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Resumen y Abstract Vi

Resumen

Objetivo: Este trabajo describe la relacion del el estado de salud y el grado de
riesgo de no adherencia a los tratamientos farmacologicos y no farmacologicos
en pacientes con enfermedad coronaria que asisten a un programa de

rehabilitacion cardiaca.

Método: Estudio de tipo descriptivo, se analizaron 260 sujetos asistentes al
programa de Rehabilitacion Cardiaca de la Fundacion Cardioinfantil — Instituto de
Cardiologia clasificados en una lista de chequeo en tres grupos de estados de
salud (optimo, aceptable e insuficiente), segun las metas internacionales de
prevencion secundaria. Posteriormente se les aplicd el instrumento que evalla
los factores que influyen en la adherencia a tratamientos midiendo el grado de
riesgo de no adherencia y se realizé la comparacion entre los grupos y relacion

entre las variables.

Hallazgos: El comportamiento en el grado de riesgo de no adherencia entre los
grupos de estados de salud no presentd ninguna diferencia. En general los tres

grupos reportaron alto grado de adherencia

Conclusion: El grado de riesgo de no adherencia que se mide a través del
instrumento “factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacoldgicos
y no farmacoldgicos en personas con factores de riesgo cardiovascular’” no
muestra diferencia con respecto al estado de salud de personas con enfermedad
coronaria que asisten a un programa de rehabilitacion cardiaca de una institucion

especializada de Bogot4, no existe relacion.

Palabras clave: Adherencia a tratamientos, rehabilitacibn cardiaca, salud

cardiovascular.



Vil Relacion entre Estados de Salud y el riesgo de no adherencia al tratamiento en
pacientes en Rehabilitacion Cardiaca

Abstract

Aim: This paper describes the relationship between Health Status and the degree
of risk of non — adherence to pharmacological and non — pharmacological
treatments in patients with coronary artery disease who attend a cardiac

rehabilitation program.

Method: Descriptive study, 260 attended the Cardiac Rehabilitation program of
the subjects were analyzed Cardioinfantil Foundation - Institute of Cardiology
ranked a checklist into three groups of health states (optimal, acceptable and
unsatisfactory), according to international targets for prevention secondary. Then
we applied the instrument that assesses the factors that influence adherence to
treatment by measuring the degree of risk of nonadherence and comparison

between groups was performed and the relationship between the variables.

Findings: The behavior in the degree of risk of non-adherence among health
status groups did not show any difference. Generally all three groups reported

high degree of adherence.

Conclusion: The degree of risk of nonadherence measured through the
instrument “factors influencing adherence to pharmacological and non-
pharmacological treatments in people with cardiovascular risk factors” shows no
difference to the health of people with coronary heart disease attend a cardiac

rehabilitation program in a specialized institution Bogotd, there is no relationship.

Keywords: treatment adherence, cardiac rehabilitation, cardiovascular health.
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Introduccioén

Segun el dltimo informe sobre la situacion mundial de enfermedades no
trasmisibles de la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades
cardiovasculares fueron la causa de 17,3 millones de muertes en el mundo, es
decir del 30% de las muertes registradas a nivel mundial. De ellas 7.3 millones
fueron por causa de cardiopatia coronaria convirtiéendose en la principal causa de
mortalidad. La presencia de comportamientos de riesgo cardiovascular elevan las
cifras de mortalidad por enfermedades no trasmisibles, factores como tabaquismo
(6 millones de personas), sedentarismo (3,2 millones), alcoholismo (3,2 millones),
dieta insalubre (rica en sal, grasas saturadas y grasas trans), hipertension arterial
(7,5 millones), obesidad (2,8 millones) e hipercolesterolemia (2,6 millones) lo

demuestran’.

Dicha situacion demanda un aumento en la disposicion de recursos para
optimizar intervenciones de prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
de las cardiopatias, en busca de identificacion de causas de enfermedad, pautas
para su manejo y control. Resultado de ello ha sido la tipificaciébn de factores
predisponentes para el desarrollo de la enfermedad coronaria desde el nivel
genético, patoldgico hasta el comportamental y la creaciéon de tecnologia que

incrementa la expectativa de supervivencia del paciente cardidpata.

Al identificar los factores predisponentes (factores de riesgo) de enfermedad

coronaria la Asociacion Americana del Corazén (American Heart Association

! World Health Organization (WHO). Global Status Report On Non-Communicable Diseases 2010.
Pg 9. En: http://www.who.int/nmh/publications/ncd_report_full_en.pdf Consultado el: 20/07/13 4:06
am



2 Introduccién

AHA) estableci6 metas de prevencion secundaria a partir del control de niveles
sanguineos de colesterol, presion arterial, cesacion de tabaquismo y modificacion

o control de otros factores de riesgo.

Las metas definidas por la AHA fueron investigadas desde la influencia en la
aparicion de enfermedad coronaria y el prondstico de vida de la persona, lo cual
demuestra que una variacion en ellas genera una variacion en el estado de salud
de las personas modificando su rol social, personal, familiar y laboral. Aunque no
define el concepto “estado de salud” si la implicacion de cada item en el

mantenimiento del mismo.

Todas las recomendaciones de la AHA implican la educacion del paciente en
modificacién de estilos de vida y adherencia®. Sin embargo se observa que,
aunque se encuentran las herramientas efectivas disponibles para mantener y
mejorar la calidad de vida, no siempre se logra en el paciente la adherencia a
esta terapéutica®.

La adherencia al tratamiento de la enfermedad coronaria es determinante en su
control, por lo tanto un déficit de adherencia a tratamientos farmacolégicos y no
farmacoldgicos altera el estado de salud de la persona, provocando un aumento
del riesgo de reincidencia de los eventos coronarios y del desarrollo de

complicaciones de mayor complejidad y costo.

Este estudio surgié con el objetivo de describir el estado de salud de personas

con enfermedad coronaria que asisten a un programa de rehabilitacion cardiaca

2 SMITH, Sidney; BENJAMIN, Emelia; BONOW, Robert; BRAUN Lynne; CREAGER, Mark, Et, al.
AHA/ACCF Secondary prevention and risk reduction Therapy for patients with coronay and other
atheroscletic vascular disease: 2011 A guideline from the American hearth Association and
American College of cardiology foundation. En: Circulation. [En linea] 2011. [Citado 26 de marzo
2012], p 1-15. Disponible en internet: http://circ.ahajournals.org/

® DE LA CALLE, Laura. BARROPIEDRO, Isabel. AZNER, Susana. Niveles de adherencia en
Posinfartados. Revista universitaria de actividad fisica y deporte Kronos. Vol 3 2004 p65 Madrid.
Espafia
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en una institucion especializada de Bogota y su relacion con el grado de riesgo de

no adherencia a tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicos.

Para el logro de los objetivos de esta investigacion se siguieron los elementos del
proceso de investigacion y se espera que los hallazgos aporten a la formulacion
de estrategias acordes a las necesidades de salud en este grupo poblacional que

actualmente encabeza la lista morbi — mortalidad a nivel mundial, nacional y local.

Determinar la relacion que existe entre los estados de salud y la no adherencia a
los tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicos en personas con
enfermedad coronaria permite identificar la pertinencia de las indicaciones de
salud dadas en el programa de rehabilitacion cardiaca en busca lograr el éxito del

tratamiento definido.

Esta investigacion aporta al campo de conocimiento de enfermeria, como
disciplina, practica y profesion, informacion objetiva del instrumento “factores que
influyen en la adherencia a tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicos en
personas con factores de riesgo cardiovascular”. La novedad es la inclusién de
valores de referencia mundiales acerca del control de la enfermedad coronaria y

su relacion con el grado de adherencia que evalla el instrumento

Entre los meses de septiembre de 2012 hasta abril de 2013, utilizando una
metodologia de recoleccion aleatoria se reclutaron n=260 personas con
enfermedad coronaria que asisten al programa de rehabilitacion cardiaca de la
Fundacién Cardioinfantil en Bogota. Para efectos practicos del estudio se realizd
una lista de chequeo con base en las metas internacionales de prevencién
secundaria de la AHA y las caracteristicas de la poblaciéon de la Fundacion, a
partir de las cuales las personas fueron clasificadas bajo el rétulo “estado de

salud” en tres grupos: 6ptimo, aceptable, insuficiente.
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Una vez aceptaron participar en el estudio, se dej6 constancia a través del
consentimiento informado, se realizd la aplicacion del instrumento desarrollado
por la profesora Edilma de Reales y la enfermera Claudia Patricia Bonilla en la
Facultad de enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia para evaluar los
factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacologicos y no
farmacoldgicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular en su tercera version. Que mide tres diferentes grados de riesgo
de no adherencia a partir del puntaje final obtenido de una escala tipo Likert. Se
realizd la comparacion de los grados de riesgo de no adherencia a los
tratamientos de las personas con enfermedad coronaria a cada grupo de estado
de salud, buscando relacién entre ambos conceptos. Se encontr6 que no hay
relacion entre el estado de salud de las personas con enfermedad coronaria y el
grado de riesgo de no adherencia a tratamientos farmacolégicos y no

farmacoldgicos que mide el instrumento.



1.Marco de Referencia

1.1 Area problematica

La enfermedad coronaria es el producto de la aterosclerosis, un proceso
inflamatorio crénico que afecta el funcionamiento del endotelio activando el
proceso de agregacion plaquetaria y disminuyendo la luz del vaso por
consiguiente disminuye el flujo sanguineo y el aporte de oxigeno al miocardio®.

El Instituto Del Corazon De Texas revelé que en el 2010 la enfermedad arterial
coronaria es el tipo mas comun de enfermedad cardiovascular en Estados
Unidos, afecta a mas de 17 millones de personas, convirtiéndose en la primera
causa de mortalidad en ese pais®. Segun el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) en Colombia, durante 2009 el 24% de las
muertes fueron por la enfermedad cardiovascular, siendo de éstas el 46.3% por

enfermedad isquémica y aterosclerosis®.

Esta situacion ha provocado que multiples investigaciones se centren en la
prevencion, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad coronaria, arrojando
como resultado avances en tecnologia que permiten conocer el funcionamiento
de la enfermedad y la estandarizacion de pautas de manejo de la misma,

logrando una importante mejoria en la expectativa y calidad de vida de los

* RUBIO, Cantén. FERNANDEZ, Lazaro. VALBUENA, Pajin. Fisiopatologia Coronaria. En:
RODRIGUEZ L. CARDIOLOGIA. Madrid. Aula Médica S.L. 2008. Pg 199 - 209

® TEXAS HEART INSTITUTE (Estados Unidos)(En linea), Centro de Informacién Cardiovascular,
Disponible en http://texasheart.org/HIC/Topics_Esp/Cond/cad_span.cfm.  Consultado 05
septiembre 6:30 pm

® COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA DANE (En
linea), Estadisticas vitales, defunciones no fetales 2009. Disponible en www.dane.gov.co,
consultado 05 Septiembre 2011 6:00pm
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cardiopatas. Sin Embargo, el uso de esta tecnologia de punta es costoso, lo cual
impacta en el sistema de salud, que en el caso colombiano demanda cada afio un
incremento del gasto nacional en salud proporcional al Producto Interno Bruto
reportando desde 1993 un 6.2% hasta 7.8 % en 2003 con un pico en 1997 de
9,7%, secundario a la modificacion del sistema de salud, las politicas de

cobertura y la utilizacién de recursos’.

Se han identificado factores predisponentes en el desarrollo de la enfermedad
coronaria y el prondstico de vida de las personas que la padecen, dentro de los
cuales se encuentra la elevacion de lipidos, hipertension arterial, diabetes
mellitus, tabaquismo, sedentarismo, obesidad, factores de agregacion
plaquetaria, estrés, ansiedad y depresion. Los resultados de la investigacion
evidencian que en la medida en que se logre el control y abordaje temprano de
estos factores se logra el control de la enfermedad o la aparicion de nuevos
eventos, mejorando la expectativa de salud y vida de la persona con enfermedad
coronaria® es por ello que se han establecido metas de prevencién y mecanismos
de control en busca de mantener el estado de salud de la persona®, la calidad de

vida, la productividad, el rol que desempefa en la familia y la sociedad.

Por ello la Asociacion Americana del Corazén desarrollé la guia de prevencion
secundaria en busca de estandarizar el manejo y control de factores de riesgo
cardiovascular. La guia Incluye areas de intervencion con metas vy
recomendaciones con niveles de evidencia, cada meta recalca la importancia de

la educacion que da el personal de salud en la adopcion de estilos de vida

" DUQUE, Maria. GOMEZ, Luis. OSORIO, Jair. Anélisis de los sistemas de costos utilizados en las
entidades del sector salud en Colombia y su utilidad para la toma de decisiones. Revista del
Instituto Nacional de Costos. ISSN1646-6896 No 5 Julio-Diciembre 2009 p. 497

& World Health Organization (WHO), Op Cit., p. 21

° World Health Organization (WHO), Op Cit., p. 13
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saludable y la permanencia en el tratamiento®®. El éxito del tratamiento depende

de la adherencia de la persona.

El concepto de “estado de salud” no tiene definicion especifica en la literatura,
algunas investigaciones mencionan el concepto en su titulo y lo desarrollan como
la ausencia de enfermedad o el control de factores de riesgo™,*?,'3 Y otras
como la de Wermeling y colaboradores™, por ejemplo, hablan de la relacién entre
comorbilidades cardiovasculares y no cardiovasculares con el “estado de salud”
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, sin embargo en el desarrollo de la
investigacion la variable de estado se salud se mide a través del cuestionario de
calidad de vida SF36.

El proceso de enfermedad genera en la persona una situacién estresante que
conlleva sentimientos como ansiedad, depresion, confrontacién del pasado,
preocupacion por el presente e incertidumbre frente al futuro. Las necesidades
gue tienen estas personas varian segun el caso, sin embargo, siempre habra
necesidad de recibir informacién clara acerca de su enfermedad y la situacion

que percibe como desconocida’®. El trabajo de enfermeria en esta area se enfoca

10 SMITH, Sidney; BENJAMIN, Emelia; BONOW, Robert; BRAUN Lynne; CREAGER, Mark, Et, al..
Op. Cit., p. 2-5
' BRAZ, Ana. LOUREIRO, Guilherme. RODRIGUEZ MONICA. Autoevaluacién del estado de
salud y la asociacion con factores demograficos, habitos de vida y morbilidad en la poblacién: Una
encuesta nacional. Cad. Saude Publica. Rio de Janeiro, 29(4): 723-734. Abril 2003.
? JEWELL, Todd. ROSSI, Méaximo. TRIUNFO, Patricia. El estado de Salud del Adulto Mayor en
América Latina. Cuadernos de economia. Vol 26 No 46 Pg 147 - 167
¥ GRACIANI, Auxiliadora. LEON, Luz. GUALLAR, Pilar. RODRIGUEZ, Fernando. BANEGAS,
José. Cardiovascular health in a Southern Mediterranean European Country a nationwide
population-based study. En: Circulation Cardiovascular Qual Outcomes Journal of the American
Heart Association.2013; 6:1-9
4 ZAMORA, Jorge. Estado de Salud y autocuidado en Adultos expuestos a enfermedad
cardiovascular. Tesis para obtener el grado de Maestria en ciencias de Enfermeria con énfasis en
salud comunitaria. México. Universidad Autonoma de Nuevo Le6n. 2000
® WERMELING, Paulien, GORTER, Kees. STEL, Henk. RUTTEN, Guy. Both cardiovascular and
non-cardiovascular comorbidity are related to health status in well-controlled type 2 diabetes
Peatients: a cross-sectional analysis. En: Cardiovascular Diabetology. 2012, 11:121.

TORRES, Alexandra, SANHUEZA, Olivia. Modelo estructural de la enfermeria de calidad de
vida e incertidumbre frente a la enfermedad. En: Ciencia y enfermeria XII (1): 9-17, 2006
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en el soporte emocional, aporte de herramientas que permitan mitigar
sentimientos negativos, fortalecimiento de las redes de apoyo y mejoramiento del
estado de salud por medio de informacion que permita aclarar dudas y facilite la

toma de decisiones generadoras de cambios en los estilos de vida insalubres®’.

La participacion de enfermeria en el manejo de las personas que han tenido un
evento coronario incluye su vinculacion a los programas de rehabilitacion
cardiaca, los cuales son definidos por la Asociacion Americana del Corazén
(AHA) como “(...) programas integrales a largo plazo que incluyen la evaluacion
médica, prescripcidon de ejercicio, modificacion de factores de riesgo, educacion y
consejeria. Estos programas estan disefiados para limitar los efectos fisicos y
psicologicos de la enfermedad cardiaca, reducir el riesgo de muerte subita o
infarto de recalificacion para el control de sintomas cardiacos, estabilizar o revertir
el proceso aterosclerético, y mejorar la situacion psicosocial y profesional de los
pacientes participantes (...)"*%.Los programas de Rehabilitacién cardiaca son un
fundamento en la prevencién secundaria de la enfermedad coronaria, pues
disminuyen la reincidencia en los eventos coronarios al hacer intervencion en
factores que tienen que ver con estilos de vida, revierten el proceso
aterosclerético y mejoran la adaptacion del paciente a su nueva vida, ayudandolo
en el proceso de adaptacion y duelo, visto desde la pérdida de capacidad

funcional*® %° .

" TURTON, Jhon. Importance of information following myocardial infarction: a study of self-
perceived information needs of patiens and their spouse/partner compared with the perceptions of
nursing staff: Journal Of Avanced Nursing. 1998, Vol 27 pg 770 — 778. Extraido de Datos EBSCO
Host
®* RANDAL, Thomas. KING, Marjorie. Performance Measures on Cardiac Rehabilitation for
Referral to and Delivery of Cardiac Rehabilitation/Secondary Prevention Services. En: Circulation,
Journal of the American Heart Asociation. Dallas. pg 72 Septiembre 2007
Y LINDEN, Wolfgang, STOSSEL, Carmen, MAURICE, Jeffrey. Psychosocial interventions for
antients with coronary artery disease: a meta-analysis. Arch Intern Med 1996;156: 745-52.
JENSEN,K. BANWART, L; VENHAUS, R; POPKESS, V. PERKINS, S. Advanced rehabilitation
nursing care of coronary angioplasty patients using self-efficacy theory. En Journal Advanced
Nursing. 1993 (18) pg 926 - 931



1. Marco de Referencia 9

Los programas de rehabilitacion cardiaca permiten a enfermeria establecer una
relacion de empatia y realizar un abordaje integral de la persona con enfermedad
coronaria a corto, mediano y largo plazo, facilitando el seguimiento del proceso de
recuperacion asi como la observacion del comportamiento de adherencia a los

tratamientos prescritos por el equipo de salud.

La falta de adherencia a los tratamientos es un problema mundial de alarmante
magnitud, que afecta gran parte de la poblacion con enfermedad croénica, entre
ellas las cardiovasculares. Segun reporte de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) los paises desarrollados reportan un 50% de la adherencia mientras que

los paises en desarrollo reportan un 30%%.

1.2 Justificacion del estudio

El papel de enfermeria es determinante en el cuidado durante el proceso de salud
- enfermedad de la persona, la familia y la comunidad. A lo largo de la historia de
la profesion se han realizado avances en el conocimiento que permiten ahora

realizar intervenciones con buen soporte cientifico.

Enfermeria debe estar en capacidad de responder a las necesidades que
presenta la sociedad. Actualmente la enfermedad coronaria es una de las
principales situaciones que alteran la salud publica a nivel mundial, los diferentes
actores en salud han propuesto estrategias para el control de la enfermedad. Ante
lo cual enfermeria debe estar a la altura de los expertos en el tema logrando
plantear soluciones desde el cuidado de la salud cardiovascular que generen
resultados en las metas de control (como se ha descrito anteriormente la
importancia del perfil lipidico, glicemia, tension arterial, peso, actividad fisica entre

otros), demostrando la importancia de la disciplina y la profesion.

* SABATE, Eduardo. Adherence to long term therapies evidence for action. Switzerland: World
Health Organization, 2003



10 Relacion entre Estados de Salud y el riesgo de no adherencia al tratamiento en
pacientes en Rehabilitacion Cardiaca

Una de las intervenciones de enfermeria es estudiar la relacion entre el estado de
salud y el grado de riesgo de no adherencia a tratamientos farmacolégicos y no
farmacolégicos en personas con enfermedad coronaria, porque da continuidad a
la identificacion de posibles causas de no adherencia y permite a enfermeria

tener coherencia en las intervenciones que se realizan.

Evaluar el grado de riesgo de no adherencia en personas con factores de riesgo o
con enfermedad cardiovascular es util, sin embargo, se requiere mostrar
resultados objetivos de la adherencia en el estado de salud de la persona, debido
a que tienen una relacion directamente proporcional, en la medida en que la
persona tenga adherencia a las indicaciones dadas por el equipo de salud mejor
seran los resultados en el estado de salud. Se cuenta con datos de perfil lipidico,
clase funcional, perimetro abdominal, tension arterial, los cuales son indicadores
del estado de salud de la persona. De esta manera, el presente estudio aporta al
conocimiento de enfermeria en la medida en que genera y fortalece las

conclusiones propuestas en anteriores estudios®,%,2*.

A partir de los resultados obtenidos, en el presente estudio, es posible detectar
barreras en la constancia de las personas con enfermedad coronaria a las
indicaciones dadas durante el proceso de rehabilitacion, que aumentan la
predisposiciébn a un nuevo evento coronario. La intervencion sobre las barreras
detectadas provoca una disminucion en reingreso a los servicios hospitalarios

especializados y a su vez los costos de la enfermedad.

2 RIVERA, Luz. Relacién entre la capacidad de agencia de autocuidado y los factores de riesgo
cardiovascular: obesidad y sedentarismo en personas con hipertension arterial. Tesis para optar al
titulo Magister. Bogota. Universidad Nacional de Colombia. 2006.

* HERRERA, Arleth. Factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacolégicos y no
farmacoldgicos en pacientes con factores de riesgo cardiovascular. Tesis para optar al titulo de
Magister. Bogota. Universidad Nacional de Colombia. 2007.

** BASTIDAS, Clara. Asociacién entre la capacidad de la agencia de autocuidado y la adherencia
a tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos en personas con alguna condicién de
enfermedad coronaria. Tesis para optar al titulo Magister. Bogotd. Universidad Nacional de
Colombia. 2006.
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En Colombia no existe estandarizacion de los programas de rehabilitacion
cardiaca, lo que permite libertad en la creacion y la dinamica de cada grupo,
algunas instituciones se referencian en programas de rehabilitacion cardiaca
internacionales como los modelos de Espafia® y Estados Unidos®®, otras
instituciones no tienen en cuenta los aspectos requeridos para una rehabilitacion
cardiaca 6ptima. Por esta razén se unieron la sociedad colombiana de cardiologia
y cirugia cardiovascular, la asociacion de medicina fisica y rehabilitacion, la
asociacion de medicina del deporte de Colombia, el comité de prevencién y
rehabilitacion cardiaca de la sociedad colombiana de cardiologia y el capitulo de
rehabilitacion cardiopulmonar de la asociacion de medicina fisica y rehabilitacion,
en busca de realizar una propuesta de protocolo para estandarizacion nacional de
requisitos minimos para los programas de rehabilitacién cardiaca?’. Mientras se
obtienen los resultados de los esfuerzos de las 3 sociedades se cuenta con los

referentes mundiales de manejo y prevencion secundaria.

La contribucion que enfermeria da a los programas de rehabilitacién cardiaca
consiste en detectar la verdadera necesidad de las personas que asisten al
programa, debido a que no todas las personas estan en busca de obtener
excelente condicion fisica, muchos de ellos ven sus objetivos de rehabilitacion

cumplidos con soélo aclarar algunas dudas?.

% MORA, José. Programas de prevencién y Rehabilitacion Cardiaca. En: Manual de enfermeria
Prevencidon y Rehabilitacion cardiaca. Asociacién Espafiola de enfermeria en Cardiologia. Madrid
Espafia. 2009. pg 143 - 150

% BALADY, Gary, et al. Core Components of Cardiac Rehabilitation/Secondary Preventions
Programs. A statement for healthcare professionals from the American Heart Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. Circulation 2000;102:1609-1073

*" ANCHIQUE, Claudia. RINCON, Moénica. SARMIENTO, Juan. Propuesta Programas de
rehabilitacién cardiaca como estrategia de intervencion integral en prevenciéon secundaria en
Colombia. [En linea] 2012. [Citado 3/08/13]. Disponible en internet
<http://scc.org.co/blog/2012/10/propuesta-programas-de-rehabilitacion-cardiaca-como-estrategia-
de-intervencion-integral-en-prevencion-secundaria-en-colombia/>

*® PAQUET, Mariane. BOLDUC, Nicole. XHIGNESSE, Marianne VANNASE, Alain. Re-engineering
cardiac rehabilitation programmes: considering the patient's point of view. En: Issues And
Innovations In Nursing Practice. Extraido de Base de Datos Blacwell Sinergy.
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La importancia del presente estudio para la disciplina se evidencia desde el
andlisis que hace enfermeria sobre el estado de salud, teniendo en cuenta metas
estandarizadas a nivel mundial en el manejo de la enfermedad coronaria y el
grado de no adherencia a los tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos,
aportando soporte cientifico desde otro punto de vista de las implicaciones de las

intervenciones de enfermeria en la practica y la salud publica en la actualidad.

1.3 Identificacion del problema

¢ Existe relacion entre el estado de salud y los grados de riesgo de no adherencia
a tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos en pacientes con enfermedad
coronaria que consultan a un programa de rehabilitacion cardiaca en una

institucion especializada de Bogota?

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Describir la relacion entre el estado de salud y los grados de riesgo de no
adherencia a tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos en pacientes con
enfermedad coronaria que asisten a un programa de rehabilitacion cardiaca en

una institucién especializada de Bogota.



1. Marco de Referencia 13

1.4.2 Objetivos especificos

= Describir el estado de salud en las personas con enfermedad coronaria que
asisten a un programa de rehabilitacién cardiaca.

= Describir los factores que influyen en la adherencia a tratamientos
farmacolégicos y no farmacoldgicos en personas con enfermedad coronaria

gue asisten a un programa de rehabilitacién cardiaca.

= Describir el grado de riesgo de no adherencia a tratamientos farmacologicos y
no farmacoldgicos de las personas con enfermedad coronaria que asisten a
un programa de rehabilitacion cardiaca.

= Contrastar el estado de salud con el grado de riesgo de no adherencia a
tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos de las personas con

enfermedad coronaria que asisten a un programa de rehabilitacion cardiaca.

1.5 Definicién de conceptos

» Rehabilitacion Cardiaca: Son programas que integran el conocimiento
multidisciplinario en salud con el fin de lograr una adecuada prescripcion y
monitoreo del ejercicio, educacién y motivacion en modificacion en estilos de

vida saludables y adherencia al tratamiento?°.

% ANCHIQUE, Claudia. PEREZ, Carmen. LOPEZ, Francisco. CORTES, Mery. Estado actual de la
rehabilitacién cardiovascular en Colombia (2010). Revista colombiana de cardiologia. 2011; 18(6):
305- 315
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= Factores que influyen en la adherencia: Son todas las situaciones o
condiciones que afectan a la persona en su capacidad de cumplir con la
Indicaciones dadas por el equipo de salud en busca de su bienestar, las
cuales dependen de la situacion socioecondmica de la persona, la

enfermedad, el sistema de salud y factores propios del paciente®.

» Estados de salud: Las condiciones clinicas y paraclinicas que permiten
clasificar a la persona que ha tenido un evento coronario en un nivel alto,
mediano o0 de bajo riesgo para el desarrollo de nuevos eventos
cardiovasculares. A partir de un nivel basal: Colesterol Total, Colesterol LDL,
colesterol HDL, triglicéridos, glicemia, Tension Arterial, Precepcion de fatiga
de BORG, porcentaje de asistencia al programa de rehabilitacion cardiaca,
porcentaje de variacibn de ejercicio con respecto al inicio del programa,
Fraccion de Eyeccion del Ventriculo lzquierdo, indice de Masa corporal y

presencia de arritmias.

Para el presente estudio se tendran en cuenta 3 grupos estados de salud:

Estado de salud 6ptimo: Aquel que cumple con los doce valores ideales
para una persona dentro las metas de prevencion secundaria dados en la
lista de chequeo de estados de salud realizada para el presente estudio a
partir de las metas de prevencién secundaria de la Asociacion Americana
Del Corazén (AHA)®,

Estado de salud aceptable: Es el que presenta rangos cercanos a los

ideales de las metas de prevencion secundaria dentro de la lista de

% HERRERA, Arleth, Op. cit, p. 20
¥ SMITH, Sidney; BENJAMIN, Emelia; BONOW, Robert; BRAUN Lynne; CREAGER, Mark, Et, al.,
al. Op. Cit., p. 2-5
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chequeo realizada para el presente estudio a partir de las metas de

prevencion secundaria de la Asociacion Americana Del Corazén (AHA).

Estado de salud insuficiente: Aquel no cumple con 3 0 mas metas de
prevencion secundaria dentro de la lista de chequeo realizada para el
presente estudio a partir de las metas de prevencidn secundaria de la

Asociacion Americana Del Corazén (AHA).

Grados de riesgo de no adherencia: Son el nivel de riesgo que tiene una
persona de no adherirse a sus tratamientos, se encuentran definidos en el
instrumento de “factores que influyen en la adherencia a tratamientos
farmacologicos y no farmacoldgicos” a partir de una escala tipo Likert, que
tiene en cuenta los valores: 0=Nunca, 1=algunas veces y 2= Siempre. Los

cuales corresponden a*:

Ventaja para adherencia
En riesgo de no desarrollar comportamientos de adherencia

No puede corresponder con comportamientos de adherencia

Adherencia a tratamientos farmacoldgicos: Es una implicacion activa y
voluntaria de la persona que lo lleva a tener un comportamiento de
aceptacion, seguimiento y cumplimiento a las indicaciones farmacolégicas que

le da el médico®.

Adherencia a tratamientos no farmacoldgicos Es una implicacion activa y

voluntaria de la persona que lo lleva a tener un comportamiento de

% RODRIGUEZ, Alba. GOMEZ, Ana. Factores influyentes en adherencia al tratamiento en

B2

cientes con riesgo cardiovascular. En: Avances en enfermeria. 2010; 28(1):63-71
SALVADOR, Maria, AYESTA, Francisco. La adherencia terapéutica en el tratamiento del

tabaquismo. En: Intervencién psicosocial, Vol 18 No 3. 2009 paginas 233 - 244
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aceptacion, seguimiento y cumplimiento a las indicaciones que tienen relacion

con estilos y habitos de vida®*

= Adherencia terapéutica: Es el nivel en que una persona corresponde a las
recomendaciones acordadas con el equipo de salud acerca de toma de
medicamentos, alimentacion saludable y estilos de vida con el seguimiento de

las mismas®®

= Personas con enfermedad coronaria: Persona que presenta un proceso
aterosclerético en las arterias coronarias u otro que produce con
estrechamiento de los vasos sanguineos y disminucién del aporte de sangre y

oxigeno al miocardio®®

* Ibid., p. 233-244

% OMS. Adherencia a los tratamientos a largo plazo. Pruebas para la acciéon. OPS. Pag 3
Washington D.C.2004

% CHEN, Michael. Cardiopatia coronaria. Medine Plus. 2011 EN:
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/007115.htm, Consultada en 27 sep 2009,
11 am



http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/007115.htm

2. Marco Tebérico
2.1 Enfermedad Coronaria

El concepto de sindrome coronario agudo fue introducido por Fuster en 1985, util
en la evaluacion y diferenciacién de pacientes con caracteristicas propias de la
angina inestable, la enfermedad coronaria estable y el Infarto Agudo al
miocardio®’. La enfermedad coronaria es resultado de un proceso llamado
aterogénesis, producido en el interior de las arterias coronarias que rodean al
corazén y se encargan del transporte de sangre oxigeno y nutrientes necesarios
en el metabolismo del latido cardiaco. Cuando la persona realiza actividad fisica
se produce un aumento del flujo sanguineo coronario pero la obstruccion
generada por la placa crea una deuda de oxigeno porgue no permite suficiente
flujo®. En la aterogénesis estrias de grasa en la pared intima de la arteria
(endotelio) se convierten en placas, las cuales se van engrosando disminuyendo
la luz del vaso y el paso de sangre con oxigeno al miocardio, proceso que se
acelera por medio de dos factores principalmente, uno genético y otro relacionado

con el entorno.*

El endotelio es el encargado de la resistencia plaquetaria, anticoagulacion,

posfibrindlisis, inhibicién de factores de crecimiento, resistencia leucocitaria, tiene

¥ FUSTER, Valentine. STEELE, Peter. CHESEBRO, James. Role of Platelets and thrombosis in
coronary atherosclerotic disease and sudden death. En: Journal of American College of
Cardiology. 1985; 5(6): 175B-184B

*Ibid. P, 5

%9 COLLET, Jean-philippe.Epidemiologia y bases fisiopatoldgicas de la enfermedad coronaria. En:
Revision de las enfermedades coronarias y valvulares: FOCUS. Grupo SCOR Global life. Unidad
de Investigacion y Desarrollo para los riesgos agravados. Paris. Octubre 2007.
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funciones vasodilatadoras y de permeabilidad selectiva®. Las caracteristicas de
barrera del endotelio cambian con el aumento del colesterol de baja densidad
(Lipoprotein Density Lipid: LDL)*, el cual se oxida y genera moléculas de
Adhesion de proteinas y aumento de calcio haciendo que la superficie del
endotelio sea rugosa y pegajosa, facilitando la adhesidon de monocitos en la
superficie y su migracién a la subintima®, por la oxidacién del LDL el monocito se
convierte en macréfago que no sufre infrarregulacion sino que sigue incorporando
LDL aumentando su tamafio®. El macréfago libera citoquinas como la
interleucina-1 y linfocitos T que estimulan mas produccion de macréfagos y
células hinchadas de grasa (células espumosas), lo que genera la estria del inicio
de la aterosclerosis

Cuando se ha generado el dafio endotelial suceden una serie de eventos que
llevan a la persona a aumentar el riesgo de eventos isquémicos: aumenta la
produccion de radicales libres, se pierde el control del tono vascular, aumenta la
adhesion plaquetaria y del leucocito —monocito, aumenta la produccién de 6xido
nitrico, prostaglandinas, factores de crecimiento y aumenta el depoésito de
lipidos™*

La células espumosas se rompen y liberan su contenido estimulando la

produccion de células del musculo liso al espacio endotelial tratando de cubrir el

“* MELGAREJO, Enrique. El endotelio como érgano vascular. En: CHARRIA, Daniel. GUERRA.
Pablo. Texto de cardiologia. Bogota. Sociedad Colombiana de cardiologia. 2007 pg 385 - 395

*L RANGASWAMI.Shantini. PENN, Marc. SAIDEL, Gerard. CHISOLM. Guy. Exogenous Oxidized
Low Density Lipoprotein injures and alters the barrier function of Endothelium in rats in vivo. En:
Circulation research, 1997; 80: 37 — 44 En Linea: http://circres.ahajournals.org/content/80/1/37.full
consultado el 31/07/13 1:40 pm

2 ZHAO, B. EHRINGER, D. DIERICH, R. MILLER, F. Oxidixed low-Density lipoprotein increased
endothelial intracellular calcium and alters cytoskeletal f-actin distribution. En: European Journal of
Clinical Investigation. 1997; 27: 48-54

3 BERLINR, Judith. NABAD. Mohamad. FOGELMAN, Alan. FRANK, Joy. DEMER, Linda. Et al.
Aterosclerosis: Basis Mechanism Oxidation, Inflamation and Genetics. En: Circulation. 1995:91 :
2488 - 2496 En linea: http://circ.ahajournals.org/content/91/9/2488.full Consultado 31/07/13 14:36
* ROSS, Russell. WIGHT, Thomas. STRANDNESS, Eugene. THIELE, Brian. En: American
Journal of patology. 1984; 114: 79-93
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dafo, pero en lugar de ello se forma una capa fibrosa que sumada al contenido

lipidico liberado forman la placa aterosclerética®.

Con el progreso de la placa se depositan en su interior colesterol y trombos que
se organizan, sobre este trombo organizado se estimula la proliferacion celular
generando un ciclo que aumenta el tamafio de la placa hasta que produce
Oclusién completa o ruptura de la misma y un trombo mayor que desencadena
procesos isquémicos agudos como muerte subita, infarto agudo o angina

inestable®.

2.2 Estudio del Corazén de Framinham

Con el descubrimiento de los antibidticos y las medidas tomadas desde salud
publica, las infecciones dejaron de provocar la muerte de la mayoria de la
poblacion mundial y las enfermedades no transmisibles pasaron a encabezar las
listas, principalmente la enfermedad cardiovascular. Lo cual despert6 interés de
los investigadores por aclarar las causas de la enfermedad, asi desde 1948 el
Servicio de Salud de Estados Unidos (posteriormente Instituto Nacional de Salud)
a través de la Universidad de Boston dio inicio al Framinham Heart Study*’, el
estudio ha tenido 3 grandes cohortes y se ha alimentado de otras investigaciones,
uno en 1948 que incluyé 5209 sujetos, el segundo en 1971 con el nhombre de
Offspring Study*® con 5124 hijos, hijas y cényuges de la generacién inicial y la

tercera generacion (The Third Generation*) inicié6 en 2002 con 4095 personas, a

*> MARTINEZ, José. LLORENTE, Vicente. BADIMON, Lina. Biologia celular y molecular de las
lesiones ateroscleréticas En: Revista Espafiola de Cardiologia. 2001; 54 (2): 218-231.

*® MELGAREJO, Enrique. Op cit pg 385 - 395

*" O'DONELL, Cristopher. ELOSUA, Roberto. Factores de riesgo cardiovascular. Perspectivas
derivadas del Framinham Heart Study.En: Revista Espafiola de Cardiologia. 2008;61(3):299-310
*® KANELL, William. FEINLEIB, Manning. MCNAMARA, Patricia. GARRISON, Robert. CASTELLI,
William. An investigation of coronary heart disease in families:the framinham offspring study. En:
American Journal of Epidemiology. 1978 Volume 110, Issue 3 p281-290.

* LEE, Greta. COREY, Diane. YANG, Qiong. ATWOOD, Larry. CUPPLES, Adrienne. Et al. The
third Generation cohort of the National Heart, lung and blood institute’s Framinham Heart Study:
Desing, Recruitment and Initial Examination. En: American Journal Epidemiology. 2007;165 :1328-
1335.
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estas personas se les realiz6 seguimiento a través de examenes de laboratorio,
seguimiento de placa aterosclerdtica, funcion cardiaca y analisis de estilos de

vida.

El tiempo durante el cual se ha realizado el estudio permitio identificar los factores
de riesgo relacionados con la enfermedad cardiovascular y en 1998 el desarrollo
de métodos estadisticos multivariables fueron atiles para el analisis del desarrollo
de la enfermedad, obteniendo perfiles de riesgo que facilitaron la prediccion de
Aparicion de enfermedad cardiovascular a 2 afios, 10 afios o recurrencia de

eventos cardiovasculares.

Grafical: Linea de tiempo del estudio de Framingham con los principales

resultados sobre enfermedad cardiovascular (ECV)

Inicio del Inicio del Inicio del
Framinham Heart Framinham Framinham Third
Study (5209 Offspring Study Generation Study
sujetos) Se incluye el concepto (5124 sujetos) Descripcion de (4035 sujetos)
l de “Factor de riesgo” l progresion de ICC ]
“La ECV da por Tabaquismo como Asociacion entre Asociacion directaentre HTAy
mala suerte” factor de riesgo ECV Diabetesy ECV ECVeinversaentre cHDLy ECV
Hipertensiony Obesidady Triglicéridos y Elaboracién de modelos
colesterol aumentanel sedentarismo aumentan lipoproteinas para predecir riesgo
riesgo de ECV el riesgo de ECV aumentan el riesgo coronario

HTA: Hipertension arterial, cHDL: Colesterol de alta densidad, ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva, ECV: Enfermedades Cardio
Vasculares.

*Realizado por la autora del estudio, basada en O'Donell, C. Factores de Riesgo cardiovascular: Perspectivas
derivadas del Framingham Heart Study. Rev Esp Cardiol. 2008;61 (3):299-310

La estimacion del riesgo de aparicion de un evento coronario se realiza a traves
del grado de exposicion a factores de riesgo que se incluyen en una funcién
matematica, a partir del seguimiento durante 12 afios a 5345 sujetos entre
hombres y mujeres (de los cuales 610 presentaron evento cardiovascular) se

encontro relacion directa de la enfermedad coronaria con la presion arterial los
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diferentes tipos de colesterol LDL y el colesterol total, asi en 1998 se hizo un
modelo de célculo de riesgo mas sencillo®. Posteriormente se establecieron
niveles de perfil lipidico seguros asi como los de mayor riesgo en la formacion del
ateroma en el tercer reporte del panel de expertos de deteccion evaluacion y
Tratamiento de colesterol alto en sangre (Adult Treatment Panel Ill ATP 11>, El
modelo de prediccion de riesgo cardiovascular es conocido como modelo de
Cox*?, el cual tiene en cuenta dos variables: la incidencia de eventos coronarios y
la prevalencia de factores de riesgo de la poblacion asumiendo que el riesgo
relativo para cada factor de riesgo es el mismo en diferentes poblaciones. El
modelo ha sido aplicado en diferentes grupos poblacionales como espafioles™,

chilenos®*, cubanos®?, argentinos®®, canarios®’, colombianos®® entre otros.

%0 WILSON, Peter. D’AGOSTINO, Ralf. LEVY, Daniel. BELANGER, Albert. SILBERSHATZ, Halit.
Et al.Prediction of Coronary Heart disease using risk factor categories. En: Circulation. 1998; 97:
1837-1847

*l GRUNDY Scott, BECKER Diane, CLARK Luther, COOPER Richard, DENKE Margo, HOWARD
James. Et al. Third Report of the national cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on
Detection, Evaluation and treatment of high blood cholesterol in adults panel Ill. National institutes
of health. Septiembre. 2002

2 D’AGOSTINO Ralf, RUSSELL Mason, HUSE Daniel, ELLISON Curtis, SILBERSHATZ Halit,
WILSON Peter et al. Primary and subsequent coronary risk appraisal: New Results from the
Framingham Study. En: American Hearth Journal Vol 139 issue: 2 Part:1 Pg: 278 - 281

%% CANON, Lourdes. DIAZ, Natalio. CRUCES, Eloisa. NIETO, Teresa. GARROTE, Timotea. Et al.
Capacidad predictiva, comparacion y consecuencias clinicas de las tablas de Framingham-Wilson
y regidor en personas atendidas en un centro de salud de Badajoz. En: Rev. Esp. Salud Publica.
2007;81(4):353-364.

* LCAZA, Gloria. NUNEZ, Loreto. MARRUGAT, Jaume. MUJICA, Verénica. ESCOBAR, Cristina.
Et al. Estimacion de riesgo de enfermedad coronaria mediante la funcibn de Framingham
adaptada para la poblacién chilena.En: Rev. méd. Chile. 2009;137 (10):1273-1282.

* HERNANDEZ, Luis. DE LA VEGA, Tatiana. PEREZ, Victor. GONZALEZ, Eric. Riesgo
cardiovascular en pacientes de un consultorio médico del policlinico "Ana Betancourt". En: Revista
Cubana Medicina General Integral. 2012; 28(4)569-584.

% CRISTEN, Alejandra. ELIKIR, Gerardo. BRANDANI, Laura, MIRANDA, Adrian. GRAF,
Sebastian. Aterosclerosis subclinica y estimacion del riesgo coronario. Revista argentina de
cardiologia. 2006; 74(6) 433-440

57 CABRERA, Antonio. ALEMAN, José. RODRIGUEZ, Maria. DEL CASTILLO, José,
DOMINGUEZ, Santiago, et al. En la poblacién Canaria, la funcion de Framingham estima mejor el
riesgo de mortalidad cardiovascular que la funcion SCORE. En: Gac Sanit. 2009; 23(3):216-221.

*® NAVARRO, Edgar. VARGAS, Rusvelt. Riesgo coronario segiin ecuacién de Framingham en
adultos con sindrome metabdlico de la ciudad de Soledad, Atlantico. 2010. En: Revista
Colombiana de Cardiologia. 2012; 19 (3): 109-118
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El estudio de Framingham ha sido por lo tanto determinante en el analisis del
desarrollo de las enfermedades cardiovasculares, entre ellas la enfermedad
coronaria y el establecimiento de los factores de riesgo. Por la contundencia de
sus estudios, se ha convertido en la base de multiples investigaciones como las

ya mencionadas.
2.3 Factores de riesgo cardiovascular

Los investigadores de Framingham O Donnell y Elosua® definen factor de riesgo
como “un elemento mensurable que tiene una relacion causal con el aumento en
la frecuencia de aparicion de una enfermedad y es un factor predictivo en la
independiente y significativo del riesgo de contraer una enfermedad”. Entre tanto
la Organizacion Mundial de la Salud lo definen como una condiciéon que causa el

desarrollo de la enfermedad coronaria®.

La OMS clasifica los factores de riesgo como modificables o no modificables, los
primeros cuando estan asociados con comportamientos de riesgo como
tabaquismo, sedentarismo, dieta insalubre y alcoholismo, hipertension arterial y
diabetes mellitus®*. Son no modificables aquellos como sexo, raza, género,

historia familiar de enfermedad coronaria y edad avanzada®.

Existen también los factores de riesgo predisponentes, que son los que aumentan
el riesgo con respecto a los independientes homocisteina, lipoproteina, factores

% Op, Cit., O'Donell p 2

% Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Centro de Prensa Marzo de 2013: Enfermedades
Cardiovasculares En: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/es/ Consultado el 25/07/13
18:48 pm.

*!ibid.

%2 RODRIGUEZ, Alfredo; FLOREZ, Natalia, ROCHA Magda; TOBA Karen, Tendencia en la
adherencia al programa de rehabilitacion cardiaca en la Fundacién Cardioinfantil 2005 — 2009.,
Tesis para optar al titulo de especialista en medicina fisica y rehabilitacién. Universidad El Bosque
2010
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trombaticos, resistencia a la insulina, elevacion de leucocitos, estado estrogénico,

deficiencia de antioxidantes, entre otros®

2.3.1 Factores de riesgo cardiovascular modificables:

Los factores de riesgo cardiovascular modificables son aquellos que dependen
principalmente del estilo de vida de la persona y se pueden controlar mediante

modificacion del mismo, dentro de ellos se encuentran:

La obesidad y el aumento del perimetro abdominal se han convertido en un
problema de salud mundial, de tal calibre que estd a punto de desplazar al
cigarrillo como causa de enfermedad y muerte en el mundo, la persona obesa
tiene mayor predisposicion a padecer de falla cardiaca, hipertension arterial y
enfermedad coronaria®. El aumento de peso genera un incremento del volumen
de carga sanguinea, incrementa el gasto cardiaco y la resistencia vascular
periférica, llevando a un aumento de la presion arterial sanguinea, que sumados

generan hipertrofia del Ventriculo izquierdo.®®

El tabaquismo es el factor de riesgo modificable mas importante y conocido en
la prevencion de la enfermedad coronaria, es la causa principal de muerte en
ambos sexos, aumenta el riesgo de enfermedad coronaria en un 70% y aumenta
con el numero de cigarrillos fumados a diario, si es mujer y ademas consume

anticonceptivos, el riesgo aumenta 10 veces, tienen 3 veces mas riesgo de

 URINA, Miguel. Evaluacién de riesgo cardiovascular. Revista universitaria médica, Pontificia
universidad javeriana. En:
http://med.javeriana.edu.co/publi/vniversitas/serial/v43n1/0002%20Evaluacion.PDF.  Consultado
05/09/11 8 pm

® LAVIE, Carl; MILANI, Richard; VENTURA, Hector. Obesidad y enfermedad cardiovascular.
Journal of the American College of Cardiology.53:(21); 2009 en
http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidolD=60306 31 mayo 2012

% ESTRADA, Gilberto. ESTRADA, Maria. Factores de riesgo para enfermedad aterotrombética.
En: CHARRIA, Daniel. GUERRA. Pablo. Texto de cardiologia. Bogota. Sociedad Colombiana de
cardiologia. 2007 pg 385 - 395
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muerte subita, aumenta la aparicion de otros factores de riesgo cardiovascular
como hipertension arterial, hipercolesterolemia, diabetes, resistencia a la insulina,
aumenta la concentracion de &cidos grasos, LDL y VLDL, disminuye el HDL,
aumenta los factores de agregacion plaquetaria, produce dafio directo al
endotelio, aumenta la adhesividad plaquetaria, la concentracion de fibrinégeno y
tromboxano A2. Produce vasoconstriccion, espasmo coronario aumento de
Frecuencia cardiaca y contractilidad miocéardica, disminuye el transporte y aporte

de oxigeno al miocardio®®.

El reposo absoluto en cama disminuye en un 20 a 25% la capacidad fisica de
trabajo en personas sanas, disminuye entre 700 y 800 mL de volumen sanguineo
aumentando la hipotension ortostatica, por diminucién de la viscosidad sanguinea
aumenta el riesgo de trombosis venosa profunda y otras complicaciones
circulatorias, produce pérdida del reflejo vasomotor postural, sin contar con la
atrofia muscular con pérdida del tono y la fuerza muscular disminuyendo la
eficiencia contractil entre un 10 y 15%, disminuye la ventilacion pulmonar por
deplecion de volimenes pulmonares y capacidad vital, por lo cual el masculo se
contrae con menor eficiencia y demanda mas oxigeno, todo esto en tan solo 10
dias de reposo®’. Se considera a una persona sedentaria cuando no realiza
actividades fisicas de resistencia aerébica de intensidad moderada (entre 3 y 6
mets) o entre un 60 — 85% de consumo de O2 méximo con una intensidad igual o
mayor a 30 minutos minimo 5 veces por semana 0 un consumo de mas de 6 mets
0 mas del 85% del consumo de oxigeno minimo 20 minutos por lo menos 3 dias a
la semana®. El consumo de 3 a 6 mets, se realiza en actividades como ir en

bicicleta despacio (6 km/h) caminar A velocidad de 3 a 4 km/h, nadar velocidad de

% MARIN, Fernando. Factores de riesgo coronarios. Enfermedad coronaria. Editorial Kimpres
LTDA. 2002. P 58

" JARAMILLO Mario; RICO Mauricio. Rehabilitacion y prevencién de las enfermedades cardiacas.
Fundamentos de Medicina. Cardiologia. Equipo médico de Centro Cardiovascular Colombiano.
Clinica Santa Mara. Mario Montoya toro editor. 2010. Séptima edicion p 643

% SALDARRIAGA, Juan. Sedentarismo y enfermedad cardiovascular: Un analisis mas alla de las
cifras. Actividad fisica y salud Cardiovascular: en busqueda de la relacion dosis respuesta.
Universidad de Antioquia. Corporacion para investigaciones biolégicas. Primera edicion. 2010. P6
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20m/min, subir y bajar escalera, tirar al arco de futbol, practicar deportes no
competitivos como golf, voleibol, pescar, cabalgar al trote, tenis simple, baile, ping
pong. Se requiere un consumo mayor a 6 mets en actividades como ciclismo,

baile en grupo, futbol, basquetbol, correr, cabalgar al galope®

La hipertensién arterial Es una enfermedad de caracter continuo y progresivo,
no se ha logrado establecer cual es el rango absolutamente seguro en la
enfermedad coronaria, sin embargo, se sabe que si la PAD (Presion arterial
diastdlica) se encuentra entre 90 y 104 mmHg se duplica el riesgo de enfermedad
coronaria fatal, si es mayor de 104 mmHg el riesgo aumenta entre 3 y 5 veces,
con respecto a la PAS (Presion arterial sistélica) el riesgo aumenta 4 veces para
guienes presentan valores entre 160 y 170 mmHg, y se observa un aumento de 8
veces para PAS de 180 mmHg o mas, es posible lograr el control de ésta
enfermedad por medio de medicamentos antihipertensivos como los

betabloqueadores, inhibidores de ECA, calcioantagonistas, nitratos.”

Igual que en el caso de la presion arterial, no se conoce con certeza la
concentracion segura de colesterol en sangre, se sabe que es muy rara la
incidencia de enfermedad coronaria en personas que tienen colesterol total por
debajo de 150 mg/dL con LDL bajo y que en los hombres hay una incidencia 4
veces mayor de esta enfermedad cuando presentan concentraciones plasmaticas

mayores de 264 mg/dL."*

Tanto la resistencia a la insulina como la diabetes tienen relacion en la
progresion de la aterosclerosis los hombres diabéticos aumentan entre 4 a 8

veces el riesgo de muerte por enfermedad coronaria, mientras que en la mujer

% Op Cit. JARAMILLO, P 650 - 652

" ESCORCIA, Eduardo; TENORIO, Carlos. Enfermedad Cardiaca isquémica, Fundamentos de
Medicina. Cardiologia. Equipo médico de Centro Cardiovascular Colombiano. Clinica Santa Mar4.
Mario Montoya toro editor. 2010. Séptima edicién 364

™ JARAMILLO. Op., p 365
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aumenta entre 5 y 8 veces, generalmente se acompafa de HDL bajo, aumento de

LDL, triglicéridos y trombofilia’.

Como se evidencia, el control de los factores de riesgo produce un control de la
recurrencia de enfermedad coronaria, en los programas de rehabilitacion
cardiaca, se tienen en cuenta todos estos factores y su control con medidas

farmacoldgicas y de habitos de vida.

2.3.2Factores de riesgo cardiovascular no modificables:

Los factores de riesgo cardiovascular no modificables son las condiciones que
tiene una persona, que no se pueden cambiar y aumentan su predisposicion a

presentar la enfermedad cardiovascular’:

Género: Probablemente debido al efecto protector de los estrégenos, las mujeres
tienen menor riesgo de sufrir enfermedad coronaria antes de los 50 afios que los

hombres.

Edad Con el paso del tiempo el organismo pierde la eficacia de sus sistemas
inmunitarios oxidativos y sus funciones de elasticidad, lo que aumenta la

susceptibilidad de la persona a padecer enfermedad coronaria.

La historia familiar: de enfermedad coronaria constituye un factor de riesgo, bien
sea por factores genéticos o por la transmision de habitos de vida insalubres

2 Ibid., p.366

8 CUEVAS, Santiago. Andlisis de los factores de riesgo cardiovascular en el proceso de
envejecimiento y su relacion con el estrés oxidativo. Estudio Piloto observacional. Tesis para optar
al titulo de doctorado. Facultad de Medicina, departamento de fisiologia. Universidad de Murcia.
2008
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2.3.3 Nuevos factores de riesgo cardiovascular no

tradicionales:

En los ultimos estudios sobre factores de riesgos se ha encontrado relacion entre
los niveles de homocisteina con alteracion de sobre la célula endotelial, estrés

oxidativo y formacién de la plata ateromatosa’.

Por las caracteristicas inflamatorias de la arterioclerosis se considera que la
evaluacion de la proteina C reactiva y los pardmetros que mide (PCR-HSs,
Interleucina 6 y factor de necrosis tumoral) pueden ser predictores de la

enfermedad coronaria’

La lipoproteina A es una de las proteinas lipidicas halladas en sangre, que tiene
caracteristicas muy similares a las del LDL por lo cual se encuentra en discusion

la implicacién de su elevacién en sangre’®

Se ha encontrado relacion entre los niveles elevados de fibrindgeno con la
enfermedad coronaria, sin embargo, los estudios realizados sugieren la

necesidad de mas evidencia para determinar la significancia de los hallazgos”’.

2.4 Guia de Prevencion Secundaria de Asociacion
Americana del Corazén (AHA)

Una vez se identifico la enfermedad coronaria como principal causa de morbilidad

mundial y posteriormente se detectaron factores de riesgo para el desarrollo de la

" BROUWER Ingeborg, VON DUSSELDORP Marijke, THOMAS Chirs, DURAN Marinus,
HAUTVAST Joseph. Low-dose folic acid supplementation decreases plasma homocysteine
concentrations: a randomized trial. En: American Journal of Clinical Nutrition. 1999; 69 (1):99-104
> BURKE, Allen. RUSSELL, Tracy. KLODGIE, Frank. MALCOM, Gray. ZIESKE, Arthur. Elevated
C- reactive protein value and in sudden coronary death association with different pathologies. En:
Circulation 2002; 105: 2019-2023.

® LUC, Gerald. BARD, Jean. ARVEILER Dominique, FERRIERES, Jean. EVANS, Alun. Et al.
Lipoprotein (A) as a predictor of CHD. The PRIME study. En: Atherosclerosis 2002; 163: 377-384
" DANESH, Jonh. COLLINS, Rory. APPLEBY, Paul. PETO, Richard. Association of fibrinogen, C-
reactive protein, albumin or leukocyte count with coronary heart disease: Meta-Analyses of
prospective studies. Journal of the American Medical Association 1998; 279(18): 1477-82.
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misma, la Asociacion Americana Del Corazon realiz6 una guia de prevencion
secundaria en busca de disminuir la frecuencia de nuevos eventos
cardiovasculares, estableciendo mecanismos de intervencion con niveles de
evidencia en cada una de las metas con el nombre de “Guia De Prevencién
Secundaria Y Reduccion De Riesgo Para Pacientes Con Enfermedad Coronaria Y
Otras Enfermedades Ateroscleréticas Valvulares” presentando su Ultima version

en noviembre del 2011%. Dentro de los logros se espera:

Tabaquismo: Completa cesacion del cigarrillo Clase | con nivel de evidencia A,
se encuentran las intervenciones que tienen que ver con dedicar tiempo de la
consulta en consejeria, educacion para que el paciente deje el cigarrillo y la
intervencién de clinicas antitabaco. Con nivel de evidencia B preguntarle al
paciente acerca de su nivel de consumo actual y la necesidad de advertir a la
persona acerca de los efectos del cigarrillo en los fumadores pasivos producto de
la exposicion al humo en lugares publicos. Con nivel de evidencia C, con el
mismo nivel de evidencia, se recomienda la evaluacion de la voluntad del fumador

para dejar de fumar en cada visita y realizar seguimiento

Hipertension arterial: Tension arteral < 140/90

Clase I, nivel de evidencia A, es el uso de medidas farmacoldgicas para el control
de la presion arterial y con un nivel de evidencia B esté la necesidad de aconsejar
al paciente acerca de la importancia de adoptar estilos de vida saludable: control
de peso, aumento de actividad fisica, reduccion del consumo de alcohol y sal,

aumento de frutas y verduras y productos bajos en grasa.

Perfil Lipidico: LDL < 100 mg/dL Tiglicéridos < 200 colesterol total < 130
A partir de las recomendaciones que surgen en el tercer reporte de panel de

expertos de niveles altos de colesterol en adultos (Adult Treatment Panel Ill ATP

B SMITH, Sidney; BENJAMIN, Emelia; BONOW, Robert; BRAUN Lynne; CREAGER, Mark, Et, al.
Op. Cit., p.1-15
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111)’° Clase | con nivel de evidencia A se recomienda ademas de la modificacién
en estilos de vida el uso de estatinas, con nivel de evidencia B y C realizar un
perfil lipidico a todos los pacientes que estan hospitalizados, dieta baja en grasa y
actividad fisica, uso de fibratos en el control de triglicéridos Clase lla y Il b con
niveles de evidencia B y C el uso de otros medicamentos con niacina, fibratos y

omegas.

Actividad fisica: 30 minutos 7 veces por semana 0 minimo 5 veces por semana.
Clase | nivel de evidencia B todos los pacientes deben realizar actividad fisica
como caminar al menos 5 veces por semana, aumentar la actividad en la vida
cotidiana, nivel de evidencia C aconsejar al paciente acerca de evaluar los
sintomas que presenta durante la actividad fisica.

indice de Masa Corporal: 18.5 a 24.9 Kg/m2 y Perimetro abdominal: Hombres
<102 cm, mujeres <89 cm

Clase | con nivel de evidencia B, en cada consulta se debe medir el perimetro
abdominal y el indice de masa corporal, asi como aconsejar al paciente en
mantener o reducir el peso a través de la adopcion de estilos de vida saludable,
intensificando la intervencién en estilos de vida en los pacientes hombres que

superen 102 cm o mujeres con perimetro abdominal mayor de 89 cm.

Manejo de patologias asociadas: Diabetes tipo 2 y depresion.

Clase | con nivel de evidencia B incluye la modificacion de estilos de vida, control
de lipidos y presién arterial y nivel de evidencia C la necesidad de realizar el
manejo desde la prevencion primaria con médicos generales y endocrindlogos,

Clase Il con nivel de evidencia A se refiere a la inclusion de la metformina y nivel

" GRUNDY Scott, BECKER Diane, CLARK Luther, COOPER Richard, DENKE Margo, HOWARD
James. Et al. Op. Cit., p. 108
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C de otros hipoglucemiantes. El apoyo emocional a través de un especialista en

salud mental para abordar la depresidn tiene un nivel de evidencia B clase |l

Medicamentos Agentes antiagregantes plaquetarios, Bloqueadores del sistema
Renin- Angiotensina- Aldosterona, Betabloqueadores, Vacuna de la Influenza.
Posteriormente la guia hace una completa revision acerca de la prescripcion e
indicacién de los diferentes medicamentos en casos especificos que se pueden
dar en los pacientes con enfermedad coronaria, en los cuales no se profundizara

por no ser pertinente.

Rehabilitacion cardiaca

La remision temprana de pacientes con sindrome coronario agudo, POP de
revascularizacion miocardica, enfermedad arterial periférica o quienes han tenido
intervencién coronaria percutanea a los programas de rehabilitacion cardiaca
tiene un nivel de evidencia IA, mientras que en los pacientes con angina cronica y
la seguridad en pacientes con falla cardiaca se encuentra un nivel de evidencia es
IB, en los pacientes con bajo riesgo se puede remplazar el programa de

rehabilitacion cardiaca por un plan de entrenamiento en casa.

2.5 Rehabilitacién Cardiaca

Rehabilitacion cardiaca son todas las actividades encaminadas a que las
personas con enfermedad cardiovascular mejoren el funcionamiento del cuerpo a

partir de la capacidad cardiaca y modifiquen estilos de vida, ayudando a la
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persona a que recupere su vida al nivel mas normal posible, después de un

evento cardiaco®”

El programa de rehabilitacion cardiaca cuenta con tres fases:

La fase | que se realiza mientras la persona esta hospitalizada corresponde a la
actividad fisica supervisada de baja intensidad, se dan las primeras indicaciones
de movilidad, educacién sobre factores de riesgo cardiovascular, estilos de vida
saludable, cuidados en casa y signos de alarma al paciente y su familia.

La segunda fase, comprende el periodo mediato al evento cardiaco, se compone
de 36 sesiones en las que la persona realiza actividad fisica prescrita y
supervisada por profesionales, durante esta fase se pretende fomentar en el
Paciente la cultura de autocuidado y seguimiento de indicaciones en salud, se
realiza seguimiento a través de examenes de laboratorio como perfil lipidico,

glicemia y tolerancia al ejercicio en la sesion.

La fase Ill, es una fase de mantenimiento, en la que el paciente asiste al centro
de rehabilitacién cardiaca otras 36 sesiones una vez por semana, el objetivo en

esta fase es hacer un seguimiento del cambio en estilos de vida.

Desde 1768 se conoce el interés del grupo de salud por investigar el efecto del
ejercicio en la enfermedad coronaria, a partir de las observaciones hechas por
Heberden en un paciente con angina de pecho que se dedicé todos los dias a
aserrar madera y en quien desaparecieron los sintomas. Sin embargo, los afios
posteriores continuaron las recomendaciones de Lewis a partir de las cuales se

dejaba a la persona con infarto en reposo absoluto en cama entre 4 y 8 semanas.

8 CANNON, Christopher. KRAUS, William, KETEYIAN Steven. Cardiac Rehabilitation. Humana
Press Inc. Totowa, New Yersey. 2007 p 1-5
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En 1944 Levine demostré recuperacion fisica y psicologica en sus pacientes
después de levantarlos en una silla por 1 a 2 horas diarias desde el siguiente dia
del evento cardiaco, sin evidenciar efectos secundarios. En 1970 se inici6 el
desarrollo de los primeros programas de rehabilitacion cardiaca en Estados
Unidos, Canada y Europa, en busca de lograr reintegracion temprana de la
persona a su vida normal después de un infarto, integrando posteriormente

pacientes posquirtrgicos y con factores de riesgo cardiovascular®.

La enfermedad coronaria es la principal patologia de remision a los programas de
rehabilitacion cardiaca, los cuales son una estrategia de prevencion secundaria
para pacientes con IAM, donde se realiza control de los factores de riesgo
convencionales, colesterol, triglicéridos y glicemia, gran parte de ellos incluyen la
educacion en factores como nutricibn y actividad fisica, aunque en menor
porcentaje se incluye también la intervencion en tabaquismo, enfermedad en la
mujer, trabajo para la comunidad, depresion y apnea del suefio. En Colombia
todavia falta hacer una definicion de requisitos minimos para los programas de
rehabilitacion cardiaca, cada programa tiene una conformacion diferente aunque

con objetivos similares®.

Dentro de la caracterizacion que se ha realizado a algunos programas de
rehabilitacion cardiaca en Colombia, se ha identificado un perfil de personas entre
30y 84 afios®. El enfoque de la rehabilitacion cardiaca parte de la importancia de

la prevencién secundaria, donde el impacto en el manejo de los factores de riesgo

8 ROMERO, Tomas. La rehabilitacién cardiaca como punto de partida en la prevencion

secundaria de la enfermedad coronaria. Revista médica de Chile. 2000; 128 (8): 923 - 934

8 ANCHIQUE, Claudia; PEREZ, Carmen; LOPEZ, Francisco; CORTES Mery. Op. Cit., p 307

8 QUIROZ, Carlos; SARMIENTO Juan; JARAMILLO, Claudia; SANABRIA Alvaro. Impacto de la
rehabilitacién cardiaca en pacientes con falla cardiaca de origen isquémico. Revista Colombiana
de Cardiologia. 2010
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cardiovascular es significativo en la reduccion de la morbilidad y mortalidad por

nuevos eventos coronarios®*

8 CLARK, Alexander; HARTLING, Lisa; VANDERMEER, Ben; MCALISTER Finlay. Metaanalysis:
Secondary Prevention Programs for Patients with coronary artery disease. Annals of internal
medicine. 2005; 143; 659-672
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2.6 Estados de salud

Existen estudios que incluyen el término de estados de salud cardiovascular o
salud cardiovascular, sin embargo al leer el contenido de éstos, sorprende
encontrar que no hay una definicion especifica de salud cardiovascular y menos
de estados salud®® ® 8 | se encuentra la relacién con los factores de riesgo

cardiovascular o la disminucién de la enfermedad, pero no el concepto en si.

La OMS define “salud” como “un estado completo de bienestar fisico, mental y

social, y no solamente ausencia de enfermedad o dolencia” %

Orem, dentro de su teoria de autocuidado define una serie de requisitos para el
autocuidado en tres momentos diferentes, unos requisitos universales, que deben
cumplir todas las personas para mantenerse bien, unos requisitos de desarrollo,
gue dependen del ciclo vital humano, finaliza con requisitos en la desviaciéon de la
salud, en este ultimo Orem plantea que cuando una persona tiene cambios en su
estado de salud requiere la intervencion de otros que permitan compensar las
necesidades de cuidado que tiene. Entonces se puede deducir que la definicién
de Orem para estado de salud es la condicion que presenta una persona de

presencia o ausencia de enfermedad fisica 0 mental, que influyen en la capacidad

% SANCHEZ, Francisco. Dietary fibre and Cardiovascular Health. Nutricion Hospitalaria 2012; 27
1); 31-45.

56 TOXQUI, L; DE PIERO, A ; COURTOIS, V; BASTIDA, S; Deficiencia y sobrecarga de hierro;
implicaciones en el estado oxidativo y la salud cardiovascular. Nutricion Hospitalaria 2012; 25 (3);
350-365

¥ PALMERO Francesc; DIEZ José; DIAGO José; MORENO Juan; OBLITAS Luis. Hostilidad,
Psicofisiologia y salud cardiovascular. Suma Psicolégica 2007; 14 (1); 23-50

% R.I. Auster; D. Levenson; D Sarachek. “the production of the health, an exploratory study” 1969
Journal of human resources, n4. Citado por: JEWELL Todd: ROSSI Maximo; TRIUNFO Patricia. El
estado de salud del Adulto Mayor en América Latina, Cuadernos de economia. 2007; 26 (46); 147-
167
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de la agencia de autocuidado y en ocasiones puede Requerir sistemas de apoyo
de enfermeria®, de este modo es posible el disefio de intervenciones acordes a

las necesidades de la persona.

Hay claridad y consenso a nivel mundial con respecto a la trascendencia que
tienen los factores de riesgo cardiovascular en el prondstico de la persona con
enfermedad coronaria y su influencia en la calidad de vida y alteracion de la
situacién de salud, generando preocupacion en el mantenimiento de metas de
seguridad en cada factor de riesgo en busca de controlar la evolucién de la
enfermedad y permitirle a la persona el desarrollo de su ciclo vital de la forma

mas cercana posible a la normalidad.

La Unién Europea, en vista de los altos indices de mortalidad y los costos que
genera la enfermedad cardiovascular, emitié la Carta Europea Sobre la Salud
Cardiovascular, donde si bien no definen el concepto de salud cardiovascular,

identifica elementos que lo componen, como son:

No cigarrillo, actividad fisica minimo 30 minutos al dia 5 veces por semana,
alimentacion saludable, buen control de peso, presién arterial maximo 140/90
mmHg, colesterol en sangre por debajo de 190 mg/dL, metabolismo adecuado de

glucosa, reduccién de estrés®.

Por ello, y teniendo en cuenta la influencia de los estudios mencionados de
factores de riesgo de enfermedad coronaria de Framingham, las metas de
prevencion secundaria de la Asociacion Americana del Corazéon y las

caracteristicas de la poblacién de rehabilitacién cardiaca de la Fundacion Cardio

% MARRINER Ann, Modelos y Teorias en Enfermeria, 6 Ed. 2007.

% SOCIEDAD EUROPEA DE CARDIOLOGIA. Carta Europea Sobre la Salud Cardiovascular. [en
linea] 2012. Citado [24 Mayo 2012] p 4. Disponible en Internet:
<http://www.heartcharter.org/download/Spanish.pdf>
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Infantil — Instituto de Cardiologia, para efectos del presente estudio, se definen

como estados de salud

“Las condiciones clinicas y paraclinicas que permiten clasificar a la persona que
ha tenido un evento coronario en un nivel alto, mediano o de bajo riesgo para el

desarrollo de nuevos eventos cardiovasculares”.

Para lo cual se hace una revision de los consensos internacionales de control de

factores de riesgo y se definen los rangos asi:
COLESTEROL TOTAL

El Colesterol es una substancia grasa (lipidica) que se encuentra en la membrana
de las células y es el precursor de los &cidos biliares y hormonas, viaja a través
de la sangre en diferentes particulas que contienen lipidos y proteinas
(lipoproteinas),principalmente tres tipos de lipoproteinas las lipoproteinas de baja
densidad (LDL), lipoproteinas de alta densidad (HDL) y lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL), otra lipoproteina como la de intermedia densidad (IDL) se
incluye en la medida de la LDL, la cual constituye el 70% del colesterol total y ha
sido identificada como la principal lipoproteina aterogénica® En el ensayo de
seguimiento de factores de riesgo en hombres, el 69% de las muertes por
enfermedad cardiovascular en los primeros 6 afios se produjo en hombres con
valores de colesterol total entre 182 y 264 mg/dL?. Por ello el rango ideal de

colesterol total en prevencién secundaria para disminuir el riesgo de nuevos

L GRUNDY Scott, BECKER Diane, CLARK Luther, COOPER Richard, DENKE Margo, HOWARD
James. Et al. Op. Cit., p.

%2 DOWNS, John. CLEARFIERLD, Michael. WEIS, Sthephen. WHITNEY, Edwin. SHAPIRO,
Deborah. Op. Cit., p. 1615- 1622
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eventos cardiovasculares es de 150 mg/dL, sin embargo es aceptable hasta 200
mg/dL*

% SMITH, Sidney; BENJAMIN, Emelia; BONOW, Robert; BRAUN Lynne; CREAGER, Mark, Et, al.
Op. Cit.,,p 3
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COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LDL)

La mayoria del contenido del colesterol total son las lipoproteinas de baja
densidad (LDL), las cuales han demostrado su papel en la formacion de la placa
ateromatosa® Por ello desde el primer panel de expertos en el manejo de los
lipidos, hasta el ultimo lo han tenido como el primer objetivo para la terapia de

manejo de colesterol®

Los estudios de riesgo realizados por Framingham han
concluido que un colesterol LDL mayor de 100 es altamente aterogénico y
aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular en un 49% en hombres y 32%
en mujeres®, por lo tanto es una meta para pacientes con alto riesgo de
enfermedad cardiovascular mantener los niveles de LDL por debajo de 70 mg/dL
y por encima de 100 mg/dL se considera un mayor riesgo para la presencia de

nuevos eventos COI’OI’]aI’iOSQ7.

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL)

Asi como esta identificada la relacion directa entre el LDL la aterosclerosis,
también se encuentran claras las potenciales propiedades antiaterogénicas del
HDL como antioxidante, antiadhesivo, antiagregante y efectos profibrinoliticos, lo
convierte en uno de los objetivos en el manejo de la dislipidemia y la prevencion
de enfermedades cardiovasculares. Teniendo en cuenta la presencia de otros

factores de riesgo cardiovascular el umbral de riesgo definido es de 35 mg/dL en

% ZHAO, B. Et al. Op. Cit., p. 48 - 54

% GRUNDY Scott, BECKER Diane, CLARK Luther, COOPER Richard, DENKE Margo, HOWARD
James. Et al. Op. Cit., p. 23

% COBAIN, Mark. PENCINA, Michael. D’AGOSTINO, Ralf. VASSAN,Ramachandran. Lifetime
Risk for Developing Dyslipidemia: The Framingham Offspring Study. En: The American Journal of
Medicine. 2007; 120: 623-630

% GRUNDY, Scott. CLEEMAN, James. BAIREY, Noel. BREWER, Bryan. A Sumary of implications
of recent clinical trials for the National cholesterol education programa adult treatment panel lll
guidelines. En: Arteriosclerosis, thrombosis and vascular Biology. 2004;24:1329-1330
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Hombres y 45 mg/dL en mujeres®. Para unificar se ha definido como meta un

HDL por encima de 40 mg/dL y se considera bajo un nivel inferior a 30mg/dL®
TRIGLICERIDOS

Se ha reportado la relacion positiva entre la hipertrigliceridemia y las
enfermedades cardiovasculares, demostrando que 1 mmol/dL de triglicéridos
aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular 32% en hombres y 76% en
mujeres, al relacionarlos con ajustes en HDL y otros factores de riesgo, sigue
siendo significativo con un aumento de riesgo de 14% en hombres y 34% en
mujeres’®. Se relacionan como causas de la elevaciéon de triglicéridos la
obesidad, el sobrepeso, el sedentarismo y en gran medida la genética, se
establece como meta niveles séricos de triglicéridos menores de 150 mg/dL, nivel
medio alto entre 150 y 199 mg/dL y se consideran altos los niveles cuando estan

por encima de 200 mg/dL*%".

GLICEMIA

El efecto de la glucosa a nivel endotelial y de la formacion de la placa
aterosclerdtica es altamente dafino debido a que produce disfuncién endotelial,
facilita la oxidaciébn de las moléculas de LDL y las hace mas sensibles a la
captacion de los macrofagos acelerando el proceso de la formacion de la placa al

tiempo que disminuye la capacidad del HDL de transportar colesterol*%.

% ECKARDSTEIN, Arnold. NOFER, Jerzy. ASSMANN, Gerd. High density lipoproteins and
arteriosclerosis: Role of Cholesterol efflux and reverse cholesterol transport. En: Arteriosclerosis,
thrombosis and vascular Biology. 2001;21:13-27

% GRUNDY Scott, BECKER Diane, CLARK Luther, COOPER Richard, DENKE Margo, HOWARD
James. Et al. Op. Cit., p. 1I-9-10

19 AUSTIN. Melissa. HOKANSON, John. EDWARDS, Karen. Hypertriglyceridemia as a
cardiovascular risk factor. En: American Journal of Cardiology. 1998;81 (4A): 7B — 12B

%" GRUNDY Scott, BECKER Diane, CLARK Luther, COOPER Richard, DENKE Margo, HOWARD
James. Et al. Op Cit., p. Il 7

192 ESTRADA, Gilberto. ESTRADA, Maria. Op. Cit., p 401
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La glicemia mayor a 110 Mg/dL es uno de los parametros que se tiene en cuenta
al momento de diagnosticar el sindrome metabdlico, el cual aumenta el riesgo
cardiovascular 1,5 a 3 veces, la meta es mantener una glicemia entre 70 y 100

mg/dL. %

TENSION ARTERIAL

En el congreso de la Asociacidon americana de hipertension se defini6 como un
“sindrome cardiovascular complejo, mas que una alteracion unica en las cifras de
la tension alta (TA). Caracterizado como un sindrome cardiovascular progresivo
multifactorial, el cual conduce a cambios estructurales y funcionales en el corazén

y en el aparato cardiovascular™®*

Existe una asociacién directamente proporcional entre la hipertension arterial y el
desarrollo de la enfermedad coronaria’®. Framingham ha mostrado una
reduccion de morbilidad en 60% y mortalidad en 30% por enfermedad coronaria
controlando la hipertension arterial. El nivel 6ptimo de presion arterial es de
120/80 mmHg, hipertension arterial estado | entre 121/81 mmHg y 139/89

mmHg.*%

193 pid., p. 402

194 GILES, Tomas. New definition of hypertension proposed. Program and abstracts of the 20"
Annual Scientific Meeting of American society of hypertension. 2005 May 14-18; San Francisco.
California.

1% ESTRADA, Gilberto ESTRADA, Maria. Op. Cit., p. 398

1% | Consenso Nacional para el Diagnéstico y Manejo de la Hipertensién Arterial Sistémica.
Clinicas Colombianas de Cardiologia 1998 ago; 1 (3) En:
http://www.saludcolombia.com/actual/htmlnormas/nthipertension.htm Consultado el 8/08/13 9:09
pm
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ESCALA DE BORG Y ACTIVIDAD FiSICA.

Al momento de realizar actividad fisica, es muy importante vigilar los sintomas y
la fatiga o disnea que se puede producir en el individuo como indicador de
tolerancia al ejercicio y de seguridad para no sobre - entrenar el cuerpo

Gunnar Borg'® hizo un andlisis sobre la forma de medir a través de una escala
objetiva que permitiera unificar los sintomas subjetivos durante la actividad fisica,
encontré que a mayor intensidad de ejercicio mayor es la percepcion de fatiga,
asi como el aumento de manera exponencial de la frecuencia cardiaca y la
concentracion de lactato en sangre. De ésta manera, propuso una escala donde
asigné un numero de 0 a 20, con descriptores verbales que se relacionan asi:
nada de fatiga(0 -5) muy muy leve(6-7); muy leve (8,9); leve(10,11) fuerte (12-13)
muy fuerte (14 15) muy muy fuerte (16-20), donde la persona identifica y
relaciona el nivel que siente de fatiga, define que la sensacién de disnea es
subjetiva que depende de aspectos fisiologicos, psicolégicos, factores

ambientales y sociales.

La escala de Borg es una de las escalas subjetivas de medicién de fatiga mas
usadas a nivel mundial, se han realizado estudios en personas asmaticas'®,

diabéticas!® e incluso en nifios'°.

La percepcion adecuada de la severidad de la disnea es un importante
componente en los programas de manejo de enfermedades cardiacas y

7 BORG, G. Psychophysical scaling with applications in physical work and the perception of

exertion. En: PubMed www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/2345867 Consultada 27 de marzo 2012

1% CHETTA Alfredo, CASTAGNARO Antonio, FORESI Antonio, DEL DONNO Mario, PISI
Giovanna, MALORGIO ROBERTO, et al. Assessment of Breathlessness Perception by Borg Scale
in Asthmatic Patients: Reproducibility and Applicability to Different Stimuli. 2003; 40(3): 323-329.
1% HUEBSCHMANN Amy, REIS Erin, EMSERMANN Caroline, DICKINSON Miriam, REUSCH
Jane, BAUER Timothy, et al Women with type 2 diabetes perceive harder effort during exercise
than nondiabetic women. Appl. Physiol. Nutr. Metab. 34: 851-857 (2009)

119 MARINOV B, Mandadjieva S and Kostianev S. Pictorial and verbal category-ratio scales for
effort estimation in children. Journal Compilation. 34, 1: 35-43
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Respiratorias, por lo que fallas en la percepcion de la fatiga pueden provocar
errores en la formulacion de medicamentos, la prescripcion de ejercicio y en el

peor de los casos provocar la muerte'**,

ASISTENCIA A REHABILITACION CARDIACA (EXPRESADO EN
PORCENTAJE)

Como se describio anteriormente, la rehabilitacion cardiaca es una de las
medidas mas completas de prevencion secundaria de eventos cardiovascular
dada la intervencion multidisciplinaria en busca de la modificacion de estilos de
vida produciendo la reduccién de complicaciones e ingresos hospitalarios™?,
todas las recomendaciones que da la Asociacion Americana del Corazon (AHA)
incluye la educacion por parte del personal sanitario en la adopcién de estilos de
vida saludables, insisten en la necesidad de instruir a la persona acerca de forma
de mantener adecuada alimentacion, realizar ejercicio y en los casos que debe
ser necesario la cesacion completa de cigarrillo. De ahi la necesidad de mantener
buenos niveles de asistencia a los programas de rehabilitacion cardiaca de las
personas que asi lo requieren, se espera que en la medida en que la persona
entre en contacto con el equipo de salud aumente sus niveles de adherencia a

estilos de vida saludables™®.

Se espera que el paciente asista con regularidad a por lo menos el 70% de las
terapias programadas, sin embargo, la mayoria de las personas con enfermedad
coronaria tienen diferentes ocupaciones que limitan la posibilidad de hacerlo, por

Y1 VON Leupoldt Andreas, AMBRUZSOVA Rita, NORDMEYER Simone, JESKE Nina, DAHME
Bernhard. Sensory and Affective Aspects of Dyspnea Contribute Differentially to the Borg Scale’s
Measurement of Dyspnea. Respiration 2006;73:762—768

2 TAYLOR, Rod. BROWN, Allan. EBRAHIM, Shah. JOLLIFFE, Judith. NOHOORANI, Hussein. Et
al. Exercise-Based Rehabilitation for patients with coronay hearth disease: systematic review and
meta-analysis of randomized controlled trials. En: American Journal of Medicine.2004;116:682-692
3 SMITH, Sidney; BENJAMIN, Emelia; BONOW, Robert; BRAUN Lynne; CREAGER, Mark, Et, al.
Op. Cit., p 2-6
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Ello se considera aceptable la asistencia entre un 50 a 69% y por debajo de 49%

se limitan las posibilidades de intervencién**

VARIACION EN EJERCICIO

Uno de los principales objetivos de los programas de rehabilitacion cardiaca es la
mejoria de la capacidad funcional, a través de la cual se espera obtener efectos
sobre los niveles de lipidos, mejorar la variabilidad de la frecuencia cardiaca,
mejorar la funcion endotelial y del miocardio, sin que ello implique modificacion de
la funcion ventricular, mejorando la mortalidad a largo plazo. Se espera que un
paciente con enfermedad cardiovascular que asiste a rehabilitaciébn cardiaca
mejore entre un 30 y 50% durante el primer mes para garantizar su regreso a la

vida normal.}*®

Existen diferentes métodos diagnosticos que permiten identificar la capacidad
funcional de la persona con enfermedad coronaria y facilitan la prescripcion del
ejercicio dentro de los programas de rehabilitacién cardiaca, asi como evaluar el
progreso dentro de la misma o la recuperacién después de un evento
cardiovascular, Sin embargo, por los limitados recursos en salud y la tramitologia
gue implica el sistema de salud colombiano y que generaria demoras en el inicio
del programa de rehabilitacion cardiaca, se hace necesario buscar métodos
alternos de valoracion de mejoria de capacidad funcional, uno de los mecanismos
gue se utiliza en el programa de rehabilitacion cardiaca en la actualidad es el
avance gue tiene la persona en la velocidad que mantiene en la banda sin fin

comparando la velocidad inicial en la primera sesién y la alcanzada en la sesion

1% Consenso con grupo de rehabilitacion cardiaca Fundacién Cardioinfantil Instituto de

Cardiologia Febrero de 2012
15 pLAZA, Ignacio. Estado actual de los programas de prevencion secundaria y rehabilitacion
cardiaca en Espafia. En: Revista Espafiola de Cardiologia. 2003;56(8): 757-760
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12. Dentro de las pruebas diagnosticas que se utilizan se encuentran la Prueba

de caminata de 6 minutos**®y la prueba de esfuerzo**’

FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO (FEVI)

Después de un evento coronario agudo, la cantidad de masa afectada por la
necrosis es proporcional con el grado de disfuncion del ventriculo izquierdo,
Definir la funcion ventricular permite el establecimiento del tratamiento durante la
fase inmediata al evento y facilita la estratificacion de la persona asi como su
prondstico a mediano y largo plazo, una FEVI por debajo del 40% aumenta el

riesgo de mortalidad en los primeros 6 meses de evolucién*'®.
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Es la medida que permite el diagndstico de la obesidad, la cual se considera el
tercer predictor después de la edad y la dislipidemia para enfermedad coronaria.
Se realiza a través de la féormula:

IMC= peso(Kg)/talla(cm)2

Como se describio anteriormente la obesidad es un factor de riesgo directamente
relacionado con la enfermedad coronaria y otros factores de riesgo como la
hipertension la intolerancia a los carbohidratos y la diabetes. Se ha identificado

que las personas con indice de Masa Corporal menor de 25 Kg/cm2 tienen menor

1% American Thoracic Society Stament: Guidelines for the six-minute walk test. En: American

Journal of respiratory and critical care medicine. 2002; 166:111-117

"' DEL RIO A. FERRER M, GUTIERREZ E. RONCALES F, SAN PEDRO A. Las pruebas de
esfuerzo. En: Clinica e investigacién en aterosclerosis. 2002; 14(1):41-50

"8 SHARIR, Tali. GERMANO, Guido. KAVANAGH, Paul. LAl, Shenhan. COHEN, Ishac. Et al.
Incremental Prognostic value of post-stress left ventricular ejection fraction and volume by gated
myocardial perfusion single photon emission computed tomography. En: Circulation.
1999;100:1035-1042
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Riesgo que aquellos que son obesos quienes son clasificados como los que

tienen indice mayor de 30 Kg/cm2**®

ARRITMIAS CARDIACAS

Dentro de la estratificacion de riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad
coronaria la presencia de arritmias son un predictor de muerte subita a corto,
mediano y largo plazo. La persona que tiene cardiopatia isquémica y no presenta
ningun tipo de arritmia, tiene mejor prondstico frente a los demas, esto sumado a
la disminucién de la fraccidon de eyeccion y alteraciones de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca.

Una obstruccion especialmente en la arteria coronaria descendente anterior
puede ser causante de arritmias de origen ventricular, por ejemplo taquicardia
ventricular no sostenida o sostenida, taquicardia ventricular de reentrada nodal,
taquicardias ventriculares polimorficas, torsibn de puntas, flutter o fibrilacion
ventricular que son las que mas se relacionan con riesgo de mortalidad por

muerte subita'?°

¥ HUBERT, Helen. FEINLIEB, Manning. MCNAMARA, Patricia. CASTELLI, William. Obesity as
an independent risk factor for cardiovascular disease: a 26 year follow-up of participants in the
Framinghan heart study. En: Circulation 1983; 67: 968-977

2% ZIPPES, Douglas. CAMM, Jonh. BORGREFE, Martin. BUXTON, Alfred. CHAITMAN, Bernard.
ACC/AHA/ESC 2006 guidelines for management of patients with ventricular arrhythmias and
prevention of sudden cardiac death. En: Europace. 2006;8:746-837
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2.7 Adherencia a tratamientos

El desarrollo de avanzadas tecnologias en el manejo de la enfermedad coronaria
ha logrado mejorar la expectativa y calidad de vida de la persona que la padece,
sin embargo llama la atencién las conductas en las personas de no seguir con las
indicaciones dadas por el equipo de salud, lo cual aumenta el riesgo de nuevos

eventos cardiacos y muerte.

En la literatura de salud existen diferentes términos que hacen referencia al
concepto de adherencia, es necesario establecer unidad en su definicion para

lograr el disefio de intervenciones que permitan alcanzarla.

La adherencia terapéutica debe ser entendida desde la conducta humana. Dentro
de los conceptos que se relacionan con adherencia se encuentran
“‘cumplimiento”, cooperacion, colaboracién, seguimiento, obediencia, observancia,

adhesién y concordancia.

Es la coincidencia entre las indicaciones dadas y las seguidas por una persona.
Implica, no sélo el seguimiento de las indicaciones medicamentosas, sino también
el de aspectos sanitarios correspondientes a estilos de vida. Si se adopta el
término de obediencia implica un rol pasivo, donde no se tiene en cuenta la
capacidad de la persona para tomar decisiones. El término mas aceptado ha sido
el de cumplimiento o incumplimiento, la adherencia terapéutica requiere la

aceptacion y voluntad del individuo para cumplir el tratamiento propuesto™*.

La Organizacion Mundial de la Salud, a través de la Red Mundial
Interdisciplinaria sobre Adherencia Terapéutica la define como: “El grado en
gue el comportamiento de una persona —tomar el medicamento, seguir un

régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— se corresponde

2L | IBERTAD, Martin. Acerca del concepto de adherencia terapéutica. Revista cubana de salud

publica. 2004; 30 (4).



2. Marco teoérico 47

con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”
122

La adherencia terapéutica es el resultado del comportamiento humano
frente a su responsabilidad consigo mismo en el cuidado y mantenimiento de su
salud, y es finalmente decision de la persona aceptar o no su terapéutica. La
deficiente adherencia a la terapéutica, tiene varios factores que son
determinantes que incluye “dificultades para iniciarlo, suspension prematura o
abandono, cumplimiento incompleto o insuficiente de las indicaciones’*?, lo cual
se puede deber a diferentes razones, como la dificultad en el acceso a los
tratamientos, la prescripcion de indicaciones que la persona ve dificiles de
cumplir, la percepcion baja del riesgo, por negacion a la enfermedad que

presenta, la definicion de otras prioridades antes que los tratamientos en salud.

La adherencia terapéutica no es solamente el seguimiento del paciente a
las 6rdenes médicas, pues hay otras indicaciones no médicas que la persona
también debe adoptar, y muchas de ellas tienen que ver con la intervencion del
profesional de enfermeria como factores de riesgo cardiovascular y estilos de vida
saludable (Tabaquismo, estrés, alimentacion saludable, sedentarismo, entre

otros).

Para lograr el control de las enfermedades cronicas es necesario mantener
la adherencia a los tratamientos. La percepcion individual, la educacién, el
conocimiento que tenga el paciente acerca de su enfermedad influye en el nivel

de adherencia'®.

Existen estudios que pretenden explicar el fendmeno de la adherencia a

tratamientos, por la trascendencia que tiene en la salud de la persona, depende

122 Organizacién Mundial de la Salud. Adherencia a los tratamientos a largo plazo. Pruebas para la

accion. OPS. Pag 3 Washington D.C.2004

123 BASTIDAS, Clara. Op. Cit., p.15.

124 ACOSTA, Magda; DEBS, Giselle; DE LA NOVAL, Reinaldo; DUENAS, Alfredo. Conocimiento,
creencias y practicas en pacientes hipertensos, relacionados con su adherencia terapéutica.
Revista cubana de enfermeria. 2005; 21(3)
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De la conducta de cumplimiento que tiene la persona, pero también de la
conducta que tiene el personal de salud y la claridad con que se dan indicaciones
sanitarias, por lo tanto requiere la participacion y comprension del

tratamiento®?> 26 127,

Desde la psicologia se analiza el comportamiento humano en la adherencia y
surgen teorias que pretenden entenderlo y explicarlo, como la teoria del
comportamiento planeado que a su vez deriva la Teoria de Accion Razonada de
Ajzen y Fishbein®®, los cuales consideran los cambios de comportamiento
debidos a la identificacion de creencias relevantes en la produccion de tres
comportamientos: la actitud, la norma subjetiva y la intencion de conducta de
salud dentro de un contexto especifico, Ajzen incluye la percepcion de control
para mejorar el valor predictivo del modelo. Propone que la intencion conductual
es mas fuerte y cercana al predictor de comportamiento, la intenciéon conductual
representa la disposicion para realizar una conducta en cuestion y a su vez
depende de dos constructos: la actitud hacia el comportamiento y las normas
subjetivas para la realizacién de la conducta, la actitud refleja el grado en el cual
una persona evalla su comportamiento a partir de los resultados que puede

obtener.

Como resultado del analisis del comportamiento, en psicologia, surge también la
teoria de la economia conductual, que estudia el comportamiento de las personas

desde el punto de vista de la teoria econémica de la demanda en busca de

125 | IBERTAD, Martin. Acerca del concepto de adherencia terapéutica. Escuela nacional de salud

Ublica. Rev Cubana Salud Publica 2004; 30 (4)

% BESWICK, Andrew. RESS, Karen. WEST, Robert. TAYLOR, Fiona. BURKE, Margaret. Et al.
Improving uptake and adherence in cardiac rehabilitation: literature review. En: Journal of
Advanced Nursing. 2005;49(5):538-555
2 CHAVEZ, Rafael. ILARRAZA, Hermes. Apego terapéutico. Informe a la comunidad
cardiolégica. En: Archivos de Cardiologia de México. 2011;81(3):276-272
128 MURNAGHAN D, BLANCHARD C, RODGERS W, LAROSA J, MACQUARRIE C, et al. Predictors of
physical activity, healthy eating and being smoke-free in teens: A theory of planned behaviour approach.
Psychology and Health Vol. 25, No. 8, October 2010, 925-941
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Explicar las decisiones tomadas por las personas en elegir uno u otro producto de

consumo *%°

El modelo conceptual de Teoria Social Cognitiva de Bandura (1986 - 2006) que
es definida como ‘los juicios de cada individuo sobres sus capacidades, en base
a los cuales organizard y ejecutara sus actos que le permitan alcanzar el
rendimiento deseado™**Las creencias dependen de experiencias previas que
mostraron éxito en el desarrollo de la actividad, experiencias de otras personas
gue incluye ver situaciones similares y que muestran desempefio exitoso de la
actividad de interés, persuasion social o verbal de una fuente creible que sea
motivadora en la capacidad que tiene la persona de realizar la actividad
propuesta y los estados fisioldgicos o afectivos como dolor, fatiga o ansiedad
experimentada durante la actividad. Depende de la confianza que tiene la
persona en su capacidad de realizar determinada accién, no solo es la fuerza que
tiene para realizarla sino la voluntad de mantenerla, una buena eficacia aumenta
la consecucion de logros por lo tanto reduce el estrés y la depresion aumenta la
motivacion. Bandura plantea que la autoeficacia debe referirse a un dominio
especifico, no general y las preguntas se deben enfocar en la capacidad que se
tiene para hacer alguna tarea (“‘puedo”) y no en la intencionalidad de hacerlo
(“haria”) 3!

La teoria de Bandura tiene dos grandes conceptos uno es la expectativa de
autoeficacia, que se ha descrito anteriormente y el otro la expectativa de
resultados tiene que ver con las creencias que tiene la persona sobre las

consecuencias de las acciones personales, entre mayor sea la expectativa de

' SANDOVAL, Maritzha. CAYCEDO, Claudia. GUTIERREZ, Claudia. PEREIRA, Carlos. La
economia conductual como una nueva teoria de refuerzo. Suma Psicolégica. 1994 vol 1 pg 65-75
139 BRENILLA, Maria H. ARANGUREN, Marfa. VASQUEZ, Natalia. ROSSARO, Maria. Adaptacion
Para Buenos Aires de la Escala de Autoeficacia General. En: INTERDISCIPLINARIA, 2010 (27);
1, 77-94

¥ bid., p 79
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Resultados sobre una accion es mayor la probabilidad de iniciar y mantener la

actividad

La doctora en enfermeria Barbara Resnick toma las bases tedricas del Modelo
Conceptual de Teoria Social Cognitiva de Bandura y deriva la teoria de Rango
Medio de Autoeficacia, inicialmente aplicado en personas con VIH y lo convierte
en uno de los modelos més efectivos en el cambio de comportamiento de Adultos
Mayores y sus cuidadores, con respecto a la actividad fisica. Concluye la
justificacion del comportamiento de adherencia en las personas con algun tipo de
alteracion de la salud: A mayor expectativa de autoeficacia y de resultados mayor
persistencia en la realizacion de la actividad planeada.

Resnick identifica las expectativas de autoeficacia y las define como los juicios
generados por cada uno sobre la confianza de éxito para realizar una tarea
especifica o satisfacer las expectativas de resultados. Las creencias sobre la
forma en que una tarea especifica conducira al resultado deseado, la fuerza en la
percepcion de autoeficacia y Expectativas de autoeficacia aumenta la persistencia
en los esfuerzos en la realizacion de una actividad en el paciente. Los enfoques
conocidos para fortalecer las expectativas de eficacia incluyen el éxito de la
actividad de interés, apoyo verbal para realizar la actividad, ver codmo otros
individuos tienen éxito a través del desarrollo de la misma actividad y la
eliminacién de sensaciones desagradables con la realizacién de la enfermedad

(efectos fisiolégicos: fatiga, dolor, cansancio).

Otras investigadoras en enfermeria han trabajado en la medicion y el andlisis de
la adherencia. En Colombia, Bonilla (2007) asesorada por la profesora Edilma G
de Reales, ha estudiado el fenbmeno de adherencia, partiendo desde la teoria de
autocuidado de Dorothea Orem, donde identifico la importancia dada por Orem a
la capacidad de la agencia de autocuidado en el acercamiento a las
recomendaciones de autocuidado, modificacion de estilos de vida, Bonilla parte

de la idea que “la adherencia es un comportamiento de autocuidado” en busca de
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La satisfaccion de los requisitos de autocuidado universales, y el manejo de
factores de riesgo y de los requisitos en estado de desviacion de la salud donde
la adherencia a los tratamientos es obligatoria. Establece que asi como hay
factores béasicos condicionantes para el autocuidado, también los hay para la
adherencia y es necesario entender las causas que impiden que un paciente
tome estas conductas de adherencia y no solamente ver el hecho en si. Tiene en
cuenta las capacidades cognitivas de la agencia de autocuidado en la toma de
decisiéon de la adherencia y el compromiso de la misma, los estilos de vida que
aumentan los factores de riesgo cardiovascular, son por ejemplo, un

comportamiento opuesto al de autocuidado*?

Cuando los requerimientos de autocuidado exceden las capacidades de la
persona, se dice entonces que esta en déficit de autocuidado. La teoria de
autocuidado de Dorothea Orem, explica la relacion entre la capacidad del
individuo para comprometerse con el autocuidado y sus requerimientos de
Autocuidado, explica cinco formas de ver y entender a los seres humanos en sus
conductas de autocuidado. La primera de ellas es la vision de la persona (son
seres Humanos sociales), la segunda es la vision de agente (son personas que
producen condiciones de acciones deliberadas para dar resultados), una tercera
forma es la vision del usuario de simbolos(personas que usan simbolos para
entender y dar significado a sus ideas), la cuarta forma es la vision de la persona
como organismo (seres vivos que tienen ciertas caracteristicas biolégicas propias
de su raza) y finalmente la persona como objeto (personas sujetas e indefensas
ante fuerzas fisicas). A partir de Orem, Bonilla deduce capacidades necesarias
para mostrar conductas de adherencia, ser una agente implica producir

condiciones de cambio, actuar deliberadamente requiere conocimiento, analisis,

132 BONILLA, Claudia. Adherencia y factores que influyen en la adherencia a tratamientos

farmacoldgicos y no farmacologicos en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular: Una revision de literatura. Universidad Nacional de Colombia. 2007. P 23
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Decision y accion. Dominio de los recursos existentes para hacer uso de la

tecnologia, establecer logros permite direccionar las decisiones tomadas**,

Concluye haciendo una comparacion de las conductas de autocuidado y las de
adherencia demostrando que los requisitos de autocuidado en estado de

desviacion de la salud, corresponden a conductas de adherencia

“Buscar y garantizar ayuda médica oportuna y adecuada. Reconocer y
tener cuidado de los efectos de las condiciones patolégicas. Ejecutar
efectivamente las 6rdenes en diagndéstico y rehabilitacion. Reconocer y tener

cuidado con los efectos secundarios™*

Bonilla hace un paralelo entre los factores que influyen en la adherencia y los
factores béasicos condicionantes del autocuidado donde concluye que la

adherencia es una conducta de autocuidado®®®

, relacionando 5 factores que
influyen en esta, el primero de ellos es el relacionado con los factores sociales
(condiciones econdmicas, educacion, condiciones sociales, demograficas,
ambientales y culturales), luego define los factores relacionados con el proveedor
(Es decir el sistema de salud, los hospitales, y la relacién con quienes le dan
atencion durante su proceso de enfermedad y rehabilitacion), en tercer lugar
describe aquellos factores relacionados con las condiciones de salud o
enfermedad de la persona, pues refiere que a mayor complejidad y severidad de
la enfermedad menor es la posibilidad de adherencia del paciente al tratamiento.
Un cuarto Aspecto son los factores relacionados con la terapia y sus mediadores,
finalmente los factores relacionados con el paciente, el cual incluye las creencias,

actitudes, emociones y conocimiento frente a su enfermedad*®®.

*** Ibid., P26

“**bid., P26

1% BASTIDAS. Clara Op. Cit., p. 74.

1% BONILLA, Claudia. Disefio de un instrumento para evaluar los factores que influyen en la
adherencia a tratamientos, en personas que presentan factores de riesgo cardiovascular. En:
Avances en Enfermeria.(1) 46-55, 2007
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Desde la taxonomia Il de NANDA hay diagnosticos de enfermeria que permiten
realizar planes de cuidado para fortalecer, mejorar o promover la adherencia a los
tratamientos, entre ellos se encuentran “Manejo inefectivo del régimen
terapéutico” o “Gestion ineficaz de la propia salud” (00078) definido como un
patron de conductas que buscan integrar en la vida diaria un régimen terapéutico
gue es insuficiente en el logro de objetivos de salud, dentro de sus caracteristicas
definitorias se encuentra que la persona verbaliza el deseo de mantener su salud
pero también dificultades con lo prescrito, las decisiones que toma no reducen
sus factores de riesgo no son suficientes para alcanzar los objetivos en salud por
lo tanto se observa fracaso al incluir el régimen terapéutico en su vida diaria, los
factores relacionados con este diagnéstico incluyen la complejidad de la
enfermedad o su tratamiento, dificultades econdmicas, insuficientes redes de
apoyo, déficit de conocimiento o alteraciones en la percepcion de la enfermedad,

susceptibilidad o los resultados®®’.

Otro diagnéstico de enfermeria atil en la intervencion de la adherencia es el de
“Incumplimiento del tratamiento” (00079) definido como la conducta de una
persona que no coincide con el plan de tratamiento que ha sido acordado con un
profesional de la salud el respeto de la persona por el tratamiento y de ello

dependen los resultados en salud.

También se encuentra “Mantenimiento inefectivo de la salud” (00099), que dentro
de sus caracteristicas definitorias esta la falta de interés de la persona por
mejorar conductas de salud, falta de conocimientos sobre las practicas en salud,
falta de conductas de adaptacion al cambio, deterioro de redes de apoyo, falta de
responsabilidad para realizar practicas sanitarias, relacionado con deterioro
cognitivo, perceptivo, falta de logros en las tareas a desarrollar, falta de recursos,

falta de habilidad para emitir juicios.

37 North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). Diagnésticos Enfermeros:

Definiciones y Clasificacion 2009-2011. Madrid:, Elsevier,
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Los diagnésticos de enfermeria que tienen relacion con la adherencia, identifican
la importancia de las redes de apoyo, el conocimiento sobre la enfermedad y el
tratamiento y la actitud de seguimiento de las indicaciones, orientando un camino
0 mas de intervencion para dar cuidado y mejorar los niveles de adherencia a los

tratamientos de la enfermedad cardiovascular prescritos en cada individuo.

En los programas de rehabilitacién cardiaca la adherencia de los pacientes
también se ve condicionada por estos factores, el sistema de salud, la
permanencia de los convenios con las instituciones prestadoras de servicios, las
condiciones sociales y demogréficas, asi como la situacion laboral las cuales se

identifican como las principales causas de no adherencia’®.

*® RODRIGUEZ, Alba Op. Cit., p. 19.
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3.1 Tipo de estudio

Estudio de tipo observacional descriptivo de corte transversal prospectivo.

3.2 Universo, poblacion y muestra
Universo

El total de personas con enfermedad coronaria que consultan en una institucion

especializada de Bogota.
Poblacion

La poblacion es la totalidad de personas con enfermedad coronaria que asisten a
un programa de rehabilitacion cardiaca en una instituciébn especializada de

Bogot4, la cual atiende un promedio de 300 pacientes al mes.
Muestra

Se reclutaron n=260 individuos con enfermedad coronaria asistentes al programa

de Rehabilitacién Cardiaca en una institucién especializada de Bogota.
Muestreo:

El estudio se realiz6 en el programa de rehabilitacion cardiaca de la Fundacion
Cardioinfantil - Instituto de Cardiologia entre los meses de septiembre de 2012
hasta abril 2013 con un promedio de pacientes asistentes de 600 de diferentes
patologias cardiovasculares. La muestra se escogid de manera probabilistica

Aleatorio estratificada mediante la asistencia de las personas a los grupos de
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rehabilitacion cardiaca que cumplieron con los criterios de inclusion, a partir de la
revision de los datos de la historia clinica se clasificaron en los grupos de estados
de salud Optimo, aceptable e insuficiente. Lo cual se describe en detalle en el

subcapitulo de procedimiento
Fase piloto:
Los objetivos de la realizacion de la fase piloto fueron:

= |dentificar el comportamiento y posibles dificultades con la metodologia planeada

para recolectar la informacion del estudio.

Con la metodologia planteada no se presentaron inconvenientes ni con la dinamica del
servicio ni con la recoleccién de la informacion, el hecho de realizar acompafiamiento
permitié aclarar dudas a tiempo y la revision final del documento evité la generacion de
espacios en blanco en el instrumento, se presentaron personas dispuestas a participar en
el estudio pero que en el momento no tenian tiempo de diligenciar el instrumento, a

quienes se les permitié participar en la siguiente sesién de rehabilitacién cardiaca.

Al ser una metodologia aleatoria con base en un cronograma establecido al azar se
observé una diferencia importante de participantes en cada uno de los grupos de estado

de salud, predominando el grupo de estado de salud aceptable con 86 individuos.

= Definir el valor de la desviacion estandar de la variable de interés y tener niveles

elegibles méaximo de error para calcular el tamafio final de la muestra (Sp2).

Se realiz6 con el fin de identificar el comportamiento y posibles dificultades con la
metodologia planeada para recolectar la informacién del estudio. Definir el valor de la
desviacion estandar de la variable de interés y tener niveles elegibles méaximo de error

para calcular el tamafio final de la muestra, una vez se complet6 la fase piloto,

Tamafio de muestra:
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La expresion algebraica para el calculo del tamafio de la muestra de cada grupo,
hace referencia a la pauta propuesta por Schwertman en la determinacion del
tamafio requerido para definir la desviacion estandar, bajo la admision de
homoscedasticidad y la condicion de tamafio balanceado de las muestras. Esta

expresion corresponde a:

2 2

nzz{\/ﬁ_a(k—l)— (k—2)+21—ﬁ} (%)

Donde,

n es el tamafo de la muestra de cada grupo,

o es la probabilidad de error tipo I, que para el presente caso corresponde a decir
gue “el grado de adherencia no es igual en los tres grupos de estados de salud
cuando de hecho es igual” 0.2

B es la probabilidad de error tipo Il, decir que “el grado de adherencia en los
grupos de estados de salud son iguales cuando la verdad es que son distintos”
0.05

Al analizar las probabilidades de error, oo y B es mas grave que se presente el
error tipo 1l dado que si el grado de adherencia en los diferentes estados de salud
son distintos, las intervenciones que pueda realizar enfermeria en busca de
mejorar o mantener la adherencia de los pacientes puede afectar la calidad y
prondstico de vida de la persona con enfermedad cardiovascular. Es la causa por
la que se da el puntaje de error de la forma descrita

k el nimero de grupos, que en el caso del presente estudio corresponde a 3
grupos (6ptimo, aceptable e insuficiente).

La expresion Zi_a(k — 1) : el percentil 100(1- a) de una distribucion chi-cuadrado
con (k-1) grados de libertad. Un percentil de un modelo teorico que son 2 grados
de libertad

z,-p: €l percentil 100(1-4) de una distribucion normal estandar.
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o: la desviacion estandar de la variable de interés.

A: Diferencia maxima entre promedios para la consideracion de . Que en este
caso es de 15 a partir de una escogencia cuando se considera que los grupos
difiere grandemente, es decir que cuando 15 o mas puntos de la escala sean la
diferencia real de los grupos se espera detectar la diferencia con una probabilidad
de error tipo Il

Ante el desconocimiento del valor de ¢ se requiere un proceso de muestreo en
dos etapas analogo al procedimiento de Stein para estimar su valor mediante el
estimador s,, acatando el supuesto de homoscedasticidad.

Una muestra preliminar de tamafo n, (135) permitiria llevar a cabo dicha
estimacion y en consecuencia, el tamafio definitivo para cada grupo seria n*:

n* = max {no, 2 {\/Zf_a(k - D-(k—-2)+ ZI_B}Z (SK”)Z }139

N*= 89 personas por cada grupo de estado de salud, teniendo en cuenta que alfa

es igual a 0,2 beta igual a 0.05 y delta =15.
Es decir que el tamafio total de la muestra es de n = 267 individuos.

No se tomé en cuenta el coeficiente de correlacion para el célculo de la muestra
del estudio, debido a que la relacion hasta la fase piloto era casi nula y se
requeria un tamafio de muestra de aproximadamente 11.000 sujetos para
realizarlo, lo cual supera las posibilidades del estudio. Pues el promedio de
pacientes nuevos atendidos en el afio en la totalidad de programas de

rehabilitacién en Colombia es de 364

139 DESU, M, RAGHAVARAO, D. Sample size methodology. Boston, MA: Academic
Press, Inc. 1990, p. 49.
1% ANCHIQUE, Claudia. PEREZ, Carmen. LOPEZ, Francisco. CORTES, Mery. Op. Cit., p. 308
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3.3 Criterios de inclusion

Personas mayores de 18 afios con enfermedad coronaria que asisten a un
programa de rehabilitacion cardiaca en una institucion especializada en Bogota
durante 30 dias o mas.

Personas con capacidad cognitiva para entender las preguntas formuladas en los

instrumentos.

3.4 Criterios de exclusion

Seran criterios de exclusion para el presente estudio quienes, estando dentro del
rango de edad de los criterios de inclusion, presenten trastorno del lenguaje o
demencia que impida la comprensién de los instrumentos. Esto con el fin de evitar
molestias entre los asistentes al programa de rehabilitacion cardiaca.

También son criterios de exclusion paciente con enfermedad arterial oclusiva
periférica, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica u otra patologia que influya
en la clase funcional y la tolerancia al ejercicio.

3.5 Variables

» Estado de salud de personas en rehabilitacion cardiaca (cualitativa
ordinal): Se categorizan 3 estados de salud, a partir de los datos
consignados en la Historia Clinica del paciente de rehabilitacién cardiaca y
su estratificacion en la lista de chequeo “estados de salud”, para cumplir
con el objetivo de relacién es necesario que esta variable tenga un nimero
gue permita relacionarla por lo tanto a cada item se le da un puntaje(Ver
tabla 1) :

Optimo: (puntaje 2) quienes tengan todos los item de la lista en nivel

optimo (12).

Insuficiente (puntaje 0): quienes tengan tres 0 mas item de la lista de
cheque en clasificacion insuficiente

Aceptable (puntaje 1). Todas las demas posibilidades de
combinacion de la lista de chequeo
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Grado de riesgo de no adherencia a tratamiento farmacoldgico y no
farmacolégico en personas en rehabilitacion cardiaca (cualitativa
ordinal): Dentro del instrumento que evalla los factores que influyen en la
no adherencia al tratamiento se identifican 4 dimensiones (Factores
socioeconOmicos, Factores relacionados con el proveedor, Factores
relacionados con la terapia y Factores relacionados con el paciente) y se
cuantifican 3 grados de riesgo de no adherencia’*:

Ventaja para adherencia 80 — 100%
En riesgo de no adherencia 60 — 79%

Sin comportamientos de adherencia menor de 59%

3.6 Recoleccién de datos

Este estudio se llevo a cabo entre los pacientes que asisten a un programa de

rehabilitacion cardiaca en una Institucion de alta complejidad, de cuarto nivel,

reconocida por ser lider en el manejo y tratamiento de personas con enfermedad

cardiovascular, la Fundacion Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia, quienes

estudiaron el protocolo de investigacion a través de los comités de investigacion y

Etica, quienes dieron sus observaciones y finalmente aprobacion para la

aplicacién de la muestra piloto .

Para llevar a cabo este estudio, se tuvieron en cuenta varios aspectos:

El abordaje de las personas participantes se realiz6 al finalizar cada sesion
grupal de rehabilitacion cardiaca, desarrollada en el espacio fisico del
servicio de rehabilitacion cardiaca. se invitaron a participar en el estudio a
cada una de las personas que tienen los criterios de inclusion, previa

explicacion del propésito del estudio. Dentro de un espacio que permitio la

! RODRIGUEZ, Alba. GOMEZ, Ana. Op. Cit., p 67
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aplicacién de los instrumentos sin interrupciones ni riesgo de que otras

personas escuchen la informacion reportada por el participante.

= Para realizar la lista de chequeo de estados de salud, se tuvieron en
cuenta los datos incluidos en la historia clinica del servicio de rehabilitacion
cardiaca, con previa autorizacion de los participantes para acceder y

utilizar esa informacion.

= Firma del consentimiento informado por cada uno de los participantes
(Anexo A)

= Aprobacion de la institucion donde se realizo el estudio y del comité de
ética de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia
(Anexo B).

= Aprobacion de autora para utilizar el instrumento “Factores que influyen en
la adherencia a tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos en
pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular’ (Anexo
C).

= Aplicacién de prueba piloto entre las personas que cumplieron con los

criterios de inclusion.

= Aplicacién de los instrumentos en un espacio tranquilo, bien iluminado, con
impresiones en letra legible y clara, en compafiia de una persona que
colabor6 en el diligenciamiento del instrumento de manera objetiva sin

direccionar la respuesta.

= Autorizacion de los participantes para tener acceso a los datos de su

historia clinica
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3.7 Descripcion de instrumentos

3.7.1 Instrumento “Factores que influyen en la adherencia a
tratamientos farmacolégicos y no farmacoldgicos en
pacientes con factores de riesgo de enfermedad

cardiovascular”: Versién 3 (Anexo D)

En el 2005 se elabord la primera version del instrumento por las enfermeras
Edilma de Reales y Claudia Bonilla, quienes basandose en la propuesta de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS 2004) Identifican dimensiones que
influyen en la no adherencia de las personas con riesgo cardiovascular:
socioecondmicos, relacionados con el proveedor, relacionados con la terapia,
relacionados con el paciente. Sometieron el instrumento a validez de contenido y
facial con un indice de validez de contenido de 0.91, este instrumento original
contaba con 72 items.

Posteriormente, asesorada por la profesora Magda Florez, la estudiante Astrid
Contreras en el 2007, de la maestria en enfermeria realizé una segunda validez
facial y una modificaciéon del instrumento eliminando 15 items, realizando
confiabilidad interna por medio de Alfa de cronbach y estabilidad a través de test
— retest reportando un nivel de confiabilidad de 0.833, con estabilidad por el
coeficiente de Spearman de 0.48, lo cual demuestra estabilidad aceptable.

En el 2008, La estudiante Alba Rodriguez, asesorada por la profesora Ana
Maritza Goémez, realizdé nueva confiabilidad del instrumento por medio del Alfa de
Cronbach obteniendo como resultado 0.85, de donde sali6 la tercera version del
instrumento, y la cual demostré que el instrumento contiene buena correlacion
entre los items, cuenta con 4 dimensiones, la primera que tiene que ver con los
factores socioecondmicos la cual contiene 14 items. La segunda, tiene relacion
con los factores relacionado con el proveedor, con 21 items, La tercera dimension
tiene 10 items y son los que evallan los factores relacionados con la terapia y
finalmente la dimension que se refiere a los factores relacionados con el paciente,

la cual incluye 8 items, completando asi 53 items para evaluar los factores que
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influyen en la adherencia a los tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicos
en pacientes con Factores de riesgo cardiovascular. Se evalla el grado de riesgo
de no adherencia en una escala tipo Likert, que tienen en cuenta los valores

0=Nunca, 1=algunas veces y 2= Siempre

Los cuales se interpretan de la siguiente manera:

Entre 84.8 y 106 = Ventaja para adherencia 80 — 100%.

Entre 63.6 y 83.74 = En riesgo de no desarrollar comportamiento de adherencia
60 — 79%

Menorzde 63.6 = No puede responder con comportamientos de adherencia menor
59%'

3.7.2 Lista de chequeo “Estados de salud cardiovascular en

pacientes de rehabilitacién cardiaca”

Esta lista de chequeo fue construida por la investigadora con el fin de lograr la
clasificacion de las participantes en el estudio segun el nivel de riesgo
cardiovascular, esta basada guias universales de prevencion secundaria como
las guias de la Asociacion Americana del corazén (AHA), Instituto Nacional De
Salud vy los factores de riesgo que define el estudio de Framinham en sus tres
fases, asi como en la evidencia aprendida de la practica con personas con
enfermedad coronaria que asisten al programa de rehabilitacion cardiaca en la

Fundacién Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia.

A pesar de que los valores reportan una validez en los estudios internacionales,
como se describié en capitulos anteriores, en el contexto del estudio se considerd
necesaria la realizacion de una validez facial a través de la evaluacion con un
equipo de 5 meédicos fisiatras y cardidélogo expertos en rehabilitacion cardiaca;
inicialmente la lista incluia la prueba de 6 minutos como mecanismo para medir la

clase funcional de los participantes, sin embargo el grupo de expertos sugirid

%2 RODRIGUEZ, Alba, Op. Cit., p. 75
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cambiarlo por la percepcion de fatiga de Borg y el porcentaje de mejoria durante
la participacion en el programa, debido a que eran insuficientes las condiciones
ambientales del servicio para realizar la prueba, otra sugerencia fue la inclusion
de la presencia de arritmias, por ser éste un indicador predictor de muerte subita
en pacientes con enfermedad coronaria, las sugerencias fueron incluidas y se

muestra la lista definitiva a continuacion. Tabla 2:

Tabla 1: Lista de Chequeo de Estados de Salud.

Variacion en
indice de ejercicio
Tipode | Colesterol . - . |Fraccion de| Masa .. |Escalade| Asistenciaa | Yelocidad
paciente Total Lo HOL | Trigliceridos| Glicemia | TA Inicial Eyeccion ¥l| Corporal Aritmias BORG RHBC inicial :
(MC) Yelocidad:
actual
- 10-100 210 de
Optimo (24) 1150 mo/dL | < 80 mo/dL | = 35 mg/dL <150 mo/dL -s'dL 12080 mmHg| =50% [ 185-25| MO <9 3egiones = 30%
e programadas
Puntaje i Vi I g 2 2 2 2 2 2 2 2
30-6%%de
Aceptable [151-200 | #1-101 18122000 | m-110 | 12081 - . )
11.23) |maiL ol 30 -34 my/dL il moidl | 14080 mmi 40-49% |25.1-29.99 ARADD 10-12. | sesiones | 20-28%
programadas
LEVE
Puntae K j 1 {1 1 1 1 1 1 i |
. 4% de
'”S”ffg”“ 00 myfaL |= 102 mofaL| < 29 mafaL <201 myidl |3 111 oL | =141 mmtg | <39% | -3 REEU 213 | sesines | <19%
(16) programadas
Puntaje 0 0 I I 0 0 ] 0 1 0 ] 0

3.8 Procedimiento

El procedimiento del estudio se dividié en 2 momentos el primero correspondiente
a la fase piloto y el segundo tiempo de fase complementaria, debido a que no se
presentaron cambios en la fase piloto ni se observaron dificultades con la
metodologia se permiti6 que la muestra tomada durante la fase piloto fuera

incluyente en el estudio.
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3.8.1 Fase Piloto:

Entre los asistentes al programa de rehabilitacion cardiaca de la Fundacién
Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia, se realizd6 una muestra piloto aleatoria a
través de una hoja de Excel, donde se incluyeron los grupos que hay de
rehabilitacion numerandolos de 1 a 9, se realiz6 una programacion para aplicar
los instrumentos los lunes y martes en una semana, la cual se etiquet6é con el No
1y los jueves y viernes para las semana etiquetada con el niumero 2, utilizando la
funcion ALEATORIO.ENTRE 1 y 9 de Excel se realizaron la seleccion de los
grupos del dia en los que se aplicaria el instrumento, luego se numeraron las
semanas en las que se aplicaria el instrumento de 1 a 8, y la mitad de ellos tuvo
el numero 1, correspondiente a la programacion para dias lunes y martes, la otra
mitad, el numero 2 implicando la aplicacién del instrumento los dias jueves y
viernes, posteriormente, en la siguiente fila, se asignaron numeros aleatorios,
usando la funcion ALEATORIO de Excel, se reorganizaron las filas, dando como
resultado una programacién aleatoria de aplicacion de los instrumentos en los

pacientes (Tabla3).

Tabla 2: Programacion aleatoria de reclutamiento en fase piloto
Semana No 1 Semana No 4
L M J v T o T m T o v

1 07:30 1 07:30
2 08:30 2 08:30
3 09:30 3 09:30
4 10:30 4 10:30
5 11:30 5 11:30
6 01:30 6 01:30
7 02:30 7 02:30
8 03:30 8 03:30
9 04:30 9 04:30

9 4 6 9

Ndmero 6 2 Numero 4 2

aleatorio 1 5 aleatorio 5 8

8 7 2 <

Se seleccionaron las personas de acuerdo a los criterios de inclusion. Una vez
identificadas, en cada uno de los grupos, al finalizarlo, se les informé acerca del
estudio y la invitacion a participar en el mismo, explicandoles en qué consistia el
mismo, haciendo énfasis en que su participacién era voluntaria y en ningun
momento esta afectaria su atenciébn en el servicio ni su relacion con los
profesionales del mismo, se les solicitd autorizacion para tomar datos de su

historia clinica y se dejé constancia a través del consentimiento informado.
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Luego de la aceptacion de la persona, en un espacio privado, con buena
iluminacién y acompafiamiento permanente por la organizadora del estudio, a
cada paciente que acepto su participacion en el estudio se entregd una copia del
instrumento de “factores que influyen en la adherencia a tratamientos
farmacolégicos y no farmacoldgicos”, el cual ha sido escrito nuevamente (sin
realizar modificaciones de redaccién) con el fin de obtenerlo en letra de tamafio
grande facilitando la lectura por parte de los participantes. Los instrumentos
fueron archivados bajo llave y la informacién almacenada en una hoja de Excel y
se realizo el analisis de los datos siempre manteniendo la confidencialidad de los

participantes.

Se realizo el disefio de una tabla de datos de Excel que reunié la informacion
necesaria para clasificar a los pacientes en su estado de salud y al mismo tiempo
registrar el resultado de la aplicacion del instrumento de adherencia, en hojas de
calculo distintas, aplicando en la hoja de “estados de salud” un formato
condicional para cada uno de los parametros con el fin de semaforizar (verde,
amarillo y rojo) y facilitar la clasificacion de los paciente en los grupos 6ptimo,
aceptable e insuficiente de estados de salud.

En la hoja No 2 a través de la funcion de Excel ='Datos HC' se logra la
trascripcion de los nombres de los sujetos para hacer la comparacion con el
instrumento de adherencia, evitando confusiones al momento de relacionar los
datos, asi se reafirma que el sujeto Numero 1 en la hoja de estados de salud,
corresponde al Numero 1 en la hoja de adherencia. Durante el periodo

establecido para la toma de muestra piloto se recolectaron 135 personas.

3.8.2 Fase de recoleccion final del estudio:

Teniendo en cuenta que durante la fase piloto no se presentaron dificultades del
procedimiento y se logré el calculo final de la muestra, se realizé la fase de
recoleccion final del estudio con las mismas condiciones de la primera fase

reclutando en total 260 individuos. Fueron captados durante las sesiones de
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rehabilitacion cardiaca, siguiendo el orden aleatorio establecido en la fase piloto,
una vez revisadas las historias clinicas y las condiciones de los criterios de
inclusion y exclusion del estudio, al finalizar cada sesion de rehabilitacion
cardiaca, los sujetos potenciales de participar fueron invitados al estudio, siempre
manteniendo claridad en el derecho de aceptar o no, situacion que no alteraria su

atencion en la institucion.

Una vez aceptaron participar se procedié a llevar a cada sujeto a un espacio
tranquilo y bien iluminado, donde se leyé y firmé el documento de consentimiento
informado, se dieron las indicaciones para diligenciar el instrumento de
adherencia. Durante el proceso de diligenciamiento se hizo acompafiamiento
permanente con el fin de aclarar dudas que pudieran surgir (sin direccionar las
respuestas), el tiempo de diligenciamiento promedio del instrumento fue de 20
minutos. Una vez finalizado, se revisé cada instrumento a fin de verificar el
diligenciamiento completo del mismo para evitar sesgos, se procedié a agradecer
a los participantes en el estudio y se archivaron los instrumentos diligenciados
bajo llave. Posteriormente se tabulé la informacion de la historia clinica de cada
sujeto y los datos obtenidos del diligenciamiento del instrumento de adherencia

en una tabla de datos de Excel para su posterior analisis.

3.8.3 Riesgos y control del estudio

Durante la fase de recoleccion de datos era posible que se presente atricion, es
decir que alguno de los participantes, desistan de su participacion, ante lo cual,
seria necesario retirar los datos de la base existente y eliminar los instrumentos
gue hubieren sido diligenciados por ellos, se reemplazaria por otro participante
para mantener el tamafio de la muestra. Sin embargo ningun participante expreso

este deseo

En caso que algun participante presentara dificultades de vision que alterara la
lectura y comprension de la pregunta, se le facilité un instrumento con un tamafio

de letra mas amplio. Por otra parte, la investigadora estuvo presente durante el
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diligenciamiento del instrumento, teniendo cuidado de no direccionar la respuesta

y evitar de esta forma un sesgo en la informacion

Los instrumentos diligenciados, fueron revisados inmediatamente con el propésito
de verificar que no faltaran datos, en caso de falta de datos se solicitdo al

participante complementarlos.

La presencia de la investigadora durante el diligenciamiento de los instrumentos
fue con el objetivo de realizar acompafiamiento, teniendo precaucion de no
intervenir en las respuestas de los participantes, con el fin de no sesgar la

informacion.

Se minimizo el riesgo de fatiga por la extension del instrumento, dando espacios
de descanso durante el diligenciamiento del mismo, sin embargo el tiempo
promedio de diligenciamiento del instrumento fue de 15 minutos

aproximadamente.

3.9 Consideraciones éticas

Para el presente estudio se tuvieron en cuenta los aspectos éticos consignados
en el codigo de ética de enfermeria (Ley 911 de 2004) **3, donde se incluye el
respeto a la dignidad de las personas, lo cual implicé la ausencia de conductas
discriminatorias hacia los participantes, y el acompafiamiento se hizo
manteniendo una relacion de prudencia y respeto a la privacidad del paciente y su
derecho a la intimidad, por lo cual el resultado de los instrumentos son
archivados de forma confidencial, y solo la investigadora tiene acceso a ellos,

manteniendo reserva sobre la identidad de los sujetos de investigacion.

43 REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD, Ley 911 de 2004. (5 de octubre, 2004),
por la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de
la profesion de enfermeria en Colombia. Bogota D.C: El ministerio 2004
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SegUn la clasificacién de categorias de riesgo de la Resolucién 8430 de 1993

(tabla 3), el presente estudio no implica riesgo, dado que la lista de chequeo
surge de la revisiébn de historias clinicas y el grado de adherencia se mide a
través de un instrumento que mide aspectos no sensitivos de la conducta sino los

factores que influyen en ella:

Tabla 3: Analisis del estudio frente a Resolucion 8430 de 1993.

Lista de chequeo de Instrumento de factores que influyen
Estados de salud en la adherencia a tratamientos

| l

. Mide aspectos no sensitivos de la

Revisién de
e e e conducta, sino los factores que
historias clinicas
influyen en ella

|
INVESTIGACION SIN RIESGO

Se tuvieron en cuenta las normas CIOMS*

para trabajos de investigacion de
bajo y mediano riesgo, se conservan los principios de veracidad, justicia,

confidencialidad, beneficencia, no maleficencia y libertad.

Sin importar los resultados que pudieran salir del analisis de los instrumentos, se
tuvo respeto por la verdad, tanto en la informacidén registrada, como en la

publicada. La enfermera que hizo la aplicacién del instrumento, estuvo en

““ REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD, Resolucién No 008430 de 1993. (4 de
octubre, 1993), por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud. Bogota D.C: Ministerio de salud 1993

145 CIOMS. Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion Biomédica en Seres Humanos.

Traduccion de la edicion original en inglés realizada por el Programa Regional de Bioética
OPS/OMS. Mayo 2003. Disponible en internet: www.cioms.ch/frame_spanish_text.htm
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capacidad de responder y aclarar todas las dudas que surgieron a partir del

presente estudio.

La confidencialidad de los participantes ha sido respetada a lo largo de todo el
estudio, solamente cada uno de ellos tendra acceso a su propia informacion, la
cual sera eliminada en caso de que la persona desista de su participacion.
Aunque los formatos incluyen los datos de identificacion de la persona, la
informacion fue codificada. En ningdn momento se divulgara la informacion
obtenida con los nombres especificos de los participantes, manteniendo asi la

privacidad y confidencialidad de la informacion.

Beneficencia y no maleficencia se ven reflejados a lo largo de todo el estudio, el
trabajo va enfocado en beneficio de la comunidad con enfermedad
cardiovascular, y en ningln momento representa un riesgo de dafio a alguno de
los participantes, teniendo en cuenta que no hay procedimientos o intervenciones

invasivas.

No se realizaron juicios a cada persona sobre las respuestas obtenidas, ni se

tomé posicidn critica a favor o en contra de la persona.

Se tuvo respeto por quienes expresaron su deseo de participar o0 no en la
investigacion. Se realizé un consentimiento informado (Ver anexo A) que fue leido
minuciosamente en un lugar privado, con buena iluminacion, libre de ruido,
manteniendo la confidencialidad de la persona y asegurando la compresion del
mismo, entendiendo que se puede retirar en cualquier momento de la
investigacion y esta decision no afectaria la calidad en la prestacion del servicio.
Se tuvo en cuenta el respeto por la propiedad intelectual de acuerdo a las normas

de la Universidad Nacional de Colombia.

El presente estudio lo realiz6 una enfermera estudiante de la maestria en
enfermeria, con énfasis en cuidado a la salud cardiovascular, con experiencia de

5 afios en programas de rehabilitacion cardiaca, con conocimiento acerca de los
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factores de riesgo cardiovascular y la enfermedad coronaria, en capacidad de

responder, proteger y respetar la dignidad de los participantes.

Una vez finalizado el estudio, los registros de instrumentos fueron almacenados
en un lugar seguro con restriccion de acceso de personal ajeno al estudio, por 6
meses Este estudio se llevdO a cabo entre los pacientes que asisten a un
programa de rehabilitacion cardiaca en una Institucion de alta complejidad, de

cuarto nivel.

La fase de reclutamiento del estudio inici0 posterior a la autorizacion de la
Fundacion Cardioinfantil y el Comité de Etica de la Universidad Nacional de
Colombia (Ver anexo B), asi como la autorizacién de la autora para el uso del
instrumento “Factores que influyen en la adherencia a tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos en pacientes con factores de riesgo de

enfermedad cardiovascular: Version 3” (Ver anexos C y D)






4.Marco de Analisis

Una vez obtenidos los datos del instrumento de adherencia se tabularon en una
tabla de Excel al mismo tiempo que se consigné la informacion requerida para
completar la lista de chequeo desde la historia clinica de cada participante, en
total se reclutaron 260 individuos repartidos en los tres grupos de Estados de
Salud asi: 88 del grupo estado de salud 6ptimo, 89 del grupo estado de salud
“Aceptable” y 83 del “insuficiente”, se utilizé la herramienta de estadistica SPSS
de Windows para realizar la comparacién del grado de adherencia en cada uno
de los grupos y se utilizé el coeficiente de correlacién de Pearson asi como el
indice de determinacion para confirmar la relacién entre las variables. De acuerdo
a la revision bibliografica se dio un puntaje a cada item del instrumento de

adherencia asi:

Siempre=2
A veces=1

Nunca=0

Durante la lectura del instrumento se observaron algunos item en los cuales su
respuesta negativa representa un aspecto positivo de la adherencia, en dichos

items se invirti6 el puntaje.

Para establecer la relacion entre estados de salud y adherencia se dio un puntaje
tipo Likert a cada item de la lista de chequeo de estados de salud de 0 a 2. Donde

2 correspondio al nivel 6ptimo, 1 al aceptable y 0 al insuficiente.
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4.1 Caracterizacion del grupo

Todos los sujetos incluidos en el estudio pertenecen al régimen de salud

contributivo. Las demas caracteristicas del grupo se observan a continuacion:

Grafica 1: Distribucién del grupo por género.

Distribucion del grupo por género La mayoria de la
poblacién del estudio

52 _
fue masculina con
I 208 sujetos que

B Femenino
corresponden al 80%

Masculino
del grupo en
208 comparacién con 20%
es decir 52 mujeres
n= 260

Grafica2: Distribucién del grupo por edad.

Distribucion del grupo por edad El grupo de
edad que predominé
52 15 entre los sujetos del
18230 estudio fue el rango
m31a4s N
entre 56 a 65 afnos
W46 a55 .
con 116 sujetos
m56a65
#66a75 (44.6%), seguida por
76 a 85 el grupo comprendido
entre 46 a 55 afios
n=260 compuesta por 80
sujetos (30,7%) y en
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Tercer lugar el grupo de edad entre 66 y 75 afios (16.1%), en menor proporcion
el grupo de 31 a 45 afios con 15 sujetos (5.7%), 76 a 85 afios (1.9%) y finalmente
entre 18 y 30 afios solo 2 sujetos que corresponden al 0.7%.

Grafica 3: Distribucién por diagndéstico

Distribucion del grupo por diagnéstico

20

40 H Angina
|
\

H Enfermedad coronaria
asintomatica

Infarto Agudo al
Miocardio

n= 260

Todos los sujetos reclutados en el estudio presentaron alguna manifestacion de
sindrome coronario agudo, la principal patologia identificada fue el infarto agudo
al miocardio, presentada en el 76.9% del grupo (200 sujetos), seguidos de
enfermedad coronaria asintomatica, que son aquellos sujetos a quienes se les
diagnostico la presencia de enfermedad coronaria a través de chequeos médicos
de rutina pero no presentaron sintomas, ellos ocupan el 15.4% del grupo con 40
sujetos, mientras que 7.6% restantes, es decir 20 sujetos se encontraron con

presencia de angina estable.
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Gréafica4: Distribucion por intervencion.

Distribucion del grupo por intervencién

51

B Angioplastia
M Revascularizacion

Manejo médico

n=260

Todos los pacientes que ingresan al programa de rehabilitacién cardiaca de la
Fundacion Cardioinfantil Instituto de Cardiologia han sido estudiados,
estratificados en riesgo cardiovascular e intervenidos de alguna manera, como se
puede observar, 142 sujetos o el 54.6% fueron sometidos a procedimiento de
Angioplastia percutanea coronaria con o sin stent. A 67 sujetos que representan
el 25,7% se les realizd revascularizaciébn miocardica de uno o mas vasos y el
19,6% restante (51 sujetos) fueron clasificados como pacientes candidatos a
manejo médico no invasivo, que incluye medicamentos y modificacion o control

de factores de riesgo.
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Gréfica 5: Distribucién por tiempo de permanencia en rehabilitacién cardiaca.

Tiempo en meses en rehabiitacion cardiaca
18

32

m1A3
m4A6
7A12
m13A24
63 = MAS DE 24
n= 260

Uno de los criterios de inclusion para el estudio fue el tiempo de permanencia en
el programa de rehabilitacién cardiaca, dado que la duracion total del mismo es
de aproximadamente 1 afo, se identificaron sujetos desde un mes hasta 84
meses. Se observa la clasificacion en rangos de tiempo en la figura 5.

4.2 Descripcion de estados de salud

Como se ha planteado anteriormente, la lista de chequeo de Estados de Salud,
fue realizada por la autora del estudio con base en las metas establecidas para
prevencion secundaria de enfermedades cardiovasculares de la Asociacion
Americana del corazon y las caracteristicas de la poblacién de pacientes de la
Fundacion Cardioinfantil. Cada item fue clasificado en tres niveles (Optimo,
Aceptable e insuficiente) a los cuales se les asign6 un puntaje y un color (2 verde,
1 amarillo y O rojo respectivamente) y el sujeto que presentara 3 0 mas item en
rojo se clasificaba como insuficiente mientras que aquel que lograra mantener los
12 item en verde era clasificado como 6ptimo, todas las demas posibles

combinaciones de resultados clasificaban a los sujetos en la categoria aceptable.
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Gréfica 6: Clasificacion del grupo de acuerdo al estado de salud

Clasificacion en grupos de estados de Salud

Optimo
Aceptable

M Insuficiente

n=260

(Verde: 6ptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

Los datos fueron obtenidos de los registros de la historia clinica de rehabilitacién
cardiaca, con previa autorizacion de cada sujeto, y almacenados en una tabla de
Excel. Al ser clasificados los sujetos del estudio obtuvieron diferentes
combinaciones de las metas, en total se reclutaron 88 sujetos clasificados al

grupo optimo, 89 al aceptable y 83 al insuficiente.

Grafica7: Clasificacion del grupo de acuerdo a los niveles de Colesterol

Total en Sangre.

Al clasificar el grupo en el item de Colesterol total (grafica 7) se puede observar
que 149 sujetos (57,3%) tienen el colesterol total dentro de las metas esperadas,
16.9% (44 sujetos) tienen sus niveles de colesterol entre 151 y 200 mg/dL y 67
sujetos correspondientes al 25.8 % niveles de colesterol mayores a 201 mg/dL.
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Niveles de Colesterol total n=260
Sujetos 149
150 -
100 - 67
43
50 -
o T T T
<150 151a 200 >201 mg/dL

(Verde: 6ptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

Gréafica8: Clasificacidon del grupo de acuerdo a los niveles de Colesterol
LDL en Sangre.

Niveles de Colesterol LDL n=260

Sujetos 149

150 ~

100 -

50 - 25

<80 81-101 >102 mg/dL

(Verde: 6ptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

En la grafica 8 se evidencia que los niveles de LDL en sangre son, en general,
buenos son 6ptimos en la mayoria del grupo de estudio, el 57.3%, 33.1% de los
sujetos tienen sus niveles de colesterol LDL en niveles mayores de 102mg/dL es
decir son los pacientes que tienen mayor riesgo, mientras 9.6% se encuentran en

rangos de niveles aceptable.
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Gréfica9:  Clasificacion del grupo de acuerdo a los niveles de Colesterol
HDL en Sangre.

Niveles de Colesterol HDL n=260
Sujetos 195
200 -
150 -
100 -
o T T 1
>35 30-34 <29 mg/dL

(Verde: 6ptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

De los 260 sujetos incluidos en el estudio el 75% tiene el HDL por encima de 35
mg/dL, 10.4% de ellos reportan niveles entre 30 y 34mg/dL y 14.6% registran
HDL menor de 30 mg/dL

Grafica 10: Clasificacion del grupo de acuerdo a los niveles de Triglicéridos

en Sangre.

61.9% correspondiente a 161 sujetos reportan niveles de triglicéridos en sangre
menores de 150 mg/dL, considerado éptimo. 71 sujetos 0 27.3%, en contraste, se
encuentran con metas por fuera de los niveles de las metas. Finalmente 28
sujetos o0 10.% se clasifican en los rangos aceptables es decir entre 151 y 200

mg/dL. Como se observa a continuacion:
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Niveles de Triglicéridos n=260

Sujetos

161
200 -

150 -

100 -

28
50 -

0 T T 1
<150 151 a 200 >201 mg/dL

(Verde: 6ptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

Gréafica 11: Clasificacion del grupo de acuerdo a los niveles de Glicemia en
Sangre.

Niveles de Glicemia n=260

Sujetos 173
180 -
160 -
140 -
120 -
100 -
80 -
60 - 32
40 -
20 -

0 T T 1
70-100 101-110 >111 mg/dL

(Verde: 6ptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

Al revisar los niveles de glicemia en el grupo estudio se observa que 173 sujetos
(66.5%) tienen niveles de glicemia 6ptimos, 55 sujetos (21.6%) se clasifican como
insuficiente y 12.3% reportan cercanos al riesgo, entre 101 — 110 mg/dL.
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Gréfica12: Clasificacion del grupo de acuerdo a los niveles de Tension
Arterial

Niveles de Tension Arterial n=260

Sujetos
300 -

258

250 -

200 -

150 -
100 -
o 1 1
50 - :
Ay

0 : . .
<120/80 121/81 - 140/90 >141/91 mmHg

(Verde: 6ptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

El valor tomado en cuenta fue el de ingreso a la sesion de rehabilitacion cardiaca
el dia que se incluyo el sujeto en el estudio, como en todos los pacientes del
programa, se esta realizando prevencion secundaria, lo que obliga por protocolo
de cardiologia a la medicacién antihipertensiva, Situacion que puede explicar que
solo 2 sujetos tengan cifras de tension arterial por fuera de las metas uno en
niveles aceptables y otro insuficiente, los 258 sujetos restantes 99.2% llegaron a
la sesion de rehabilitaciébn cardiaca con tension arterial por debajo de 120/80

mmHg.

Grafica 13: Clasificacion del grupo de acuerdo a la percepcion de Fatiga

durante la sesion de ejercicio de rehabilitacion cardiaca

Para medir la percepcion de fatiga se tuvo en cuenta la escala de percepcion de
fatiga de Borg que se aplica en todos los pacientes durante la sesion de
rehabilitacion cardiaca, la registrada en la lista de chequeo fue la fatiga percibida
el dia que se incluyé cada sujeto en el estudio, como se observa 87.3%
percibieron un nivel de fatiga por debajo de 9, es decir muy leve. 11.1% entre 10 y

12 que corresponde al nivel de fatiga leve a fuerte y s6lo 1.5% de los sujetos tuvo
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Percepcion de fatiga por encima de 13 lo que representa muy fuerte a muy muy

fuerte:

Percepcidn de fatiga durante la sesion
de ejercicio n=260

Sujetos

227
250 -

200 -

150 ~

100 +

29 4
50 - ’
A

o T T T
<9 10a12 >13 Borg

(Verde: 6ptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

Gréfica 14: Clasificaciéon del grupo de acuerdo al porcentaje de asistencia
al programa de rehabilitacion cardiaca

Porcentaje de asistencia al programa
de Rehabilitacién Cardiaca n=260
Sujetos 175
200 -
150 -
31
50 -
o T T T
>70 50-69 <49 %

(Verde: 6ptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

Para calcular la asistencia, se tuvo en cuenta las sesiones programadas versus
las sesiones asistidas y se calculo asi el porcentaje de asistencia, 175 sujetos
(67.3%) asistieron al 70% o mas de sus sesiones programadas, 54 sujetos
(20.7%) entre el 50 y 69% de asistencia y 31 sujetos (12%) a menos del 49%.
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Gréfica 15: Clasificaciéon del grupo de acuerdo al porcentaje de mejoria durante
el programa de rehabilitacion cardiaca

Porcentaje de mejoria durante
rehabilitacion cardiaca n=260

%
m>30

20-29
m<19

260 Sujetos

(Verde: 6ptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

Para calcular el porcentaje de mejoria se tuvo en cuenta la velocidad que el
sujeto toleré en la caminadora, en millas por hora, el dia que inici6 el programa
versus la velocidad alcanzada el dia que fue incluido en el estudio, teniendo en
cuenta que el porcentaje de recuperacion esperado era mayor al 30% después
del primer mes y uno de los criterios de inclusion fue que cada persona llevara
minimo ese tiempo en el programa, se puede observar que todos alcanzaron el

objetivo.

Grafica 16: Clasificacion del grupo de acuerdo ala funcién del ventriculo
izquierdo

Como se observa en la siguiente grafica, uno de los criterios incluidos y que
clasifican el riesgo de muerte pos evento es la fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI), dentro de los hallazgos en el grupo de estudio, el 75 %(195
sujetos) reportaron una FEVI mayor a 50%, 17.3%(45 sujetos) registraron FEVI
entre 40 y 49% y el 7.6% restante (20 sujetos) mostraron una FEVI menor de
39%:
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150 -

100 -

50 -

Fraccion de Eyeccidn del Ventriculo lzquierdo

Sujetos
200 -

n=260

75%

17.3%

7.7%

>50

40-49 <39

(Verde: éptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

Gréfica 17: Clasificacion del grupo de acuerdo al indice de masa corporal

La gréfica muestra que la mayoria de los sujetos incluidos en el estudio (158

sujetos 0 60.8%) se encuentran con un peso normal, medido a través del indice

de masa corporal entre 18.5 y 25. 33.5% de los sujetos se clasifican en el nivel de

sobrepeso con un indice de masa corporal entre 25.1 y 30 y 5.8% restante con

obesidad:

160
140
120
100
80
60
40
20
0

Sujetos

Indice de Masa Corporal

n=260

158

87

18.5-25

25.1-29.99

>30

Kg/m2

(Verde: éptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)
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Gréfica 18: Clasificacion del grupo de acuerdo a la presencia de arritmias

Presencia de Arritmias
n=260

Sujetos 243
250 -

200 -

150 -

100 -

50 - 7 10

/ A=y

0 T T 1
No Grado leve Alto riesgo

(Verde: 6ptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

Se tuvo en cuenta el registro en la Historia clinica de antecedente de arritmia y su
clasificacion se observa que 3.8% (10) de los sujetos tienen arritmia considerada
de alto riesgo tipo arritmias ventriculares como taquicardia o extrasistoles
poliformes frecuentes, asi como antecedentes de muerte subita. 2.6 % arritmias

grado leve como fibrilacion o flutter auricular.

4.3 Descripcion de grado de riesgo de no adherencia

A partir de la aplicacion del instrumento “Factores que influyen en la adherencia a
tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos en pacientes con factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular” y su clasificacion en grados de no
adherencia con base en un porcentaje, se ordenaron las dimensiones utilizando
los mismos porcentajes (80 y 100% ventaja de adherencia, 60 y 79% en riesgo de
no desarrollar comportamientos de adherencia y menos de 59% no corresponde a
comportamientos de adherencia), con el objetivo de describir el grado de riesgo
de no adherencia en cada una de las dimensiones que contiene el instrumento.

Como se observa a continuacion.
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Gréfica19: Clasificaciéon del grupo de acuerdo al nivel de adherenciaen la |
Dimensién: Factores socioecondémicos

Dimension I: Factores socioeconémicos
n=260
Sujetos
B Ventaja para adherencia 80 -
250 - 205 100%
200 - .
En Riesgo de no desarrollar
comportamientos de
150 - adherencia 60 - 79%
100 - H No responde a
31 comportamientos de
50 - | adherencia < 59%
4
0 e Adherencia

(Verde: 6ptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

La dimension |, que tiene que ver con los factores socioecondmicos del paciente
contiene 14 items, su puntaje maximo es de 28 y el minimo es 0. Teniendo en

cuenta los porcentajes se podria clasificar la dimensién asi:

80 y 100% ventaja de adherencia, = 23 - 28

60 y 79% en riesgo de no desarrollar comportamientos de adherencia = 17 - 22
Menos de 59% no corresponde a comportamientos de adherencia = menos de 17

La medicibn mostré que 78.4% de los sujetos tienen ventaja para adherencia
(205), 19.6% (51 sujetos) se encuentra en riesgo de no desarrollar
comportamientos de adherencia, mientras que el1.5% (4 sujetos) no responden a
comportamientos de adherencia obteniendo un puntaje menor a 59% del total de

la dimension.



88 Relacion entre Estados de Salud y el riesgo de no adherencia al tratamiento en
pacientes en Rehabilitacion Cardiaca

Gréfica 20: Clasificacién del grupo de acuerdo al nivel de adherencia en la Il
Dimension: Factores relacionados con el proveedor y equipo de salud

Dimension ll: Factores relacionados con el
proveedor, sistema y equipo de salud n=260

B Ventaja para adherencia 80 -

Sujetos
187 100%

200 -

En Riesgo de no desarrollar
150 - comportamientos de
adherencia 60 - 79%

100 - H No responde a
59 comportamientos de
adherencia < 59%
>0 1 14
0 Adherencia

(Verde: 6ptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

Se realiz6 el mismo procedimiento de la primera dimension con la segunda, que
corresponde a los factores relacionados con el proveedor, sistema y equipo de
salud contiene 20 items, arrojando puntajes asi:

80 y 100% ventaja de adherencia, = 32 - 40
60 y 79% en riesgo de no desarrollar comportamientos de adherencia = 24 - 31
Menos de 59% no corresponde a comportamientos de adherencia = menos de 24

187 sujetos (71.9%) se encontraron con ventaja de adherencia, 59 (22.6) en
riesgo de no desarrollar comportamientos de adherencia y 14 sujetos (5.38%) no
correspondieron a comportamientos de adherencia, convirtiendo esta dimension

en la que mas sujetos no tuvieron adherencia.
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Gréfica 21: Clasificacion del grupo de acuerdo al nivel de adherencia en la

[l Dimension: Factores relacionados con la terapia.

Dimension Ill: Factores relacionados con la
terapia n=260
Sujetos M Ventaja para adherencia 80 -
238 100%
250
200 - En Riesgo de no desarrollar
comportamientos de
150 adherencia 60 - 79%
100 - H No responde a
comportamientos de
50 - 21 adherencia < 59%
1
0 ’ Adherencia

(Verde: 6ptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

La clasificacion de la lll dimensiéon, que es de los factores relacionados con la
terapia tiene 10 items con un puntaje maximo de 20 minimo de 0, se obtuvo la

siguiente clasificacion:

80 y 100% ventaja para adherencia, = 16 - 20

60 y 79% en riesgo de no desarrollar comportamientos de adherencia =12 - 15
Menos de 59% no corresponde a comportamientos de adherencia = menos de 12

De los 260 sujetos, 238 (91.5%) se clasificaron con ventaja para adherencia, 21
de ellos (8.07%) en riesgo de no desarrollar comportamientos de adherenciay 1
sujeto (0.3%) obtuvo puntaje de no corresponder a comportamientos de

adherencia.



90 Relacion entre Estados de Salud y el riesgo de no adherencia al tratamiento en
pacientes en Rehabilitacion Cardiaca

Gréfica 22: Clasificacion del grupo de acuerdo al nivel de adherencia en la
IV Dimension: Factores relacionados con el paciente

Dimension IV: Factores relacionados con el

paciente n=260

Sujetos B Ventaja para adherencia 80 -

250 - 216 100%

200 - En Riesgo de no desarrollar
comportamientos de

150 - adherencia 60 - 79%

100 4 H No responde a
comportamientos de

32 adherencia < 59%
50 - ’ 2
0 e Adherencia

(Verde: 6ptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

La IV dimension, que corresponde a los factores relacionados con el paciente se

compone de 9 items con un puntaje maximo de 18 y minimo de 0:

80 y 100% ventaja para adherencia, = 14 - 18

60y 79% en riesgo de no desarrollar comportamientos de adherencia = 10 - 14
Menos de 59% no corresponde a comportamientos de adherencia = menos de 10

Como se observa en la gréfica 216 (83.07%) se clasificaron con ventaja para
adherencia, 42 de ellos (16.1%) en riesgo de no desarrollar comportamientos de
adherencia, 2 sujetos (0.7%) se clasificaron con puntaje de no corresponder a
comportamientos de adherencia.
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Gréfica 23: Comparacion de adherencia entre las cuatro dimensiones

Grados de riesgo de no adherencia en cada dimension n=260
Sujetos B No responde a
300 - 4 14 1 2 comportamientos de

21 adherencia < 59%

250 - 51 42

/ 59 En Riesgo de no desarrollar
200 - comportamientos de

H . o,
150 - adherencia 60 - 79%
B Ventaja para adherencia 80 -
100 - 100%
50 -
0 T T T T
| ] ]| v Dimensiones

(Verde: 6ptimo, Amarillo: Aceptable, Rojo: Insuficiente)

En la gréfica 23 se presenta el resumen de la adherencia en las 4 dimensiones,

como se puede observarla dimension que tiene mejor comportamiento de

adherencia en la lll que corresponde a los factores relacionados con la terapia,

mientras que la dimension relacionada con el proveedor muestra mas dificultades

de adherencia entre los sujetos.

Gréfica 24: Grados deriesgo de no adherencia
Descripcién de grados de riesgo de no adherencia n=260
Sujetos B Ventaja para adherencia 80 -

250 211 100%
200 - En Riesgo de no desarrollar

| comportamientos de
150 adherencia 60 - 79%
100 - 20 HNo respondf-:‘ a

comportamientos de
50 - ’ 0 adherencia < 59%
A
Y Adherencia

Al sumar la totalidad del instrumento de adherencia ningun sujeto tuvo menos de

59%, 49 sujetos (18.8%) estan en riesgo de no desarrollar comportamientos de

adherencia y 211(81.1%) tienen ventaja para adherencia.
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4.4 Comparacion de adherencia en los grupos de
estados de salud

Se observo que en los diferentes grupos de estados de salud los sujetos
obtuvieron la clasificacién de ventaja para adherencia. Representado en la gréafica
25:

Gréfica 25: Distribucién de adherencia en los grupos de estados de salud.

110

100 |

20—

ADHERENCIA

Co34
= o

50—

Tipo de paciente Estados de salud *

Se utilizé la herramienta de estadistica de Windows SPSS. Se obtuvo igualdad
numerica en los grupos de estados de salud, al realizar la tabulacion y asignacion
de puntaje del instrumento de factores que influyen en la adherencia a
tratamientos (realizando la asignacion del puntaje de acuerdo a la bibliografia
revisada), se aprecia que no hay diferencia significativa en el puntaje de grado de
adherencia entre los grupos del estado de salud, Es decir la comparacion de los

tres grupos no muestran diferencia, no hay asociacion.

Se pueden identificar en la grafica 3 sujetos que obtuvieron el menor puntaje de
adherencia (sujetos 67, 15 y 234), aunque corresponde a “en riesgo de no
desarrollar comportamientos de adherencia “ se realizé un analisis de los tres

casos en busca de encontrar estrategias para fortalecer los factores que influyen
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En la misma, como reajuste de horarios de terapias, sesiones de asesoria con

nutricion, psicologia y enfermeria.

Utilizando la misma herramienta estadistica de SPSS de Windows se aplico la

prueba de hipotesis de Kruskall Wallis confirmando los resultados observados

Resumen de prueha de hipitesis

Hipdte=si= nul=a Te=t Sig. Daci=idan

rueba Kruskal-

allis de
muestra=s J2rl
independientas

Fetenar la
hipotesis
nula.

La distribucién de ADHEREHC A 2
1 la misma entre las categorias de
Tipo de pacients.

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es 05,

Lo mas relevante de la prueba de Kruskal — Wallis deduce que el comportamiento
de adherencia presenta el mismo patrén en cada uno de los grupos. Por lo tanto
no hay relacién entre los estados de salud y el grado de riesgo de no adherencia

a tratamientos en la poblacion descrita.

Con el objetivo de confirmar los resultados, se dio un valor numérico a la variable
‘estados de salud” 0 al estado de salud insuficiente, 1 al estado de salud
aceptable y 2 al estado de salud 6ptimo en cada uno de los item de la lista de
chequeo y la sumatoria de ellas permitieron realizar un coeficiente de correlacion

de Pearson.

Se utilizé la funcién “COEF.DE.CORREL.” en Excel para calcular el coeficiente de
correlacién de Pearson entre las dos variables, recordando que el valor de “r’
puede estar entre -1 y 1 donde “r’ =-1 representa la correlacion inversa perfecta,
“r’=1 la correlacién directa perfecta y entre mas cercano esté el valor de “r’ a 0 es
mas débil la relacion entre las variables, es decir que si “r = 0 no existe relacion

entre las variables**.

148 Minitexto Estadistica Maestria en Enfermeria. Universidad Nacional de Colombia. 2011
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Al calcular el coeficiente de correlacion de Pearson entre estados de salud y
adherencia a través de las funciones estadisticas de Excel (COEF.DE.CORREL.),
dejando la Matriz 1 con los valores de estados de salud y la Matriz 2 con los de
adherencia dando como resultado r=0,06961, lo cual confirma que el estado de
salud medido de esta forma no tiene relacion con la adherencia. Es decir que el

estado de Salud no participa de manera importante en el grado de adherencia.

Grafica 26: Relacion entre estados de salud y grados de riesgo de no

adherencia a tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos.

Relacion entre Estados de Salud y
Adherencia

Adherencia
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100
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0 5 10 15 20 25 30 salud

Con una correlacion tan pequefia es posible hacer el calculo del tamafio de la
muestra, que se aproxima a los 11.018 sujetos, sin embargo ante los hallazgos de
las otras pruebas estadisticas y un tamafio de muestra significativo (n=260) ya se
puede concluir que no participa el estado de salud en la adherencia a los

tratamientos farmacoldgicos y no farmacol6gicos
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4.5 Discusion y analisis

El presente estudido surgidé con el objetivo de abordar el fenbmeno de la
adherencia desde la condicion fisica del paciente en rehabilitacion cardiaca, se
buscaba establecer la relacion entre dicha condicién (bajo el término “estados de
salud”) con el grado de riesgo de no adherencia que aporta el instrumento de
“factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacolégicos y no
farmacolégicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular”. La finalidad era aportar a la comunidad cientifica una perspectiva
de la adherencia desde enfermeria relacionada con los datos estandarizados a
nivel mundial. A través del uso de herramientas estadisticas se realizd
comparacién y la relacion entre las variables para dar respuesta a la pregunta de
investigacion planteada. Se observd, en general, buen nivel de adherencia en el
grupo objeto de estudio, comportamiento diverso en el estado de salud
especialmente en los items relacionados con paraclinicos y no se logré establecer

algun tipo de relacion entre los conceptos.

Segin Mendoza y colaboradores®’ la incidencia y mortalidad después de un
infarto es siete veces menor en mujeres que en hombres, sin embargo sigue

148 en el estudio se observé

siendo la primera causa de muerte en el mundo
mayor distribucién de la poblacion de pacientes de rehabilitacion cardiaca en el
género masculino, lo cual no implica que se deba menospreciar el efecto de la
enfermedad coronaria en la mujer. En este sentido, el estudio MONICA' de la
Organizacion Mundial de la Salud pone en manifiesto la letalidad de la

enfermedad coronaria y llama la atencion acerca de la importancia que tiene el

“" MENDOZA, Fernan. ISAZA, Daniel. BELTRAN, Ricardo. JARAMILLO, Claudia. Guias
Colombianas de Cardiologia Sindrome Coronario Agudo sin Elevacién del ST._En: Revista
Colombiana de Cardiologia. 2008;15 (3):144-232.

“* MANDELZWEIG, Lori. BATTLER Alex, BOYKO Valentina. BUENO, Hector, DANCHIN.
Nicolés, Filippatos G, et al. The second Euro Heart Survey on acute coronary syndromes:
characteristics, treatment, and outcome of patients with ACS in Europe and the Mediterranean
Basin in 2004. En: European Heart Journal. 2006;27:2285-2293

149 Organizacion Mundial de la Salud. Multinational Monitoring of trends and Determinants in
Cardiovascular Disease. En: http://www.thl.fi/monica/ . Consultado el 30/11/13 4:59 pm
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manejo de la enfermedad coronaria en la mujer, que en ocasiones se queda corta
por las necesidades que ella tiene de seguir cuidando de su grupo familiar

cercano y restar importancia a su propio cuidado.

En lo concerniente a los hallazgos de la lista de chequeo Estado de Salud, los
niveles de Colesterol Total, colesterol LDL, HDL, triglicéridos y glicemia son
predictores de riesgo de enfermedad coronaria y reincidencia de eventos™°. Por
lo cual los sujetos que fueron clasificados como “insuficientes” tienen mayor
riesgo de presentar un nuevo evento coronario que los demas y requieren mayor
seguimiento por parte del equipo de rehabilitacion cardiaca. La Asociacion
Americana de Corazén en su guia de manejo de prevencion secundaria de
enfermedades ateroscleréticas'™ plantea las posibles intervenciones que se
pueden realizar en busca de mejorar resultados y en ellas predominan las
recomendaciones relacionadas con la educacion al paciente y la instruccion
acerca de modificacion de estilos de vida, intervencion que compete de lleno a
enfermeria y es necesario que desde la profesion se puedan plantear estrategias

educativas enfocadas a mejorar el prondstico de estos pacientes.

Los hallazgos que aporta el estudio contribuyen y fortalecen estudios anteriores
acerca del grado de riesgo de no adherencia a partir del instrumento de factores
gue influyen en la adherencia a tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos
en pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Estudios

como los de Arleth Herrera'? e Inna Florez'** | realizados en Cartagena en 2007

9 pid., p. 2-5

1 SMITH, Sidney; BENJAMIN, Emelia; BONOW, Robert; BRAUN Lynne; CREAGER, Mark, Et,
al.. Op. Cit., p. 2-5

%2 HERRERA, Arleth. Op. Cit., p59

% FLOREZ, Inna. Factores que influyen en la adherencia a tratamientos en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular. Tesis para optar al titulo Magister. Bogota. Universidad
Nacional de Colombia. 2007
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y el de Stella Ortega™*

en Monteria durante el 2010 reportaron resultados
similares en cuanto al grado de riesgo de no adherencia con ventaja para
adherencia en valores de 91.9%, 88% y 64% respectivamente. Resultados
similares a los del presente estudio, donde el 81.2% de los sujetos estuvieron

dentro del grupo con ventaja para adherencia.

Estos resultados tienen relacion con los factores que influyen en la adherencia a
los tratamientos, que son finalmente los evaluados en cada dimension del
instrumento, que finalmente son las planteadas por la Organizacion Mundial de la
Salud, se obtiene un alto grado de adherencia. En el grupo especifico de
rehabilitacion cardiaca de la Fundacion Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia se
observa que cada dimension tiene mas factores protectores que de riesgo, son
pacientes que pertenecen al régimen contributivo del sistema de Salud, se
encuentran en un ambiente familiar amable posterior a una situacién de salud
estresante que ademas les permite comparar su situacion con la de otros y ver la
eficacia de los cuidados en la salud cardiovascular de otros, que segin Resnick™®
es fundamental en la motivacion de la persona y genera sentimientos de
seguridad, confianza y tranquilidad por la posibilidad de mejoria y por lo tanto la

adherencia

Aungue predominé en el grupo un buen nivel de adherencia, la Il Dimension que
corresponde a los factores relacionados con el proveedor y el equipo de salud
reportd entre 12 y 14 veces mMAs personas que no correspondian a
comportamientos de adherencia con respecto a las demas dimensiones,

hallazgos similares fueron reportados por los estudios de Stella Ortega en 2010

1% ORTEGA, Stella. Adherencia al tratamiento en personas con riesgo de enfermedad

cardiovascular. Tesis para optar al titulo Magister. Bogota. Universidad Nacional de Colombia.
2007

15 RESNICK, Barbara. LUISI, Daria. VOGEL, Amanda. Testing the Senior Exercise Self — Efficacy
Project (SESEP) For Use With Urban Dwelling Minority for Older Adults. En : Public Health Nursing
Vol. 25 No. 3, p. 221-234
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156 en Santander en el 2009 donde la misma

en Monteria y Ariel Salgado
dimension predominaron sujetos con baja adherencia. A partir del pensamiento
de Hildegard Peplau Mejia hace un andlisis de la importancia de la relacion

enfermera — paciente’

en el acercamiento del significado que da la persona a su
enfermedad y lo posibilidad de plantear respuestas mas cercanas a la realidad del
paciente y es el principal aporte que puede dar una enfermera dentro del equipo
de rehabilitacion cardiaca. En el estudio las preguntas relacionadas con la
aclaracion de dudas, el tiempo que se les dedica durante la consulta o los
cambios de médico tratante fueron las que presentaron mayores niveles
negativos, situacién que requiere retroalimentacion en el equipo de salud, dado
gue en algunas ocasiones las ocupaciones administrativas y el mismo mecanismo
de desarrollo del sistema de salud se constituyen en barreras de comunicacion

con el paciente.

La medicién de la adherencia constituye en si misma una mision casi imposible
por la subjetividad de los datos, como plantea la Organizacion Mundial de la
Salud cuando una persona “confiesa” no haber seguido su tratamiento es
completamente sincero, mientras que los aseguran el seguimiento no siempre
dicen la verdad por lo tanto concluye que no existe un instrumento que pueda

158 |0 mismo ocurre con el

medir de forma fiable la adherencia a los tratamientos
instrumento desarrollado por Bonilla, si bien define los factores que influyen en la
adherencia no implica que la persona que tiene ventaja, riesgo o no corresponde
con comportamientos de adherencia realmente esté siguiendo el tratamiento que

se le ha prescrito, por lo tanto se podria decir que no mide el grado de adherencia

%% SALCEDO, Ariel. Grados de Riesgo para la adherencia terapéutica en los tratamientos

farmacoldgicos y no farmacolégicos en personas con hipertension arterial. Tesis para optar al
titulo Magister. Bogota. Universidad Nacional de Colombia. 2011

" MEJIA, Maria. Reflexiones sobre la relacion interpersonal enfermera — paciente en el ambito
del cuidado clinico. En: Index de Enfermeria.2006; 15(54): 1132- 1296. [en linea] 2006[Citado 27
de Agosto de 2013] Disponible en internet: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1132-
12962006000200010&script=sci_arttext&tlng=pt

158 Organizacion Mundial de la Salud. Op, Cit. Capitulo | pag 4
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Sin embargo aporta datos del comportamiento del paciente frente a las

indicaciones que le son dadas.

Por otro lado las implicaciones de la adherencia en el éxito de los tratamientos a
largo plazo para el manejo de la enfermedad coronaria se define a través de la
investigacion, la alteracion de la adherencia es la principal causa de resultados
insuficientes en el manejo de las patologias crénicas™® y como describe la OMS
de ello depende, ademas, la efectividad de los sistemas de salud, la prevencion
secundaria y las intervenciones de los tratamientos. También la Organizacion
Mundial de la Salud plantea que una de las dimensiones que influye en la
adherencia a los tratamientos esta relacionada con la enfermedad de la persona
entre mayor es la complejidad de la patologia mayores son las exigencias de
cuidado y la personalidad, el estado de animo o la salud mental influyen en este

aspecto.

En contraste, al confrontar la adherencia en los tres grupos de estados de salud
no se observo diferencia en el comportamiento de la misma, lo cual es confirmado
a través de la prueba de Kruskall Wallis con un nivel de significancia de 0.911y a
través del coeficiente de correlacion de Pearson de r=0.06 se confirma que no
hay relacién entre las variables, lo que implica para la investigacién en enfermeria
la necesidad de buscar otras variables que se puedan relacionar con el fenémeno
de no adherencia que no es el estado de salud, en muchas ocasiones la
adherencia depende del comportamiento y la decision de la persona de seguir las
indicaciones dadas por el equipo de salud con base en las creencias, como lo
plantean Ajzen y Fishbein a través de su teoria de Accion Razonada que deriva la

del comportamiento planeado®.

' DUNEAR, Jacqueline. ERLEN, Judith. SCHLENK, Elizabeth. RYAN, Christopher. SEREIKA,
Susan. Adherence in chronic disease. En: Annual Review of Nursing Research. 2000:18 (1): 48-90
180 URNAGHAN D, BLANCHARD C, RODGERS W, LAROSA J, MACQUARRIE C, et al. Predictors of
physical activity, healthy eating and being smoke-free in teens: A theory of planned behaviour approach.
Psychology and Health Vol. 25, No. 8, October 2010, 925-941
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Una estrategia que puede favorecer la adherencia de los pacientes al programa
de rehabilitacion cardiaca y las indicaciones que alli son dadas pueden partir de la
teoria de autoeficacia de Bandura y Barbara Resnick, dado que en el programa

se cuenta con todas las herramientas para una adecuada intervencion.

Resnick identifica las expectativas de autoeficacia y las define como los juicios
generados por cada uno sobre la confianza de éxito para realizar una tarea
especifica o satisfacer las expectativas de resultados. Las creencias sobre la
forma en que una tarea especifica conducira a un resultado deseado, La fuerza
en la percepcion de autoeficacia y expectativas de autoeficacia aumenta la
persistencia en los esfuerzos en la realizacion de una actividad en el paciente.
Los enfoques conocidos para fortalecer las expectativas de eficacia incluyen el
éxito de la actividad de interés, apoyo verbal para realizar la actividad, ver como
otros individuos tienen éxito a través del desarrollo de la misma actividad y la
eliminacién de sensaciones desagradables con la realizacion de la enfermedad

(efectos fisiolégicos: fatiga, dolor, cansancio)®*

, condiciones que se presentan en
los programas de rehabilitacion cardiaca, dado el acompafiamiento permanente
de personal con conocimiento en el manejo de la enfermedad y la posibilidad de
encontrar decenas de personas con la misma condicion de salud en diferentes
niveles de recuperacion y rehabilitacion, seria novedoso para futuros estudios
evaluar el impacto de la teoria de Resnick en la mejoria de niveles de adherencia

en pacientes con enfermedad coronaria.

La utilidad del estudio en la practica de enfermeria se puede ver desde dos
puntos de vista, las intervenciones educativas que se realicen en los grupos de

rehabilitacion cardiaca de pacientes con enfermedad coronaria no deben ser

181 BRENILLA, Maria H. ARANGUREN, Maria. VASQUEZ, Natalia. ROSSARO, Maria. Adaptacion
Para Buenos Aires de la Escala de Autoeficacia General. En: INTERDISCIPLINARIA, 2010 (27);
1,77-94
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diferentes segun los niveles de estado de salud, es decir que todo paciente con
cardiopatia de origen coronario y/o con presencia de factores de riesgo
cardiovascular debe recibir asesoria en cuanto a modificacién de estilos de vida y
técnicas de toma de medicamentos en busca de mantener buenos niveles de

adherencia y buenos resultados en el estado de salud.

Por otro lado la lista de chequeo de estados de salud cardiovascular aporta datos
gue permiten de forma objetiva estratificar rapidamente al paciente que ingresa al
programa de rehabilitacion cardiaca y definir pautas de seguimiento segun las
recomendaciones internacionales, para optimizar asi los recursos en salud
técnicos y humanos. Por lo tanto se sugieren futuras investigaciones para
convertir la lista de chequeo en un instrumento de la enfermera que realiza su

labor en la comunidad con cardiopatia.

4.6 Limitaciones del estudio

Durante la realizacion del presente estudio se presentaron algunas limitaciones
como:

Demora en la obtencion del aval de la Institucion para iniciar la recoleccién de
datos.

Dificultad en encontrar sujetos con el criterio de estado de salud insuficiente.

Demora en el aval del comité de ética de la Universidad Nacional de Colombia.

4.7 Difusidén y socializacion
Una vez finalizado el estudio, se realizara socializacién de los resultados al grupo

de rehabilitacion cardiaca, el departamento de enfermeria y los participantes en el

estudio de la Fundaciéon Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia.

Se realizara una convocatoria publica a la socializacion y sustentacion del estudio
al grupo de estudiantes de posgrados de enfermeria a través del correo

electrénico.
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Se espera publicar un articulo relacionado con el estudio con revistas indexadas
de enfermeria como la dela Facultad de enfermeria de la Universidad Nacional de
Colombia.



5.Conclusiones y recomendaciones

5.1 Conclusiones

La mayoria de los sujetos del estudio fueron hombres, la edad en la que mas
ocurren eventos (coincide con la literatura) es entre los 45 y 66 afos, gran parte
de estos sujetos debut6 su sindrome coronario agudo con algun tipo de infarto, el
principal procedimiento que se encuentra es la angioplastia de uno o mas vasos,
con o sin stent y el tiempo de permanencia en el programa estuvo centrada entre

1y 12 meses.

Un importante porcentaje de pacientes fueron diagnosticados con enfermedad
coronaria a través de examenes de rutina, lo cual llama la atencion acerca de la
importancia de la prevencion primaria. La enfermedad coronaria es una

enfermedad silenciosa.

Se buscé igualdad de grupos de estados de salud, se reclutaron 88 sujetos con
estado de salud 6ptimo, 89 aceptable y 83 insuficiente, sin embargo, al desglosar
cada item de la lista de chequeo que se utiliz6 como base se aprecian resultados

del comportamiento del grupo.

Aunque la mayoria de los sujetos tienen su colesterol HDL en la clasificacion
optima de la lista de chequeo de estados de salud, la meta de 35 esta por debajo
de la meta internacional de 40 mg/dL, los niveles de colesterol LDL se encuentran
en niveles de riesgo en mayor proporcion que los otros tipos de colesterol entre

los sujetos del estudio.
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En el proceso de estandarizacion de los programas de rehabilitacién cardiaca en
Colombia es necesario definir la periodicidad con la que se debe hacer
seguimiento de perfil lipidico, glicemia, tension arterial, capacidad funcional y

funcién ventricular cardiaca en busca la prevencion secundaria.

Todos los pacientes que asisten al programa de rehabilitacién cardiaca por haber
presentado algun tipo de sindrome coronario agudo se encuentran con
prescripcion de medicamentos antihipertensivos, lo que se refleja en el alto

porcentaje de sujetos con tension arterial dentro de las metas.

Los sujetos reclutados en el estudio tienen buenos niveles de adherencia,
clasificandose en la categoria de riesgo de no adherencia, en mayor porcentaje
en ventaja de adherencia que en riesgo de no desarrollarla, al desglosar las
dimensiones de los factores que influyen en la adherencia se puede concluir que
hay factores que son mas predisponentes a aumentar el riesgo de no adherencia
que otros como los correspondientes a la dimension Il relacionada con el
proveedor, sistema y equipo de salud, lo que sugiere que en ocasiones el mismo

equipo de salud se convierte en barrera para la adherencia.

No hay relacién entre estados de salud y factores que influyen en la adherencia a
tratamientos farmacolégicos y no farmacologicos, es decir que el estado de salud
medido de esta forma no tiene relacién con la adherencia, no participa de manera

importante en el grado de adherencia a los tratamientos.

5.2 Recomendaciones

Se recomienda crear estrategias educativas para los sujetos que tienen mayor
riesgo cardiovascular en busca de mejorar y mantener las metas de prevencion
secundaria, asi como hacer un seguimiento a las recomendaciones que les son

dadas, para disminuir la aparicion de nuevos eventos cardiovasculares.
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A pesar del tiempo que demandan las actividades administrativas con el actual
sistema de salud y las necesidades institucionales, es importante dedicar mas
tiempos de consejeria y aclaraciéon de dudas a las personas que estan en el
programa de rehabilitacion cardiaca para mejorar la relacion paciente — equipo de

salud.

Se recomienda para futuros estudios analizar la lista de chequeo de Estados de
Salud Cardiovascular para pulirla y llevarla como un instrumento de nivel de
escala que sea util en la practica de enfermeria y demas personas del equipo de

salud que trabajen en prevencion secundaria en enfermedad coronaria.

Se recomienda fortalecer los estudios sobre el instrumento de adherencia y sus
diferentes versiones para evaluar si realmente aporta el grado de riesgo de no
adherencia a los tratamientos y cual de las versiones disponibles se hacer mas a

la realidad de las dimensiones que influyen en ella.

Se recomienda buscar otros factores que puedan relacionarse con la no
adherencia a los tratamientos como el comportamiento planeado o la autoeficacia

percibida.






A. Anexo A: Consentimiento
iInformado

Introduccién: En la actualidad sabemos que la principal causa de enfermedad y muerte
a nivel mundial es la enfermedad cardiovascular, los programas de rehabilitacion son una
alternativa de tratamiento y seguimiento de las personas con ésta enfermedad, sin
embargo es muy importante la adherencia a las recomendaciones dadas en el programa

para garantizar el éxito del mismo

Invitacion: Sr(a): Le estoy invitando a participar
en el trabajo de investigacion “RELACION ENTRE ESTADOS DE SALUD Y RIESGO DE
NO ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES EN REHABILITACION

CARDIACA” que tiene como objetivo, establecer el impacto que tiene su riesgo de no

adherencia a los medicamentos y otras recomendaciones dadas dentro del programa de

rehabilitacion cardiaca en su estado de salud.

Riesgos y beneficios: El presente estudio no genera ningln riesgo para usted, en el
futuro inmediato no representa ningun beneficio aparente. Puede ayudar a personas con
enfermedad coronaria, debido a que permitird identificar las necesidades reales de
personas que tienen enfermedad coronaria, de esta manera, disefar posteriormente
estrategias acordes a las mismas, para mejorar el seguimiento de las indicaciones dadas
por el equipo de salud y asi disminuir las complicaciones que puede generar esta
enfermedad en su salud, como volver a hospitalizacién. Si dentro de la investigacion se
identifica que usted tiene alto riesgo de no adherencia, se realizara derivacion al
profesional de salud del servicio que mas convenga para ayudarlo a mantener o mejorar

su adherencia a tratamientos.

Procedimiento del estudio: Si usted acepta participar se le pedira que lea y responda
un cuestionario, en el que usted seleccionard lo que corresponde a su percepcion u
opinidn respecto a lo planteado, implicara aproximadamente 30 minutos de su tiempo,

adicionalmente se requiere que permita acceso a datos de su historia clinica. Posterior al
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Diligenciamiento del instrumento se realizard una comparacion de los resultados con los
reportes de los exdmenes de laboratorio y evolucion en las sesiones de rehabilitacion

cardiaca con base en los registros existentes en el momento de aplicar el instrumento.

Confidencialidad: La informacién suministrada por cada persona participante en el
estudio y su resultado, seran confidenciales y en ningdn momento se afectard su
integridad personal. La informacion personal no sera divulgada sin su autorizacién. En
cualquier momento podra plantear dudas y le seran dadas las respuestas
inmediatamente. Cuando sean publicados los resultados, la informacién sera presentada
en forma de datos estadisticos. El estudio sera publicado en revistas cientificas y a través
de conferencias, a las cuales podran asistir las personas participantes en el estudio.

Autonomia: Si usted decide retirarse en cualquier momento del estudio, lo podréa hacery
su informacion sera devuelta y borrada de la informaciéon almacenada en base de datos.
Su voluntad de participar en este estudio es libre, el no querer participar en el mismo, no
implicara cambios en la atencién que se le brinde ni en su relacién con los profesionales

del servicio.

Aval y contacto: Este estudio esta autorizado y respaldado por el comité de ética de la
Fundacion Cardio Infantil y de la Universidad Nacional Colombia, los cuales han
evaluado y aprobado su realizacion. Si tiene dudas puede comunicarse con Diana
Hernandez al teléfono 3153165120.

Firma: Con mi firma, certifico que me ha sido explicado el procedimiento de la
investigacion “RELACION ENTRE ESTADOS DE SALUD Y RIESGO DE NO
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES EN REHABILITACION CARDIACA”,
gue mi participacion es libre y que puedo retirarme en cualquier momento de la
investigacion, sin que ello afecte mi tratamiento y mi relaciéon con la instituciéon o sus

funcionarios, por lo tanto acepto participar en él.

Firma: Testigo:
Nombre: Nombre
Investigador: FECHA:

Diana Hernandez



B. Anexo: Autorizacion Fundacién
Cardioinfantil y Comite de ética de
Universidad Nacional de Colombia
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FACLULTAD DE ENFERBERIA
LIMIAD D GESTION E INVES TILAS0MN

UGH100-2011
Bogota D.C., 30 de mayo de 2012

Prodesora
MAGDA LUCIA FLOREZ

Coodinadora Posgrados de Enfemmeria
Facultad de Enf2rmeria
Unlversidad Nacional de Colombla

Respetata Profesora;

D2 |3 manera mas atenta, me pemito Informarle que el Comite de Efica de Investigacion
de |3 Facultad de Enfermeria s2 permite dar aval desde ios aspecios ticos al proyects
de Magesiria en Enfermeria RELACION ENTRE ESTADDS DE SALUD Y RIESGOS DE

MO ADHEREMCIA AL TRATAMIENTC EN PACIENTES EM REHABILITACION
CARDIACA de la estudlante Diana Yellpza Hemandez Galvis, directora profesara Carmen

Helena Martinez de Acosta.

Es Importante resaitar que el ComRé de Efica de Investigacion de 1a Faculad de
Enfermeria, 85 Un Organa asesar (Acuerdo No. 034 del 2007, A 18 del Consejo Superior
Universitano) en los aspecios de 13 dimensin éfica de |a investigacion y son los
Investigadores [0 responsables de dar cumplmients 3 todos los principios eticos
relacionados con la Investigachin durante su desamold. (Resolucion Mo. 077 del 2005 del
Conselo de Facultad de Enfarmera).

Atertamente,

<. i
R MDEA. l|'|J.'".|!'..'_-EEr_' EN
SANDRA GUERREROQ GAMBOA
Presidenta Comié de Etkea
Facultad de Enfermeria
Unlversidad Maclonal de Colombla

Copls Frolesos Daan Halsns Bariinas os Szcst
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D. Anexo: Instrumento adherencia

INSTRUMENTO PARA EVALUAR LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
ADHERENCIA A TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS Y NO FARMACOLOGICOS
EN PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR
VERSION 3
No: Fecha:
Nombre: Edad:
Direccion:
Teléfono:

INSTRUCCIONES

A continuaciéon encuentra usted una serie de item que expresan
aspectos o experiencias que influyen en que usted cumpla los
tratamientos que le formula el médico para su condicion de salud
actual y en que usted siga las recomendaciones que el personal de
salud le hace sobre los cambios en sus practicas de vida diaria para
evitar complicaciones.

Marque por favor cada item con una sola X en la columna que
corresponde a la FRECUENCIA con que ocurre cada evento en su
situacion particular.

FACTORES INFLUYENTES NUNCA | A SIEMPRE
VECES

| DIMENSION )
FACTORES SOCIOECONOMICOS

1. Tiene disponibilidad econdémica su
familia para atender las
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necesidades basicas:
(alimentacién, vivienda, salud,
educacion).

2. Puede costearse los
medicamentos.

3. Cuenta con los recursos

econdmicos para trasladarse al
lugar de la consulta.

4. Cuenta con permisos laborales
para asistir a sus citas.

5. Reconoce que a pesar de los
costos para  conseguir  los
medicamentos y  seguir las
recomendaciones vale la pena
hacerlo.

6. Los cambios en la dieta, se le
dificultan debido al alto costo de los
alimentos recomendados.

7. Puede leer la informacion escrita
sobre el manejo de su enfermedad.

8. Cuenta con el apoyo de su familia
o personas allegadas para cumplir
su tratamiento.

9. Las relaciones entre los miembros
de la familia que viven con usted lo
desaniman para seguir los
tratamientos.

10. Las diversas ocupaciones gue
tiene dentro y fuera del hogar le
dificultan seqguir el tratamiento.

11. El contacto con otras personas o
grupos que estan tratando de
mejorar su salud le sirven de
ejemplo.

12. Los que le ayudan saben qué
tan grave es la enfermedad y su
tratamiento.
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13. Las distancias de su casa o
trabajo a los consultorios le
dificultan el cumplimiento de sus
citas.

14. Comparte con otras personas
Sus preocupaciones y éstos lo
animan a seguir su tratamiento.

Il DIMENSION

FACTORES RELACIONADOS CON EL PROVEEDOR: SISTEMA'Y

EQUIPO DE SALUD

15. El trato del médico y las
enfermeras lo anima a volver a sus
controles.

16. El personal de enfermeria le
ensefia y da recomendaciones
escritas sobre sus tratamientos

17. La informacion verbal de parte
del meédico es detallada y precisa

18. Tiene dudas acerca de la
manera de tomar sus
medicamentos, en cuanto a la
cantidad, los horarios y la relacion
con las comidas.

19. La institucién a la que consulta
muestra desorganizacion en la
atencion gue le brinda.

20. Las personas que lo atienden se
ven demasiado ocupadas para
escucharlo por mucho tiempo.

21. Las personas que lo atienden
responden a sus inquietudes y
dificultades con respecto a su
tratamiento.

22. Se da cuenta que su médico
controla si esta siguiendo el
tratamiento por las preguntas que
le hace
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23. Recibe informacion sobre los
beneficios de los medicamentos
ordenados por su médico.

24. Recibe orientacion sobre la
forma de ajustar los horarios de los
medicamentos de acuerdo a sus
actividades diarias.

25. En el caso en que usted fallara
en su tratamiento su médico y
enfermera entenderian sus
motivos.

26. Conoce por medio escrito que
sefala fecha, horario y lugar del
préximo control.

27. Elmédicoy la enfermera le dan
explicaciones con palabras que su
familia o usted entienden.

28. Cuando le cambian el médico
gue lo atiende, esto lo confunde

29. El cambio frecuente de
medicamentos lo confunde.

30. Siente que no recibe atenciéon de
salud con la misma calidad que los
demas.

31. El médicoy la enfermera le han
explicado qué resultados va a tener
en su salud con el tratamiento que
se le esta dando.

32. Eltrato que recibe del personal
médico y los demas es el que
usted espera.

33. Lainstitucion de salud le da
oportunidades de aprender a
reconocer los riesgos que tiene y
como modificarlos.

34. Conoce los riesgos que llevan a
una persona a sufrir enfermedad
cardiovascular.




Anexo D: Instrumento adherencia 117

[l DIMENSION
FACTORES RELACIONADOS CON LA TERAPIA

35. Tiene forma de distinguir los
diferentes medicamentos para no
confundirlos

36. Cuando mejoran sus sintomas,
usted suspende el tratamiento

37. Anteriormente ha presentado
dificultades para cumplir su
tratamiento

38. Piensa que algunos
medicamentos le crean
dependencia, por eso no los toma

39. Esta convencido que el
tratamiento es beneficioso y por
eso sigue tomandolo

40. Cree al igual que su familia que
todo este tratamiento y cambios en
sus costumbres son contrarios a su
fe y valores.

41. Reconoce que vale la pena
cumplir el tratamiento y las
recomendaciones para mejorar su
salud

42. Cree que hay costumbres sobre
alimentos y ejercicios dificiles de
cambiar.

43. Cree conveniente para su salud
controlar el peso, mediante la dieta
y el ejercicio

44. Los medicamentos que toma
actualmente le alivian los sintomas

IV DIMENSION
FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE

45. Su enfermedad limita sus
oportunidades de estar con otras
personas

46. Le parece que el médico y usted
coinciden en la esperanza de
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mejoria con el tratamiento y los
cambios que esta haciendo en sus
habitos.

47. Puede conseguir sus
medicamentos de acuerdo al tipo
de afiliacién a la que pertenece.

48. Siente rabia con la enfermedad
por las incomodidades que le
produce

49. Se interesa por conocer sobre su
condicion de salud y la forma de
cuidarse

50. Se angustia y se siente
desanimado por las dificultades
para manejar su enfermedad.

51. Se siente discriminado o alejado
de su familia o grupo a causa de
los tratamientos y
recomendaciones que tiene que
seguir.

52. Cree gue es importante seguir
Su tratamiento para mejorar su
salud.

53. Cree que usted es el
responsable de seguir el cuidado
de su salud.

MUCHAS GRACIAS!
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