la
escala va linea horizontal de 10 cm. Se explica el procedimiento y se invita al paciente,
a sefialar en la escala cuanto dolor tiene. Segun el centimetro que haya sefialado el
paciente el valor de dicho auto informe se extrapola a un valor numeérico que sera: no

dolor=0; dolor leve:1,2; moderado=3-5; intenso=6-8; insoportable= 9-10.
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Esta escala se le preguntd directamente al paciente, mostrando la imagen.

e Cuestionario State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (version breve de 6 items):

para evaluar la ansiedad estado antes y después del procedimiento.

Cuestionario STAI: El cuestionario STAI consiste en 6 preguntas que determinan dos
tipos de ansiedad: la ansiedad estado (ansiedad temporal o momentanea) y la ansiedad
rasgo (tendencia general a ser ansioso) del paciente, donde la escala va de 0 (hada) a
3 (mucho). Un porcentaje de los reactivos esta invertido y evalla el bienestar o ausencia
de ansiedad mientras que el resto de los reactivos se refieren a la presencia de
ansiedad la puntuacién total se obtiene mediante la suma de los reactivos tras la
inversion de los que estan redactados en positivo’®.

e Parametros fisioldgicos: Se realiz6 la toma de presion arterial (sistOlica y
diastolica) y frecuencia cardiaca, utilizando un baumanometro digital
validado, esta medicion se efectud en reposo, previo al inicio de la
intervencion.

D. Asignacion a grupo y realizacion de la técnica correspondiente:
Venopuncion:
Se llevé a cabo el procedimiento de la venopuncion con la técnica estandar utilizada
por la laboratorista como sigue:&°

i. Realizar el lavado de manos

ii. Preparar el material necesario

iii. Rotular el sistema de recoleccion de sangre venosa con la informaciéon del
paciente

iv. Informar al paciente del procedimiento a realizar, mostrarle el material nuevo
y estéril y solicitar su colaboracion

v. Colocar al paciente sentado en el sillon (cémodo segun la zona de puncion).

vi. Elegir venas con facil acceso, blandas, llenas y no obstruidas. Elegir
preferentemente venas en el antebrazo de miembros superiores (basilica,
cubital media o cefalica), dando preferencia al brazo no dominante, evitando
a ser posible la flexiva, (fosa ante cubital, mufieca) y zonas con afectacion

de la integridad de la piel o sometida a procedimientos quirdrgicos recientes.
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Vil.

viii.

Xi.

Xii.

Proceder a la desinfeccion de manos con alcohol isopropilico al 70% vy la
desinfeccidn de la zona a punzar de una forma circular de dentro hacia fuera.
Colocar un torniquete por encima de la zona de punciéon utilizando una
ligadura 10-15 cm de la zona a punzar. El torniquete debe estar lo bastante
apretado como para detener la circulacion venosa pero no la arterial.
Insertar la aguja del sistema recolector de sangre venosa en la piel a 45° de
inclinacion, hasta que se vea la sangre fluir, cuando se logre ver la sangre
se debe avanzar la aguja.

Retirar la ligadura. Se mete el tubo de ensayo en el dispositivo del sistema
recolector de sangre venosa.

Una vez llenado el tubo de ensayo contenedor se retira y posteriormente se
retira la aguja. Si se requiere mas cantidad de sangre, se mete otro tubo de
ensayo en el dispositivo del sistema recolector de sangre venosa las veces
gue sea necesario.

Limpiar el area y desechar la aguja en el contenedor rojo para RPBI.

Grupo RV (realidad virtual):

Fundamento:

La realidad virtual se emplea para el manejo del dolor agudo, implicando una interfaz

de computadora-persona, donde se interactia el entorno virtual, con método de

distraccion de forma competitiva por la atencion dirigida de otro incentivo evitando la

atencion hacia el estimulo doloroso81:82,

Procedimiento:

Se utilizé un adaptador visual (goggles) con el video “Suefios de Dali”, una
experiencia inmersiva de 360° basada en la obra surrealista de Salvador Dali.
El video tuvo una duracién de 5 minutos, y fue reproducido mientras la

laboratorista realizaba la venopunciéon conforme al protocolo estandar.
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Grupo RP (respiracion profunda):
Fundamento:
La técnica se realiza con una respiracion maxima, enérgica y forzada con la glotis
cerrada, de esta forma se genera una distraccion, esta respiracion es utilizada para
disminuir el estrés y ansiedad e inclusive el dolor de rapida aparicion y sin efectos
secundarios farmacologicos y hemodinamicos, atenuando el dolor por puncién venosa
mediante mecanismos sométicos y de distraccion, reduciendo el miedo y ansiedad en
el paciente que a su vez tenga una mejora en la capacidad para afrontar el dolor.8384
Procedimiento:

Se le explico al paciente como realizar la respiracion profunda:

e Fase 1. Se debe realizar una inspiracion medianamente profunda
manteniendo boca cerrada y nariz tapada para evitar salida de aire y para
aumentar la presion interna.

e Fase 2: Mantenimiento de presion transtoracica o intra-abdominal en donde
se debe sostener la espiracion forzada durante 10 segundos.

e Fase 3: Liberacion, se debe liberar el aire de manera brusca obteniendo una
caida inmediata de la presion®:.

Grupo GC (control):

e La venopuncion se realizé conforme al protocolo estandar sin ninguna técnica

distraccion o intervencion adicional.
E. Evaluacion post-procedimiento:

e Se repitieron las mediciones de frecuencia cardiaca y presion arterial.

e Se aplicaron nuevamente las escalas EVA y STAI.

e Se evaluaron la percepciéon del dolor, ansiedad durante el procedimiento,
experiencia con la técnica utilizada y satisfaccién en general.

F. Cierre del procedimiento:

eAgradecimiento al paciente y entrega de una galleta o dulce como

reconocimiento por su participacion.

eRegistro ciego por parte del investigador de la técnica aplicada en cada caso,

con apoyo del personal del laboratorio.

34



6.6 Analisis Estadistico

Para la captura de informacion, se elabor6 un cuestionario impreso el cual, fue llenado
por los participantes adultos atendidos en el servicio de laboratorio clinico de la
institucién de asistencia privada, posteriormente, los datos fueron ingresados en una
hoja de calculo de Microsoft Excel y analizados mediante el software estadistico Jamovi

version 2.5.3.

Se realiz0 estadistica descriptiva para resumir las caracteristicas generales de la
muestra: se calcularon las frecuencias absolutas y porcentajes para las variables
categodricas, asi como medias y desviacion estandar (+x DE) para las variables

cuantitativas.

Previo al analisis inferencial, se evalud la normalidad de las distribuciones mediante la
prueba de Shapiro-Wilk. Debido a que la mayoria de las variables no presentaron una

distribucién normal, se utilizaron pruebas no paramétricas.

e Para compararlos niveles de dolor de los tres grupos (RV, RP, GC), se utiliz6 la
prueba de Kruskal-Wallis. Al encontrarse diferencias significativas, se aplicé la
prueba post hoc de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner.

e Para analizar los niveles de ansiedad por la escala EVA (antes y durante), se
utilizé la prueba de Friedman (ANOVA de medidas repetidas no paramétrica)
para comparar las puntuaciones antes y durante el procedimiento dentro de cada
grupo, complementando con la prueba de Durbin-Conover por pares como
analisis post hoc.

e Asimismo, se evaluaron los niveles de ansiedad percibida durante el
procedimiento por medio de la prueba de Kruskal-Wallis y se aplico la prueba
post hoc de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner.

e Para comparar los niveles de ansiedad antes y después del procedimiento
mediante la escala STAI de 6 items, se aplicé la prueba de rangos con signo de
Wilcoxon dentro de cada grupo y la prueba de Kruskal-Wallis para comparar las
diferencias entre grupos

e Para comparar los resultados de los parametros fisioldgicos que fueron medidos

antes y después de la intervencion. Para evaluar los cambios dentro de
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cada grupo, se utilizé la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas. Para

comparar entre los tres grupos, se aplico la prueba de Kruskal-Wallis.

EL nivel de significancia estadistica se establecié en p<0.05 para todas las pruebas.
Este andlisis permiti6 determinar si existia una relacion significativa entre las
alternativas de intervencion y la disminucion de los niveles de ansiedad, dolor y
parametros fisioldgicos durante el procedimiento de venopuncion en participantes

adultos.
VIl RESULTADOS
7.1 Datos sociodemograficos e historial médico y de venopuncién

Durante la estadia en el hospital, en parte experimental, se interceptaron participantes
que requerian de venopuncion y aceptaron participar en el estudio. El objetivo operativo
fue reclutar al menos 280 participantes, sin embargo, la muestra final quedé
conformada por 264 participantes con registros completos, tras excluir aguellos que no
firmaron el consentimiento informado, abandonaron el procedimiento, o presentaron
datos incompletos, esta pérdida representa un 5.7%, dentro de los margenes

aceptables en investigacion aplicada.

La edad media de los participantes fue de 35.3 +11.8, y el 52.7% correspondio al sexo
femenino. En cuanto al estado civil, el 67 % de los participantes declaro ser soltero; en
cuanto al nivel educativo, el 52.7 % declar6 tener Unicamente estudios basicos
(primaria/secundaria);  finalmente, segun la clasificacion  socioecondémica

autodeclarada, el 80.3 % pertenece a la clase C (clase media) (tabla 3).

Respecto a los antecedentes clinicos, el 15.5 % inform6 de tener una enfermedad
cronica, y el 9.8 % inform6 que su enfermedad le impedia realizar actividades
cotidianas. La enfermedad cronica mas frecuente fue la diabetes mellitus, con un 73.2
%, seguida de las enfermedades cardiovasculares, con un 24.4 % (tabla 4). La presion
arterial sistélica antes de la venopuncién fue de 120.8 + 17.4 mm Hg, la presién arterial
diastdlica de 79.1 + 13.0 mm Hg y la frecuencia cardiaca de 76.2 + 13.7 latidos por

minuto (tabla 4).
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El 65.9 % de los participantes declaré haber tenido antecedentes de venopuncion, de
los cuales el 70.1 % afirma que la Ultima venopuncion se le realiz6 hace mas de seis
meses. Del total de participantes con antecedentes de venopuncién previa, el 36.8 %
menciond haber sentido dolor, de los cuales el 86.7 % mencioné sentir dolor leve. Del
total de personas con venopuncion previa, el 17.8 % reportd haber experimentado
ansiedad, y de estos, el 57.8 % reportd ansiedad leve Del total de participantes con
venopuncion previa, el 6.9 % mencion6 haber tenido una complicacion posterior a la
venopuncion, siendo la inflamacién o el hematoma la complicacion mas frecuente (58.3
%; tabla 5).

El 62.9 % de los participantes informo6 que no consumia alcohol y el 82.6 % informé que
no fumaba. Respecto a la presencia actual de dolor no relacionado con las
venopunciones, el 15.9 % dijo sentirlo, siendo el 38.1 % de ellos los que tenian dolor
de cabeza, cara o cuello (tabla 5).

Tabla 3. Datos sociodemogréficos de los participantes.

Total Grupo RV Grupo RP Grupo C
n=264 n=72 n=76 n=116
Género n (%)
Femenino 139 (52.7) 36 (25.9) 38 (27.3) 65 (46.8)
Masculino 125 (47.3) 36 (28.8) 38 (30.4) 51 (40.8)
Edad (afios, media + DE) 35.3+11.8 33.8+11.7 322+106 38.2+120
Estado civil n (%)
Soltero 177 (67.0) 52 (29.4) 66 (37.3) 59 (33.3)
Casado/concubinato 83 (31.4) 20 (24.1) 9 (10.8) 54 (65.1)
Viudo 1(0.4) 0 (0.0) 1 (100) 0 (0.0)
Separado 2 (0.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (100.0)
Divorciado 1(0.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (100.0)
Escolaridad n (%)
Primaria/secundaria 139 (52.7) 47 (33.8) 29 (20.9) 63 (45.3)
Licenciatura/equivalente 112 (42.4) 25 (22.3) 44 (39.3) 44 (39.3)
Posgrado cualquiera 13 (4.9) 0 (0.0) 3(23.1) 9 (69.2)

Nivel socioecondémico n (%)
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Pobreza extrema 1(0.4) 1 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Clase pobre 3(1.1) 2 (66.7) 0 (0.0) 1(33.3)
Media baja 40 (15.2) 6 (15.0) 10 (25.0) 23 (57.5)
Clase media 212 (80.3) 61 (28.8) 62 (29.2) 89 (42.0)
Clase media alta 9 (3.4) 2 (22.2) 4 (44.4) 3 (33.3)

DE=Desviacion Estandar, RV= Realidad Virtual, RP=Respiracién Profunda, C=Control

Tabla 4. Descripcidn del estado de salud de los participantes de los tres grupos.

Total Grupo RV Grupo RP Grupo C
n=264 n=72 n=76 n=116
Padece de enfermedad
crénica n (%)
Si 41 (15.5) 12 (29.3) 9 (22.0) 20 (48.8)

No 223 (84.5) 60 (26.9)  67(30.0) 96 (43.0)

Impedimento de actividades

por la enfermedad n (%)
Si 4 (9.8) 2 (50.0) 1 (25.0) 1 (25.0)
No 37 (90.2) 10 (27.0) 8 (21.6) 19 (51.4)

Tipo de enfermedad crénica

degenerativa n (%)

Diabetes 30 (73.2) 9 (30.0) 6 (20.0) 15 (50.0)
Cancer 1(2.4) 0 (0.0) 1 (100) 0 (0.0)
Enfermedad cardiovascular, 10 (24.4) 3 (30.0) 2 (20.0) 5 (50.0)
hipertension, angina de
pecho.
Osteoartritis 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Obesidad 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Presion arterial (media + DE)

Sistolica 120.8+17.4 1224+186 118+13.2 121.3+18.9
Diastélica 79.1+ 13.0 79.4+127 78.1+114 795+143
Pulsaciones cardiacas 76.2 + 13.7 775+11.8 769+14.8 75.0+14.1

DE=Desviacion Estandar, RV= Realidad Virtual, RP=Respiracién Profunda, C=Control
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Tabla 5. Antecedentes de venopuncion en los tres grupos de participantes.

Total Grupo RV Grupo RP Grupo C
n=264 n=72 n=76 n=116
n (%) n (%) n (%) n (%)
Antecedente de venopuncion
Si 174 (65.9) 47 (27.0) 48 (27.6) 79 (45.4)
No 90 (34.1) 25 (27.8) 28 (31.1) 37 (41.1)
Tiempo de Ultima venopuncion
Dentro de los ultimos 30 dias 16 (9.2) 5(31.3) 1(6.3) 10 (62.5)
De 31 dias a seis meses 36 (20.7) 11 (30.6) 6 (16.7) 19 (52.8)
Mas de 6 meses 122 (70.1) 31 (25.4) 41 (33.6) 50 (41.0)
Sinti6 dolor
Si 64 (36.8) 13 (20.3) 19 (29.7) 32 (50.0)
No 111 (63.8) 34 (30.6) 29 (26.1) 47 (42.3)
Nivel de dolor
Leve 52 (86.7) 11 (21.2) 14 (26.9) 27 (51.9)
Moderado 11 (17.2) 2 (18.2) 5 (45.5) 4 (36.4)
Severo 1(1.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (100)
Sinti6 ansiedad
Si 47 (17.8) 12 (25.5) 10 (21.3) 25 (53.2)
No 127 (82.2) 37 (29.1) 38 (29.9) 54 (42.5)
Nivel de ansiedad
Leve 27 (57.8) 8 (29.6) 5(18.5) 14 (56.0)
Moderado 19 (40.4) 4 (21.1) 5 (26.3) 10 (52.6)
Severo 1(2.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (100)
Complicaciones posteriores
Si 12 (6.9) 6 (50.0) 3(25.0) 3(25.0)
No 162 (93.1) 41 (25.3) 45 (27.8) 76 (46.9)
Tipo de complicacion
Inflamacion/hematoma 7 (58.3) 4 (57.1) 2 (28.6) 1(14.3)
Infeccion 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
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Malestar general y vomito 1(8.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (100)
Desmayo 4 (33.3) 2 (50.0) 1(25.0) 1(25.0)
Consumo de alcohol
Nunca 166 (62.9) 50 (30.1) 49 (29.5) 67(40.4)
Ocasionalmente 76 (28.8) 16 (21.1) 22 (28.9) 38 (50.0)
Una vez al mes 11 (4.2) 3 (27.3) 4 (36.4) 4 (36.4)
Una vez a la semana 11 (4.2) 3 (27.3) 1(9.2) 7(63.6)
Consumo de cigarro/vaper
Nunca 218 (82.6) 60 (27.5) 64 (29.4) 94 (43.1)
Ocasionalmente 28 (10.6) 7 (25.0) 5(17.9) 16 (57.1)
Una vez al mes 5(1.9) 1(20.0) 3 (60.0) 1 (20.0)
Una vez a la semana 7(2.7) 2 (28.6) 3 (42.9) 2 (28.6)
Diario 6 (2.3) 2 (33.3) 1(16.7) 3(50.0)
Presenta dolor actualmente
Si 42 (15.9) 15 (35.7) 7 (16.7) 20 (47.6)
No 224 (84.1) 57 (25.4) 69 (30.8) 96 (42.9)
Lugar de dolor
Cabeza, cuello, cara 16 (38.1) 4 (25.0) 3 (18.8) 9 (56.3)
Miembros superiores 1(2.4) 0 (0.0) 1 (100) 0 (0.0)
Urogenital 3(7.1) 0 (0.0) 1(33.3) 2 (66.7)
Tronco, abdomen 12 (28.6) 5(41.7) 1(8.3) 6 (50.0)
Miembros inferiores 10 (23.8) 6 (60.0) 1(10.0) 3 (30.0)
Nivel de dolor
Leve 21 (50.0) 8 (38.1) 3(14.3) 10 (47.6)
Moderado 16 (38.1) 5(31.3) 4 (25.0) 7 (43.8)
Severo 5(11.9) 1 (20.0) 0 (0.0) 3(60.0)

RV= Realidad Virtual, RP=Respiracion Profunda, C=Control
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7.2Resultados de dolor

Para medir los niveles de dolor se utilizé una escala visual analégica (EVA), que es una
linea de 10 centimetros en la que el paciente marcaba su nivel de dolor. El punto O
indica ausencia de dolor y el punto 10, el peor dolor inimaginable.

Los niveles de dolor por la venopuncidn que presentaron los participantes en los tres
grupos se muestran en la tabla 6. Se puede observar que el grupo con menor grado de
dolor fue el de RP, con una media de 1.6 £ 2.1 (tabla 6). Debido a que los registros del
nivel de dolor de los participantes no presentaron una distribucion normal (segun la
prueba de Shapiro-Wilk, con un valor de p<0.001), los datos promedios entre los grupos
se evaluaron mediante la prueba de Kruskal-Wallis, que arroj6 una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.005). El analisis post hoc con la prueba de Dwass-
Steel-Critchlow-Fligner, mostré diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de RV vs. RP (p=0.005), RP vs. GC (0.033), pero no entre RV vs. GC (p=0.531)
(tabla 6).

Tabla 6. Niveles de dolor por venopuncién en los participantes de los tres grupos,
obtenidos con la Escala Visual Analégica (EVA).

Grupo n Media + DE Minimo Maximo
RV 72 24+21 0.0 7.7
RP 76 16+21 0.0 8.0
GC 116 22+23 0.0 9.5

DE=Desviacion Estandar, RV= Realidad Virtual, RP=Respiracién Profunda, GC=Grupo Control

7.3 Resultados de ansiedad

7.3.1 Comparacion de ansiedad, antes y durante el procedimiento mediante la
Escala Visual Analdgica (EVA)

Para evaluar los niveles de ansiedad antes y durante la venopuncion, se utilizé la Escala
Visual Analégica (EVA) en los tres grupos. Dado que los datos no presentaron una
distribucion normal (Shapiro-Wilk, p< 0.001), se aplico la prueba de Friedman (ANOVA
de medidas repetidas no parameétricas), complementada con la prueba de Durbin-

Conover para comparaciones por pares.
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En latabla 7 se muestran los niveles de ansiedad de los participantes de los tres grupos,
antes y después de la venopuncion. Se puede observar que los niveles de ansiedad
fueron estadisticamente similares entre los tres grupos antes y durante la venopuncion

(intergrupal), o antes y después en cada grupo (intragrupal, p > 0.05).

Tabla 7. Niveles de ansiedad antes y durante la intervencion de cada grupo con la

escala Visual Analogica (EVA).

Grupo n Ansiedad antes de la venopuncién Minima Maxima
Media + DE
RV 72 2521 0 8.50
RP 76 2224 0 8.30
GC 116 2.1+ 2.0 0 9.70
Grupo n Ansiedad durante la venopuncion Minima Maxima
Media + DE
RV 72 24+24 0 10
RP 76 2327 0 10
GC 116 2525 0 10

DE=Desviacién Estandar, RV= Realidad Virtual, RP=Respiracién Profunda, GC=Grupo Control

7.3.2 Comparacion de ansiedad, antes y despues el procedimiento mediante la

prueba State-Trait Anxiety Inventory (STAI)
Para analizar los niveles de ansiedad estado (que es temporal o momentanea) y la
ansiedad rasgo (tendencia general a ser ansioso) del paciente antes y después del
procedimiento, se utilizaron los puntajes del cuestionario STAI de 6 items.
Dado que los datos no mostraron una distribucion normal en la prueba de Shapiro-Wilk
(p<0,001), se aplicaron pruebas no paramétricas, concretamente la prueba de rangos
con signo de Wilcoxon para comparaciones intragrupales y la prueba de Kruskal-Wallis
para comparaciones entre grupos.
Con los analisis anteriores, se observd una disminucién estadisticamente significativa
en los niveles de ansiedad después del procedimiento, en comparacion con los niveles
de ansiedad previos a la venopuncion en los tres grupos (intragrupal, p<0.001) (tabla
8).
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Posteriormente, se utilizd la prueba de Kruskal-Wallis para comparar los niveles de
ansiedad antes y después de la venopuncion entre los tres grupos (intergrupal). La
ansiedad antes y después de la venopuncion fue similar estadisticamente entre los tres

grupos (p=0.054).

Tabla 8. Ansiedad antes y después de la venopuncion en los tres grupos de

participantes mediante el cuestionario STAI (6 items).

Grupo n Ansiedad antes de la Ansiedad después de Valor de p
venopuncion la venopuncion
Media + DE Media + DE
RV 72 50£25 VS. 3.7£2.2 <0.001
RP 76 53+£23 VS. 44+25 < 0.001
GC 116 4.7+26 VS. 39+27 < 0.001

DE=Desviacién Estandar, RV= Realidad Virtual, RP=Respiracién Profunda, GC=Grupo Control

7.4Resultados de las pruebas fisiologicas

Para evaluar los posibles cambios fisioldgicos derivados de las intervenciones, se midio
la presion arterial sistolica (PAS), la presion arterial diastélica (PAD) y la frecuencia
cardiaca (FC) en los participantes de los tres grupos de estudio. Dado que los datos
obtenidos no cumplieron con los supuestos de normalidad, se aplicaron pruebas no
paramétricas mixtas: La prueba t de Student para muestras pareadas y Wilcoxon para
comparaciones intragrupales, asi como la prueba de Kruskal Wallis para la
comparacion entre grupos.

Las comparaciones de las variables fisiol6gicas antes y después de la venopuncion de
cada grupo se muestran en la tabla 9. En el grupo de realidad virtual, se observé una
disminucién estadisticamente significativa en la frecuencia cardiaca tras la intervencion
(p<0.05; tabla 9). En el grupo de respiracion profunda, se registraron disminuciones
estadisticamente significativas en la presion arterial sistolica y diastolica (p<0.05; tabla
9). Finalmente, en el grupo control, no se encontraron diferencias significativas en

ninguno de los pardmetros evaluados (p>0.05; tabla 9).
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Tabla 9. Parametros fisioldgicos de los participantes de los tres grupos antes y después

de la venopuncién.

Grupo Variable Antes Después Valor p
Media + DE Media + DE
RV Presion sistdlica 122.0+18.6  vs. 120.0+21.2 0.381
(n=72) Presioén diastolica 79.4£12.7 VS. 78.3+12.9 0.520
Frecuencia Cardiaca 77.5+11.8 VS. 74.8 +10.3 0.003
RP Presion sistdlica 119.0+13.2 vs. 112+ 21.0 0.003
(n=76) Presioén diastolica 78.1+11.4 VS. 73.8+12.9 0.002
Frecuencia Cardiaca 76.9+14.8 VS. 76.4+12.5 0.743
GC Presion sistdlica 121.0+18.9 vs. 118.7+21.3 0.127
(n=116)  Presion diastolica 79.5+14.3 VS. 79.1+13.3 0.715
Frecuencia Cardiaca 75.0+14.1 VS. 744+ 125 0.977

DE=Desviacion Estandar, RV= Realidad Virtual, RP=Respiracién Profunda, GC=Grupo Control

7.4.1 Comparacion intergrupal antes y después de la venopuncién

Para identificar diferencias en los valores fisiol6gicos entre los tres grupos (comparacion
intergrupal) antes y después de las venopunciones, se aplico la prueba de Kruskal-
Walllis. Como analisis post hoc se utilizo la prueba Dwass-Steel-Critchlow-Fligner.

En el andlisis intergrupal no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las tres variables fisioldgicas antes de la venopuncion ni en la frecuencia cardiaca
después de la venopuncién en los tres grupos (p > 0.05). Sin embargo, los resultados
mostraron diferencias estadisticamente significativas Unicamente en los valores

posteriores a la venopuncion de la presién sistolica y diastolica (p < 0,05; tabla 10).
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Tabla 10. Analisis estadistico entre las variables fisiologicas entre grupos (intergrupal)

después de la venopuncion.

Variable Valor de p Comparacion Valor de p
post hoc post hoc
Presion sistdlica 0.019 RP vs. GC 0.03
RV vs. RP >0.05
RV vs. GC >0.05
Presion diastolica 0.038 RP vs. GC 0.04
RV vs. RP >0.05
RV vs. GC >0.05

RV= Realidad Virtual, RP=Respiracion Profunda, GC=Grupo Control

7.5 Resultados sobre satisfaccién y seguridad

En general, los participantes reportaron niveles altos de satisfaccion con el
procedimiento de venopuncion y el trato recibido por el personal de salud.

Respecto al trato, mas del 60% de los participantes calific6 como “muy bueno”, el
servicio brindado por la clinica, la laboratorista y la investigadora. Ademas, el 100%
sefald haber recibido indicaciones claras tanto por parte del personal clinico como de
la investigadora.

En cuanto a la satisfaccion en general con el procedimiento de venopuncion, la mayoria
reporté como “muy satisfecho” (61.4%), con una distribucién ligeramente mayor en el
grupo control. Solo una proporcion reducida del grupo de realidad virtual manifesté
incomodidad relacionada con el uso del visor (16.6%). Finalmente, el 42.4% de los
participantes, indicO que le gustaria que siempre se le empleara una técnica de
distraccion durante procedimientos similares, siendo esta preferencia mas alta por el

grupo de realidad virtual (tabla 11).

45



Tabla 11. Grado de satisfaccidén y percepciéon de la seguridad de los participantes de

los tres grupos, respecto a las alternativas utilizadas.

Total Grupo RV Grupo RP Grupo C
n=264 n=72 n=76 n=116
n (%) n (%) n (%) n (%)
Trato recibido por parte de
la clinica
Malo 2(0.8) 2 (100) 0 (0.0) 0 (0.0)
Bueno 91 (34.5) 24 (26.4) 24 (26.4) 43 (47.3)
Muy bueno 171 (64.8) 46 (26.9) 52 (30.4) 73 (42.7)
Trato por parte de Ila
laboratorista
Muy malo 1(0.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (100)
Malo 1(0.4) 1 (100) 0 (0.0) 0 (0.0)
Bueno 64 (36.4) 15 (23.4) 12 (18.8) 37 (57.8)
Muy bueno 198 (62.9) 56 (28.3) 64 (32.3) 78 (39.4)
Trato por parte de Ila
investigadora
Muy malo 1(0.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (100)
Malo 1(0.4) 1 (100) 0 (0.0) 0 (0.0)
Bueno 64 (24.2) 16 (25.0) 10 (13.2) 38 (57.8)
Muy bueno 198 (75.0) 55 (27.8) 66 (33.3) 77 (38.9)
Nivel de satisfaccion del
procedimiento
Muy insatisfecho 2 (0.8) 0 (0.0) 1 (50) 1 (50)
Insatisfecho 1(0.4) 0 (0.0) 1 (100) 0 (0.0)
Satisfecho 66 (25.0) 18 (27.3) 21 (31.8) 27 (40.9)
Satisfecho regularmente 33 (12.5) 11 (33.3) 9 (27.3) 13 (39.4)
Muy satisfecho 162 (61.4) 43 (26.5) 44 (27.2) 75 (46.3)
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Sintié alguna molestia por

parte de la técnica de

distraccion
Si 12(8.8) 12 (100) 0 (0.0)
No 136 (91.8) 60 (44.1) 76 (55.9)

Le gustaria que se

empleara siempre una

técnica de distraccion
Si 112 (42.4) 61 (54.5) 10 (8.9) 42 (36.2)
No 150 (56.8) 11 (7.3) 66 (44.0) 74 (48.7)

VIl DISCUSION

8.1 Dolor

En el presente estudio, se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
percepcion del dolor entre los tres grupos de intervencion (p=0.005). El grupo que
realizo respiracion profunda (RP) report6 niveles significativamente més bajos de dolor
durante la venopuncion (media 1.6 £ 2.1) en comparacion con el grupo control (GC),
(media 2.2 + 2.3; p=0.033) y el grupo de realidad virtual (RV, media 2.4 + 2.1; p=0.005).

Estos hallazgos sugieren que la respiracion profunda es una estrategia efectiva para
mitigar el dolor agudo. Fisiolégicamente, este tipo de respiracion promueve la activacion
del sistema nervioso parasimpatico, lo que reduce la frecuencia cardiaca, la tension
muscular y los niveles de cortisol, induciendo un estado de relajacion general®.
Asimismo, al dirigir la atencién hacia el ritmo respiratorio, se genera una forma de
distraccion consciente que reduce la percepcion de amenaza y, con ello, la intensidad
del dolor. En un estudio experimental, Chen et al. Encontraron que las técnicas de
respiracion lenta redujeron significativamente el dolor y la activacién autonémica en
pacientes sometidos a procedimientos menores®’. Otros trabajos similares, como de
Busch et al., también demostraron los efectos positivos de la respiracion diafragmatica

en contextos hospitalarios®3.
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En contraste, la realidad virtual no mostro diferencias estadisticamente significativas
respecto al grupo control en cuanto a percepcion de dolor. Aunque, diversos estudios
han sefialado que la RV puede disminuir la intensidad del dolor en procedimientos con
agujas mediante distraccion inmersiva. En cuanto al dolor durante la venopuncién, se
observo que los grupos que realizaron respiracion profunda tuvo significativamente mas
bajos en cuanto a la percepcion del dolor durante el procedimiento en comparacion con
el grupo control y realidad virtual®®, su efectividad puede depender de mudltiples
factores, como el tiempo de contenido, nivel de inmersién, duracién de la exposicion y
la familiaridad del paciente con la tecnologia. En nuestro estudio, el video proporcioné
una estimulacion visual y auditiva, pero es posible que no haya alcanzado el nivel
umbral necesario de inmersibn emocional o0 sensorial para producir un efecto

clinicamente significativo.

La efectividad de la RV ha sido mas ampliamente demostrada en pacientes pediatricos,

donde la alta susceptibilidad a la distracciéon permite mayor impacto®°.

En adultos, la evidencia es mixta; un metaandlisis reciente encontrd que, aunque la RV
puede reducir el dolor en procedimientos ambulatorios, su efecto es moderado y

dependiente del contexto clinico®.

Por ultimo, el grupo control, que no recibid ninguna intervencién, presentd los niveles
mas altos de dolor. Esto es coherente con la teoria de la compuerta del dolor (gate
control theory) propuesta por Melzack y Wall%, la cual sostiene que los estimulos
emocionales y sensoriales positivos (como la distraccion o la relajacion) pueden
modular la transmisién del dolor a nivel espinal. En ausencia de tales estimulos, la

atencién se encuentra en el procedimiento, amplificando la experiencia dolorosa.

En conjunto, estos resultados refuerzan la utilidad de las técnicas fisiolégicas como la
respiracion profunda, la realidad virtual como herramientas complementarias para el
manejo del dolor en procedimientos ambulatorios simples como en la venopuncion,

especialmente en entornos donde no se justifica el uso de farmacos analgésicos.
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Estos hallazgos respaldan la incorporacion de la respiracion profunda como
intervencion no farmacologica eficaz y de bajo costo para el control durante

procedimientos como la venopuncion.

8.2 Ansiedad

En el presente estudio, se evaluaron los niveles de ansiedad antes y durante la
venopuncion mediante dos instrumentos: la escala visual analégica (EVA) y el
cuestionario STAI (version breve de 6 items). Los resultados obtenidos mediante EVA
no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos ni entre
los momentos de medicion (antes vs. Durante; p>0.05). En contraste, los puntajes del
cuestionario STAI mostraron diferencias significativas en la disminucion en la ansiedad
dentro de cada grupo (p<0.001), aunque sin diferencias significativas entre ellos
(p=0.054).

Este hallazgo refleja la complejidad de la ansiedad en procedimientos clinicos. Por un
lado, EVA mide ansiedad de forma rapida y subjetiva, influida por la autoevaluacion
inmediata del paciente, mientras que el STAI capta de forma mas estructurada y
especifica, la ansiedad-estado, relacionada con componentes emocionales vy

fisioldgicos que pueden no ser detectados por instrumentos visuales simplificados 9293,

La reduccion de la ansiedad de los grupos, podria explicarse por el contexto clinico
controlado, el trato empéatico del personal y la preparacion previa al procedimiento. No
obstante, la mayor disminucion de ansiedad se observo en el grupo de realidad virtual.
En términos descriptivos, se observé que el grupo de Realidad Virtual (RV) presenté la
media mas alta de ansiedad antes del procedimiento (2.5 + 2.1), seguido por el grupo
de Respiracion Profunda (RP) (2.2 + 2.4), y finalmente el grupo control (GC) (2.1 + 2.0).
Durante la venopuncion, estas medias no variaron significativamente, aunque el grupo
control present6 un leve aumento (2.5 £+ 2.5), mientras que en los grupos de intervencion

los niveles se mantuvieron similares.

A pesar de que la literatura reporta que tanto la realidad virtual inmersiva como las
técnicas de respiracion profunda pueden reducir significativamente la ansiedad

relacionada con procedimientos médicos, los hallazgos del presente estudio no
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respaldan diferencias significativas en estos efectos en comparacion con el grupo

control. Esto puede atribuirse a varias razones:

De primera instancia, se sugiere gque la ansiedad anticipatoria desempefia un papel
crucial en los niveles de ansiedad reportados antes de procedimientos como la
venopuncién. Estudios como los de Beran et al. (2022)°* han demostrado que la
anticipacion del dolor o incomodidad puede generar una activacion autonémica incluso
antes de que se realice el procedimiento, lo que puede limitar el impacto inmediato de

intervenciones breves como las aplicadas en este estudio.

Por otro lado, es posible que el nivel basal de ansiedad de los participantes haya sido
relativamente bajo, lo que limitaria el margen de mejora observable. Las medias
encontradas en este estudio (entre 2.1 y 2.5 en una escala de 0 a 10) son
considerablemente mas bajas que las reportadas en investigaciones similares, donde
las puntuaciones de ansiedad pre-procedimiento suelen superar los 5 puntos®>%. Esto
sugiere que los participantes de esta muestra podrian haber percibido la venopuncién
como un procedimiento poco amenazante, disminuyendo asi el impacto de las

intervenciones.

Respecto al uso de realidad virtual, diversos estudios han reportado la efectividad para
reducir la ansiedad, especialmente en contextos pediatricos y en procedimientos mas
invasivos. Por ejemplo, Jeffs et al. (2014)°7 y Eijlers et al. (2019)%, observaron
reducciones significativas de ansiedad en nifios sometidos a cirugia menor o
extracciones dentales. No obstante, su efectividad parece ser mas notable cuando se
utiliza contenido altamente inmersivo y durante periodos prolongados, lo cual podria no
haber sido replicado completamente en este estudio, que utiliz6 estimulacion
audiovisual limitada y de corta duracién, inclusive se le mostrara un entorno
multisensorial inmersivo, el cual se buscaba una disminucion del sistema limbico, y al

mismo tiempo modular la percepcion del estrés.
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En cuanto a la respiracion profunda diafragmética, mdltiples investigaciones han
evidenciado sus efectos beneficiosos en la modulacion del sistema nervioso autonomo,
particularmente en la reduccién del tono simpatico y la activacion del sistema
parasimpatico®®. Sin embargo, para obtener resultados clinicamente significativos,
estas técnicas suelen requerir entrenamiento previo o una practica mas prolongada. La
intervencion breve utilizada en este estudio podria no haber sido suficiente para inducir

una respuesta fisiologica relevante en los niveles de ansiedad.

Finalmente, es importante considerar que, si bien no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, si se observé una tendencia clinica relevante: los
grupos con intervencion presentaron menores niveles de ansiedad durante la
venopuncion en comparacién con el grupo control, el cual experimenté un ligero
aumento. Esto podria sefialar un efecto protector leve de las intervenciones sobre el
incremento natural de ansiedad durante el procedimiento, lo cual coincide con hallazgos
previos como los de Tashjian et al. (2017)%, quienes encontraron que la distraccion
mediante realidad virtual puede modular la respuesta emocional al dolor y al estrés.
De forma complementaria, se explord la ansiedad percibida durante la venopuncién
(evaluada como Unica medicién) entre los tres grupos. Los resultados no mostraron
diferencias estadisticamente significativas (p=0.333). Estos hallazgos sugieren que la
ansiedad sentida durante el procedimiento en los tres grupos fue similar, explicado por

el bajo nivel basal de ansiedad reportado por los participantes.

8.3 Pruebas fisiologicas
Los resultados obtenidos sobre los parametros fisiolégicos revelan hallazgos
interesantes relacionados con el efecto de las intervenciones no farmacologicas en la
modulacién de la respuesta fisioldgica al estrés. En particular, se observaron cambios
significativos dentro del grupo de respiracion profunda, especialmente en la presion
arterial sistolica y diastdlica, lo cual es consistente con la literatura que indica que las
técnicas de respiracion diafragmatica activan el sistema nervioso parasimpatico,
promoviendo un estado de relajacion y reduciendo la actividad del eje simpatico-
adrenérgico®:1%°, Este mecanismo fisiolégico puede explicar la disminuciéon observada
en la presion arterial posterior a la intervencion.
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En cuanto a la frecuencia cardiaca, tanto el grupo de respiracion profunda como el de
realidad virtual mostraron una disminucion significativa posterior a la intervencion,
aunqgue en el caso de la respiracion profunda el cambio fue leve. Estas variaciones
podrian deberse a la capacidad de ambas intervenciones para inducir un estado de
relajacion, reducir la percepcion de amenaza y modular el tono vagal, favoreciendo la
disminucién de la activacion fisiol6gica asociada al estrés por procedimientos médicos

como la venopuncionot,

Por el contrario, en el grupo control no se observaron diferencias significativas en
ninguno de los tres parametros fisioldgicos, lo que refuerza la idea de que el simple
paso del tiempo sin una intervencién activa no es suficiente para modificar la respuesta
fisiol6gica anticipatoria o] reactiva al procedimiento.
Adicionalmente, el analisis intergrupal mediante Kruskal-Wallis mostré diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos en los valores posteriores de
presion sistolica (p=0.019) y presion diastdlica (p=0.038), lo cual indica un posible
efecto diferencial de las intervenciones en la respuesta cardiovascular tras la

venopuncion.

Sin embargo, al comparar entre los tres grupos mediante la prueba de Kruskal-Wallis,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los cambios de presion
arterial ni frecuencia cardiaca. Esto podria explicarse por la alta variabilidad individual
de los parametros fisiolégicos, asi como por posibles factores externos no controlados
como el estado basal del paciente, condiciones ambientales o caracteristicas clinicas

gue no fueron parte del analisis.

Estudios previos han documentado resultados similares. Por ejemplo, Cho et al.
(2021)91, encontraron que la respiracién lenta controlada redujo significativamente la
presion arterial y frecuencia cardiaca en pacientes sometidos a procedimientos clinicos,
mientras que Hoffman et al. (2000)28, destacaron que las intervenciones de realidad
virtual pueden tener efectos favorables en la disminucién del ritmo cardiaco al ofrecer

distraccion inmersiva y control cognitivo del dolor y la ansiedad.
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Sin embargo, otros autores, como Eijlers et al. (2019)2°, sefialan que la efectividad
puede variar segun el tipo de procedimiento, edad, nivel basal de ansiedad y

familiaridad con la tecnologia.

En conjunto, estos resultados sugieren que tanto la respiracion profunda como la
realidad virtual pueden influir en parametros fisiol6gicos asociados al estrés, aunque su
impacto puede no ser suficiente para generar diferencias estadisticamente

significativas entre grupos sin un mayor control de variables individuales.

8.4 Satisfaccion y seguridad

Los resultados del presente estudio muestran un alto nivel de satisfaccion general por
parte de los participantes con respecto al procedimiento, asi como una percepcion
positiva del trato brindado por el personal de salud. Este hallazgo es consistente con
estudios previos donde se ha demostrado que la comunicacion clara, el trato empético
y la participacion activa del personal clinico influyen de manera significativa en la

percepcion positiva del paciente durante procedimientos dolorosos o invasivost03193,

En particular, los niveles elevados de satisfaccion reportados en los tres grupos
concuerdan con lo descrito por Li et al. (2018)%3, quienes encontraron que el uso de
estrategias de distraccion durante procedimientos médicos puede mejorar la
experiencia del paciente al reducir la ansiedad y generar un sentido de control. En
nuestro estudio, aunque algunos participantes no consideraron necesaria la
implementacion constante de una técnica de distraccion, aquellos que la
experimentaron (especialmente en el grupo de Realidad Virtual) expresaron una
percepcion positiva y mayor interés en su uso futuro, lo que sugiere una disposicion

favorable hacia intervenciones no farmacoldgicas de bajo riesgo y alto impacto.

Respecto a los resultados obtenidos en la satisfaccion y percepcion de la seguridad de
las alternativas aplicadas, se puede destacar que se obtuvo una alta satisfaccion
general entre los participantes respecto al trato recibido por el personal de salud. Mas
del 99% calificé el trato como "bueno” o "muy bueno”, tanto por parte de la instituciéon
como de las laboratoristas e investigadoras. Este hallazgo coincide con estudios que
destacan la importancia de la comunicacion efectiva y el trato humano en la mejora de

la experiencia del paciente durante procedimientos invasivos. 53



En cuanto a la claridad de las indicaciones proporcionadas por las laboratoristas e
investigadoras, todos los participantes (100%) las consideraron claras, lo que subraya

la eficacia en la comunicacion del equipo de salud.

Respecto al nivel de satisfaccion con el procedimiento, el 61.4% de los participantes se
declararon "muy satisfechos", y el 25% se mostraron "satisfechos". Estos resultados

reflejan una percepcion positiva del procedimiento en general.

En relacion con las técnicas de distraccion, el 91% de los participantes no reportaron
molestias asociadas a su uso. Sin embargo, un 16.6% mencioné incomodidad,
principalmente relacionada con el peso del adaptador visual en el grupo de Realidad
Virtual (RV). Este aspecto ha sido sefialado en otros estudios como una limitacion

potencial de la RV.

Finalmente, el 42.4% de los participantes expreso interés en que se empleen técnicas
de distraccion de manera rutinaria durante procedimientos similares. Este interés fue
particularmente alto en el grupo de RV (84.7%), lo que sugiere una aceptacion favorable
de esta tecnologia. Estudios previos han demostrado que la RV puede reducir
significativamente la ansiedad y el dolor durante procedimientos médicos, lo que

respalda su implementacién en entornos clinicos04105,

Es importante resaltar que el grupo de Realidad Virtual reporté el mayor porcentaje
(16.6%) de molestias relacionadas con la técnica, especificamente debido a la
incomodidad del adaptador visual. Este tipo de limitaciones técnicas también ha sido
reportado por autores como Chan et al. (2021)%, quienes sefialaron que la ergonomia

de los dispositivos es un factor clave en la aceptacion de esta herramienta.

Ademas, la disposicion de los participantes a utilizar técnicas de distraccion en futuros
procedimientos fue mayor en los grupos que experimentaron alguna de estas
intervenciones. Este hallazgo coincide con los resultados de Pourmovahed et al.
(2021)°7  quienes concluyeron que los pacientes que han sido expuestos previamente
a intervenciones de distraccion tienden a percibirlas como Utiles y demandan su

inclusion en futuras atenciones.
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Finalmente, el hecho de que el 100% de los participantes reportara haber recibido
indicaciones claras por parte del personal resalta la importancia de una buena
comunicacién en la atencion en salud. Como lo mencionan Garcia-Sanjuan et al.
(2019)1%8, |a claridad en las instrucciones no solo reduce la ansiedad, sino que también

contribuye a la confianza del paciente en el proceso asistencial.

XI CONCLUSIONES

El presente estudio demostré que la implementacion de técnicas de distraccion no
farmacoldgicas, como la respiracion profunda y la realidad virtual, puede ser efectiva
para disminuir los niveles de ansiedad y dolor en participantes adultos sometidos a
venopuncién, en comparacion con el manejo convencional. Particularmente, la
Respiracion profunda mostré un impacto notable en la disminucion de la percepcion del
dolor, y también se destacé en la reduccion de los niveles de ansiedad, respaldando

asi su utilidad como estrategias complementarias en procedimientos clinicos invasivos.

Ademas, la alta satisfaccion reportada por los participantes en relaciéon con la atencién
recibida y la claridad en las indicaciones evidencia la importancia de la comunicacion
efectiva y el trato empéatico por parte del personal de salud para optimizar la experiencia
del paciente. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de integrar intervenciones no
farmacoldgicas, accesibles y de bajo costo, en el entorno hospitalario, con el objetivo
de mejorar la calidad de la atencion y el bienestar del paciente.

No obstante, se reconocen limitaciones inherentes al estudio, como el tamafio muestral
y el enfoque en una Unica institucion. Por ello, se sugiere que las que futuras
investigaciones incluyan muestras mas amplias, diversidad de contextos clinicos y una

evaluacion a largo plazo del impacto de las estrategias.

En conjunto, los resultados promueven la adopcion de técnicas de distraccion como
parte integral del manejo del dolor y la ansiedad, destacando su relevancia en la

humanizacion de la atencidon en salud.
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X RECOMENDACIONES

Basado en los hallazgos obtenidos y en la literatura consultada, es importante

considerar varios aspectos para mejorar la implementacion y el impacto de

intervenciones no farmacoldgicas en procedimientos médicos. Aunque los resultados

del presente estudio fueron positivos, se identificaron areas de oportunidad que podrian

optimizarse en investigaciones futuras. A continuacion, se presentan algunas

recomendaciones especificas que podrian fortalecer tanto la metodologia como la

experiencia del paciente en estudios similares:

Ampliar la muestra poblacional: realizar el estudio en una poblacion méas amplia
y diversa (diferentes edades, comorbilidades, contextos hospitalarios) para
aumentar la generalizacion de los resultados.

Comparar diferentes tipos de técnicas de distraccion: Incluir mas alternativas no
farmacoldgicas (como mausica, mindfulness, realidad aumentada, terapia de
juego) y comparar su eficacia con la respiracion profunda y la realidad virtual.
Evaluar efectos a largo plazo: Implementar un seguimiento posterior al
procedimiento para valorar si la disminucion de ansiedad o la experiencia
positiva se mantienen en futuros procedimientos médicos.

Controlar factores individuales: Considerar variables como el umbral individual
del dolor, experiencias médicas previas, o presencia de trastornos de ansiedad,
ya que estos factores pueden influir en la percepcion del dolor y la efectividad de
las técnicas.

Optimizar la ergonomia de los dispositivos de realidad virtual: Mejorar el disefio
y confort de los equipos utilizados para evitar molestias fisicas que puedan influir
en los resultados, siguiendo las recomendaciones de ergonomia clinica.
Explorar la utilizacién de diferentes tipos de contenido en realidad virtual: evaluar
el impacto de distintos tipos de videos o entornos (relajantes, interactivos,
naturales, inmersivos) para identificar cuales generan mayor efectividad en la
reduccion de dolor y ansiedad.

Incorporar mediciones objetivas complementarias: Ademas de escalas

subjetivas (como EVA o escalas de ansiedad), utilizar indicadores fisioldgicos
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(frecuencia cardiaca, presion arterial, conductancia de la piel) para medir el
impacto real de las intervenciones.

e Capacitacion del personal de salud: Formar a los operadores y personal clinico
en la correcta aplicacion de las técnicas de distraccion, asegurando la calidad y
homogeneidad de la intervencion.

e Explorar el costo-beneficio de las intervenciones: Evaluar la relacion costo-
efectividad de las técnicas de distraccion para justificar su inclusion rutinaria en
protocolos de atencién médica.

Ademas, se sugiere que futuras investigaciones o aplicaciones clinicas que integren

técnicas no farmacoldgicas durante la venopuncion tomen en cuenta los

lineamientos establecidos por organismos oficiales. En México, la Norma oficial

Mexicana Nom-022-SSA3-2012 regula la terapia de infusidon intravenosa,

incluyendo la venopuncién, y establece parametros que pueden guiar la

implementacion segura y eficaz de estas intervenciones. A nivel internacional, los
lineamientos propuestos por los Centros para el Control y Prevencion de

Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) y la Sociedad de

Enfermeras de Infusién (infusion Nuerses Society, INS) también ofrecen directrices

sobre préacticas seguras, de higiene, comodidad del paciente y calidad de atencién,

lo cual resulta relevante para estandarizar estas practicas en distintos contextos

clinicos.
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Xl ANEXOS
12.1 Carta de aceptacion del comité de ética del ICSA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DF HIDALGO
".ﬁf Instituto de Ciencias de la Salud
. éi;,n Coordinacién de Investigacién
RGN
W San Agustin Tlaxiaca, Hidalgo a 6 de febrero de 2024
Oficio Comiteei.icsa JICSa «232» / 2024
Asunto: DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA E INVESTIGACION,
Ortiz Ramirez Mario Isidoro
Investigador Principal

Correo: mortiz@uaeh.edu.mx
PRESENTE

Titule del Proyecto: Efecto del uso de la Maniobra de Valsalva y de Realidad Virtual en la
ansiedad y dolor por venopuncién en pacientes adultos que acuden a la Cruz Roja
Mexicana Delegacion Pachuca.

Le informamos que su proyecto de referencia ha sido evaluado por ¢l Comité de Etica e
Investigacién del Instituto de Ciencias de la Salud y las opiniones acerca de los documentos
presentados se encuentran a continuacion:

Decision
«Aprobado»

Este protocolo ticne vigencia del 6 de febrero de 2024 al 6 de febrero de 2025.
En caso de requerir una ampliacién, le rogamos tenga en cuenta que debera
coviar al Comité un reporte de progreso de avance de su proyecto al menos 60
dias antes de la fecha de término de su vigencia.

Le rogamos atender las indicaciones realizadas por ¢l revisor, y enviar nuevamente una version
corregida de su protocolo para una nueva evaluacion.

[
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INVESTISACION  Z§
R

%
05C15Nc1 pSY

Atentamente

Para la validacion de este documento informe el siguiente cédigo en la seccion
Validador de Documentos del sitio web oficial del Comité: «JP.&pHkgN)»
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12.2 Formato de consentimiento informado

W UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
} Instituto de Ciencias de la Salud
= fecl :
Area Academica de Medicina
fw—-\ja‘f’;
Anexo 2. Cuestionano Efecto del uso de la Mamiobra de Valsalva v de Realidad Virtual en la ansiedad v dolor por

venopuncion en pacientes adultos que acuden a la Cruz Roja Mexicana Delegacion Pachuca

Por favor conteste todas las preguntas complementando o marcando la cpodn elegida. La encuesta ez andnima y [a mformacidn recopiada es exinctamenie confidencial con
fmness acadamicos y centificos. Gracas por su colaboraoon.

y— b6t Fevenvo ascira  [3 Edaden s
H. +Cual e su estadd ovi? Golteroia ICa&ad:u'a o concubinato |'.'iuda'a lﬁaparadu‘a |[Iimad::."a PS | PO | FC|
bl Escolandad Prmana-secundana-pachiler Licentiatura 0 equvalerie Fosgrade cualmwers

. : . G G : E
k. Marca tu nive! socicecondmica [ﬁa&egrina\] ‘ leasen%ia ) [Mediz) | [Tl m‘gciabagaj [{Jmngnhre;l [Pobreza extrema)
[ ;Padece erfermedad cririca? 5 Mo B ;Esiaeniernedad crinica le impide realizar sus acthidades regularmenie? i Mo

>z : k . - Cardovascular, . . [Erfermed |- r}m
N Enfermedad cronico-degeneratva Diaetes Fﬂ"ﬁ:&" : e }Sumam [besidad F 0C 0 mma Siameie ‘atknson
11l Le han realizado venopuncon antence S o [11. Hace cuanto fiempo s Whima ver Dentro de los 30 dias diasabmeses [Mas defmeses
112 Sinfia dolor en venopuncion anienor S | No [13 Nive de dolor venopuncion anfenar Leve Moderado Severn
14 Binfi ansiedad en veropuncion anferie S Na |15 Nive! de ansiedad - miedo exrema Leve Modzrado Severn
e L Inflracon-hematoma |rfeccan Maiestzr gral. y vomitn

16 Tue "“"'F“m"‘*“‘?m = R S Na (7. Explioue brevemenie |2 complcacion : ; - e
leus venopuncianes aniencres Decmayosincope  Manos intentos doforosos [
118, ; Consume alcohol? hunca Dcasionalmeniz na vez al mes lra vez a | ssmana Diario
19 ; Fuma coamllos o vapea? Nunca Deasionalmenie Una vez al mes Uk vez @ la semana Diario

) e ! 1 Luger |[Cobera, cuello, cara Miem. Sup. '.Jropnital ;
0. Sube Iment= de e dolor SN Mwel: L Moderada [Bew

ahinenk: & cgin e i Ed ddor.  [Tronco, dhdomen_ Niewbil | i i =

I3, Ests usando andlgésivoe para e door 5 No [ Cusles fhiNE: Paraceomol  [Dpiscess [Owos

Favor de contestar el siguiente cuestionario y las 2 escalas de ansiedad pre-procedimiento (antes de pasar al procedimiento)

Las siguientes f frases se utilizan para describirse a uno a si mismo. Marque con una X_de 03 3, como se siente ahora_mismo.

0 1 2 3
1_IMe siento comodo (estov a qusio! Mada Ao Bastante Mucho
| 2. e siento anaustiado Nada Algo Bastante Mucho
| 3 Me siento confortable MNada Algo Bastante Mucho
| 4 Me siento nervioso Nada Algo Bastante Mucho
5. Estov preocupado Mada Algo Bastante Mucho
f_En este momento me siento bien Nada Algo Bastante Mucho

Margue con una X en |a linea siguiente |3 intensidad de ansiedad que ene en estos momentos anfes de pasar & procedimiento:
——— e
Sin Ansiedad
Ansiedad may intensa

Margue con una X en la siguente escala numenca |a intensidad de ansiedad que siente en esios momentos antes de pasar al procedimiento:

Sin
Ansiedad

N g
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Area Acade-rmca de Medicina

Evaluacion Post-procedimiento (venopuncion)

Marque con una X en Iz lines siqusnis (3 intensidad de ANSIEDAD que sintio durante el procedimiento (venopuncion):
— ey

Sin
Ansiedad

ESTADO DI

HIDALGO

Ansiedad
mary intensa

Maroue con una X en la sigwente escals numénca la intensidad de ANSIEDAD que sintio durante el procedimiento [venopuncidn):

1] [ 3] a5 ] 6] 7] 8]a]n
o
Ansiedad mary intensa
Marque con unz X en la linez cigwente (3 intensidad de DOLOR que sintio durante el procedimisnto (venoguncion):
S e Csamnpe— |
Sin Dolor muy
Dolor intenso

Marguz con unz X en |z siguente escala mmenca |z intensidad de DOLOR que sintio durants &l procedimients (venopuncion):

"]

A0 0 W W T

Sin Diolor muy
Dolor intenso
Favor de contestar el siguiente cuestionario de ansiedad post-procedimiento
a 1 2 3
1. Me siento comoda (estoy a gusio) Nada Algo Bastante Mucho
. Me siento angustiado Nada Algo Bastante Mucho
B. Me siento confortable Mada Algo Bastante Mucho
. Me siento nenvioso Nada Algo Bastante Mucho
. Estoy preocupado Nada Algo Bastante Mucho
E. En este momento me siento bien Mada Algo Ba_stante Mucho
Ps | | FD | | FC | | Tratamiento: |
Cuestionario de seguridad y satisfaccion del paciente
;H Tzt que recibio por parte del personal del hospital fue? Wuy bueno Bueno Malo Ny malo
;Gomo o Tratd fa fecnico Taboralons&? My bien Blen ] Wy md
;. Goma To Tratd la investigadora” Wy bien Bien Wl Wy md
;Fue clara y precssa [2 explicacion del tecnico laborztonsta durants el Si Regular No
procedimienta?
i Fue clara y precssa [2 explicacion da la mveshigadora en su pariicipacion? S Regular No
£ Cue nivel de szfisfaceion ofrece a todo el procedimiento que le realizaron? Muy Satisfecho | Safisfecho | Insafisfecho
saisfecho | regulammente insalisfecho
j Sirfic Alguna molesia de la teonica de distraccion que uiilizd durante el S | MNo i Cual?
procedimiento?
ile qustaria que se empleara sempre (3 tenica de distraccion que uiilzo S [ MNo| ;Porqus?
durante el procedimiento?
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