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« . , .

Cada persona que pasa por nuestra vida es tinica.

Siempre deja un poco de si y se lleva un poco de nosotros.

Habrd los que se llevardn mucho, pero no habrd de los que no nos dejardn nada.

Esta es la prueba evidente de que dos almas no se encuentran por casualidad’.

Jorge Luis Borges
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Resumen

El cateterismo cardiaco es un procedimiento intervencionista para el diagnostico y
tratamiento de las cardiopatias congénitas, especialmente durante la nifiez y la
adolescencia. Se ha descrito que los pacientes durante el post cateterismo cardiaco
presentan adherencia terapéutica defectuosa y dificultad para colaborar con el
equipo de salud, principalmente por malestar fisico y emocional de los pacientes y
sus padres. El malestar del paciente puede disminuir cuando los padres se
involucran activamente al estar informados o al implementar estrategias como la
terapia de masaje en diferentes padecimientos, sin embargo, son escasos los
estudios al respecto. El objetivo de esta investigacion fue comparar a tres grupos
de estudio, uno con atencion habitual (GAH), otro con solo psicoeducacion (GP) y
un altimo con la psicoeducacion y terapia de masaje (GPM) para adolescentes que
se sometieron a un cateterismo cardiaco y sus padres, con la finalidad de observar
sus efectos sobre variables emocionales (incomodidad, tristeza, enojo y ansiedad),
variables fisioldgicas (dolor, cansancio, presion arterial sistolica, presion arterial
diastodlica, presion arterial media y frecuencia cardiaca), conductas de adherencia y
colaboracion durante su cateterismo cardiaco, con seguimiento a una semana y a
un mes. Método: Estudio clinico con 40 adolescentes y 40 padres, de los cuales 13
constituyeron el GAH, 13 el GPM, y 14 el GP. Las variables de incomodidad,
tristeza, enojo, dolor y cansancio se evaluaron a través de una escala visual analoga
de diez puntos, el nivel de ansiedad mediante el inventario de ansiedad de Beck
(BAI); las conductas de adherencia y colaboracion durante el cateterismo cardiaco
se evalué mediante un registro de conductas de adherencia como movimiento de la
extremidad puncionada, rotacion del cuerpo y la revisidon de signos de alarma y la
presion arterial y frecuencia cardiaca a travées de un baumanometro digital. Se
emplearon pruebas t de Student para muestras relacionadas y muestras
independientes para comparacion de medias antes y después de la psicoeducacion

y por grupo de intervencion; un Analisis de Varianza de un Factor (ANOVA) y un



Andlisis Multivariante de la Varianza (MANOVA) para determinar el impacto del
masaje y psicoeducacién en las variables emocionales y fisiolégicas,un Andlisis de
diferencia practica obtenida a través del tamafio del efecto con el indice de Cohen ;
y un analisis de las entrevistas de seguimiento para conocer el grado de satisfaccion
de los adolescentes y sus padres con respecto a la psicoeducacion y la terapia de
masaje. Resultados: La psicoeducacion mejoro el conocimiento de los adolescentes
y sus padres sobre el cateterismo cardiaco, siendo los primeros los de mayor
beneficio (Adolescentes: 2.74+1.52 vs. 7.67+1.46, p<0.01; Padres: 3.96+2.07 vs.
8.44+1.45, p=<0.01). La terapia de masaje tuvo mayor impacto en las variables
emocionales y de comodidad (cansancio (-0.34) incomodidad (0.30), tristeza (-0.94),
dolor (1.75) y ansiedad (-0.79)) mostrando un decremento del malestar en los
adolescentes; en las variables fisiolégicas se observaron cambios pequefios y
moderados en direccién de mejora en los adolescentes del GP (frecuencia cardiaca
[-0.75]), en el GAH (diastdlica [-0.20]) y en el GPM (diastdlica [-0.24]). Con respecto
a la adherencia hacia las indicaciones médicas como el no movimiento de la
extremidad puncionada (F@)=.090, p>.05) y la rotacion de cuerpo (F@)=.870, p>.05)
no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos; sin
embargo se observé mayor aceptabilidad en participar activamente en el cuidado
durante la recuperacion en el GPM; ya que la frecuencia con la que revisaban los
signos de alarma fue mayor en comparacién con el GP; asi mismo el GPM refirid
satisfaccion (100%) y seguridad (78.5%) con las intervenciones implementadas.
Conclusion: Aunque no se observaron cambios importantes en las variables
fisiologicas debido a que basalmente se registraron valores bajos y al tamafio
pequefio de los grupos, se concluye que la psicoeducacion y terapia de masaje
benefician tanto a los adolescentes como a sus padres, pues les brinda bienestar
emocional durante la recuperacion de un cateterismo cardiaco. Se sugiere explorar
estas intervenciones en otros procedimientos bajo un contexto hospitalario donde el
impacto emocional sea mas importante y permanezca al paso del tiempo, por lo que

podrian tener incluso un efecto positivo mayor.



Abstract

Cardiac catheterization is a procedure for diagnosing and treating congenital heart
disease, especially during childhood and adolescence. Some studies suggest that
patients during post-cardiac catheterization present defective therapeutic adherence
and difficulty in collaborating with the health team, mainly due to physical and
emotional discomfort of both the patients and their parents. Patient discomfort may
decrease when parents get actively involved by staying informed or implementing
massage therapy strategies under several circumstances. However, studies in this
regard are scarce. The objective of the present study was to compare groups under
three conditions: one undergoing the hospital’s usual care (GAH), another with only
psychoeducation (GP), and a last with psychoeducation and massage therapy
(GPM). Participants included adolescents who underwent cardiac catheterization
and their parents whom observed effects on emotional variables (discomfort,
sadness, anger, and anxiety), physiological variables (pain, fatigue, blood pressure
and heart rate), adherence behaviors and collaboration during his cardiac
catheterization. Follow-up sessions were set at one week and one month after
intervention. Method: Clinical study with 40 adolescents and their parents: 13 in the
GAH, 13 inthe GPM, and 14 in the GP. Discomfort, sadness, anger, pain, and fatigue
were evaluated through a ten-point visual-analog; anxiety the Beck anxiety inventory
(BAI). Adherence and collaboration behaviors during cardiac catheterization were
evaluated by recording adherence behaviors such as movement of the punctured
limb, body rotation, and alarm signs and blood pressure and heart rate through a
digital sphygmomanometer. Related and independent samples Student's t-tests
were used to compare means before and after psychoeducation and among
intervention groups. One-factor and Multivariate Analyses of Variance helped
determine the impact of massage and psychoeducation on emotional and
physiological variables. Furthermore, Cohen’s index helped examine a practical

estimate of the clinical effects and the degree of satisfaction of participants in follow-



up interviews regarding psychoeducation and massage therapy. Results:
Psychoeducation improved the knowledge of adolescents and their parents about
cardiac catheterization: (Adolescents: 2.74 + 1.52 vs. 7.67 + 1.46, p <0.01; Parents:
3.96 + 2.07 vs. 8.44+ 1.45, p = <0.01). Massage therapy had a greater impact on
the emotional and comfort variables: tiredness (-0.34), discomfort (0.30), sadness (-
0.94), pain (1.75), and anxiety (-0.79) revealing decreased discomfort in
adolescents. Physiological variables showed small to moderate changes, all in the
direction of improvement in the adolescents as follows: GP (heart rate [-0.75]), GAH
(diastolic [-0.20]) and in the MPG (diastolic [-0.24]). Regarding adherence to medical
indications such as not moving the punctured limb (F (2) = .090, p> .05) and body
rotation (F (2) = .870, p> .05). Although there were no statistically significant
differences between the three groups, greater acceptability was observed in actively
participating in care during recovery in the GPM. Partipants’ frequency with which
they checked the warning signs was higher compared to the GP. Likewise, the GPM
reported satisfaction (100%) and safety (78.5%) with the interventions. Conclusion:
Although no substantial changes were observed in the physiological variables due
to their low baseline values and the small size of the groups, it is concluded that
psychoeducation and massage therapy benefit both adolescents and their parents
since these procedures provide emotional well-being during recovery from cardiac
catheterization. Further studies should probably explore these interventions in
hospital contexts where the emotional impact is more critical, especially their effects

over time as well as seeking even more significant positive effects.
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Cateterismo cardiaco en adolescentes

Capitulo 1

Desde el siglo pasado la cardiologia ha experimentado un importante
desarrollo, teniendo especial repercusion en el ambito de la cardiopatia congénita.
A nivel mundial se reporta una prevalencia de ocho por 1,000 nacidos vivos, quienes
desde los primeros dias de vida pueden presentar taquicardia, sudoracion,
retraccion subcostal, disnea, y datos de hipoxia, entre otros. La presencia de estos
sintomas marca la necesidad de un diagnédstico precoz y por ende alguna accion
terapéutica en el primer afio de vida y en muchos de ellos en el primer mes.

Estudios sefialan que el 13% de los pacientes que no tuvieron un diagndstico
precoz murieron antes de poder recibir alguna modalidad terapéutica, el resto que
logré sobrevivir fueron operados a edades mas tardias, teniendo tiempos de estadia
hospitalaria y costos finales significativamente mayores que los recién nacidos con
diagnéstico precoz (Guerchicoff et al., 2004).

De aqui la importancia de las mudltiples herramientas diagnésticas y
terapéuticas como lo es el cateterismo cardiaco, un procedimiento que ha permitido
resolver o paliar diversas cardiopatias congénitas, que de otra manera requeririan
una intervencion de mayor riesgo para el paciente, una estadia hospitalaria mas
prolongada, asi como mayor morbilidad y costo hospitalario.

A pesar de sus ventajas, se observan reacciones psicolégicas previas al
cateterismo cardiaco como ansiedad, preocupaciones por posibles complicaciones
y un mal pronostico entre otros. Dentro de las reacciones post-cateterismo
encontramos a nivel fisico dolor de espalda y malestar urinario. A nivel emocional,
los pacientes reportan ansiedad e ira debido a las necesidades insatisfechas por la
incomodidad e inmovilizacion prolongada en cama (hasta 24 hrs.) posterior al
procedimiento. Asimismo se han reportado complicaciones por falta de adherencia
terapéutica y dificultad para colaborar con el personal de salud. Todos estos

aspectos se abordaran a lo largo de este capitulo para brindar mayor claridad acerca
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de este padecimiento y de sus implicaciones médicas haciendo hincapié en el

cateterismo cardiaco.

1.1 Epidemiologia en las cardiopatias congénitas

Dentro de las malformaciones al nacimiento, las cardiopatias congénitas son
las mas frecuentes, la prevalencia por cada 1000 recién nacidos es de 2.1 en Nueva
Inglaterra; de 2.17 en Estados Unidos y en Toronto, Canada; de 8.6 en Navarra,
Espafa; de 10.6 en Japon y 12.3 en Florencia, Italia, por mencionar sélo algunos
informes (Fyler, 1980; Martinez, Romero, & Alzina, 2005; Saméanek, 2000).

En México, se desconoce su prevalencia real, la informacion disponible se
basa en las tasas de mortalidad, que en el 2015 las malformaciones congénitas del
sistema circulatorio son las principales causas de muerte en nifios, el segundo lugar
en el grupo de menores de un afio y en el grupo de uno a cuatro afios con 3 529 y
470 defunciones respectivamente; en cambio en el grupo de edad de cinco a catorce
afios ocupa el tercer lugar con 199 defunciones y el séptimo lugar en el grupo de
quince a veinticuatro afios con 160 defunciones (INEGI, 2015).

Por otro lado, de acuerdo a los anuarios estadisticos del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en el afio
2009, se reportaron 791 casos de malformaciones congénitas del sistema
circulatorio como causas de egresos hospitalarios en el D.F. y area foranea; 188
eran menores de un afo, 139 de uno a cuatro aflos y 168 entre cinco a 14 afios.
Asimismo, se reportaron 36 casos de malformaciones congénitas del sistema
circulatorio como causas de muerte en el D.F. y area foranea de los cuales 30 eran
menores de un afio, 2 de uno a cuatro aflos y 4 entre 5y 14 afos.

Calderon-Colmenero et al. (2010), infieren que cada afio nacen alrededor de
18 000 a 21 000 nifios con algun tipo de malformacion cardiaca en nuestro pais;
promedio derivado de la informacion mundial asequible: ocho por 1,000 nacidos
vivos y al relacionar esta cifra con la tasa de natalidad anual en nuestro pais (2 500
000).
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Las cardiopatias congénitas en México, se estima que rebasan los 6,000
casos por afio y es importante resaltar que mas de 50% de ellos, van a requerir de
alguna accion terapéutica en el primer afio de vida y la otra mitad de ellos en el
primer mes; este manejo temprano es muy importante porque el grupo de pacientes
en la etapa neonatal, debe ser tratado mediante cirugia o cateterismo;
habitualmente con métodos correctivos que rebasan a los paliativos (Buendia, &
Calderén-Colmenero, 2010).

1.1.1 Cateterismo cardiaco

Dependiendo del tipo de cardiopatia; el tratamiento quirtrgico puede ser para
su correccion total o definitiva (lo cual ocurre en la mayoria de los casos) o una
cirugia paliativa. El concepto de paliacion para el tratamiento de cardiopatias
congénitas tiene como propdsito aliviar signos, sintomas o situaciones
fisiopatologicas de la enfermedad que resultan limitantes en términos de
probabilidad de muerte o de desarrollo de otras alteraciones irreversibles o de dificil
manejo (por ejemplo, hipertension arterial pulmonar?, cianosis o falla cardiaca). En
general, la realizacion de estos procedimientos es temporal mientras se realiza una
correccion definitiva, dirigida a reparar, en la medida de lo posible, las alteraciones
anatomicas Yy fisioldgicas de la cardiopatia congénita original. En algunos casos, los
procedimientos paliativos pueden tener un caracter definitivo debido a la naturaleza
compleja de la cardiopatia congénita (Richard, 1994; Castafieda, 1992).

En una investigacion llevada a cabo en México, Calderon-Colmenero et al.

(2011), realizaron un censo para conocer la organizacion, los recursos y las

1 La hipertension arterial pulmonar (HAP), es una de las complicaciones mas temidas en las
cardiopatias congénitas; la exposicion cronica de la vasculatura pulmonar a un mayor flujo como
acontece en las cardiopatias con lesibn como la comunicacion interauricular, o cortocircuitos
asociados a una mayor presién como ocurre en la comunicacion interventricular, dan como resultado
la remodelacién del lecho vascular lo que condiciona un incremento de las resistencias vasculares
pulmonares hasta que finalmente se establece el sindrome de Eisenmenger, que representa la forma
mas avanzada de la hipertension pulmonar (Calderén-Colmenero, Sandoval & Beltran, 2014). Los
pacientes con el sindrome de Eisenmenger tienen una sobrevida del 80% a 10 afios, del 77% a 15
afos y del 42% a 25 afios. El prondéstico no esté influido por la localizacion del defecto intracardiaco.
Las variables asociadas con peor prondstico a largo plazo son: sincope, presion de inflacion de
cavidad derecha e hipoxemia grave (Saha et. al., 1994).
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actividades de la cardiologia pediatrica y de la cirugia de cardiopatias congénitas
durante el 2009; participando 22 centros hospitalarios mexicanos; de los cuales 10
centros son de referencia nacional y 12 centros son de atencion regional. Se reportd
gue durante este afio se atendieron en total 57,229 pacientes; en Consulta Externa
el 32% fueron consultas de primera vez y el 68% fueron consultas de seguimiento.
También se tuvieron 6 530 ingresos en los 22 centros (promedio = 297 pacientes);
de los cuales el 70% de los pacientes ingresados recibieron tratamiento quirdrgico,
mientras que so6lo 30% recibio tratamiento mediante intervencionismo percutaneo.
Es importante resaltar que la mayor parte de la poblacién recibié tratamiento
quirdrgico e intervencionista en los centros de referencia nacional (66% y 34%,
respectivamente).

Durante el 2009, en 19 de los 22 centros encuestados se realizaron 3 545
cateterismos, de los cuales 56% fueron diagndsticos y 44% terapéuticos.
Finalmente, los 22 centros con actividad médico-quirdrgica realizaron un total de 3
565 intervenciones quirdrgicas en el 2009, 62% de ellas con circulacién
extracorpérea? y 38% sin circulacion extracorpérea. Asimismo se observa que el
namero de acciones terapéuticas en cardiopatias congénitas fue de 5 114 en donde
70% son cirugias y 30% cateterismos terapéuticos. Por Gltimo se reporta que la
mayor actividad médico-quirdrgica sobre cardiopatias congénitas se encuentra
centralizada en la Cuidad de México, seguida de Monterrey y Guadalajara.

Para el diagnéstico y tratamiento de las diversas cardiopatias congénitas es
utilizado el cateterismo cardiaco diagnostico y terapéutico que tienen riesgos
inherentes por su caracter invasivo, a la exposicion a rayos X y a la utilizaciéon de
medios de contraste, los cuales pueden amenazar la vida del paciente. Se describe
que hasta un 3% de los pacientes que acuden a cateterismo diagndéstico o
terapéutico pueden presentar complicaciones, con una mortalidad del 0.14%, lo cual
indica que se trata de un procedimiento considerado seguro desde el punto de vista

médico (Bernardes et al., 1993). Actualmente, se estima que las complicaciones

2 La circulacién extracorpérea implica “parar” el corazén durante un tiempo determinado, lo que lleva
a una interrupcion de la circulacion sistémica y de la oxigenacion pulmonar, que es conectada a un
circuito externo, a través de la derivacion cardiopulmonar, que sustituye de manera temporal la
funcién del corazon y los pulmones del paciente durante la cirugia cardiaca (Chaves, 2002).
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mortales de un procedimiento como el cateterismo diagndéstico no superan el 0.1%,
y son inferiores al 1% en el caso de los procedimientos terapéuticos
intervencionistas (Serrano, Portero, Aguarén, Peleato, & Ferreira, 2002).

Al comparar los niveles de complicacion entre los procedimientos
hemodindmicos diagnosticos e intervencionistas, se observd que las
complicaciones son significativamente mas frecuentes en los procedimientos
intervencionistas, asi como en técnicas especificas como la puncion transeptal y la
puncion directa de ventriculo izquierdo (Glatz et al., 2012; Serrano et al., 2002;
Simpson, Moore, & Teitel, 2001). Si bien los médicos consideran estos

procedimientos como seguros, no necesariamente es asi para las familias.

1.1.2 Epidemiologia en adultos.

En México, el cateterismo intervencionista se ha consolidado y ha permitido
resolver o paliar muchas cardiopatias congénitas, un ejemplo de esto es el
tratamiento temprano en la etapa neonatal para varios tipos de cardiopatias que se
hace hoy en dia con mortalidad menor de 10% (Buendia, & Calderén-Colmenero,
2010).

La practica de estos procedimientos ha permitido la sobrevida de quienes
padecen una cardiopatia congénita, generando nuevos retos, ahora con una
poblacién adulta por la sobrevida de las intervenciones tempranas. La American
Heart Association, revela que en los Estados Unidos de Norteamérica se estima en
un millon el numero de enfermos adultos con cardiopatia congénita, esta cifra
rebasa por primera vez al nUmero de enfermos de la misma categoria en poblacion
infantil. El crecimiento anual de los enfermos que ingresan a la vida adulta con
cardiopatia congeénita, tratada o no tratada, se estima en 5%, esto significa 50 mil
pacientes mas al afio. Se considera en la actualidad que en los paises
desarrollados, ahora el 85% de los nifios que nacen con cardiopatia congénita
alcanzaran la vida adulta (Perloff, & Warnes, 2001).

En México, existen aproximadamente 300 mil enfermos adultos, tratados o

no tratados, con cardiopatia congénita y el incremento anual es, probablemente, de
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15 mil nuevos pacientes adultos con este tipo de cardiopatia. Muestra de ello es que
en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, entre el 2000
al 2005, se han operado 462 enfermos adultos con cardiopatia congénita, con un
margen de edad de 18 a 82 afios, con una media de 36.4 afios + 13, de los cuales
312 fueron mujeres (67.5%) y 150 hombres (32.5%), con un diagnostico
predominantemente de Comunicacién interauricular® en 62% de los pacientes,
seguido de la valvula adrtica bicuspide* con estenosis o doble lesién en 10.4% y de
conducto arterioso persistente® en 7%; por mencionar los principales (Alva, 2006).

Un estudio de la Universidad de Toronto, demostré que la edad promedio de
muerte en 194 casos de adultos fallecidos con cardiopatia congénita fue de 37 afos,
recopilados de una poblacion de 2 609 enfermos en esta categoria (Oechslin,
Harrison, Connelly, Weeb, & Siu, 2000).

1.2 Etiologia en las cardiopatias congénitas
Las cardiopatias congénitas son una evidente anomalia estructural del

corazén o de los grandes vasos intratoracicos con una repercusion funcional real o

potencial (Mitchell et al., 1971). Los defectos de la arquitectura cardiaca interfieren

8 Comunicacion interauricular. Es una cardiopatia congénita acianética, se caracteriza por un defecto
del tabique interauricular que permite el flujo sanguineo entre las dos auriculas. Se localiza en
cualquier parte del tabique interauricular pero con mayor frecuencia en la regién del foramen oval en
un 70%.

4 Vélvula aértica bicuspide. La valvula aortica permite que la sangre oxigenada fluya del corazéon a
la aorta e impide que la sangre se devuelva de la aorta al corazén cuando la camara de bombeo se
relaja. En la valvula aértica biclspide esta constituida por dos valvas desiguales, la mayor presenta
un rafe central como resultado de la fusién de lo que serian, en condiciones normales, dos valvas.
Generando que no pueda ser completamente eficaz para detener el escape de sangre de nuevo
hacia el corazon, lo cual se denomina regurgitacion adrtica. La valvula adrtica también puede
volverse rigida y no abrirse tampoco, haciendo que el corazon tenga que bombear con mas fuerza
de lo normal para lograr que la sangre pase por la valvula (estenosis adrtica).

5 Conducto arterioso persistente. Es una cardiopatia congénita acianética, es un vaso que permite la
comunicacion entre la aorta y la arteria pulmonar provocando un cortocircuito de izquierda a derecha.
El cierre del conducto se inicia después del nacimiento por medio de la contracciéon de células
musculares. Cuando el proceso natural de cierre espontaneo del conducto arterioso se interrumpe
ocasiona su persistencia. El cierre funcional ocurre hacia las 48 horas en un 90% y a las 96 horas
en un 100% en recién nacidos a término, mientras el cierre anatémico es completo a los 21 dias.
Hablamos de conducto persistente su permanece abierto mas de 7 dias en recién nacidos a término
0 21 dias en pretérmino.
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con el drenaje venoso, tabicacion de los segmentos cardiacos (division auricular,
ventricular y troncoconal), y sus secuencias y la funcion normal de los aparatos
valvulares. En el corazén normal los segmentos estan dispuestos de tal manera que
la sangre desoxigenada pueda ir a los pulmones a través de la arteria pulmonary la
sangre oxigenada pueda ir a los 6rganos a través de la aorta sin mezclarse (mezcla
que ocurre en el caso de la tetralogia de Fallot o del ventriculo Unico); por lo que
para restablecer la secuencia de los segmentos cardiacos se puede requerir de
multiples procedimientos quirargicos (Thiene, & Frescura, 2010).

Estas patologias son consecuencia de alteraciones en el desarrollo
embrionario del corazén principalmente entre la tercera y décima semanas de la
gestacion (Madrid, & Restrepo, 2013; Perich, 2008). Su etiologia todavia no es clara;
sin embargo, se consideran dos principales causas; la genética y factores
ambientales, bien sean enfermedades maternas o causadas por teratdgenos®. La
mayor parte (80-85%), tiene un origen genético, mendeliano’ o multifactorial
(Gabriel, Heger, & Innerhofer, 2002).

Estudios realizados en recién nacidos vivos, revelan que aproximadamente
5 a 10% de las cardiopatias congénitas son una manifestacion mas de una
alteraciéon cromosomica, 3 a 5% son parte de un sindrome malformativo que se
transmite segun las leyes de Mendel y 1 a 2% se debe al dafio producido por un
teratégeno. Resta un 80-85% cuya etiologia se asume multifactorial, causada por la
interaccién de genes y ambiente (Aracena, 2003). También se ha observado que
las cardiopatias congénitas se acompafian de malformaciones en otros 6rganos y

sistemas en por lo menos el 25% de los casos (Buendia, & Gloss, 2003).

6 Todo agente ambiental capaz de desviar el desarrollo hacia la anormalidad. El desarrollo
embrionario y fetal normal puede ser alterado por diversos factores externos, como agentes fisicos,
guimicos o bioldgicos, los que al inducir alguna anormalidad suelen ser causa de defectos congénitos
(Rojas & Walker, 2012).

7 La herencia mendeliana se refiere a la transmision de caracteres hereditarios de generacién en
generacion a través de los genes, esto se explica cuando un hijo recibe el alelo dominante de uno
de los padres, tendra la forma dominante del rasgo o caracter. Sélo aquéllos que hayan recibido el
alelo recesivo de ambos padres, presentard el fenotipo recesivo. El fenotipo recesivo puede
tedricamente, saltarse cualquier nimero de generaciones, permaneciendo siliente en individuos
portadores o heterocigéticos, hasta que tengan hijos con alguien que también tenga el alelo recesivo
y ambos se lo pasen a su descendencia.
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1.3 Sintomas de las cardiopatias congénitas

Un tercio de los nifios que nacen con cardiopatia congénita desarrollan
sintomas en los primeros dias de vida extrauterina. El 80% de los nifios con
enfermedad critica se manifiesta con insuficiencia cardiaca congestiva®, siendo
frecuente que durante su alimentacion presenten taquicardia (incremento de la
frecuencia cardiaca), sudoracidbn y retraccion subcostal. En escolares y
adolescentes las cardiopatias congénitas no ciandgenas se manifiestan
principalmente por insuficiencia cardiaca congestiva y estatura menor a la esperada
en funcion de la edad. Las cardiopatias congénitas ciandégenas se manifiestan
principalmente por datos de hipoxia y se afecta tanto el peso como la estatura. Otros
sintomas que se manifiestan en nifios con alguna cardiopatia son la presencia de
disnea o fatiga de esfuerzo, infeccion de vias aéreas repetitivas, cianosis,
taquicardia, sincope®, dolor en térax y palidez, siendo frecuente la desnutricion
(Ayala, 2009; Cortés, 2003).

1.4 El adolescente y la cardiopatia congénita

La adolescencia ha sido considerada tradicionalmente como un periodo de
“crisis y estrés”, ya que durante esta etapa se dan cambios significativos en
diferentes areas como lo es en lo fisico, cognitivo, social y familiar, por mencionar

algunas; en donde el adolescente se va a enfrentar a retos como la autonomia frente

8 La insuficiencia cardiaca (IC), se presenta cuando el corazén, a presiones normales de llenado, es
capaz de bombear la cantidad suficiente de sangre que requiere el metabolismo de los tejidos. Puede
ocurrir en solo uno de los ventriculos o0 en ambos, y deberse a problemas en la eyeccién (IC sistélica)
o en el llenado (IC diastélica). El resultado final es una serie de eventos que provocan un conjunto
de respuestas neuroendocrinas. Frecuentemente se presentan sintomas y signos por intolerancia a
los esfuerzos, como la disnea y la fatiga, y otros por retencién de liquidos como el edema periférico
y la congestién pulmonar. Se ha utilizado el término de IC congestiva cuando el acumulo de liquido
y la retencién de sodio producen una congestion severa que causa un incremento de la presién
venosa yugular, cambios pulmonares, edema periférico o hepatomegalia (Ulate-Montero, & Ulate-
Campos, 2008).

9 Pérdida pasajera del conocimiento que va acompafiada de una paralizacion momentanea de los
movimientos del corazon y de la respiracion y que es debida a una falta de irrigacion sanguinea en
el cerebro.
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a la sobreproteccion de los padres, por lo general ejercido durante la infancia; la
formacién de identidad, en algunos casos es el principal obstaculo que es preciso
superar para efectuar una transicién exitosa a la adultez y la formacion de las
relaciones sociales. Por otra parte la adolescencia también es una etapa de
consolidacion crucial del comportamiento saludable, como por ejemplo, la adopcién
de buenas préacticas de alimentacién y ejercicio, sino también un periodo en el que
el comportamiento de riesgo se manifiesta por primera vez, como el uso de drogas
y alcohol y el riesgo de practicas sexuales (Chen et al., 2007; Williams, Holmbeck,
& Greenley, 2002).

Una enfermedad cronica presenta diferentes implicaciones de acuerdo a la
fase de la adolescencia en la que se presenta. Vargas, Garcia e Ibafez (2011)
identificaron que durante la adolescencia temprana, no existe gran conciencia de la
enfermedad y los jovenes muestran preocupacion por sus interacciones sociales, la
manera de vestir y con cumplir con los canones establecidos por el grupo de pares
para ser aceptados. Durante la adolescencia media, se observa una profunda
preocupacion por la imagen fisica y por las capacidades corporales que pueden ser
afectadas por la enfermedad, generando sentimientos de ansiedad o0 menosprecio
por el propio cuerpo. Y en la adolescencia tardia, los jovenes experimentan una
fuerte preocupacion por la enfermedad y sus efectos en diversos planos, reconocen
las dificultades que ésta les plantea, y resienten especialmente, la dificultad en el
establecimiento de relaciones de pareja y de socializacion ocasionados por la
enfermedad. Se va a generar la supresion de impulsos sexuales y la necesidad de
exploracion sexual se vera disminuida.

Al respecto de los adolescentes con cardiopatias congénitas, se han
realizado algunos estudios cualitativos, en donde se utilizaron la entrevista
semiestructurada y de profundidad, sefialando algunas dificultades que tienen que
resolver, tales como: hacer frente a la enfermedad y limitaciones fisicas, la exclusion
social, la discriminacién y el acoso, el desafio de la “normalidad”, el ser
independiente, la incertidumbre sobre el futuro y como utilizar estrategias de
afrontamiento para desarrollar la autoestima, entre otros dilemas (Lee, & Kim, 2010;
McMurray et al., 2001).
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También se ha observado a nivel psicologico, una menor autoestima y una
capacidad de logro reducida (Salzer-Muhar et al., 2002); asi como una importante
incidencia de trastornos de ansiedad y depresién (Green, 2004); hallazgos que
igualmente se reportan en un meta-analisis realizado por Karsdorp, Everaerd, Kindt,
y Mulder (2007) cuyo objetivo fue revisar los estudios sobre los problemas de
comportamiento y el funcionamiento cognitivo en nifios y adolescentes con
cardiopatia congénita; en donde los pacientes de mayor edad exhibieron mas
problemas de comportamiento internalizantes (p.ej., ansiedad y depresion) y en
menor medida problemas de comportamiento externalizantes (p. ej., hiperactividad,
agresividad), en comparacion con un grupo control (r (16)=.67, p=.005; r (14) =.77,
p=.001; y r (14) =.73, p=.003 respectivamente).

En este sentido, Utens, Verhulst, Duivenvoorden, Meijboom, Erdman, y Hess
(1998) llevaron a cabo un estudio para determinar las variables médicas que eran
predictores conductuales / emocionales a largo plazo después de la correccion
quirdrgica para la cardiopatia congénita de 125 nifios de 10-15 afios de edad. En
donde los problemas internalizados se asociaron con un mayor numero de
operaciones de corazon, paro circulatorio hipotérmico profundo, edad gestacional
corta, baja saturacion de oxigeno sistémico y una reparacion quirdargica a una edad
mayor. Los problemas externalizantes sélo se asociaron con un mayor numero de
operaciones de corazon.

Moon et al., (2009) describieron como factores de riesgo para depresién, en
un trabajo realizado con 231 pacientes de 13 a 18 afos, la presencia de mayor
edad, y una peor clasificacién funcional segun la New York Heart Association y el
Congenital Heart Disease Functional Index. Asi mismo, se describieron como
factores protectores para depresion: mayor resiliencia, padres mas afectuosos,
mayores logros académicos, y mayor saturacion arterial de oxigeno.

Las cardiopatias congénitas no solo impactan en el area psicologica sino
también en su calidad de vida, ya que se ha encontrado una disminucion de la
funcibn motora, cognitiva y de la autonomia en comparacién con nifios y

adolescentes sanos (Krol et al., 2003). Asi como un empeoramiento significativo en
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el funcionamiento psicosocial en comparacién con un grupo control, incluyendo
aquellos con enfermedad cardiaca leve o corregida (Uzark et al., 2008).

Los estudios realizados por Landolt, Valsangiacomo Buechel, y Latal (2008)
y Spijkerboer et al.,, (2006) que investigaron la calidad de vida de los nifios y
adolescentes después de la cirugia cardiaca y / o tratamiento invasivo mediante
cateterismo para cardiopatias congénitas, utilizando el mismo instrumento de
medicion; sus resultados fueron similares, indicando peor cognicibn motora,
funcionamiento social y emocional que los nifios sanos.

Sin embargo también se han reportado hallazgos contrarios a los
presentados anteriormente, como es el caso del estudio de Teixeira et al., (2011),
en donde se evaluaron adolescentes y adultos jovenes con cardiopatia congénita y
sus resultados indicaron un nivel de calidad de vida mas alto que la poblacién en
general, especialmente en la escala de relacion social y ambiental. EI mismo
resultado se obtuvo en el estudio de Silva et al., (2011); sin embargo, el nUmero de
procedimientos quirurgicos y las lesiones residuales de moderadas a severas
tuvieron un impacto negativo; también se resaltd la importancia del apoyo social
como un variable relacionada con el aumento de la capacidad de resiliencia de los
pacientes con cardiopatia congénita, que consecuentemente promueve una mejor
adaptacioén a la enfermedad.

En México se llevd a cabo un estudio en el Centro Médico Nacional Siglo XXI,
donde se aplicé a 80 pacientes entre 8 y 16 afios de edad el Cuestionario de calidad
de vida especifico para nifios con enfermedad cardiaca congénita, se reportd que el
60% de los pacientes presentan dolor en alguna parte de su cuerpo, el 56% tienen
una sensacion de cansancio o de no tener fuerzas, asi como taquicardias (44%)),
falta de aire (35%) y fatiga (28%). También se pudo identificar la presencia de
ansiedad (64%) y preocupaciones ante la hospitalizacion y el ser separados de sus
padres durante este tiempo; asimismo, temores en relacion con algun estudio
invasivo (cateterismo) o procedimiento quirdrgico. A pesar de ello el 45% de los
pacientes informaron un estado de salud general como “bueno” o regular en 33.8%.
Ademas se observo que el 75% de los pacientes pueden realizar por si solos y sin

ayuda actividades basicas de autocuidado (comer, bafarse, vestirse) y el 61.2%
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expresaron sentirse capaces de realizar actividades como caminar, correr, trepar,
saltar; dentro de las limitaciones que el padecimiento impone. En el &rea escolar, el
61% menciono haber faltado de uno a siete dias en tres meses, mientras que para
el 30% su asistencia fue regular; debido a la severidad de la enfermedad cardiaca,
dias prolongados de hospitalizacion con posibles complicaciones postquirdrgicas
(Sanchez, Lopez, Del Rio, & Concebida, 2015).

1.4.1 Los padres y la cardiopatia congénita.

Para los padres el recibir el diagndéstico de un padecimiento crénico como lo
es una cardiopatia congénita, ya sea durante la gestacién o tras el nacimiento,
supone un fuerte impacto, en donde los padres pasan de la felicidad a una situacién
dolorosa y de incertidumbre (Carlsson, Bergman, Melander, Wadensten, &
Mattsson, 2015), que en ocasiones conduce a una transicién desde la frustracion a
la ansiedad e incluso a la depresion (Bourke, Snow, Herlihy, Amor, & Metcalfe, 2014;
Skotko, 2005). En los casos mas graves, el tratamiento implica la intervencion
quirdrgica, la atencion en cuidados intensivos y estancias hospitalarias prolongadas,
lo que provoca niveles elevados de estrés en los progenitores (Franck, McQuillan,
Wray, Grocott, & Goldman, 2010). Como se muestra en el estudio de Bevilacqua et
al. (2013), en donde patrticiparon 38 padres de nifios con cardiopatias congénitas,
en donde el estrés y la depresidn tuvieron niveles significativamente altos en las
madres que en los padres (estrés: 81.8% en madres contra el 60.6% en padres; y
en la depresion: 45.7% en madres contra el 20% en padres). También se vive una
desorganizacion en la esfera afectiva y alteraciéon del funcionamiento familiar
(Ramirez, Pino, Springmuller, & Claveria, 2014; Grau, & Fernandez Hawrylak,
2010).

En el estudio de Paramo-Rodriguez et al., (2015), que estaban interesados
en explorar la perspectiva de género de los padres en los primeros momentos tras
el diagndstico de una anomalia congénita cardiaca en un hijo, entrevistaron a
profundidad a cuatro grupos de discusion de madres y padres residentes de

Comunitat Valenciana, cada grupo estuvo formado por tres a siete personas;
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encontrando que existen diferencias entre madres y padres en la manera de
expresarse emocionalmente y afrontar el diagnéstico de una enfermedad grave en
un hijo. Las madres exteriorizan sus miedos, expresando sus sentimientos de
angustia ante un futuro incierto, el miedo frente a la pérdida del hijo e incluso se
plantean una posible culpabilidad atribuible a su estilo de vida en el embarazo; ellas
son mas expresivas y remarcan el vinculo emocional con su hijo.

Los padres adoptan una actitud diferente, ellos viven la situacion inicialmente
con cierta distancia y dirigen sus preocupaciones hacia un futuro mas lejano. Asi,
en un primer momento se acentdan los roles tradicionales, asumiendo el padre el
papel de elemento fuerte de la pareja y la madre el de cuidadora principal. Sin
embargo, la actitud paterna cambiara hacia una mayor implicacion en el momento
de la intervencion quirdrgica o de las practicas con pruebas invasivas como lo es un
cateterismo cardiaco (Grau, & Fernandez-Hawrylak, 2010).

De Leodn (2011) por su parte, encontré que en referencia al funcionamiento
psicolégico a partir del diagnéstico de algun defecto cardiovascular congénito,
cambio en el 61% de los casos el estado de animo en algun miembro de la familia.
El 75% de las madres y el 54% de los padres se consideraban con alto grado de
afectacion por la situacion, y expresaban reacciones de irritabilidad, preocupacion y
desanimo; 56% de las madres sentia temor a un nuevo embarazo, asi mismo se
reporté que las madres experimentan dificultades de suefio, alimentacion y diversos
problemas de salud como diabetes, hipertension, lumbalgias, cefaleas y un 70% de
las encuestadas consideraba que existe directa relacion entre la enfermedad de sus
hijos y estos padecimientos. Con respecto a la relacion de pareja, el 22% considera
que ésta ha cambiado mucho y generalmente en direccidbn negativa, con
separacion, a partir del nacimiento del nifio con el defecto.

En este sentido se ha reportado que entre los familiares son comunes
sentimientos de soledad, frustracion, exceso de responsabilidad, falta de ayuda en
la atencion y de tiempo para descansar (Romero, Montalvo, & Lépez, 2010). Pero
también se presentan problemas familiares como: dificultad para tener una vida

normal, a pesar que las condiciones fisicas del hijo lo permitan, anteponer las
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necesidades fisicas a las emociones, falta de atencion al resto de la familia y

aumento de ansiedad (Galindo, 2006).

1.5 Diagndstico en la cardiopatia congénita (Cateterismo diagnostico)

Las cardiopatias congénitas son una de las principales causas de mortalidad
prenatal y perinatal, por lo que el diagndstico precoz tiene un papel importante en el
pronéstico de estos padecimientos, como lo demuestra un estudio realizado en
Buenos Aires, en donde se incluyeron a 86 recién nacidos, el diagndstico precoz
de las cardiopatias congénitas graves permiti6 que todos los recién nacidos
afectados tuvieran una asistencia intervencionista apropiada y el 13% de los
pacientes sin diagndstico precoz murieron antes de poder recibir alguna modalidad
terapéutica (Guerchicoff et al., 2004).

En cuanto al tiempo del diagndstico, Martinez et al. (2005), en su estudio de
la comunidad de Navarra, Espafia, reportan que el porcentaje acumulado de
diagnéstico de las cardiopatias congénitas en el tiempo es del 1.27% en época
prenatal, el 25.3% en las primeras 24 horas de vida, el 45% en la primera semana,
del 65% en el primer mes y del 83.1% durante el primer afo de vida. Siendo esto
posible por las nuevas formas diagndsticas por imagen.

En la actualidad, la ecocardiografia tridimensional en tiempo real permite
obtener imagenes de las estructuras cardiacas, lo mas aproximadas a su forma de
anatomia macroscopica real. Con este estudio se realizan todo tipo de mediciones
y calculos de las paredes y de las cavidades, permitiendo la valoracion cuantitativa
de volumenes, masa ventricular, anomalias de la contraccion y de la perfusion.
Otras técnicas por imagen que colaboran en el diagnéstico y seguimiento no
invasivo de las cardiopatias congénitas es la resonancia magnética y la tomografia
axial, las cuales proporcionan informacion anatdmica muy detallada permitiendo la
evaluacion funcional y volumétrica y de flujo; asi como la caracterizacién tisular
(Quesada, & Navarro, 2014).

Esto sin duda ha aumentado y mejorado la capacidad diagnéstica, no sélo

ante lesiones complejas, sino ante anomalias con escasa o nula sintomatologia; asi
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como la deteccion de anomalias cardiacas durante las diversas fases del embarazo,

con las posibles repercusiones que de ello pueden derivarse, tanto obstétricas como

en el control y manejo perinatal y neonatal (Subirana, 2005).

Otro método que se utiliza para completar la informaciéon de las
caracteristicas anatomicas Yy fisiolégicas de algunas cardiopatias es el cateterismo
con fines diagndsticos; ya que permite la medicidon directa de las presiones dentro
de las cavidades cardiacas y los grandes vasos, ayudando a estratificar a los
pacientes segun el riesgo de un dafio irreparable e incluso la muerte, indicando la
necesidad de un procedimiento intervencionista.

La American Heart Association ofrece las siguientes recomendaciones para
indicar un cateterismo diagnéstico (Feltes et al., 2011).

» Cuando se quiere obtener datos hemodinamicos y anatémicos para realizar un
cateterismo intervencionista.

» Cuando sea necesario evaluar a pacientes con hipertension pulmonar para tomar
decisiones médicas y/o quirdrgicas.

* En pacientes con atresia pulmonar compleja para completar otros estudios no
invasivos y visualizar el arbol vascular pulmonar. Y para visualizar las arterias
coronarias cuando el septo esta integro.

» Para evaluar a los pacientes que esperan ser trasplantados siempre que el riesgo
del cateterismo no supere a sus beneficios. En ocasiones también se realiza post-
trasplante para evaluar el resultado.

» Para medir las resistencias y presiones pulmonares y su anatomia previo a la

intervencion de Glenn® y Fontan?’.

10 | a Cirugia de Glen tienen como finalidad la unién entre la vena cava superior derecha y la arteria
pulmonar para mantener un flujo constante ventricular y asi disminuir el riesgo de malformaciones
arteriovenosas (Madrid & Restrepo, 2013).

11 La Cirugia de Fontan tiene como objetivo la unién entre la auricula derecha y la arteria pulmonar

en corazones que se comportan como univentriculares. Existen muchas versiones de este
procedimiento de correccion fisiolégica, y contintan actualizdndose (Madrid & Restrepo, 2013).
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» Para hacer un estudio de las arterias coronarias (en casos como enfermedad de
Kawasaki'? o en coronariopatias congénitas).
» Cuando el postoperatorio de un paciente se complica inesperadamente.

El cateterismo cardiaco ha evolucionado de tal forma que ahora no solo es
un método de diagnéstico y de investigacion; sino un procedimiento terapéutico
efectivo que mejora la evolucion clinica de los pacientes con pocas complicaciones,
experimentando las técnicas invasivas un profundo cambio, permitiendo que en
muchos laboratorios de hemodinamia, el nimero de cateterismos terapéuticos

comience a superar a los de diagndstico.

1.6 Tratamiento en la cardiopatia congénita (Cateterismo intervencionista)

Para el tratamiento de las cardiopatias congénitas, existen alrededor de 140
procedimientos quirtrgicos, a los que hay que afadir el cateterismo (Calderdn-
Colmenero et al., 2010). El cateterismo intervencionista ha reemplazado a la cirugia
convencional en el tratamiento de algunos defectos cardiacos congénitos, es una
alternativa en otras lesiones y, por otro lado, se encuentran en fase de
experimentacién para nuevas técnicas y dispositivos con resultados preliminares
esperanzadores (Massie & Granger, 2005; Villacorta, Reguera, Perrotta, & Piccoli,
2005).

Se puede realizar en nifios de todas las edades, incluso en bebés
inmediatamente después del nacimiento, para diagnéstico anatémico, para dilatar
estenosis de arterias y valvulas o ampliando zonas de sutura quirargica, pudiendo

colocar dispositivos llamados stents'3 y para ubicar dispositivos que cierren orificios

12 La Enfermedad de Kawasaki (EK), es una vasculitis sistémica que se presenta principalmente en
nifios. Afecta en forma predominante a las arterias de mediano calibre, lo que repercute en diferentes
Organos y tejidos (Gil, et al., 2009).

13 | os Stent, son dispositivos con forma de malla que ayudan a corregir el estrechamiento de las
arterias, tanto de las arterias coronarias del corazén como de arterias o venas de otras regiones del
cuerpo (aorta, arterias de las piernas, venas del térax, etc.). El objetivo de la colocacion del stent es
abrir el interior de un vaso sanguineo que se ha estrechado y, por tanto, deja pasar menos sangre,
con las consecuencias que de ello se pueden derivar en funcién de la regién del cuerpo a la que
afecte como de tipo hemorragicas, trombdticas o de reestenosis (una recurrencia de la estenosis en
el interior del stent en los meses siguientes a su implantacion), entre otras.
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dentro del corazon o entre vasos sanguineos, implantar valvulas artificiales o abrir
el tabique interauricular en determinadas cardiopatias (Allen et al., 1998).

En el caso de los pacientes ya operados, las técnicas de cateterismo
intervencionista permiten solucionar residuos y secuelas de la cirugia que de otra
manera requeririan una intervencion de mayor riesgo para el paciente y con una
estadia méas prolongada, asi como mayor morbimortalidad y costo hospitalario
(Selman-Housein et al., 2013).

El cateterismo cardiaco (Figura 1) es el procedimiento especializado en el que
se hace una puncion de vena femoral derecha (pierna), debido a la facilidad que
ofrece de pasar a cavidades izquierdas a
través de la comunicacion interauricular,
aunque en casos seleccionados se puede
emplear la via humeral o radial (brazo).
Para ello, se utiliza la técnica de Seldinger,
en la que a través de una aguja introducida
en el sistema arterial 0 venoso se coloca un
alambre guia, aplicando una vaina
hemostéatica para poder mantener el acceso
vascular e introducir los diferentes
catéteres (Bargeron, Elliot, & Soto, 1977,

, , , Serrano et al., 2002).
Figura 1. Cateterismo cardiaco: vias de acceso y

procedimiento, adaptado de Una vez hecho el abordaje con el
https://cardiologiapuertadehierro.com

catéter, se toman presiones y oximetrias
para realizar los calculos correspondientes (resistencias y magnitud del
cortocircuito) y posteriormente se pasa a la auricula izquierda y de aqui a la vena
pulmonar superior derecha donde se hace una inyeccion de material de contraste
en proyeccion hepatoclavicular, con el fin de ver el tipo de defecto y su tamafio
(Bargeron et al., 1977).
Al retirar el dispositivo arterial (introductor) Galimany, Diaz, & Pernas (2010),
mencionan que se debe realizar comprension arterial de 10 minutos como minimo

y colocar un apésito compresivo. Cuando la via de abordaje es la arteria femoral,
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se deja el introductor que se retirara al cabo de tres a cuatro horas; es preciso
reposo absoluto en cama durante las 24 horas post procedimiento ya que es
importante que el paciente no flexione ni movilice la extremidad. El aposito se revisa
cada 30 minutos las dos primeras horas y posteriormente cada 6 horas hasta la
retirada del mismo. El apésito compresivo se puede retirar a las 24 horas y dejar un
aposito oclusivo. Coincidiendo con la revision del apdsito hay que observar
sangrado o hematoma asi como el aspecto y temperatura del miembro. Se deben
controlar las constantes vitales, los pulsos distales, la diuresis, la aparicion de dolor
agudo en el punto de puncién y mantener una hidrataciéon adecuada.

El método hemostatico mas utilizado tras un cateterismo cardiaco por via
femoral es la compresibn manual y, en menor grado, algunos dispositivos
mecanicos. En cualquiera de las dos modalidades, al finalizar el cateterismo debe
asegurarse una buena hemostasia mediante un vendaje compresivo y la inmovilidad
del miembro inferior durante varias horas. En muchos centros la deambulacién no
se inicia hasta transcurridas 24 h. y, en cualquier caso, es excepcional antes de las
8 h. En consecuencia, se prolongan las molestias e incomodidad del paciente, el
tiempo de vigilancia por parte del personal sanitario y el tiempo de estancia
hospitalaria. El riesgo de complicaciones locales con la compresion, como
hemorragias, hematomas, trombosis, desarrollo de un aneurisma vascular, etc.,
oscila entre 1y 5% aunque puede elevarse hasta un 14% en pacientes de alto riesgo
sometidos a intensa anticoagulacion, como sucede en algunos procedimientos
intervencionistas (Diaz de la Llera, & Fournier, 2001).

Dentro de las complicaciones y riesgos del cateterismo cardiaco se encuentran
la exposicién a la radiacion ionizada (disminuyendo con el equipo mas nuevo), el
riesgo de la anestesia general (cuando se usa), hipotermia (especialmente en nifios
pequefios), agravamiento de hipoxia, arritmias (inestabilidad temporal o incluso
permanente, como en el bloqueo cardiaco), lesion vascular / perforaciones,
perforacion cardiaca , dafio de véalvulas cardiacas, pérdida de sangre que requiere
transfusion, reacciones alérgicas al contraste, las drogas, 0 anestésicos,
insuficiencia renal causada por el material de contraste, accidentes

cerebrovasculares o coronarios por embolismos, desplazamiento de dispositivos
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intravasculares y la muerte (Bergersen et al., 2011; Feltes et al., 2011; Mah et al.,
2014).

Entre las complicaciones graves del cateterismo cardiaco que estan
relacionadas con factores de riesgo subyacentes en el paciente, son las mas
frecuentes las vasculares (0.43%), como los tromboembolismos vasculares
periféricos, las fistulas arteriovenosas y pseudoaneurismas, los hematomas y la
neuropatia periférica secundaria a la compresion nerviosa por hematoma inguinal,
seudoaneurisma 0 hemorragia retroperitoneal. La incidencia de estas
complicaciones esta relacionada con la presencia de vasculopatia periférica, el
diametro de la vaina de acceso vascular y el uso de anticoagulantes y
antiagregantes (Serrano et al., 2002).

1.6.1 Reacciones fisiolégicas y emocionales post cateterismo cardiaco

La hemostasia'# de la arteria femoral tras los procedimientos intervencionistas
sigue siendo un problema importante, pendiente de resolver; entre las principales
complicaciones que se presentan estan desde el malestar del paciente, por
inmovilidad e incomodidad por la presion por periodos de hasta 24 horas, pasando
por complicaciones vasculares periféricas como disminucion o pérdida de los pulsos
distales de la extremidad abordada: pulsos tibial posterior, medio y popliteo;
calambres, frialdad, disnea, dolor precordial, (Espelosin, Jimeno, Artazcoz, Martin,
& Soria, 2006), reacciones vasovagales como disminucion de la frecuencia
cardiaca, hasta un aumento de la estancia media y consecuentemente del gasto
hospitalario (Suprouse, Botta, & Hamilton, 2001; Wyman et al., 1988).

Para reducir las complicaciones del cateterismo cardiaco, es necesario que

después de la remocion del catéter se permanezca en cama con reposo prolongado

4 La hemostasia: se refiere al conjunto de maniobras, técnicas y cuidados que se aplican sobre la
puncioén realizada en vasos arteriales o venosos utilizados como acceso vascular del cateterismo
cardiaco, dirigidos tanto a obtener su total cierre sin complicaciones con un maximo de comodidad y
seguridad para el paciente, como a preservar indemne la pared vascular para su reutilizacion
posterior en caso necesario. Los métodos convencionales de hemostasia no invasiva se basan en
la comprension arterial realizada de forma manual, mecanica, neumatica, por peso o asistida con
parche hemostatico.
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en posicion de decubito supino (acostado boca arriba), e inmovilizacion de la pierna
afectada (Benson, 2004; Chair, Fernandez, Lui, Lopez, & Thompson, 2008). El
tiempo de reposo varia desde 2 a 24 horas, esto va a depender del protocolo de la
unidad. Sin embargo, el reposo prolongado en cama ha sido identificado como el
componente mas dificil en la atencion posterior al cateterismo cardiaco (Vlasic,
2004).

1.6.2 Efectos en la adherencia y colaboracidén post cateterismo cardiaco

Las quejas mas frecuentes de los pacientes durante este reposo prolongado
son el dolor en la espalda y el malestar urinario incluyendo dificultad para utilizar un
comodo o pato en la posicion reclinada asi como retencién urinaria (Chair,
Thompson, & Li, 2007; Chair, et al., 2008; Rezaei-Adaryani, Ahmadi, Mohamadi, &
Asghari-Jafarabadi, 2009; Woods, Froelicher, Motzer, & Bridges, 2010). Por otra
parte, los pacientes han reportado ansiedad e ira debido a las necesidades
insatisfechas por la incomodidad prolongada (Keeling, Fisher, Haugh, Powers, &
Turner, 2000; Peterson, et al., 2010).

Ramesh, et al., (2015) reportan que en los nifilos y adolescentes durante la
recuperacion de una cirugia cardiaca experimentan dolor severo, ansiedad,
angustia psicoldgica y la perturbacion del suefio. Y sefialan que dichos factores
pueden comprometer la eficacia del tratamiento realizado. En el mismo sentido Kain,
Wang, Mayes, Caramico, y Hofstadter (1999), indican que mas del 67% de los nifios
pueden desarrollar cambios negativos de comportamiento posterior a una cirugia
incluyendo ansiedad general, apatia y retraimiento, trastornos del suefio, agresion

a la autoridad y trastornos de la alimentacion.

1.7 Prondstico del cateterismo cardiaco en las cardiopatias congénitas

Los avances, tanto quirdrgicos como de la cardiologia intervencionista, en el
campo de las cardiopatias congénitas han supuesto una mejora evidente en el

pronéstico a largo plazo de los nifios que las padecen, como consecuencia, la
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supervivencia global de los recién nacidos con cardiopatia congénita, se sitla
alrededor del 85% vy el porcentaje de supervivencia en niflos atendidos con
cardiopatia congénita simple o moderada fue de 75% a 80%; asi como de 40% para
los que tenian una cardiopatia compleja (Calderon-Colmenero et al., 2010; Hoffman,
Kaplan, & Liberthson, 2004).

El éxito obtenido ha transformado la evolucién de las cardiopatias congénitas
y ha conformado una poblacién de adolescentes y adultos que tiende a crecer
rapidamente. Se estima que actualmente existen entre 650 000 y 1 300 000 adultos
con cardiopatias congénitas en los Estados Unidos de Norteamérica, y que este
namero esta previsto que continle en ascenso a un ritmo de 5% por afio. En
Inglaterra, la incidencia de las cardiopatias congénitas en general es de 8 por cada
1,000 nacimientos vivos con aproximadamente 25 000 adultos. Se espera que
alcancen la edad de 17 afios el 85%, cifra comparada con menos del 20% hace 50
anos (Heart, 2002).

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en México, funciona
la Clinica de Cardiopatias Congénitas del Adulto, en donde se atienden a 1 858
enfermos portadores de las cardiopatias congénitas habituales en poblaciones
semejantes en otras instituciones dedicadas a esta especialidad. En este sentido la
Subdireccion de Planeacién de la institucion reporta que 3 216 pacientes acudieron
por primera vez a la consulta externa en el periodo comprendido entre enero de
2002 a julio de 2005. En el afio 2002 ingresaron 945, en 2003: 779, en 2004: 884 y
de enero a julio de 2005: 608. Durante este mismo periodo se hospitalizaron 1 203
enfermos; la mayoria ingresaron por tratamiento intervencionista o quirtrgico
(Zamora, 2005).

Sin embargo a pesar de los diversos tratamientos intervencionistas y
quirdrgicos con los que se cuenta, existe evidencia de que la cirugia empleada en
muchos casos, principalmente en las cardiopatias complejas, es solamente
“reparadora” y no “curativa”, muchos de estos pacientes, se enfrentan a problemas
diversos como: sintomas tardios, secuelas y lesiones residuales de cirugias previas,
arritmias, falla cardiaca, endocarditis, alteraciones psicoticas (Engelfriet et al.,

2005), exponiéndose a posibles reoperaciones, a trastornos del ritmo cardiaco y, en
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caso de manejo inapropiado a insuficiencia cardiaca y aun a la muerte (Gatzoulis,
Hechter, Siu, & Webb, 1999). Al respecto podemos retomar un estudio realizado por
Martinez et al. (2005), cuyo objetivo era conocer la incidencia y evolucion de las
cardiopatias congénitas en Navarra (Espafa), en el periodo de 1989-1998;
reportando que del tratamiento de las cardiopatias congénitas el 30.8% de las
cardiopatias que recibieron un tratamiento invasivo, los resultados obtenidos son
regulares (la cirugia o el cateterismo no han conseguido sus objetivos y la mejoria
lograda es modesta) en el 10.8%, son malos (cuando el tratamiento intervencionista
no satisface unos objetivos minimos) en el 9% o se da el fallecimiento en 18.4% de
los nifios intervenidos, independientemente del tiempo transcurrido entre la
intervencion y el fallecimiento. Mas aun, incluso en el 62% restante se catalogan de
“satisfactorios”, no de “excelentes”, ya que los pacientes pueden presentar alguna
lesion residual, la cual los primeros afios post cirugia puede tener nula o escasa
repercusion funcional, pero su posible capacidad evolutiva puede conducir a que en
un futuro mas o menos lejano requieran de tratamiento médico, quirdrgico o de
cateterismo intervencionista.

Al respecto se estima que una quinta parte de los pacientes con cardiopatia
congénita requerird una cirugia en la edad adulta, y en casi el 40% una reoperacion,
dependiendo la supervivencia a largo plazo del nimero de cirugias realizadas en
las historia del paciente, entre mas cirugias menor probabilidad de sobrevivencia.
Zomer et al., (2011), realiz6 un estudio retrospectivo con un seguimiento medio de
15 afios, en donde utiliz6 el registro nacional holandes CONgénita CORvitia
(CONCOR) para dar una vision general de la prevalencia, distribucion, y el resultado
de la cirugia cardiovascular de las cardiopatias congénitas en la edad adulta. Se
incluyeron a 10 300 pacientes adultos con cardiopatia congénita, de los cuales el
40% eran hombres; la edad media fue de 33.1 afios (con un rango de 18-92 afios)
en el momento de la inclusion. Se obtuvieron los siguientes resultados, en total 2
015 pacientes fueron sometidos a una cirugia en la edad adulta. Entre estos, 13%
fueron sometidos a cirugia dos veces en la edad adulta, 3% fueron operados 3
veces, y 0.5% fueron sometidos a cirugia > 4 veces. De los 2 015 pacientes que

fueron sometidos a una cirugia en la edad adulta, el 40% se realiz6 una reoperacion.
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La mayoria se observaron en pacientes con tetralogia de Fallot (20%); en este
grupo, el 37% de reoperaciones fueron reemplazos de valvulas pulmonares. Por
otro lado mas del 15% de los pacientes con correccion de transposicion de las
grandes arterias se sometio a una intervencion percutanea en la edad adulta, sobre
todo para la implantacibn de marcapasos. Asimismo se observa que las
reoperaciones en la edad adulta se realizaron significativamente mas a menudo en
los hombres en comparacion con las mujeres. También se encontré que para los
pacientes que tuvieron su tercer y cuarta 0 mas cirugias en la edad adulta, el riesgo
de muerte fue casi dos a tres veces mayor en comparacion con los pacientes no
operados (razén de riesgo de 1.9 y 2.7 respectivamente). Los hombres con una
reoperacién en la edad adulta tenian dos veces mayor riesgo de muerte en
comparacion con las mujeres.

En cuanto al numero y el motivo de ingresos hospitalarios que realizan los
pacientes con cardiopatia congénita durante la edad adulta, se encontré un estudio
realizado por Verheugt et al. (2010), en donde también se utiliz6 el registro holandés
CONgenital CORvitia (CONCOR), en el periodo del 2001 al 2006 para el
seguimiento de los pacientes. La media de edad al inicio del seguimiento fue de 32
afios (con un rango de 18-85 afos), el 83% de los pacientes estaban por debajo de
los 50 afios de edad. Se observé que la tasa de ingreso fue alta en todas las edades;
en los grupos de edad por encima de los 30 afios, la tasa de admision de pacientes
fue de dos a tres veces mayor que la de la poblacién holandesa general. Esta
diferencia en la tasa de ingreso fue mas marcada en los grupos de edad mayores
de 40 afios, en donde uno de cada cuatro pacientes fueron ingresados en el hospital
por lo menos una vez durante el periodo de seguimiento; esta frecuencia aumento
con la edad.

Durante los cinco afios de seguimiento, hubo 8 916 ingresos hospitalarios; la
tasa de hospitalizacion fue de 308 hospitalizaciones / 1 000 pacientes por afo,
aumentando significativamente el nimero de ingresos cada afio. En 4 926 ingresos,
2 459 fueron procedimientos cardiovasculares. Las intervenciones para la
enfermedad cardiaca congénita y cardioversion en conjunto representaron el 53%

de todos los procedimientos cardiovasculares. Asimismo se sefiala que la media de
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la duracién hospitalaria de los pacientes fue de una a dos semanas, dependiendo
del padecimiento por el que eran admitidos.

En cuanto a las causas de muerte en pacientes adultos con cardiopatias
congénitas, Hoffmann et al., (2010) realizaron un analisis retrospectivo de las bases
de datos europeas y canadienses, con un total de 23 153 pacientes de 16-91 afios
(media de 36.4), en donde 458 pacientes tuvieron uno 0 mas accidentes
cerebrovasculares, siendo la prevalencia mas alta en lesiones ciandéticas (23.3%).

El que los pacientes con cardiopatia congénita posean una esperanza de
vida cada vez mayor, pero no totalmente curados, hace necesario proporcionarles
un control periddico mas o menos especializado y, como minimo, del mismo nivel
técnico, cientifico y humano que durante su etapa pediatrica, los cardiélogos
pediatricos prefieren que el procedimiento ocurra en esta etapa (Martinez et al.,
2005); como consecuencia, un mayor niumero de nifios y adolescentes van a tener
que ser sometidos a procedimientos intervencionistas en repetidas ocasiones (Le
Roy et al., 2003), desarrollando sentimientos de ansiedad e incremento de estrés
ante esta experiencia. La ansiedad al estar presente antes y durante el cateterismo
cardiaco puede aumentar la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la demanda de
oxigeno a nivel del miocardio y poner mayor presién sobre el corazén (Hamel, 2001;
Hansen, & Mandel, 2005); generando un aumento de la estancia hospitalaria y
requerir una mayor cantidad de sedantes antes y durante el cateterismo (Mott,
1999). La ansiedad y sus implicaciones a nivel fisioldgico, emocional y cognitivo se
abordara a mayor profundidad en el capitulo siguiente, resaltando sus implicaciones

previo, durante y posterior a un cateterismo cardiaco.
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Aspectos emocionales involucrados en el cateterismo cardiaco

Capitulo 2

El poseer una malformacién congénita como una cardiopatia congénita trae
consigo diversas reacciones emocionales entre las que se encuentra la ansiedad,;
al respecto diversos estudios en Europa (Berghammer, Karlsson, Ekman, Eriksson,
& Dellborg, 2013; Coelho et al., 2013; Freitas et al., 2013; van Rijen et al., 2005),
América del Norte (Kovacs et al., 2009; Rios, Chavez, Rangel, & Pedraza, 2010),
Asia (Eslami, Sundin, Macassa, Khankeh, & Soares, 2013) y Australia (Wang, Hay,
Clarke, & Menahem, 2012) han reportado que los adolescentes y adultos jovenes
entre 12 y 32 afios de edad con cardiopatias congénitas presentan una prevalencia
de ansiedad del 10 al 29.8%; siendo mayor en mujeres que en hombres y guardan
una estrecha relacion con la sintomatologia, percepcion de tener mala salud,
severidad de la enfermedad, sensacion de soledad, tristeza, falta de sentido de
coherencia y un soporte social pobre.

En México se llevo a cabo un estudio prospectivo y transversal sobre el nivel
de ansiedad que presentan las personas que tienen el diagnéstico de cardiopatias
congénitas, en pacientes mayores de 17 afios con cardiopatia ciandgena y
acianogena. A través de la aplicacidon del Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo se
observé que la mayoria de los pacientes tenian un nivel medio de ansiedad (73.4%),
el 21% un nivel alto y el resto un nivel bajo (5.6%). Asi mismo se observé que las
mujeres presentaron mayor ansiedad comparado con los hombres (z= -2.603,
p=.009); también se determind que no existié diferencia en el nivel de ansiedad entre
el grupo de pacientes con cardiopatia congénita ciandégenay aciandgena (z= -0.590,
p=0.555) (Cadena-Estrada et al., 2014).

El cateterismo cardiaco, a pesar de que ha contribuido a mejorar la calidad
de vida de nifios y adolescentes con cardiopatias congénitas, es uno de los
procedimientos cardiacos invasivos que generan ansiedad importante, pues obliga
a hacer importantes adaptaciones fisicas y psicoldgicas; tanto en el paciente como

en el familiar que lo acompafia durante el procedimiento. Estudios reportan que
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alrededor del 45% de la poblacién que ingresa para un cateterismo cardiaco
presenta ansiedad (Duran, & Eslava, 2002; Gutiérrez, Alvarez, Del Rio, Villalta, &
Garoz, 2004). Y un notable subgrupo de pacientes (20 al 30%) informan ansiedad
elevada durante y después de la cateterizacion (Kdllner, & Bernardy, 2006).

En la ansiedad preoperatoria, se genera un aumento de la reactividad
cardiovascular, de la frecuencia cardiaca y la presion arterial, resultando en un
aumento de la lesion endotelial y la agregacion plaquetaria a través del incremento
de la actividad simpatica del sistema nervioso que conlleva a un riesgo de isquemia
durante el procedimiento (Uzun, Vural, Uzun, & Yokusoglu, 2008). En los
adolescentes todas estas reacciones fisicas también se acompafian de
preocupaciones acerca de la enfermedad y sus secuelas, como muerte y dolor o
incapacidad.

Pero no solo la ansiedad se presenta antes de la cirugia sino posterior a ésta,
provocando niveles elevados de cortisol, que se asocian con un tiempo mas largo
de curacion de la herida, disminucion de la respuesta inmune con posibles
repercusiones preoperatorias y postoperatorias (Christian, Graham, Padgett,
Glaser, & Kiecolt-Glaser, 2006; Scott, 2004). Los pacientes con niveles mas altos
de ansiedad preoperatoria han mostrado un aumento de dolor postoperatorio, un
mayor consumo de analgésicos postoperatorios, estancias hospitalarias mas
prolongadas, y resultados mas pobres (Abu Ruz, Lennie, & Moser, 2011; Car,
Brockbank, Allen, & Strike, 2006; Chen et al., 2013).

Los factores que generalmente son responsables del aumento del nivel de
ansiedad en los pacientes adolescentes sometidos a cateterismo son: la falta de
autocontrol, dependencia de los demas, y la limitada experiencia y conocimiento del
sistema de atencion de la salud, por lo que los nifios y adolescentes son mas
vulnerables al estrés y la ansiedad de la cirugia que los adultos (LeVieux-Anglin, &
Sawyer, 1993).

También se ha identificado como un factor importante el nivel de ansiedad de
los padres; ya que al igual que los pacientes, los padres experimentan ansiedad,
estrés y la sensacion de impotencia cuando sus hijos se someten a un proceso
quirargico (Hug, Ténz, & Kaiser, 2005; Li, & Lam, 2003; Li, Lopez, & Lee, 2007b);
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por lo que varios estudios han concluido que el nivel de ansiedad de los nifios se
correlaciona positivamente con el nivel de ansiedad de los padres (LaMontagne,
Hepwort, & Salisbury, 2001; Li et al., 2007b), y también se ha demostrado que la
presencia de padres calmados resulta beneficiosa para el paciente pediatrico
(Schulman, Foley, Vernon, & Allan, 1967). Todos estos aspectos planteados se
abordaran durante este capitulo haciendo hincapié en la interaccion de la ansiedad,

los adolescentes y sus padres, y sus repercusiones en el pre y post cateterismo.

2.1 Ansiedad y el cateterismo cardiaco

Uno de los procedimientos para el diagnéstico y tratamiento de las
cardiopatias congénitas es el cateterismo cardiaco, que como cualquier otro
procedimiento de naturaleza invasiva, aunque sea menor, desencadena una serie
de reacciones tanto fisicas, psicoldgicas, cognitivas y emocionales como temor,
estrés y ansiedad; reacciones directamente relacionadas con la incertidumbre del
procedimiento.

A lo largo de este estudio, se retomara la ansiedad preoperatoria o ansiedad
quirdrgica; aunque el cateterismo cardiaco no es estrictamente un procedimiento
quirargico, por la reducida informacion al respecto de la ansiedad ante un
cateterismo cardiaco y que a su ejecucion se realizan varias acciones como en una
cirugia (la programacion del procedimiento, la hospitalizacién del paciente, el ayuno
prolongado, la anestesia general [en el caso de los nifios y adolescentes], y el
tiempo de recuperacion en internamiento), la ansiedad preoperatoria es una forma
de ansiedad estado que surge de un procedimiento inminente.

Al respecto, estudios han encontrado que entre el 21% y el 77% de los
pacientes que se someten a un procedimiento quirdrgico exhiben ansiedad durante
el periodo preoperatorio (Janzen, & Hadjistavropoulos, 2008; Matthias, &
Samarasekera, 2012; Wetsch et al., 2009). Kain et al. (2006) informaron que en mas
de cinco millones de casos de cirugia pediatrica que se llevan a cabo anualmente
en los EE.UU., hasta un 50% de ellos desarrollan ansiedad preoperatoria. En el

estudio de Tiedeman y Clatworthy (1990) se encontré que los nifios estaban mas
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ansiosos que las nifias en la admision y continuaba asi hasta la post hospitalizacion;
sélo la ansiedad de las nifias disminuy6 desde el ingreso hasta el alta. Los autores
atribuyeron las diferencias a los diversos métodos de afrontamiento por sexo. Las
nifias, que expresan la agresion verbalmente, pueden haber sido mas apoyadas en
el hospital que los nifios, que expresan la agresibn de manera fisica. Las
limitaciones en las capacidades fisicas debido a la hospitalizacion pueden haber
afectado la capacidad de afrontamiento de los chicos, lo que provocaria mas
ansiedad en ellos.

Al respecto de un cateterismo, estudios reportan que alrededor del 45% de
la poblacion que ingresa para este procedimiento presenta ansiedad (Duran, &
Eslava, 2002; Gutiérrez et al., 2004). Y un notable subgrupo de pacientes (20 al
30%) informan ansiedad elevada durante y después de la cateterizacion (Kéllner, &
Bernardy, 2006).

En el contexto de espera de un cateterismo cardiaco, los familiares o
acompafiantes que estan con los pacientes, también estan estresados y comparten
sentimientos e incertidumbres con los pacientes, tornando asi la situacion mas
compleja. En un estudio se observé que en los acompafantes de pacientes adultos
que se someteran a un cateterismo cardiaco, el 52.5% presentaron un nivel de
ansiedad media; el 40% tenian un bajo nivel de ansiedad y el 7.5% tenia un nivel
alto de ansiedad. También se report6 que durante la recoleccion de datos, los
miembros de la familia buscaban informacién constantemente, los autores suponen
que esta actitud es una estrategia de afrontamiento disponible que les brindara una
sensacion de bienestar frente al nivel de ansiedad que estaban experimentando.
(Grazziano, & Bianchi, 2004).

Con base a lo anterior, ante un cateterismo cardiaco no solo los pacientes
experimentan ansiedad sino que también lo hacen las personas que los acompafan
ya que es un proceso que en ocasiones es desconocido y en donde se pone en
riesgo la vida de un ser querido; por lo que al identificar la etiologia de esta emocion

podemos entender como surge y qué finalidad cumple su manifestacion.
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2.2 Etiologia de la ansiedad

La ansiedad es una respuesta que se presenta normalmente frente a la
percepcion de una amenaza o peligro y tiene como propoésito la proteccion del
organismo; es también una sefial de que algo ha provocado un desequilibrio fisico
y emocional en la persona. La ansiedad surge entonces, en respuesta a exigencias
de la vida cotidiana o ante un procedimiento médico como en el caso de un
cateterismo cardiaco (Araya, 2011; LoOpez, Pastor, Rodriguez, Sanchez, &
Belmonte, 1991).

Grupe y Nitschke (2013) definen la ansiedad como un estado emocional
desagradable que consiste en cambios afectivos, cognitivos y de comportamiento
de anticipacion en respuesta a la incertidumbre acerca de una amenaza en el futuro.

Por otro lado, la ansiedad preoperatoria -0 ansiedad quirdrgica, es un estado
indeseable de nerviosismo y angustia causada por el miedo a la enfermedad,
hospitalizacion, anestesia o al mismo procedimiento quirargico (Berry, 2004). La
ansiedad preoperatoria comienza tan pronto como el procedimiento es planificado
y existen picos en el dia de la cirugia desde que el paciente entra en el hospital
alcanzando su punto mas alto en el momento de la induccion a la anestesia; por lo
que el proceso de ir a la cirugia puede crear ansiedad, y en cierta medida un
paciente también puede preocuparse acerca de los errores y complicaciones
postoperatorias (McCleane, & Cooper, 1990).

Entonces, la ansiedad es una manifestacion esencialmente afectiva, esto
quiere decir que se trata de una vivencia, de un estado subjetivo o de una
experiencia interior, que podemos calificar de emocién, con las caracteristicas
apuntadas para la misma (Brody, 2000).

Las teorias del aprendizaje explican que los principios del condicionamiento
clasico o instrumental son suficientes para predecir un estado de ansiedad. Desde
la perspectiva de que las asociaciones mal adaptativas y sus consecuencias
conductuales necesitan experiencias correctoras surgen muchas formas de

tratamiento psicologico (Bobes, & Bousoiio, 2002).
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En la teoria de Red de Sistemas se llama sistema de inhibicion o
autoconservacion a la base biolégica de la dimension de ansiedad. Se define como
un sistema cerebral motivacional que, en presencia de sefales de peligro o de
castigo, activa todos los sistemas psicobioldgicos especificos del organismo, y los
pone a su servicio, a fin de poder evitar, o bien afrontar satisfactoriamente, las
situaciones amenazantes. Su finalidad es la evitacién de dafio, y se corresponde
con el viejo instinto de conservacion (Font, 2004).

En conjunto, las teorias psicodinamicas, conductuales, del aprendizaje y
cognitivas, aunque difieren en la identificacibn de los procesos que activan la
ansiedad, comparten la nocion unitaria de que los mecanismos psicolégicos

subyacentes en la ansiedad son afectivos y fisiologicos.

2.3 Sintomas derivados de la ansiedad

La sintomatologia de la ansiedad es muy variada y en cada sujeto pueden
aparecer sintomas relativamente distintos, aunque se espera gue exista un nimero
basico comun. Estos sintomas pueden reunirse en cognitivos y fisiologicos. Cada
uno de ellos abarca una determinada &rea, aunque la ansiedad en si misma

contiene siempre mezcla de unos y de otros.

a) Fisioldgicos.

Son producidos por una serie de estructuras cerebrales intermedias donde
residen o se asientan las bases neurofisiolégicas de las emociones, y participa el
sistema nervioso autbnomo, el sistema nervioso central en sus distintas partes y
relaciones; asi como las conexiones entre la corteza cerebral y el hipotalamo (Rojas,
1998).

Existe una hiperactivacion autbnoma que se traduce en la presencia de
sintomas cardiocirculatorios (palpitaciones, taquicardia, opresion en el pecho,
hipertension arterial), respiratorios (disnea, sensacion de ahogo, hiperventilacién,
suspiros, bostezos), sensoriales (mareos, sensacién de inestabilidad, visidon

borrosa, midriasis o dilatacion anormal de las pupilas, parestesias o sensacion de
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hormigueo, desrealizacion), digestivos ("nudo” en la garganta, naduseas, vomito,
diarrea, estrefiimiento), vegetativos (sofocaciones, escalofrios, oleadas de calor,
sudoracion, sequedad de mucosas, manos frias y himedas, produccion y excrecién
de gran cantidad de orina) e "instintivos” (pesadillas, dificultad para conciliar el
suefio, suefios angustiosos, anorexia, bulimia, hiperfagia, disminucion o aumento
del apetito sexual) (Beck, & Emery, 1985; Corsini, 1999; Font, 2004; Gandara, &
Fuentes, 1999; Gomez, 2008; Meares, 1963; Rojas, 1998).

Al mismo tiempo se presenta una respuesta enddcrina, metabdlica y humoral
(Wright, Stewart, Finley, & Buffett-Jerrott, 2007), que aumenta la secrecion de la
hormona liberadora de corticotropina y activando los sistemas de locus coeruleous-
norepinefrina / sistema autonémico y sus efectores periféricos, el eje pituitario-
adrenal del hipotdlamo y los miembros del sistema autbnomo que resultan en
aumento del nivel de los marcadores de estrés en la sangre como, glucocorticoides,
epinefrina, citoquinas (IL-6 y otros con funciones inflamatorias), etc. (Ramsay,
1972). También hay un aumento de actividad de las células asesinas naturales, asi

como alteracion de la barrera inmunoldgica (Tannesen, 1989).

b) Cognitivos.

Se manifiestan por una sensacion de inquietud psiquica, nerviosismo,
desasosiego, desazén, agobio, vivencias amenazantes, aprension, sentirse
atrapado al borde de un peligro, miedo o panico, temores difusos, temor a perder el
control, inseguridad, hipoprosexia (disminucion de la atencién), pérdida de energia,
melancolia y sensacion de vacio. Cuando la ansiedad es muy intensa puede haber:
Temor a la muerte, a la locura o a suicidarse (Gandara, & Fuentes, 1999; Rojas,
1998; Vallejo, & Gasto, 2000).

Existen preocupaciones excesivas sobre circunstancias reales o imaginadas
del presente o de futuro inmediato (expectacion aprensiva), anticipacion del peligro
o de que “algo malo va a pasar”, tener pensamiento polarizado, valorar los sucesos
de manera extrema, categorizar las cosas en términos absolutos sin tomar en
cuenta los grados intermedios, centrarse en detalles selectivos nocivos,

interpretaciones amenazantes de las circunstancias del entorno, ideas de
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inseguridad e impotencia, sobregeneralizacion, llegar a conclusiones negativas que
van mucho mas alla de lo que la situacion sugiere (Beck, 2000), una hipervigilancia
ante estimulos que puedan representar amenazas potenciales, patrones
automaticos y estereotipados en la forma de responder, dificultad para concentrarse
y tendencia a la duda (Beck, & Emery, 1985; Font, 2004; Rojas. 1998).

Estas cogniciones se suelen acompafiar de inquietud psicomotora, tendencia
al llanto como consecuencia de sentimientos de impotencia y de sobrecarga
tensional conductas de evitacion de objetos o situaciones que provocan miedo o
una respuesta de alarma. Puede también existir agitacion psicomotora.

El sujeto con ansiedad se encuentra con temblores, sobresaltos con
estremecimientos o sacudidas musculares. También se detecta parpadeo
frecuente, cefio fruncido, cara tensa y marcha inestable, comportamiento de alerta,
hipervigilancia, dificultad para la accién, disminucion o ausencia de la eficacia
operativa, expresion facial congelada o displacentera, voz cambiante y con altibajos
en sus tonos (Beck, & Emery, 1985; Lesse, 1970; Rojas, 1998; Vallejo, & Gastd,
2000).

2.4 Ansiedad en los adolescentes ante un cateterismo cardiaco

Ante un evento quirargico, la ansiedad es una de las reacciones mas
comunes, y no es la excepcion en nifios y adolescentes (Justus et al., 2006; Kain et
al., 2006; Li, & Lam, 2003; Li, & Lopez, 2004, Li et al., 2007b), ya que debido a la
limitacién cognitiva, la falta de autocontrol, dependencia de los demas, y la limitada
experiencia y conocimiento del sistema de atencién de la salud, los nifios y
adolescentes son mas vulnerables al estrés y ansiedad de la cirugia que los adultos
(LeVieux-Anglin, & Sawyer, 1993). Ademas, los nifios a menudo carecen de una
comprension de las razones de la cirugia que se pueden afadir a sus sentimientos
de ansiedad, el miedo, la ira, la incertidumbre y la impotencia (Brennan, 1994). La
ansiedad y el estrés excesivo pueden obstaculizar la capacidad de los nifios para
hacer frente a un tratamiento médico, afectar su bienestar fisico y mental, fomentar

un comportamiento negativo hacia el cuidado de la salud y provocar cambios de
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comportamiento después de la operacion (Becher, & Sing, 1997; Ziegler, & Prior,
1994).

A partir de los 12 afios a los 15 afios, se ha identificado como el periodo de
las operaciones formales del desarrollo cognitivo, el pensamiento abstracto
comienza y los adolescentes pueden entender completamente cémo funciona el
corazén, la naturaleza del problema, y el motivo de un procedimiento médico
invasivo. Los temores mas comunes incluyen miedo a despertar durante el
procedimiento, el dolor y la posibilidad de muerte que provocan preguntas como "Si
fracasan, ¢puedo morir?", "Si siento mucho dolor, ¢significa que me estoy
muriendo?" y "¢, Qué tanto puede doler?". La preocupacion del adolescente por la
imagen corporal, la localizacion y extensién de las cicatrices quirdrgicas a menudo
se convierte en una preocupacion mayor (LeRoy et al., 2003). También se han
reportado ansiedades especificas como la necesidad de informacion, desarrollo de
la sexualidad y necesidad de conformidad y dignidad y miedo a perder el control, la
autonomia y competencia (Moro, & Modolo, 2004; Visintainer, & Wolfer, 1975).

En un trabajo sobre posibles predictores de la ansiedad prequirlrgica, se
estudiaron tres grupos de variables: caracteristicas demogréficas, cognitivas (Locus
de control externo o interno; estrés anticipado) y experienciales (historia de
hospitalizacion y diagnéstico). Las tres series de variables predijeron
significativamente la ansiedad prequirargica, medida la vispera de la operacion. Sin
embargo, las variables cognitivas fueron las Unicas determinantes significativas de
forma individual (Friedlander, Stieinhart, Daly, & Snyder, 1982). Este hecho apoya,
segun los autores, la importancia del papel de la anticipacion de la amenaza en la
ansiedad prequirurgica; es decir, que el estilo atribucional junto con la medida de
estrés ante la situacion especifica de la hospitalizacion y la enfermedad aparecieron
como importantes determinantes de la ansiedad prequirargica. Por lo que los nifios
gue reportaron altos niveles de ansiedad anticipatoria también informaron elevados
niveles de dolor postoperatorio (Palermo, & Drotar, 1996).

Las preocupaciones ante un evento quirdrgico es otra variable que
incrementa la ansiedad prequirlrgica, se ha identificado que los nifios muestran

preocupaciones relativas a la hospitalizacion, los procedimientos médicos, y la
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enfermedad y sus repercusiones. Asi mismo se aprecia un aumento de las
preocupaciones prequirargicas con la edad, de forma que son los adolescentes de
12 y 13 afios los que presentan las preocupaciones mas intensas, estas
preocupaciones principalmente se refieren a la enfermedad y sus secuelas, como
muerte, dolor o incapacidad, mientras que los que menos preocupan se relacionan
con procedimientos médicos atemorizantes, como inyecciones o induccion de la
anestesia, y con aspectos estresantes de la hospitalizacion, como incertidumbre
sobre las actividades a desarrollar durante la estancia en el hospital o relacionarse
con desconocidos (Quiles, Ortigosa, Méndez, & Pedroche, 1999).

Una posible explicacion de este incremento de preocupaciones puede residir
en el hecho de que a medida que aumenta el desarrollo cognitivo del sujeto, éste
es mas consciente de los riesgos que pueden sobrevenir en una intervencion
quirurgica, lo que eleva la intensidad de estas preocupaciones. Ademas a pesar de
que las situaciones mas preocupantes poseen marcado caracter aversivo e intrusivo
y se perciben como estimulos de naturaleza negativa, se valoren positivamente,
puesto que se dirigen a restablecer la salud (Quiles et al., 1999; Quiles, Méndez &
Ortigosa, 2001).

De acuerdo a los estudios mas antiguos (Melamed, Dearborn, & Hermecz,
1983; Melamed, Meyer, Gee, & Soule, 1976), los pacientes pediatricos que han
sufrido una operacion muestran mas miedo en las subsecuentes. Sin embargo, las
investigaciones mas recientes con poblacién infantil y adolescente hallan que los
sujetos con experiencia hospitalaria y/o quirdrgica se encuentran menos
preocupados y temerosos ante nuevas intervenciones médicas (Ortigosa, Quiles,
Méndez, & Pedroche, 2000; Quiles et al., 1999). Si la operacion y el postoperatorio
se desarrollan de manera favorable la preocupacion tendera a desvanecerse y el
miedo a extinguirse. Por el contrario, si durante el proceso quirlrgico surgen
complicaciones, el sujeto puede quedar sensibilizado, lo cual aumenta la
preocupacion y el temor ante futuras intervenciones médicas. Diversos estudios
revelan que la calidad de la experiencia se correlaciona de manera negativa con la

ansiedad del paciente pediatrico y la insatisfaccion en encuentros médicos
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posteriores (Dahlquist et al., 1986; Kain, Mayes, O Connor, & Cicchetti, 1996;
Lumley, Melamed, & Abeles, 1993).

2.5 Otras reacciones emocionales (enojo, tristeza e incomodidad) en los

adolescentes ante un cateterismo cardiaco

Como se ha expuesto, ante un cateterismo cardiaco, la ansiedad es la
emocion que mas predomina durante todo el procedimiento, sin embargo también
se ha reportado que los pacientes presentan otras alteraciones emocionales
negativas, como la ira, la agresion, la apatia, el llanto y la protesta verbal durante la
hospitalizacion (Aisenberg, Wolff, Rosenthal, & Nadas, 1973; Harbeck-Weber, &
McKee, 1995) y la induccién de la anestesia (Justus et al., 2006) y consumen mas
analgésicos durante su hospitalizacion para controlar el dolor (Kain et al., 1996;
McCann, 2001).

En 2003, LeRoy et al., hicieron hincapié en que el estrés quirdrgico puede
producir cambios fisiolégicos, emocionales, cognitivos, conductuales e
interpersonales en los nifios y estos cambios pueden persistir mas alla del periodo
postoperatorio inmediato. En 1996, Kain et al., han demostrado que el 67% de los
nifios presentaron cambios en su comportamiento un dia después de la cirugia, el
45% dos dias después y el 23% en la segunda semana postoperatoria. Estos
cambios han persistido durante un maximo de seis meses en el 20% o hasta un afio
en el 7% de los nifios. Entre los cambios de comportamiento mas comidnmente
reportados fueron: tener suefios negativos por la noche o despertarse y llorar,
sentirse molesto cuando estuvo solo durante unos minutos, problemas alimenticios,
aumento del temor a los médicos y los hospitales, berrinches y agresion hacia la
autoridad.

Segun Vessey, Bogetz, y Dunleavey (1994) los recuerdos negativos de la
anestesia pueden persistir hasta la edad adulta. O pueden desencadenar un
trastorno de estrés postraumatico (TEPT), como se reporta en la investigacion de
Connolly, McClowry, Hayman, Mahony y Artman (2004) en donde ningun nifio de

su estudio tenia trastorno de estrés postraumatico antes de una cirugia cardiaca;
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sin embargo, los sintomas del trastorno se presentaron en 23% de los nifios y el
12% de los nifios cumplieron con los criterios del trastorno de estrés postraumatico
después de la operacion. Siendo el tiempo de la estancia en la UCI el Unico predictor
de TEPT, por lo que el numero de sintomas del trastorno aumenta si la estancia en
la UCI se excede de 48 horas. Este estudio establecié un riesgo clinicamente
significativo del trastorno de estrés postrauméatico después de la cirugia cardiaca en
pacientes pediatricos. Los hallazgos de este estudio son consistentes con estudios
recientes de trastorno de estrés postraumatico en nifios después de la
hospitalizacion por otras enfermedades graves médicas (Butler, Rizzi, &
Handwerger, 1996; Walker, Harris, Baker, Kelly, & Houghton, 1999) y lesiones
(Daviss et al., 2000).

En el 2007, Toren y Horesh realizaron un estudio en donde evaluaron la
morbilidad psiquiatrica de los adolescentes operados en la infancia para la
enfermedad cardiaca congénita cianética (CCDH). Los participantes habian sido
sometidos a cirugia cardiaca 13.7 + 2.48 afios antes del periodo de evaluacion del
estudio. Ocho nifios habian sido sometidos a una segunda reparacion a la edad de
6.06 + 5.40 afios. El 29% de los adolescentes se definieron con "trastorno de estrés
postraumatico completo probable”, con una puntuacién total TEPT
significativamente mayor que la del subgrupo sin TEPT (p <0.001). La edad a la
primera cirugia para aquellos con TEPT fue de 2.4 £ 2.56 afios y para aquellos sin
TEPT fue de 1.6 = 1.59 afios (p> 0.05). La edad a la segunda reparacion fue de 4.5
+ 3.11 aflos y 7.6 = 7.20 afos para aquellos con y sin TEPT, respectivamente (p>
0,05). Los autores concluyen que los nifios sometidos a cirugia cardiaca para CCHD
pueden estar en un alto riesgo de trastorno de estrés postraumatico a largo plazo,
ya que en este estudio se detectd este trastorno afios después de la cirugia
cardiaca.

Otro sintoma comun que sufren los nifios sometidos a cirugia, es el dolor
postoperatorio, que en algunos estudios (Gillies 1993; Kain, & Bernardy, 2006;
Chieng et al., 2013a; Chieng et al., 2013b; Vaughn, Wichowski, & Bosworth, 2007;),

seflalan que el dolor y la ansiedad estan intrinsecamente relacionados y se han
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superpuesto los efectos de uno sobre la otra. Esta relacion se abordara a mayor
detalle en el capitulo siguiente.

Ante un cateterismo cardiaco, el adolescente no se encuentra solo,
regularmente estd acompafado por un familiar, o en mejor de los casos por sus
padres, en quienes un cateterismo cardiaco puede ser devastador emocionalmente,
ya que son quienes estan directa e indirectamente afectados por el procedimiento
médico que va a experimentar su hijo. Estan directamente afectados por sus propias
experiencias y también indirectamente, dado que se encuentran como testigos de
la experiencia traumatica de sus hijos (Ben-Amitay et al., 2006), asumiendo un papel

de suma importancia ante una experiencia de este tipo.

2.6 Colaboraciéon y adherencia terapéutica

El estado de salud, la hospitalizacién y la anticipacién del cateterismo
cardiaco son las principales causas de ansiedad preoperatoria que en algunos
pacientes puede provocar repercusiones preoperatorias y postoperatorias (Christian
et al., 2006; Scott, 2004). Algunos “puntos de tensién” incluyen venopuncién, la
separacion de los padres en el momento del transporte a la sala de operaciones y
la induccién de la anestesia. Los factores que los investigadores han identificado
gue ponen a los nifios en situacién de particular riesgo de ansiedad preoperatoria
son, entre otros: altos niveles de ansiedad de la madre, menor edad del nifio y una
mala calidad de los anteriores encuentros médicos (Vetter, 1993). Al respecto
Bijttebier y Vertommen (1998) mostraron que los nifios con una historia de
experiencias médicas negativas exhibieron alta ansiedad antes de la puncién
venosa y estaban angustiados y poco cooperativos durante el procedimiento.

Los nifios y adolescentes al enfrentar un evento quirdargico con una ansiedad
preoperatoria excesiva afectan su salud fisica y psicolégica, disminuye su
capacidad para hacer frente a la cirugia, les impide cooperar con los proveedores
de atencion médica, su recuperacion postoperatoria es mas lenta (Becher, & Sing
1997; Li et al., 2007a; Lizasoain, & Polaino, 1995). Ademas los nifios con ansiedad

preoperatoria sufren un aumento del dolor postoperatorio (Chieng, Chang, Klainin-
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Yobas, & He, 2013 a) y por consecuencia hay un mayor consumo de analgésicos
postoperatorios, estancias hospitalarias més prolongadas (Abu Ruz et al., 2011),
resultados mas pobres, disminucion de la sensacién de bienestar (Chen et al.,
2013), son mas susceptibles a presentar trastornos del suefio y problemas para
cooperar con las actividades de autocuidado (Christian et al., 2006; Pedersen, van
Domburg, & Larsen, 2004).

En Hong Kong, se realiz6 un estudio en donde se considero la relacion de la
ansiedad preoperatoria con la cooperacion del menor durante la induccion a la
anestesia y el postoperatorio; los resultados mostraron que hubo una alta
correlacion negativa entre las variables. Por lo que nifios con niveles altos de
ansiedad preoperatoria se asocian con niveles mas bajos de cooperaciéon durante
la induccién y el postoperatorio (Li, & Lam, 2003); mismos resultados fueron
obtenidos en otros estudios (Lynch, 1994; Wolfer, & Visintainer, 1975; Zahr, 1998).

Al respecto de las estancias hospitalarias prolongadas, se ha reportado que
el 100% de los pacientes con estadia prolongada (mas de 15 dias) tuvieron un nivel
de ansiedad estado alta. Identificando en mas del 80% de los pacientes
manifestaciones de ansiedad como: palpitaciones, inquietud, inseguridad, temor,
hiperhidrosis (manos y pies), desconfianza, preocupacion, afioranzay trastornos del
suefo; este Ultimo se presenté con un 93% en pacientes de estancia hospitalaria
media (7-15 dias); y el temor, con un 99% en los pacientes de estancia hospitalaria
prolongada (Moya, 2010). Estos datos coinciden con los hallazgos de otros estudios
(Fernandez, Figueroa, Companys, Pinilla, & Mufioz, 2002; Torné et al., 2000).

Investigaciones han demostrado que la ansiedad preoperatoria esta
vinculada a las tasas de éxito de los procedimientos quirurgicos realizados y quejas
postoperatorias; ya que algunos pacientes reportan un estado de mala salud y la
necesidad frecuente de hospitalizacion después de la cirugia (de Groot, Boeke, van
den Berge, Duivenvoorden, Bonke, & Passchier, 1997). Como en el estudio de
Székely et al. (2007) en donde los pacientes, que se sometieron a una cirugia
cardiaca, presentaron sintomas de ansiedad rasgo preoperatoria clinicamente
significativos (>45 puntos) tuvieron una tasa de mortalidad significativamente mayor.

En cuanto a las hospitalizaciones; el 26.2% de los pacientes fueron hospitalizados
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al menos una vez, el 18.8% dos veces, y el 11.5% tres veces 0 mas. Siendo la
arritmia, el infarto de miocardio, la angina de pecho e insuficiencia cardiaca
congestiva las principales razones para la hospitalizacion; la incidencia de estas
razones fue significativamente mayor en los pacientes que tenian una puntuacion
de ansiedad rasgo media postoperatoria de >45 puntos.

Con respecto a los pacientes que poseen una cardiopatia congénita, y que
ya antes se habian sometido a un tratamiento quirdrgico o intervencionista, en el
estudio de Cadena-Estrada et al., (2014), realizado en México, determinaron que la
ansiedad que exhibieron los pacientes no estaba relacionada con el nimero de
cirugias anteriores (r = -0.093, p = 0.153) ni con su edad (r = 0.059, p = 0.352); y
también se determind que no existe diferencia en el nivel de ansiedad entre las
personas a las que se les ha realizado cirugia previamente contra aquéllas que no
han sido intervenidas (z=-0.942, p = 0.346).

2.7 Creencias y preocupaciones ante un cateterismo cardiaco.

La ansiedad no solo va a impactar a nivel fisiolégico sino también a nivel
cognitivo, manifestandose a través de preocupaciones acerca de eventos
intercurrentes y/o complicaciones durante o después del procedimiento, el
diagnéstico y un posible mal prondstico (Uzun et al., 2008; Vural, Satiroglu, Akbas,
Goksel, & Karabay, 2009). Situaciones que quedaron claramente plasmadas en
entrevistas con los pacientes que se sometieron a un cateterismo cardiaco, en
donde refirieron preocupaciones al respecto de: 1) La falta de control sobre aspectos
fisicos y sobre aspectos psicosociales. Entre las primeras destacaron la falta de
comprension acerca de tener que permanecer en una posicién durante un periodo
largo (acostado durante 6 a 12 horas) y la preocupacion por el dolor y el malestar
experimentado. Para algunos pacientes, existia la preocupacion acerca de ser
expuestos, que otros “trabajen en” su cuerpo y la aparicion de posibles necesidades
como el ir al bafio incluyendo el miedo de ser incontinente. 2) Preocupaciones por
Un futuro desconocido. Los posibles resultados de la prueba, y tanto hombres como

mujeres vieron al cateterismo en relacion con el significado que tenia para su futuro.
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El cateterismo tenia que “pasar por”’ para poder “seguir adelante” con sus vidas. Y
3) preocupaciones por Las complicaciones médicas. Todos estos aspectos generan
ansiedad y aumento de la tension entre los pacientes (Beckerman, Grossman, &
Marquez, 1995; Caldwell, Arthur, Natarajan, & Anand, 2007; Peterson, 1991).

Entre los intentos de los pacientes para hacer frente al aumento de la
ansiedad y el estrés, recurrieron a creencias, como: 1) Creencias en la integridad
del sistema, las opiniones del médico y el personal de enfermeria. Tanto los
hombres como las mujeres tienen la percepcion de que el cateterismo es un
procedimiento de “rutina”, situacion reforzada por la naturaleza institucionalizada del
proceso de referencia y por la seguridad recibida de los profesionales de la salud.
La percepcion de “rutina” era evidente en todas las edades y a través de ésta los
participantes redujeron sus miedos y creencias cuando se evallan los riesgos del
cateterismo. La mayoria de los hombres marcaron al cateterismo como "no es un
gran problema”, sin embargo, las mujeres y los hombres expresaron su temor por
el procedimiento. 2) El procedimiento en si y 3) Las creencias espirituales,
generando una sensacidén de esperanza de que estarian bien (Beckerman et al.,
1995; Caldwell et al., 2007).

Entre las situaciones pueden aumentar la incidencia de la ansiedad ante un
cateterismo cardiaco se encuentran la ausencia de acompafiantes (Grazziano, &
Bianchi, 2004), ser la primera vez que se someteran al procedimiento, la falta de
informacion y/o orientacion satisfactoria, y el tiempo de espera (Harkness, Morrow,
Smith, Kiczula, & Arthur, 2003). En el estudio de Uzun et al. (2008) se observé que
la ansiedad fue alta en pacientes mujeres, en pacientes con bajo nivel econémico,
en pacientes sin cateterismo cardiaco previo, en pacientes sin enfermedad cardiaca
cronica, en pacientes sin ninguna informacién acerca de lo que iba a pasar después
del cateterismo cardiaco, y en pacientes con primera hospitalizacion por una
enfermedad cardiaca.

Otros estudios han reportado que los factores cognitivos, emocionales y
fisiolégicos que usualmente acompafian la ansiedad durante los momentos del acto

operatorio (antes, durante y posterior al procedimiento), en ocasiones, pueden
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persistir hasta muchos meses después de la intervencion quirdrgica (Moya, 2010;
Rees, Bennett, West, Davey, & Ebrahim, 2004).

2.8 Ansiedad en los padres ante un cateterismo cardiaco

2.8.1 El impacto familiar de un cateterismo cardiaco.

Estudios informan que los padres experimentan ansiedad, estrés y la
sensacion de impotencia cuando sus hijos se someten a un proceso quirargico (Hug
et al., 2005; Li, & Lam, 2003; Li et al., 2007b), sobre todo cuando en sus hijos es la
primera experiencia quirargica (Kain, Caldwell-Andrews, & Wang, 2002). Dado que
los nifios dependen de los padres en cuanto a el apoyo y orientacion para hacer
frente a situaciones nuevas o estresantes, los padres juegan un papel critico en la
cirugia pediatrica (Piira, Sugiura, Champion, Donnelly, & Cole, 2003).

La experiencia quirurgica puede ser traumatica para el sistema familiar, ya
qgue la internacién hospitalaria implica separaciones y el abandono del hogar por
parte del enfermo, por cuyo futuro temen los restantes miembros del grupo familiar,
llegando a percibirse como una amenaza, también por otros factores como el
cambio de los roles familiares, la incertidumbre del prondstico y la interrupcion de
rutinas, lo que conduce a una crisis importante, incluso en las familias, mas
estructuradas (Koller, 1991; Lopez, 2005; Romano, 1997).

La dindmica de la interaccién entre el enfermo quirtrrgico y su familia durante
la internacion depende del tipo de vinculos preexistentes, y en este sentido un factor
limitante de los efectos benéficos de la accién del grupo familiar, lo constituye la
falta de comunicacion o su distorsion, al igual que una estructura familiar aglutinada
o con roles fijos e inflexibles, que suelen ejercer una acentuada sobreproteccion,
impidiendo un adecuado manejo de la atencibn médica y de enfermeria. Las
familias con mejor comunicacion y adaptacion tienen con respecto al cuidado del
paciente un funcionamiento naturalmente autorregulado, y su presencia es
gratificante. Atienden al operado de una manera flexible, a veces lo acomparfia un

integrante del grupo, a veces otro, y saben captar las necesidades del enfermo
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(cuando dejarlo solo, cuando estar en silencio, cobmo tranquilizarlo cuando sufre)
(L6pez, 2005).

2.8.2 Factores que generan ansiedad en los padres.

Se ha identificado diversas circunstancias que desencadenan la ansiedad en
los padres como la falta de comprension acerca de los préximos procedimientos
quirdrgicos de sus hijos, la falta de familiaridad con el ambiente hospitalario y la
incertidumbre sobre la enfermedad de su hijo y su tratamiento (Li, & Lam, 2003), y
por ende los temores y ansiedades que pudieran tener sobre el bienestar de su hijo.
Otros autores sefialan como causas de ansiedad la separacion del nifio, la
observacion de su estrés, presenciar la induccion a la anestesia, cirugia y el dolor.
Asi como ser menor de 1 afio de edad, la primera cirugia, ser hijo Unico, y el que los
padres trabajen en el area de la salud (Litman, Berger, & Chhibber, 1996; Shirley,
Thompson, Kenward, & Johnston, 1998; Vessey, Bogetz, Caserza, Liu, & Cassidy,
1994).

Como factores determinantes de estrés en los padres de nifios con
cardiopatia congénita sometidos a cirugia cardiaca se encuentran los factores
derivados del nifio como: los relacionados con los signos y sintomas de la
enfermedad infantil (ejemplo: inmovilidad y dolor), y la apariencia fisica del nifio tras
la enfermedad (Board, & Ryan-Wenger, 2002; Fernandez, & Lépez, 2006). En el
estudio de Uzger, Baspinar, Bilbil, Yavuz, y Kilinc (2015), se realiz6 una
comparacién de las madres de pacientes cianéticos y de pacientes acianéticos en
términos de niveles de depresibn y ansiedad revelando una diferencia
estadisticamente significativa (p= 0,050 y 0,043, respectivamente). Esto quiere decir
que las madres de los pacientes con cardiopatia congénita ciandtica tenian
puntuaciones de ansiedad significativamente mayores en comparacion con las
madres de los pacientes con cardiopatia congénita acianoética.

A partir de sus resultados, los autores postulan que las manifestaciones
clinicas de las enfermedades cianéticas pueden afectar la calidad de vida de los

pacientes mas que los de las enfermedades acianéticas. Muchos nifios con
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enfermedades del corazon aciandticas no parecen estar enfermos, mientras que la
apariencia palida y azulosa, los dedos en palillos de tambor!®, y episodios de hipoxia
ciandticos o trastornos de la coagulacion entre los nifios con cardiopatias ciandticas
son manifestaciones dramaticas que pueden causar estrés para la madre del nifio
(Uzger et al., 2015).

Otro hecho que genera grandes niveles de estrés parental es el observar al
nifio rodeado de diferentes equipos y dispositivos durante su hospitalizacion, ya que
confronta a los padres con la fragilidad del nifio (Board, 2004; Costa et al., 2010;
Chourasia, Surianarayanan, Bethou, & Bhat, 2013; Fernandez, & Lopez, 2006;
Parra, Moncada, Oviedo, & Marquina, 2009). En el estudio de Board y Ryan-Wenger
(2002) todos los padres de pacientes hospitalizados en una UCI destacaron como
estresante la presencia de “tubos” en sus hijos y el 93% de ellos consideraron
estresantes el uso de agujas para los distintos tratamientos durante la
hospitalizacion (Rocha et al., 2011).

También se ha identificado como una causa importante del estrés parental el
comportamiento del nifio, la sedacion, la inmovilidad y el eventual dolor: Los nifios
criticamente enfermos con frecuencia se encuentran sedados e inmovilizados, por
lo que la familia y el propio equipo de salud solo pueden suponer lo que les causa
dolor, incomodidad y sufrimiento (Costa et al., 2010; Perlin, Oliveira, & Gomes,
2011).

Aunado a estas circunstancias, se ha identificado que los niveles de ansiedad
tanto de las madres y los padres varian de acuerdo al tipo de cirugia; presentando
mayor ansiedad y angustia cuando sus nifios se sometieron a una cirugia mayor en
comparacion con la cirugia ambulatoria (Scrimin, Haynes, Altoe, Bornstein, & Axia,
2009). Y también dependiendo de la edad de los nifios, mostrando ansiedad leve
principalmente los padres de los nifios de 8-10 afios (62.2%), y los padres que no
sufrieron ansiedad fueron del grupo de 2-4 afios (45.5%), aunque la diferencia no

fue significativa. La frecuencia esperada de ansiedad preoperatoria es mayor entre

15 Dedos hipocraticos o acropaquia (dedos en palillo de tambor). Es el engrosamiento indoloro e
insensible de las falanges terminales de los dedos de las manos y de los pies que hormalmente son
bilaterales. La ufia se curva hacia abajo, de manera parecida a la forma de la parte redondeada de
una cuchara volteada al revés.

43



Capitulo 2 Aspectos emocionales involucrados en el cateterismo cardiaco

los padres del grupo de nifios de 5-7 afios (x2 = 1.769; p = 0.778) (Rangel, Haro, &
Garcia, 2012).

La pérdida del rol parental, es una variable importante en la generacion de
estrés parental (Board, & Ryan-Wenger, 2002, 2003; Jofré, & Henriquez, 2002;
LeRoy et al., 2003; Perlin et al., 2011), porque se relaciona con la separacion de su
hijo y con la incapacidad de cuidarlo, protegerlo y socializar con la familia, ya que
se debe delegar el cuidado al equipo médico. El proceso de hospitalizacion generaré
intranquilidad e incertidumbre sobre su papel y sentimientos de incompetencia ante
el desconocimiento del cuidado del hijo enfermo (Board, & Ryan-Wenger, 2002,
2003; Fernandez, & Lopez, 2006).

En el periodo preoperatorio, la cirugia promueve temores en toda familia, y
cada uno de sus integrantes los controla segun sus posibilidades. Aparecen muchos
temores irracionales vinculados al recuerdo de historias familiares (enfermedades,
complicaciones 0 muertes que amenazan con repetirse), esos recuerdos y temores
son compartidos por todos, aunque no sean explicitados (Lépez, 2005).

En este sentido, se ha identificado que el nivel de ansiedad de los nifios se
correlaciona positivamente con el nivel de ansiedad de los padres (LaMontagne et
al., 2001; Li et al., 2007b). Como en el estudio de Lim y Lam (2003) en donde se
reportd una correlacion positiva entre el estado de ansiedad de los nifios y los
padres en el preoperatorio (r = 0,49, n =112, p =0,01) y el postoperatorio (r = 0,36,
n =112, p = 0,01), lo que indica que el alto estado de ansiedad de los padres se

asoci6 con altos niveles de ansiedad estado de sus hijos.

2.8.3 Los padres e hijos frente a la ansiedad.

Wolfer y Visintainer (1975) encontraron que los padres son un factor
importante en la determinacion de cOmo un nifio va a responder emocionalmente al
tratamiento. La ansiedad de los padres se puede transferir a sus hijos porque los
padres ansiosos tienden a exhibir negatividad hacia sus hijos debido a su baja

percepcion de control sobre la situacion (Wheatcroft, & Creswell, 2007).
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Se ha informado que los padres de los nifios ansiosos esperan que sus hijos
sean mas ansiosos (Kortlander, Kendall, & Panichelli-Mindel, 1997), méas evitativos
(Barrett et al., 1996; Chorpita, Albano, & Barlow, 1996) y menos capaces de afrontar
(Kortlander et al., 1997), en comparacion con los padres de los nifios no ansiosos y
nifios con problemas de externalizacion.

Kortlander et al. (1997) reportaron que las bajas expectativas maternas de la
capacidad de su nifio ansioso de hacer frente durante una tarea que provoca
ansiedad fueron consistentes con las expectativas reducidas tanto de sus hijos, y
con observaciones independientes de los nifios ansiosos, en las que muestran un
comportamiento mas ansioso y realizan las actividades con mas errores que los
nifos no ansiosos. Por otro lado, los padres de los nifios ansiosos son mMas
propensos a estar ansiosos en si mismos (Last, Hersen, Kazdin, Orvaschel, &
Perrin, 1991), y por lo tanto es probable que tengan sesgos cognitivos
caracterizados por una mayor tendencia a interpretar situaciones como una
amenaza, Yy consecuentemente bajas expectativas de su capacidad de
afrontamiento (Butler, & Mathews, 1987; Mogg, Mathews, Eysenck, & May, 1991;
Taylor, & Rachman, 1994) y una tendencia creciente a responder con conducta
evitativa (Craske, Rapee, Jackel, & Barlow, 1989). Todos estos factores pueden
influir en las expectativas de los padres en relacion con el estado de animo vy el
comportamiento de sus hijos.

Varios estudios que examinan los pensamientos de los padres de los nifios
ansiosos han incluido una evaluacién de la ansiedad parental (Cobham, Dadds, &
Spence, 1999; Kortlander et al, 1997) .Sin embargo, Cobham et al. (1999) tomoé en
cuenta la influencia de la ansiedad de los padres en las cogniciones de los padres
acerca de su hijo, dividio los nifios ansiosos en dos grupos: la ansiedad s6lo del nifio
o el nifio mas la ansiedad de los padres. Las madres del grupo ansioso, mas la
ansiedad de los padres esperaban que sus hijos sean mas ansiosos y mas
propensos a elegir una solucion de evitacion; estos resultados sugieren que el nivel
de ansiedad de los padres puede influir en sus expectativas y conocimientos acerca
de las reacciones emocionales y del comportamiento de sus hijos ante situaciones

gue provocan ansiedad. Sin embargo, se debe tener cuidado en la interpretacion de

45



Capitulo 2 Aspectos emocionales involucrados en el cateterismo cardiaco

estos resultados debido a la confianza en la clasificacion de la ansiedad parental
que se basa en una dicotomia arbitraria (MacCallum, Zhang, Preacher, & Rucker,
2002). Por otra parte, Creswell, O'Connor, y Brewin (2006) han informado que las
expectativas de las madres sobre la angustia de sus hijos predijeron cambios en las
cogniciones de los nifios ansiosos con el tiempo, lo que sugiere que las expectativas
de las madres acerca de sus hijos pueden servir para reforzar el desarrollo de estilos

cognitivos ansiosos en sus hijos.

2.8.4 Los padres en el preoperatorio.

Situdndonos en un contexto quirdrgico, la ansiedad de los padres incrementa
la ansiedad preoperatoria en el paciente pediatrico, (Brennan, 1994; Rangel et al.,
2012) y en particular la ansiedad materna que es de suma importancia para el
anestesiologo, porque se ha demostrado que el aumento de la ansiedad materna
retroalimenta la ansiedad infantil y este aumento se asocia con varios efectos
adversos (MacLaren & Kain, 2008) como mayor probabilidad de un despertar
inquieto (Chorney & Kai, 2009), y menor cooperacion con el equipo médico, lo que
puede ser perjudicial para la recuperacion del nifio (Fielding, 1994). De acuerdo con
Kain et al., (1996) los hijos de padres ansiosos eran 3.2 veces mas propensos a
presentar un cambio de comportamiento persistente hasta 6 meses después de la
cirugia, en comparacion con los hijos de padres relajados.

La induccién a la anestesia, es uno de los momentos preoperatorios mas
sensibles, de acuerdo con la hipétesis del contagio emocional, si los padres exhiben
un elevado estado de ansiedad suscitaran preocupacion y nerviosismo en el nifio,
hecho observado por los profesionales que se oponen al acompafiamiento paterno,
como en el estudio de Kain et al.(1996) encontraron que mientras el 70% de los
padres consideraba su presencia durante la induccion de la anestesia como una
medida beneficiosa para su hijo, sélo el 12% de los anestesistas compartia esta
opinién. Las razones alegadas con mas frecuencia por los profesionales para
desaconsejar la compafiia de los padres son la ansiedad de los progenitores (93%),

la falta de comprension acerca del procedimiento médico (60%), la incomodidad
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causada al personal sanitario (46%) y la influencia negativa sobre el nifio (40%)
(Bauchner, Waring, & Vinci, 1991). Estas razones también corroboradas en otras
investigaciones como la de Caldwell-Andrews, Kain, Mayes, Kerns, y Ng (2005) en
donde observaron que las madres que tienen un alto deseo de estar presente en la
sala de operaciones son muy ansiosas y que sus hijos son propensos a exhibir
niveles altos de ansiedad durante la induccion de la anestesia.

Entre las razones que los padres expresan para acompafar a sus hijos a la
induccion a la anestesia, se encuentran comunmente la “ansiedad del nifio” como
la razén de su preferencia, a pesar de su propia ansiedad y una sensacion
destacada de deber en este grupo. Los padres que prefieren no estar presente en
la induccidn refieren su "propia ansiedad" o "preocupacion de que puedan interferir
con la manera en que el anestesista se comunica con su hijo” (Braude, Ridley, &
Sumner, 1990). A pesar de esto, también se ha demostrado que la presencia de
padres calmados resulta beneficiosa para el paciente pediatrico (Schulman, Foley,
Vernon, & Allan, 1967), ya que se muestran mas cooperativos y con menor
ansiedad; para los padres, reduciendo los niveles de ansiedad postoperatoria
significativamente y ayudando durante el periodo de recuperacion ofreciendo
confort y consuelo al estar alado de sus hijos (Bru, Carmody, Donohue — Sword, &
Bookbinder, 1993) y para el personal sanitario, se ha reportado una induccioén a la

anestesia mas rapida (Gauderer, Loring, & Eastwood, 1989).

2.8.5. Los padres ante la recuperaciéon quirdargica.

Pero no sélo la ansiedad de los padres va a afectar el preoperatorio sino
también se ve afectado el postoperatorio. En el estudio prospectivo realizado por
Hug et al., (2005) en donde los pacientes fueron sometidos a una cirugia
ambulatoria, durante tres periodos de tiempo seleccionados (1995-1996, 1997-
1998, y 1999-2000). Los padres fueron informados por el servicio de enfermeria y
el cirujano acerca de los cuidados basicos en el hogar y el curso de la recuperaciéon
postoperatoria. El dia después de la cirugia, las familias fueron contactadas para

preguntar por el estado postoperatorio del nifio obteniendo lo siguiente: El 16% de
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los encuestados en el primer periodo, 9% en el segundo periodo, y 19% en el tercer
periodo experiment6 estrés de moderado a severo asociado con la cirugia
ambulatoria. Los siguientes factores se relacionaron significativamente con el estrés
en mas de un periodo de tiempo: la inseguridad de proporcionar en el hogar los
cuidados de enfermeria (1995/1996 p<0.01; 1999/2000 p<0.043), problemas con el
dolor después del alta (1995/1996 p<0.0007; 1999/2000 p<0.014), y la necesidad
de administrar analgésicos durante varios dias (1997/1998 p<0.018; 1999/2000
p<0.01).

En cuanto a los problemas relacionados con el dolor postoperatorio y su
manejo en el hogar siempre se consideraron de gran preocupacion, siendo un
problema para el 30% durante el primer periodo, para el 24% en el segundo periodo,
y para el 29% en el tercer periodo. Expresando que 5% de los nifios tenian mas
dolor de lo que esperaban sus padres durante el primer periodo, 4% en el segundo,
y 7% durante el tercer periodo. La proporcién de padres que no dio a sus hijos algin
farmaco analgésico a pesar de tener el dolor disminuy6 del 16% en 1995-1996 al
5% en 1997-1998 y el 8% en 1999-2000 (p<0.0001). En el transcurso de tiempo, los
padres administran analgésicos significativamente con mas frecuencia en general,
asi como de manera profilactica (p<0.0001 y p<0.0001).

El porcentaje de otros problemas postoperatorios en la casa aparte del dolor
gue se mantuvieron constantes durante los tres periodos de tiempo fueron: fiebre
(5%, 3% y 5%), infecciones (2%, 3% y 2%), trastornos del suefio (6%, 6% y 6%),
trastornos de la alimentacion (4%, 2% y 4%) y vomitos (5%, 6% y 7%).

Asi la ansiedad se ha reportado con mayor frecuencia, como la respuesta
emocional postoperatoria con un rango de prevalencia de hasta el 60% (Wollin et
al., 2004). Por lo que durante la recuperacion se abre una ventana de tiempo de
suma importancia porque el niflo durante este tiempo puede experimentar
reacciones fisicas a la cirugia y la anestesia, y sobre todo esta en necesidad de
consuelo y apoyo de los padres. Por el estado fisico del nifio puede dificultarse la
comunicacién directa con los profesionales de la salud, y los padres son
responsables del intercambio de informacion con el personal médico. Ademas los

padres tienen un papel Unico en el manejo del dolor de los nifios (Piira et al., 2003),
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pero a veces tienen dificultades para aceptar este papel de ayuda a su hijo en el
manejo de la experiencia estresante de la cirugia. Por lo que deben ser competentes
y preparados para interactuar en colaboracion con los profesionales de la salud al
decidir el cuidado apropiado para sus hijos (Becker & Grunwald, 2000; Hurst, 2001).

2.8.6 La participacion de los padres en el cuidado de sus hijos.

Neill (1996) encontré que los padres quieren participar en el cuidado de sus
hijos en un nivel de su propia eleccion. Sin embargo, problemas de comunicacion
entre los padres y el personal del hospital fueron identificados en este estudio, como
obstaculos para llevarlo a cabo. Esto mismo se enfatizé en el estudio de Coyne
(1995b) en donde informa que los padres ante una hospitalizacion y evento
quirargico sentian el deber de participar en el cuidado de sus hijos debido a la
preocupacion por el bienestar emocional del nifio. Sin embargo, la falta de
informacion, no negociacién de los roles, y los sentimientos de ansiedad y soledad
eran comunes. Sin excepcion, los padres hicieron hincapié en la importancia de la
comunicacion clara, abierta y honesta e informada (Coyne, 1995a).

Por otro lado Gibson (1995) entrevistd a un grupo de madres de nifios con
enfermedades neuroldgicas y se encontrd que la clave para una asociacion exitosa
era el respeto mutuo y la comunicacién abierta entre la madre y el personal de salud,
dando como resultado el empoderamiento de la madre en el cuidado de sus hijos.
El empoderamiento en el estudio de Gibson (1995) se describe como un proceso
durante el cual las madres de nifios con enfermedades cronicas descubren por
primera vez la realidad de la situacion, seguido por la frustracion, que comienza un
ciclo de reflexiones criticas, finalmente, que permite a las madres hacerse cargo de
la situacion y luego aferrarse a su sentido de poder. También sefiala que lo que
estas madres necesitan mas que ser empoderadas es ser reconocidas y
escuchadas por el personal del hospital.

En un estudio méas reciente, Lam, Chang y Morrissey (2006) exploraron
mediante una entrevista semiestructurada las experiencias y percepciones de la

participacion de padres chinos (16 madres y tres padres) que tuvieron un hijo
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hospitalizado por mas de 48 horas. Identificando que independientemente de la
edad y la gravedad de la enfermedad de los nifios, todos los padres afirmaron que
su hijo era demasiado joven para cuidar de si mismo. Por lo tanto, ellos estaban
dispuestos a quedarse y cuidar de su hijo hospitalizado. También se quedaron para
proporcionar cuidado individualizado a su hijo, ya que los padres sentian que su hijo
era distinto a los demas y que era dificil ajustarse a las rutinas del hospital. Ademas,
se vieron a si mismos como quien mejor conocia la emocion de su hijo, su caracter
y su comportamiento; y les preocupaba que los proveedores de salud no pudieran
comprender las necesidades de su hijo, por lo tanto, estaban dispuestos a
proporcionar el cuidado del dia a dia, que normalmente llevan a cabo, a su hijo.

Otra razén por la que los padres se quedaron con el nifio era para garantizar
un seguimiento adecuado del nifio durante la hospitalizacién. Todos los padres
comentaron que habia escasez de personal y la carga de trabajo de las enfermeras
era muy pesado, por lo tanto, si la condicion de su hijo era inestable, los padres
dejarian a lado todos sus compromisos para acompafiar a sus hijos y vigilar
atentamente la evolucion del nifio y en el caso de que hubiera un cambio repentino
en la condicién del nifio, podrian informar a las enfermeras con prontitud a fin de
que pudiera tomarse medidas inmediatas. Varios padres declararon que ellos
siempre eran la primera persona para averiguar los problemas de sus hijos, como
cianosis, convulsiones febriles, reaccion alérgica de drogas, y el desalojo del catéter
intravenoso, e informar a las enfermeras.

A pesar de que la condicion del nifio era estable, los padres sentian que
tenian para garantizar la seguridad de sus hijos. Los padres también querian
proporcionar una sensacion de seguridad para sus hijos, especialmente cuando su
hijo estaba pasando por algunos procedimientos invasivos, tales como la toma de
sangre o de insercion de catéter intravenoso; segun los padres, los médicos y las
enfermeras individualmente determinan si se les permite permanecer durante los
procedimientos angustiantes. Estos resultados y otros estudios (Coyne, 1995b;
Darbyshire, 1994; POlkki, Pietila, & Vehvilainen-Julkunen, 2003) ponen de
manifiesto el deseo de los padres de participar en el cuidado de su hijo

hospitalizado; la mayoria de los padres se ve acompafiando a su hijo en este
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proceso como un aspecto incondicional de ser padre y tenian un fuerte deseo de
participacion, sin embargo en ocasiones esto no es posible, ya sea por las
circunstancias de salud de su hijo, o por el hecho de no contar con la informacién y
estrategias de cuidado médico a implementar como es el caso de la recuperacion
postcateterismo, generando en los padres niveles de ansiedad que los llevan al
desborde emocional o a la evitacion del evento. En los siguientes capitulos se
retomard el papel de los padres en el cuidado y manejo del dolor postoperatorio y

en las intervenciones no farmacoldgicas como la terapia de masaje.
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Aspectos fisiologicos involucrados en el cateterismo cardiaco

Capitulo 3

Una de las preocupaciones del adolescente cuando se le informa que sera
sometido a un cateterismo cardiaco, no solo es el resultado del procedimiento sino
también el dolor que experimentard después de éste, coOmo se administraran los
medicamentos para el alivio del dolor y qué tanto van a actuar; ya que se ha
identificado que el 35 al 60% de los pacientes que se someten a un procedimiento
quirdargico informan dolor de moderado a severo, incluso después de recibir
analgésicos (Alex, & Ritchie, 1992; Mather, & Mackie, 1983).

El dolor postoperatorio es una de las caracteristicas del dolor agudo, pero
cuando el dolor es continuo, como en el caso de la recuperaciéon de un cateterismo
cardiaco, se asocia a efectos fisicos negativos, incluyendo las complicaciones
postoperatorias (McCaffery, 1977), cicatrizacion de heridas mas lenta, infeccion, y
la supresion de respuesta a la insulina (Anand et al., 1987). Por lo que la percepcién
y la respuesta ante el dolor en el adolescente varian en funcién de muchos factores
como su fisiologia/biologia, estado emocional (ansiedad-depresion), conductas de
dolor, su entorno familiar y social, entre otros. En este sentido cuando la condicion
dolorosa se presenta en combinacion con un estado de ansiedad, se pueden
superponer los efectos de una sobre la otra, asociandose con altos niveles de dolor
postoperatorio.

Bajo este escenario, la influencia bidireccional de las experiencias de dolor
en los nifios y los factores parentales y familiares como las emociones de los padres,
y sus conductas a la sensibilidad de dolor de los nifios juegan un papel importante;
por ejemplo la atencion de los padres puede reforzar el dolor y la distraccion
reducirlo (Walker et al., 2006). Estrategias como las anteriores se ponen en marcha
cuando el adolescente regresa a casa y los padres se convierten en las personas
responsables de la evaluacion precisa del dolor de sus hijos, proporcionando la
dosificacion analgésica, y fomentando el uso de estrategias adicionales para

controlar el dolor fisico y psicoldgico.
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Sin embargo, se ha observado que la falta de conocimiento acerca de los
analgésicos y de los cuidados postoperatorios, o el verse sobrepasados
emocionalmente, influye en el grado de participacion de los padres ante el cuidado
de sus hijos. Todos estos factores y otros mas que intervienen en la experiencia del
dolor después de un cateterismo cardiaco en el adolescente y sus padres, se

abordaran a lo largo de este capitulo.

3.1 Reacciones fisioldgicas ante un cateterismo cardiaco

El cateterismo cardiaco se encuentra entre los acontecimientos que obliga a
quien lo vive a importantes adaptaciones fisicas y psicolégicas; sobretodo cuando
este evento genera ansiedad; ya que se altera la hemodindmia coronaria,
generando cambios fisiolégicos como la liberacion de catecolaminas por activacion
del eje neuroendocrino que provoca vasoconstriccion, haciendo que la tasa cardiaca
se eleve e incrementen los acidos grasos, triglicéridos, plaquetas y colesterol en la
sangre, con el consiguiente aumento de su viscosidad y de su presion sobre las
arterias (Salgado, 2001), lo que se traduce en aumento de presion arterial. Ademas
del aceleramiento del ritmo cardiaco o taquicardia, se incrementa el consumo de
oxigeno del miocardio, y las concentraciones plasmaticas de epinefrina y
norepinefrina (Bassam, Marcus, & Ganz, 1980; Turton, Deegan, & Coulshed, 1979).

El aumento de la reactividad cardiovascular, de la frecuencia cardiaca y la
presion arterial, resulta en un aumento de la lesién endotelial y la agregacion
plaquetaria a través del incremento de la actividad simpatica del sistema nervioso
gue conlleva a un riesgo de isquemia durante el cateterismo cardiaco (Uzun et al.,
2008). Los resultados actuales en la miocardiopatia tako-tsubo'® demostraron que
el estrés agudo en combinacion con la liberacion excesiva de catecolaminas puede
causar un deterioro agudo de la funcion cardiaca (Athanasiadis et al., 2006; Grawe,
Katoh, & Kihl, 2006).

16 Miocardiopatia de tako-tsubo, también conocida como disfuncidon apical transitoria, o
miocardiopatia inducida por estrés; es un tipo de cardiopatia no isquémica en la que hay un repentino
debilitamiento temporal del miocardio. El debilitamiento puede ser desencadenado por estrés
emocional como en el caso de la muerte de un ser querido.
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En este sentido, Kyungeh (2002) reportd que después de un infarto agudo al
miocardio la incidencia de complicaciones hospitalarias como taquicardia
ventricular, fibrilacién ventricular, reinfarto, isquemia recurrente 0 muerte cardiaca,
aumenta cuando los pacientes tienen un grado de ansiedad alta. Por lo que los
pacientes con ansiedad alta son 1.8 veces mas propensos a tener complicaciones

intrahospitalarias que los que poseen ansiedad baja.

3.2 Dolor y el cateterismo cardiaco, su etiologia

Ante un cateterismo cardiaco, y su proceso de recuperacion, se viven
diversas situaciones dolorosas, desde las tomas de muestra para los estudios de
laboratorio, hasta la propia insercion y retiro del catéter. Ante estas situaciones se
ha reportado diferentes niveles de dolor entre pacientes y el mismo sujeto en los
mMismos escenarios a pesar de ser el mismo evento, como una venopuncion, por lo
gue no es viable el saber o el anticipar cuanto dolor va a experimentar una persona
ante un evento quirdrgico con exactitud. La comprensién del porqué de esta
variedad de percepciones favorecidé que el dolor se convirtiera en un objeto de
estudio que recibio especial atencién en la literatura de investigacion.

En 1968, McCaffery define al dolor como “cualquier experiencia que la
persona experimenta dice que es y siempre existe si él dice que esta”. Esta
definicion hace hincapié en que el dolor es una experiencia subjetiva, sin medidas
objetivas; ademas, destaca que el paciente, no el clinico, es la autoridad en el dolor
y que su auto informe es el indicador mas fiable del dolor (Jacox et al., 1992). En
1979, La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en
inglés), define al dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada con dafio a los tejidos, la cual es real o potencial, o bien descrita en
términos de tal dafo” (Merskey, & Bugduk, 1994). Esta definicion hace hincapié en
gue el dolor es personal, subjetivo y Unico (McCaffery, 1979), es una experiencia
compleja que incluye multiples dimensiones, y que se ve afectadas por el sexo del

paciente (Cepeda, & Carr, 2003), la edad, cultura, experiencias anteriores de dolor,
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y los factores emocionales, como la alegria, la tristeza, el miedo, la excitacion y
creencias y actitudes hacia el dolor del paciente (Dahl, & Kehlet, 2006).

La capacidad de experimentar dolor tiene una funcion protectora; ya que
desencadena respuestas de retirada motora refleja y respuestas conductuales
protectoras, y pretende mantener la lesion tisular al minimo. Cuando la lesion tisular
(degradacion celular con liberacion de sustancias bioquimicas) es inevitable, se
produce una cascada de cambios en el sistema nervioso central y periférico
responsable de la percepcion del dolor (Jacobson, & Mariano, 2001). Puede hacerse
una distincién entre dolor agudo (nociceptivo) y dolor cronico (neuropatico).

El dolor agudo, que aparece habitualmente en respuesta a una agresion
identificable con estimulacién del sistema nociceptivo, una sefial de alarma
disparada por los sistemas protectores del organismo, tiene una evolucion limitada
en el tiempo durante la cual, el tratamiento, en caso de ser necesario, pretende
corregir el proceso patologico subyacente. El dolor agudo es Gtil o adaptativo porque
se trata de una sensacion fisiologica vital que alerta a la persona de que debe
evitarse algo perjudicial que hay en el entorno. Ademas, cuando se produce lesion
tisular (tras un estimulo nocivo), el dolor adaptativo induce un estado (reversible) de
hipersensibilidad localizada (estimulos que normalmente no causarian dolor lo
producen) en y alrededor de la zona lesionada, lo que lleva a evitar el uso de la
parte lesionada. Este dolor inflamatorio adaptativo limita el movimiento y contribuye
a la reparacion después de la lesion tisular, de modo que favorece la cicatrizacion.

Por el contrario, el dolor crénico (patoldgico) no ofrece ventaja biolégica
alguna porque no esta acoplado a un estimulo nocivo ni a la cicatrizacién tisular. Es
la expresion de una plasticidad o capacidad de modificacion inapropiada del sistema
nervioso y suele ser persistente o recurrente. Puede producirse en respuesta a una
lesion del sistema nervioso (nervio periférico, ganglio de la raiz dorsal, raiz dorsal,
sistema nervioso central), lo que se conoce como dolor neuropatico. Basicamente,
el dolor inadaptativo (neuropatico) es el dolor como enfermedad (Bonica, 1990;
Wiertelak et al., 1994; Woolf, 2004).

En funciéon de los mecanismos fisiopatolégicos, el dolor se diferencia en

nociceptivo o neuropatico: el dolor nociceptivo, es una consecuencia de una lesion

55



Capitulo 3 Aspectos fisioldgicos involucrados en el cateterismo cardiaco

somatica o visceral. El dolor neuropatico, es el resultado de una lesion y alteracion
de la transmisién de la informacién nociceptiva a nivel del sistema nervioso central

o periférico (Jacobson & Mariano, 2001; Ziegarra, 2007).

3.3 Neurofisiologia del dolor

Desde el punto de vista neurofisioldgico, la percepcién del dolor precisa de la
participacion del sistema nervioso central (SNC) y del sistema nervioso periférico
(SNP). El dolor desencadena una serie de reacciones en ambos sistemas que
permite la percepcién del mismo, con la finalidad de disminuir la causa y limitar las
consecuencias.

Los procesos neurofisioldgicos que participan en el dolor son (Romera et al.,
2000):

1) Activacion y sensibilizaciéon de los nociceptores periféricos.

2) Transmision de los estimulos nociceptivos a través de las aferencias

primarias.

3) Modulacion e integracion de la respuesta nociceptiva a nivel del asta

dorsal medular.

4) Transmision por las vias ascendentes (espino-encefalicas).

5) Integracién de la respuesta en los centros superiores (estructuras

encefalicas).

6) Control descendente por las vias encéfalo-espinales.

La informacion sensitiva procedente de la piel se transmite al sistema
nervioso central (asta dorsal de la médula espinal) por tres tipos diferentes de
neuronas sensitivas: fibras AB, Ady C.

Los estimulos causantes del dolor son detectados por las fibras C (dolor
sordo) y fibras Ad (dolor agudo) (Belmonte, & Cervero, 1996; Romanelli, & Esposito,
2004). El proceso neural de la transmisién del dolor comprende la transduccién, que
es el proceso por el cual el estimulo nociceptivo es convertido en sefial eléctrica en
los nociceptores (Ziegarra, 2007). Los nociceptores terminan de manera muy

ordenada en el asta dorsal de la médula espinal, de modo que las fibras Ad
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escasamente mielinicas finalizan en las laminas | y V7, mientras que las fibras C
amielinicas lo hacen en la lamina Il. Estas fibras sensitivas de umbral alto activan
un nimero elevado de interneuronas de segundo orden y neuronas de proyeccion
de la médula espinal. La actividad generada por las sefales de los nociceptores se
transmite, tras un procesamiento activo y complejo en el asta dorsal, directamente
0 a través de nucleos intermedios del tronco del encéfalo, al tAlamo y de ahi a la
corteza, donde se genera la sensacion de dolor. Tras su integracion en el asta
dorsal, la sefial de dolor se conduce por vias ascendentes hacia el tAlamo que, en
interaccion con los circuitos limbicos, desempefia una funcidén crucial en la
recepcion y el procesamiento de la informacion nociceptiva en ruta hacia la corteza
(Millan, 1999; Romanelli, & Esposito, 2004).

La modulacion, es el proceso por el cual la sefial nociceptiva en el asta dorsal
de la médula puede ser inhibida y modificada para los centros superiores del dolor.
Los opioides enddgenos y exdégenos dan lugar a un bloqueo indirecto de los canales
de calcio y apertura de los canales de potasio, con hiperpolarizacién celular e
inhibicién de la liberacion de mediadores del dolor. La activacion del sistema neural
descendente da lugar a la liberacion de b endorfinas, encefalinas, dinorfinas; que
alivian el dolor (Ziegarra, 2007).

Los mensajes nociceptivos son cada vez mas dificiles de seguir a medida
que discurren a lo largo del sistema nervioso central (SNC). Muchas areas
cerebrales participan en los diversos componentes del dolor, entre ellos: Un
componente sensorial-discriminativo que alude a la capacidad de analizar la
localizacion, intensidad y duracion del estimulo nociceptivo. Un componente
afectivo que da lugar al caracter desagradable de la percepcién dolorosa y un
componente cognitivo y de evaluacion, que esta implicado en los fendmenos de

anticipacién, atencion, sugestion y experiencias pasadas.

17 Laminas de Rexed. Bror Rexed (1952, 1954) descubrié un patrén citoarquitectdbnico muy concreto
en la sustancia gris de la médula espinal de gatos que le permitio dividirla en 10 laminas que numeré
en sentido dorso-ventral. Las laminas | a VI formarian el asta dorsal de la médula, mientras que las
laminas de la VIl a la IX constituirian el asta ventral. Ademas existe una zona intermedia con
funciones principalmente vegetativas que se situaria en la lamina VIl y una zona que rodea el canal
central (X).
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Aunque pueden diferenciarse varios circuitos responsables de los
componentes sensorial discriminativo y afectivo-cognitivo del dolor, en la
experiencia global del dolor intervienen redes neurales interactivas complejas de
estructuras cerebrales y numerosas vias talamocorticolimbicas (Apkarian, Bushnell,
Treede, & Zubieta, 2005; Millan, 1999; Romanelli, & Esposito, 2004).

3.4 Dolor en el adolescente

La percepcion y la respuesta ante el dolor en el adolescente es una funcién
de muchos factores como su fisiologia/biologia, estado emocional, conductas de
dolor, su entorno familiar y social, entre otros.

La transmision de la informacion sobre el dolor comienza muy temprano en
la vida del adolescente con la orientacion de los padres y la promocion de la
seguridad de un sin numero de episodios de dolor experimentados y observados
que ensefan a los adolescentes a cémo responder y hacer frente al dolor (Craig,
2002). Los mecanismos que dan cuenta en gran parte de como los nifios aprenden
acerca del dolor dentro de la familia son el modelado y el refuerzo. El modelado y el
refuerzo de los padres, sobre todo materno, ha sido demostrado dentro de la
dinamica familiar (Harchette, McGrath, Murray, & Finley, 2006; Walker, Garber, &
Greene, 1991) y en el entorno de laboratorio (Chambers, Craig, & Bennett, 2002;
Goodman, & McGrath, 2003). Con repetidos incidentes de los episodios de dolor,
ya sea propio o de otros, los hijos disponen de oportunidades para el modelado y el
refuerzo de las actitudes y creencias acerca de como experimentar, hacer frente y
controlar el dolor. El aspecto familiar se abordara de manera particular mas
adelante.

Otros factores que influyen en la percepcién del dolor durante la adolescencia
son el sexo, el estado de pubertad, eventos externos (lesion,
enfermedad/hospitalizacion, los acontecimientos estresantes de la vida), y los
factores emocionales (ansiedad/depresion, autoestima) que se consideraron en el
estudio longitudinal de Stanford, Chambers, Biesanz y Chen (2008) como

predictores del dolor recurrente en una cohorte de 2488 adolescentes quienes se
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estudiaron cada dos afios por cinco veces (desde 10-11 afios a 18-19 afos),
reportando que las nifias tenian tasas mas altas de dolor que los nifios en todos los
tipos de dolor (dolor de cabeza, estbmago y espalda), y en todos los momentos;
hecho que coincide con otros estudios (Groholt, Stigum, Nordhagen, & Kohler, 2003;
Hakala, Rimpela, Salminen, Virtanen, & Rimpela, 2002; Larsson, & Sund, 2005,
2007). También los adolescentes que reportaron puntuaciones de ansiedad/
depresion superiores y puntuaciones en autoestima inferiores a la edad de 10-11
afios eran mas propensos a tener con mayor frecuencia dolor de cabeza en el
transcurso de la adolescencia. En otras investigaciones con muestras de
adolescentes con dolor de cabeza crénico, se encontrd que los niveles mas altos de
conflicto en la familia y menores niveles de autonomia de los adolescentes se
asociaron con mayor discapacidad funcional e incremento de los sintomas de
depresion (Lewandowski & Palermo, 2009; Palermo, Putnam, Armstrong, & Daily,
2007).

Estos hallazgos apoyan trabajos previos que sugieren que la autoestima y
sensacion de dominio son variables clave en relacion con la salud del nifio (Chen,
Matthews, & Boyce, 2002) ya que es probable que los adolescentes con baja
autoestima se sientan menos capaces de controlar el dolor recurrente cuando se
produce y esto hace que sea experimentado constantemente (Mulvaney, Lambert,
Garber, & Walker, 2006).

Durante la adolescencia, el impulso hacia la autonomia y la individuacion se
caracteriza por menos tiempo con los padres y pasar mas tiempo con sus
comparieros, este hecho claramente puede influir en las percepciones de los
adolescentes y sus respuestas hacia el dolor. Como se demuestra en la informacién
recabada de grupos focales de adolescentes, donde la manifestacion de las
respuestas de dolor o lesiones era principalmente contextuales y dependian de las
amenazas percibidas por sus pares al igual que la intensidad del dolor. Los
adolescentes eran intolerantes con los comportamientos de dolor de sus pares
cuando la causa no fue percibida como grave; estas actitudes impactan en como
los adolescentes respondieron a su propio dolor. Los hombres tenian cuidado de no

expresar el dolor embarazosamente delante de sus compaiieros, por el contrario,
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las mujeres no sentian ninguna restriccion al hablar sobre el dolor o en la expresion
de éste. El hallazgo pone de relieve la importancia de la reciprocidad en las
interacciones sociales entre compafieros. La retroalimentacion inmediata que
reciben los adolescentes de su grupo de pares puede tener un enorme impacto en
como en el futuro se eligen las respuestas de comportamiento (Hatchette, McGrath,
Murray, & Finley, 2008).

Al respecto se ha identificado que la forma en que un compariero responde
al comportamiento de dolor de un nifio (ej., ya sea negativa o empaticamente) puede
afectar la auto percepcion, que a su vez puede afectar la adaptacion social (Crick,
& Dodge, 1994). Resultados similares se han reportado entre los nifios en edad
escolar (Guite, Walker, Smith, & Garber, 2000), en donde la falta de empatia por los
comparferos que expresan dolor leve puede tener un impacto en como los
adolescentes hablan con sus comparfieros acerca de sus propias experiencias de
dolor.

Con respecto a los adolescentes y nifios en edad escolar que sufren de dolor
cronico, la literatura sefiala que son aquellos que van a mostrar mas dificultades en
el temperamento que sus pares (Campo et al.,, 2004, Conte, Walco, & Kimura,
2003), tendiendo a ser mas reactivos al estrés y mas sensibles al dolor que otros
nifios (Ramchandani, Stein, Hotopf, & Wiles, 2006). Ademas, son mas propensos a
mostrar inseguridad en sus estilos de apego a su cuidador primario (van den Boom,
1994), que ha sido postulado como un potencializador, que podria dar lugar a
problemas en el aprendizaje de cdmo comunicar eficazmente el dolor a los demas.

En el momento de la transicion de las actividades de dolor y el auto-manejo
de la enfermedad de los padres a los adolescentes es un tema critico para los
adolescentes con dolor crénico, asi como para sus familias; ya que los adolescentes
comunmente reportan incremento de la independencia en torno a la
autoadministracion de medicamentos para el dolor (Fichtel, & Larsson, 2002;
Hansen, Holstein, Due, & Currie, 2003). Sin embargo, la investigacion indica que la
comunicacién materna y el modelado de la madre en el manejo del dolor siguen
siendo una influencia importante en las opciones de manejo del dolor de los

adolescentes (Beyer, & Simmons, 2004; Hatchette et al., 2008).
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Por lo que la investigacion cualitativa sugiere que los padres siguen
desempefiando un papel significativo en los adolescentes y los adultos jovenes en
la atencién médica del dolor (Oliver-Carpenter, Barach, Crosby, Valenzuela, &
Mitchell, 2011) y se ha centrado principalmente en la identificacion de las
preocupaciones y necesidades de los jévenes con problemas de salud que indican
gue se sienten inadecuadamente preparados para el manejo adecuado en la
transicion a las nuevas funciones y responsabilidades con respecto al automanejo
del dolor (DeBaun, & Telfair, 2012; van Staa, Jedeloo, van Meeteren, & Latour,
2011).

Una de las posibles razones por la que se de este fendbmeno es el aislamiento
social en el que el adolescente con dolor crénico a menudo se encuentra, hecho
gue no le ha permitido conocer a otros con la misma condicion, llegando a sentirse
incomprendidos por sus comparferos sanos. Ahola Kohut et al. (2016) retomaron
estas circunstancias y desarrollaron un programa de pares, en donde los pares
proveen modelado y refuerzo de como aprendieron a manejar correctamente su
dolor, observando que los adolescentes que participaron en el programa tuvieron
una mejoria significativa en las estrategias de automanejo y sus esfuerzos de

afrontamiento fueron mas exitosos.

3.5 Influencia de los padres en la experiencia del dolor en el adolescente

La relacion entre los padres y el dolor del nifio parte de muchas explicaciones
posibles como las genéticas en los estudios de Buskila (2007), Fillingim, Wallace,
Herbstman, Ribeiro-Dasilva, y Staud (2008) que han identificado varios genes que
pueden contribuir a la sensibilidad al dolor y al desarrollo del dolor crénico. También
el aprendizaje social mediante la observacion de los padres es importante en la
percepcion del dolor de un nifio y el comportamiento, incluyendo la tendencia a
ignorar o sobre enfatizar los sintomas, la interpretacién de los sintomas, y una
seleccién de estrategias de afrontamiento, factores que pueden influir en la
vulnerabilidad del dolor (Flor, & Turk, 2011).
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Unruh y Campbell (1999) informaron que las respuestas de los cuidadores a
las expresiones de dolor de los nifios los proveen de informacion acerca de las
reglas sociales de demostracion del dolor y las respuestas apropiadas de género a
los eventos para el dolor. Manteniéndose esta visualizacion de reglas sociales
mucho mas alla de la infancia. Una explicacién a esto es a través del tipo de
“‘modelos” de dolor, ya que se ha reportado que las mujeres poseen mas “modelos”
de dolor femeninos que masculinos, mientras que los hombres informan igual
namero de modelos de dolor masculino y femenino (Koutantji, Pearce, & Oakley,
1998). Las respuestas de los padres a los comportamientos de dolor del nifio son
importantes en el desarrollo y mantenimiento del dolor (Levy, 2011).

Los factores ambientales compartidos dentro de la familia, incluyendo las
variables socioecondmicas, como la educacion y los ingresos, y las variables
psicosociales, como los estresores econdmicos, la ansiedad y la depresion, estan
relacionados con el dolor en nifios y adultos, asi mismo rupturas matrimoniales y
nuevas constelaciones familiares pueden influir en los informes de dolor (Raftery et
al., 2011). Considerando estas variables, Hoftun, Romundstad, & Rygg (2013)
hallaron que la prevalencia del dolor crénico entre los hijos disminuyé al aumentar
el nivel de educacion de las madres. Los adolescentes y jovenes adultos, y sus
padres que informaron sintomas de ansiedad y depresién tenian mayor prevalencia
de dolor. Y las diferencias en la estructura familiar tuvieron una gran influencia entre
los adolescentes y jovenes adultos; ya que cuando ambos padres reportan dolor
cronico no especifico y dolor cronico en mdltiples sitios, aumentan las posibilidades
de que sus hijos también lo presenten. Por otro lado las asociaciones entre el dolor
cronico materno y el dolor crénico en multiples sitios en sus hijos fueron mas fuertes
entre los adolescentes y adultos jovenes que viven con su madre y una nueva pareja
contra los hijos que viven solo con su madre.

Los autores explican sus resultados considerando que en primer lugar, un
aumento del dolor en los padres puede proporcionar mas oportunidades para el
aprendizaje de la conducta del dolor. En segundo lugar, los padres que
experimentan dolor pueden ser mas conscientes y sensibles al dolor en sus hijos;

varios estudios se han centrado en el reforzamiento de los padres del dolor de los
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nifos, puede ser que la atencion de los padres aumente el dolor mientras que la
distraccion lo reduce (Walker et al., 2006), asi mismo la sobreproteccion puede
resultar en un mayor deterioro y aumento en los sintomas somaticos en sus hijos
(Claar, Simons, & Logan, 2008). Y en tercer lugar, el gue ambos padres tengan dolor
cronico podria ser una manifestacion de la angustia de la familia. En una reciente
revisién, los autores muestran evidencia de que las familias de los nifios y
adolescentes con dolor cronico tienen peor funcionamiento general de la familia y
mayor discapacidad, atribuible a menor organizacion, menor cohesion, y mas
conflicto en nifios y adolescentes que en las familias sanas (Lewandowski, Palermo,
Stinson, Handley, & Chambers, 2010).

Por lo que, la crianza de un nifio con dolor crénico puede alterar a los padres
y la vida familiar (Palermo, & Eccleston, 2009), experimentando restricciones
sociales, altos niveles de estrés, ira, sintomas de depresion y ansiedad (Eccleston,
Crombez, Scotford, Clinch, & Connell, 2004); especificamente trastornos de
depresion y ansiedad son particularmente frecuentes entre las madres (Campo et
al., 2007; Walker, & Greene, 1989). Por ejemplo, en una muestra clinica, las madres
de los nifios con dolor abdominal funcional eran 4,9 veces mas propensas a tener
una historia de vida de trastornos depresivos y tenian 4,8 veces mas probabilidades
de tener una historia de vida de trastornos de ansiedad en comparacion con las
madres de nifios sanos (Campo et al., 2007). Por otra parte, las madres de los
adolescentes con dolor crénico con mayor discapacidad tienden a respaldar mas
sintomas de estrés, ansiedad y depresién que las madres de los adolescentes
menos deteriorados con el dolor crénico (Cohen, Vowles, & Eccleston, 2010).

3.5.1. Lainterferencia cognitiva 'y conductual de los padres.

El funcionamiento cognitivo y conductual de los padres en reaccion al dolor
de los nifios también desempefian un papel importante (Rhee, 2003). El
catastrofismo de los padres ante el dolor es un proceso cognitivo de especial
importancia (que implica la rumiacion, magnificacion, y la impotencia sobre el dolor

del nifio). Hechler et al., (2011) estudio dicho funcionamiento en madres y padres
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alemanes y sus hijos pediatricos con dolor cronico, en donde las madres mostraron
mayores niveles de catastrofismo en comparacion con los padres, especificamente
las madres y los padres difieren en los niveles de la rumiacion, mas no asi en
magnificacion e impotencia. El catastrofismo materno pero no el paterno contribuyo
significativamente en la explicacion de la intensidad del dolor del nifio, considerando
que el catastrofismo de las madres se relacioné significativamente con la
incapacidad del nifio.

Al respecto del comportamiento de los padres ante el dolor, se observo que
las respuestas solicitas (tener especial cuidado del nifio, hacerse cargo de sus
tareas u obligaciones en el hogar o escuela y tratar al nifio especialmente bien) de
las madres se relacionaron significativamente con pensamientos catastroéficos,
mientras que las respuestas desalentadoras (no tomar en serio el dolor o creer
vacilantemente en el nifio) se relacionaron positivamente con pensamientos de
impotencia. En los padres las respuestas solicitas y de distraccion se relacionaron
positivamente con el catastrofismo (Hechler et al., 2011).

Evidencia preliminar sugiere que el catastrofismo de los padres no solo puede
aumentar su angustia emocional (Goubert, Eccleston, Vervoort, Jordan, & Crombez,
2006; Jordan, Eccleston, & Osborn, 2007), sino que también puede conducir a
respuestas parentales inadecuadas (Lipani, & Walker, 2006) que pueden a su vez
exacerbar la experiencia de dolor del nifio. De hecho en otras investigaciones, los
padres que informaron un alto nivel de pensamientos catastroficos experimentaron
mas angustia y querian detener las actividades que inducen dolor a sus hijos (Caes,
Vervoort, Eccleston, Vandenhende, & Goubert, 2011). Por lo que conductas
especificas de los padres, como el refuerzo social de los comportamientos de dolor
(por ejemplo, el permiso de evitar las actividades regulares, atencién frecuente de
los sintomas de dolor, etc.), también se han reconocido como un factor importante
en la respuesta al dolor de los nifios (Claar et al., 2008; Lipani, & Walker, 2006;
Walker, & Zeman, 1992).

La ansiedad y el catastrofismo de las madres, contribuyen a la intensidad del
dolor del nifio (Watkins, 2009), particularmente los pensamientos de rumiacion que

pueden aumentar el sesgo atencional hacia la experiencia del dolor y por lo tanto,
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los pensamientos rumiantes en las madres pueden dar lugar a la atencion sostenida
en el dolor del nifio (Sullivan et al., 2001). Debido a que el dolor del nifio es el foco
de la percepcion de la madre, la intensidad del dolor del nifio puede ser reforzada a
través de la atencion de la madre como se sugiere en el modelo operante del dolor
crénico (Fordyce, 1976)'8. Pero estas respuestas por parte de los padres también
se pueden presentar ante un evento doloroso como la recuperacion de un

cateterismo cardiaco.

3.6 Colaboracion y adherencia terapéutica del adolescente ante el dolor post

cateterismo cardiaco

Después de una cirugia, los nifios y adolescentes no sélo estan preocupados
por el resultado del procedimiento quirdrgico al que fueron sometidos sino también
por el nivel de dolor que experimentaran después de éste. Estudios previos
realizados en paises de Asia y Europa han demostrado que el dolor postoperatorio
en los nifios es a menudo poco tratado (He, Palkki, Pietila, & Vehvilainen-Julkunen,
2005, 2006; He, Vehvildinen-Julkunen, POolkki, & Pietila, 2007; Kortesluoma,
Nikkonen, & Serlo, 2008; Sng et al., 2012; Sutters et al., 2007). Por lo que el dolor
continuo se asocia con efectos fisicos negativos, incluyendo las complicaciones
postoperatorias (McCaffery, 1977), cicatrizacion de heridas mas lenta, infeccion, y
la supresion de respuesta de insulina (Anand et al., 1987). También se ha reportado
que las lesiones y el dolor en edad neonatal, ya sea por un evento médico o
quirargico, podrian tener efectos negativos y duraderos en el desarrollo neuronal,
umbral del dolor, sensibilidad (Cornelissen et al., 2013; Schealler, & Fitzgerald,
2014), estrategias de manejo, emotividad y en la percepcion del dolor (Porter,
Grunau, & Anand, 1999; Taddio, 1999).

18 El modelo operante de Fordyce, sefiala que el dolor agudo puede estar bajo el control de
contingencias externas de refuerzo, favoreciendo el desarrollo de un problema de dolor crénico. El
comportamiento de dolor (quejas, medicacion, inactividad) puede estar reforzado pudiendo
mantenerse por evitacion de actividades indeseables, tales como trabajo, escuela, etc. Del mismo
modo las conductas adecuadas pueden no estar reforzadas y asi las conductas de dolor tienden a
mantenerse.
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En cuanto a los efectos psicoldgicos en los nifios, el dolor se ha relacionado
con el desarrollo de conductas inadaptativas, y las actitudes de desconfianza hacia
los proveedores de cuidado de la salud (Bush, 1987), en la edad adulta con el miedo
y la evitacidon del cuidado médico (Pate, Blount, Cohen, &, Smith 1996). Ademas, un
gran dolor en las visitas médicas predice futuras pérdidas de las citas médicas y
deficiente seguimiento en la atencion de salud (Reis, 1997; Zimmerman,
Schlesselman, Baird, & Mieczkowski, 1997). Por otra parte, los beneficios del
manejo eficaz del dolor incluyen una movilizacion temprana, estancia hospitalaria
mMAas corta, y una reduccion de costos importantes para las instituciones prestadoras
de servicios (Departamento de Salud y Servicios Humanos de E.U.A., 1992).

El dolor postoperatorio es una de las caracteristicas del dolor agudo
(Monahan, Sands, Neighbors, Marek, & Green, 2007; Smeltzer, Bare, Hinkle, &
Cheever, 2008). Estudios recientes muestran que del 35 al 60% de los nifios que se
someten a procedimientos quirdrgicos para una serie de problemas informan dolor
moderado a severo, incluso después de recibir analgésicos (Alex, & Ritchie, 1992;
Mather, & Mackie, 1983). De igual forma se espera que nifios con estancias
hospitalarias mas prolongadas y cirugias mas severas informen una alta intensidad
del dolor postoperatorio, esto con base a los hallazgos de Robins (1987) y Beyer,
McGrath, y Berde (1990). Por el contrario en el estudio de Crandall, Lammers,
Senders, y Braun (2009) reveld que los nifios sin experiencia quirdrgica pasada
reportaron una puntuacion media de dolor mayor que aquellos con dicha experiencia
y en una revision sistematica del 2014, se identificaron seis estudios en donde las
diferencias de ansiedad preoperatoria y el dolor postoperatorio con experiencias
quirargicas pasadas no son concluyentes (Chieng, Chan, Klainin-Yobas, & He,
2014).

Otro aspecto que se ha identificado es que altos niveles de ansiedad pre y
post cirugia son asociados con altos niveles de dolor postoperatorio tanto en nifios,
adolescentes y adultos. Chieng et al. (2014) realizaron una revision sistematica
cuantitativa en donde se reportd que la ansiedad preoperatoria en nifios y
adolescentes tiene una relacién positivamente significativa con el dolor

postoperatorio (Bringuier et al., 2009; Crandall et al., 2009; Kain et al., 2006;
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Palermo, & Drotar 1996; Pederson, 1995) y una correlacion positiva entre ansiedad
postoperatoria y el dolor postoperatorio (Caumo et al., 2000; Ericsson, Wadsby, &
Hultcrantz, 2006; LaMontagne et al., 2001). Por lo que a mayor ansiedad pre y
postoperatoria, se experimenta mayor intensidad de dolor postoperatorio.

Conforme pasan los dias de recuperacion de la cirugia se espera que el dolor
disminuya; sin embargo en los adolescentes con mayor ansiedad a dos y cuatro
dias después de la cirugia informaron un incremento en la intensidad de dolor; por
lo que la ansiedad postoperatoria es un predictor de la experiencia de dolor
postoperatorio del paciente, también a largo plazo (LaMontagne et al., 2001).
Investigaciones al respecto han concluido que el dolor y la ansiedad estan
intrinsecamente relacionados y se superponen los efectos de una sobre la otra,
trabajando sobre un mecanismo similar (Gillies, 1993, Kain et al., 2006, Vaughn et
al., 2007, Chieng, Chan, Klainin-Yobas, & He, 2013a; Chieng et al., 2013b; Walding,
1991). Cuando un nifio est4 ansioso, hay un aumento en las respuestas simpaticas
a los estimulos del dolor lo que los hace méas conscientes de la sefal del dolor
(Arntz, Dreesen, & Jong, 1994). Este aumento de la conciencia del dolor reducira el
umbral del dolor, por lo tanto aumenta el dolor experimentado (Linton y Linton, 2005;
de Groot et al., 1997; Palermo & Drotar, 1996; Rhudy & Meagher, 2000). Estudios
anteriores también han informado que el dolor y la ansiedad estan relacionados
entre si y que tienen la capacidad de influir en los demas (Gillies 1993, LaMontagne
et al., 2001, Kain et al., 2006, Vaughn et al., 2007).

Durante la recuperacion es fundamental el manejo que se le dé al dolor, ya
gue se ha reportado que nifios con dolor postoperatorio de moderado a severo en
ausencia de bloqueo analgésico tienen 14 veces mas posibilidades de desarrollar
ansiedad postoperatoria (Caumo et al., 2000). En el mismo sentido, altos niveles de
ansiedad se asociaron con una mayor demanda de analgésicos (Jamison, Taft,
O’Hara, & Ferrante, 1993; Thomas, Heath, Rose, & Flory, 1995). En el estudio de
Gillies, Smith y Parry-Jones (1999), llevado acabo por tres afios, se investigo la
experiencia y el manejo del dolor postoperatorio después de una cirugia electiva en

una muestra de adolescentes encontrando que el 69% de los pacientes
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postoperados con sintomas de ansiedad limitrofe o clinica, tenian dolor moderado-
severo (X? = 46.76, p = 0.001).

En cuanto a la administracion de los analgésicos, al 99% de los adolescentes
se les prescribieron analgésicos postoperatorios que se clasificaron como farmacos
no esteroideos anti-inflamatorios (NSAID) (19%); opiaceos (58%); u "otros", por
ejemplo, paracetamol o coproxamol (92%), a menudo se prescriben en
combinacion. El 89% de las enfermeras declararon que dieron analgésicos
regularmente, es decir, al menos cada 4-6 horas; sin embargo, al contrastarlo con
los registros de administracién de analgésicos, se hallo, que aunque el 75% de los
adolescentes recibieron al menos una dosis, s6lo una pequefia proporcion de
sujetos recibieron analgésicos regularmente dentro de las 24 h de la cirugia; por lo
gue hay un sub registro de parte de las enfermeras con respecto a la dosis y las
veces que administraron el medicamento.

Ademas se identific6 que mas mujeres (43%) que hombres (39%) solicitaron
alivio del dolor en las primeras 24h. Respecto al tiempo de entrega al momento en
gue se pidio, al 75% se administrd el analgésico inmediatamente, al 19% un poco
mas tarde o nada (3%). Casi uno de cada tres adolescentes (29%) se neg6 a los
analgésicos. La baja frecuencia de la administracion del farmaco puede explicar el
hecho de que el 10% de los adolescentes se mostraran preocupados por no haber
tenido analgésicos, el 12% estaban preocupados de que los analgésicos no se les
dio con la suficiente rapidez y el 7% preocupados por ambos. Se ha reportado que
el administrar el medicamento para el alivio del dolor postoperatorio por parte del
personal de salud y de los padres depende del conocimiento y creencias que tengan

al respecto del dolor y el medicamento para aliviarlo como se explica a continuacion.

3.7 Padres y personal médico ante el dolor postoperatorio del adolescente

Se ha identificado como una de las fuentes de ansiedad en los padres
posterior a un procedimiento quirdrgico, su preocupacion por la cantidad de dolor
gue puede esperar después de la cirugia, cobmo se administran los medicamentos

para el dolor y la incertidumbre sobre el curso de la recuperacion postoperatoria
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(LaMontagne, Hepworth, Byington, & Chang, 1997; Palermo & Drotar, 1996;
Peterson & Shigetomi, 1981; Schwartz, Albino, & Tedesco, 1983). Los nifios de
padres muy ansiosos son mAs temerosos, ansiosos 0 angustiados durante la
recuperacion (Bennett-Branson, & Craig, 1993; Bush, Melamed, Sheras, &
Greenbaum, 1986) y se preocupan mas por el dolor que sigue a la cirugia
(LaMontagne et al., 1997). Por el contrario, los hijos de padres menos ansiosos
muestran menos angustia, menos preocupados por el dolor postoperatorio, y un uso
mas activo de la resolucién de problemas como afrontamiento para manejar los
factores de estrés (Bennett-Branson, & Craig, 1993; LaMontagne et al., 1997; Wolfer
& Davis, 1970).

Bajo estas circunstancias el tratamiento del dolor postoperatorio en nifios ha
sido un reto (Hamers, & Abu-Saad 2002; Li, & Lam 2003; Twycross, 2007). Estudios
previos sugieren que el dolor postoperatorio de los nifios es a menudo mal
manejado (He, Vehvildinen-Julkunen, Polkki, & Pietila, 2007, Sutters et al., 2007,
Twycross 2007), ya que las enfermeras no le dan prioridad al tratamiento del dolor
(Twycross, 1999). También se ha demostrado que la falta de conocimiento de las
enfermeras para evaluar y controlar el dolor de los nifios es un problema
internacional (Kubecka, Simon, & Broettcher, 1996; Salanteré & Lauri, 2000; Simons
& Roberson, 2002; Van Hulle Vincent, 2005). Al respecto Twycross (2007) afirma
qgue, sorprendentemente, pocas enfermeras en su estudio observacional hablaron
con los nifios acerca de su dolor y Richards y Hubbert (2007) en entrevistas con
enfermeras expertas admitieron que era dificil aceptar lo que el paciente dice acerca
de su dolor.

Gilles et al. (1999) buscé conocer a través de una entrevista semiestructurada
los puntos de vista de los profesionales de la salud (cirujanos, anestesistas y
enfermeras) sobre la experiencia y manejo del dolor postoperatorio de
adolescentes. En donde la mayoria de los profesionales de la salud (98%) cree que
sus evaluaciones de dolor que experimenta el paciente eran siempre (1%), por lo
general (70%) o algunas veces (27%) exactos. Sin embargo, casi la mitad de los
adolescentes consideraron que las enfermeras no sabian cuando tenian el dolor.

En general, los profesionales de la salud evaluaron la intensidad del dolor mediante
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el uso de la comunicacion verbal y no verbal y mediante la medicién de los signos
clinicos, por ejemplo, presion sanguinea, aunque mas del 75% de los profesionales
de la salud estaban al tanto de las herramientas de evaluacion del dolor como la
escala analoga, y otras medidas objetivas.

Los profesionales de la salud piensan que el dolor puede alterar el estado de
animo de los adolescentes (95%), el comportamiento (86%) y la autoestima (62%).
El miedo, la ansiedad y la falta de suefio también se consideraron que aumenta la
percepcion del dolor.

Mientras que mas del 25% de los profesionales de la salud considera que los
adolescentes varones y mujeres reaccionaron al dolor de manera similar, mas de la
mitad cree que los dos reaccionaron de forma diferente; es decir, los hombres fueron
percibidos como mas indiferentes que las mujeres que se les permitioé quejarse mas.
Sin embargo, el 25% de los profesionales de la salud informé que nunca le habian
dicho a un adolescente que estaba “bien” admitir su dolor. De hecho, aunque la
mayoria de los adolescentes admitieron su dolor, por lo general para las enfermeras,
46% de los profesionales de la salud cree que los adolescentes niegan sentir dolor.
Por otra parte, uno de cada tres profesionales de la salud no siempre considera las
quejas de dolor de los adolescentes.

Teniendo en cuenta su experiencia, el 93% de los profesionales de la salud
se sentia capaz de responder al dolor de los adolescentes. Muchos (70%) indicaron
que, en general, el dolor después de la cirugia podria siempre o casi siempre
prevenirse. Para uno de cada cinco adolescentes, el alivio del dolor comenz6 antes
de la cirugia, cuando la premedicacion incluye un opiaceo o analgésico suave. Los
opidceos a menudo se les daban durante la intervenciéon (85%), mientras que la
anestesia local, como un método para aliviar el dolor, era menos frecuente (29%),
a pesar de que su uso no es frecuente en los nifos.

En este sentido, una cuarta parte de los médicos y enfermeras expresaron
su preocupacion por la prescripcion de analgésicos para los adolescentes,
incluyendo la dependencia de drogas, sobre / baja dosis y los efectos secundarios.
Curiosamente, el 11% de los profesionales de la salud y de los adolescentes creen

que los adolescentes estan preocupados acerca de llegar a ser dependientes de los
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medicamentos que se administran en el hospital. Mientras que el 20% de los
profesionales de la salud cree a los padres preocupados por la dependencia de
drogas, de hecho, solo el 5% de los padres informo preocuparse por esto.

Cuando el nifio se da de alta hospitalaria y regresa a casa después de la
cirugia, el padre se convierte en la persona responsable de la evaluacion precisa
del dolor de sus hijos, proporcionando una dosificacion analgésica adecuada, y
fomentando el uso de estrategias adicionales para controlar el dolor fisico y
psicolégico, mas aun si fue después de una cirugia de corta estancia o ambulatoria
como un cateterismo cardiaco. Por lo que se ha identificado que hay variabilidad en
el grado en que los padres son capaces de participar en estas tareas. Por ejemplo,
aunqgue algunos estudios indican que los padres pueden proporcionar demasiada
analgesia (Huth, & Broome, 2007; Jonas, 2003), la mayoria de los estudios
muestran que los padres dan a menudo menos analgésicos de las dosis prescritas
o utilizan analgésicos menos potentes que los recomendados (Kankkunen,
Vehvildinen-Julkunen, Pietila, Kokki, & Halonen, 2003a; Paquette, 2013; Rony,
Fortier, MacLaren-Chorney, Perrett, & Zain, 2010). Los padres también pueden
infrautilizar estrategias no farmacologicas, en particular la respiracion profunda (He,
Polkki, Pietila, & Vehvilainen-Julkunen, 2006; Kankkunen, Vehvilainen-Julkunen,
Pietila, & Halonen, 2003b).

En el 2003, Jonas indag6 acerca del manejo del dolor de los hijos por los
padres en casa después de una cirugia ambulatoria. Se obtuvo una muestra
intencional de 100 padres y de acuerdo a su evaluacion, un 4% de los nifios
experimenta dolor severo en casa y el 27% dolor moderado. El 91% de los padres
dio la analgesia a pesar de que solo el 75% recibié la analgesia al momento del alta
hospitalaria. Al respecto Finley, McGrath, Forward, McNeill, y Fitzgerald (1996)
establecieron que mas del 25% de los nifios todavia tenian dolor significativo 36
horas después de la cirugia. Los autores llegaron a la conclusion de que la falta de
conocimiento por parte de los padres acerca de los analgésicos dio lugar a que los
nifos recibieran dosis insuficientes de medicamentos para el dolor.

También en el estudio, el 52% de los padres utilizaron técnicas no

farmacoldgicas tales como la television para mantener a sus hijos entretenidos y
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distraidos de su dolor. Otros métodos de confort utilizados por los padres eran los
mimos (8%) y los bafos calientes (2%). El 48% de nifios quedan completamente
libres de dolor durante su recuperacion post-operatoria en el hogar (Jonas, 2003).
En el estudio realizado por Bennett-Branson y Craig (1993), se observé que los
padres utilizan una variedad de mecanismos de afrontamiento para aliviar el
malestar de su hijo, tales como frotar la zona dolorosa, hablar con ellos, y discutir
los programas de television.

3.7.1. Interferencia del dolor postoperatorio en la familia.

Una de las consideraciones especificas en el manejo del dolor en pediatria,
es la influencia bidireccional de las experiencias de dolor en los nifios y los factores
parentales y familiares. Las emociones de los padres, comportamientos, y la salud
también juegan un papel en la percepcién de dolor de los nifios (Palermo, Valrie, &
Karlson, 2014); la intensidad del dolor puede ser aumentada por los estilos de
crianza permisivos, autoritarios, o no responsivos (Broome, & Endsley, 1989) y por
otra parte, el dolor de los nifios tiene varias influencias negativas en otros miembros
de la familia (Ferrell, 1995); ya que el régimen para tratar el dolor de un nifio puede
dar lugar a interrupciones en eventos familiares planeados, entorpeciendo el
sistema de la familia en general. En contraparte, la falta de comunicacion dentro de
la familia puede llevar a un pobre manejo del dolor para el nifio (Palermo et al.,
2014). Consecuentemente Ross et al. (1993) encontraron que una mayor armonia
familiar se relaciona con méas dolor reportado en nifios con artritis reumatoide juvenil;
los autores sugieren que la mayor armonia en las familias crea un entorno de alta
respuesta, lo que refuerza el comportamiento de dolor de los nifios.

En un analisis cualitativo sobre el manejo del dolor postoperatorio de los
nifios (Kankkunen, Pietila, Vehvilainen-Julkunen, 2004), se mostré que los nifios de
9-13 afos, buscaron el apoyo social de sus miembros de la familia, y las familias
respondieron dando apoyo emocional y fisico (Boyd & Hunsberger, 1998). En
cuanto al manejo del dolor, se encontré que influye en la familia no sélo durante el

dia de hospitalizacion, sino también incluso semanas mas tarde con acciones como
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guedandose en casa con los nifios causando reorganizacion en la vida familiar y el
trabajo. Los padres también criticaron las instrucciones que habian recibido del
personal del hospital, ya que no podian utilizar la informacion debido a su propio
cansancio y algunos padres tenian pocas habilidades para evaluar o controlar el
dolor postoperatorio de los nifios (Lander & Warnock 1999).

También se ha identificado que la influencia de la creciente participacion de
los padres (preparacion adicional, apoyo y educacion) en la recuperacion de los
nifios disminuye su dolor postoperatorio (Kristensson, Elander, & Malmfors, 1997).
Resultados similares se obtuvieron en las familias que apoyan a sus hijos
adolescentes frente a familias controladas y conflictivas que tuvieron mayores
puntuaciones de dolor postoperatorio (Gil, Ginsberg, Muir, Sullivan, & Williams,
1992).

Existen numerosas barreras para la gestion efectiva de los padres del dolor
de sus hijos en el hogar. Los padres a menudo informan conceptos erréneos acerca
de los efectos secundarios adversos de los analgésicos, los temores de la adiccion
y la tolerancia (Forward, Brown, & McGrath, 1996; Rony et al., 2010; Twycross, &
Finley, 2013), y puede poner en duda las instrucciones de dosificacion
postoperatorias (Hamers, & Abu-Saad, 2002; Kankkunen, Vehvildinen-Julkunen,
Pietila, & Halonen, 2003). Ademas la respuesta de los nifios al dolor es variable,
como es su percepcion de necesidad de tratamiento (es decir, los umbrales de
tratamiento del dolor); por lo tanto, es importante que los padres puedan reconocer
estos umbrales y modificar en consecuencia el tratamiento (Gauthier, Finley, &
McGrath, 1998, Voepel-Lewis, Burke, Jeffreys, Malviya, & Tait, 2011). Los padres
también pueden tener un conocimiento limitado de los impactos del dolor
postoperatorio o pueden creer que el dolor es un resultado inevitable de la cirugia
(Twycross, & Finley, 2013). La familiaridad con las estrategias no farmacoldgicas de
los padres también puede ser limitada, en particular con respecto a las estrategias
mas avanzadas, como la relajacién, y los padres pueden no estar preparados para
gestionar conductualmente la negativa de los niflos a tomar medicamentos (Sutters,
Savedra, & Miaskowski, 2011).
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Ante estos hechos se han llevado a cabo programas de psicoeducacion en
donde se les permite a los padres estar presentes y en muy pocos se promueve su
participacion, teniendo resultados benéficos, no sélo en la clarificacion del
procedimiento, sino en el aspecto emocional, particularmente sobre la ansiedad; por
lo que el integrar y brindar herramientas de manejo frente al proceso de
recuperacion de su hijo puede dar resultados positivos no sélo para el padre sino
también para el adolescente, aunque caben las excepciones. En el siguiente
capitulo se abordaran las estrategias como imagineria, musicoterapia,
psicoeducacion y terapia de masaje que se han implementado dentro de los
programas de intervencién para el manejo de dolor y ansiedad ante un cateterismo

cardiaco, destacando los beneficios e inconvenientes de cada una de ellas.
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Psicoeducacion y Terapia de masaje

Capitulo 4

Entre las respuestas negativas relacionadas con un cateterismo cardiaco en
adolescentes, se encuentra a nivel emocional la ansiedad pre y post operatoria, el
enojo, la tristeza e incomodidad y a nivel fisiolégico el dolor postoperatorio,
cansancio, presion arterial y frecuencia cardiaca que son reacciones comunes que
se asocian con resultados postoperatorios suboptimos como proceso de
cicatrizacion retardada (Vaughn et al., 2007); complicaciones en los sistemas
cardiovasculares, y de inmunidad (Bally, Campbell, Chesnick, & Tranmer 2003;
Nekouei, Yousefy, Manshaee, & Nikneshan, 2011), entre otros; aumentando
también la inmovilidad, trombosis y embolia (Smeltzer, Bare, Hinkle, & Cheever,
2008); generando una estancia hospitalaria prolongada (Gonzales et al., 2010); por
lo que el manejo eficaz de la ansiedad y el dolor es crucial, no s6lo para el bienestar
del adolescente, sino también porque estos estados pueden generar confusion
sobre los datos clinicos, tales como el ritmo cardiaco y la presion arterial. Ante esta
situacién, los médicos como primer elemento de tratamiento indican analgésicos
para favorecer bienestar al paciente durante esta etapa de recuperacién, sin
embargo también existen otras estrategias que se pueden implementar como las
terapias complementarias o terapias no farmacoldgicas como la terapia de masaje,
la imagineria, la musicoterapia, la psicoeducacién, entre otras; las cuales se han
sometido a investigacion en varios escenarios. En este capitulo se explorara la
evidencia cientifica que hay al respecto de la terapia de masaje y la psicoeducacion
en pacientes que se han sometido a un cateterismo cardiaco y como los padres
intervienen en la aplicacion de estas técnicas.

La intervencibn mas comun para el control de la ansiedad y el dolor es la
medicacion analgésica, que al llevarse a cabo también pude impactar en el proceso
de recuperacién. Un ejemplo es el lorazepam en un intervalo de dosificacion de 0,02
a 0,09 mg/kg se ha encontrado que produce una adecuada ansiolisis para los nifios

que enfrentan intervenciones médicas (Henry, Burwinkle, & Klutman; 1991).Sin
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embargo en muchas personas, los analgésicos pueden tener efectos secundarios
desagradables (Perry, 2006; Smeltzer et al., 2008) tales como somnolencia,
depresion respiratoria, y pueden interactuar de manera adversa con agentes
anestésicos retrasando el alta del paciente (Agarwal et al., 2005; Hong et al., 2003;
Markland & Hardy, 1993). Los efectos adversos mas comunes son las
manifestaciones de la depresion del sistema nervioso central (es decir, fatiga,
somnolencia, dificultad en la coordinacién de los movimientos y confusion). Aunque
esraro, "reacciones paraddjicas" o episodios de marcada desinhibicion y el aumento
de la ansiedad se han reportado en algunos nifios (Green, 2001), por lo que un

menor uso de analgésicos es preferible.

4.1 Propuestas del manejo no farmacolégico post cateterismo cardiaco

Ante la recuperacion postoperatoria, los nifios presentan una serie de
emociones (ansiedad, enojo, tristeza, e incomodidad) y reacciones fisioldgicas
(dolor, cansancio, modificacién de su frecuencia cardiaca y presion arterial) que
interfieren en su proceso de recuperacion y por consecuencia en su colaboracion y
adherencia con el equipo médico; sin embargo bajo este escenario también se ha
observado que los menores muestran una variedad de habilidades de autocontrol
en el alivio de su dolor; intuitivamente los nifios combinan acciones
sensoriales/fisicas como masajes, caricias, la respiracion profunda, mover o
cambiar la postura corporal, aplicacién de calor o frio, el descanso y la relajacion, la
inmovilizacién o el ejercicio, aflojar la ropa ajustada, y la defecacion. Asi como
acciones cognitivas/conductuales que implicaban buscar activamente informacién
preparatoria y proporcionar informacion sobre su sensacion de dolor; también
utilizan la auto-instruccidon positiva, la desviacion de la atencién y algunos de los
nifos trataron de conseguir un cierto control sobre la toma de decisiones en los
procedimientos que provocan dolor ofreciendo sus propuestas de accion, alterando
o0 amortiguando las sensaciones dolorosas (Kortesluoma, Nikkonen & Serlo, 2008);
observaciones similares se obtuvieron en otros estudios (Gibson et al, 2005;
Horstman & Bradding, 2002; Wilkinson, 2003).
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Estas acciones sencillas han formado la base de lo que hoy llamamos
terapias complementarias o intervenciones no farmacolégicas, que se definen por
la Colaboracién Cochrane como “terapias que no implican tomar medicamentos u
otras sustancias activas” (Boldt, Eriks-Hoogland, Brinkhof, Bie, Joggi, & von EIm,
2014, p.4). Varios estudios han identificado la eficacia de las intervenciones no
farmacoldgicas en el alivio del dolor y la ansiedad en pacientes pediatricos
hospitalizados, como la terapia cognitivo conductual (Buttler, Fennell, Robson, &
Gelder, 1991), la musico terapia (Barnason, Zimmerman, & Nieveen, 1995), la
relajacion muscular progresiva, la imaginacion guiada, biofeedback y la narracion
de historias (Cason, Russel, & Fincher, 1992;; White 1999), técnicas informativas
(informacion procedimental y sensorial) (Raleigh, Lepezyk, & Rowley, 1990; Moix et
al., 1993; Pérez-Moreno, Pérez, Osuna, & Luna, 1998), la hipnosis y la distraccion
cognitiva (Broome, Lillis, McGahee, & Bates, 1994; French, Painter, & Coury, 1994;
Lambert, 1996; Steggles, Damore-Petingola, Maxwell, & Lightfoot, 1997), y la
presencia de los padres (Ross & Ross, 1984; Wolfram & Turner, 1996). Muchos de
los métodos no farmacolégicos pueden ser administrados por los propios nifios,
pero para un alivio eficaz a menudo requiere la asistencia de una enfermera o un
padre (Cummings et al, 1996; Vessey & Carlson, 1996).

En los ultimos afios ha incrementado el uso de terapias complementarias, se
estima que uno de cada tres adultos utiliza algun tipo de estas terapias en los
Estados Unidos de América (Antigoni & Dimitrios, 2009). En particular, se estima
que 1.8 millones de estadounidenses adultos y 700 000 nifios habian recibido la
terapia de masaje en el afio 2006 (Centro Nacional para la medicina complementaria
y alternativa, 2009). En las guias clinicas recientes de la Sociedad de Medicina de
Cuidados Criticos (SCCM) (Society of Critical Care Medicine), recomiendan el uso
de intervenciones no farmacoldgicas para el tratamiento del dolor en adultos
gravemente enfermos (Barr et al., 2013), ya que estas terapias complementarias o
métodos no farmacoldgicos tienen muchas técnicas no invasivas con un bajo costo,
son sencillas de implementar y con menos efectos secundarios en comparaciéon con
los farmacos (Wentworth, et al., 2009). A continuacion se describira la utilidad de la

psicoeducacion y terapia de masaje para el manejo de la ansiedad pre y post
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operatoria y el dolor postoperatorio ante un cateterismo cardiaco o intervencion

quirargica del corazon.

4.2 Psicoeducacion

Los pacientes con una cardiopatia congénita, tienen un riesgo de desarrollar
complicaciones cardiacas tales como arritmias auriculares, endocarditis infecciosa
y falla cardiaca congestiva (Perloff, 1998; Somerville, 1997). Una buena
comprension de la condicién del corazén, el tratamiento y los componentes del
comportamiento para la salud del corazén es necesaria para evitar estas posibles
complicaciones (Gochman, 1997; Moons et al., 2001). Sin embargo, se ha
reportado que solo el 54% - 68% de los pacientes fueron capaces de definir o
describir su defecto cardiaco. (Cetta, Podlecki, & Bell, 1993; Cetta, & Warnes, 1995;
Kantoch, Collins-Nakai, Medwid, Ungstad, & Taylor, 1997). Y que entre el 78% vy el
96% de los pacientes eran conscientes de la necesidad de tomar farmacos para un
procedimiento médico-quirdrgico, pero sélo la mitad de ellos sabia que estos
medicamentos eran antibidticos (Cetta, Bell, Podlecki, & Ros, 1993; Cetta et al.,
1993; Cetta, & Warnes, 1995; Vogel, Knirsch, & Lange, 2000). En el caso de los
nifios y adolescentes, en estudios exploratorios, se ha encontrado que sélo el 22%
de los pacientes conocia el nombre de su diagnostico; el 36% tenian una
comprension equivocada o deficiente de la naturaleza de su anormalidad cardiaca,
el 33% tenian una comprension parcial, mientras que sélo el 30% tenian un buen
conocimiento de su enfermedad (Veldtman et al., 2000).

En México, aun cuando la mayoria de los pacientes (78.3%) saben qué
enfermedad padecen, al resto no les queda claro cual es su diagnostico; al
compararse de acuerdo al tipo de cardiopatia, es mayor la proporcion de pacientes
con cardiopatia congénita aciandgena que desconoce su enfermedad; de igual
manera, entre los pacientes que ya recibieron tratamiento quirdrgico o
intervencionista, el 10.5% desconoce el tipo de procedimiento realizado (Cadena-
Estrada et al., 2014). Al respecto de este Ultimo punto, se ha demostrado que la

mayoria de los pacientes en espera de un cateterismo cardiaco carecian de
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informacion adecuada sobre el procedimiento, manifestando ansiedad vy
preocupacion (Buffum et al.,, 2006; Jamshidi, Abbaszadeh, & Kaliani, 2010).
También se ha observado que los pacientes que no entienden el procedimiento y
sus posibles consecuencias, presentan un aumento repentino de ansiedad en el dia
de, o justo antes de un cateterismo cardiaco (Cason et al., 1992; Mitchell, 2003). En
particular, los niflos han demostrado falta de comprension y o percepciones
erroneas acerca del cateterismo cardiaco (Pederson, & Harbaugh, 1995).

Ante este hecho, numerosos estudios han documentado la eficacia de brindar
informacion sobre los procedimientos médicos a los que van a ser sometidos los
pacientes, en particular en nifios y adolescentes (Campbell, Clark, & Kirkpatrick,
1986; Chair et al., 2012; He et al., 2014; Ng, Chau, & Leung, 2004; Vincent et al.,
2012; Watson, & Visram, 2003), creando una base para la mayoria de los programas
de preparacion en hospitales, teniendo como objetivos el promover una sensacion
de dominio al permitir que el hijo y el padre anticipen los eventos, facilitando la
comprension del propésito y significado de estos eventos, y para corregir la
informacion errénea (LeRoy et al., 2003).

Gammon y Mulholland (1996a) sefialan que proporcionar informacién a los
pacientes es importante debido a un creciente énfasis en el autocuidado; ya que la
psicoeducacion informa a los pacientes de las acciones especificas que pueden
tomar para facilitar su propia recuperaciéon (Cupples, 1991); también mejora el
cumplimiento de sus necesidades postoperatorias de autocuidado en el hogar
(Gammon & Mulholland, 1996a,b) como la movilidad, el ejercicio, la relajacion, la
dieta apropiada o control adecuado del dolor, facilitando la recuperacion completa.

4.2.1 Evidencia a favor y en contra de la psicoeducacion.

En el 2001, Loring menciona que pueden ser necesarios cambios en el
conocimiento antes de que pueda producirse un cambio en el comportamiento o en
el estado de salud. En este sentido, Costa (2001), mostré que una inadecuada
preparacion preoperatoria de los pacientes y la falta de informacién con respecto a

Su proceso postoperatorio se asocian con dolor inesperado y fatiga. Por lo que mas
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alla de simplemente proporcionar informacion, el uso de la psicoeducacion
preoperatoria ha demostrado una serie de beneficios potenciales para la salud de
los pacientes (Wilson et al., 2016). Jenkins (1995), reportdé una induccion a la
anestesia mas rapida y mayor margen de seguridad anestésica, requiriendo menor
analgesia (Hayward, 1975); también se ha observado menor porcentaje de
hipertension posoperatoria (Jenkins, 1995), siendo eficaz para disminuir la presion
arterial sistolica y diastolica, asi como la frecuencia cardiaca (Hajbaghery, Moradi,
& Mohseni, 2014), reduciendo el tiempo para volver a los niveles funcionales
preoperatorios (Arthur, Daniels, McKelvie, Hirsh, & Rush, 2000; Douglas, Mann, &
Hodge, 1998; Fisher et al., 2004; McGregor, Rylands, Owen, Doré, & Hughes, 2004;
Roénnberg et al., 2007) y en consecuencia se reduce la estancia hospitalaria
(Johansson, Nuutila, Virtanen, Katajisto, & Salantera, 2005; McGregor et al., 2004,
Oshodi, 2007b; Pellino et al., 1998).

En un estudio comparativo, transversal y prospectivo, se compararon dos
grupos de pacientes sometidos a cateterismo cardiaco por via femoral. A uno se le
dio informacion con antelacién sobre la inmovilidad posterior al cateterismo cardiaco
para evitar riesgo de sangrado y/o formacion de hematoma; al otro grupo no se le
dio la informacion con antelacion. Se observé que el grupo que recibioé informacién
mantuvo la inmovilidad de la pierna voluntariamente y el grupo que no recibio
informacion tuvo mayores complicaciones. A pesar de esto, el 40% de los pacientes
con informacion sangré y requirieron sujecion de la pierna, mientras que el 96% de
los pacientes sin informacion sangro y requirié sujecion de la pierna. Por lo que se
demuestra que al brindar informacién, los pacientes presentaron menor angustia y
mayor tolerancia a la inmovilidad, teniendo mayor cooperacién al tratamiento de
enfermeria (Rivas, Maldonado, Caldera, & Tepeyac, 1999).

También se han reportado beneficios a nivel psicologico, como la disminucién
de ansiedad preoperatoria (Giraudet-Le Quintrec et al., 2003; Sjo6ling, Nordahl,
Olofsson, & Asplund; 2003) y postoperatoria (de Wit, Duivervoorden, & van
Dixhoorn,1996; Garbee, & Gentry, 2001; Moradi, & Adib-Hajbaghery, 2014; Nelson,
1996; Watts, & Brooks, 1997) y en particular en los padres y nifios, ha demostrado

que la preparacion antes de la cirugia ayuda a reducir los niveles de ansiedad (Kain
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et al., 1998; Watson & Visram, 2003); ya que estan mejor informados acerca del
procedimiento al que se van a someter, teniendo mejor ajuste a la situacion ya sea
durante y después del procedimiento (Claar, Walker & Barnard, 2002; Margolis et
al., 1998; Schmidt, 1990).

Otro aspecto en el que se ha reportado beneficios de la informacion es en la
reduccion del dolor postoperatorio (Cheung et al., 2003; Fisher et al., 2004,
LaMontagne, Hepworth, Salisbury, & Cohen, 2003;), tanto en adultos como en nifios
(Fincher, Shaw, & Ramelet, 2012; He et al., 2014). El brindar informacién a los
pacientes, los prepara para hacer frente al dolor postoperatorio, minimizando el
malestar y apoyando la capacidad de autocuidado de una manera positiva (Oshidi,
2007b; Sjoling et al., 2003), generando la creencia de mayor control personal sobre
el proceso de recuperacion (Castillero, 2007; Jaaniste, Hayes, & Von Baeyer, 2007).
De esta forma se optimizan los resultados del tratamiento, facilitando el papel de los
profesionales de la salud, con pacientes mas cooperativos (Mahajan et al., 1998) y
satisfechos con la atencion y el procedimiento médico (Asilioglu, & Celik, 2004;
Chair, Chau, Sit, Wong, & Chan, 2012; Sjoling et al., 2003); teniendo una percepciéon
mas favorable de la experiencia hospitalaria (Castillero, 2007).

A pesar de estos hallazgos también se ha reportado que la preparacion
preoperatoria tiene un efecto limitado sobre el estado de ansiedad y sobre el
comportamiento postoperatorio de los nifios (Fincher et al., 2012; Kain et al., 1998),
mientras que otros no han encontrado ningun beneficio demostrable sobre la
ansiedad y el dolor en pacientes sometidos a una cirugia de bypass (Shuldman,
2001; Shuldman, Fleming, & Goodman, 2002).

4.2.2 Contenido de la informacién.
Muchos autores han investigado diferentes enfoques para suministrar
informacion (Mavrias, Peck, & Coleman, 1990; Walker, 2002). Los tres principales

tipos de informacion que se han estudiado solo y en combinacién son:

procedimental, sensorial y de afrontamiento (Mavrias et al., 1990; Chair et al., 2012).
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La informacién procedimental se centra en lo qué, donde y por qué de la
cirugia, muchas veces se ofrece de forma sistematizada (Chair et al., 2012;
Harkness et al., 2003). Comunmente incluye aspectos tales como el periodo de
ayuno antes del procedimiento, la duracion del reposo en cama después del
procedimiento y complicaciones potenciales (Chair & Pang, 2008; Harkness et al.,
2003), uso de medicacién en el alivio del dolor y duracion de la estancia hospitalaria
(Daltroy, Morlino, Eaton, Poss, & Liang, 1998). Este tipo de informacion esta dirigida
para una poblacién menos ansiosa (Oshodi, 2007a).

La informacion sensorial es aquella que se centra en las sensaciones y
sentimientos que se esperan a lo largo de la experiencia quirdrgica. LeRoy et al.
(2003) mencionan que los nifios pueden ser informados de que durante el
procedimiento generalmente sienten suefio, pero pueden sentir el lugar de insercion
del catéter que es limpiado con un liquido frio (Betadine), el pellizco o incomodidad
de las inyecciones de lidocaina, y una sensacion de calor después de la inyeccion
de contraste. Si se utiliza anestesia general, la informaciéon sensorial sobre la
induccion de anestesia puede ser benéfica; ya que este tipo de informacion
proporciona a los pacientes una imagen clara de la amenaza (Schwartz-Barcott,
Fortin, & Kim, 1994), por lo que esta modalidad se dirige mejor hacia los pacientes
mas nerviosos (Walker, 2002).

La informacion que promueve estrategias de afrontamiento se centra en el
tratamiento del dolor, habilidades de afrontamiento, y ejercicios de respiracion
(Wong, Chan, & Chair, 2010), mientras que en otros estudios el entrenamiento de
relajacion y las instrucciones de ejercicio postoperatorio se dieron para hacer frente
a la amenaza. Lorig (1996) sefala que para que la ensefianza efectiva tenga lugar,
se debe mostrar a los pacientes qué hacer y luego se les pide que repitan la accién
demostrada hasta que puedan hacerlo facilmente.

Al brindar la informacion, deben considerarse los riesgos y peligros
potenciales asociados con esta accién. La provision de informacién sensorial sobre
lo que un individuo podria esperar puede exacerbar la angustia de individuos muy
ansiosos (McCaul, 1980). En particular, los nifilos que han tenido una experiencia

médica negativa previa pueden ser sensibilizados por la informacion sobre un
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procedimiento proximo (Klingman, Melamed, Cuthbert & Hermecz, 1984, Melamed
et al., 1983, Melamed et al., 1976).

La informacion preparatoria antes de un procedimiento médico puede por lo
tanto ayudar a los individuos a acceder, generar, modificar o redefinir esquemas
especificos y apropiados con los cuales puedan generar expectativas e interpretar
sucesos posteriores. Como se muestra en un estudio con resonancia magnética
funcional, en donde se pidi6 a los individuos que pensaran en cuanto dolor
esperaban de un estimulo térmico que se iba a administrar en breve (Koyama,
McHaffie, Laurienti & Coghill, 2005). La generacién de tal representacion mental de
un evento doloroso inminente fue encontrado que activa las areas del cerebro
asociadas con el dolor. Estos resultados sugieren la posibilidad de que las
representaciones mentales, basadas en la experiencia pasada y la informacion
proporcionada sobre la préxima experiencia, puedan dar forma a procesos
neuronales que probablemente subyacen a la formacién de la experiencia sensorial
real.

De acuerdo con la teoria del esquema, se ha sugerido que la mencién de la
palabra "dolor" con respecto a un acontecimiento préximo puede activar recuerdos
de dolor o esquemas, instigar un tipo emocional de procesamiento, con mayor
atencion dirigida a sentimientos negativos (Anderson & Pennebaker, 1980, Lang et
al., 2005, Leventhal & Everhart, 1979, Murphy & Zajonc, 1993). Sin embargo, las
pruebas relativas a este argumento son contradictorias. Leventhal, Brown, Shacham
y Engquist (1979) encontraron que los individuos que recibieron informacion
sensorial preparatoria antes de un estimulo doloroso experimental mostraron menos
angustia que aguellos que no recibieron informacion sensorial, pero que este efecto
desaparecio si se les dijo a los participantes que el estimulo seria " muy doloroso”.
Leventhal et al. (1979) plantearon la hipotesis de que la advertencia de dolor hizo
que los participantes interpretaran las sensaciones como una serie de sefales de

amenaza.
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4.2.3 Formas de proporcionar la informacion.

Al proporcionar la informacion a los pacientes y familiares, se cuentan con
diversas estrategias de ensefianza, incluyendo: DVD o video (Bondy, Sims,
Schroeder, Offord, & Narr, 1999; Chair et al., 2012; Chen & Yeh, 2005; Ferreira,
Ramalho, & Lopes, 2015; McEwen, Moorthy, Quantock, Rose, & Kavanagh, 2007,
Wilhelm et al., 2009), cintas de audio (Daltroy et al., 1998; Krackow & Buyea, 2001;
Whyte & Grant, 2005), llamadas telefonicas (Arthur, Daniels, McKelvie, Hirsh, &
Rush, 2000; Mancuso et al., 2001), la educacion en sitios web (Heikkinen, Helena,
Taina, Anne, & Sanna, 2008), en linea (Macario, Schilling, Rubio, Bhalla, &
Goodman, 2003; Saryeddine et al., 2008), y el uso de folletos (Adam et al., 2008;
Bondy et al., 1999; Cheung, Finegan, Torok-Both, Donnelly-Warner, & Lujic, 2007).

En nifios puede incluir también uno o una combinacion de un tour al area de
operacion (basado en informacion), la preparacién de modelado utilizando videos
con compafieros, marionetas o dibujos animados (Fincher et al., 2012).

Al utilizar textos educativos, se ha reportado que para los pacientes
quirurgicos, puede variar tremendamente el contenido, el alcance y el formato. Por
lo que la educacién del paciente fue mejor calificada cuando se consideran la
claridad y la organizacion del texto, la utilidad de la informacién y figuras de apoyo,
la incorporacion de instrucciones para recibir los textos en otro idioma, y la inclusién
de informacién de contacto para obtener mas ayuda (Drummond, Edwards, Coole,
& Brewin, 2013).

A pesar de estas herramientas, la instruccion verbal es la piedra angular de
la ensefianza (Moradi, & Adib-Hajbaghery, 2015, Oshidi, 2007a) y quien transmite
la informacion verbalmente debe conocer el nivel intelectual de los receptores y el
interés en adquirir la informacion (Whyte & Grant, 2005). Hay problemas que deben
tenerse en cuenta con la educacion verbal como: el recuerdo limitado (Caress,
2003), las barreras del idioma, las dificultades de aprendizaje y las barreras
culturales (Whyte & Grant, 2005). Por esta razén, los materiales educativos escritos

son beneficiosos como complemento de la educacion verbal (y no como un
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reemplazo) (Caress, 2003; Kekees, Jakubovits, Varga, & Gombos, 2014; Walker,
2002; Whyte & Grant, 2005; Zhang et al., 2012).

4.2.4 Momento optimo para proporcionar la informacion.

Algunos estudios han llevado a cabo la psicoeducaciéon desde 2 horas hasta
30 minutos antes del procedimiento quirargico (Moradi, & Adib-Hajbaghery, 2014;
Moradi, Adib-Hajbaghery, 2015), reportando resultados positivos con respecto a la
ansiedad, dolor postoperatorio, entre otras variables; sin embargo otros indican que
el momento preciso para llevar a cabo sesiones de educacion para la salud es de
aproximadamente 7 dias antes del cateterismo cardiaco (Chair et al., 2012).Eckert
(2004) menciona que es de 1 a 10 dias antes del procedimiento. En los nifios se ha
reportado que la participacién en un programa de preparaciéon de mas de 5-7 dias
antes de la cirugia es mas beneficioso para nifios de 6 afios o mas (Kain & Caldwell-
Andrews, 2005).

En este sentido, Mavrias et al. (1990) estudiaron el efecto de variar el
momento de la preparacion preoperatoria en la recuperacion postoperatoria
examinando tres grupos de pacientes. Un grupo preparado 2 semanas antes de la
cirugia se comparo con un grupo preparado el dia antes de la cirugia y con un grupo
sin tratamiento. El resultado sugiere que preparar a los pacientes dos semanas
antes de la cirugia no fue beneficioso para disminuir el miedo y la ansiedad y para
mejorar la recuperacion postoperatoria. Estos mismos resultados los obtuvieron
Raleigh et al. (1990) quienes informan que no hay diferencia estadisticamente
significativa en los niveles de ansiedad entre los pacientes que recibieron la
educacién preoperatoria 1-7 dias antes de la operacion y los pacientes que reciben
la educacion preoperatoria sélo una noche antes de la operacion.

En cuanto a la retencion de la informacion a través del tiempo, en el estudio
de Lepczyk, Raleigh, y Rowley (1990) de pacientes que asistieron a la instruccién
preoperatoria ya sea como pacientes hospitalizados el dia antes de la cirugia o
como pacientes ambulatorios 4-8 dias antes de la cirugia. La retencién de

informacion fue alta en ambos grupos, lo que sugiere que el tiempo no influyd en los
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resultados. Sin embargo, Haines y Viellion (1990) afirman que el tiempo es
importante en la educacion del paciente y sefialan que la ensefianza preoperatoria
que se suele realizar la noche anterior a la cirugia, cuando la ansiedad de los
pacientes puede ser intensa, se ve interferida por el estado emocional.

Con respecto a este ultimo punto, se ha reportado que la ansiedad esta
relacionada con el nivel de excitacion, que a un alto nivel puede ser perjudicial para
el aprendizaje (Kiger, 1995). Un nivel extremadamente alto de excitacion se asocia
con ansiedad muy alta o incluso panico. En este caso, es probable que el individuo
se distraiga y no pueda atender adecuadamente a cualquier tipo de tarea cognitiva
(Payne & Walker, 2001). Es probable que la memoria de informacién sea pobre o
que se concentre solo en el aspecto mas destacado. El mejor desempefio cognitivo
se obtiene de alguien cuya adrenalina fluye, que esta alerta y ligeramente ansioso,
y cuya atencion se centra en la tarea y el contenido de lo que se dice. Esto indica
gue el estado emocional del paciente debe ser notado y tomar el tiempo que sea
necesario para escuchary calmar a alguien que esta muy ansioso (Payne & Walker,
2001). Se cree que es beneficioso proporcionar informacion en momentos en que
la ansiedad no es elevada, ya que los pacientes podrian ser mas capaces de tomar

decisiones racionales sobre las alternativas (Kent, 1996).

4.2.5 Explicacion teorica de la psicoeducacion.

Las explicaciones efectivas, como la psicoeducacién, pueden permitir a las
personas saber como ponderar la informaciéon y cémo asignar atencion cuando se
aproximan a una situacioén, sobre todo si ésta es desagradable (Keil, 1996). En este
sentido, el modelo de provisibn de la informacién preparatoria propuesto por
Jaaniste, Hayes, & Von Baeyer (2007) (Figura 2), describe como la informacion
preparatoria es utilizada por individuos que se enfrentan con un procedimiento
médico proximo. Refiere que las experiencias pasadas de un individuo y su
exposicion a una variedad de fuentes de informacion influyen en esquemas
relacionados con la salud. Los nifios que han tenido muchas experiencias médicas

previas, como aguellos con enfermedades cronicas, pueden tener esquemas mas
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elaborados relacionados con la salud y una comprension mas sofisticada de la
enfermedad (Crisp, Ungerer y Goodnow, 1996). Estos nifios pueden usar mas
informacion para ajustar sus expectativas y respuestas de afrontamiento.

Estos esquemas han evolucionado a partir de las experiencias pasadas de
un individuo, y han sido moldeados por factores de diferencia individuales tales
como temperamento y estilo de afrontamiento. Se puede proporcionar informacion
adicional sobre un procedimiento proximo explicitamente (por ejemplo, folleto de
informacion o instrucciones) o implicitamente (por ejemplo, signos visibles de
ansiedad paterna). La provision de informacion precisa puede ayudar al individuo a
ser mas eficiente y preciso en la identificacion de los esquemas mas relevantes para

la préxima situacién como un cateterismo cardiaco (Jaaniste et al., 2007).

Comparacién
entre la
experiencia real

Factores individuales y la esperada
(e]. edad, temperamento)
Experiencia pasada Esquemas E)gpe?ati;als Redefinicion del E;%Iuaé:\ég ! c T "
o aprendizajg —— relacionados con la ——— iniciales del. —_, esquema modiicadaael ____________, Lomportamiento______ pagjtados
anterior salud préximo desarrollado procedimiento de afrontamiento
procedimiento futuro
Noticias sobre el Informacion adicional Inicio del
proximo (informacion explicita procedimiento
procedimiento e implicita)
Esquema de marco de referencia Teoria de autoregulacion

Figura 2. Modelo de provision de informacién: Procesos involucrados en la provisién de informacion
preparatoria para un procedimiento médico. Adaptado de “Providing Children With Information About
Forthcoming Medical Procedures: A Review and Synthesis”, por T. Jaaniste, B. Hayes & C. Von
Baeyer, 2007, Clinical Psychology Science and Practice, 14, p.127.

Otro de los aspectos por lo que se sugiere promover la psicoeducacion es
porque ésta genera la percepcion de mayor control personal sobre el proceso de
recuperacion (Castillero, 2007; Jaaniste, Hayes, & Von Baeyer, 2007). Ya que la
percepcion de falta de control que una persona tiene sobre un factor de estrés
presente o potencial, contribuye en el caso de un proceso quirlrgico a generar
ansiedad sobre el dolor y por ende contribuye al grado de dolor reactivo (Bowers,
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1968). Este hallazgo es apoyado por Breemhaar y Van de Borne (1991) que
informaron que un mayor control percibido o una capacidad de influir en un estimulo
aversivo se acomparfia de una mayor tolerancia al evento. Estos autores identifican
que el control percibido a través de la provision de educacion y apoyo es capaz de
reducir la experiencia de estrés en relacion con la cirugia y determinar la manera en
que se trata el estrés. También sostienen que el aumento del control percibido de
los pacientes que tienden a atribuir poco control a si mismos no va acompafiado de
una mejora en la adaptacion al tratamiento y la recuperacion; como en el caso de
los pacientes que poseen un locus de control externo (Auerbach, Kendall, Cuttler, &
Levitt, 1976), de las personas que utilizan el estilo de afrontamiento de evitacion (o
trivializan la gravedad de los eventos desagradables) (Andrew, 1970), también si la
situacion en la que se realiza el tratamiento ofrece oportunidades reales de control
(Taylor, 1986); ya que si la situacion de hecho no permite control, las medidas
destinadas a aumentarlo tienden a tener un efecto adverso. En el caso de los
pacientes que atribuyen mas control a si mismos, las medidas para aumentar el
control parecen ayudarlos en el desarrollo de expectativas con respecto a la cirugia.

Una estrategia que puede favorecer la percepcion de control sobre su
recuperacion postopertatoria, es la terapia de masaje, que es una estrategia que
han utilizado de forma intuitiva los nifilos y adolescentes, favoreciendo beneficios a

nivel fisioldgico y psicolégico, mismos que se exploraran en la siguiente seccion.

4.3 Terapia de Masaje

La terapia del masaje ha ganado apoyo con las nuevas lineas de
investigaciéon y como parte del movimiento complementario y alternativo de la
terapia medica, las cuales sefalan que puede ser un componente importante en la
experiencia de curacion de los pacientes después de la cirugia cardiovascular, ya
gue generalmente los pacientes sufren de ansiedad, tension y dolor de espalda y
hombros en el postoperatorio.

Culturas antiguas incluyendo los chinos, egipcios, griegos, hindues,

japoneses y romanos, consideraron a la terapia de masaje como una practica
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meédica (Elton, Stanley, & Burrows, 1983, p.275). El médico griego Hipocrates (460-
377 a.C.) defendi6 el frotamiento como tratamiento para la rigidez; Mas tarde, los
médicos Celsus (25 B.C.-A.D. 50) y Galeno (A.D.129-199) escribieron
extensamente sobre el valor médico-terapéutico del masaje y técnicas relacionadas
como la uncion, el bafio y el ejercicio (Moyer, Rounds, & Hannum, 2004).

Moraska et al. (2010) definen al masaje como la manipulacion superficial y
suave de tejidos blandos del cuerpo, a través de una variedad de movimientos con
cierta presion para crear cambios a nivel fisiolégico y psicolégico.

La terapia de masaje es una terapia que se ha clasificado como segura, no
invasiva, aplicAndola a pacientes sometidos a diferentes cirugias como
gastrointestinal, uroldgica, cabeza y cuello, y las cirugias plasticas (Wang & Keck,
2004); ademas esta terapia se puede llevar a cabo en el periodo previo y post
operatorio (McNamara, Burnham, Smith, & Carroll, 2003; Wentworth et al., 2009). A
pesar de esto, se ha reportado que un masaje podrian tener efectos adversos
menores, como moretones, dolor de cabeza y fatiga, pero rara vez efectos adversos
graves (es decir, accidentes cerebrovasculares) (Cambron, Dexheimer, Coe, &
Swenson, 2007; Chen et al., 2013; Melancon, & Miller, 2005).

4.3.1 Evidencia a favor y en contra de la terapia de masaje.

A través de diversas investigaciones, se encontré que el masaje tiene varios
efectos benéficos sobre el estado clinico de los pacientes, entre las variables
fisiolégicas que mas se han reportado se encuentran la disminucion de la frecuencia
cardiaca (Adib-Hajbaghery, Abasi, & Rajabi-Beheshtabad, 2014; Kshettry, Carole,
Henly, Sendelbach, & Kummer, 2006; Peng, Ying, Chen, & Sun, 2015), disminucion
de la presion arterial diastdlica y sistolica (Adib-Hajbaghery et al., 2014; Peng et al.,
2015) y disminucion de la frecuencia respiratoria (Adib-Hajbaghery et al., 2014), en
cuya variable se ha llegado a reportar una disminucién del 6.4% después de los
masajes, como en el metanalisis de Labyak y Metzger (1997).

Otros estudios también han mostrado un aumento de saturacion de oxigeno

(Chen et al., 2013), en la funcién inmunoldgica, en los niveles de secrecion de beta-
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endorfinas, serotonina, dopamina y células asesinas naturales y disminucion de
cortisol (Bender et al., 2007; Field, Hernandez-Reif, Diego, Schanberg, & Kuhn,
2005; Goodfellow, 2003; Harris, & Richards, 2010; Richards, 1998), mejoria del
suefio (Richards, 1998), y reduccién en la tension muscular (Bauer, et al., 2010;
Braun, et al., 2012).

De hecho, estas reacciones fisioldgicas han logrado mantenerse y mejorar a
través del tiempo, como en el estudio de McNamara et al. (2003), en donde la
presion arterial sistolica se redujo a una media de 20mm Hg inmediatamente
después de 20 minutos de masaje de espalday 7 mm Hg a 10 minutos después de
20 minutos de masaje de espalda antes de un cateterismo cardiaco. Otro ejemplo
es el estudio de Chen et al. (2013) donde después de un dia de masaje, la presion
arterial diastdlica se redujo significativamente, y volvio a hacerlo en los siguientes 2
dias de aplicacion del masaje. Lo mismo se observo con respecto a la angustia
cardiopulmonar que se redujo significativamente después del primer dia de masaje,
y esto sucedio de nuevo después del segundo y tercer dia de masaje. Este hallazgo
fue similar a los reportados en estudios previos en otros padecimientos (Holland, &
Pokorny, 2001; Labyak, & Metzger, 1997). En la literatura, se reporta que de todos
los indicadores fisiolégicos de los efectos del masaje, la frecuencia cardiaca fue el
indicador més fuerte de la relajacion, y las tasas de respiracién también se redujeron
significativamente (Harris, & Richards, 2010). En el estudio de Chen et al., (2013)
después de los masajes, la frecuencia respiratoria mostro disminucién significativa
en el dia 1y el dia 3, pero no en el dia 2.

En otros estudios, ademas de estas variables, el elemento que se pone en el
centro de atencién, es el nivel de ansiedad y practicamente todos identificaron la
efectividad de la terapia de masaje sobre esta variable (Bagheri-Nesami et al., 2014;
Bauer et al., 2010; Blaer et al., 2008; Field, Quintino, Henteleff, Wells-Keife, &
Delvecchio-Feinberg, 1997; Wentworth et al., 2009). El dolor se puso en ocasiones
como una variable Unica para observar los efectos de las intervenciones de masaje,
y en este sentido, los resultados demostraron reduccion de dolor en los pacientes
(Asadizaker et al., 2011; Sadeghi et al., 2009), pero en la mayoria de los estudios

se investigaron ambas variables al mismo tiempo, obteniendo una reduccion
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significativa en ellas (Braun et al., 2012; Bauer et al., 2010; Cutshall et al., 2010;
Kavei, Ebadi, Moradian, & Sedigh-Rahimabadi, 2014; Wang & Keck, 2004,
Wentworth et al., 2009).

También se ha informado acerca del impacto y mejora en otros aspectos
como reduccion en la fatiga, mejor percepcién de vigor, (Field et al., 1997), un efecto
potencial sobre el confort de los pacientes y sentido de bienestar (Hyes, & Cox,
1999). Estos beneficios, se ven claramente plasmados en las descripciones que los
pacientes realizaron ante un masaje en la espalda en el estudio de Chen et al.
(2013) donde el 21% mencionaron: ‘relajacion”, "comodidad”, "bueno",
"disfrutable", "a gusto", “mucho suefno”. El 5.9% se durmieron después de masaje
en la espalda. El 14.7% refirieron que durmieron mas horas después del masaje de
espalda.

Estudios han revelado que no sélo se ha visto beneficios en quien recibe el
masaje, sino también en quien lo proporciona, como en el caso de la aplicacion del
masaje por parte de los padres, que es un aspecto poco explorado bajo la condicién
de un cateterismo cardiaco; sin embargo, estudios con nifios en otras condiciones
caracterizadas por dolor e incomodidad como las quemaduras (Roh et al., 2007),
cancer (Field et al., 2001), esclerosis multiple (Meyer-Heim et al., 2007), artritis
juvenil (Beider, & Moyer,2007; Field et al., 1997), VIH, expuestos a cocaina, la
terapia de masaje mejora el curso clinico, reduce ansiedad y estrés y en quienes
proporcionan el masaje, padres, abuelos o voluntarios, mejora su bienestar y estado
de animo, claro ejemplo son los estudios en donde se ha instruido a los padres que
realicen la terapia de masaje en casa en nifios de 5 a 12 afios con fibrosis cistica
(Hernandez-Rief et al., 1999), en nifios con trastorno de déficit de atencién con
hiperactividad (Maddigan et al., 2003), con dificultad en el aprendizaje (Barlow, &
Cullen, 2000), por mencionar algunos; reportando los padres reduccion en los
niveles de ansiedad, y hormonas relacionadas al estrés (Field et al., 1997),
reduccion en sintomas depresivos (Livingston et al., 2007), aumento del estado de
animo (Matricardi, Agostino, Fedeli, & Montirosso, 2013); también mencionan que
al realizar el masaje muestran una sensacion de satisfaccién al ser capaces de ser

un participante activo y util en el tratamiento de sus hijos (Maddigan et al., 2003),
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dicen sentirse “mas cercanos” a sus hijos después del programa de masaje,
sugiriendo que la naturaleza del vinculo entre padre e hijo habia cambiado (Barlow,
& Cullen, 2000); en este sentido las madres también reportan una mejora en la
comunicacioén y comprension de las necesidades de sus hijos (Clarke et al., 2002)
y Kim (1999) observo mayor interaccion visual y expresion de afecto.

Aunque se ha reportado resultados positivos hacia la terapia de masaje, en
otros estudios los resultados han sido poco favorables, en donde los indicadores
fisiolégicos no tienen relacidén con la terapia de masaje (Albert et al., 2009; Boitor,
Martorella, Arbour, Michaud, & Gélinas, 2015; Corley, Ferriter, Zeh, & Gifford, 1995;
Dunn, Sleep, & Collett, 1995; Sadeghi et al., 2009; Stevensen, 1994; Tyler, Winslow,
Clark, & White, 1990) y tampoco se observa una reduccion del estrés y la ansiedad
y de las dificultades después de una cirugia cardiaca (Albert et al., 2009; Babaee,
Shafiei, Sadeghi, Nik, & Valiani, 2012; Bauer et al., 2010; Zolfaghari, Eybpoosh, &
Hazrati, 2012).

Estas inconsistencias se visualizan claramente en las revisiones
sistematicas, en donde cinco estudios clinicos con pacientes sometidos a cirugia
cardiaca utilizando la terapia de masaje, tres de los cuales utiliza el masaje como
tratamiento independiente, los resultados son contradictorios (Albert et al., 2009;
Bauer et al., 2010; Cutshall et al., 2010; Kshettry et al., 2006). En una revisiébn méas
reciente (Ramesh et al., 2015), los autores concluyeron que a pesar de que de los
siete estudios analizados, seis demostraron los efectos de la terapia de masaje en
la mejora de ciertas variables postoperatorias de los pacientes ( Asadizaker et al.,
2011; Bauer et al., 2010; Braun et al., 2012; Babaee et al., 2012; Najafi et al., 2014;
Nerbass, Feltrim, Souza, Ykeda, & Lorenzi-Filho, 2010), mientras que un estudio no
encontré evidencia de mejoria (Albert et al., 2009), la evidencia de la eficacia de la
terapia de masaje en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca no es del todo
concluyente.

Las razones de estas diferencias incluyen la dosis, la duracion, la frecuencia
y tipo de masaje, la cantidad de presion aplicada por el terapeuta de masaje
(Ramesh et al., 2015), edad de los participantes, progresion de la enfermedad, y los

meétodos de medicion, que en su mayoria utilizan la escala visual analdgica, para
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medir la eficacia de la terapia de masaje para reducir los niveles de dolor
(Asadizaker et al., 2011; Brauer et al., 2010; Braun et al., 2012; Najafi et al., 2014;
Nerbass et al., 2010). Moser et al. (2010) informaron que los niveles de ansiedad de
los pacientes se correlacionaron con su sexo (siendo las mujeres las mas ansiosas),
y nivel de estudios; en donde los que poseen mayor y menor grado de estudios
fueron los mas ansiosos. Y por ultimo hay que considerar los factores socio-
culturales que pueden influir en las respuestas del paciente a este tipo de

intervenciones.

4.3.2 Frecuencia, duracién y lugar del masaje.

Como anteriormente se expuso una de las posibles razones por las que el
masaje tuvo o no efecto sobre la frecuencia cardiaca, la presion diastélica y sistélica,
la frecuencia respiratoria, la angustia, el estrés, el dolor, entre otras, se puede deber
al momento en que se aplica el masaje.

Se ha reportado la aplicacion del masaje desde una hora antes de la cirugia
(Peng et al., 2015), hasta 3 dias después de la hospitalizacion con el fin de no alterar
el plan de tratamiento médico (Adib-Hajbaghery et al., 2014; Bauer et al., 2010;
Chen et al., 2013), llevandolo a cabo por varios dias consecutivos (de 2 hasta 6
dias) (Chen et al., 2013; Albert et al., 2009), como en el estudio de Sadeghi et al.
(2009) en donde el masaje se repiti6 2 veces al dia con un intervalo de 6 horas
durante 2 dias consecutivos. A pesar de esto, se han obtenido resultados poco
concluyentes con respecto a las variables medidas, fisioldgicas como psicolégicas,
por lo que no se ha podido demostrar en qué momento especifico la aplicacion del
masaje es benéfico.

Con respecto a la duracion del masaje, se ha llevado a cabo el masaje por
10 minutos (Chen et al., 2013; Okvat, Oz, Ting, & Namerow, 2002; Sadeghi et al.,
2009), por 30 minutos (Adib-Hajbaghery et al., 2014; Albert et al., 2009; Molavi et
al., 2013) y por 45 minutos (Blaer et al., 2008); sin embargo, la mayoria lo aplicé por
20 minutos (Asadizaker et al., 2011; Bauer et al., 2010; McCaffrey, & Taylor, 2005;

McNamara et al., 2003; Peng et al., 2015). Pero de igual manera todavia no se ha
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demostrado por cuanto tiempo se debe de llevar a cabo el masaje para obtener
beneficios consistentes.

Y por ultimo, con respecto a en que parte del cuerpo se debe llevar a cabo el
masaje, es en este aspecto donde hay mayor variabilidad; ya que mientras unos
aplican el masaje a todo el cuerpo (Adib-Hajbaghery et al., 2014), otros sélo lo hacen
en algunas partes como la espalda (Chen et al., 2013), la cabeza, el cuello, los
hombros y la espalda (Peng et al., 2015), la palma de la mano (Blaer et al., 2008),
los pies (Molavi et al., 2013; Sadeghi et al., 2009), en manos y pies (Asadizaker et
al., 2011) y en otros estudios se aplicé el masaje en las zonas en donde el paciente
percibe mayor dolor (Bauer et al., 2010); a pesar de esto se han reportado una
disminucién del dolor, la ansiedad, presién arterial distélica y sistolica, frecuencia
cardiaca y respiratoria entre otras variables. Por lo tanto estas circunstancias
impiden conocer qué lugar es el mas efectivo para la terapia de masaje. Sin
embargo también hay investigaciones que se han dado a la tarea de brindar
explicaciones tedricas que nos ayudan a entender que mecanismos se activan ante

un masaje y su posible funcionalidad.

4.3.3 Explicacién tedrica de la terapia de masaje.

Se han propuesto varias teorias que describen los mecanismos subyacentes
a los efectos de la terapia de masaje. Una es la teoria de control de la compuerta
en la reduccion del dolor (Melzack, & Wall, 1965); en donde se teorizd que la
experiencia del dolor puede ser reducida por estimulos competidores como la
presién o el frio, debido al hecho de que estos estimulos viajan a lo largo de vias
mas rapidas del sistema nervioso que el dolor.

De esta manera, el masaje que utiliza cierta presion sobre el cuerpo puede
disminuir potencialmente la percepcion del dolor a través de la estimulacion de las
fibras nerviosas de gran diametro, lo que contribuye a la inhibicion de los estimulos
nociceptivos transmitidos por las fibras nerviosas pequefias en la médula espinal,
modificando la experiencia del dolor por la aplicacién de estimulos que compiten

entre si; por lo tanto, la presion fisica aplicada con el masaje viaja por las vias
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nerviosas mas rapido que aquellos que transmiten la sensacion de dolor,
blogueando de este modo la transmisién del dolor (Wang, Sundt, Cutshall, & Bauer,
2010). Lo que sugiere que la terapia de masaje tiene un efecto analgésico (Melzack,
& Wall, 1965).

Otra explicacion que se ha postulado es que el masaje puede proporcionar
sus beneficios modificando el sistema nervioso auténomo, inhibiendo el estado de
respuesta simpatica y estimulando un estado de respuesta parasimpatica, lo que
induce al cuerpo a un estado de relajacion (Melzack, 1999).

Una respuesta simpatica del sistema nervioso autbnomo, se produce cuando
el cuerpo de un individuo se prepara para movilizarse o defenderse frente a una
amenaza o desafio, y se asocia con un aumento de la actividad cardiovascular, un
aumento de las hormonas del estrés y sentimientos de tensién. Por el contrario, la
respuesta parasimpatica se produce cuando el cuerpo de un individuo esta en
reposo y no se enfrenta a una amenaza, o se esta recuperando de una amenaza
que ha pasado, y se asocia con una disminucién de la actividad cardiovascular, una
disminucién de las hormonas del estrés y sentimientos de calma y Bienestar
(Sarafino, 2002).

La presiéon aplicada durante el masaje puede estimular la actividad vagal
(Field, 1998), que a su vez conduce a una reduccion de las hormonas del estrés y
la excitacion fisioldgica, y una posterior respuesta parasimpatica del sistema
nervioso auténomo (Ferrell-Torry, & Glick, 1993; Hulme, Waterman, & Hillier, 1990;
Schachner et al.,, 1998). Al estimular una respuesta parasimpatica a través de
medios fisiol6gicos, la terapia de masaje puede promover reducciones en la
ansiedad, la depresioén y el dolor que son consistentes con un estado de calma. Sin
embargo, el apoyo a esta teoria no es universal, e incluso se ha sugerido que la
terapia de masaje puede promover una respuesta simpatica del sistema nervioso
autonomo (Bar & Taslitz, 1970).

Otra postulacion que se ha realizado es que el masaje activa
bioquimicamente al cuerpo, ya que se ha registrado un aumento en la liberacion de
serotonina y disminuye la liberacion de cortisol (Fritz, 2013). Otros han sugerido que

se estimula la liberacion de beta-endorfinas, que tiene la capacidad potencial de
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ayudar al alivio del dolor (Wang & Keck, 2004) y producir una sensacion de confort
y relajacion, dilatandose los vasos, aumentando el flujo sanguineo en los vasos
superficiales del cuerpo (Eungpinichpong, 2008) y la presion arterial se reducird
después de la terapia de masaje (Field et al., 2005).

A partir de las propuestas tedricas, podemos decir que el masaje no solo
mantiene un buen equilibrio del nervio vagal y de la actividad simpdtica, sino que
también reduce la ansiedad previa a la cirugia (Zhou, Zhang, & Li, 2013). En este
sentido McCaffrey y Taylor (2005) sugirieron que la reduccién de la ansiedad
preoperatoria y las tensiones de los pacientes que estan listos para un cateterismo
cardiaco es muy importante para mejorar la comodidad del paciente y disminuir los
factores de riesgo que pueden afectar la demanda de suministro de sangre del
miocardio. Y durante el post operatorio, el masaje puede contribuir al manejo del
dolor, ansiedad, trastornos del suefio, y mejorar la funcion pulmonar, promoviendo
la circulacién, generando mas oportunidad de intercambio de gases, lo que permite
mas suministro de oxigeno por todo el cuerpo (Field, 2002; Mitzel-Wilkinson, 2000),
entre otros beneficios, que cominmente se asocian a la etapa de recuperaciéon de
un cateterismo cardiaco; siendo de vital importancia ya que se puede comprometer
la eficacia del tratamiento y retrasar el alta hospitalaria. Sin embargo para poder
llevar a cabo esta terapia en pacientes post cateterismo cardiaco, se necesita el
apoyo ya sea del equipo de enfermeria, de un especialista y el de los padres; sin
embargo hasta el momento no se ha reportado este hecho bajo estas
circunstancias; tal vez debido a la poca experiencia en el cuidado de su hijo ante un
momento de dolor o indefensién, o por las practicas del mismo hospital que no
promueven la participacion de los padres ante este proceso; situaciones gue se
exploraran en la siguiente seccion haciendo hincapié en como y en qué grado se

involucran los padres en el proceso de recuperacion de sus hijos.

4.4 Participacién de los padres en las terapias complementarias

Desde el informe de Platt en 1959, la presencia de los padres en el hospital

ha sido fuertemente defendida en la atencion pediatrica (Ministerio de Salud, 1959);
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este informe indico que los padres deben ser autorizados a permanecer con el nifio
en el hospital siempre que sea posible y para ayudar en el cuidado del nifio;
proporcionandole apoyo emocional y actuando como un puente entre el nifio y el
personal del hospital.

Ante una cirugia cardiaca y la recuperacion postoperatoria, los padres llegan
a experimentar estrés y sentimientos de impotencia (Brennan, 1994; Fielding, 1994;
Fielding & Tam, 1990) especialmente las madres (Litman et al., 1996; Utens et al.,
2000) ya que a menudo estan preocupados por las complicaciones y los resultados
a largo plazo. Ademas los padres pueden sentirse culpables de la necesidad de
cirugia del nifio y sentirse responsables de exponerlos al estrés del procedimiento,
llegando la mayoria a presentar dificultades para aceptar el papel de ayudar a su
hijo a manejar esta experiencia estresante, prefiriendo mantenerse al margen de la
situacion para no interferir con el quehacer médico y algunos se enfocan en brindar
apoyo emocional a sus hijos (Ellerton & Merriam, 1994).

Al respecto Mishel (1983), examind la percepcion de los padres de
incertidumbre con respecto a su nifio hospitalizado, encontr6 que los padres de
nifios sometidos a cirugia en unidades de cirugia ambulatoria estaban mas ansiosos
que los padres cuyos hijos se quedan durante la noche. La causa puede deberse a
un aumento de la responsabilidad de cuidar de sus hijos en una unidad de cirugia
ambulatoria y la falta de tiempo para establecerse y acostumbrarse al entorno
hospitalario.

Varios estudios se han centrado en explorar las razones de los padres para
su participacion en el cuidado de sus hijos, encontrando lo siguiente: Coyne (1995b)
identificd que los padres ven a menudo su participacion como esenciales para el
bienestar fisico y emocional de sus hijos. Darbyshire (1994) también encontré que
la provision de cuidado fisico, el juego y el apoyo emocional para el nifio era
importante para los padres y, al mismo tiempo, los padres actuaron como
defensores y protectores, mismo resultado observado por Callery y Luker (1996) y
Paolkki, Pietila, y Vehvilainen-Julkunen (2003), en donde los padres querian estar
con sus hijos, debido a el bienestar del nifio y para su propia tranquilidad. Keatinge

y Gilmore (1996) sugiere que la participacion de los padres les permite tener una
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comprension mas clara de lo que les paso a sus hijos y les hizo sentir mas en control
de la situaciéon. Algunos padres creian que su presencia servia para asegurarse de
gue su hijo fuera atendido adecuadamente a pesar del personal insuficiente en la
sala (Callery & Luker, 1996). En conclusion los padres han demostrado que estan
dispuestos y deseosos de participar en el cuidado de sus hijos hospitalizados
(Coyne, 1995b; Dudley & Carr, 2004; Ygge & Arnetz, 2004), ya que por si mismos
han implementado diversos métodos como desde estar presente, brindar refuerzo
positivo, ayuda a los nifios con las actividades diarias y ofrecer métodos de
distraccion para aliviar el dolor durante el postoperatorio (Polkki, Pietila, &
Vehvildainen-Julkunen, 2003); ante lo cual algunos programas de preparacion
incluyen a los padres promoviendo un papel mas activo durante la hospitalizacion

de su hijo.

4.4.1 Presencia de los padres.

Investigaciones realizadas durante la induccion a la anestesia (Hannallah &
Rosales, 1983; Kain et al., 1996, Kain, 2000, Yip, Middleton, Cyna, & Carlyle, 2009)
han demostrado que la sola presencia de los padres brinda beneficios a los nifios
como disminuir los sedantes postoperatorios y disminuir el miedo y la ansiedad
después de la separacion de los padres en el centro de admision operatoria. Sin
embargo, esto ha sucedido cuando los padres que acompafian a sus hijos son
menos ansiosos en el momento de la separacion y en los nifilos mayores de 4 afios
de edad que cuentan con una “personalidad relajada” (Kain, 2000), por lo que en
otros estudios se ha reportado que esta practica puede resultar contraproducente
(Chundamala, Wright, & Kemp, 2009; Kain, Mayes, Weisman, & Hofstadter, 2001;
Kain, Mayes, Wang, Caramico, & Hofstadter, 1998; Manyande, Cyna, Yip, Chooi,
Middleton, 2015; McCann, & Kain, 2001) ya que la ansiedad de los padres puede
empeorar la ansiedad del nifio, prolongar el tiempo de induccion y promover tension

adicional en el anestesidlogo y personal médico.
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4.4.2 Participacion de los padres en programas de intervencion.

Los programas de intervencion en donde se ha reportado la participacion de
los padres de forma indirecta son aquellas en donde se utiliza la terapia de juego y
la psicoeducacion (Fincher, Shaw, Ramelet, 2012; He et al., 2015; Li et al., 2007b),
se han obtenido resultados positivos con respecto a la reduccion de la ansiedad de
los padres (Fincher et al., 2012; Li et al., 2007b), mejor comprension del
procedimiento de su hijo (He et al., 2015),y mayor satisfaccion (Li et al., 2007b).
Aunque en otros se ha reportado lo contrario con respecto al nivel de ansiedad (He
et al., 2015).

En particular un estudio realizado por Campbell, Clark, & Krikpatrick (1986)
en donde se evalué un método de preparacion de 26 nifios (6 a 17 afios de edad)
con sus padres con el fin de reducir su estrés y ansiedad ante un cateterismo. El
grupo control recibié un folleto que describia los procedimientos relacionados a la
hospitalizacion y al cateterismo. En el otro grupo se programaron tres sesiones con
los nifios y los padres en donde el padre observo la ensefianza de habilidades de
manejo del estrés al nifio (técnicas de relajacion y habilidades de afrontamiento) y
se brindé informacion detallada acerca de la hospitalizacion y el cateterismo.
Reportando que la experiencia en el grupo experimental fue menos molesta y fueron
mas cooperativos con el equipo de salud mientras que en el grupo control fue en
sentido opuesto. Los padres del grupo experimental manifestaron respuestas
considerablemente menos estresantes que los padres del grupo de control. Los
autores (Campbell et al., 1986) atribuyen estos resultados debido al efecto de la
intervencidon que permitié a los nifios en condicion experimental el manejo de los
factores de estrés significativamente mas eficaz que los nifios del grupo control, a
pesar de que se sentian asustados.

Por otro lado, en un intento de mejorar el manejo del dolor, se han realizado
estudios que investigan las intervenciones que se dirigen hacia los padres. Estas
intervenciones a menudo han sido disefladas para aumentar en los padres el
conocimiento acerca de los analgésicos, educarlos sobre la importancia de controlar

el dolor, o para recordarles de la dosificacion analgésica adecuada. (Franck, Allen,
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& Oulton, 2007; Sutters et al., 2004; Sutters et al., 2010; Unsworth, Franck, &
Choonara, 2007). Por lo que hasta el momento no se ha estructurado un estudio en
donde no so6lo se brinde informacion al padre y a su hijo en iguales circunstancias
sino que a ambos se le ensefie una técnica como la terapia de masaje, la cual pueda
implementar el padre y no un profesional, para favorecer el confort y por ende

reducir la ansiedad y dolor post cateterismo cardiaco.
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Método
Capitulo 5

5.1 Planteamiento del problema

El cateterismo cardiaco, es uno de los métodos de diagndstico y tratamiento
cada vez mas utilizados para resolver o paliar diversas cardiopatias congénitas,
cuya prevalencia a nivel mundial se estima de ocho por 1,000 nacidos vivos.
Quienes poseen una cardiopatia congénita pueden padecer desde los primeros dias
de vida taquicardia, sudoracion, retraccion subcostal, disnea, y datos de hipoxia,
entre otros. La presencia de estos sintomas marca la necesidad de un diagndstico
precoz y por ende alguna accion terapéutica, a través de diversas herramientas,
entre las que se encuentra el cateterismo cardiaco.

A pesar de las ventajas en sobrevida, alivio de la sintomatologia y cura que
ofrece un cateterismo cardiaco, se ha observado que los pacientes durante el post
cateterismo presentan adherencia terapéutica defectuosa y dificultad para colaborar
con el personal de salud. En el post cateterismo es importante que el paciente no
flexione ni movilice la extremidad, porque se corre el riesgo de complicaciones como
hemorragias, hematomas, trombosis, desarrollo de un aneurisma vascular, entre
otros. Las principales razones de baja adherencia y colaboracién son dolor de
espalda, malestar urinario, reacciones de ansiedad e ira debido a las necesidades
insatisfechas por la incomodidad e inmovilizacion prolongada en cama (hasta 24
hrs.).

Algunos estudios se han enfocado en los pacientes adultos que enfrentan por
primera vez esta situacion médica, sin embargo pocos estudios se ha realizado con
pacientes adolescentes que regularmente fueron detectados desde su nacimiento y
frecuentemente viven esta experiencia por tercera o hasta quinta vez.

Un aspecto que interfiere durante el cateterismo, desde su planeacion hasta
la recuperacion del procedimiento, es el estado de ansiedad del paciente, ya que se

ha reportado que la presenta alrededor del 45% de la poblacion que ingresa para
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un cateterismo cardiaco (Duran & Eslava, 2002; Gutiérrez et al., 2004). Los estados
ansiégenos provocan aumento de la reactividad cardiovascular, lesién endotelial y
agregacion plaquetaria, lo que conlleva a un riesgo de isquemia durante el
cateterismo cardiaco (Uzun et al., 2008) y durante el post cateterismo niveles
elevados de cortisol, disminucion de la respuesta inmune, aumento de dolor
postoperatorio y por ende un mayor consumo de analgésicos (Abu Ruz, Lennie, &
Moser, 2011). Aunado a esta situacion hay que contemplar la presencia de uno o
ambos padres, quienes también estdn ansiosos, comparten sentimientos e
incertidumbres con los pacientes, tornando asi la situacion mas compleja; ya que
se ha observado que el nivel de ansiedad de los adolescentes se correlaciona
positivamente con el nivel de ansiedad de los padres (LaMontagne et al., 2001, Li
et al., 2007b).

El dolor postoperatorio es otro sintoma comun que sufren los adolescentes
sometidos a un cateterismo cardiaco, reportando una relacién estrecha con los
niveles de ansiedad llegando a superponerse los efectos de uno sobre la otra. Por
lo que a mayor ansiedad pre y postoperatoria, se experimenta mayor intensidad de
dolor postoperatorio; siendo fundamental el manejo que se le dé al dolor y facilitando
ansiedad anticipatoria a intervenciones futuras.

Ante estas circunstancias en pacientes con cateterismo cardiaco, como
primera medida de control se administra medicacion analgésica, aunque esto
implique efectos secundarios desagradables como somnolencia, depresion
respiratoria, entre otros. En los Ultimos afios se han empezado a explorar otros
métodos de alivio como las terapias complementarias o intervenciones no
farmacoldgicas, entre las que se encuentran la psicoeducacion y la terapia de
masaje como las que han logrado mejores resultados en ansiedad y colaboracion.

Si bien la psicoeducacion ha mostrado ser una herramienta muy util en la
preparacion de eventos quirdrgicos, en particular en la reduccion de ansiedad y
dolor, en los adolescentes no se ha explorado de manera particular, ya que
regularmente se ha estudiado con la participacion de edades menores, llevando la
informacion sistematizada en un nivel muy basico (Chair et al., 2012; Harkness et

al., 2003), dirigida principalmente a aspectos como el periodo de ayuno antes del
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procedimiento, la duracion del reposo en cama después del procedimiento y
complicaciones potenciales (Chair & Pang, 2008; Harkness et al., 2003). Otras se
centran en las sensaciones y sentimientos que se esperan a lo largo de la
experiencia quirargica (LeRoy et al., 2003) sin embargo, no se ha incluido la
informacion del procedimiento que seria particularmente relevante al adolescente.

Otro aspecto que también hay que considerar es el hecho de que a los padres
de los adolescentes no se les da un papel activo dentro de la psicoeducacion o en
algunas ocasiones no se les contempla, obligandolos a permanecer s6lo como
espectadores durante el proceso, a pesar de que algunas veces resulta ser de
mayor beneficio para los padres que para el paciente para quien esta disefiada la
psicoeducacion (Felder-Puig et al., 2003; Fincher, Shaw, & Ramelet, 2012; He et
al., 2015; Li et al., 2007).

Con respecto a la terapia de masaje, en los ultimos afios se ha implementado
en diversos escenarios médicos llevada a cabo por un técnico, o profesional de
salud, en pacientes adultos con enfermedades cardiovasculares, reportando
beneficios en los niveles de dolor y ansiedad, aunque falta explorar los efectos que
tendria en adolescentes post cateterizados. Estudios con nifios en otras condiciones
caracterizadas por dolor e incomodidad como las quemaduras, cancer, dermatitis,
artritis juvenil, VIH, expuestos a cocaina, la terapia de masaje mejora el curso
clinico, reduce ansiedad y hormonas relacionadas al estrés y en quienes
proporcionan el masaje, padres, abuelos o voluntarios, mejora su bienestar y estado
de animo (Field, 1994; Holditch-Davis et al., 2014; Matricardi, Agostino, Fedeli, &
Montirosso, 2013; Oswalt, Biasini, Wilson, & Mrug, 2009; White-Traut, 2004). A
pesar de esto tanto la psicoeducacion como la terapia de masaje han mostrado su
efectividad por separado, se desconoce aun el impacto de su aplicacién conjunta

en los involucrados y se ha abordado poco en adolescentes especificamente.
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5.2 Objetivo General

Comparar a tres grupos de estudio, uno con atencion habitual, otro con solo

psicoeducacion y un ultimo con psicoeducacion y terapia de masaje para

adolescentes que se sometieron a un cateterismo cardiaco y sus padres, con la

finalidad de observar los efectos sobre variables emocionales (incomodidad,

tristeza, enojo y ansiedad), variables fisiolégicas (dolor, cansancio, presion arterial

sistélica, presion arterial diastélica, presion arterial media y frecuencia cardiaca),

conductas de adherencia y colaboracion durante su cateterismo cardiaco con

seguimiento a una semana y a un mes.

5.3 Objetivos especificos

Disefiar una estrategia de psicoeducacion que esclarezca informacion sobre
un cateterismo cardiaco destacando la importancia de seguir las indicaciones
meédicas durante el periodo de recuperacion.

Evaluar la estrategia de psicoeducacion en adolescentes y sus padres, y el
impacto en las variables emocionales (incomodidad, tristeza, enojo y
ansiedad), variables fisioldgicas (dolor, cansancio, presion arterial sistélica,
presion arterial diastdlica, presion arterial media y frecuencia cardiaca),
colaboraciéon y adherencia en las indicaciones médicas durante el periodo de
recuperacion post cateterismo cardiaco.

Disefiar y evaluar una terapia de masaje apropiada para la aplicacion a los
adolescentes por sus padres, con la finalidad de reducir el impacto en las
variables emocionales (incomodidad, tristeza, enojo y ansiedad), y variables
fisiologicas (dolor, cansancio, presion arterial sistolica, presion arterial
diastolica, presion arterial media y frecuencia cardiaca) durante el periodo de
recuperacion post cateterismo.

Identificar cambios de las variables emocionales y fisiologicas antes,
después y durante la recuperacion del cateterismo cardiaco en los

adolescentes y sus padres en los tres grupos.
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5.4 Disefo del estudio

El presente estudio esté clasificado como estudio clinico; ya que se evalué la
eficacia de una intervencion de psicoeducacion y terapia de masaje en adolescentes
que fueron sometidos a un cateterismo cardiaco y sus padres; para lo cual se
formaron tres grupos, uno con psicoeducacion y terapia de masaje, uno con
psicoeducacion y uno con atencion habitual. Los participantes se asignaron a cada
una de las condiciones tomando en cuenta los criterios de inclusion y la lista de
programacion de cateterismos cardiacos; asi como se respetaron las preferencias
de intervencion en caso de haberlas. Es decir si el participante o el padre
expresaban solo querer la psicoeducacion y el masaje o solo la psicoeducacion o
no quererla se respetaba su decision integrandolo al grupo de su preferencia y el
siguiente participante se asigné a la opcion faltante. También se realiz6 un
seguimiento de una semana y un mes en ansiedad.

A cada grupo se realiz6 la medicion de variables emocionales (incomodidad,
tristeza, enojo y ansiedad), y variables fisiologicas (dolor, cansancio, presion arterial
sistélica, presion arterial diastdlica, presion arterial media y frecuencia cardiaca) en
diferentes momentos, tanto a los adolescentes como a sus padres. En la tabla 1y
en la figura 3, el disefio del estudio sefiala los momentos en que se realiza las
mediciones de las variables emocionales y fisiolégicas tanto en adolescentes como
en sus padres.

El estudio se llevo a cabo en el servicio de Cardiologia Pediatrica del Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (1.S.S.S.T.E.) en la Ciudad de México (CDMX),

durante el periodo de enero del 2018 a enero del 2019.
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Tabla 1.

Disefio del estudio

Grupo con
- Grupo con Grupo con L ol
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Cuestionano soclodemaografico y aplicacion del
cuestionario de conocimienios del catelersmo g Ansiedad v dolor esperado
candsaco
Enfrenamiento en psicoeducacion
Enfrenamiento en terapia de masaje
Revision de |a terapia de masaje a fravés de o
una lista de chequeo T
Aplicacion del cuestionario de conocimientos
del calelerismo cardiaco W
2 horas antes del procedimiento
12 medicion - Vanables emocionales y variables
30 min. antes dei calelerismo cardiaco Tisiolbgicas
2% medicion . 2 ;
Una vez que el paciente regresa a su v :mf;gm“m'ﬁ ¥R
habitacion 5 horas despues del procedimiento
By 4° medicion ' ;
Farmacion de linea base con mediciones cada + Eﬂf&?ﬁﬂgﬁﬂméﬁ?ﬂﬂ%
30 minutos a partir de la medicibn anterior, Y i
Aplicacion de la terapia de masaje. Con o
duracidn de 30 min T
5 medicion v ‘Variables emocionales (exceplo
Fosterior a la lerapia de masaje ansiedad) v variables fisioldgicas
6* medicidn > Variables emocionales {exceplo
& horas después de Ia Gfima medida ansiedad) y variables fiziologicas
Aplicacion de |a terapia de masaje. Con 3
duracidn de 30 min. =5
T* medicion v Variables emocionales {excepio
Fosterior a la lerapia de masaje ansiedad) y variables fisiologicas
&* medicion i i i
A las 24 horas del cateterismo cardiaco (alla v %ﬁﬁmmmammlﬁ ¥ variables
hospitalaria) o9
Eﬁ"éﬂ“m POF e5Cri0 3 Una semana de SU v Angiedad a una somana de su egraso
Seguimiento presencial @ un mes de su egreso ¥ Ansiedad a seis semanas de su egreso
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Criterios de inclusion para los adolescentes: tener entre 11 y 18 afios de
edad, que estuvieran programados para un cateterismo cardiaco y que éste se
realizara.

Criterios de inclusion para los padres: que estuvieran al cuidado del paciente
la mayor parte del internamiento (como minimo un 70% del tiempo) y en el caso de
pertenecer al grupo con psicoeducacion y psicoeducacion y terapia de masaje que
fuera el que recibid la psicoeducacion y terapia de masaje el que cuidara del
paciente.

Criterios de eliminacion para los adolescentes: que el cateterismo cardiaco
se reprogramara para otra fecha o no se realizara, asi como que tuviera una
recuperacion fuera de lo esperado por complicaciones.

Criterios de eliminacion para los padres: el que permaneciera menos del 70%
del tiempo al cuidado del paciente, quien recibid la psicoeducacion y la terapia de

masaje no fuera quien se quedo al cuidado del paciente.

5.5 Participantes.

La muestra final quedé conformada por 40 adolescentes y 40 padres
distribuidos en 3 grupos: el primero con psicoeducacién y terapia de masaje con 13
participantes, un segundo con psicoeducacion con 14 participantes y un tercer con
atencion habitual con 13 participantes.

Grupo con psicoeducacion y terapia de masaje. Estuvo compuesto por 8
adolescentes de sexo masculino (61.5%) y 5 adolescentes de sexo femenino
(38.4%), entre 11 y 18 afios de edad, con una media de 14 afios de edad (D.E.=
2.08). Fueron sometidos en igual proporcion a un cateterismo diagndéstico (46.2%)
y terapéutico (46.2%); realizando el lugar de puncion en una de las ingles (46.2%)
y como antecedente el 30.8% ya habia tenido tres cateterismos anteriores. Los
padres de este grupo, el 76.9% fueron madres, entre 34 y 63 afios de edad, con una
media de 44 afios de edad (D.E.= 8.11) (Tabla 2).

Grupo con solo psicoeducacion. Estuvo compuesto por 8 adolescentes de

sexo femenino (57.1%) y 6 adolescentes de sexo masculino (42.8%), entre 11y 18
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afios de edad, con una media de 14 afios de edad (D.E.= 2.81); el tipo de
cateterismo al que fueron sometidos la mayoria de los participantes fue de tipo
terapéutico (57.1%), realizando el lugar de puncion en una de las ingles (57.1%) y
como antecedente para el 42.9% fue su primer cateterismo. Los padres de este
grupo, la mayoria fueron madres (85.7%), entre 34 y 58 afios de edad, con una
media de 47 afos de edad (D.E.= 6.59) (Tabla 2).

Grupo de atencion habitual. Estuvo compuesto por 7 adolescentes de sexo
masculino (53.8%) y 6 adolescentes de sexo femenino (46.1%), entre 11 y 17 afios
de edad, con una media de 14 afios de edad (D.E.= 2.25); el tipo de cateterismo al
que fueron sometidos la mayoria de los participantes fue de tipo diagndstico
(69.2%), realizando el lugar de puncién en unaingle (92.3%) y para los adolescentes
de este grupo, el 53.8% era su primer cateterismo. Los padres de este grupo, el
61.5% fueron madres, entre 40 y 60 afios de edad, con una media de 47 afios de
edad (D.E.= 5.45) (Tabla 2).

Tabla 2.
Datos sociodemogréficos de adolescentes y padres por grupos de intervencion.

Grupo psicoeducacion y Grupo atencion

Grupo psicoeducacién

masaje habitual
Tipo cateterismo N° % N® % N° %
Diagnostico [§] 462 B 3s7 2] 69.2
Terapéutico [§] 462 8 571 3 231
Ambos 1 77 1 71 1 77
Lugar de puncién
Una de las ingles 6 46.2 8 571 12 92.3
Ambas ingles 2 154 5 357
Brazo e ingle 2 154 1 T7
Cuello e ingle 2 154
Cuello y ambas ingles 1 71
Brazo 1 N
Cateterismos anteriores
Primer cateterismo 3 231 6 429 7 53.8
Un cateterismo 3 231 4 286
Dos catetensmos 2 15.4 2 143 1 Ti
Tres cateterismos 4 308 4 30.8
Cuatro cateterismos 1 N 1 71 1 7.7
Siete cateterismos 1 71
Escolaridad Adolescentes Padres Adolescentes Padres Adolescentes Padres
Primaria 4 (30.8%) 1(7.70%) 4 (28.6%) 3 (23.1%) 1 (7.70%)
Secundaria 6 (46.2%) 3(23.1%) 5(35.7%) 2 (14.3%) 4 (30.8%) 3(23.1%)
Bachillerato 3(23.1%) 1(7.70%) 2 (14.3%) 9 (64.3%) 6 (46.2%) 2 (15.4%)
Licenciatura 7 (53.8%) 3(21.4%) 3 (21.4%) 6 (46.2%)
Posgrado 1(7.70%) 1(7.70%)
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5.6 Instrumentos y Materiales

Se elaboré6 un Cuestionario Sociodemografico para registrar las
caracteristicas de los adolescentes y sus padres, incluyendo los procedimientos
anteriores que el adolescente haya tenido (Anexo 1).

El asentimiento informado para los adolescentes y la carta de consentimiento
informado para los padres se realizé conforme a lo estipulado por el Cadigo Etico
del Psicdlogo (Sociedad Mexicana de Psicologia, SMP, 2002), que establece las
caracteristicas del estudio en el que participa, los beneficios potenciales y los
compromisos que adquiere. Se hizo especial énfasis en lo an6énimo de sus
resultados y en la posibilidad de rehusar o dejar el estudio sin consecuencia alguna
como usuario(a) de los servicios de salud o de ninguna otra indole (Anexo 2 y 3).

Se aplicaron también los siguientes instrumentos a los adolescentes y
padres:

Escala Visual Andloga (EVA). La escala se presentdé como una linea recta
horizontal de 10 cm delimitada en sus extremos por los siguientes descriptores
orientados desde la izquierda “Ningun dolor” hacia la derecha “Maximo de dolor”. La
puntuacion se mide desde el cero hasta el valor maximo de 10. Esta misma escala
se utilizo para medir las variables de cansancio, incomodidad, tristeza, enojo y nivel
de ansiedad tanto en adolescentes como en los padres. Se instruy6 tanto al paciente
como a su padre que marguen una linea para indicar la intensidad de la variable
medida en el momento de la evaluacion y este puntaje quedaba anotado en una
hoja de registro (Anexo 4).

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI). Estd diseflado para evaluar la
sintomatologia ansiosa presente en un individuo. Es una escala autoaplicable que
consta de 21 reactivos que determinan la severidad con que se presentan las
categorias sintomaticas y conductuales que evaltan. La severidad de los sintomas
se determina mediante una escala de cero a tres puntos, en donde cero representa
la ausencia del sintoma y tres la severidad maxima del mismo. Las propiedades

psicométricas del BAI en poblacién mexicana con cancer entre 16 y 78 afios con 21
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reactivos, posee una consistencia interna de 0.82 considerandose adecuada y una
varianza explicada de 46.37% (Galindo et al., 2015) (Anexo 5).

Presioén arterial sistélica, diastolica y frecuencia cardiaca. Se obtuvo a través
del monitor de presion arterial automatico marca OMROM (modelo HEM-7130). El
padre del paciente con previo entrenamiento realizaba las medidas en los tiempos
correspondientes y los datos eran anotados en el formato correspondiente (Anexo
6).

La presion arterial media se estimo a partir de los valores de presion sistolica
y diastolica, mediante la férmula de correccion de Brownley, Hurwitz &
Schneiderman (2000) donde: la presion sanguinea media = presion sistdlica +
(presion sistdlica — presion diastdlica) / 3. Esta correccion permite obtener una
aproximacion mas precisa a los valores de presion intra-arterial'® (Brownley, Hurwitz
& Schneniderman, 2000).

Se construy6 un cuestionario para evaluar el impacto de la psicoeducacion
de un cateterismo cardiaco, a través de 10 preguntas, seis de opcion multiple y el
resto preguntas abiertas; en donde 10 era la maxima puntuacion posible y cero la
minima puntuacion. Se exploraron conocimientos como la diferencia entre un
cateterismo diagndstico y uno terapéutico, los puntos de puncion, los signos de
alarma durante la recuperacion, el por qué no se puede mover, flexionar o levantar
el paciente, entre otros datos (Anexo 7).

Las preguntas se pilotearon con expertos en el area médica, asi como un
grupo de adolescentes y sus cuidadores primarios a fin de asegurar su claridad y
pertinencia. Para el grupo de expertos en medicina, la estructura de las preguntas
era la adecuada; en los adolescentes y padres, un 15% refirié que si bien eran claras
las preguntas y que se les habia dado la informacién, no recordaban o que les
parecia poco importante obtener el conocimiento al respecto.

Para la intervencion de psicoeducacion, se elaboré una presentacién Power
Point donde se mostraban al paciente y sus padres informacién con fotografias

acerca del cateterismo cardiaco, describiendo cada evento que iban a vivir desde la

19 La presion intra-arterial es un método que permite la estimacion exacta de la presion mediante la
insercion de una canula en la arteria radial conectada a un transductor que registran el
desplazamiento pulsatil del fluido.
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preparacion previa al procedimiento, descripcién de la sala de hemodinamia en
donde se iba a realizar el cateterismo cardiaco, la preparacion y administracion de
la anestesia, la realizacion del cateterismo cardiaco, el paso a la sala recuperacion
y a su habitacion una vez finalizado el cateterismo. También se proporcioné
informacion al respecto de los cuidados y sintomas de alarma durante la
recuperacion dentro del hospital como una vez que se les da de alta. Destacando
en todo momento la necesidad de seguir las indicaciones médicas y los riesgos de
no hacerlo.

La informacién fue validada por personal médico y de enfermeria con
experiencia en el procedimiento. También se validé con un grupo de adolescentes
y padres que ya habian vivido un cateterismo previamente con la finalidad de
verificar la claridad y pertinencia de la informacién brindada. Por parte del personal
de salud, la informacién se considero correcta y se sugirid que las fotografias solo
mostraran el campo de la incision. Adolescentes y padres que contaban con la
experiencia, el 90% consideraron que la informacion era pertinente, las fotografias
claras y que les hubiera servido contar con esa informacion.

La terapia de masaje se construy6 con ayuda de un fisioterapeuta, retomando
dos movimientos (circulos fijos y la técnica de bombeo) del masaje linfatico. Una
vez que se explicaba el masaje tanto a los adolescentes como a sus padres, se
daba por escrito (Anexo 8); de igual forma se estructurd una lista de chequeo para
la terapia de masaje en donde se verificaban los movimientos del masaje y las
condiciones bajo las cuales se podia o no realizar (Anexo 9).

Se construy6 una hoja de registro de la conducta durante la recuperacion, en
donde al momento del alta hospitalaria, los padres en conjunto con el adolescente
evaluaban en un porcentaje, del cero al 100%, qué tanto realizaron o no la conducta
de movimiento de la extremidad intervenida, movimiento o rotacion del cuerpo,
gueja por dolor, queja por incomodidad, dolor de estdmago, dificultad para orinar o
defecar, dificultad para dormir. En los grupos con psicoeducacion y masaje y
psicoeducacion, se les preguntd la frecuencia con la que vigilaron los signos de

alarma y cada cuanto tiempo lo hacian (Anexo 10).
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Para el seguimiento del adolescente y sus padres, se construyeron por
separado entrevistas, donde se exploraba acerca de su recuperacion en el hospital
y casa, el manejo de dolor y las acciones que realizaron para aminorarlo, su opinion

al respecto de la terapia de masaje, entre otros datos (Anexo 11).

5.7 Procedimiento

Con previa autorizacion del hospital se procedi6 a localizar a los adolescentes
que cumplieran con los criterios de inclusion el dia de su internamiento. La
asignacion a los grupos fue por orden de aparicion a cada grupo, y se respetaron
las preferencias de intervencion en caso de haberlas. Es decir si el participante o el
padre expresaban solo querer la psicoeducacion y el masaje o sélo la
psicoeducacion o no quererla se respetaba su decision integrandolo al grupo de su
preferencia y el siguiente participante se asignaba a la opcion faltante.

Una vez detectados, la psicéloga se presentaba tanto con los adolescentes
como con sus padres, se les invitaba a participar explicando el propésito del estudio
y entregando para su lectura la “Carta de consentimiento informado” a los padres y
el “Asentimiento informado” a los adolescentes, se establecia el uso anénimo y
grupal de la informacién obtenida, que su participacion era voluntaria, asi como que
podian rehusar o retirar su participacidon sin ninguna consecuencia con el
tratamiento del adolescente ni en el trato con el familiar. Se respondia cualquier
duday en caso de estar de acuerdo autorizaban su participacién mediante su firma.

Una vez que los adolescentes y sus padres se encontraban en su habitacion
se llenaba el cuestionario sociodemografico, contestaron el cuestionario de
ansiedad y el cuestionario de conocimientos acerca de un cateterismo cardiaco, se
registraba el nivel de dolor que esperan tener los adolescentes y sus padres durante
Su recuperacion ante el nuevo cateterismo cardiaco a traves de la Escala Visual
Andaloga (EVA), explicando el uso de esta escala y el uso del baumandmetro digital
asi como el llenado de los formatos a utilizar, sefialando la importancia de mantener

la independencia de los registros al hacer la valoracion.
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Posteriormente, a los adolescentes y sus padres del grupo con
psicoeducacion y los del grupo con psicoeducacion y terapia de masaje, recibieron
la instruccion de psicoeducacion a través de una presentacion Power Point. La
evaluacion de esta intervencion se hizo a través del cuestionario de conocimientos
de un cateterismo cardiaco, mismo que se aplic6 media hora antes de que se
realizara el cateterismo cardiaco.

Al grupo con psicoeducacion y terapia de masaje, se les proporcionaba una
hoja en donde se describia la técnica de masaje, sefialando los movimientos y
tiempos en cada uno de los pasos; misma que se leyo y después de forma fisica y
con ayuda de uno de sus padres (el que va a permanecer durante el postoperatorio)
y el adolescente se practicaron los movimientos. Se revisaron las estrategias
brindadas a través de una lista de chequeo, realizando las correcciones que sean
necesarias.

En el dia del cateterismo cardiaco, 30 min antes del ingreso a la sala de
hemodinamia, la psicologa tomd registro de las variables emocionales y fisioldgicas
(12 medida), de los adolescentes y sus padres en los tres grupos; estas mismas
medidas se repitieron 5 horas después al cateterismo cardiaco una vez que se
encontraban en su habitacion (22 medida).

La 32 y 42 medida de las variables emocionales y fisiolégicas en los
adolescentes y sus padres, se llevaba a cabo media hora después de la ultima
medida en todos los grupos.

A partir de la anterior medicion, en el grupo con psicoeducacion y terapia de
masaje, los padres llevaban a cabo el masaje en sus hijos con una duracién de 30
minutos. Después del cual se repetian las mediciones de las variables emocionales
y fisioldgicas tanto en los adolescentes como en sus padres (52 medida).

Seis horas después a los adolescentes y padres de los tres grupos se les
volvian a tomar medidas de las variables emocionales y fisiologicas (62 medida) y
en el grupo con psicoeducacion y terapia de masaje, se realizaba de nuevo el
masaje. Una vez concluido se tomaban medidas a los adolescentes y sus padres

de las variables emocionales y fisiolégicas (72 medida).
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A las 12 horas de haber realizado el cateterismo cardiaco (alta hospitalaria),
se tomaban en adolescentes y padres de los tres grupos las ultimas medidas de las
variables emocionales y fisiolégicas (8% medida). Posteriormente se les
proporcionaba la hoja de registro de conducta la cual la contestaban en conjunto
adolescentes y padres. Finalmente se les dieron en un sobre amarillo las entrevistas
de seguimiento para que ambos la llenaran a una semana del cateterismo cardiaco
y se concerto cita a un mes para su seguimiento y entrega del material.

En el seguimiento a un mes del cateterismo, se recogieron y revisaron las
entrevistas, verificando que todas las preguntas estuvieran contestadas y que las
respuestas fueran claras, en los casos en los que no fuera asi, se preguntaba al
adolescente o padre.

Los pacientes que pertenecieron al grupo de atencion habitual, recibieron la
atencion gue usualmente se brinda durante un internamiento, en donde desde su
ingreso se asigna su habitacién y una enfermera a cargo, misma que estuvo
revisando en forma periddica los signos vitales y en especifico durante la
recuperacion se vigilé las sefiales de alarma (sangrado, pérdida de temperatura,
coloracién del miembro puncionado, etc.) que pudieran presentarse durante la

recuperacion.
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Tabla 3.

Operacionalizacion y tipo de variables
‘Varisble Operacionalizacion de |z variable Tipo de variable
Warizhles sociodemograficas
Sexo Mujer | Hombre Nominal
Edad Mumers de afos curmplidos Rzzdn / Escalar
Escolaridad Grado escalar concluido Ordinal
‘Warizhles emocionales
Dolor esperado Ezcala visual analoga {0 — 10k Riazon / Escalar
Diolor experimentado Ezcala visual analoga {0 — 10k Riazon / Escalar
Cansanacio Ezealz visual analoga {0 — 106 Rzzdn / Escalar
Incornodidad Ezealz visual analoga {0 — 106 Rzzdn / Escalar
Tristaza Ezealz visual analoga {0 — 106 Rzzdn / Escalar
Engjo Ezealz visual analoga {0 — 106 Rzzdn / Escalar
Ansiedad [ j i
5 n'uent,an:.n de anslledad de Back Razan | Escalar
Escala visual analoga (00— 100
Warisbles fisiologicas
Presian sistdlica Monitor de presicn arterial automatico Razdn / Escalar
Presicn diastdlica Monitor de presicn arterial automatico Razdn / Escalar
Presion arterisl medis  Cbtenido por la fdrmula de correccidn de Brownley, Hunwitz 0 FEs
& Schneiderman (2000) Razon ! Bscalar
Frecuencia cardiaca Monitor de presicn arterial automatico Fazdn / Escalar
Psicoaducacidn Cuestionario con 10 preguntas de las cuales § son con .
opcion muliple v el resto respuesias abieras. Puntaje de Riazaon / Escalar
0 en incomrecta ¥ 1 en comecta
Massje Lists de revisidn dz los pasos a seguir para ks aplicacion
del masaje. .
Razon f Escala
ES= evaluaban 10 acciones, que de cumplirse de otorgaba on mEE
1 punto y de lo contranio se otorgaba 0 puntos
Colaboracion y adherenciz  Durante el tiempo de recuperacion [desds que llega a su
& la= indicacionas medicas  nabitacion despuss de |3 sala de recuperacion hasta que
se aborga el alta hospitalaria) que porcentaje 4=l 0 al 100%
estuvo presente |as siguientes conductas:
» howimients de s extrernidsd intervenida
» Movimienta o retacicn del cuerpe
= CQusja por dolor
= (Jusja por incomodidad
= Dolor estomacal | nausea Razon f Escalar
» Dificultad para conciliar al suefia
» Dificultad para orinar o defecar
Signos de alarma Frecusncia con la que revisaban o siguisnte:
= Presencia de sangrado
= Temperatura del miembro intervenido Riszn | Escslar

» Coloracicn del miemibro intervenido
= Moretones
= Llenado capilar /' sensibilidad

5.8 Andlisis estadisticos

Método

El uso de estadistica paramétrica como no parameétrica esta determinado por
la distribucion normal o no normal de la muestra, su tamafio y los niveles de

medicién de las variables.
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Las diferencias demograficas y clinicas de los participantes de los grupos con
intervencion y del grupo con atencién habitual, fueron evaluadas a través de la X2
para las variables nominales (sexo) y Kruskal — Wallis para las variables ordinales
(escolaridad), en donde no hay diferencias tanto para los adolescentes (X?y)= .99,
p>.05) como para los padres (X?w)= 1.09, p>.05), en los tres grupos y Andlisis de
Varianza de un factor para edad. en donde existe igualdad en los tres grupos tanto
en adolescentes (F@37n= .456, p>.05) como en padres (F,36= .848, p>.05) con
respecto a esta variable. También se utilizé el Analisis de Varianza para tres grupos
para evaluar el impacto de las intervenciones en los diferentes tiempos de medicion
de las variables emocionales y fisioldgicas tanto de los adolescentes como de los
padres.

Para la variable de ansiedad medida a través del Inventario de Ansiedad de
Beck y con la escala visual analoga, se realiz6 un analisis de varianza factorial de
medidas repetidas utilizando el ajuste intervalar de confianza de Bonferroni, con la
finalidad de conocer el comportamiento de la variable a lo largo del estudio.

Por ultimo para conocer si existia diferencia entre el dolor esperado y el dolor
experimentado por los adolescentes y sus padres y por grupos de intervencion, se
realizaron pruebas Wilcoxon.

Primero se realizaron pruebas t de Student para muestras relacionadas
previo y posterior a la psicoeducacion y t de Student para muestras independientes
para adolescentes y padres por grupo de intervencién (grupo con psicoeducacion y
masaje y grupo con psicoeducacion), con la finalidad de conocer el efecto de la
psicoeducacion en cada una de las condiciones. Se considero estas pruebas ya que
el nivel de medicion de las variables es de tipo escalar; en donde la F de Levene se
obtuvo homogeneidad de varianzas tanto para adolescentes (Pre= F5=.098, p
>.05, Post= Fes)= 1.36, p>.05) como para padres (Pre= F5=.658, p >.05, Post=
F(5=.489, p >.05).

Para identificar si la psicoeducacion favorecio la colaboracion y adherencia a
las indicaciones médicas durante el periodo de recuperacion por los adolescentes y
sus padres, se llevé a cabo la prueba Analisis de Varianza de un factor (ANOVA)

para las variables movimiento extremidad puncionada y rotacion del cuerpo por los
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dos grupos de intervencion y el grupo con atencion habitual; ya que el nivel de
medicion de las variables es de tipo escalar; en donde la F de Levene se obtuvo
homogeneidad de varianzas. Y para los signos de alarma en la extremidad
puncionada se considero la frecuencia en colaboracion y adherencia con que los
revisaban, realizando la comparacion entre los dos grupos de intervencion. Por lo
que a mayor revision, mayor aherencia a las indicaciones médicas

Posteriormente para conocer el impacto de la terapia de masaje y la
psicoeducacion en las variables emocionales como en las variables fisioldgicas, se
llevé a cabo un Analisis Multivariante de la Varianza (MANOVA) y un Analisis de
Varianza de un Factor (ANOVA), utilizando el ajuste de significancia Bonferroni,
para el segundo se considerd sélo las medidas realizadas antes del cateterismo
cardiaco y las medidas al momento del alta hospitalaria de adolescentes y padres
(revisar tabla 1. Disefio del estudio). EIl ANOVA, tuvo la finalidad de comparar los
tres grupos independientes para conocer la varianza entre los grupos y la varianza
interna de cada grupo con respecto a las variables dependientes. EI MANOVA,
determind si una o mas variables independientes producen efectos diferenciales
sobre dos o mas variables dependientes. También se llevd acabo porque se
realizaron medidas de la misma variable dependiente de forma reiterada en el
tiempo a los mismos sujetos (Catena, Ramos, & Trujillo, 2003)

Los resultados de esta prueba permiten determinar si existe una diferencia
significativa en mas de dos grupos con respecto a las variables medidas, pero no
da cuenta de la magnitud de dicha diferencia ni del valor de los resultados obtenidos
en el contexto clinico (Kraemer et al., 2003), por lo que ademas se realiz6 un analisis
de significancia practica obtenida a través del tamafio del efecto con el indice d de
Cohen (para muestras relacionadas); este indice es un indicador de la magnitud del
cambio y muestra la relevancia de los resultados obtenidos a partir de
cuantificaciones que exceden la sola presencia o ausencia de una diferencia
estadisticamente significativa (Cohen, 1988; Peterson, 2008). Este indice fue
calculado con la siguiente formula:

Mpost — Mpre
DEpre

d=
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Donde Mpost es la media de la puntuacion posterior al tratamiento (medidas
realizadas al momento del alta hospitalaria), Mpre es la media de las puntuaciones
obtenidas antes del tratamiento (medidas realizadas antes del cateterismo cardiaco)
y DEpre la desviacion estandar de las mediciones obtenidas antes del tratamiento.
Para la interpretacion de los resultados, se considera un cambio pequefio cuando
se obtiene una d igual o menor a 0.20, un cambio moderado cuando la d es igual a
0.50 y un cambio grande cuando la d es igual o mayor a 0.80 (Cohen, 1988; Morris
& DeShon, 2002).

5.9 Analisis de la informacién sobre la satisfaccion de la psicoeducacion y la

terapia de masaje en adolescentes y padres

Las respuestas de las entrevistas de seguimiento para cada uno de los
grupos tanto de los adolescentes como de sus padres, se transcribieron literalmente
a un formato Excel, se utilizé la verificacion de jueces ciegos independientes que
aleatoriamente verificaron que la transcripcion fuera fiel a las respuestas en las
entrevistas en papel.

Se procedio a la categorizacion por contenidos centrales. En virtud de que la
mayoria de las respuestas eran breves (no mas de dos o tres renglones) se
ocuparon términos clave como unidad de analisis. Se destacaron los términos que
mejor representaban linea por linea el sentido de la respuesta. Posteriormente se
agruparon en categorias, y se definieron por criterio de importancia relativa en
funcion de su frecuencia de aparicion de términos indicativos para cada categoria
mediante la técnica de analisis tematico. Para asegurar la familiaridad y un grado
aceptable de validez social y ecoldgica en relaciébn con los respondientes, la
categorizacion estuvo a cargo del autor del estudio quien estuvo en contacto directo
con los participantes (Gale, Heath, Cameron, Rashid, & Redwood, 2013).

En general las variables que se evaluaron fueron: manejo del dolor y
percepcion de la utilidad de un masaje durante la recuperacion, acciones a
implementar para disminuir el dolor e incomodidad experimentada considerando su

utilidad, solicitud y funcionalidad de analgésicos durante la recuperacion, duracion
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y nivel de dolor experimentado durante la recuperacion a un mes de seguimiento, y
utilidad de la aplicacién del masaje y preferencias al respecto de la duracidn y quien

lo realice
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Resultados

Resultados de la efectividad de la psicoeducacién en adolescentes y
padres.

Se presenta la distribucion de los puntajes obtenidos en la evaluacion previa
y posterior a la intervencion de psicoeducacion para un cateterismo cardiaco en los
adolescentes y sus padres para los grupos con intervencion y el grupo con atencién
habitual, considerando que el puntaje minimo es 0 y el méximo 10.

Con respecto a la psicoeducacién, previo a la instruccion, en los adolescentes
del grupo con psicoeducacion y masaje y del grupo con psicoeducacion, no se
observo ninguna diferencia significativa (t (25)=.719, p>0.05); lo mismo se observo
en los padres (t (25)=.687, p>0.05), lo que indica que todos poseian el mismo nivel
de conocimiento acerca de un cateterismo cardiaco.

En la tabla 3, se observa que en los adolescentes hay diferencias en el
conocimiento con respecto a un cateterismo cardiaco después de la psicoeducacion
(t (26)= -13.33, p<0.01), particularmente se observa un conocimiento mayor en el
grupo con psicoeducacion con una media de 8.43 en comparacion con el grupo con
psicoeducacion y masaje con una media de 6.85. Estas diferencias en el
conocimiento también se pueden atribuir a que, en el grupo con psicoeducacion, 3
participantes cursaban la licenciatura, y para el 42.9% de los participantes era su
primer cateterismo; en contraste, el grupo con psicoeducacion y masaje, ninguno
cursaba la licenciatura, pero el 46.2% cursaba secundaria, y para el 23 % era su
primer cateterismo (Tabla 2).

De igual forma en los padres se observan diferencias significativas (t (26)= -
12.46, p<0.01) en el conocimiento posterior de la psicoeducacién; siendo mayor en
el grupo con psicoeducacion y masaje (Tabla 4).

También podemos observar que los adolescentes se vieron mas
beneficiados con la psicoeducacidon que sus padres; aunque estos ultimos
mostraron mayor conocimiento con respecto a un cateterismo cardiaco antes de la

intervencion.
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Tabla 4.

Respuestas correctas en la evaluacion de la psicoeducacion pre-post en
adolescentes y padres por grupos de intervencion

Adolescentes Padres

Antes de la Después de la Antes de la Después de la
psicoeducacion psicoeducacion psicoeducaciéon  psicoeducacion
Media D.E. Media D.E. Media D.E Media D.E.

Grupo atencién habitual 3.38 2.06 3.92 2.32
Grupo con psicoeducacion y 292 144 6.85 1.14 423 204 885 146

masaje

Grupo con psicoeducacion 2.57 1.08 8.43 1.34 3.7 1.85 8.07 1.38
Promedio entre grupos 2.74 1.52 7.67 1.46 3.96 2.07 8.44 1.45

Con respecto a la adherencia a las indicaciones médicas, principalmente al
no movimiento de la extremidad puncionada, no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en los dos grupos de intervencion y en el grupo con
atencion habitual con respecto a esta indicacion (F@e= .090, p>.05), lo mismo
sucedio al respecto de la rotacion del cuerpo (F)= .870, p>.05). Sin embargo al
considerar las medias, el grupo que tuvo mayor dificultad para seguir la indicacion
de no movimiento de la extremidad intervenida, es el grupo con psicoeducacion y el
gue mejor siguid la indicacién fue el grupo con atencion habitual; mismo fenébmeno
se presenta ante la indicacién de no rotar el cuerpo (Tabla 5).

Una posibilidad de que se presentara este fenbmeno es que el grupo de
psicoeducacion sabia bajo qué escenarios se podian mover y qué tanto a diferencia
del grupo con atencion habitual (p ej. podian rotar o mover su dorso y la pierna no
puncionada siempre y cuando el parche y la pierna o area puncionada no tuviera
ningun signo de alarma y sélo por unos minutos). Asi mismo en la psicoeducacion,
se proporcioné informacién sobre los signos de alarma que podian observar en la
extremidad puncionada durante la recuperacion. Como se puede observar en la
Tabla 5, el grupo con psicoeducacion y masaje y el grupo de psicoeducacion
estuvieron revisando mas si habia sangrado, seguido de la temperatura y la
coloracion del miembro puncionado; ambos con una frecuencia de 33 minutos y 37

minutos entre una revision y otra.
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Tabla 5.

Adherencia a las indicaciones médicas por grupo de intervencion.

Grupo psicoeducacién y Grupo atencion

Grupo psicoeducacidn

masaje habitual
x (DE.)
Movimiento extremidad 17.31 (16.9) 20.00 (28.0) 16.92 (13.1)
puncionada
Rotacion del cuerpo 27.31(26.9) 37.50 (29.7) 25.38 (18.9)

Signos de alarma en la

extremidad puncionada Frecuencia y porcentaje de revision

Sangrado 11 (35.48%) 9 (29.03%)
Temperatura 9 (29.03%) 8 (25.8%)
Coloracion 6 (19.35%) 7 (22.58%)
Moretones 3 (9.67%) 4 (12.9%)
Llenado capilar/sensibilidad 2 (6.45%) 3 (9.67%)
Promedio tiempo de revisién 33.18 minutos 37.5 minutos

Resultados del impacto del masaje y psicoeducacién en las variables
_emociona}l,es y fisiolégicas en adolescentes y padres por grupos de
intervencion.

El andlisis del ANOVA multivariado indica que no hay diferencias
significativas entre los grupos (Fus= 1.14, p>.05) ni efectos de interacciéon (F@790)=
1.17, p>.05), pero si hubo diferencias significativas entre los diferentes tiempos de
medicion (Fe2)= 424.89, p<.001), lo que implica que al paso del tiempo tanto las
variables emocionales como las variables fisiolégicas mejoran 0 empeoran sin
importar a que grupo los adolescentes y padres pertenezcan (Tabla 6).

En los analisis univariados, en los adolescentes, se observaron diferencias
significativas en las variables emocionales y fisiologicas con respecto a los tiempos
de medida, en particular en dolor (Fs= 16.99, p<.001), cansancio (Fe)= 4.13,
p<.001), incomodidad (Fwu.55= 6.78, p<.001), tristeza (F@4.21= 5.67, p<.001), y la
presion arterial diastélica (F.93= 7.53, p<.001). En donde la mayoria presenta
puntajes altos de las variables 5 horas después del cateterismo cardiaco (T2) y a
media hora después (T3), con una tendencia a la disminucién; y puntajes bajos se
presentan 30 minutos antes del cateterismo cardiaco (T1) y al momento del alta
hospitalaria (T8) (Tabla 6).

También se puede observar en la tabla que en los efectos de interaccion,
hubo diferencias significativas en los adolescentes en incomodidad (F.11= 2.62,

p<.01). Sin embargo entre los grupos no hubo diferencias significativas (Tabla 6).
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Con respecto a los padres, en los analisis univariados, podemos notar que
las diferencias significativas en los diferentes tiempos de medida, se presentaron en
como perciben ellos el dolor (F@.41= 12.98, p<.001), el cansancio (Fwu.46= 2.96,
p<.01), la incomodidad (F@.62)= 6.69, p<.001), la tristeza (F(2.85)=14.72, p<.001), y el
enojo, (Fe.o1= 2.61, p<.05) de sus adolescentes; en las variables fisiologicas solo
hubo diferencias significativas en la presion arterial sistélica (F@.s6= 2.39, p<.05) y
en la frecuencia cardiaca (F@E.s7= 2.55, p<.05) de los padres en los diferentes
tiempos de medida (Tabla 6).

En cuanto a las diferencias entre grupos, en los padres si hubo diferencias
significativas en la variable incomodidad (F@)= 4.59, p<.05); siendo el grupo de
psicoeducacion y masaje el que percibiera mas incomodidad en sus hijos a
diferencia del grupo con atencién habitual, quienes fueron los que menos
incomodidad percibieron. En cuanto a los efectos de interaccion las diferencias
significativas se presentaron en dolor (F@.s2)=2.17, p<.05) y en tristeza (F.71)= 2.61,
p<.05) (Tabla 6).
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Tabla 6.

Cateterismo cardiaco en adolescentes: Evaluacion e intervencion psicoldgica

MANOVA de variables emocionales y fisioldgicas en adolescentes y padres por
grupo de intervencion

Variables emocionales y fisioldgicas adolescentes y padres

Tiempos de medida x (D.E.) Sig. estadistica
F F F
T T2 T3 T4 TG T8 @ (Tm) (i)
Dwolar
Adolezcentes =08 =01 =085
GPM 0.2(0.8) 45(36) 48(27) 2.0(3.2) 2.8 (26) 1.7(2.7)
GP 0.6 (1.6) 46 (3.6) 2.0(2.0) 26(3.3) 2.0(36) 2.0(3.0)
Ga&H 0.9(1.8) 26 (2.0) 2.4(2.0) 25(33) 23(27) 2.4(33)
Padras =05 <001 <05
GPM 1.4(2.5) 40(3.4) 4.4(36) 2428 22028 1.2(1.7)
GF 0.9(1.5) 50(27) 8.0 (2.4) 4.2 (208) 2.0 (3.0) 23(23)
Ga&H 20(2.0) 2.3(2.4) 21(22) 2028 2.8 (25) 1.5(2.0)
Cansancia
Adolescentes =05 <001 =05
GFA 22(3.1) 33[3ET 34 (35 26 (30) 33 (28 1.2(24)
GF 2428 4.4 (2.8 3828 3.8(2.8) 3.3 (2.6 3{2.3)
GAH 3({2.8) 42 (28 3528 42 (2.4 43 (3.3 26 (2.8
Padres =05 =0 =05
. GEM 337 6.2 (2.2) 4.5 (2.8 4127 3828 2528
m GF 3{3.3) 45 (3.8 45 (2.7 44 (2.7 4134 43 (36
- GaH 2.1(2.3) 42(2.4) 25(2.0) 2.0(2.8) 45(3.2) 20(3.3)
E Incomodidad
‘= Adolescentes =05 <001 =M
=] GFA 1520 400300 57 (3.1) 51(37) 55 (249 22(22)
GF 22(28) 35036 31(3T) 2033 4.4 (35) 33(35)
i GAH  2Z(27) 28(3.1) 23 (2.8 2B (3.2 32T 28 (3.0
§ Padres <05 <001 =08
g GFA 40(3.3) T4[ZE 58(1.9) 56 (21) 52 (28) ZE(21)
© GF 3833 58 (3.8) 5.6 (3.8 4.8 (2.9 B (3.8 45(4.1)
2 GAH 31028 5.2 (2.5) 3.4 2.5) 28 (1.8 3528 18034
E Trist=ra
& Adolescentes =05 <00 =08
GFM 4(3.1) 25(3.3) 2.1 (3.1) 2 (3.0) 0.8(1.7) 1(2.8)
GF 1.7(27) 1.6 (27) 1.4 (2.0) 0.7 (1.1) 1.0 (2.0) 21 (2.9)
GaH 25(28) 11023 0.8 (1.8 0823 0.2 (0.4) 09(21)
Padrss =05 <001 <05
GFM T{2.07) 2.3(3.2) 2.2 (3.0) 2.8(2.0) 0.8 (1.8) 0.5 (0.9)
GF  270(2.50) 20(3.4) 1.8 (2.1) 1.1(1.8) 0.8 (1.8) 1.6(2.3)
GaH 32(3.4) (2.9 16{1.7) 1.5(1.8) 06 (1.2) 06 (22)
Enaja
Adolezcentes =08 =06 =05
GPM 0.7(1.7) 0.7(2.2) 0.0028) 0.2(28) 0.2 (0.9) 0228
GF 0.6 (1.4) 0.9 (2.5) 0.2 (0.8) 0.4(1.1) 0.8 (2.0) 1.0 (2.5)
Ga&H 0.2 (0.8) 0 () ()} [l{s)} 0.5(1.4) 0.2(1.1)
Padrss =05 <05 =08
GFM 4(4.2) 25(2.0) 1.0 (2.8) 1.8(27) 0.5(1.4) 0.2 (0.8)
GF 1.4(2.0) 1.2(2.9) 0.82.1) 0.2 (0.8) 1.5 (2.8) 0.7 (1.8)
G&H 0.0(2.8) 1.4 (3.2) 0.5(1.2) 0.4 (0.8) 0.5 (1.4) 1.5 (3.8)

Nota: Grupo con psicoeducacion y masaje (GPM), Grupo con psicoeducacion (GP), Grupo con
atencién habitual (GH), Grupo (G), Tiempos de medida (Tm), Interaccion (Int), Medida antes del
catetersmo cardiacao(T1), Medida después del cateterismo cardiaco (T2), Medida 30 minutos
después de la anterior (T3), Medida después de la anterior, en caso del grupo con masaje, antes
del masaje (T4 y T6), Medida antes del alta hospitalaria (T8)
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Tabla 6. (Continuacion)

MANOVA de variables emocionales y fisioldgicas en adolescentes y padres por
grupo de intervencion.
Variables emocionales y fisioldgicas adolescentes y padres

Tiempos de medida x (D.E.) Sig. estadistica
F F F
T T2 T3 T4 T6 T8 (G) (Tm)  (Int)
Sistolica
Adolescentes >.05 >.05 >.05

GPM 103.2(23.9) 103.6(20.2) 104.6(17.4) 106.5(22.4) 100.0(21.2) 103.3(18.6)
GP  104.1(14.7)  103.4 (14.9) 107.9(18.1) 102.8 (14.7)  96.4 (11.1) 106.4 (6.9)
GAH 114.1(22.8) 113.1(22.1) 1123(209) 111.3(27.1) 108.2(15.0) 113.1(17.9)
Padres >.05 <.05 >.05
GPM 118.3(22.9) 117.0(14.5) 116.6(16.3) 117.8(14.3) 115.1(11.9) 119.9(22.2)
GP 128.7(16.9) 124.1(22.7) 119.9(18.8) 114.8(12.8) 113.2(8.4) 120.9(16.1)
GAH 1227 (154) 129.0(13.5) 127.1(14.7) 120.1(11.5) 119.2(20.3) 118.4 (13.5)

Diastélica
Adolescentes >05 <001 >.05
8 GPM 69.2 (9.3) 65.5 (10.8) 68.5 (12.9) 65.3 (12.2) 61.4 (9.9) 66.9 (10.8)
g GP 69.9 (8.5) 67.1 (9.6) 68.4 (10.9) 62.9 (8.8) 56.9 (8.4) 68.8 (9.9)
= GAH  71.5(15.0) 68.6 (14.0) 69.7 (14.7) 65.7 (16.7) 63.7 (13.5) 68.4 (21.1)
S Padres >05 >05 >.05
5 GPM  85.5(18.1) 84.3 (11.4) 83.5(11.2) 82.2 (8.9) 84.2 (10.8) 88.3 (22.9)
GP  88.0(9.0) 82.4 (10.2) 85.6 (9.7) 82.5(7.9) 81.8 (7.6) 82.2(8.7)
GAH  86.3(12.0) 90.9 (13.2) 84.7 (11.7) 82.2 (8.9) 82.5(10.4) 82.1(9.1)
(72}
o PAM
‘0 Adolescentes >.05 >.05 >.05
S GPM 114.5(29.1) 116.3(24.2) 116.6(20.1) 120.3(26.5) 112.9(25.8) 115.5(22.5)
© GP 115.6(18.5) 1155(18.0) 121.1(21.5) 116.1(19.1) 109.5(14.5)  109.5 (14.5)
E‘ GAH 128.3(25.9) 127.9(25.7) 126.5(23.8) 126.5(31.7) 122.9(17.7) 127.9(19.0)
G Padres >.05 >.05 >.05
O GPM  129.2(24.9) 127.9(16.1) 127.1(18.6) 129.6(17.0) 125.4(13.4) 130.4 (22.6)

GP 142.2(19.9) 138.1(28.2) 131.2(227) 1255(153) 123.7(10.2) 123.8(10.2)
GAH 134.9(17.5) 141.7(15.8) 141.2(17.7) 1327 (14.2) 131.5(25.4) 130.5(16.7)
Frec cardiaca
Adolescentes >.05 >.05 >.05
GPM  80.6(12.6) 83.8(17.8)  88.5(18.5) 85.8(17.8)  81.0(16.6)  88.6(12.1)
GP  80.9(9.9) 83.4 (17.7) 83.8 (15.8) 84.8 (16.4) 80.6 (19.9) 81.4 (15.8)
GAH  76.9(6.3) 82.2 (14.2) 84.1 (12.5) 84.0 (12.6) 82.7 (13.9) 83.4 (22.9)
Padres >.05 <.05 >.05
GPM  81.1(9.3) 83.3(8.2) 82.3(9.0) 81.9(7.2) 76.6 (14.1) 90.5 (17.8)
GP 792 (10.4) 80.9 (11.8) 80.4 (11.8) 81.2 (14.7) 79.9 (10.9) 84.0 (11.7)
GAH  85.6(11.9) 82.9 (10.8) 85.7 (12.0) 85.9 (7.7) 80.0 (11.0) 84.3 (11.3)

Efectos Multivariados >05 <001 >.05

Nota: Grupo con psicoeducacion y masaje (GPM), Grupo con psicoeducacion (GP), Grupo con
atencion habitual (GH), Grupo (G), Tiempos de medida (Tm), Interaccion (Int). Medida antes del
catetersmo cardiacao(T1), Medida después del cateterismo cardiaco (T2), Medida 30 minutos
después de la anterior (T3), Medida después de la anterior, en caso del grupo con masaje, antes del
masaje (T4 y T6), Medida antes del alta hospitalaria (T8)

Para conocer el comportamiento de la variable ansiedad en los adolescentes
como de sus padres durante el cateterismo cardiaco (T1 — T4) como a una semana
(T5) y a un mes (T6) del cateterismo cardiaco, a través del Inventario de ansiedad
de Beck (BAI), se mostraron cambios con una tendencia hacia la baja a lo largo del
estudio en los adolescentes del grupo con psicoeducacién y masaje (F(3.97,47.69)=
5.612, p<.05), grupo con psicoeducacion (Fs,e5=2.717, p<.05) y grupo con atencién
habitual (Fs,60= 8.128, p<.05). En los padres, se observo un decremento de esta
variable en el grupo con psicoeducacion y masaje (F.51,30.16)= 6.05, p<.05), un
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incremento en el grupo con atencién habitual (F@.11,37.37= 3.86, p<.05) y no se
observarén cambios en el grupo con psicoeducacion; ya que los padres de este
grupo a lo largo del estudio se mantuvieron con puntajes bajos (Figura 4).

Al comparar los grupos de intervencion, se observa que los adolescentes del
grupo con psicoeducacion y masaje mostraron mas ansiedad al inicio del estudio
(T1), que los adolescentes del grupo con atencién habitual, en donde fueron éstos
los que tuvieron puntajes mas bajos en esta misma condicién (Figura 4).

En los padres, el grupo con mas niveles de ansiedad en general fue el de
psicoeducacion y masaje, seguido del grupo con atencion habitual y por altimo el
grupo con psicoeducacion, los cuales mostraron puntajes mas bajos (Figura 4).

Durante la primera semana después del cateterismo cardiaco (T5), los
adolescentes del grupo con psicoeducacion fueron los que exhibieron mas ansiedad
en comparacion con los otros grupos; aunque esta tendié hacia la baja. Y al mes de
haberse realizado el procedimiento médico (T6), los adolescentes del grupo con
psicoeducacion y masaje incrementd ligeramente su ansiedad y se mantuvo en
niveles altos a diferencia de los otros grupos (Figura 4).

En los padres, durante la primera semana después del cateterismo cardiaco
(T5), el grupo con psicoeducacion y masaje son los que exciben mas ansiedad en
comparacién con los otros grupos; aunque son ellos quienes al mes del
procedimiento (T6) muestan menos ansiedad a diferencia de los otros grupos
quienes presentan un aumento en esta variable, llegando a un mismo nivel de

ansiedad los tres grupos ante el mismo evento (Figura 4).
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Figura 4. Ansiedad (BAI) en adolescentes y padres por grupos de intervencion.
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Nota: Tiempos de medida: momento del internamiento (T1) antes del cateterismo cardiaco (T2),
después del cateterismo cardiaco (T3), alta hospitalaria (T4), a una semana del cateterismo cardiaco
(T5), a un mes del cateterismo cardiaco (T6).

En el nivel de ansiedad percibida, medida a través de una escala de 0 a 10
puntos, en donde el 0 indicaba un estado de tranquilidad (nada de ansiedad) y el 10
era el punto maximo de ansiedad experimentado por el participante; se observaron
cambios con una tendencia hacia la baja en los adolescentes de los tres grupos de
intervencién, siendo el decremento mas significativo en el grupo con psicoeducacion
y masaje (Fs,60)= 5.506, p<.05) (Figura 5).

La percepcion de ansiedad por parte de los padres del grupo con
psicoeducacion y masaje (Fs60= 5.634, p<.05) tuvo una tendencia hacia la baja
durante el estudio; en el grupo con atencion habitual, los padres (Fs,60= 4.663,
p<.05) mostraron un incremento de ansiedad y los padres del grupo con
psicoeducacion se mantuvieron con puntajes bajos a lo largo del estudio (Figura 5).

Cabe sefialar, que si bien los adolescentes del grupo con psicoeducaciéon
mostraron cambios con una tendencia hacia la baja, sus puntajes durante el estudio

fueron altos en comparacion a los otros grupos de intervencion (Figura 5).

Nivel de ansiedad Nivel de ansiedad
Adolescentes Padres
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® Masaje M Psicoeducacion A Habitual @ Masaje M Psicoeducacion A Habitual

Figura 5. Nivel de ansiedad percibida en adolescentes y padres por grupos de
intervencion.

Nota: Tiempos de medida: momento del internamiento (T1) antes del cateterismo cardiaco (T2),
después del cateterismo cardiaco (T3), alta hospitalaria (T4), a una semana del cateterismo cardiaco
(T5), a un mes del cateterismo cardiaco (T6).
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Resultados del impacto del masaje y psicoeducacién en las variables
emocionales y fisioldgicas (antes del cateterismo cardiaco — alta hospitalaria),
en adolescentes y padres por grupos de intervencion.

Con respecto a las medidas realizadas antes del cateterismo cardiaco tanto
a adolescentes como a sus padres en los dos grupos de intervencion y en el grupo
habitual, no se encontraron diferencias significativas en las variables fisiologicas;
sin embargo en las variables emocionales, como en tristeza percibida por los padres
(F.37= 6.46, p<.01) y en ansiedad en los padres por el BAI (F,37)= 3.89, p<.05) si
hubo diferencias significativas entre los grupos con psicoeducacion y masaje y el
grupo con psicoeducacion (p<.001) y en el grupo con atencién habitual (p<.05), en
donde en ambos casos los padres del grupo con psicoeducacion y masaje fue el
gue percibié mas tristeza. En cuanto a la ansiedad de los padres, la diferencia se
presento entre el grupo con psicoeducacién y masaje y el grupo con psicoeducacion
(p<.05), siendo el primero el que exhibiera mas ansiedad (Tabla 7).

Al momento del alta hospitalaria tanto en adolescentes como en sus padres,
en los tres grupos, no se encontraron diferencias significativas en las variables
emocionales y fisiolégicas (Tabla 7).

Con respecto a la significancia clinica, a continuacion se presenta en tablas
el tamafio del efecto con el indice de d de Cohen (para muestras relacionadas).

En la tabla 8 podemos observar que los adolescentes del grupo con
psicoeducacion y masaje presentaron al final de su internamiento un decremento
grande en la variable tristeza y ansiedad con BAI, un decremento moderado en nivel
de ansiedad con EVA y un decremento pequefo en cansancio. En los padres de
este mismo grupo, mostraron un decremento grande en tristeza, enojo y ansiedad
con BAI, y un decremento moderado en incomodidad y nivel de ansiedad con EVA.
Es de notar que en este grupo los padres fueron los que mostraron un decremento

en mas variables y de mayor grado que los adolescentes.
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Tabla 7.

Impacto del masaje y psicoeducacion en las variables emocionales y fisioldgicas
(antes del cateterismo cardiaco — alta hospitalaria).

Adolescentes Padres
T1 T8 T1 T8
x (DE) £ x (DE) P x (DE) P x (DE) P
Dalor =05 =05 =05 =05
GPM 0.2 (0.8) 1.7(2.7) 1.4(25) 1.2(1.7)
GP 0616 2.9(3.0} 0.9 (1.5) 2.3(2.3)
GAH 0.9(1.8) 2.4(3.3) 2029 15({29)
Cansancio =05 =05 =05 =05
GPM 22(3.1) 1.2(2.4) 3037 25(2.9)
GP  24(28) 3(2.3) 3(3.3) 43 (3.6
GAH 3(26) 26(2.8) 31{33) 29(3.3)
Incomodidad =05 =05 =05 =05
GPM  15(2.0) 22(2.2) 4.9(3.3) 25(21)
GP 22(28) 3.3(3.5) 3.8(33) 45(41)
GAH 22(27) 2803.00 3129 19 (3.4)
Tristeza =05 =05 =01 =05
GPM 4(3.1) 1(2.8) T(2.3) 0.5(0.9)
GP 1727 2.1(2.9) 2.8 (3.6) 1.6(2.3)
GAH 2528 0.9{2.1) 312(34) 0.6 (2.2)
Engjo =05 =05 =05 =05
GPM 0.7 {1.7) 0.3 (2.8) 4(4.2) 0.2 (0.6)
GP 0.6 (1.4) 1.0(2.5) 1.4(2.9) 0.7 (1.6)
GAH 0.2 {0.6) 03011} 0928 15(3.6)
BAI =05 =05 =.05 =05
GPM 10.9 (6.6) 5.5(6.8) 16.0 (11.6) 4 5(7.8)
GP 98 (6.4) 34(51) 6.3 (4.9) 4.7 (8.4)
GAH 8.5 (6.2) 1.8 (3.5) 87(71.8) 5.5 (6.8)
Niv. ansiedad =05 =05 =05 =05
GPM 4.4 (3.0) 1.9{2.1) 53(3.3) 19(27)
GP 47321 2.9(3.6) 36(23) 20(28)
GAH 4229 1.2(1.9) 38(28) 24 (24)
Sistdlica =05 =05 =05 =05
GPM  103.2{23.9) 103.3 (18.6) 118.3 (22.9) 1199 {(22.2)
GP 1041147} 106.4 (6.9) 128.7 (16.9) 1209 (16.1)
GAH 114.1(22.8) 113.1 (17.9) 1227 (15.4) 118.4 (135)
Diastélica =05 =05 =.058 =05
GPM 69.2 (9.3) 66.9 (108} 85.5(18.1) 88.3(22.9)
GP 69.9(8.5) 688 (9.9) a8.0(9.0) g22(87
GAH 71.5{15.0) 68.4 (21.1) 86.3(12.0) g2.1(9.1)
BAM =05 =05 =05 =05
GPM  114.5(29.1) 115.5 (22 5) 1292 (24.9) 130.4 {22.6)
GP 1156(185) 109.5 (14.5) 1422 (19.9) 123.3{10.2)
GAH 1283(259) 1279 (19.0) 1348 (17.5) 1305 {16.7)
Frec. Cardiaca =05 =05 =05 =05
GPM 806 (12.8) aB6(121) 81.1(9.3) Q05 {(17.8)
GP 80.9(9.9) 81.4(15.8) 79.2010.4) 284.0(11.7)
GAH 76.9(6.3) 83.4(229) 85.6 (11.9) 84.3(11.3)

Nota: Grupo con psicoeducacion y masaje (GPM), Grupo con psicoeducacion (GP), Grupo con
atencion habitual (GH), Medida antes del cateterismo cardiaco(T1), Medida antes del alta hospitalaria
(T8).
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Tabla 8.

Cateterismo cardiaco en adolescentes: Evaluacion e intervencion psicoldgica

Tamafo del efecto (d de cohen) en variables emocionales del grupo con
psicoeducacion y masaje.

Dolor Cansancio Incomodidad  Tristeza Enojo BAI N|v_el de
Adolescentes ansiedad
Puntaje 1.75 -0.34 0.30 -0.94 0.04 -0.79 -0.57
Targfir;)odel Grande Pequefio Pequefio Grande Sin efecto Grande Moderado
T 1 T | 1 !
Padres
Puntaje -0.06 -0.12 -0.75 -2.20 -0.91 -0.99 -0.49
Tal;zr;)odel Sin efecto Sin efecto Moderado Grande Grande Grande Moderado

1

!

Nota: Las flechas muestran el impacto de incremento o decremento que tuvo la intervencion recibida
(psicoeducacion y masaje) en las variables emocionales.

En el grupo con psicoeducacion, los adolescentes registraron un decremento

moderado en el nivel de ansiedad con EVA y uno pequefio en ansiedad con BAI.

En los padres de este grupo, hubo un decremento grande en enojo y ansiedad con

BAI, uno moderado en nivel de ansiedad con EVA y uno pequefio en tristeza (Tabla

9).
Tabla 9.
Tamafio del efecto (d de cohen) en variables emocionales del grupo con
psicoeducacion.
Dolor Cansancio Incomodidad  Tristeza Enojo BAI va_el de
Adolescentes ansiedad
Puntaje 1.44 0.22 0.41 0.10 0.29 -0.21 -0.58
Tamafio del Grande Pequefio Pequefio Sin efecto Pequefio Pequefio Moderado
efecto
T 1 ) 1 ! 1
Padres
Puntaje 0.97 0.38 0.19 -0.33 -3.62 -0.74 -0.56
Tal;a;r";;)odel Grande Pequefio Sin efecto Pequefio Grande Grande Moderado

1

1

l

Las flechas muestran el impacto de incremento o decremento que tuvo la intervencion recibida
(psicoeducacion) en las variables emocionales.
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En el grupo con atencion habitual, los adolescentes mostraron un
decremento moderado en tristeza y ansiedad con BAI y uno pequefio en nivel de
ansiedad con EVA. Los padres a diferencia de los adolescentes, exhibieron un
decremento grande en el nivel de ansiedad con EVA, un decremento moderado en

tristeza y ansiedad con BAI y un decremento pequefio en incomodidad (Tabla 10).

Tabla 10.

Tamafio del efecto (d de cohen) en variables emocionales del grupo con atencién
habitual.

Dolor Cansancio Incomodidad  Tristeza Enojo BAI NN?' de
Adolescentes ansiedad
Puntaje 0.79 -0.14 0.20 -0.56 0.29 -0.61 -0.23
Targfir;?odel Grande Sin efecto Pequefio Moderado Pequefio Moderado Pequefio
T T ) ) , 1
Padres
Puntaje -0.15 -0.04 -0.43 -0.74 0.19 -0.52 -0.87
Tamafo del Sin efecto Sin efecto Pequefio Moderado Sin efecto Moderado Grande

efecto

1 1 l 1

Las flechas muestran el impacto de incremento o decremento que tuvo la intervencion recibida
(atencion habitual) en las variables emocionales.

Con respecto a las variables fisiolégicas, en el grupo con psicoeducacion y
masaje, los adolescentes mostraron un decremento pequefo en la presion arterial
diastolica y en los padres so6lo hubo un incremento grande en la frecuencia cardiaca
(Tabla 11, Figura 6).

En el grupo con psicoeducacion, los adolescentes soOlo tuvieron una
disminucibn moderada de la frecuencia cardiaca y los padres tuvieron un
decremento moderado en la presion arterial diastélica y pequefio en la presion
arterial sistolica y presion arterial media (Tabla 11, Figura 6).

En el grupo con atencion habitual los adolescentes exhibieron una disminucion
pequefia en la presion arterial diastdlica al igual que los padres y ademas en ellos
hubo una disminucién del mismo tamafio en la presiéon arterial sistolica y en la

presion arterial media (Tabla 11, Figura 6).
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Tabla 11.

Cateterismo cardiaco en adolescentes: Evaluacion e intervencion psicoldgica

Tamarfio del efecto (d de cohen) en variables fisiol6gicas en adolescentes y padres
por grupo de intervencion.

Adolescentes

Sistolica
Diastolica

Presion arterial
media

Frecuencia
cardiaca

Padres
Sistdlica
Diastolica

Presion arterial
media

Frecuencia
cardiaca

Grupo Grupo Grupo
psicoeducacion y masaje psicoeducacion atencién habitual
B Tamarno del . Tamafio B Tamafio del

Puntaje efecto Puntaje del efecto Puntaje efecto

0.00 Sin efecto 0.15 Sin efecto -0.04 Sin efecto

-0.24 Pequefio ! -0.11 Sin efecto -0.20 Pequefio 1

0.03 Sin efecto 0.17 Sin efecto -0.01 Sin efecto

0.63 Moderado f 075  Moderado 1.03 Grande f

0.06 Sin efecto -0.45 Pequefio -0.28 Pequefio 1

0.15 Sin efecto -0.64 Moderado -0.34 Pequefio 1

0.04 Sin efecto -0.41 Pequefio -0.24 Pequefio l

1.02 Grande t 0.45 Pequefio -0.11 Sin efecto

Las flechas muestran el impacto de incremento o decremento que tuvo la intervencion recibida en

las variables fisioldgicas.

Padres

-

Figura 6. Medias de las variables fisiologicas al inicio y final de la intervencion en
adolescentes y padres por grupo de intervencion.

Al momento del alta hospitalaria se pidi6 a los adolescentes y padres que con

base a una escala del O al 10, donde el primero indica ausencia y el segundo la

mayor parte del tiempo, indicaran qué tanto se quejaron por dolor e incomodidad,

su dificultad para dormir, malestar estomacal y la dificultad para orinar durante la
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recuperacion (después del cateterismo cardiaco al alta hospitalaria). Sus respuestas
se encuentran vertidas en la tabla 12; en donde podemos observar que las quejas
por dolor e incomodidad estuvieron mas presentes en el grupo con psicoeducacion.
El grupo con psicoeducacion y masaje tuvo mas dificultad para dormir, esto tal vez
ala interrupcion de suefio para realizar la terapia de masaje; y el malestar estomacal
y la dificultad para orinar estuvo més presente en el grupo con atencion habitual,
esto puede ser debido a un estado de ansiedad elevado.

Tabla 12.

Frecuencia de quejas de los adolescentes durante su recuperaciéon por grupo de
intervencién

Rango medio (Kruskall-Wallis)

; Queja por Dificultad para Malestar Dificultad
Queja por dolor incomodidad dormir estomacal para orinar
Grupo con psicoeducacion y
masaje 19.54 20.69 25.69 18.42 16.50
Grupo con psicoeducacion 21.00 22.93 20.00 19.18 20.18
Grupo con atencién habitual 20.92 17.69 15.85 24.00 24.85

Resultados del andlisis entre el dolor esperado y el dolor experimentado
por los adolescentes y sus padres por grupos de intervencion.

La tabla 13, nos muestra que si hay una diferencia en los adolescentes de
3.02 puntos entre el nivel de dolor esperado y el nivel de dolor experimentado (z=-
4.82, p<0.00), esta diferencia también se observa en los padres (z=-5.18, p<0.00);
aunqgue en ellos la diferencia es mayor (3.44 puntos); asi mismo son los padres los
gue esperan mayor dolor en los adolescentes (6.53 (D.E.=2.47) vs 5.95 (D.E.=2.76))
y perciben mayor dolor (3.09 (D.E.=1.18) vs 2.93 (D.E.=2.27)) que los adolescentes.

Los adolescentes del grupo con psicoeducacion (z=-2.98, p<0.00) y los
padres del grupo con psicoeducacion y masaje (z=-2.82, p<0.00), fueron los que
tuvieron mayor diferencia entre el dolor esperado y el dolor experimentado.

La mayor diferencia entre el dolor esperado entre adolescentes y sus padres,
se dio en el grupo con psicoeducacion y masaje (0.85 puntos) y la menor diferencia
en el grupo con atencién habitual (0.31 puntos). En el dolor experimentado, en el

grupo con psicoeducacion se observo la mayor diferencia (0.59 puntos) y la menor
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diferencia en el grupo con atencién habitual (0.09 puntos). También el grupo con

atencion habitual en adolescentes y sus padres tuvo los valores mas bajos en el

dolor esperado y dolor experimentado a diferencia de los otros grupos (Tabla 13).
Es de notarse que los adolescentes y los padres esperaban tener mas dolor,

de lo que realmente experimentaron.

Tabla 13.

Dolor esperado y dolor experimentado en adolescentes y padres por grupos de
intervencién

Adolescentes Padres

Dolor Dolor

Dolor esperado Dolor esperado

experimentado experimentado

Media D.E. Media D.E. Media D.E. Media D.E.

Grupo psicoeducacion y masaje 5.69 3.22 3.13 218 6.54 3.02 297 3.13
Grupo psicoeducacion 6.71 249 3.26 253 7.29 1.81 3.85 1.52
Grupo atencion habitual 5.38 2.56 234 223 5.69 2.32 243 1.77
Promedio global 5.95 2.76 293 227 6.53 247 3.09 1.18

Resultados del anédlisis de las entrevistas de seguimiento de los
adolescentes y padres en los tres grupos de intervencion.

Con la finalidad de recoger informacion més precisa de como vivieron tanto
los adolescentes como sus padres el procedimiento del cateterismo cardiaco, se
estructuraron preguntas que abordan principalmente el manejo del dolor y la
percepcion de utilidad de un masaje durante la recuperacion.

Para los adolescentes el momento mas incomodo o doloroso durante su
recuperacion en el hospital fue el permanecer en una misma posicion y no poder
moverse para los tres grupos, presentando mas esta molestia el grupo con atencién
habitual (f=13, 76.47%); en segundo lugar mencionaron el dolor de espalda,
entumecimiento u hormigueo, reportandose principalmente en el grupo con
psicoeducacion (f=9, 45%) y el no poder orinar en tercer lugar con predominio en el
grupo con atencién habitual (f=3, 17.64%).

Para los padres el momento mas incémodo o doloroso que vivieron sus hijos
durante la recuperacion en el hospital, al igual que los adolescentes, fue el
permanecer en una misma posicion, siendo significativa esta molestia en el grupo

con psicoeducacion (f=14, 56%) y el no poder orinar y el dolor de espalda tuvieron
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el mismo nivel de incomodidad de acuerdo a los padres en los tres grupos, aunque
fue mas marcado en el grupo con atencién habitual (f=4, 26.66%).

Los adolescentes realizaron varias acciones para disminuir esta incomodidad
o dolor experimentado asi como los padres también sugirieron algunas acciones a
realizar (Tabla 14), en donde para el grupo con psicoeducacion y masaje su primer
recurso fue el masajear las zonas de dolor, a diferencia del grupo con
psicoeducacion en donde los adolescentes preferian distraerse o dormir para no
pensar y sus padres preferian realizar acciones que estuvieran encaminadas a
proporcionar un alivio o una distraccion y el grupo con atencion habitual tanto
adolescentes como padres preferian ajustar la cama, tomar medicamentos o buscar
ayuda meédica. Las acciones que menos llevaron a cabo por parte del grupo con
psicoeducacion y masaje y psicoeducacion fue el no moverse, o nada; aunque el
grupo con atencion habitual también implementd esta estrategia, lo hizo con una

frecuencia distinta a los otros grupos.

Tabla 14.

Estrategias para el manejo del dolor o incomodidad por los adolescentes y sus
padres

Adolescentes Padres
GPM GP GH GPM GP GH
Masaje en las zonas de dolor, rascarme 5(35.7%) 5(31.3%) 8 (47.1%) 6(25%) 3 (14.3%)
Ajustar la cama, cambiar de posicion, 4(286%) 3 (18.8%) 7 (46.7%) 2(11.8%) 8(33.3%) O (42.9%)

tomar medicamentos, buscar ayuda médica

Distraccion con el celular, videos, musica,

0 0y 0,
no pensar, dormir 3 (21.4%) 6 (37.5%) 3 (20%)

Platicar, tranquilizarla, distraerla 1(7.1%) 1(6.7%) 6(35.3%) 8(33.3%) 6(28.6%)
Nada, no moverme 1(7.1%) 2(12.5%) 4 (26.7%) 1(5.9%) 2(8.3%) 3(14.3%)

Nota: Grupo con psicoeducaciéon y masaje (GPM), grupo con psicoeducacion (GP) y grupo con
atencién habitual (GH).

Al implementar las estrategias, fue el grupo con psicoeducacion y masaje
guienes percibieron mayor utilidad de las acciones llevadas a cabo, (adolescentes,
84.61% y padres, 100%), asignando también una calificacion alta a estas

estrategias; a diferencia del grupo con atencién habitual quien percibio menos
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utilidad (adolescentes, 53.85% y padres, 63.63%), asignando también una
calificaciéon baja (Tabla 15).

Ante las sugerencias y acciones implementadas por los padres, los
adolescentes del grupo con psicoeducacion fueron quienes percibieron la mayor
utilidad (78.57%), asignando una calificacion de 6.38 (D.E.=3.25) y los adolescentes
del grupo con atencion habitual (45.45%) fueron los que percibieron la menor
utilidad a las estrategias sugeridas, asignando una calificacion de 4.15 (D.E.=3.91)
(Tabla 15).

Tabla 15.

Utilidad de las acciones implementadas para el manejo del dolor o incomodidad.

Percepcion de los
Adolescentes Padres adolescentes hacia las
sugerencias de los padres

. Calificacion o Calificacion - Calificacion

0, 0, 0,

% de utilidad media (D.E.) % de utilidad media (D.E.) % de utilidad media (D.E.)
Grupo
psicoeducacion 84.61% 7.75 (3.13) 100% 8.8 (0.91) 66.66% 6.38 (4.09)
y masaje
Grupo g 78.57% 6.76 (3.32) 81.81% 6.33 (3.22) 78.57% 6.38 (3.25)
psmoeducac:lon
Grupo atencion 53.85% 5.15 (3.69) 63.63% 5.5 (3.95) 45.45% 4.15(3.91)

habitual

Ante la pregunta a los adolescentes y padres de si solicitaron algun
analgésico para el dolor durante el periodo de recuperacion en el hospital, en la
tabla 16, podemos observar que en el grupo con psicoeducacion tanto adolescentes
como padres (f=9, 64.28%), fueron los que solicitaron algun analgésico, reportando
un porcentaje alto de funcionalidad del medicamento (adolescentes 8, 88.88% y
padres 9, 100%) y un nivel de funcionalidad igualmente alto (adolescentes 7.87 y
padres 7.11) en comparacion a los otros grupos. Cabe sefalar que en el grupo con
atencion habitual, fueron los padres quienes solicitaron con mas frecuencia algun
analgésico (f=7, 53.84%) a diferencia de los adolescentes (f=2, 15.38%); asi mismo
en este mismo grupo el nivel de funcionalidad del analgésico fue el mas bajo tanto

para los adolescentes como para los padres al compararlo con los otros grupos.
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Tabla 16.

Solicitud y funcionalidad de analgésicos durante la recuperacion.

Adolescentes Padres
Solicitud Funcionalidad Nivel de Solicitud  Funcionalidad _ 'Nvelde
o 0 funcionalidad o o funcionalidad

f (%) f(%) media (D.E.) f(%) f (%) media (D.E.)
Grupo
Psicoeducacion 6 (46.15%) 3 (50%) 6.6 (3.36) 4(30.79%) 4 (100%) 85 (0.57)
y Masaje
Grupo 9 (64.28%) 8 (88.88%) 7.87 (2.53) 9 (64.28%) 9 (100%) 7.11(2.36)
Psicoeducacion i ' . ' i ) ’
Grupo Habitual 2 (15.38%) 2 (100%) 65 (2.12) 7 (53.84%) 4 (57.14%) 6.4 (433)

La tabla 17 nos indica el seguimiento a un mes acerca del nivel de dolor
experimentado durante la recuperacion en casa, en donde 0 es nada y 10 el maximo
nivel de dolor experimentado y la duracién del dolor (dias). En donde podemos
observar que los adolescentes y padres del grupo con psicoeducacion fueron
quienes percibieron mas dolor (4.57, D.E.= 3.1; 3.78, D.E.= 2.72) en comparaciéon
con los otros grupos; sin embargo los adolescentes y padres del grupo con atencién
habitual fueron quienes tuvieron mas dias de dolor (6.38, D.E.= 7.98; 6.3, D.E.=
5.25). El grupo con psicoeducacién y masaje tanto adolescentes como sus padres,

fueron quienes indicaron menos dolor y por menos tiempo.

Tabla 17.

Duracion y nivel de dolor experimentado durante la recuperacién a un mes de
seguimiento

Adolescentes Padres

Nivel de doler Duracion Interferencia Nivel de dolor Duracion Interferencia

media (D.E.) media (D.E.) f (%) media (D.E.) media (D.E.) (%)
Grupo
Psicoeducacion 3.53 (3.3) 2.92 (2.92) 3(23.07%) 3.38(3.2) 3(2.85) 5 (38.46%)
y Masaje
Grupo 457 (3.1) 442 (295  10(71.42 %) 3.78 (2.72) 6.28 (6.53) 3(21.42)
Psicoeducacion ’ . ’ ’ ’ . ' i : .
Grupo Habitual 415(3.12) 6.38 (7.98) 9 (69.23%) 3.07 (2.59) 6.3 (5.25) 5(38.46%)

Al respecto de qué tanto interfirid el dolor para realizar sus actividades
cotidianas, fueron los adolescentes del grupo con psicoeducacion quienes indicaron
mayor interferencia (71.42%), a diferencia de sus padres quienes indicaron la menor

interferencia del dolor en las actividades de los adolescentes (21.42%). A pesar de
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estas diferencias, tanto adolescentes como padres de los tres grupos consideran
qgue el dolor en primer lugar dificultaba la movilidad (caminar, inclinarse, sentarse,
subir escaleras), en segundo lugar el bafarse y el tercero al acostarse (dormir) y
por ultimo el vestirse.

Las acciones que implementaron los adolescentes ante el dolor
experimentado, mencionaron en primer lugar reposar y evitar esforzarse y en
segundo lugar nada, entre otras acciones como caminar, tomar medicamento y en
particular, en el grupo con psicoeducacion y masaje una estrategia fue realizar un
masaje (18.75%), teniendo un 100% de efectividad; mismas acciones que sugirieron
los padres ante el dolor de sus hijos.

La utilidad del masaje durante la recuperacion de un cateterismo cardiaco por
parte de los adolescentes y sus padres, se indagd con las preguntas que a
continuacion se describen.

En la tabla 18 podemos notar que para los adolescentes y sus padres el
haber recibido y aplicado el masaje les fue muy util, para los adolescentes dicho
nivel fue de 8.46 (D.E.= 1.76) y para los padres de 9.08 (D.E.=0.79); por otro lado a
aguellos en donde se les planted la posibilidad de recibir un masaje durante su
recuperacion, en el grupo con psicoeducacion, aunque la mayoria permitiria su
aplicacion consideran que este recurso podria tener una utilidad moderada (8.25,
D.E.=19y7.58, D.E.=2.77), y para el grupo de atencién habitual, un poco mas de
la mitad utilizaria esta estrategia; ya que consideran que su utilidad en este

escenario seria baja, especialmente los padres.

Tabla 18.

Utilidad a la aplicacion del masaje por adolescentes y padres

Adolescentes Padres
Utilidad Nivel de utilidad Utilidad Nivel de utilidad
f (%) (D.E.) f (%) (DE)
Grupo Psicoeducacion y 13 (100%) 8.46 (1.76) 13 (100%) 9.08 (0.79)
Masaje
Grupo Psicoeducacion 11 (78.57%) 8.25(1.9) 13 (92.85%) 7.58 (2.77)
Grupo Habitual 7 (53.84%) 7.14 (2.47) 8 (61.53%) 4.9 (4.32)
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Ante el hecho y supuesto de recibir el masaje, los adolescentes y padres de
los dos grupos de intervencién y el grupo de atencion habitual, mencionaron que les
fue y seria (til para sentirse mas comodos, con menos dolor y entumecimiento, en
primer lugar y en segundo para poder relajarse; en particular el grupo con
psicoeducacion y masaje mencionaron que el masaje también les ayudo a dormir.

Para los que no aceptarian recibir el masaje, tanto adolescentes como padres
refirieron que el masaje podria generar mas dolor, que seria incbmodo y que no es
un buen momento, esta en recuperacion y que no se puede mover el paciente.

Ante la posibilidad de elegir quien diera el masaje, podemos ver en la tabla
18 que tanto los adolescentes y padres del grupo con psicoeducacion y masaje
elegirian a sus padres en primer lugar a diferencia de los otros dos grupos en donde

se tiene preferencia por un especialista en terapia de masaje.

Tabla 19.
Preferencia por quien aplique el masaje por adolescentes y padres.

Adolescentes Padres
Especialista en Especialista en
F’adﬂres terapia de masaje Pa(ires terapia de masaje
f (%) (%) F (%) (%)

Grupo Psicoeducacion y 11 (78.57%) 3 (21.42%) 9 (69.23%) 4 (30.76%)
Masaje

Grupo Psicoeducacion 8 (55.33%) 7 (46.66%) 5(33.33%) 9 (60%)
Grupo Habitual 3 (25%) 7 (58.33%) 2 (16.66%) 9 (75%)

La principal razén de su eleccion en el grupo de psicoeducacion y masaje es
gue el adolescente se siente comodo con sus padres, tranquilos y porque saben sus
padres como se sienten, hay un vinculo afectivo y lo harian con cuidado de no
lastimarlo. En el caso del grupo con psicoeducacion y el grupo con atencién habitual,
dan como razon, la experiencia del personal, su conocimiento y de esta forma
tendrian la certeza de que no se lastimaria su hijo y que estaria bien.

En el caso del grupo con psicoeducacion y masaje, se realizé la terapia de
masaje cada 6 horas; ante lo cual los adolescentes opinan que se deberia de aplicar
mas seguido (f=12, 70.58%), proponiendo cada 3 horas. Al respecto, los padres

coinciden con la opinién de los adolescentes (f=7, 41.17%); sin embargo también
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opinaron que cada 6 horas estad bien (f=5, 29.41%), también opinan que es
importante considerar el estado de animo del adolescente (f=3, 17.64%) para poder
llevar a cabo el masaje.

Otro aspecto que también se les preguntd fue acerca de la duracion del
masaje, la cual era de 30 minutos; los adolescentes y padres opinan que es
adecuado el tiempo (f=10, 76.92%, =13, 100%).

También, a los adolescentes se les preguntdé como se sintieron al respecto
de que sus padres dieran el masaje, respondiendo que bien, mejor (f=11, 52.38%)
y muy tranquila y en confianza (f=4, 19.04%). Percibiendo a sus padres bien y felices
(f=8, 36.33%) al igual que tranquilos y relajados (f=8, 36.33%), aunque hubo algunos
padres que se mostraron nerviosos y con miedo a lastimarlos incluso incomodos
(f=6, 27.27%) al momento de llevar a cabo el masaje.

Los padres por su parte mencionan que al realizar el masaje a sus hijos, se
sintieron bien, felices y comodos (f=8, 29.62%), y relajados (f=7, 25.92%).
Percibiendo a sus hijos relajados (f=10, 40%), muy a gusto y cémodos (f=7, 28%)
durante el masaje.

Finalmente ante la pregunta de si durante la recuperacion en casa solicitaron
el masaje, los adolescentes (f=5, 36.46%) y los padres (f=9, 69.23%) dijeron haberlo
solicitado; dando como razoén el que les ayudaba a relajarse y sentirse bien (f=5,
71.42%, =8, 80%) y el que les ayudaba a dormir (f=2, 28.57%, f=2, 20%).
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Discusion

El presente estudio tuvo como finalidad evaluar una intervencion psicoldgica de
psicoeducacion y terapia de masaje para adolescentes que se sometieron a un
cateterismo cardiaco y sus padres, con la finalidad de observar los efectos sobre
variables emocionales (dolor, cansancio, incomodidad, tristeza, enojo y ansiedad),
variables fisioldgicas (presion arterial sistolica, presion arterial diastolica, presion
arterial media y frecuencia cardiaca), conductas de adherencia y colaboracion
durante su cateterismo cardiaco con seguimiento a una semanay a un mes.

Con respecto al impacto de la psicoeducacion se observd que los padres,
previo a la instruccién, mostraron mayor conocimiento con respecto a un
cateterismo cardiaco que los adolescentes. Esta deficiencia de conocimiento
también se ha identificado en otros estudios (Goossens et al., 2015; Mackie et al.,
2014; Van et al., 2010; Wang, Hay, Clarke, & Menahem, 2011); en donde también
se ha reconocido que factores como mayor edad (Yang,Chen, Wang, Gau, &
Moons, 2013), y mayor conocimiento de los padres (Beeri, Haramati, Rein, & Nir,
2001) han correlacionado con una mejor comprension de la enfermedad como es el
caso de nuestra muestra, en particular en el grupo con psicoeducacion en donde
hubo mayor nimero de adolescentes con nivel licenciatura y fue el grupo que se vio
mas beneficiado por la psicoeducacion. Sin embargo hay que estudiar mas estas
relaciones, ya que estudios similares siguen mostrando resultados inconsistentes
(Veldtman et al., 2000).

Por otro lado también se ha reportado que otro factor que puede interferir en
la adquisicion de conocimiento por parte de los adolescentes es la manera en que
los profesionales de la salud informan acerca del padecimiento y su tratamiento, ya
que se dirigen mas a los padres, ignorando a los nifios 0 adolescentes; asi como
también suelen estar mas interesados en la expresion bioldgica de la enfermedad
en lugar de el nifio como persona o en los mismos padres (Barlow, Shaw, &
Harrison, 1999). Situacién que genera una necesidad de conocimiento por ambas
partes; en particular en el estudio de Barlow et al. (1999), los pacientes querian

saber acerca de su tratamiento y de los posibles efectos secundarios; ya que ellos
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estaban conscientes de que este conocimiento podria obstaculizar su ajuste inicial,
pero seria mas facil de manejar a largo plazo, siendo menos traumaticos los
contratiempos inesperados. Esta necesidad de conocimiento también se observo
en nuestro estudio, ya que a pesar de que tanto los adolescentes como sus padres
aumentaron sus conocimientos acerca de un cateterismo cardiaco posterior a la
psicoeducacion, como en el estudio de Goossens, Van Deyk, Zupancic, Budts, y
Moons (2014), fueron los adolescentes los que se vieron mas beneficiados ante esta
intervencion y se interesaron en ella ya que incluso en algunas areas los
adolescentes mostraron mayor conocimiento que los padres.

Una de las metas de la psicoeducaciéon ante un procedimiento como el
cateterismo cardiaco, es que el paciente conozca y pueda prevenir las
complicaciones postoperatorias y mejorar su bienestar, por lo que en este estudio
se observé que la psicoeducacién promovié menor movimiento de la extremidad
puncionada asi como la rotacion del cuerpo bajo condiciones controladas,
demostrando un mayor apego a las indicaciones médicas. También se promovio un
papel mas activo durante la recuperacién por parte de los adolescentes y sus padres
con respecto a la vigilancia de la presentacién de los signos de alarma; ya que
fueron los grupos que recibieron la psicoeducacion, los que estuvieron revisando si
habia sangrado, la temperatura y coloracion del miembro puncionado; resultados
gue también se observaron en el estudio de Klaiber et al. (2018), en donde la
mayoria de los pacientes que recibieron psicoeducaciéon consideraron que fue esta
condicion la que afectd positivamente su recuperacion ademas de que se les alent6
a tomar un papel activo.

Por lo que una adecuada comprension de la enfermedad y su tratamiento es
fundamental para incrementar conductas que influyan en el bienestar,
especialmente en los adolescentes, ya que estan en un proceso de preparacion
para ser responsables de su cuidado de la salud y autogestion en la vida adulta
(Goossens et al., 2014; Van Deyk et al., 2010).

Otra de las terapias que se sometieron a prueba durante la recuperacion de
un cateterismo cardiaco fue la terapia de masaje, en donde se observé un impacto

positivo en las variables de cansancio, tristeza, ansiedad, y presion arterial diastolica
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de acuerdo a los adolescentes y a la percepcion de sus padres. El bienestar y
confort que observamos en nuestros pacientes, también se ha reportado en otros
estudios, en donde la terapia de masaje produjo una reduccién de la tension
muscular, ansiedad y un aumento de la relajacion y satisfaccion después de una
cirugia cardiaca (Braun et al., 2012).

En cuanto a la tristeza, esta constituye una contribucion a la literatura ya que
no se encontrd que estuviera reportada con esta intervencién, aunque si se ha visto
una reduccion en los niveles de depresion al aplicar un masaje (Mehling et al., 2012;
Zadkhosh, Atri, Rashidlamir, & Saadatyar, 2015). Y en cuanto al decremento del
enojo hasta el momento, el presente constituye uno de los primeros hallazgos.
Aunque ambos resultados pueden ser explicados como consecuencia de la
secrecion de endorfinas, dopamina y serotonina que se secretan al momento de
realizar un masaje, que promueve la reduccion de los niveles de hormonas del
estrés, como el cortisol, la epinefrina y la noradrenalina y como efecto un bienestar
emocional y fisico (Kim, Cho, Woo, & Kim, 2001; Taavoni, Darsareh, Joolaee, &
Haghani, 2013).

Al respecto de la disminucion de la presion arterial diastélica que exhibieron
los adolescentes, el estudio de Olney (2005) en donde se brind6 terapia de masaje
a pacientes hipertensos, también se observé una reduccion de la presién arterial
diastélica, a diferencia de otros estudios en donde se observa un incremento
(Cambron, Dexheimer, & Coe, 2006) o no hay cambios en esta variable y otras como
la presion arterial sistélica, la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria (Albert
et al., 2009). Por lo que aun no hay resultados homogéneos al respecto del impacto
de la terapia de masaje en las variables fisiologicas.

En un aspecto en donde la terapia de masaje ha mostrado mayor efectividad
es en la reduccion del dolor (Batalha, & Mota, 2013; Haun, Granham-Pole, &
Shortley, 2009; Phipps et al. 2012), en particular el estudio de Najafi et al. (2014),
en donde mostraron reducciones en el dolor experimentado en pacientes que se
sometieron a una derivacion (baypass) aortocoronaria por injerto (CABG, por sus
siglas en inglés) a través del masaje. Sin embargo, en nuestro estudio el dolor

experimentado por los adolescentes y percibido por los padres no se vio modificado
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con la terapia de masaje, por el contrario aumentd conforme transcurria el proceso
de recuperacion, de igual forma sucedi6 en el estudio de Bauer et al. (2010); aunque
en nuestro estudio los adolescentes mencionaron en las entrevistas de seguimiento
gue el masaje les brindd un bienestar fisico, menor incomodidad y mayor relajacion
al grado de poder conciliar el suefio. Es necesario sefialar que la expresion de dolor
fue minima desde las medidas iniciales y que su aumento es atribuible al proceso
de recuperacion.

En cuanto a la utilidad percibida de la terapia de masaje, tanto de los
adolescentes como de sus padres, hubo diferencias muy importantes de acuerdo al
grupo, los pacientes que no la recibieron (atencién habitual) consideraron que el
aplicar un masaje es poco util, por la situacion de inmovilidad y de salud en la que
se encuentran, ya que piensan que podria generar mas dolor e incomodidad. Por
otro lado y bajo las mismas circunstancias de recuperacion del procedimiento
médico, tanto el grupo con psicoeducacion como el grupo con psicoeducacion y
terapia de masaje, consideran que el masaje seria y fue de moderada utilidad a muy
atil, respectivamente, ya que favoreceria comodidad, menos dolor vy
entumecimiento, relajacion y el poder dormir. Impresiones que se corroboran con
los anteriores resultados asi como en otros estudios realizados (Garakyaraghi, Givi,
Moeini, & Eshghinezhad, 2014; Meek, 1993). Estos resultados tienen implicaciones
sobre el papel de la informacién en la aceptabilidad de intervenciones.

También al plantear la posibilidad a adolescentes como a sus padres de la
aplicacion del masaje, por parte de algin miembro del equipo de salud (médico,
enfermera, especialista en terapia de masaje) o por los padres, en el grupo con
psicoeducacion y en el grupo con atencion habitual optarian por un especialista en
terapia de masaje, ya que tendrian la certeza de que no lastimarian y de su
experiencia en este tipo de terapias. Por otro lado, en el grupo con psicoeducacion
y terapia de masaje, los adolescentes elegirian a sus padres, del mismo modo son
los padres quienes se propondrian para realizar el masaje; ya que les brindaria un
bienestar emocional y fisico en forma cuidadosa y amorosa. Hecho que se corrobora
con lo que mencionaron sentir los adolescentes al momento que sus padres les

dieron el masaje, sintiendo principalmente un alivio emocional, también reportado
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por Billhult, Stener-Victorin, y Bergbom (2007), y percibiendo a sus padres felices y
tranquilos por el poder ayudarlos en esa situacion complicada de la recuperacion.
Asi mismo los padres mencionaron que se sintieron emocionalmente bien, felices,
relajados y coOmodos; estas mismas sensaciones se replicaron al momento de llevar
a cabo el masaje en casa, ya que tanto adolescentes como padres continuaron
aplicando el masaje, favoreciendo el sentirse bien, la relajacion y el conciliar el
sueflo como lo han reportado otros estudios (Cronfalk, Strang, & Ternestedt, 2009;
Holditch-Davis et al., 2014); asi mismo estudios indican que el que los padres lleven
a cabo la terapia de masaje a sus hijos promueve una mejor relacion entre ellos
(Guron & Polat, 2012; Vicente, Verissimo, & Diniz, 2017), sin embargo el
entrenamiento resulta importante en el desarrollo de su disposicion para llevarlo a
cabo.

A partir de estos resultados, podemos decir que el aplicar la terapia de
masaje durante el proceso de recuperacion de un cateterismo cardiaco, puede ser
una técnica viable por su facilidad de aplicacion, porque no genera ningun riesgo
hemodindmico al paciente, no requiere algun costo adicional. Son multiples los
beneficios emocionales y fisicos que provee y en el caso de que se lleve a cabo por
los padres, sélo se requiere de una capacitacion sencilla para que se pueda aplicar
y de igual forma verse beneficiados a nivel emocional.

Otro aspecto que es de vital importancia durante la recuperacion de un
cateterismo cardiaco es el manejo del dolor; si bien es bajo y con las estrategias
implementadas en este estudio no se obtuvo alguna reduccion, si se observé que
tanto los adolescentes como sus padres, perciben mayor dolor e incomodidad por
permanecer en una misma posicion y al no moverse, dolor en la espalda, hormigueo
y entumecimiento en las piernas e incomodidad por no poder orinar; molestias
igualmente reportadas en otros estudios como en el de Heravi, Yaghubi, y Joharinia
(2015) en donde los pacientes informaron de dolor de espalda después de un
cateterismo cardiaco. También en este estudio se observé que la incomodidad
continla una vez que el paciente se da de alta interfiiendo en su movilidad
(caminar, inclinarse, sentarse, subir escaleras), para bafarse y al acostarse;

hallazgos que nos ponen de manifiesto que no solo es durante la recuperacion en

146



Julieta Beatriz Candelario Mosco Cateterismo cardiaco en adolescentes: Evaluacion e intervencion psicoldgica

el hospital donde se presenta dolor e incomodidad, si no en algunos casos persiste
de 20 a 30 dias de haberse realizado el cateterismo cardiaco, eventos no reportados
en la literatura y que marcan un punto de atencion para posteriores intervenciones.

Los adolescentes implementaron algunas acciones para aminorar el dolor o
incomodidad tanto en el hospital como en el hogar, en donde los grupos con
atencién habitual y el grupo con psicoeducacion utilizaron estrategias de evitacion
y distraccion (nada, no pensar, usar el celular, escuchar masica, etc.), al igual que
los padres del grupo con psicoeducacion (platicar son su hijo, y distraerlo) acciones
gue Jonas (2003) reportod, en donde los padres utilizaron técnicas como la television
para mantener a sus hijos entretenidos y distraidos de su dolor; en este sentido,
Walker et al. (2006) menciona que la atencion de los padres hacia el dolor de los
nifios, puede aumentar el dolor, mientras que la distraccion lo reduce.

Los adolescentes del grupo con psicoeducacion y terapia de masaje
implementaron estrategias dirigidas al alivio de la molestia (masaje, rascarse,
ajustar la cama, cambiar de posicién), reportando mayor alivio a su incomodidad en
comparacion con los otros grupos. Estas acciones también se han llevado a estudio
mostrando su efectividad ante la recuperacion de un cateterismo cardiaco (Chair,
Taylor-Piliae, & Lam, 2003; El Hafeez, Hafez, & Sanhoury, 2018).

A pesar de estas estrategias implementadas, tanto los adolescentes como
los padres del grupo con psicoeducacion fue el grupo que solicitd mas analgésicos
para el manejo del dolor, evento también reportado en el estudio de Homer,
Swallow, y Semple (2001), en donde los padres reportaron que sus hijos
experimentaron después de una amigdalectomia un dolor de moderado a severo y
el 50% de los padres contactaron al médico por problemas relacionados a el dolor
manifestado; aunque en este estudio no se tuvo una psicoeducacion previa, soélo el
seguimiento del dolor experimentado por los pacientes. Por lo que las respuestas
de los padres a los comportamientos de dolor del adolescente son importantes en

el desarrollo y mantenimiento del dolor (Levy, 2011).
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Limitaciones y sugerencias en el estudio

Una de las limitaciones de este estudio fue el que se respetaron las
preferencias de intervencion por parte de los adolescentes y padres; es decir si el
participante o el padre expresaban querer la psicoeducacion y el masaje o sélo la
psicoeducacion o no quererla en absoluto se respetaba su decision integrandolo al
grupo de su preferencia y el siguiente participante se asigné a la opcién faltante.
Esto se realizo por razones éticas, aunque hay que tener presente el impacto que
puede tener la autoseleccion de los grupos contra la aleatorizacion de los
participantes en cada grupo.

Aunque, a partir de los resultados obtenidos, se considera necesario
continuar con la psicoeducaciéon ante eventos como un cateterismo cardiaco,
integrando tanto al paciente como a sus padres, y permitiendo la decisién de recibir
la instruccion, asi como sobre la profundidad de la informacion que estan recibiendo.
Al realizarla se puede promover cambios en la atencidn post cateterismo por parte
del equipo de salud, como el eliminar los aditamentos para la inmovilizacién de los
miembros puncionados (colocacion de vendajes), el cambio de posicién en la cama
o el ajuste de la cama cada determinado tiempo con la finalidad de promover un
mayor confort en el paciente y una adherencia terapéutica; acciones que se han
estudiado en poblacién adulta pero aun falta por conocer en poblacidon pediatrica,
en particular en los adolescentes.

Con respecto a la terapia de masaje, seria importante probar su efectividad
en forma Unica; ya que en este estudio se probé en conjunto con la psicoeducacion,
lo cual pudiera ofrecer otros resultados. También la terapia de masaje sélo se realiz6
dos veces durante la recuperacién; sin embargo la aplicacién del masaje previo al
cateterismo cardiaco y el incremento de la frecuencia de su aplicacion durante la
recuperacion pudieran favorecer la relajacion y por ende una disminucion
significativa de la ansiedad, dolor, cansancio e incomodidad experimentada como
lo sefialan los pacientes.

En cuanto a los registros realizados, se sugiere instruir con mayor tiempo a

los padres en el manejo del baumanometro, aunque su uso es facil, algunas
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consideraciones como la posicion del brazalete, el que sea en un mismo brazo, o el
que durante la toma se mantengan quietos y callados fueron situaciones que
pudieron haber interferido en los datos registrados.

Un elemento que es importante atender es que en nuestro estudio no se vio
modificado el dolor percibido (medido por EVA), por lo que seria importante explorar
otra forma de evaluar el dolor, una posibilidad es a través de la medicion de las
citocinas, que son sustancias necesarias para la respuesta inflamatoria,
favoreciendo la cicatrizacion apropiada de la herida y que tienen una relacion con la
fisiopatologia de los sindromes dolorosos. Asi mismo, aunque en este estudio se
consideré parcialmente, seria relevante llevar un registro de los medicamentos de
la analgesia aplicados asi como las dosis para observar el impacto de las
intervenciones y el manejo que se le da a este tipo de medicamentos en los

adolescentes.
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Anexo 1. Cuestionario sociodemogréfico

CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE” 1.5.S.S.T.E.
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Tipo: Ne:
Registro:

Datos del paciente:

Nombre:

Sexo: F M Edad: Escolaridad:

Diagnéstico: Tipo de cateterismo a realizar:

Lugar de puncion:

Cateterismos anteriores:

Tipo de cateterismo: Edad:

Tipo de cateterismo: Edad:

Tipo de cateterismo: Edad:

Tipo de cateterismo: Edad:

Datos de los cuidadores:

Nombre de la madre:

Edad: Escolaridad:

Nombre del padre:
Edad: Escolaridad:

Seguimiento:
Teléfono casa: Celular:

@:

Préxima cita:

Dolor predicho adolescente: Dolor predicho padre:
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Anexo 2. Consentimiento informado para padres

Subdireccion de Er

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO 1NFORMA_CI()N PARA PARTICIPAR EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION EN SALUD.

NOMBRE DEL ESTUDIO: Evaluacién de una intervencién psicolégica de psicoeducacion y
terapia de masaje en pacientes adolescentes que se someteran a un cateterismo cardiaco.

Por favor tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al investigador sobre
cualquier duda que tenga, para decidir si participa o no, debera tener el conocimiento suficiente acerca
de los beneficios y riesgos del presente estudio de investigacion.

Estimado Sefior: ,sele
invita a participar en el estudio arriba mencionado, que se desarrollara en el C.M.N. “20 de Noviembre”,
cuyo objetivo serd el de evaluar una intervencion psicologica de psicoeducacion y terapia de masaje para
pacientes adolescentes que se sometera a un cateterismo cardiaco, con la finalidad de observar los efectos
sobre la ansiedad y dolor postoperatorio de los adolescentes.

Su participacion en el estudio consiste en contestar el Instrumento de Ansiedad de Beck (BAI), la Escala
Visual Andloga (EVA), y el Registro del dolor durante la recuperacién; mismos que se llevaran a cabo
desde el primer contacto con el paciente y familia, asi como durante el proceso de recuperacién del
paciente.

BENEFICIOS: El presente estudio no tendra un beneficio directo a usted, sin embargo podria permitir
desarrollar nuevas alternativas terapéuticas y conocimientos para mejorar la atencion de los pacientes
con las mismas caracteristicas.

RIESGOS: Su participacién no conlleva riesgo alguno para su salud.

PARTICIPACION: Su participacién es VOLUNTARIA, usted puede decidir libremente participar o
no, esto no afectara su derecho para recibir atencion médica en el C.M.N. “20 de Noviembre”, si
participa, puede retirarse del estudio en el momento en que lo desee sin que esto influya sobre el
tratamiento habitual que le ofrece el hospital para su enfermedad de base.

MANEJO DE LA INFORMACION: La recoleccion de datos personales sigue todos los principios que
marca la ley: Licitud, calidad, consentimiento, informacién, finalidad, lealtad, proporcionalidad y
responsabilidad. Se han implementado las medidas de seguridad, técnicas, administrativas y fisicas
necesarias para proteger sus datos personales y evitar dafio, pérdida, alteracion, acceso o tratamiento no
autorizado. Por lo que su nombre serd reemplazado por un c6digo formado por las iniciales de su nombre
y apellido, el cual serd usado durante el estudio, los cuestionarios, etc., no contendrdn ninguna
informacién personal y se codificaran con un mimero de serie para evitar cualquier posibilidad de
identificacién. Los codigos que identifican su informacion estaran solo disponibles a los investigadores
titulares quienes estan obligados por ley a no divulgar su identidad.
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Subdireccion de En

ISS S I E Centro Médico Nacional “20 de Noviembre™
Subdireccion Médica
DI Az x ]

Usted podra tener acceso a la informacién sobre este estudio en caso de solicitarlo.

PARTICIPANTE

Confirmo haber recibido informacién suficiente y clara sobre el estudio propuesto, doy mi autorizacién
para ser incluido en este proyecto de investigacion, reservandome el derecho de abandonarlo en cualquier
momento si asi lo decido.

Si procede: Asi mismo manifiesto que se ha obtenido el ASENTIMIENTO del menor a mi custodia, para
participar voluntariamente en el proyecto de investigacion.

Nombre y firma del Participante o Representante legal.

Parentesco:

Domicilio.

TESTIGOS:

(1) Nombre y firma (2) Nombre y firma
Parentesco: Parentesco:
Domicilio. Domicilio.

INVESTIGADOR QUE INFORMA: Psic. Julieta Beatriz Candelario Mosco.

Le he explicado al Sr (a) , la naturaleza y
los propositos de la investigacién, asi como los riesgos y beneficios que implica su participacion. He
dado respuesta a todas sus dudas, v le he preguntado si ha comprendido la informacién proporcionada,
con la finalidad de que pueda decidir libremente participar o no en este estudio. Acepto que he leido,
conozco y me apego a la normatividad correspondiente para realizar investigacién con seres humanos,
que pondré el bienestar y la seguridad de los pacientes sujetos de investigacion, por encima de cualquier
otro objetivo.

INVESTIGADOR RESPONSABLE.

Nombre y firma
Teléfono de contacto:

Debe especificarse que: El documento se expide por duplicado, entregando una copia al participante.

2/2

5. Sondon Garcia
o Juarez, Cindad de México.
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Anexo 3. Asentimiento informado adolescentes

Subdireccion de E Investigacid

Comité de Etica en Investigacio:

I S S S I E Centro Médico Nacional “20 de Noviembre™
Subdireccion Médica
EGURI y A

CARTA DE ASENTIMIENTO BAJO lNFORMAQ[ON PARA PARTICIPAR EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION EN SALUD.

NOMBRE DEL ESTUDIO: Evaluacién de una intervencion psicolégica de psicoeducacion y
terapia de masaje en pacientes adolescentes que se someteran a un cateterismo cardiaco.

Por favor tomate todo el tempo que sea necesario para leer este documento, pregunta al investigador
sobre cualquier duda que tengas, para decidir si participas o no, para esto, deberds tener el conocimiento
suficiente acerca de los beneficios y riesgos del presente estudio de investigacion.

Hola , se te invita a
participar en el estudio arriba mencionado, que se desarrollard en el C.M.N. “20 de Noviembre”, este
estudio tiene la finalidad de poner a prueba una intervencion psicoldgica de psicoeducacion (explicacion
del procedimiento médico) y terapia de masaje para pacientes adolescentes que se sometera a un
cateterismo cardiaco, con la finalidad de observar los efectos sobre la ansiedad, y dolor postoperatorio
de los adolescentes.

Tu participacion en el estudio consiste en contestar el Instrumento de Ansiedad de Beck (BAI), la Escala
Visual Andloga (EVA) y el Registro del dolor durante la recuperacion; mismos que se llevaran a cabo
desde el primer contacto con el paciente, asi como durante tu proceso de recuperacion.

BENEFICIOS: El presente estudio no tendrd un beneficio directo a ti, sin embargo podria permitir
desarrollar nuevas alternativas terapéuticas y conocimientos para mejorar la atencion de los pacientes
con las mismas caracteristicas como las tuyas.

RIESGOS: Tu participacion no conlleva riesgo alguno para tu salud.

PARTICIPACION: Tu participacién es VOLUNTARIA, es decir, aun cuando tu papa o mama hayan
dicho que puedes participar, si ti no quieres hacerlo puedes decir que no; es tu decision si participas o
no. También es importante que sepas que si en un momento dado ya no quieres continuar en el estudio,
no habra ningtin problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco hay
problema.

MANEJO DE LA INFORMACION: Toda la informacion que nos proporciones a través de los
cuestionarios y mediciones que realicemos sera manejada con confidencialidad; esto quiere decir, que no
diremos a nadie tus respuestas, s6lo lo sabra el investigador a cargo del estudio.

11

Presidente del Comité de Etica en Investigacion: Dra. Zoé G. Sondon Garcia
Av. Félix Cuevas 540, Col. Del Valle, C.P. 03229, Delegacion Benito Judrez, Ciudad de México.
Tel.: (55) 52 00 3544
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I S S S I Centro Médico Nacional “20 de Noviembre™
Subdireccion Médica
£ LOS

Comité de Etica en [nves

PARTICIPANTE.

Si te ha quedado clara la forma en que participaras en este estudio y han sido resueltas todas tus preguntas,
te pido que por favor escribas tu nombre y marques tu decisién con una ( v* ) en el cuadrito de abajo que
dice “Si quiero participar” o “No quiero participar”.

Nombre del Participante.

I:’ Si quiero participar

I:I No quiero participar

INVESTIGADOR QUE INFORMA: Psic. Julieta Beatriz Candelario Mosco.

Le he explicado a: , la naturaleza y los
propositos de la investigacion, asi como los riesgos y beneficios que implica su participacién. He dado
respuesta a todas sus dudas, y le he preguntado si ha comprendido la informacién proporcionada, con la
finalidad de que pueda decidir libremente participar o no en este estudio. Acepto que he leido, conozco
y me apego a lanormatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos, que pondré
el bienestar y la seguridad de los pacientes sujetos de investigacién, por encima de cualquier otro
objetivo.

INVESTIGADOR RESPONSABLE.

Nombre y firma

Teléfono de contacto:

Debe especificarse que: El documento se expide por duplicado, entregando una copia al participante.

2/2

Dra. Zoe G. Sondon Garcia

e del Comité de Etica en Inve 1.
cion Benito Judrez, Ciudad de Meéxico,

40, Col. Del Valle, C.P
Tel.: (55)

Preside
Ay, Felix Cuev
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Anexo 4. Registro dolor, cansancio, incomodidad, tristeza y enojo

Registro paciente Momento del registro: Hora del registro:
En este momento 5 3 . £ Como lo sientes?
i ? ; ?
(Estas sintiendo? ¢Que tanto lo sientes? ¢ Donde lo sientes? dascrbicic
(Coma un piquete, ardor, cosquilleo, etc...)
—t—t—t—t—t 1>
Dolor P 1 a2 % &£ § & 7 8 ®§ M
Wingin Misime
dolor doior
—t———+—+—+—1—1+—+»
Cansancio 6 4 2 3 4 & & 1 8 % 10
Mingiin Maxima
cansancio eansancio
U IR (N (RN TR T T Iy
—t—t—t—+—t——+—1—1+
Incomdldad o 1 2 3 4 L L] T L] L) 10
inguna manima
ncomoiad
———————+—+—+
Trlsteza o 1 2 3 4 5 & L} L] L] 0
MNada My
Triste Triste
+———t——F——+—1
Eno'o o 1 2 3 4 5 L) T L] L ] 10
) Hada Moy
Enojede Erojede
Registro de madre/padre Momento del registro: Hora del registro:

En este momento usted

cree que su hijo esta ¢ Qué tanto cree que lo siente? ¢ Donde cree que lo siente? ¢ Como lo manifiesta?
sintiendo:

Il I } I 'l i } il } i 1y
—t—tr—t—r———t—tF
Dolor o 1 2z 3 4 s s 1 B 3 1
o s
dolor door
[ VR T TR TR SO S T TR S T
=1ttt
Cansancio o 1 2 3 a4 &5 & 1 &8 8 W
Nngin Misino
cansanclo cansarca

Incomodidad @ 1 % 3 & 8 @€ T T 8 W
Ninguna Masima
incomasidad [r———
e | e e e S e e e e [
L S S S S S e e
Tristeza o &+ 2 3 & 5 & T & W
Hada oy
iste T
+——t—t———————
Enojo © 1 z 3 4 5 & T 8 8 W
Hela oy
Enajada Enajudo
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Julieta Beatriz Candelario Mosco

Anexo 5. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

INVENTARIO DE BECK, BAI

Inventario de Beck (BAI). Version adaptada de la estandarizada por Rubén Varela Dominguez y Enedina Villegas
Hernandez, Facultad de Psicologia, UNAM.

INSTRUCCIONES:

La siguiente es una lista que contiene los sintomas més comunes de la ansiedad. Lea

cuidadosamente cada afirmacién e indique cudnto le ha molestado cada sintoma durante /a
ultima semana, incluyendo el dia de hoy, encerrando en un circulo la frase correspondiente

a la intensidad de la molestia

SINTOMA

1L

Entumecimiento, hormigueo.
Poco o Nada Mas o Menos

Sentir oleadas de calor (bochorno).
Poco o0 Nada Mas o Menos

Debilitamiento de las piernas.
Poco o Nada Mas o Menos

Dificultad para relajarse.
Poco o0 Nada Mas o Menos

Miedo a que pase lo peor.
Poco o Nada Mas o Menos

Sensacién de mareo.

Poco o Nada Mas o Menos -

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Opresi6n en el pecho, o latidos acelerados.

Poco o Nada Mas o Menos
Inseguridad.

Poco o Nada Mas o0 Menos
Terror.

Poco o Nada Mas o Menos

Moderadamente

Moderadamente

Moderadamente

Severamente
Severamente
lSeverameme
Severamente
Severamente
Severaménte
Severamente
Severamente

Severamente

Cateterismo cardiaco en adolescentes: Evaluacion e intervencién psicoldgica
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10.

1l

12

- 18,

14.

15.

16.

17.

- 18.

yi:

20.

21

Nerviosismo.

Poco o Nada Mas o Menos
Sensacién de ahogo.

Poco o Nada Mas o Menos

Manos temblorosas.
Poco o Nada Mas o Menos
Cuerpo tembloroso.
Poco o Nada Mas o Menos
Miedo a perder el control.
Poco o Nada Mas o Menos

Dificultad para respirar.
Poco o Nada Mas o Menos

Miedo a morir.

Poco o Nada Mas o Menos
Asustado.
Poco 0 Nada Mas o Menos

Indigestién o malestar estomacal

Poco o Nada Mas o0 Menos
Debilidad
Poco o Nada Mas o Menos

Ruborizarse, sonrojamiento.
Poco o Nada Mas o Menos

Sudoracién (no debida al calor).
Poco o Nada Mas o Menos

Mocieradamente

Moderadamente,

Moderadamente
Moderadamente
Moderadamente
Mﬁderadamente
Moderadamente
Moderadamente
Moderadamente
Moderadamente
Moderadamente

Moderadamente

Anexo

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente

Severamente
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Anexo 6. Registro presion arterial sistolica, presion arterial diastolicay

Nombre del paciente:

frecuencia cardiaca

CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBERE” |.5.S.S.T.E.
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Registro de variables fisiolégicas y ansiedad

Momento del registro

Hora del Paciente Madre / Padre
registro

SYS DIA Pulso SYS DIA Pulso

30 min antes del cateterismo
cardiaco

5 hrs. después del
cateterismo

30 minutos después

30 minutos después
(aplicar el masaje)

Después del masaje

6 hrs. antes del masaje

Después del masaje

24 horas después del
cateterismo cardiaco
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Anexo

Anexo 7. Cuestionario de evaluacion de la psicoeducacién

CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE” |.S.5.S.T.E.
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Cuestionario cateterismo cardiaco

Aplicacion de: Momento: Pre Post
Instrucciones: Lee cuidadosamente cada pregunta y contesta con la respuesta que te parezca mas precisa.

1. ;Como se llama la sala en donde se realiza un cateterismo cardiaco?
a) Sala de quiréfano c) Sala estéril
b) Sala de cateterismo d) Sala de hemodinamia

2. ¢Cuantos tipos de cateterismo existen?

a) 2 c)7
b) 5 d)1
3. El cateterismo cardiaco en donde sélo se toman fotografias del corazén es en el:
a) Cateterismo terapéutico c) Cateterismo diagndstico
b) Cateterismo hemodinamico d) Cateterismo vascular

4. El cateterismo cardiaco en donde se reparan las anomalias del corazén colocando dispositivos es en el:
a) Cateterismo hemodinamico c) Cateterismo vascular
b) Cateterismo terapéutico d) Cateterismo diagnéstico

5. Ellugar por donde pueden ingresan los médicos para realizar el cateterismo cardiaco es por:
a) Ingle, costilla y brazo c) Brazo, cuello y estbmago
b) Cuello, estémago y costilla d) Ingle, brazo y cuello

6. Después del cateterismo cardiaco, ¢ Cuantas horas el paciente debe permanecer en reposo?
a) 6hrs. c) 8 hrs.
b) 24 hrs. d) 12 hrs.

7. ¢Por qué se coloca un parche sobre el area en donde hicieron el cateterismo cardiaco?

8. ¢Cuales son los signos de alarma durante la recuperacion en el hospital?

9. ¢Cuales larazon por la que no se debe de mover, flexionar o levantar el paciente durante su recuperacion
en el hospital?

10. ¢ Por qué el paciente debe tomar liquidos con regularidad durante la recuperacion en el hospital?
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Anexo 8. Terapia de masaje

A
b, Vo 8 CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE" |.S.S.5.T.E.
Y § UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

TN

Terapia de Masaje

Los pacientes se encontraran acostados boca arriba, y el padre o madre que va a dar el masaje
se posicionara a un costado (izquierdo o derecho dependiendo del espacio de la habitacién). Una vez
que se han tomado los signos vitales (frecuencia cardiaca y presion arterial) y los registros de dolor,
incomodidad y cansancio asi como del estado emocional, se procedera a realizar el masaje.

El masaje comienza con circulos fijos en donde los dedos, excepto el pulgar se colocan planos
sobre la piel de modo que queden "pegados” a la misma, con cuidado de no friccionar ni resbalar;
generando una sensacion de caricia se inicia un movimiento circular o eliptico de empuje gradual de
la piel y tejidos subyacentes, hasta “percibir” el limite de la elasticidad de la piel. Estos movimientos se
realizaran en el cuello del paciente, rodeandolo por completo, posteriormente se deslizara hacia los
hombros, parte frontal del térax y espalda (si la condicion del paciente lo permite) abarcando toda la
superficie, a continuacion se masajea el brazo que se tiene libre (sin venoclisis) y la pierna que no esté
puncionada (o utilizada para el cateterismo cardiaco) todos los movimientos se realizaran en forma
continua hasta recorrer todas las partes del cuerpo indicadas, manteniéndose en cada parte del cuerpo
por dos minutos.

Una vez concluida esta fase se realizara la técnica de bombeo, en la que la mano se coloca
perpendicularmente a la zona a tratar, la palma se deja reposar y posteriormente toda la mano sobre
la zona de masaje y realiza una presion con un empuje hacia adelante, hasta encontrar el limite del
movimiento. Posteriormente se retira la mano y se inicia otra vez el movimiento. Esta accion se
realizara en las mismas partes del cuerpo que ya antes se habian masajeado, permaneciendo ahora
un minuto por cada zona del cuerpo.

Cabe mencionar que el masaje se realizara con una presion suave y adecuada para cada zona
del cuerpo, con el objetivo de generar la misma sensacién en todo el cuerpo. También los movimientos
se realizaran a un ritmo pausado, armdnico y mondétono, el paso de un movimiento a otro se hace
lentamente. El masaje siempre se inicia de proximal a distal.
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Anexo

Anexo 9. Lista de revision terapia de masaje

CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE” 1.5.S.S.T.E.
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Lista de revision Terapia de Masaje

Acciones Cumple No cumple

1. Movimiento circular

2. Movimiento de bombeo

3. Zonas a aplicar

4. Tiempos en que se debe aplicar

5. Inicio del masaje de proximal a distal

6. Indicaciones para suspender la terapia de masaje
6.1 Incremento de dolor

6.2 Cambio de coloracién

6.3 Aparicién de moretones

6.4 Cambio de temperatura

6.5 Por indicacién médica
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Anexo 10. Conducta durante la recuperacion

CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE" .5.5.5.T.E. Rt
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO (5 P

Registro de conducta durante la recuperacion

Mombre del paciente:

Porcentaje

Conduct p ia de la conduct
onducta TesEnia dey la.conducta 0% al 100% del tiempo

Movimiento de la extremidad
intervenida

Movimiento o rotacidn del
cuerpo

Queja por dolor

Queja por incomodidad

Dolor estomacal / nausea

Dificultad para conciliar el
suefio

Dificultad para orinar o defecar

Otro
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Anexo 11. Entrevista de seguimiento

Adolescentes Tratamiento habitual

CENTRO MEDCO MACIONAL 20 DE NOVIEMBRE™ L5.5.5T.E
UNIVER SIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Preguntas pera los adolescentes

L)

3

4

B)

&)

Durarta la recuperacdn &n & hospial  Cual fue &l momento mas dificil para &7

5i hubierss tenido I3 oporunidsd de recibir antes de tu procedimiento mformacion al resgecto dal
procedimiento medico (catstsnsmo cardizco) ¥ de los cuidsdos gue debes de tener duranie tu
recuperacion en gl hospital ; Crees que te hubieran sido utiles™ ;3 gue lo ambuinas? ;En qué forma 1=
gyudaria? Dal 0 3l 10 ; Cusé mnin?

LCual fue el moments mas incomodo o doloroso durants fu recuperacon &n el hospital?

£ Hiciste algo para dsmmusr ests incomodidad o dolor? ; Qwe heceste? | Te funciono? Del 0 al 10 ;Que
tanto?

& Tu padre o madre & syudaron o 18 Sugineran algo para dsminue ests incomoedidad © dolor? £ Cus te
sugirieron? ; Te funcions? Del 0 al 10 ; Qus tanta?

i Solicitaste algun anakgssco para el dolor? ¢ Cual fue |3 razon? [ Te funciond? Ded 0 al 10 ;Cuwe
tanto?

Si vieras |3 oporiunidad duramts fu recuperacion en el hospetal de recibir un masae, [ Cress que este
sena de utilidad? ;De qué forma® Del 0 8l 10 JQué ano?, si contesta en forma negativa pasarala
pregunta B

200



Julieta Beatriz Candelario Mosco Cateterismo cardiaco en adolescentes: Evaluacion e intervencién psicoldgica

Anexo 11. Entrevista de seguimiento

&) jAguien prefernas para que llevara a cabo el masae? y i Por que?
a) unmadico,
b} una enfermera
¢} un especisiisia en teragia de masaje
dj fumama o papa
g) ofra persona

8y Cuando tu y tu paps o mama llegaron 3 casa, habia gue tener ciertos cuidados para tu recuperacion.
;Fus zencillo llevarlos a cabo?, si contesta en forma positiva, pasar a |a pregunta 11.

100 5ino. ;CQue geners mas dificultad?

11} Dwrante esta semana, del 0 &l 10 ; Que tanio dolor experimentaste? Hasta que dia dejaste de santir
dalor?

12} ;i El dolor gue expenmeaniaste te impidio realizar tus actividades cotidianas (vesiine, banarte. dormir,
carmmar, etc )7

13) G hiciste para aliviar el dolor? ;Te funcions? Del 0 al 10 ;Cues tanta?

14} i Tus padres hicieron o te recomendaron que hicieras alga para armnorar el dolor? g Te funciono? Cel
Oal 10 ;Cwe tanta?

18} 5i conocierss 3 ofro adolescente al que tambign |2 van 3 hacer un cateterismo cardiaco (Ous le
dirias? ; Qe le sugeririas?
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Anexo 11. Entrevista de seguimiento

Padres Tratamiento habitual

CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMERE™ 1.5.5.5.T.E. e
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO o, W

Enirevizia da Seguimisric

Preguntas para los padres:

1)

3}

4}

=

Curante 3 recupsracadn de su hije en el hospital § Cudl cres gue fue el momento mas dificil para su
hijo?

Zi hubiera tenide la oporiunidad de recibir anies del procedimiento informacion al respecio del
procedimiento meadics (cateterizmo cardiaco) y de los cuidsdos gue debe de tener su hjo durante su
recuperacion en el hospital ; Cree que le hubizran sido Ubles? ;a que o atribuina? ;i En gus forma?
Dl 0 3l 10 ; Qué tanio?

£Cual fue el momento mas incdomado o doloroso que exgerimentd suU hijo duranie la recuperacion en el
hospital?

;Hizo alge o swgirid alguna accion para disminuir 2sta incomodidad o diolor? ; Que fus? ;Funciong®
Cral @ al 10 ; Qué tanio?

i Solicitaran algun anslgssico parz el dolor? ; Cual fue la mzon? ; Funciono? Del 0 al 10 ;Qus tanto?

Si su hipo tuviera [3 oportunidad durante su recuperacion en 2l hospidal de recibir un masaje ;Cree que
ecte sena de utilidad? ;De gue forma? Del O al 10 ;Que tanio?, si contesta en forma negativa, pasara
la pregunta 8.
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Anexo 11. Entrevista de seguimiento

Th iAquien prefenina pars gue llevars a csbo el masaje? Por que?
3} un medica,
b} una enfermera
c) un especialista en terapia de masaje
d} mama o papd
=} ofra persona

8} Cuando usted y su hijo lleparon 3 casa, habia que tener cieros culdados para s recupseracion de su
hijo, ; Fue senclio Bevaros a cabo?, si contesta en formna positiva, pasar a ks pregunia 10

By Sino, ;Que generd mas dificuliad?

10) Durante esta semana. del 0 al 10 ; Qs tanto dofor considera gue expenmenio su hija? ; Hasts que dia
dejo de santir doboar?

11} ;4 El dolor que experimentd su hijo le impedia reslizar sus acividades cofidianas (westirse. banarse,
dormir, caminar, =tc.)7?

12} Usted hizo o le recomendo que hiciera alge para aminorar 2 dolor ; Quee fue? ; Funciona? Del 0 al 10
; (dug tanin?
i

12} Si conociera a3 otro padre de familia gque tene un hijo 3dolescents gue va 3 someterse 3 un
cateterismo cardiaco ;Que le dina? ; Qs ke sugennia?
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Adolescentes Psicoeducacion

#

CENTRO MEDICO NACIOMAL “20 DE NOVIEMERE™ I.5.5.5.T.E.
UNIWERSIDAD NACIONAL AUTONCMA DE MEXICO s |

Enirevizia de seguimienic

Pregurntas pars los sdolescentes:

5]

&)

1 Durante 13 recuperacidn en el hospital j Cuadl fue el moments mas dificl pars 67

Anies d=l cateterismo cardisco, tuviste 1= oportunidad de recibir informacion acerca def procedimiento
medico {cateterisrmo cardiaca) ¥ los cuidsdos que debes de tener durant2 tu recupsracion en =
hospital ; Consideras que esta te fue atil? ;a gue lo atribuyes? En gue forma? Oel O al 10 Qe
tanta?

£ Cual fue &l mamsanio maEs incomodo o doloroso durante 1 recuperscion en 2 hospital?

iHiciste alpo para disminuir esta incomodidad o dodor? £ Que hiciste? ; Te funciono? Oel O al 10 ;Que
fanta?

iTu padrs 0 madre te syudaron o e suginsron slgo para disminuir esta incomodidsd o dolor? jQus t=
sugirieren? ; Te fumciono? Oel O al 10 ;Que tanto?

i Solicitaste algun analgésicos para el dolor? jCudl fue |3 razon? j Te funciond? Del 03l 10 ; Qus
tanta?

i tuvieras B oponunidad durante fu recupsracion en 2 hospital de recilir un masaje, ; Crees que este
sena de ubfidad? ; Che gus forma? D=l 0 al 10 2Cué fanto?, =i contesta &n forma negativa pasarala
pregunts 9,
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8] pAguien preferinas para que llevara a cabo =l masape? ;Por quea?
a) un medico,
b} una enfarmera
¢} un especislista =n terapia de maszaje
d) tumama o papa
g) ofra persons

8y Cuando te y tu papa o mama llegaron a casa. habia que tener ceros cuidsdos para tu recuperacion,
i Fue sencilla llevarlos a caba?, 51 contesta en forma positival pasar a la pregunia 11.

10) 5i no, $Qué generd mas dificultsd™

11) Durante esta sermana, del 0 al 10 ; Cue tanto dolor experimentaste? ; Hasta gué dia dejaste d= sentir
dobor?

12) (El dolor que experimentaste te impidio realizar fus actividades cotidianas (vestirts, bafarte, domir,
carinar, eta.)?

13} ;Que hicste para alinar 2 dolor? ;Te funciono? 0=l 0 al 10 £ Que tanto?

14} ;Tus padres hicieron o t2 recormendaron gue hicieras algo para ammaerar & dolor? ; Te funciong? el
Qal 10 ;Que tanto?

15) 5§ conocieras 3 ofro adolescents 3l que tambisn le van 3 hacer un catstensme cardiaco (Que b2
dirias? ¢ Que le sugerinas?
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Padres Psicoeducacioén

i
CENTRO MEDICO MACIOMAL *20 DE NOVIEMERE™ |.5.5.5.T.E. -
i . UNIVERSIDAD NACIOMAL AUTONOMA DE MEXICO e P
 —
Entrewvizfa de segquimisnto

Preguntas pars los padres:

1} Curante [a recupsracian de su hijo en el hospital ; Cual cres gue fue el momendo mas dificil para su
hijo?

2} Antes ded catetsrismo cardiaco, usted fuve I3 oportunidad de recilbir mformscion acerca del
procedimiento medics {cateterizmo cardiaco) y de los cuidsdos que se deben de tener durante s
recuperacion de su hijo 2n = hospital, ; Considera que ésts fue de uiilidad? ;a que lo atnbuina® jEn
que forrms? Del 0 al 10 ;QOus Enta?

3y ;iCusl fue el momenio mas incomodo o deloroso que experimentd su hijo duranis la recuperacion en el
hospital?

4} ;Hizo alpo o sugirid alguna acoion para disminuir &sta incomodidad o dolor? jOus fue? ;Funciond?
Cel 3al 10 ; Que tanio?

B} ;Solicitaron algun analgesico para el dolor? ; Cual fue la mzen? ; Funciono? Del 0 al 10 ; Qus tanto?

8 5i =u hijo tuviera |3 oportunidad durants |3 recuperscion de recibir un masaje ; Cree gque éste sanis de
utilidad? ; C= gue forma® D=f O al 10 ; Qus tanto?, si coniesta en forma negativa, pasar a ls pregunta
S
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-
—

A quién preferina pars que llevars a cabo &l masaje? ;For quef
a) un madico

b} wna enfermera

c| un espscisisia en terapia de masaje

di mams o papa

gl abra persona

&) Cuando usted y su hijo llegaman 3 casa, habia que tener cigros cuikdados para ks recupseraceon de su
hijo, ;Fue sencillo llevarles 3 cabo?. si contesta en forma positva, passr 2 |z pregunts 100

I

Sino, $Que genan mas dificulad?

10} Curante esta semana, del 0 3l 10 ; Que tanto dobor considera gus experimeanto su higo? ; Hasta que dia
dejo de sentr dobor?

11} 4 El dolor que experimants su hijo le impadia reslizar sus actividades cotidianas (westirs2. banarse,
dormir, caminar, =tc.}?

12} Usted hiza o |2 recomendo que hiciera algo para aminorar 2 dobor § Qws fue? ; Funciona? Del 0 al 10
i Que tantin?

13} 5i conociera 3 otro padre de familia que tiens un hije adolescente que va 3 sometzrse a un cateterizmo
cardiaco ;Queé k= dinia? ;Que le sugenna?
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Adolescentes Terapia de masaje

CENTRO MEMCO MACIONAL 20 DE NOVIEMERE™ |.5.5.5.T.E. i
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO { |

'.: e

Enfrevizfa de seguimienfo

Preguntas para los adolescenties:

1)

3)

4}

5)

)

Curarte 5 recuperacidn en 2 hospital ; Cwsl fus el momento mas dificil para 67

Artes dal catetensmo cardiaco, tuwviste I3 oportunidad de recibir informiacion scerca del procedimiento
rmadica {csteterismo cardizco) y los cuidsdos gue debes de tener duranie fu recupsracion en &l
hospital ; Consideras que ézia te fue 07 ;& que lo atribuyes? ;En qué forma? Oel O & 10 ;Que
tanta?

i Cusl fue el momento mas incomado o daloros o durante tu recuperacion en el hospital?

i Hicistz algo para disminuir esta incomodidad o dodor? ; Quwe hicist=? ;Te funciond? Del 0 al 10 ;Qws
tanto?

i Tu padre o madre te syudsnon o te sugineron alge pars disminuir ests incomodidsd’ o dolor? § Qs te
sugirieron? ; Te funciono? Del 0 al 10 ; Qs tante?

i Solicitsste algun analgssico para el dolor? ;Casl fus la rmzén? j Te funciond? Del 0 al 10 ; Ous
tanta?

Tu mama o papa t= apbed un masaje cada § horas, §Te ayudo? (En qué t= ayudo? Del O &l 10 ;Qus
tanto?
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&) Crees gue &l masaje en lugar de aplicarse cada 6 horas, debena aplicarse mas o mende seguido

&y ;Consideras gue el termpa que dura el masaje es &l apropiado, o debena durar mas o menas?

10} ; Como te sentizie al respecio de que tw mama o pagad realizaran el maszjs? ; Camo crees gque s=
=infio tu mama o papa?

11} 5i tuvieras |a oporunidad de elegir guien llevara 3 cabo el masaje, a quien preferirias, ; Por que?
a) un mdico
b} una enfermera
¢} un especisfista en teragia d= masaje
di tumama o pspa
&) Obra persona

12} Cudndo ta v tw paps o mama [legaron 3 casa habia que tener cienos cuidsdos pars tu recuperacion,
2Fue sencillo llevarlos a cabo?, 5i contesta en forma positiva, pasar 2 |3 pregunia 14,

13} 5i no, Qe generd mas dificuliad?

14} Durante esta semana, del 0 al 10 ; Cue tanto dobor expenmentaste? ; Hasts que dia dejasts de sentir
dolor?

15} ;B dolor que experimentaste t2 impidio reafzsr tus acividades cotidianas {(vestre, banarte, dommir
cammar, e )?

18} ;,Que hiciste para aliviar el dolor? ; Te funciona® Def 0 al 10 ; Que fanto?
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17} ; Tus padres hiceron o te recomendaron gue hicieras algo para amirorar 2 dodor? § Te funciona? Del 0
al 10 ; Cue tanto ?

18} Curante furecuperacion en casa. en algun momeants salicitzste gue & aplicaran el masaje que s& llevd
a csbo en &l hospital? ; Cusl fue 3 razon? Qws te motiva 5 solicitada?

18] Si conocieras a olmo adolescentz &l que también b2 van a hacer un cabeterizmo cardiaco, Qs le
dinas? ; Cws le sugeririas?

Anexo
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Padres Terapia de masaje

CENTRO MEDICO NACIOMAL *20 DE NOVIEMERE™ 1.5 .5.5.T.E. =
; f UNNERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO o o
{w# Entrawvizta de segquimisnio

Preguntas para los padres:

1}

Curante 3 recuperacian de su hijo en el hospital § Cual cres gue fue el momento mas dificil para su
hijo?

2} Antes def catetsnismio cardiaco, usted fuva is oporfunidad de recibir informiacion acerca del

3

4

7]

)

procedimisnto medico (cateterizmoe cardiaco) y de los cuidados gue se deben de tener durante (3
recuperacion de su hijo en 2 hospital, (Conzidera que esta fue de wilidad? ; a3 que lo atibuina? L En
que forrma? Del 0 al 10 ; Cws anta?

2 Cusl fue el momento ma&s incamado o doloroso que experimentd su hijo duraniz la recuperacion en el
hospital?

AHED alpe o sugind alguna accidn para disminuir 2st3 incomedidad o dalar? ; Qué fus? ; Funsiand?
Cel 03l 10 ; Qué tanio?

i Salicitaran algun analgesico para el dolor? ;Cual fue la rmzon? ; Funciono? Del 0 al 10 £ Cus tanto?

Usted aplicd un masaje 3 su hijo cada 8 haras, ; Cres gue este fus de utilidad? ;De qus forma? D=l 0
al 10 ;Cueé tanto?

Cree que el masaje en lugar de aphcarse cada @ horas, debena aplicarse mas o menos seguido.

i Considera que el tiempo que dura el masaje &s el apropisdo, o deberia durar mas?

Cateterismo cardiaco en adolescentes: Evaluacion e intervencién psicoldgica
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g} ;Como =2 sintid &l respecto de quz usted llevara a cabo el masale a su hife? (Como cres que se
=iz su hijo®

100} i tuwizrs |a oporunidad de =legir quien llevara a cabo = masaje a su hijo, ;2 guisn prefenina?, ; Por
que’?
3] un meédico
b} unsenfermers
¢} un especialisia en terapia de masaje
d} usted o mama o pspa
=} ofra persona

11} Cuando ustad ¥ 5u hio lleganon 3 casa, habia que tener cienos cudados para 5 recupsracon de su
hijo, ; Fue sencilo levaros a caba?, si contesta en forma positiva, pasar a la pregunta 13

12} Si no, ¢ Qus genend mas dificuliad?

12} Durants esta semana. del 0 3l 10 ; Qus tante dobor considers gue expenmento su higa? ; Hasts que dia
dejo de sentr dobar?

14} ; El dolor que experimeantd su hijo e impsdis resiizar sus sctividades cotidianss (westirss. banarse,
dormir, caminar, stc.)?

18} Usted hizo o |2 recormendo gue hiziera slgo para aminorar el dolor?, ; Que fue? ; Funcions? Del 0 5010
2Que tanio?

18} Dwwrantz |3 recuperacion &n cass, en algun moments su hijo sofcitd o wsted le ofrecio realizars =l
massje gue s llevd 3 cabo en el Fospital? ; Cual fus la razon? ;Que cree gue b motive a solicitardoo
a usted 3 ofrecedio?

17} 5i conocéera 3 ofro padre de farnilis que tiens un hijs adolescente que va 3 someisrse a un cateterizmio
cardiaco ; Qus e dinig? ;Que le segenna?
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