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Resumen

Los pacientes que sufren cardiopatia isquémica
conviven con frecuencia con mitos y falsas creencias al
respecto de su nueva situacion; que pueden traer
consecuencias que se pueden manifestar en forma de
una incorrecta prevencion de procesos posteriores y el
desarrollo de practicas y modos de vida nocivos para
el individuo. Este estudio de disefio cualitativo realizado
sobre pacientes con enfermedad coronaria aguda
ingresados en nuestra unidad de cuidados criticos
pretende evaluar el grado de conocimiento de la
poblacién que sufre esta enfermedad coronaria con
respecto a la gravedad, calidad de vida y cuidados
preventivos y paliativos que manejaban estos usuarios,
revisando temas como la estima, las creencias, la
sexualidad, los roles familiares y laborales, efc. Las
conclusiones extraidas del anélisis de los datos
ofrecidos por los pacientes entrevistados muestran que
existe un claro desconocimiento con respecto a su
situacion, sus posibilidades y sus perspectivas, que los
introducen en marcos erroneos que traen como
consecuencia el aumento de sus miedos y
preocupaciones, siendo éste el mayor causante de
estrés y preocupaciones, con consecuencias negativas
para su evolucion y afrontamiento a la nueva situacion.

Palabras clave: Mitos, creencias, temores, cardiopatia
isquémica, afrontamiento.

Abstract

Patients suffering ischemic heart disease frequently
live among myths and false beliefs related to their new
situation, that brings consequences that face in form of
an incorrect prevention of later processes and the
development of incorrect practices and noxious ways of
life for the individual. This qualitative designed study
carried out on patients with acute coronary disease
attended in our critical care unit, explores and evaluate
the degree of the population's knowledge that suffers
this disease, regarding to the graveness, quality of life
and preventive  and palliative care these users
managed, revising topics like self-esteem, beliefs,

sexuality, family and laboral roles, etc. The extracted
conclusions in the analysis of the data offered by the patients
interviews show that a clear ignorance exists related to its
situation, their possibilities and their perspectives, that
introduce them in erroneous frames that result in the
increase of their fears, being this the consecuence of more
levels of stress and concerns, with negative goals for their
evolution and coping to the new situation.

Key words: Myths, beliefs, fears, coping, ischemic heart
disease.

Introduccion

La Cardiopatia Isquémica se ha confirmado como una
de las patologias de mayor relevancia en el mundo actual,
sobre todo si nos atenemos a su estudio en las sociedades
occidentales. Su trascendencia, vista tanto como un
problema de salud publica como desde el impacto que tiene
en nuestro quehacer diario, nos lleva a centrar en este
problema nuestro interés, intentando su abordaje desde las
mas diversas perspectivas. Es por tanto obligado su estudio
desde o6pticas tan comunes, y a la vez tan dispares, como la
fisioldgica, la aparicién de nuevas técnicas de diagndstico y
terapia, el uso de nuevos agentes farmacolégicos, y por
supuesto su evolucién e impacto en términos de la calidad
de vida en los sujetos afectados.

Nos encontramos evidentemente ante uno de los
principales problemas de salud que afectan a las sociedades
desarrolladas en la actualidad. La toma de conciencia al
respecto, por parte tanto de la poblacion general como de
autoridades sanitarias de distinta indole, parece ser un
hecho consumado.

Pero el hecho de que, desde nuestra condicion de
enfermeros de Unidades de Cuidados intensivos (UCI),
gocemos de una atalaya privilegiada en el tratamiento,
evolucion, seguimiento y prevencion (sobre todo secundaria)
de este tipo de patologias, ha de ponernos en alerta ante la
certeza de los conocimientos y comprension de este tipo de
problemas por parte de los propios afectados.

Estos centros asistenciales han demostrado su valia en
el tratamiento de este tipo de problemas, sobre todo en lo
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referente a su fase aguda, pero ahora que ha quedado
solucionada la parte técnica del problema, nos
preguntamos si ciertas lagunas serian posibles de
solucionar trabajando aspectos mas interaccionales del
paciente.

El caracter especialmente alarmante de estas
patologias coronarias, que colocan al paciente afectado
en una situacion de serio peligro de mantener su vida,
va a provocar su urgente ingreso en Centros
Hospitalarios y mas especificamente en UCI, donde se
va a desarrollar la fase mas aguda de su proceso y
tratamiento.

Esto supondra una situacién critica para la vida del
paciente, que una vez resuelta, pasara a unidades de
hospitalizacion de cardiologia, y posteriormente, y si las
circunstancias lo permiten, serd dado de alta a su
domicilio.

Nuestra experiencia en el cuidado de este tipo de
pacientes, que pueden estar ingresados en nuestra
unidad una media de 3 dias, nos ha puesto en alerta
sobre la existencia de mitos y falsas creencias al
respecto de su nueva situacion; que pueden traer
consecuencias que se pueden manifestar en forma de
una incorrecta prevencion de procesos posteriores y el
desarrollo de practicas y modos de vida nocivos para
el individuo.

La carencia en nuestra provincia de centros
sanitarios dotados de una unidad de rehabilitacion
cardiaca, que aborde estos problemas de forma
especifica, pone mas de relieve su importancia, aunque
es en la propia UCI donde ya comienzan las primeras
manifestaciones de estos miedos y temores.

Es por ello, que creemos conveniente y necesario
detectar todo este tipo de creencias y errores en la
comprension y asimilacién de la nueva situacién en los
pacientes afectados de Cl, para que una vez
conocidos, se corrijan al paciente mediante una
educacion sanitaria correcta. Todo ello redundara en la
correcta prevencion de procesos y complicaciones
posteriores, y sobre todo, evitar al paciente una serie
de miedos y preocupaciones, que en la mayoria de las
veces por injustificadas estdn menoscabando su
calidad de vida como persona.

Es cierto, que hay muchas investigaciones en
nuestro medio que han abordado el problema, tanto
desde el punto de vista tedrico como de desde la dptica
cuantitativa. Pero no lo es menos el hecho de que
consideramos necesario su tratamiento desde un
trabajo de campo de indole cualitativa, donde es el
propio paciente quien expresa sus temores, miedos y
creencias, su propia vivencia del proceso y sus
experiencias mas intimas.
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La poca experiencia de la Enfermeria en este tipo de
estudios puede acarrear sus dificultades, pero por otro lado,
nuestra posicién privilegiada en el cuidado del paciente en
una situacién tan extrema, nos puede proporcionar “linea
directa con sus vivencias mas profundas”, sacando a la luz
problemas y miedos que quedarian ocultos si se intentaran
detectar mediante el uso de otras metodologias.

Objetivos generales

1.- Detectar el grado de conocimiento de la poblacion
que sufre esta enfermedad  coronaria al respecto de.

- Gravedad e importancia de su patologia.

- La supervivencia tras el proceso.

- La calidad de vida tras el proceso.

- Los cuidados preventivos y paliativos necesarios.
- El empleo de los sistemas de apoyo disponibles.

2.- Detectar los miedos, temores, mitos y creencias que
desarrolla el paciente coronario tras sufrir uno de estos
procesos.

3.- Detectar las carencias de informacién y conocimiento
sobre su problema especifico.

4.- Analizar criticamente la idoneidad de la informacion
aportada al paciente, sobre todo desde la optica de los
cuidados de enfermeria.

5.- Planteamiento de soluciones ante las carencias y
problemas detectados.

Objetivos especificos

Pretendemos dar respuesta a una serie de cuestiones
relacionadas con el conocimiento del paciente al respecto de
la patologia sufrida, su vivencia del proceso fras el
internamiento en UCI, la aparicién de nuevas necesidades y
su propia percepcion de la nueva situacion.

Un acercamiento mas minucioso a las cuestiones a las
que queremos dar respuesta vendria dado por:

- Conocimiento de su problema, capacidad de usar los
distintos recursos sanitarios disponibles y deteccion de
barreras que hayan dificultado su empleo.

- Deteccion de posibles cambios de rol en el paciente
afectado.

- Conocimiento del grado de influencia que comporta su
nueva situacion al respecto de las relaciones sociales,
laborales, familiares y de ocio y recreo.

- Expectativas del paciente afectado ante la aparicién de
posibles restricciones en dieta, alcohol, tabaquismo, etc.

37



Tempus Vitalis. Revista Internacional para el Cuidado del Paciente Critico

- Detectar en qué medida el afectado cree que
variaran sus necesidades basicas y su capacidad de
respuesta para darles cobertura.

- Afectacion de creencias religiosas y expectativas
levantadas ante el proceso vida - muerte.

- Encontrar posibles alteraciones de la propia
autoestima, de la percepcion de su imagen corporal y
de sus habilidades fisicas y de movimiento.

- Buscar el grado de conocimiento y falsas
creencias en torno a la importancia que toman ciertos
factores como el suefio, el estrés, la ansiedad y las
posibles disfunciones sexuales.

- Hacer un diagnostico claro y orientado por
necesidades de la nueva situacion a la que como
persona se enfrenta el paciente que ha sufrido un
proceso de cardiopatia isquémica.

- Detectar los errores, los mitos y las falsas
creencias que al respecto de su nueva situacion, se
desarrollan en este tipo de pacientes.

- Localizar los déficits de informacién por parte del
personal sanitario, sobre todo del personal de
enfermeria que trabaja en estas unidades.

- Elaborar una dinamica de trabajo en la cual se
incluya una informacion clara y determinante al
respecto de las carencias detectadas, con el Unico fin
de evitar la aparicion de miedos, falsas creencias y
nulidad de expectativas que con tanta frecuencia
aparecen en estos procesos, y que tan nefasta
influencia tienen a la hora de que se repita el problema
y de la propia calidad de vida de los afectados.

Utilidad practica de los resultados del estudio

Un mejor conocimiento de las expectativas, los
temores y los problemas percibidos respecto a la
enfermedad coronaria por parte de la poblacién que la
sufre, es fundamental como paso previo para el disefio
de estrategias en materia de promocion, prevencion y
atencion sanitaria. Medidas todas ellas conducentes a
una mejora en la informacion de estos pacientes y a un
aumento de su calidad de vida dentro del proceso en el
cual se hayan inmersos.

El conocimiento de esta realidad lo consideramos
prioritario para el disefio de planes de formacion para
enfermeros, y que redundard de forma clara en la
mejora de la calidad de la informacion que estos
prestan al propio usuario de nuestros sistemas de
salud.

De los datos obtenidos obtendremos la informacion
necesaria para el disefio de estrategias de informacién,
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instrumentos de apoyo (material grafico de informacion,
protocolos de aprendizaje, etc.).

Contribucion a la humanizacién del proceso de cuidados
de enfermeria, en unas unidades de trabajo que por su alta
tecnificacion y grado de especializacion, hacen dificil la
contribucion y manifestacion de la vivencia de los procesos
sufridos por los propios afectados.

Formulacidon del problema de investigacion

Por nuestra experiencia y la revision bibliografica
realizada podemos constatar la existencia de carencias de
informacion, déficits de conocimientos tradicionalmente
adquiridos, incertidumbre, mitos, miedos y falsas creencias,
que al respecto de la cardiopatia isquémica, se desarrollan
en los pacientes coronarios. Estas carencias parecen
desarrollarse con especial intensidad en el momento de la
fase aguda del problema, que suele coincidir con el ingreso
del paciente en las Unidades de Cuidados Intensivos.

Diseiio del estudio

Presentamos un estudio en el que se han utilizado
técnicas de aproximacion cualitativa, un estudio dinamico y
flexible, de caracter fenomenoldgico. Se trata de estudiar los
datos obtenidos y desarrollar categorias que permitan
encontrar el significado de las vivencias que estos pacientes
tienen de su enfermedad.

Ambito del estudio

El escenario donde vamos a realizar el estudio es la
Unidad de Cuidados Intensivos del Complejo Hospitalario
Torrecardenas de Almeria. Este, ademas de ser nuestro
ambito de actuacion, constituye un entorno donde el
paciente  comienza a presentar  manifestaciones
relacionadas con los hechos a investigar y donde pueden sin
duda comenzarse a aplicar actuaciones encaminadas a
resolver el problema. De cualquier forma, para disminuir el
impacto ambiental sobre el paciente y evitar la influencia
sesgada de la llamada psicosis de la unidad de cuidados
criticos en la capacidad de respuesta de los participantes, la
recogida de informacion se realizd durante la fase mas
estable de la enfermedad, justamente anterior al traslado a
una unidad de hospitalizacién convencional, y siempre en
momentos de baja actividad intra UCI. El elevado niimero de
ingresos como causa de esta patologia aseguré una
disponibilidad estable de participantes.

Después se procedié a la tramitacién pertinente de los
permisos necesarios para la realizacion del estudio al
Comité Etico de Investigacion Clinica y a la Comisién de
Investigacién de la Direccion de Enfermeria de nuestro
centro, en los que acreditamos el trato confidencial de toda
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la informacién obtenida, el anonimato de los sujetos
encuestados y la destruccion de los soportes donde
quedaron reflejadas las opiniones recogidas desde el
momento de finalizaciéon del trabajo de campo. Se
procedio asimismo a la confeccion de un formulario de
consentimiento informado del que se hizo participe a
todos los pacientes participantes en el proyecto. La
informacion fue recogida utilizando como instrumento
una entrevista semiestructurada e individual, que fue
grabada en cinta magnetofonica, manteniendo siempre
un ambiente de intimidad. Como se describi6
anteriormente, las entrevistas se realizaron en horario
de baja actividad, sin interrumpir horarios de suefio,
alimentacion, visita 'y realizacion de  otros
procedimientos.

Poblacion

La poblacién de estudio consistié en los pacientes
aquejados de patologia coronaria aguda ingresados en
nuestra unidad de cuidados criticos. La muestra se
extrajo de esta poblacién atendiendo a las siguientes
caracteristicas: paciente consciente, orientado y alerta,
sin limitacién de edad ni alteraciones sensoriales ni de
la comunicacién verbal. Los pacientes habian superado
la fase critica inicial, mostraban ausencia de
complicaciones graves e independencia de primer
episodio o recidiva.

Muestra

Atendiendo al tipo de disefio a utilizar, la muestra
de pacientes seleccionada para la realizacion del
estudio, en torno a 50 componentes, estarad compuesta
por personas ingresadas en la Unidad de Cuidados
Intensivos durante el afio 2001, elegidos de manera
totalmente aleatoria entre los provenientes de esa
poblacion general que, ademds de presentar
cardiopatia isquémica, reinan una serie de condiciones
como:

- Paciente consciente, orientado y alerta (estado
que es conocido de entrada por informacién del
personal de enfermeria que les atiende en ese
momento, y que el propio entrevistador constatara en
su presentacién para inicio de la entrevista).

- Pacientes que no presenten déficits o
problematica sensorial, asi como que se mantenga
intacta su capacidad de comunicacién verbal.

- Que se encuentren fuera del periodo mas critico,
aunque continten ingresados en la UCI.

- Pacientes que no presenten complicaciones que
puedan agravar de por si su ya precaria situacion
(arritmias, edema agudo de pulmdn, etc.).
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La entrevista se concretara con independencia de que
abordemos un primer episodio de la enfermedad o una
recidiva de la misma, eso si, en el segundo de los
supuestos, quedara reflejado en la recogida de los datos.

- El tamafio final de la muestra vendra determinado por
la propia realizacion de las entrevistas, que se detendran en
el mismo momento en que se alcance el principio de
saturacién de datos obtenidos y se garantice la
representatividad de los mismos.

Condiciones para la entrevista
Los entrevistados.

Los entrevistados cumpliran estrictamente los aspectos
observados en los criterios de inclusion.

Se solicitard la colaboracion del paciente y se le
explicaran todos los términos del proyecto de investigacion.
Esto incluye la problematica detectada, las garantias de
anonimato, el cardcter estrictamente aleatorio de su
inscripcion  como  participante, la voluntariedad de
participacion, los objetivos del proyecto y la posibilidad de
que tras la obtencidon de los resultados, se saquen
conclusiones que afloren problematica ocultas, con la
subsiguiente puesta en marcha de actividades que los
remedien.

Las explicaciones a los entrevistados se adaptarén en
todo momento al nivel socio- cultural y capacidad
comprensiva de los implicados.

En términos generales, diremos que debemos de buscar
la colaboracién de los entrevistados tras haber llegado a la
conclusién que son conscientes de que algo de lo que ellos
saben, creen y opinan, puede llegar a ser de gran interés
para la investigacion.

Los entrevistadores.

Pertenecientes al grupo de investigacion conformado
para llevar a cabo la investigacion. Sera realizada por estos
miembros, enfermeros de UCI y en situacion laboral activa
en este servicio en el tiempo en el que se ha desarrollado el
proyecto.

Tras presentarse el entrevistador, le explicard al
paciente la finalidad de la entrevista, solicitando al paciente
su colaboracion (haremos especial hincapié en la exposicion
del problema, los motivos que nos mueven a la realizacion
de la entrevista, el interés general de los datos obtenidos,
etc.).

Habran atendido al paciente en una fase anterior, con lo
que opinamos se favorece el clima de la entrevista y la
propia confianza entrevistador- entrevistado.

39



Tempus Vitalis. Revista Internacional para el Cuidado del Paciente Critico

La entrevista.

Realizaremos un tipo de entrevista semidirectiva /
semiestructurada / en profundidad.

Este tipo de técnica va a alternar, momentos no
directivos orientados a permitir la libre expresion del
sujeto, con momentos directivos en los que el
entrevistador interviene en orden a la consecucion de
objetivos especificos segun la investigacion.

Creemos que es la que ofrece mayores
posibilidades y mejores resultados en la practica
cotidiana. Permite la improvisacion sobre una pauta
general mediante la eliminacién de intervenciones,
cambio de otras, etc, en funcion del desarrollo de la
investigacion.

Por supuesto, se alertara a los entrevistadores en
el sentido de la no aplicacién de la misma de una
manera mecanicista, puesto que se perderia la
oportunidad de profundizar creativamente en la
problematica objeto de la investigacion.

Mantendremos una estrategia estructural, donde el
andlisis de la conducta de relacion del sujeto
entrevistado en relacién con el tema a investigar es el
principal foco de interés, permitiendo realizar
estimaciones a cerca de sus procesos de personalidad
y comunicacion.

¢ Puede describimnos su problema de salud?

(Es capaz de identificar, manejar y buscar ayuda
para el mantenimiento de su salud si se repite el
problema?

e ;Ha tenido alguna dificultad a la hora de utilizar
los recursos de salud disponibles?

e ;Enqué medida puede verse afectado su rol?
¢, Como creé que va a influir su enfermedad en sus
relaciones laborales?

e ;Como creé que va a influir su enfermedad en sus
relaciones sociales y familiares?

e ;Se vera afectada su participacion en actividades
recreativas o de ocio?

o ;Creé que su enfermedad
disfuncion sexual?

e ;En que medida sus creencias religiosas se han
visto afectadas?

e ;Conoce las restricciones que respecto a habitos
nocivos como tabaquismo y consumo de alcohol le
impone su nueva situacion?

e ;Cual es su actitud respecto al tratamiento a
sequir, consecuencias de su incumplimiento y
posibles efectos secundarios?

e ;Enque medida piensa que su problema de salud
puede limitar sus habilidades fisicas y de
movimiento?

e ;Conoce los cambios que respecto al factor suefio
le impondra su nueva situacién de salud?

le ocasionara
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e ;Conoce los cambios y restricciones dietéticas que
comportara su nueva situacion?

e  ;Piensa que tendran que variar sus habitos higiénicos?

e ;Se ve afectada la percepcion de su imagen corporal y
autoestima?

e ;En que medida el estrefiimiento puede influir en la
evolucion de su enfermedad?

e ;Conoce el peligro que el estrés y la ansiedad afiaden a
su situacion de salud?

e ;En que medida se puede repetir el proceso, como lo
detectaria y cual seria su modo de actuacion?

e ;Cual es su opinion al respecto de la influencia del
ejercicio fisico moderado en su nueva situacion?

Modelo de entrevista e “items”, (extraido del documento
enviado por los investigadores al Comité Etico de
Investigacion ~ Clinica del  Complejo  Hospitalario
Torrecardenas, con fines a su aprobacion y puesta en
marcha).

La formacion de los entrevistadores.

Con anterioridad a la fase de entrevista, los
entrevistadores seran instruidos en los objetivos del estudio,
su disefio, los criterios de seleccién de los entrevistados, las
condiciones desarrollo de la entrevista, etc.

Igualmente serén instruidos en las habilidades de la
entrevista, atendiendo a aspectos tan importantes como la
realizacion de las minimas necesarias, no realizar las
preguntas muy directamente ni encubiertas, la adecuacion
del lenguaje al entrevistado, el respeto a la libertad del
sujeto a la hora de la respuesta, el uso y la interpretacién de
los silencios, etc.

Se abordaran también estrategias para la resolucién de
problemas durante el desarrollo de la entrevista y la
capacidad para recoger la informacion adicional.

El uso correcto de la grabadora y las habilidades para la
trascripcion.

Las condiciones de la entrevista.

Las entrevistas se realizaran en horario de minima
actividad asistencial (como pueden ser los turnos de tarde),
en ausencia de ruidos y perturbaciones, y siempre que no se
esté atendiendo a ninguna situacion urgente en el ambito del
paciente.

El paciente se encontrara solo, en la cama (sillén) que
ocupa en su box correspondiente, con la Unica compafiia del
entrevistador (siempre en ausencia de familiares que
puedan condicionarlo sustituir sus manifestaciones).

Nos presentaremos tanto como enfermeros de la unidad
como investigadores, pensando que esta doble condicién,
mas que ser fuente de sesgos, aportara a entrevistador y
entrevistado un climax de especial confianza que sacara a
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flote los problemas que buscamos (el hecho de haber
tenido contacto con el paciente en la fase mas critica
de su problema, genera una situacion de especial
confianza que evita rigidez en la entrevista y favorece
la consecucion de los objetivos del proyecto).

Las respuestas del paciente se recogeran en
grabacién magnetofénica, pero ademas realizaremos
especial hincapié en que el entrevistador recoja de
forma escrita y mediante el uso de anotaciones, los
datos subjetivos sobre actitudes y comportamientos,
asi como todas las posibles reacciones que surjan de
forma eventual a lo largo del desarrollo de la entrevista.

En todo momento, el entrevistador podra modificar
ciertas condiciones de las primariamente pactadas en
funcion del desarrollo de la entrevista y las especiales
caracteristicas de los entrevistados; pero, siempre que
queden recogidas de forma explicita en las anotaciones
para su posterior valoracion.

La entrevista debera de tener en todo momento un
caracter lo mas cercano posible a la conversacion
informal, planteando las preguntas de forma que el
entrevistado no lo perciba como un interrogatorio. Se
trata de conseguir un buen “ feed back”, aunque para
ello el entrevistador se vea obligado a expresar sus
propias experiencias, vivencias y sentimientos.

No nos pondremos limites de tiempo, serd el
entrevistado, quien en el fondo, vaya marcando los
tiempos en funcién de sus condiciones y respuestas.

Solicitud de los permisos reglamentarios.

Antes de la puesta en marcha del proyecto de
investigacion, es obligada la peticion de un permiso
reglamentario para llevarla a cabo, por lo que se
solicita al Comité Etico de Investigacion Clinica del
Complejo hospitalario Torrecardenas, peticion realizada
en abril del afio 2000. Fue preciso, a peticidn de éste,
presentar hoja de consentimiento informado y de
declaracién de confidencialidad, siguiendo el modelo
que se expone a continuacion.

La aceptacion del proyecto fue puesta en
conocimiento del investigador principal por medio de
carta enviada por el mencionado comité, quien aceptd
tanto los contenidos, metodologia, fines, etc. en su
reunion de 3 de mayo de 2000, poniendo como Unica
premisa la comunicacion de los resultados una vez que
se haya finalizado éste.

Los condicionantes éticos

Podriamos plantearnos el hecho de si es ético
utilizar a las personas como sujetos de estudio cuando
estan sometidas a una situacion de crisis, pretendiendo
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que nos comuniquen sus vivencias y experiencias mas
intimas.

Pero consideramos justificable el abordar estos
aspectos, ya que es la forma mas auténtica de conocer esas
experiencias de primera mano, en su momento &lgido,
siendo la informacién mas auténtica para diagnosticar los
problemas encontrados.

También se justifica por la finalidad Ultima del proyecto
de estudio, donde se detectarén problemas, que una vez
analizados, intentaran ser abordados por actuaciones
especificas que evitaran al resto de pacientes que ingresen
en nuestra unidad en estas condiciones toda una serie de
miedos y angustias, muchas veces injustificados.

Dificultades y limitaciones

Al formar parte los investigadores del medio y conocerlo,
puede que actlen interaccionando con los entrevistados y
dirijan la marcha del proceso. Esto lo evitaremos por medio
de una correcta formacion de los investigadores.

Otra dificultad puede radicar en el hecho de encontrar
negativas a la participacion en el estudio, cosa que quedd
totalmente descartada con la realizacion de 10 entrevistas a
titulo de pre-test, donde comprobamos que el indice de
colaboracién era practicamente del 100%.

Una dificultad afiadida radicaria en el hecho de que los
datos que se manejan pertenecen al érea de la
comunicacion, y ésta ha de ser luego interpretada desde
unos modelos y valores que animan e influyen a los propios
investigadores.

También nos planteamos el problema de que al ser los
entrevistadores enfermeros de la unidad, que ya han
atendido al paciente en su fase mas critica, éste se vea
condicionado en el &nimo de sus respuestas. Esta situacion,
desde nuestro punto de vista, queda claramente superada
por el hecho de que tales cuidados administrados en fase
critica, crean un vinculo muy especial enfermero / paciente,
lo que revierte en una fluidez y confianza en la comunicacion
que esperamos se vea manifestada en el contenido y
profundidad de las respuestas encontradas.

Resultados y discusion de los hallazgos

CAPACIDAD DE IDENTIFICACION DEL PROBLEMA DE
SALUD Y SUS SIGNOS. CONOCER LOS RECURSOS DE
AYUDA

Atendemos a las impresiones recogidas en las
preguntas 1, 2 y 19, que pretenden identificar cuél es el
grado de conocimiento de los participantes en relacion a las
caracteristicas de su enfermedad, los signos que la
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identifican y la capacidad de buscar ayuda en caso de
posibles nuevos episodios. Los pacientes mas jovenes
y, especialmente, los que han sufrido episodios
cardiacos anteriores, pueden describir de forma mas
adecuada algunas caracteristicas de la enfermedad, al
contrario que aquellos pacientes de edad mas
avanzada en los que aparece un cuadro coronario por
primera vez. En éstos, la definicién de la enfermedad
es mas vaga o carece de contenido.

“Solo sé que estoy malo del corazén.”

“Esto me ha pillado de sorpresa. Era algo nuevo
para miy por eso tardé en ir al médico.”

“Es la primera vez que me ha dado esto y he estado
toda la noche en casa con el dolor.”

En general, los sujetos jovenes, mas cercanos a
distintas fuentes de informacion, mejor formados y con
mejores aptitudes de aprendizaje, han oido hablar
alguna vez sobre enfermedades -cardiovasculares,
pueden conocer algunos de sus factores de riesgo o,
en el peor de los casos asimilan mejor la informacion
recibida en su primer episodio.

Algunos pacientes con antecedentes han buscado
informacion sobre su enfermedad con objeto de
conocerla de forma mas profunda, hecho preocupante,
que saca a la luz las carencias que en materia de
instrumentos de informacion que las unidades de
atencion de estos pacientes poseen. El paciente
interesado busca fuentes distintas a los profesionales
de salud tales como publicaciones, informacién en
medios de comunicaciéon e incluso Internet. Los
profesionales de salud se comportan como agentes de
informacion pasivos, capaces de formar pero no en
disposicion de oferta previa a la demanda. Es quizé por
esta razdn por lo que las busquedas de temas de salud
en internet son las segundas mas frecuentes. Matathia
y Salzman (1998) predicen que la salud on-line movera
en el afio 2004 algo mas de 370.000 millones de
ddlares, lo que demuestra, ademas de un creciente
interés por la salud dentro de la sociedad, una
necesidad ineludible de aumentar la oferta formadora
de los profesionales de la salud.

El desconocimiento apreciado en los pacientes con
primer infarto genera en éstos una gran variabilidad de
respuestas, que van desde la mas completa
minimizacion de los sintomas hasta la percepcién de
muerte mas inmediata. Aunque las familias de los
pacientes no han sido objeto de estudio en esta
investigacion, la experiencia que poseemos en la
relacién con ellos nos permite asegurar que tampoco
son capaces de identificar con claridad la gravedad de
la situacion en los primeros episodios. Las preguntas 2
y 3 ayudan a identificar cual es la actitud de los
pacientes ante un episodio de dolor coronario y la
capacidad para acceder a recursos de atencion
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urgente. Los pacientes de primer episodio creen cortar a
partir de éste con la experiencia suficiente para identificar
crisis posteriores, por considerar que los signos de
presentacion son siempre los mismos. A pesar de conocer
los recursos de ayuda inmediata, no son capaces de tomar
decisiones independientes para instaurar algun tipo de
medida terapéutica inicial, a excepcién de aquellos
pacientes con antecedentes coronarios.

“...Me pongo la pastilla debajo de la lengua y llamo al
061.”

Investigaciones anteriores ponen de manifiesto la
relacion existente entre el conocimiento preciso de los
posibles sintomas de aparicion del infarto y la capacidad de
solicitar ayuda. Zerwic (1999) identificé un gran nimero de
pacientes que demoraban mas de dos horas su solicitud de
asistencia tras la aparicién de los primeros sintomas, con
una asociacién clara entre demora y desconocimiento de la
enfermedad. Los frabajos de Finnegan et al (2000) y
McKinley et al (2000) ofrecen conclusiones muy similares.
Meischke (1999) encuentra también en su estudio realizado
sobre mujeres con infarto de miocardio que aquéllas que
identifican sintomas comunes y poco comunes de forma
adecuada llamarian con mayor probabilidad al servicio de
emergencias extrahospitalarias o acudirian sin demora al
hospital. Bennett (2000) hace referencia a la sensacion de
experiencia manifestada por algunos pacientes con fallo
cardiaco crénico, circunstancia observada también en este
estudio, a la que también hacen referencia Johnson y Morse
(1990) como parte del estadio final de aceptacion de la
enfermedad.

Muchos buscan el apoyo inmediato de algin miembro
de la familia en quien confian, consideran mas capacitado o
capaz de asumir la responsabilidad.

“Llamaria a mi hija para que avisara a una ambulancia.”

Esta conducta no debe explicarse solamente por
desconocimiento del paciente acerca de los sintomas. En
ella debe influir de forma indudable la necesidad de sentirse
acompafiado y protegido por un miembro cercano de la
unidad familiar. El temor al posible desconocimiento en el
acceso a los servicios de salud o a la presencia de bajos
niveles de comprensiéon en la relacién con el personal
asistencial en el momento de acceso al recurso de
asistencia, especialmente en personas de edad avanzada,
pueden considerarse también como factores a tener en
cuenta.

En general se identifican bien los medios de ayuda
inmediata. Los pacientes con antecedentes se preparan
mejor para facilitar la asistencia.

“Cuando me llevan al hospital yo me llevo todos mis
informes.”
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Todos se muestran satisfechos con la atencién
recibida y perciben por las prioridades generadas sobre
ellos y los medios desplegados para su atencién, que
son considerados en todos los niveles de asistencia
critica como “pacientes prioritarios”. Sin embargo,
también manifiestan dudas no resueltas por los
profesionales que les atendieron y que no parecen
identificar como deficiencias en la asistencia.

“... Espero que me lo expliquen...”

“... Como todavia no me han dicho nada...”

Esta observacién coincide con el trabajo de Stewart
(2000), en el que los participantes manifestaron recibir
informacion deficiente o inadecuada por parte del
personal sanitario. En este sentido, los pacientes
estudiados por Murray et al (2000) manifestaron recibir
mayor cantidad de informacién desde los medios de
comunicacién que proveniente del equipo asistencial.
Wehby y Brenner (1999) llegan a la conclusion de que
la demanda de informacién es mas importante en estos
pacientes de lo que las enfermeras piensan.

La falta de informacion puede tener consecuencias
graves en la fase aguda de la enfermedad coronaria.
Analizando conjuntamente los trabajos de Buselli y
Stuart (1999), Moser et al (1996) y Frasure-Smith
(1991), puede deducirse que la ansiedad y el estrés de
los pacientes cardiovasculares  durante  su
hospitalizacion estan asociados a la aparicion de
complicaciones graves tales como reinfarto, reaparicion
de dolor, arritmias graves, etc., sin olvidar que una de
las principales causas de estos niveles de ansiedad es
el desconocimiento.

Por ofra parte, los pacientes son conscientes de
que el proceso puede volver a aparecer y esta
situacion les preocupa. De cualquier manera, asocian
el compromiso con habitos de vida mas saludables con
un menor riesgo de nueva aparicion de la enfermedad,
aunque para algunos pacientes ancianos el hecho de
sufrir una recaida supone un riesgo importante de
muerte.

ROLES LABORAL, FAMILIAR, SOCIAL Y LUDICO

En las preguntas 4, 5, 6 y 7 se identifican las
alteraciones del rol que concurren en los pacientes
estudiados. La aparicién de una enfermedad coronaria
grave supone, en términos de rol, un encuentro nuevo
e inesperado con una realidad distinta y no deseada,
que puede condicionar las actividades y las relaciones
de los individuos afectados en aspectos laborales,
familiares, sociales, etc. La presencia del infarto o de
cualquier enfermedad considerada incapacitante,
puede alterar la autopercepcién del paciente como
integrante de una unidad familiar y de una comunidad,
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por el temor a un cambio en sus funciones y su imagen
dentro de estos medios. Esta circunstancia se observa
especialmente en hombres en edad laboral activa, cuyo
papel sigue siendo considerado como mantenedor de la
economia familiar, en los que la aparicion de la enfermedad
coronaria es considerada como un evento invalidante para la
realizacion de una actividad laboral normal que asegure la
economia de la familia. En algunos pacientes las relaciones
familiares pueden verse alteradas, no solo por los problemas
anteriores, sino también por el temor a la aparicion de una
falta importante de independencia que trasforme el
tradicional rol de cuidador al de sujeto cuidado. A pesar de
que algunos pacientes pueden aceptar esta nueva situacion,
temen sin embargo la excesiva proteccién que sus familiares
pueden ejercer sobre ellos. Muchos pacientes mayores han
manifestado miedo de convertirse en una carga. Temen por
la continuidad de sus actividades, desde las laborales en los
pacientes de vida profesionalmente activa, hasta la pérdida
del clasico rol cuidador del abuelo respecto a sus nietos.

“Esta es la excusa que le faltaba a mi mujer para darme
la lata; siempre recrimindandome que no fumara y
comiera en condiciones.”

“...Empezaron a tratarme como si fuera un nifio.”

Esta situacion de superproteccion, especialmente en las
esposas de pacientes con enfermedad cardiaca, ha sido
también identificada por Thompson (1995) y Bennett (1992).
Stewart (2000) expone en su trabajo como las esposas de
los pacientes tienden a asumir para si actividades que con
anterioridad al episodio realizaba su marido con normalidad.
Para este autor y para Leske (1998) la causa fundamental
de esta conducta es la falta de informacion. Leske afirma
ademas que la informacion necesaria para que los familiares
mejoren su afrontamiento y conozcan la importancia de su
papel como cuidadores precisa no solo del desarrollo de
actividades formadoras para la fase de recuperacion, sino
de otras para la mejora de la actitud familiar en los
momentos agudos de la enfermedad, que redundaran sin
duda en las capacidades inmediatas de recuperacién de los
pacientes. En este sentido, actitudes negativas por parte de
los cuidadores informales del entorno familiar, pueden
generar conflictos familiares y de pareja debido a reacciones
de defensa del convaleciente hacia esta situacién de ayuda
inadecuada, hecho que demuestran Clarke et al (1996) en
su estudio de los efectos de la superproteccion en la
recuperacion de los pacientes cardiacos. Algunos pacientes
de nuestra muestra, como ofros de los estudios
mencionados, temen que estas actitudes protectoras se
extiendan también a su entorno social. Esto nos hace
pensar que relaciones familiares y sociales pueden
observarse desde un punto de vista conjunto, ya que, a
pesar de que éstas Ultimas constituyen una opcion personal,
suelen desarrollarse, sobre todo en pacientes con pareja e
hijos y nietos, en el entorno familiar. Debemos recordar
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también que, segin nuestra opinion, nuestra cultura
asigna de forma tradicional a las personas mayores
actividades de ocio y entretenimiento subordinadas de
forma frecuente al entorno familiar.

Los pacientes jovenes, de forma mas acentuada
que los mayores, ven mas alternativas para la solucién
de estos problemas. Los pacientes de edad avanzada
consideran el padecimiento de cardiopatia isquémica
como incapacitante y premonitor de muerte. Este
hallazgo se asemeja al del estudio de Shih (1998),
donde encuentra que mas del 30% de su muestra
piensa de forma mantenida en la muerte. Scherck
(1992), contrariamente a otros hallazgos en estudios
anteriores, refuerza la idea de que, a pesar de la
presencia de reflexiones sobre la muerte, los pacientes
son capaces de usar muchas y muy variadas
estrategias de afrontamiento en los tres primeros dias
de enfermedad, periodo en el que se recogieron
nuestros datos. M&s aln, esta curiosa mezcla de
ansiedad y esperanza se encuentra presente, segun
Heszen-Niejodek et al (1999) en todas las fases de la
enfermedad.

Hemos observado ademas que las mujeres
entrevistadas mantienen una percepcién mayor de la
enfermedad  coronaria  como  proceso  de
envejecimiento. La preocupacion de los pacientes en
edad laboralmente activa sobre sus expectativas en la
reincorporacion al trabajo ha sido un hallazgo
importante. Estos suelen percibir inconvenientes en el
mantenimiento de su actividad cotidiana a partir del
episodio, situacion que parece ser componente
fundamental de sus preocupaciones.

“Quiza tenga que hablar con la empresa para que
me busque un trabajo mas suave.”

“Yo no sé si le voy a poder dedicar al negocio el
mismo tiempo que ahora.”

Algunos autores han estudiado la eficacia de
programas de rehabilitacion para mejorar la
incorporacion de aquéllos al mundo laboral y disminuir
la sensacion comuin de falta de fuerza para esta
actividad. Dumont et al (1999) estudiaron el impacto de
un programa de rehabilitacion cardiaca para
integracién de trabajadores, en el que se aprecié que
los pacientes que recibieron atencion especifica dentro
del programa se incorporaron al trabajo antes y en
mejores condiciones que los que recibieron cuidados
rutinarios. Siegrist y Broer (1997) dan tanta importancia
a los condicionantes psicosociales como a los fisicos
para la vuelta al trabajo y destacan la conveniencia de
encaminar las intervenciones de rehabilitacion sobre
ellos. Nuestra opinion coincide con la de estos autores
al encontrar un manifiesto componente de pérdida de
rol en estos pacientes, que puede llegar a dificultar su
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incorporacion laboral de forma mas acusada que las
limitaciones fisicas.

Algunos pacientes perciben que no deberian modificar
sus hébitos de vida. Un estudio posterior y mas exhaustivo
deberia determinar si esta conducta responde 0 no a una
situacién de negacion ineficaz o afrontamiento defensivo, a
pesar de que en los estudios de Thompson, Scherck,
Theobald o Shih no se emiten estos diagnésticos.

La desacomodacién en el cambio de rol cuidador a
cuidado se ha manifestado de forma caracteristica en
pacientes de edad avanzada de los que dependia algun
familiar, especialmente cényuge con necesidad de cuidados.
Esta nueva situacion, aun resultando estresante, no parece
constituir un mecanismo de frustracién, sino més bien un
incentivo para una pronta recuperacién para volver a ejercer
el papel cuidador-protector momentaneamente perdido.

“Mi mujer esta enferma y yo la tengo que cuidar.”

“...Tengo que curarme pronto, no me puedo permitir el
lujo de enfermar.”

Sutherland y Jensen (2000) estudian las opiniones sobre
cambios de vida en ancianas con enfermedad coronaria y
descubre, entre otras percepciones de adaptacion, que
estas pacientes temen no poder realizar actividades de
cuidado a los suyos tras la enfermedad, tal y como se ha
observado en nuestro estudio.

SEXUALIDAD

No se obtuvieron respuestas de todos los pacientes a
esta pregunta. En ocasiones los entrevistadores
consideraron oportuno omitirla atendiendo al desarrollo de la
entrevista o0 a las condiciones del paciente. En otros casos,
aunque la pregunta fue realizada, los pacientes
reaccionaron con expresiones de vergiienza.

“Eso es para vosotros los jovenes.”

“A mi eso ya no me importa.”

Los pacientes que respondieron ofrecieron una amplia
diversidad de comentarios, aunque podemos agruparlos
dependiendo de la edad de éstos. Otra circunstancia
observada es la menor timidez en la respuesta en los
varones respecto de las mujeres. Al contrario que en
pacientes mayores,a actividad sexual es considerada mas
importante por los pacientes jovenes aunque, también en
este caso, siguen esperando mas posibilidades y
alternativas de recuperacién, demandando a su vez mas
informacion al respecto.
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“Mira, eso ya es lo que me faltaba. Yo qué sé, como
nadie te explica nada. Yo no creo que esté tan malo
como para eso.”

“.0jala que no, si no seria para suicidarse;
aunque supongo que de todo eso me daréis
informacion.”

Todos los pacientes de mediana edad
entrevistados manifestaron su deseo de recibir
informacion respecto a la actividad sexual posterior al
episodio. A pesar de que creen que ésta no deba
restringirse de forma significativa, muestran su
preocupacion acerca de la falta de informacion sobre el
tema. Diversos estudios, como los de Ketchell (1998) y
Nolan (1998), determinan la importancia de la
informacion sobre sexualidad en pacientes coronarios y
el importante papel de las enfermeras en la transmision
de esta informacion. A pesar de ello, parece
generalizada la opinién de que la informacién ofrecida
es insuficiente, mal estructurada e incluso inexistente,
mas aun cuando los pacientes piensan que las
enfermeras son los profesionales indicados para
ofrecer estos consejos, como relatan Steinke y
Patterson-Midgley (1996), que opinan ademas que la
necesidad de asesoramiento sexual en pacientes
coronarios pasa con frecuencia desapercibida por parte
de las enfermeras. Otros autores como Piper (1992)
opinan que ofra causa para la ausencia de informacion
es el hecho de que los profesionales se sienten
incdmodos al tratar problemas relacionados con la
actividad sexual de sus pacientes. En nuestra opinion,
los profesionales de unidades de cuidados criticos y
urgencias tienden a no considerar prioritaria la
valoracion de los aspectos sexuales de la enfermedad
coronaria, especialmente en la fase aguda del proceso,
cuando la identificacion de ofras necesidades y
problemas son percibidos como mas basicos. De
hecho creemos que el término necesidad basica no se
encuentra correctamente definido en la asistencia del
paciente critico. La importancia de la informacién sobre
el reinicio de la actividad sexual se ve reflejada en las
consecuencias que la ausencia de ésta puede tener
sobre los pacientes. Papadopoulos et al (1983)
describen como el 51% de las pacientes de su estudio
presentaron miedo a reiniciar su actividad sexual y
como el 44% la disminuyo, entre otras repercusiones.
Angelini (1980) asegura estudiando algunos casos
clinicos que, ante la ausencia de conocimientos, la
ansiedad, el miedo y los prejuicios culturales
condicionan la recuperacion psicosexual.

CREENCIAS RELIGIOSAS

La pregunta 9 ha ofrecido la posibilidad de conocer
las opiniones que respecto a las creencias religiosas
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poseen los pacientes en relacion al hecho de sufrir una
enfermedad que, en cierta medida ha puesto en peligro sus
vidas. Se aprecia en primer lugar que los patrones de
creencia no varian en exceso y los pacientes piensan en ello
en pocas ocasiones. Solo tres de los entrevistados
cuestionan sus valores espirituales por considerar su
situacion injusta y no merecida.

“Yo no sé qué he hecho en la vida para que me pase
esto.”

“Ya no sé si creer o no creer, porque yo no he hecho
nada malo. No sé por qué se me castiga a mi con esto.”

Los pacientes en los que han aparecido menos
inquietudes desde el punto de vista espiritual han sido los
mas jovenes.

“Yo soy poco creyente...”

“Yo es que practico poco, ;sabes?. Yo pienso poco en
eso.”

Los creyentes, especialmente los practicantes, parecen
tener més asumido el hecho de la muerte o el enfermar
como voluntad divina. Dios es concebido como trazador de
los designios humanos y decide sobre la enfermedad y la
muerte.

“Esto nos tiene que pasar a todos. De algo nos tenemos
que morir. Es ley de vida.”

“Si me ha dado esto es porque el Sefior ha querido y no
hay que tener miedo.”

Con respecto a esta ultima frase parece entenderse en
las opiniones de algunos pacientes que el hecho de creer
los prepara mejor para afrontar su enfermedad. Esta
circunstancia, apreciada de forma poco clara en nuestro
estudio, se encuentra ampliamente descrita en las
referencias consultadas. Davidhizar (2000) opina que los
pacientes con fuertes creencias religiosas disfrutan de
mejores recursos de afrontamiento y de una postura mas
serena ante la muerte. Luskin (1997) ofrece también
conclusiones en este sentido, comentando que los pacientes
con apoyo espiritual aumentan sus recursos para mejorar su
energia vital y afrontamiento. Walton (1999) considera que
las creencias religiosas preparan mejor al paciente para
enfrentarse a la muerte, aumentar la fuerza y dar un sentido
nuevo a la vida.

Creemos sin embargo que el contexto cultural es
determinante para estudiar en profundidad la relacién salud-
religion y las dimensiones espirituales que en nuestro
entorno se generan en relacion a este aspecto. Nuestra
opinién tras analizar los datos de las entrevistas se
encamina a pensar que, a pesar de declararse creyentes y
de convocar a la Divinidad para el auxilio en momentos
dificiles como la enfermedad, los individuos exploran poco
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su dimensidn espiritual. A pesar de tratarse de estudios
solidamente construidos y desarrollados, la mayor
parte de las referencias consultadas en materia de
creencias espirituales proviene de Estados Unidos,
pais en el que, segin nuestra opinion, la espiritualidad
tiene dimensiones diferentes con respecto a muchos
paises europeos, en los que, solo como ejemplo, se
acepta més el hecho de no profesar ninguna creencia
religiosa.

Es importante hacer constar que ninguno de los
pacientes entrevistados hizo referencia a la importancia
de ofrecer apoyo espiritual durante su estancia
hospitalaria, ni demandé este tipo de asistencia,
aunque esta circunstancia si puede apreciarse en
nuestra unidad, aunque de forma poco frecuente.
Algunos autores consultados exploran la trascendencia
del apoyo espiritual como parte de los cuidados del
paciente. Govier (2000) considera que este cuidado
forma parte de una forma holistica de cuidar. Holt-
Ashley (2000) comenta la importancia de la
introduccion de actividades de ayuda espiritual. Mas
aun, Narayanasamy y Ownes (2001) consideran a la
enfermera como el profesional mas adecuado para
ofrecer ayuda espiritual.

HABITOS Y ACTITUDES TERAPEUTICAS

Con las preguntas 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17,18 y
20 observamos qué grado de conocimiento y qué
actitudes poseen nuestros pacientes sobre algunos
aspectos de cambio de estilo de vida y habilidades de
fomento de salud. En cuanto al habito tabaquico, tanto
los no fumadores como los fumadores entrevistados
manifestaron conocer los efectos nocivos de esta
practica y su influencia sobre la aparicion de
enfermedad cardiovascular. Los primeros no suelen
ofrecer mas impresiones al respecto; sin embargo, los
fumadores manifiestan su firme propdsito  de
abandonar el habito, aunque reconocen también las
dificultades que implica su deshabituacién. Solo pocos
pacientes no se plantean dejar de fumar tras el
episodio.

“...Yo sabia que era malo pero no he hecho ni caso.
He seguido fumando y bebiendo.”

“Uno no hace mucho caso porque del tabaco es
muy dificil quitarse.”

En cuanto al seguimiento del tratamiento, los
pacientes con antecedentes manifiestan encontrarse
habituados a seguirlo, por lo que aducen menos
dificultades y muestran mejor predisposicion a seguir
las indicaciones terapéuticas que se les prescriba.
Aquéllos con primer infarto estan también dispuestos a
seguirlo, aunque relatan mas problemas de
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predisposicidn 'y se encuentran mas carentes de
informacion.

“Si a mi me dicen que tengo que tomar lo que sea, me lo
tomo.”

“Yo soy muy malo para seguir un tratamiento. Para eso
valen las mujeres; ahora bien, si me lo tengo que tomar,
me lo tomo.”

En algunos casos ciertos pacientes con antecedentes
desconfian de la eficacia de los tratamientos prescritos, tras
haber sufrido episodios posteriores, aun habiendo seguido
las recomendaciones terapéuticas y cambiado sus habitos.

"No sé por qué me ha pasado otra vez si me tomo los
medicamentos y paseo y me alimento bien.”

Los pacientes también se mostraron interesados por
recibir informacion sobre el seguimiento del tratamiento y
Sus consecuencias en algunos estudios citados
anteriormente, en los que la demanda de informacion
incluye este aspecto. En el estudio de Bennett (1992) los
entrevistados muestran un interés especial por la
informacion terapéutica, siendo citada con la misma
importancia que el trabajo, las relaciones familiares, etc.

En las preguntas concerientes a actividad fisica, la
mayoria de las respuestas se encaminan hacia la
expectativa de no verse afectado respecto a esta capacidad,
aunque no se suele tener nocion real sobre las situaciones
tras la recuperacion y cuales pueden ser las posibles
limitaciones. Los pacientes jovenes esperan que ésta no sea
la causa de su discapacidad laboral y se manifiestan
dispuestos a incluir el ejercicio en sus actividades
habituales. Como en el caso de otros habitos, todos parecen
conocer el beneficio de esta practica sobre la prevencion de
la enfermedad cardiovascular.

“Yo no quisiera dejar de trabajar por esto.”

“Hacer ejercicio sé que es bueno. Cuesta trabajo
arrancarse, pero le tiene que venir muy bien al cuerpo.”

Investigaciones anteriores parecen confirmar que,
ademés de los beneficios propios del ejercicio sobre la
funcién cardiocirculatoria, la realizacion de este tipo de
actividades supone un incentivo y una prueba de la
capacidad de los pacientes para conseguir objetivos. Asi lo
aseguran Greif et al (1995), que observaron que la inclusion
de los convalecientes de enfermedad coronaria en un
programa reglado de ejercicio supuso, ademas del beneficio
estrictamente fisico, una disposicién positiva adicional para
la incorporacién al trabajo o la sexualidad.

En pacientes con insuficiencia cardiaca y severas
limitaciones del movimiento existe el temor de aparicion de
sintomas de cansancio ante el ejercicio, por lo que pueden
considerarlo poco beneficioso para su situacién particular.
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Tienden en este caso a limitar su actividad con el
objeto de controlar los sintomas. Bennett et al (2000)
identifican los mismos hallazgos en su trabajo sobre
estrategias de autocuidado en cardidpatas crénicos,
donde refieren que de esta forma consiguen controlar
gran nimero de sintomas.

En cuanto a la capacidad de autocuidarse en
relacion a la higiene personal, los pacientes
entrevistados no consideran que la actividad fisica
inherente al aseo suponga un esfuerzo que se
encuentren limitados para realizar. El hecho de carecer
de la capacidad necesaria para llevar a cabo esta
actividad supone para ellos asumir un nivel demasiado
alto de incapacidad y una dependencia muy dificil de
aceptar, situaciones a las que no esperan llegar.

El suefio es concebido, en términos generales,
como actividad beneficiosa y protectora, ya que los
entrevistados asocian suefio y estrés en un binomio de
significados opuestos. En consecuencia, nuestros
pacientes incluyen en el término estrés todas aquellas
circunstancias generadoras de ansiedad, frustracion,
desaliento, etc., que son capaces de comportarse
como factor de riesgo desencadenante de la
enfermedad.

“.Es que eso es malo para todo: el corazon, el
azucar, la tensiéon alta.. Los nervios no son
buenos.”

“Eso es malo porque sube la tension.”

Algunos pacientes ven su actividad laboral como
fuente de estrés y perciben dificultades para poner
modificar esta situacion.

“...Eso si lo sé, pero ¢qué voy a hacer?. Yo tengo
que atender un negocio y uno siempre coge
irritaciones. Peor es estar indtil en tu casa, ¢no?.”

Al contrario que en otros aspectos estudiados, los
pacientes que manifiestan padecerlas ven pocas
salidas a estas situaciones de estrés, bien por ser
consideradas inherentes a su actividad laboral o
familiar, o por otra parte, innatas en el individuo que las
padece. Si alguno de los entrevistados ofrece una
solucion a este problema, pasa por considerar la
posibilidad del control de la ansiedad mediante
tratamiento farmacoldgico, descartando en general los
cambios en el estilo de vida hacia una existencia mas
relajada.

Suele relacionarse ademas el hecho de padecer
una enfermedad cardiovascular con alteraciones
posteriores en el habito del suefio.

VOL 2, NUM 2, 2002

Los pacientes con antecedentes tienen mas asimilado el
hecho de reconducir sus habitos dietéticos hacia practicas
mas saludables, aunque tanto éstos como los pacientes de
primer episodio manifiestan percepciones excesivamente
restrictivas para su futura alimentacion.

“Ahora me lo tendré que comer todo hervido.”

“Tendré que comer como los viejos. Me quitaran de
todo.”

Algunos pacientes refieren haberse beneficiado del
hecho que otros familiares siguieran con anterioridad dietas
pobres en grasas y sal. La posibilidad de fracasar en la
adaptacién a dietas mas equilibradas es un temor comun en
pacientes jovenes. Bennet et al (2000) también refieren en
su estudio las dificultades que encuentran algunos pacientes
para seguir una dieta adecuada, debido fundamentalmente a
la falta de habituacion de los sabores de las dietas pobres
en sal y, como nosotros suponemos, a la ruptura con habitos
y tradiciones dietéticas fuertemente arraigadas.

“Si, eso ya me lo temia yo. Yo soy de mucho comer y me
parece que lo voy a pasar mal.”

En cuanto a la necesidad de evitar el estrefiimiento, la
mayoria de los pacientes consideran que la relacion con su
enfermedad consiste en la conveniencia de evitar esfuerzos,
aunque, como ellos mismos aseguran, se trata
exclusivamente de una suposicion.

AUTOESTIMA E IMAGEN

Los pacientes han presentado respuestas muy variadas,
relacionadas de forma directa con sus momentos vitales,
percepciones sobre la enfermedad, situacion laboral,
necesidad de restricciones, etc. La sensacién de
envejecimiento, culpabilidad, desconfianza y falta de
independencia son factores claves para entender la pérdida
de estima en estos pacientes. Estas manifestaciones de
autoculpa y falta de independencia aparecen en pacientes
con importantes alteraciones del rol.

“Me siento como un inutil.”

“Ahora toda la vida pendiente de esto.”

Sin  embargo, en los pacientes que vinieron
manifestando a lo largo de la entrevista la posibilidad de
encontrar alternativas a sus problemas, estos sentimientos
afloran con menor prevalencia e intensidad.

“Tendré que ir acostumbrandome.”

“Habra que seguir tirando con animos.”
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Con respecto a los trastornos de imagen, el
proceso de envejecimiento percibido aparece como la
causa mas comun, aunque suele ser aceptado con
resignacion en pacientes con edad avanzada. Hall
(1996) da relevancia a la necesidad de valorar y
atender estos problemas de conducta, que agrupa
junto con el déficit de conocimientos, la ansiedad, el
temor, el afrontamiento inefectivo, la impotencia y el
aislamiento social como las principales manifestaciones
de alteracién psicologica en pacientes con enfermedad
grave

Conclusiones

Podriamos acabar nuestro estudio sometiéndolo a
un seguimiento en el sentido de dejar palpable su
capacidad de respuesta a los objetivos planteados al
inicio del mismo, asi como de un analisis de nuestro
papel como enfermeros cuidadores en estas unidades.

El paciente cardiaco se interesa por su
enfermedad, hasta el punto de buscar informacion
sobre ella en medios tan diversos como Internet o el
conocido 0 amigo que ha sufrido un proceso similar.

Es indudable la implicacién de las familias en el
proceso, pero su grado de conocimiento de las
dificultades presentadas no difiere de las del propio
afectado, siendo tal la variabilidad de respuestas, que
podemos decir que tampoco son capaces de analizar
con claridad la gravedad de la situacion que se
presenta.

Es clara la satisfaccién con la atencién recibida, sin
embargo siguen manifestando dudas no resueltas por
los profesionales que les atendieron en las distintas
fases de la enfermedad, aunque no siempre las
identifican como deficiencias en la asistencia.

La demanda de informacién que tienen estos
pacientes es muy superior de lo que las enfermeras
piensan, siendo una de las principales causa de
ansiedad su propio desconocimiento de la situacion, su
evolucion y sus expectativas.

Los roles familiar, social, ludico y laboral se ven
seriamente afectados, siempre en funcion de la edad y
otra serie de factores. Es por ello que en las propias
familias o el entorno se desarrollan comportamientos
como la superproteccién, siendo la mayoria de las
veces la causa de ello el propio desconocimiento de la
situacion y la carencia de una informacién exhaustiva.

También se transforma en la mayoria de los casos
la expectativa ante los conceptos de vejez y muerte,
siendo estos percibidos desde una dptica mas cercana,
con variaciones en el planteamiento vital, a veces sin
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existir un motivo explicito que justifique claramente este giro.

Encontramos items de la entrevista que fueron de
especial dificultad a la hora de obtener resultados, asi como
durante el analisis de los mismos, como es el caso de la
sexualidad. Los enfermeros entrevistadores no se sintieron
comodos a la hora de encuestar sobre ella (falta de habito y
mayoria de pacientes de elevada edad), e incluso fue
dificultosa la respuesta de los afectados. Pero una vez roto
el hielo, se mostr6 como una de sus mayores
preocupaciones (sobre todo en pacientes jovenes),
manifestando unas serias carencias de informacion
generadoras de angustia y estrés.

Los pacientes mostraron interés por recibir una mayor
informacion sobre el seguimiento de su tratamiento y sus
posibles consecuencias, asi como de cual sera su situacion
tras la recuperacion y las limitaciones posibles con las que
se pueden encontrar.

Hay percepciones excesivamente erroneas en referencia
a los habitos de vida a seguir y su influencia en la nueva
situacién del paciente tras sufrir el episodio coronario. No se
conoce en la mayoria de los casos la relacion de su
situacion con fendmenos como el efecto beneficioso del
suefio, el peligro del estrefiimiento, o la adecuacion de las
dietas (se las imaginan excesivamente restrictivas).

En resumen, podemos decir que existe un claro
desconocimiento por parte de los pacientes afectados al
respecto de su situacion, sus posibilidades y sus
perspectivas, siendo éste el mayor causante de estrés y
preocupaciones, con  consecuencias nefastas para la
evolucién de la situacion. El paciente quiere informarse, pero
la mayoria de las veces no encuentra ni el momento ni el
profesional adecuado que le saque de sus dudas, por lo que
se deja llevar por creencias sociales, familiares, etc. que
mas que darle respuestas, le introducen en marcos erréneos
que traen como consecuencia el aumento de sus miedos y
preocupaciones; con el subsiguiente empeoramiento del
proceso y sus perspectivas.

Creemos que el personal de enfermeria, que se sitlia a
pie de cama del paciente durante la fase aguda, y que
posteriormente participard en su seguimiento, es el mas
indicado para resolver todas estas dudas y poner fin a los
falsos mitos y creencias que versan sobre esta patologia. Si
bien son profesionales valorados por los propios pacientes,
su contribucion a la buena evolucién del proceso coronario
seria mas decisiva aportando una informacion exhaustiva,
que desde la dptica de los cuidados, aportaria la tranquilidad
y el conocimiento del paciente de su nueva situacion,
eliminando mal entendidos y favoreciendo los efectos del
tratamiento y la posterior rehabilitacion cardiaca.
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