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RESUMEN

El síntoma más frecuentemente registrado en el paciente oncológico es el dolor crónico, que puede 
ser una experiencia estresante que repercute en la progresión del cáncer. Dos indicadores psico-
lógicos que se emplean actualmente para medir el dolor crónico y los niveles de estrés en tales 
pacientes son la variabilidad de la frecuencia cardiaca y la Escala Visual Numérica, los cuales 
proporcionan información importante de su estado. En este trabajo se plantearon como objetivos 
analizar la influencia del sexo, edad y fase del cáncer en la variabilidad de la frecuencia cardiaca, 
así como los cambios ocurridos durante las cuatro sesiones clínicas de intervención terapéutica en 
las que los pacientes habían recibido terapia de relajación con respiración diafragmática y visuali-
zación o imaginería guiada. Por último, se midió la percepción de la intensidad del dolor y el estrés 
a través de la referida escala para determinar si había una disminución significativa. Se analizaron 
los datos generados de 64 pacientes que sufrían dolor crónico mediante las pruebas no paramétricas 
de Kruskal-Wallis y Wilcoxon, la prueba de la T2 de Hotelling y el análisis de medidas repetidas. 
Los resultados revelaron reducción significativa en el estrés y dolor, y además se lograron cambios 
significativos en la variabilidad de la frecuencia cardíaca baja y alta. 

Palabras clave: Dolor crónico; Niveles de estrés; Variabilidad de la frecuencia cardiaca; 
Escala Visual Numérica.

ABSTRACT

Chronic pain is the most common symptom registered in cancer patients. This experience can be so 
stressful that it ends up impacting cancer progression itself. Two psychological methods currently 
used to measure chronic pain and stress levels in cancer patients include heart rate variability and 
some type of Visual Numeric Scale, both methods provide important information of the state of health 
of the patient. Objective. The present study aimed at analyzing the influence of sex, age, and stage 
of cancer on the variability of heart rate, as well as changes occurring during four clinical sessions 
of a therapeutic intervention. Patients received muscle relaxation therapy initiated by diaphragma-
tic breathing, and visualization or guided imagery. Finally, the study sought to examine any signi-
ficant decreases in intensity of perceived pain and stress. Participants and Method. Data collected 
from 64 patients with chronic cancer pain were analyzed using the nonparametric Kruskal-Wallis 
and Wilcoxon tests, the Hotelling T2 and analysis of repeated measures. Results showed a signifi-
cant reduction in stress and pain, as well as significant changes in both low and high heart rates. 

Key words: Chronic pain; Stress levels; Heart rate variability; Visual Numeric Scale.
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo a la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) (2015), el cáncer es ac-
tualmente una de las primeras causas de 

mortalidad en el mundo, sumando 7.9 millones de 
defunciones ocurridas tan sólo en el año 2007 
(aproximadamente 13% del total). La mayor parte 
de la mortalidad anual por cáncer se atribuye al cán-
cer de pulmón, estómago, hígado, colon y mama, 
cuya frecuencia varía según el sexo (Centro de In-
vestigación Estadística y Documental para el Desa-
rrollo, 2013; World Health Organization, 2008). 
De acuerdo a datos del Instituto Nacional de Es-
tadística y Geografía (INEGI), el cáncer es actual-
mente la tercera causa de muerte en México; tan 
sólo entre 2002 y 2003 contribuyó a 12% de la 
mortalidad general, cifra de la cual 11.3% co-
rrespondió a hombres y 14.6% a mujeres (INEGI, 
2011).

Aun así, el Informe Mundial sobre el Cán-
cer (OMS, 2003) afirma que la incidencia del cáncer 
podría aumentar en 50% para el año 2020, año en 
que se calcula que habría 15 millones de nuevos 
casos. Durante el año 2000, los tumores malignos 
fueron la causa de 12% de los casi 56 millones de 
muertes que se produjeron en el mundo por todas 
las causas. En muchos países, más de una cuarta 
parte de las muertes son atribuibles al cáncer. En 
2000, 5.3 millones de hombres y 4.7 millones de mu-
jeres presentaron tumores malignos, por cuya cau-
sa ocurrieron 6.2 millones de muertes (Fernández 
et al., 2011). Los informes revelan que el cáncer 
ha pasado a ser un importante problema de salud 
pública en los países en desarrollo, igualando el 
efecto que tiene en los países industrializados.

El síntoma más frecuentemente registrado en 
el paciente oncológico es el dolor crónico (Andreas 
y Nilesh, 2010; Fish y Burton, 2006; Gauthier et al., 
2009). Experimentar dolor puede ser una expe-
riencia estresante que va unida a la progresión del 
cáncer, por lo que este tipo de pacientes requiere 
intervenciones que los instruyan a regular no solo 
sus niveles de estrés sino también  a afrontar su dolor 
(Domínguez, 2007; Domínguez, Olvera, Santos y 
Cruz, 2009; Serrano, Caballero y Cañas, 2002). 
Los métodos psicológicos que se emplean actual-
mente para medir el dolor crónico y los niveles de 

estrés en pacientes oncológicos es la temperatura 
periférica (TP), la variabilidad de la frecuencia 
cardiaca (VFC) (Domínguez, Infante y Olvera, 2008) 
y la Escala Visual Análoga (EVA), siendo esta úl-
tima un indicador subjetivo de la emocionalidad. 
Tales indicadores proporcionan información im-
portante del estado de salud del paciente y se pue-
den utilizar en estrategias terapéuticas tales como 
la respiración diafragmática y otras más en las que 
facilitan la medición de respuestas psicofisiológi-
cas para conocer los niveles de control del dolor y 
la disminución de los síntomas del estrés (Domín-
guez et al., 2010; Serrano et al., 2002).

La variabilidad de la frecuencia cardiaca 
(VFC) describe las variaciones consecutivas entre 
los latidos cardiacos modulados por el sistema 
nervioso autónomo mediante sus ramas simpática 
y parasimpática; la variabilidad baja (LF por sus 
siglas en inglés) muestra la influencia de ambas 
ramas; la alta (HF) muestra la influencia de la rama 
parasimpática, y la variabilidad muy baja (VLF) 
la de la rama simpática. La VFC ha sido utilizada 
como un marcador autonómico del funcionamien-
to emocional en la sensibilidad al dolor crónico 
y otros problemas de salud (Appelhans y Luecken, 
2010; Cruz, 2009; Dikecligil y Mujica, 2010; Fried-
man, 2007; Quintana, Guastella, Outhred, Hickie 
y Kemp, 2012; Muele et al., 2013).

El abordaje psicológico es un enfoque en el 
que se promueven influencias benéficas sobre di-
versos aspectos de las experiencias de pacientes 
oncológicos con dolor crónico ya que, además del 
dolor y estrés que sufren a causa de la enferme-
dad, también pueden ser ocasionados por los diferen-
tes tratamientos a los cuales se les somete, como 
la quimioterapia. En el presente trabajo observa-
cional de tipo retrospectivo se analizaron los da-
tos generados por 64 pacientes que sufrían dolor 
crónico debido al cáncer. Se plantearon como ob-
jetivos analizar la influencia del sexo, la edad y la 
fase del cáncer en la variabilidad de la frecuencia 
cardiaca y los cambios ocurridos durante cuatro 
sesiones, así como determinar si había una dismi-
nución significativa en la intensidad del dolor y 
estrés, medidos a través de la Escala Visual Nu-
mérica (EVN en lo sucesivo) entre la sesión inicial 
y la final.
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MÉTODO

Participantes

Para seleccionar a los sujetos de la muestra, se de-
finió como criterio de inclusión el que fuesen pa-
cientes que hubieran completado las cuatro se-
siones de intervención con técnicas de relajación, 
respiración diafragmática y visualización o imagine-
ría guiada, de lo que resultó un total de 64 pacientes 
de un total de 270, según sus expedientes. Fueron 
pacientes de ambos sexos con diferentes tipos de 
cáncer. El cáncer está dividido en cuatro fases de 
progresión y una de vigilancia para quienes ya 
no presentan un cuadro oncológico y que única-
mente requieren un control de seguimiento. 

Instrumentos

Este estudio se llevó a cabo en la institución Ayú-
dame Hermano Tengo Cáncer A.C. (AHTECA). Dado 
que la misma contaba con datos demográficos des-
de el ingreso de los pacientes a la misma, y que los 
equipos de cómputo almacenaban los archivos so-
bre sus mediciones en la VFC (VLF, LF y HF) y de 
la EVN de cada sesión terapéutica, la intervención 
consistió en diseñar una base de datos para cap-
turar la información de los expedientes de cada 
paciente en el paquete Excel, para posteriormente 
proceder al análisis de los datos y la evaluación 
subjetiva del dolor y el estrés antes y después de 
la terapia a lo largo de un periodo de cuatro años. 

Un mayor porcentaje en la banda de VLF sig-
nifica la ocurrencia de cambios muy lentos en la 
frecuencia cardiaca, lo que es un indicador de ac-
tividad simpática; la LF representa cambios lentos 
en la frecuencia cardiaca vinculados a la actividad 
tanto de los sistemas simpático y parasimpático, y  
la HF significa cambios rápidos en la frecuencia 
cardiaca, que indica actividad predominante de la 
actividad parasimpática.

Dichas mediciones se llevaron a cabo me-
diante el software emWave PC, que permite medir 
la variabilidad de la frecuencia cardiaca en tiempo 
real a través de un sensor que se coloca en la fa-
lange del dedo índice o en el lóbulo de la oreja, 
el cual envía la señales hacia la computadora en 
la que se procesan los datos. Para la evaluación 

subjetiva del dolor y el estrés se utilizó la EVN, en 
la que se le pregunta al paciente el nivel en que 
siente dolor o estrés; tales niveles van de 0 a 10, 
donde 0 significa que no hay dolor o estrés, y 10 
significa su nivel máximo. La EVN se utiliza uni-
versalmente en el ámbito clínico como un instru-
mento simple, sólido, sensible y reproducible, por 
lo que es muy útil para reevaluar el dolor en el mis-
mo paciente en diferentes ocasiones. Su validez y 
fiabilidad para la evaluación subjetiva del dolor 
han sido demostradas en numerosos estudios, por 
lo que se le considera un instrumento satisfactorio 
(Alonso y Ardizone, 2013). En efecto, la evidencia 
apoya su fiabilidad y validez en muchas poblacio-
nes. Para la evaluación más exacta de la intensi-
dad del dolor se recomienda generalmente el uso 
de la Escala Visual Analógica (EVA) y de la EVN, 
la cual fue la utilizada en el presente trabajo (cf.
Vélez y Álvarez, 2010). 

Procedimiento

Aunque el registro en la base de datos de cada pa-
ciente requiere por lo regular un promedio de seis 
sesiones, en este estudio únicamente se capturaron 
los datos obtenidos en las primeras cuatro. No hubo 
contacto directo con los pacientes, pues los datos 
demográficos y las mediciones de la VFC fueron 
proporcionados por el equipo terapéutico, que los 
extrajo de archivos impresos y de la base de datos 
codificada por el software de la computadora, los 
cuales no incluían las identidades de los pacientes, 
de tal forma que no se vio afectada la requerida 
confidencialidad.

Análisis de datos

Se obtuvieron gráficos comparativos de líneas para 
evaluar los cambios promedio de la variabilidad de 
la frecuencia cardiaca (VLF, LF y HF) por sexo de 
los pacientes y sesión. Para analizar la distribu-
ción de la variabilidad de la frecuencia cardiaca 
por fase de progresión del cáncer, se utilizaron los 
gráficos de cajas y alambres; asimismo, se compa-
raron los cambios en la EVA de dolor y estrés antes 
y después de las sesiones. El análisis se realizó con 
ayuda del software Statistica, versión 7. Para de-
terminar si había diferencias significativas en la 
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variabilidad de la frecuencia cardiaca VLF, LF y HF 
por fase de cáncer se utilizó la prueba no paramé-
trica de Kruskall-Wallis. 

La prueba de Wilcoxon se empleó para de-
terminar si había cambios significativos en la va-
riabilidad de la frecuencia cardiaca VLF, LF y HF 
por sexo. El análisis se realizó con ayuda del 
software Statistica, versión 7, y el software Mini-
tab, versión 14. 

Con la finalidad de medir los cambios signi-
ficativos en la EVN de dolor y estrés, antes y des-
pués de la terapia psicológica a la que acudía el pa-
ciente oncológico, se usó el estadístico de prueba 
T2 de Hotelling. 

Finalmente, se utilizó un ANOVA de medidas 
repetidas para determinar la ocurrencia de cam-
bios significativos en la variabilidad de la frecuen-
cia cardiaca por sesión. El modelo que se utilizó 
para los datos es el siguiente: yij = αi + µj + εij,  
donde yij es la variabilidad de la frecuencia car-
diaca VLF, LF y HF; αi es el efecto aleatorio debido 
al paciente i; µj es el efecto fijo debido a la sesión 
j (tiempo), y εij es el error aleatorio. El ajuste se 
hizo de manera univariada con el programa esta-
dístico XPro. 

RESULTADOS

Descripción general

Con respecto al sexo, 22% fueron hombres y 78% 
mujeres. En la fase I de progresión de la enferme-
dad se hallaba 17% de los pacientes; en la fase II, 
20%; en la fase III, 31%; en la fase IV, conocida 
también como fase terminal, 16%, y en control de 
seguimiento, 16%. Los tipos de cáncer encontra-
dos con mayor frecuencia en este estudio fueron, 
en las mujeres, de mama (26.69%), cervicouterino 
(15.63%) y de ovario (12.50%); en los hombres, 
de próstata (3.13%), colón (3.13%) y leucemia 
(4.69%).

Análisis preliminar

En la Figura 1 se observa que la VLF en las mu-
jeres tuvo valores mayores que en los hombres en 
la primera sesión, lo que indica que eran ellas 
las que presentaban más dolor y estrés; sin em-
bargo, conforme asistían a las sesiones, lograban 
mediarlos de una mejor manera. La LF indica que 
el paciente estaba haciendo trabajar su sistema 
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Figura 2. Gráfico de cajas y alambres de VFC baja (VLF) por fase de cáncer y sesión.

nervioso simpático y parasimpático; además, que 
estaba concentrando su atención en su propio pro-
ceso fisiológico para lograr la autorregulación. A 
los hombres les costaba más trabajo concentrarse 
que a las mujeres para lograr la autorregulación 
sin esforzarse demasiado. En la HF se observa que 
en la primera sesión las mujeres tuvieron valores 
más bajos que los hombres, lo que muestra que 
presentaban más dolor y estrés; no obstante, con-
forme asistían a las sesiones, lograron una mejor 

relajación y una mayor disminución del dolor y es-
trés que los hombres.

En la Figura 2 se muestra que pacientes de 
fase II en la primera sesión presentaban una gran 
intensidad de dolor y estrés (valores altos en la 
VLF), pero en el resto de las sesiones lograron te-
ner un mayor control de ambos debido a que algu-
nos de ellos disminuyeron esos valores. Pese a 
ello, los pacientes en las demás fases mostraron 
un comportamiento muy heterogéneo en las me-

diciones de la VLF durante las cuatro sesiones de 
intervención, lo que indica que si bien algunos 
pacientes lograron la capacidad de la autorregu-
lación, otros tuvieron que hacer un mayor trabajo 
para relajarse.

En los pacientes que se hallaban en las fases 
III y IV, se observó que en las cuatro sesiones los 
valores fueron similares respecto al trabajo lleva-
do a cabo por los sistemas simpático y parasimpá-
tico en la LF (Figura 3); esto indica que aquellos 
no tenían el control necesario para concentrarse y 
relajarse; además, se observa en pacientes de la 
fase II que dichos sistemas hacen un mayor tra-

bajo para intentar relajarse en la primera sesión; 
es decir, son los pacientes que tenían una mayor 
intensidad de dolor y estrés; sin embargo, en el 
resto de las sesiones lograron tener una mejor au-
torregulación. 

En la Figura 4 se observa que los pacientes 
que en las cuatro fases de cáncer alcanzaron va-
lores bajos de la HF en la sesión 1, en las sesiones 
restantes lograron aumentarlos; es decir, pudieron 
disminuir el dolor y el estrés; sin embargo, en la 
fase III de cáncer aún sufrían más dolor y estrés en 
la sesión 4 que los pacientes que se hallaban en 
otras fases.

Fase de cáncer
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Figura 3. Gráfico de cajas y alambres de la VFC media (LF) por fase de cáncer y sesión.
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Figura 4. Gráfico de cajas y alambres de la VFC alta (HF) por fase de cáncer y sesión.
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La Figura 5 muestra los cambios de la EVN antes 
de comenzar las sesiones y al término de estas, 

donde hubo una disminución de los valores de la 
escala en lo relativo al dolor y el estrés.
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La prueba de Kruskal-Wallis mostró que no 
hubo diferencias significativa en la HF (T = 258, 
gl = 4, p = 0.583) ni en la VLF (T = 4.22, p = 0.399) 
por fase de cáncer; sin embargo, se hallaron dife-
rencias significativas en la LF (T = 8.68, gl = 4, 
p = 0.070), considerando un nivel de significan-
cia de 0.10; es decir, el trabajo que realizan los 
sistemas simpático y parasimpático es diferente 
respecto a la fase de cáncer en el proceso psicofi-
siológico para lograr la autorregulación.

En la prueba de Wilcoxon no se encontraron 
diferencias significativas entre la VLF con  (W = 611.50, 
p = 0.128) y la HF (W = 642.50, p = 0.205) según el 
sexo; no obstante, sí las hubo en LF (W = 559.50, 
p = 0.078) considerando un nivel de significancia 
de 0.10, lo que significa que el trabajo que llevan 
a cabo ambos sistemas es diferente en hombres y 
mujeres en cuanto al proceso psicofisiológico para 
lograr la autorregulación.

La prueba multivariada T2 de Hotelling para 
muestras pareadas indicó una reducción significa-
tiva en el estrés y el dolor (T2 = 40.683, p < 0.01). El 
análisis de medidas repetidas mostró evidencias de 
que ocurrieron cambios significativos en la VLF du-
rante las cuatro sesiones (F3.63 = 4.585, p = 0.004). 
Los resultados del ajuste del modelo para la VLF 
indican que la técnica psicológica ocasionó una 
disminución en el dolor y el estrés. En el caso de 
la LF (F3.63 = 1.621, p = 0.1858), no hubo eviden-
cia de cambios significativos a lo largo de las cua-
tro sesiones. Por último, los resultados del ajuste 
del modelo de medidas repetidas en la HF fueron 

los siguientes: F3.63 = 2.6119, p = 0.0526, encon-
trándose diferencias significativas en un nivel de 
significancia de 0.10, lo que implica que la técnica 
psicológica permitió a los pacientes entrar en rela-
jación profunda. 

DISCUSIÓN

En los resultados se destaca que los pacientes onco-
lógicos sufrían considerables dolor y estrés; empe-
ro, lograron una disminución en ambas variables 
según los valores de la VFC: una variabilidad muy 
baja en VLF y alta en HF al aumentar el número de 
sesiones, lo que implica autorregulación psicofisio-
lógica, o sea, la presencia de actividad en el siste-
ma parasimpático. 

No se encontraron diferencias significativas 
en la VLF y HF entre hombres y mujeres, pero en 
la LF se halló que el trabajo que realizaba el siste-
ma nervioso autónomo simpático y parasimpático 
era diferente en cada grupo para lograr la autorre-
gulación psicofisiológica. Las mujeres mostraron 
una mayor capacidad de concentración para lograr 
la autorregulación. Con respecto a la edad, no se 
determinaron efectos significativos en los diferen-
tes niveles de la VFC, lo que indica que todos los 
pacientes tenían una capacidad potencial de auto-
rregulación semejante.

En lo concerniente a la fase del cáncer, se en-
contró que el dolor y el estrés que el paciente experi-
mentaba sí influyeron en el trabajo realizado por los 

Figura 5. Comparación del EVN de dolor y estrés antes y después de la terapia.
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sistemas simpático y parasimpático para alcanzar 
la autorregulación psicofisiológica. Los pacientes 
que se hallan en la fase II, en la cual el cáncer no ha 
invadido aún otros órganos, logran un mayor equi-
librio en ambas variables, pero en quienes están en 
las fase 3 y 4 ambos sistemas hacen un mayor tra-
bajo para relajarse; esto es, son los pacientes que 
sufren dolores de gran intensidad y un considera-
ble estrés.

Por otro lado, en la Escala Visual Numérica 
del dolor y estrés se encontró que hubo diferencias 
significativas en los puntajes antes y después de las 
terapias. Al finalizar las sesiones, se redujeron los 
niveles de dolor y estrés.

Cabe resaltar que se hallaron diferencias sig-
nificativas por sesión en la VLF; esto es, el dolor 
y estrés que experimentaba el paciente con cáncer 
fue diferente en al menos una de las cuatro sesio-
nes; con respecto a la HF, hubo diferencias por se-
sión en cuanto al nivel de relajación. 

Este estudio fue elaborado por un equipo 
multidisciplinario del área de salud, psicología y 
estadística, lo que permite reflexionar acerca de la 
importancia de la conjunción de los conocimien-
tos provenientes de las diversas disciplinas para 
consolidar los modelos teóricos y la comprensión 
de los diferentes fenómenos en el quehacer cien-
tífico, para así desarrollar las mejores formas del 
abordaje clínico-terapéutico.
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