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Introduccidn: la enfermedad coronaria ha mostrado un efecto sobre la calidad de vida de los pa-
cientes y la familia, ya que después de un cateterismo cardiaco los pacientes deben modificar sus
practicas y creencias en los estilos de vida para limitar la recidiva de la enfermedad crénica.
Objetivo: describir las dimensiones de calidad de vida y practicas y creencias en los estilos de vida
de los pacientes con enfermedad coronaria posterior a cateterismo cardiaco.

Metodologia: estudio transversal con una muestra no probabilistica de 32 pacientes adultos de
ambos sexos, sometidos a cateterismo cardiaco. Los datos se recolectaron con escalas de calidad
de vida y practicas y creencias en los estilos de vida. Una p < 0.05 indicd significacion estadistica.
Resultados: el 78.1% eran hombres con 58 + 10 afios de edad, 75% con educacién basica, el 59.4%
con mas de 2 vasos afectados, 21.9% con alto riesgo cardiovascular; 65.5% con calidad de vida
regular y 96.9% tenia nivel bajo en practicas y creencias. Las practicas y creencias se asocian con
la escolaridad (r, = 0.585, p = 0.000); quienes viven en provincia tienen mejor calidad de vida que
quien vive en zona urbana (Z=-2.031, p = 0.042), pero en ambos grupos las practicas y creencias
son iguales (Z=-0.536, p = 0.592).

Conclusiones: los pacientes con enfermedad coronaria de ambos sexos que son sometidos por
primera vez a cateterismo cardiaco tienen una calidad de vida regular. Las personas con mayor
nivel académico presentan mejores practicas y creencias en los estilos de vida.

Abstract

Introduction: Coronary artery disease (CAD) has an impact on the quality of life of patients and
their family, given that after undergoing cardiac catheterization, patients must modify their prac-
tices and lifestyle beliefs in order to prevent the relapse of this disease.

Objective: To describe the dimensions of quality of life, practices and lifestyle beliefs of patients
with CAD after cardiac catheterization.

Methods: Cross-sectional study with a non-probability sampling that included 32 adult patients
(male and female) undergoing cardiac catheterization. Data were collected with scales for assess-
ing quality of life, behaviour and lifestyle beliefs. The analysis was performed using parametric and
non-parametric statistics. There was statistical significance with a p value of < 0.05.

Results: 78.1% were men with 58 + 10 years, 75% had basic education, 59.4% had more than two
affected vessels, 21.9% showed higher cardiovascular risk; 65.5% presented regular quality of life,
and 96.9% had a low-level concerning practices and beliefs. Practices and beliefs were associated
with schooling (r, = 0.585, p = 0.000); patients from outside Mexico City and its municipal open-
ings have better quality of life than those who live in that area (Z = 2.031, p = 0.042); however,
practices and beliefs are equal in both (Z=-0.536, p = 0.592).

Conclusions: Male and female patients with CAD undergoing a first cardiac catheterization have
regular life quality. People with higher levels of education have better practices and lifestyle beliefs.
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Introducciéon

El panorama internacional en salud, observado a través
del comportamiento de diversos indicadores, ha mostra-
do en la dltima década del siglo XX y en los afios trans-
curridos del actual a las enfermedades crénico-degenera-
tivas como la principal causa de morbilidad y mortalidad
general, asi como el resurgimiento de otras que se encon-
traban controladas y la aparicién de nuevas. Tal es el caso
de la enfermedad cardiovascular, que, de acuerdo con la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), representa una
de las primeras causas de muerte en el mundo.'”

Los paises latinoamericanos no estan exentos de este
problema de salud; por ejemplo, México se enfrenta a
padecimientos cronicos que son caracteristicos de pafses
industrializados, como las enfermedades isquémicas del
corazon. De acuerdo con las estadisticas del Instituto Na-
cional de Estadistica y Geografia INEGI) del afio 2014,
las enfermedades isquémicas del corazén han sido res-
ponsables de 82 334 muertes, con lo cual se han colocado
como la primera causa de muerte tanto en hombres como
en mujeres.’

Una cardiopatia isquémica, referida como la enferme-
dad producida por ateroesclerosis, tiene su origen tan-
to en los factores de riesgo cardiovascular modificables
como en los no modificables, mismos que estan estrecha-
mente relacionados con los estilos de vida no saludables;
port lo tanto, la combinacién de una dieta poco saludable,
no realizar actividad fisica, fumar y consumir alcohol tie-
nen un efecto sinérgico que propicia una mayor inciden-
cia de enfermedades crénicas.

En este mismo orden de ideas, el estilo de vida es com-
prendido como el conjunto de pautas y habitos compor-
tamentales cotidianos de una persona o como aquellos
patrones de conducta individuales que demuestran cierta
consistencia en el tiempo, bajo condiciones mas o menos
constantes y que pueden constituirse en dimensiones de
riesgo o de seguridad, dependiendo de su naturaleza; por
lo tanto, incluyen practicas y creencias de estilos de vida.

Cuando se manifiesta por primera vez la enfermedad
coronaria, trae consigo emociones, como la incertidumbre
ante el pronostico y el riesgo de muerte; sin embargo, gra-
cias a los avances cientificos y tecnolégicos en salud, los
pacientes pueden ser sometidos a procedimientos invasi-
vos como el cateterismo cardiaco con fines diagnosticos
o terapéuticos. No obstante, la enfermedad coronaria ha
mostrado que tiene un efecto deletéreo sobre la calidad de
vida del individuo que la padece, pues causa un deterioro
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de la funcién social, fisica y psicoldgica de los pacientes
afectados y de la familia en su conjunto. Debido a los avan-
ces que ha habido en las ciencias de la salud, en las Ultimas
décadas se ha tenido un considerable aumento en el diag-
néstico y tratamiento oportuno de la enfermedad corona-
ria; sin embargo, esto solo aumenta la cantidad de afios que
viven las personas, con lo cual en ocasiones se descuida y
se sesga la calidad de los afios vividos, es decir, la calidad de
vida de los pacientes.

El término calidad de vida empez6 a utilizarse en los
paises occidentales a partir de los afios cincuenta y adqui-
116 una connotacién semantica a partir de la década de los
setenta; actualmente la OMS la define como:

Las percepciones del individuo de su posicién en la vida en
el contexto de la cultura y sistema de valores en el cual vive
y relacionadas con sus objetivos, expectativas, estandares y
preocupaciones; por lo que deben valorarse tanto el estado
objetivo de la salud, la funcionalidad y la interaccién del
individuo con su medio como los aspectos mas subjetivos
que engloban el sentido general de satisfaccion del indivi-

duo y la petcepcion de su propia salud.*

Por otra parte, la calidad de vida relacionada con la
salud se ha definido como “el valor asignado a la duracién
de la vida modificado por la deficiencia, el estado funcio-
nal, la percepcién de la salud y la oportunidad social de-
bido a una enfermedad, accidente, tratamiento o politica

determinada”,’

es decir, permite conocer la apreciacién
subjetiva del individuo en relacién con su propia salud
y no solo cuanto le queda por vivir. Por lo tanto, para
este estudio la calidad de vida relacionada con la salud
constituye una importante variable de medida subjetiva
del impacto que la enfermedad y su tratamiento tienen
sobre la vida de la persona, teniendo en consideracion,
ademas, que la calidad de vida relacionada con la salud es
un concepto multidimensional, desde la percepcion del
paciente, y que cambia con el tiempo.°®

En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Cha-
vez (INCar), se ha observado que los pacientes con en-
fermedad coronaria son cada vez mas jovenes, en edad
productiva y reproductiva, que ademds de jugar un papel
de paciente, también tienen el rol de padre, hijo y herma-
no, que en la mayorifa de los casos son jefes de familia,
port lo que, al presentarse la enfermedad, se ve afectada su
calidad de vida, su estilo de vida y su rol social.

Por otra parte, cuando han sido sometidos a cateteris-
mo cardiaco terapéutico, muchos de los pacientes debe-
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ran ser reincorporados a su vida cotidiana y laboral, por lo
que cllos consideran, en la mayoria de los casos, que con
el tratamiento recibido volveran a tener una vida normal.
Sin embargo, no en todos es asi, ya que por s{ misma
la intervencion no cura la enfermedad coronaria y todos
los pacientes deberan modificar sus actividades laborales,
alimenticias, la actividad fisica y los factores de riesgo cat-
diovascular, para disminuir el riesgo de la recidiva de la
enfermedad y mejorar su calidad de vida.

Estudios realizados por Li,” Kahyagolu® y Kim’ han
descrito que la calidad de vida de las personas que debu-
tan con enfermedad coronaria no es buena basalmente
y puede disminuir con la edad, pero en las personas ma-
yores sometidas a cateterismo cardiaco su estado fisico
mejora a los seis meses después de una intervencion.
En México, Martinez'’ describi6é que los pacientes con
cardiopatia presentan un nivel de riesgo cardiovascular
alto-moderado y los hombres poseen una mayor calidad
de vida, la cual es buena en aquellos que viven en la re-
gion central de la Republica Mexicana, seguida por la de
los que viven en la Ciudad de México y el area conurba-
da, y finalmente por la de los que residen en la regién del
sur del pafs; inclusive, identificé que las personas con
un mayor ingreso econémico y con grado académico
mas alto tienen una mejor calidad de vida, pero los par-
ticipantes que se encontraban desempleados la perciben
mas deteriorada.

Ante este panorama, el presente estudio tiene la fina-
lidad de describir la calidad de vida y los estilos de vida
(practicas y creencias) que tienen los pacientes con en-
fermedad coronatia sometidos por primera vez a catete-
rismo cardiaco. La importancia de este trabajo radica en
que el profesional de enfermerfa ha realizado pocos estu-
dios en nuestro medio y al conocer como es la calidad de
vida de este grupo de personas y sus estilos de vida (tanto
sus practicas como sus creencias) se podran proponer y
establecer intervenciones basadas en la evidencia como
parte de la prevencion secundaria a través de la educacion
para la salud, la concientizacién sobre la importancia de
modificar conductas no saludables, la adherencia al tra-
tamiento farmacoldgico y no farmacolégico y el cuidado
que el paciente debe llevar a cabo en su domicilio; por lo
tanto, se pretende que con base en los resultados se for-
talezca y amplie el programa de educacién para la salud a
distancia, se establezcan diversas estrategias de atencion
especializada y enfermerfa comunitaria que garanticen y
contribuyan a mejorar los estilos de vida y de manera in-
directa la calidad de vida.

Cadena-Estrada JC. Calidad y estilos de vida de pacientes con enfermedad coronaria

Metodologia

Se realizé un estudio no experimental, observacional y
transversal sobre la calidad de vida y los estilos de vida
(practicas y creencias) que tienen los pacientes adultos
que son diagnosticados y tratados por primera vez con
enfermedad coronaria. Para fines de este estudio se ha
definido la calidad de vida como el valor asignado a la du-
racion de la vida modificado por la deficiencia, el estado
funcional, la percepcion de la salud y la oportunidad so-
cial debido a una enfermedad, accidente, tratamiento o
politica determinada. También se define como los estilos
de vida relacionados con el conjunto de pautas y habitos
comportamentales cotidianos de una persona, o como
aquellos patrones de conducta individuales que demues-
tran cierta consistencia en el tiempo, bajo condiciones
mas o menos constantes y que pueden constituirse en
dimensiones de riesgo o de seguridad, dependiendo de
su naturaleza. Estos estilos de vida incluyen conductas
de salud, patrones de conducta, creencias, conocimien-
tos, habitos y practicas de las personas para mantener,
restablecer o mejorar su salud. Dichos estilos estan de-
terminados por las creencias y las practicas; ambos estin
constituidos por los indicadores de condicién, actividad
fisica y deporte; recreacién y manejo del tiempo libre; au-
tocuidado y cuidado médico; habitos alimenticios; consu-
mo de alcohol, tabaco y otras drogas; y sueflo.

De una poblaciéon de 878 pacientes atendidos en el
servicio de Hemodiniamica, 309 fueron sometidos a cate-
terismo cardiaco diagnodstico o terapéutico y a 70 de estos
se les realizaron 70 estudios con angioplastia coronaria
transluminal percutinea (ACPT); de estos se obtuvo una
muestra no probabilistica seleccionada por conveniencia
(n = 32), la cual incluy6 a pacientes adultos de ambos
sexos sometidos por primera vez a cateterismo cardiaco
con ACPT por presentar enfermedad coronaria, sin en-
fermedades agregadas, como la valvulopatia o trastornos
del ritmo; dichos pacientes eran de la Ciudad de México y
el area conurbada (Estado de México, Hidalgo y Puebla)
y acudieron al servicio de Hemodindmica por medio de
la consulta externa del INCar; todos fueron orientados y
desearon participar libre y voluntariamente en el estudio.
Se eliminaron los instrumentos no contestados al 100%
o los datos bioquimicos y antropométricos incompletos.

Los datos fueron recolectados por el investigador a
través de un instrumento organizado en cuatro apatta-
dos, el primero para datos sociodemograficos: sexo, es-
colaridad, residencia, red de apoyo social y ocupacion.
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El segundo contiene la Escala de Calidad de Vida para
Pacientes con Cardiopatia elaborada por Martinez'’ y va-
lidada en este estudio con un indice de alfa de Cronbach
de 0.850, mismo que esta constituido por seis dimensio-
nes: estado de salud fisica; bienestar emocional y social;
control personal y situacion laboral; actividad sexual y au-
tonomia; calidad de relaciones interpersonales y estado de
animo; y salud psicolégica, con una escala de respuestas
dicotémica donde no = 0 y si = 1, asf como una escala
de tipo Likert, en la que 1 correspondia a “mucho menos
que antes” y 4 a “no o mejor que antes”; el puntaje total
es de 0-80 y los puntos de corte para determinar la calidad
de vida son: 66-80 = muy buena, 49-65 = buena, 33-48 =
regular, 17-32 = mala y de 0-16 = muy mala.

En el tercer apartado se ubica el Cuestionario de
Practicas y Creencias sobre Estilos de Vida, elaborado
por Artivillaga ez al'' y validado en este estudio con un
alfa de Cronbach de 0.865. Este cuestionario contiene
las dimensiones de practicas y creencias y ambas estan
constituidas por los indicadores de condicién, actividad
fisica y deporte; recreacion y manejo del tiempo libre;
autocuidado y cuidado médico; habitos alimenticios;
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas; y suefio; asi-
mismo, el cuestionario incluye una escala de respuesta
tipo Likert, en la que 0 corresponde a nunca y 3 es to-
talmente de acuerdo. El puntaje total es de 0-348 con
los puntos de corte siguientes: muy bajo = 0-87, bajo =
88-174, alto = 175-261 y muy alto = 262-348 puntos. Fi-
nalmente, y con base en las normas oficiales mexicanas,
el cuarto apartado estd compuesto por los datos relacio-
nados con las caracteristicas de la enfermedad coronaria
y los factores de riesgo cardiovascular que padecia el
paciente, como el dolor a través de la Escala Visual Ana-
loga (EVA),'” signos y sintomas, la clase funcional segin
la New York Heart Association (NYHA)," el namero
de stents, si hay diabetes mellitus (DM),"* hipertension
arterial sistémica (HAS)," dislipidemia,'® y sobrepeso u
obesidad."”

Con la finalidad de limitar el sesgo en la recoleccion de
datos, se estandarizo el procedimiento:

* De lunes a viernes se procedid a revisar la programa-
cién de pacientes candidatos a cateterismo cardiaco
(un dfa previo) procedentes de la consulta externa.

* El dia del estudio se procedié a seleccionar a los po-
sibles participantes y aquellos que cumplieron con los
criterios de seleccion fueron visitados 24 horas des-
pués de que se les hizo el cateterismo en su unidad
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para invitatlos a participar en el estudio y firmar un
consentimiento informado.

* Se procedi6 a orientar a los participantes selecciona-
dos acerca de la manera como debian contestar el ins-
trumento, para lo cual se les dio el tiempo suficiente,
mientras se recolectaban sus datos bioquimicos del
expediente.

* Una vez contestado el instrumento se procedio a re-
solver dudas del paciente y su familia y se les propor-
cioné educacién para la salud, ademas de que se les
agradecio su participacion.

El analisis de los datos se realizé con el programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), ver-
si6én 17, por medio de frecuencias y porcentajes para va-
riables cualitativas y de tendencia central para las cuanti-
tativas; asimismo, se determind la asociacién que existe
entre el numero de factores de riesgo cardiovascular con
la calidad de vida y los estilos de vida de los pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco con pruebas paramé-
tricas o no paramétricas de acuerdo con la distribuciéon
de los datos. La significacién estadistica tuvo un valor
de p < 0.05.

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la
Ley General en Materia de Investigacion para la Salud,'®
el presente estudio se cataloga como investigacion sin
riesgo; se respetaron los principios de autonomia, benefi-
cencia y no maleficencia de los participantes en la inves-
tigacion, puesto que se les dio la libertad de expresar su
aceptacion o rechazo de participacion; y los datos obteni-
dos se recolectaron una vez que el paciente participante
ley6 y entendi6 los alcances de la investigacion, con la ca-
pacidad de libre eleccién y sin coaccién alguna, firmando
un consentimiento informado. El investigador principal
se comprometié a mantener los datos recolectados bajo
resguardo y confidencialidad, dado que se apeg6 a lo es-

tablecido en la normatividad ético legal."”*

Resultados

De acuerdo con las caracteristicas sociodemograficas del
total de la poblacién de estudio, predominé el sexo mas-
culino (78.1%), con un rango de edad entre 23 y 77 afios
y un promedio de 58.03 £ 10.47 afios; 75% tenia un nivel
de educacion basica; 68.8% vivia en el area conurbada;
68.8% contaba con una pareja y 81.2% vivia con ella o
con los hijos; 34.4% era obrero, técnico o artesano, y
78.1% recibia un sueldo de menos de 5000 pesos.
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La enfermedad coronaria se manifesté con dolor pre-
cordial (62.5%), durante el esfuerzo (46.9%) o reposo
(12.5%). Cabe mencionar que por arriba del cuartil 75 fue
de un nivel 6 de acuerdo con la EVA; asimismo, presentd
disnea el 43.8% y fatiga el 21.9%. El tiempo que llevaba
el paciente desde el inicio de la sintomatologia de la enfer-
medad hasta su diagnéstico y tratamiento por cateterismo
cardiaco fue de 21.7 £ 18.3 meses (12-60 meses); 50%
de la poblacién tenia afectadas dos arterias coronarias y
aquellos que estaban por artiba del cuartil 75 requirieron
mas de dos stents.

Al ingreso del paciente, el 87.6% tenia una clase fun-
cional I de acuerdo con la NYHA y un nivel de riesgo
cardiovascular alto (21.9%) o medio (62.5%). Con rela-
cion a los factores de riesgo cardiovascular, 46.9% refirid
tener DM tipo 2 e hipertension arterial sistémica y 21.9%
solo DM; sin embargo, después de la valoracién cardio-
vascular y con base en las normas oficiales mexicanas se
encontré que 21.9% tenia sobrepeso y 12.5%, obesidad;
34.4% tuvo presion arterial sist6lica 6ptima, 46.9% pre-
sion fronteriza 1y 2; 18.7% hipertension estadio 1y 3;
20% presion arterial diastélica dptima; 25% fronteriza 1y
2; 12.5% hipertension estadios 1y 3; 31.3% prediabetes,
y 25% DM tipo 2.

Con relacién a la calidad de vida del total de la pobla-
cién, el 65.6% la percibié como regular y 28.1% como
buena, pero 3.1% dijo que era mala. No obstante, la
calidad de vida no se correlaciona con las practicas y
creencias de estilos de vida (r = 0.114, p = 0.533), la
edad (r=0.030, p = 0.873), el tiempo que lleva el pacien-
te con la enfermedad (» = -0.108, p = 0.557), el numero
de vasos coronarios afectados (r=-0.109, p = 0.552), la
escolaridad (r. = 0.123, p = 0.502), el nivel de ingresos

economicos (r. = -0.118, p = 0.519), la clase funcional de
acuerdo a la AHA (. = -0.012, p = 0.947) o el nivel de
riesgo cardiovascular (r = 0.322, p = 0.072).

La calidad de vida entre hombres y mujeres fue se-
mejante (Z = -1.000, p = 0.314); sin embargo, por di-
mensiones, se observé que las mujeres tienen una mejor
percepcién con relacion a la actividad sexual y la autono-
mia (Z = -2.158, p = 0.031). En relacién con el lugar de
procedencia, quienes viven en provincia perciben una me-
jor calidad de vida que quienes radican en la zona conur-
bada (Z =-2.031, p = 0.042), inclusive refieren que tienen
una mejor salud psicologica (Z = -2.028, p = 0.043). Por
otra parte, quienes tienen un nivel académico basico o de
medio superior a superior tienen la misma percepcion so-
bre su calidad de vida (Z = -1.004, p = 0.315) (cuadro I).

En cuanto a las practicas y creencias de estilos de vida,
en la condicion, actividad fisica y deporte, es importante men-
cionar que los pacientes con enfermedad coronaria creen
que la actividad fisica mejora su salud (68.8%), su estado
de animo y evita algunas enfermedades (50%); sin embar-
go, en la practica no realizan ejercicio o lo hacen solo al-
gunas veces (81.2%) y tampoco participan en programas
supervisados de ejercicio (96.9%).

En la recreacion'y el manejo del tiempo libre, consideran que
es importante compartir las actividades de recreacion con
la familia y los amigos (84.4%), pero solo el 12.5% cami-
na, nada o monta una bicicleta, 15.2% incluye momentos
de descanso en su rutina diaria y 56.3% nunca destina su
tiempo libre a actividades académicas o laborales.

En el antocuidado y el cuidado médico, es importante
destacar que frecuentemente o siempre los pacientes
consideran que el descanso es importante para la salud
(93.8%), cada persona es responsable de su salud (100%),

Cuadro I. Calidad de vida de los pacientes sometidos a cateterismo cardiaco de acuerdo con tres variables sociodemograficas (n = 32)

Sexo Procedencia Nivel educativo
Dimensiones . Ciudad de México L & Mec!io
Mujer Hombre . Provincia Basico superior y
y area conurbada .
superior

General de calidad de vida 48.71+11.01 | 44.56 £ 8.42 41.27 +5.66 47.67 £9.76* | 44.63 £9.60 48 +6.89
Estado de salud fisica, bienestar emocional 6.43 +2.30 5.92 +1.47 573+1.49 6.19+1.75 6+1.72 6.13+1.55
y social
Control personal y situacion laboral 6.14 +1.57 6.40 +1.63 6.09 +1.45 6.48 +1.69 6.17 +1.71 6.88+1.13
Actividad sexual y autonomia 3.86 + 1.35* 2.72 +0.89 2.64 +£1.03 3.14+1.11 292+110 | 3.13+1.13
Calidad de relaciones interpersonales 543 +0.53 476 £+1.13 4.82+1.08 4.95 +1.07 492+1.02 | 488+1.25
y estado de dnimo
Salud psicoldgica 26.86 +6.62 | 24.76 £6.79 22 +4.52 26.90+7.13* | 24.63 +6.76 27 +6.63

Prueba U de Mann Whitney, *p < 0.05

Cadena-Estrada JC. Calidad y estilos de vida de pacientes con enfermedad coronaria
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es mejor prevenir que curar (87.5%), el estado de salud
es una consecuencia de los habitos de comportamiento
y consideran que es dificil cambiar comportamientos no
saludables (65.6%); esta percepcion no se ve reflejada en
sus practicas, debido a que la mayoria de pacientes solo
algunas veces checa su presion arterial (78.2%) y realiza
examenes de colesterol, triglicéridos y glicemia una vez al
afio (71.9%), es decir, no cuidan su salud.

En la dimension hdbitos alimenticios, a veces o frecuen-
temente la mayoria de los pacientes consideran que cuan-
to mas grasosa esté la comida es mas sabrosa (71.9%), es
importante el agua para la salud (93.8%), a veces las comi-
das rapidas permiten aprovechar mejor el tiempo (50%),
las dietas son lo mejor para bajar de peso (28.1%) y comer
cerdo es dafiino para la salud (46.9%); asimismo, refieren
que en la practica consumen entre cuatro y ocho vasos
de agua (65.6%), afiaden sal y aztcar a sus alimentos al
momento de consumirlos (56.3%), ingieren mas de cua-
tro gaseosas a la semana (18.8%), el 50% a veces incluye
vegetales, frutas, granos enteros y fuentes de proteinas en
su alimentacién y solo el 40.6% consume pescado y pollo
mas que carnes rojas.

En la poblacién de estudio se encontrd que el 62.5%
crefa tener estilos de vida saludables, pero el 96.9% tenfa un
nivel de bajo a muy bajo en cuanto a la practica de estilos
de vida saludables; de manera general, al conjuntarse sus
practicas y creencias, estas fueron de un nivel bajo (96.9%)
y se correlacionaron con el nivel educativo (r = 0.585,
2 = 0.000), siendo mas fuerte en las practicas (r, = 0.616,

P = 0.000) que en las creencias (r. = 0.367, p = 0.039); sin
embargo, llama la atencién que no existe relacién con el
nivel de ingresos econémicos (r. = 0.020, p = 0.914) y
el riesgo cardiovascular (. = -0.099, p = 0.588).

Las creencias de estilos de vida saludable son seme-
jantes entre hombres y mujeres, asi como entre aquellos
que viven en provincia y la Ciudad de México/el area co-
nurbada (p > 0.05); sin embargo, se observé que las per-
sonas que tenfan estudios de nivel medio superior y su-
perior con mayor frecuencia crefan que la actividad fisica
y el deporte tienen beneficios para la salud (Z = -3.407,
»=10.000), pero el resto de las dimensiones son semejantes
en ambos grupos (cuadro II).

Segun el sexo, se encontré que hombres y mujeres
tienen practicas de estilos de vida saludables muy seme-
jantes (Z = -0.6106, p = 0.538), tanto de manera general
como por cada dimensiéon (p > 0.05). Las personas que
viven en la Ciudad de México y el area conurbada tie-
nen mas practicas relacionadas con la actividad fisica y
el deporte (Z = -2.248, p = 0.025) y practicas de recrea-
cién y manejo del tiempo libre (Z = -2.272, p = 0.023) que
aquellas que viven en provincia. En cuanto al nivel edu-
cativo, las personas que estudiaron el medio superior y
superior tienen mas practicas de estilos de vida saludables
tanto de manera general (Z =-2.744, p = 0.006) como en
las dimensiones de condicién, actividad fisica y deporte
(Z = -2.2406, p = 0.025), autocuidado y cuidado médico
(Z =-2.094, p = 0.037) y habitos alimenticios (Z = -2.404,
» = 0.016) (cuadro III).

Cuadro Il. Creencias de estilos de vida saludables de los pacientes sometidos a cateterismo cardiaco segun tres variables sociodemograficas (n = 32)

Sexo Procedencia Nivel educativo
Dimensiones n - . .
Mujer Hombre C“fdad LD Provincia Basico LD su;?erlor
y area conurbada y superior
General de creencias de estilos de vida
caludable 63.14 +6.87 | 68.52 +12.22 64.64 +8.99 68.76 +12.44 | 65.67 +11.81 72.38 +8.88
Creencias sobre su condicidn, actividad "
- 8.29+3.55 8.48 +3.11 9.55+3.39 7.86 +2.94 7.38+2.73 11.63 2
fisica y deporte
Creencias sobre recreacion y manejo del | ¢, 4 g3 6.52+1.12 6.45 +0.82 6.38+150 | 6.38+124 | 6.50+1.51
tiempo libre
Creencias de autocuidado y cuidado
médico 20.71+442 | 2212+3.24 21.27 +3.10 22.10+3.74 | 21.58 +3.35 2250 +4.11
Creencias sobre habitos alimenticios 9.29 +2.63 9.72+2.76 8.73+2.24 10.10+2.84 9.42+272 10.25+2.71
Creencias sobre el consumo dealcohol, | 44 43,574 | 13284604 | 11.09+4.83 | 13.81+6.35 | 13.33+579 | 11.50+6.55
tabaco y otras drogas
Creencias sobre el suefio 743 +3.78 8.40 + 3.55 7.55+3.62 8.52 +3.57 7.58 +3.53 10 £3.21

Prueba U de Mann Whitney, *p < 0.05
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Cuadro lll. Practicas de estilos de vida saludables de los pacientes sometidos a cateterismo cardiaco de acuerdo con tres variables sociodemograficas

(n=32)
Sexo Procedencia Nivel educativo
Dimensiones 5 : :
Mujer Hombre DFy drea Provincia Basico Medio su;ferlor o
conurbada superior

General de practicas de estilos de | g6 74, 11 87 | 64.52418.67 | 71.55+19.66 | 61.57 +15.25 | 59.71+13.64 | 80.88 + 18.01
vida saludable
Practicas de condici6n, actividad 243+¢172 | 404+331 | 555+396 | 271200 | 321324 513+2.10
fisica y deporte
Prdcticas de recreacion y manejo 543223 | 540+416 | 7.82:456 | 414265 | 4.79+361 7.25+3.96
del tiempo libre
::;?ccjs deautocuidadoy cuidado | 53 414,904 | 1844+7.97 | 2127832 | 18524833 | 17.67+8.04 24.88 +6.94
Practicas sobre habitos alimenticios 19.43 +4.58 18.16 +5.02 18.55 +5.52 18.38 +4.66 17.00 + 3.87 22.75 +5.31
Prdcticas de consumo de alcohol, 629+386 | 7.80:376 | 7.27+482 | 757+323 | 6.96:3.74 9.00 +3.70
tabaco y otras drogas
Practicas de suefio 10+3 1068+2.87 | 11.09+375 | 10244232 | 10.08 +2.21 11.88 +4.19

Discusion

De acuerdo con Martinez' y Alonso,” la mayotia de los
pacientes al momento de presentar por primera vez la
enfermedad coronaria, perciben su calidad de vida de
regular a buena, dato que se asemeja a lo reportado en
nuestro estudio; no obstante, esta percepcion no se corre-
laciona con los datos demograficos, como el grado acadé-
mico, el tiempo con la enfermedad y el numero de vasos
afectados. Estos resultados sugieren que las personas que
debutan con enfermedad coronaria ain no muestran un
deterioro de la calidad de vida al no verse afectado su
rol social, su funcionalidad fisica, la salud psicolégica y
es de esperarse que las personas que viven en una zona
conurbada o en las grandes ciudades estén sometidas a un
mayor estrés, asi como a factores ambientales y sociales
que pueden afectar su calidad de vida.

Los datos del presente estudio muestran que tanto
hombres como mujeres con enfermedad coronaria se
perciben con una calidad de vida muy semejante, datos
que difieren con lo reportado por Veenstra,” Kim’ y Mar-

tinez,'”

para quienes los hombres aparentemente mantie-
nen una mejor calidad de vida. Aun asi, llama la atencion
que las mujeres participantes en este estudio refirieron
tener mejor actividad sexual y autonomifa; esta diferencia
se debe posiblemente al momento de la recolecciéon de
datos, ya que los participantes en este estudio son adultos
maduros, productivos, con una clase funcional I y cuen-
tan con una pateja como red de apoyo social, y, por lo
tanto, ain pueden satisfacer sus necesidades humanas sin

problemas, incluida la sexual; sin embargo, la gravedad
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de la enfermedad y el numero de vasos afectados tarde
o temprano van a influir en el estado fisico de la persona
enferma, por lo que es fundamental que estos pacientes
en compafifa de su pareja o esposo(a) asistan a un pro-
grama de rehabilitacion cardiaca que les permita acondi-
cionar su organismo a la actividad fisica y hacer cambios
de estilos de vida saludables. Para que esto tenga éxito, el
profesional de salud puede apoyarse en un paciente que
también present6 en el pasado un evento cardiovascular
y ahora puede fungir como un modelo para fomentar un
aprendizaje vicario, supuesto de la teotia cognoscitivo so-
cial, el cual ha demostrado su efectividad en la practica
después de ser retomado por Pender.”*

Sibien en nuestro estudio tanto los hombres como las
mujeres que viven en provincia o en las grandes ciudades
creen tener estilos de vida saludables y los beneficios que
traen consigo, en la prictica fue todo lo contrario. Esos
datos se asemejan a lo reportado por Lizalde.*

Por lo tanto, los resultados sugieren que las creencias
son el ajuste de un modelo mental y tal es su importan-
cia que afectan la conducta preventiva; por ejemplo, las
creencias acerca de la historia familiar y la causa de enfer-
medad estan vinculadas a las creencias acerca de la efica-
cia de opciones preventivas, inclusive algunas investiga-
ciones®* han mostrado que las creencias vatfan entre las
enfermedades y el género, pero poco se sabe acerca de la
influencia cultural y la diversidad étnica.

De acuerdo con el modelo de promocion a la salud de
Nola J. Pender, los factores de riesgo dependen de facto-
res cognitivo-perceptuales que son modificados por las
caracteristicas situacionales, personales e interpersonales,
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lo cual da como resultado la participacion en conductas
favorecedoras de salud cuando existe una pauta para la
accion. Observar en las personas con enfermedad coro-
naria que existen creencias de estilos de vida y el beneficio
que brindan puede favorecer en la modificacién de con-
ductas no saludables, ya que, segin Pender y Bandura,
en la medida en que el individuo se sienta motivado y
perciba que tiene la capacidad de hacer cambios en sus
estilos de vida, observara y sabra de sus beneficios a corto
plazo; por lo tanto, las personas se pueden comprometer
a adoptar conductas saludables.-*+2%-32

En nuestro estudio llama la atencién que, a pesar de
encontrarse practicas nocivas de estilos de vida similares
en ambos sexos, se observé una mayor puntuaciéon en
las dimensiones de actividad fisica 'y deporte, manejo del tiempo
librey antocuidado y habitos alimenticios en quienes viven en la
Ciudad de México y el area conurbada y en aquellos con
un mejor nivel académico. Estos datos coinciden con lo

reportado por Lizalde;*

sin embargo, es de notar lo criti-
co de los malos estilos de vida, ya que, a pesar de saber los
beneficios de hacer ejercicio, descansar, recrearse, cuidar
su salud y prevenir enfermedades, consumir una dieta sa-
ludable y equilibrada de acuerdo con los requerimientos
de cada persona, no se llevan a la practica ni en el seno
familiar ni en el entorno laboral.

Probablemente estas practicas y creencias de estilos de
vida que tiene el paciente con enfermedad coronaria se
deban a la interacciéon de multiples factores, uno de los
cuales se relaciona con la conducta previa observada en
el seno familiar, el aprendizaje vicario y por modelamien-
to; por lo tanto, son los principales medios de aprendizaje
de conductas no saludables, ya que la persona desde nifia
va aprendiendo y modelando su conducta. Asi, al ver que
en casa se consumen alimentos ricos en grasa, son seden-
tarios por pasar largas horas sentados frente al televisor
o realizar actividades que no producen un consumo de
energfa, no invierten en una alimentacién lo mas sana y
equilibrada posible, no visitan al equipo de salud de forma
preventiva, entre otras cuestiones, lo cual se convierte en
un patrén de conducta que se repite en la adolescencia y
en la adultez. Por otra parte, si se han observado pocas ba-
rreras y maltiples beneficios a corto plazo asociados con
una motivacion y la percepcién de una autoeficacia, po-
tencialmente la persona podra tener altas creencias y prac-
ticas de estilos de vida saludable. Por lo tanto, los factores
biolégicos, psicoldgicos y socioculturales pueden predecir
la conducta y estan marcados por la naturaleza de la meta

planteada, tal y como lo refieren diversos autores.”
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Sibien es importante saber que al inicio de la manifes-
tacion de la enfermedad coronaria las personas refirieron
tener una buena calidad de vida y por lo menos tres o
mas factores de riesgo cardiovascular, producto de malos
estilos de vida, toma mayor importancia el cuidado de
enfermerfa basada en la evidencia, ya que el profesional
de enfermeria tiene la oportunidad de participar y aportar
a la salud de las personas a través de la prevencion se-
cundaria, principalmente si desarrolla intervenciones edu-
cativas multidisciplinarias y transdisciplinatias, basado en
supuestos teodricos y haciendo uso de las tecnologfas de
la informacién. Asi, diversos estudios han descrito cémo
un programa de intervencién con materiales impresos y
audiovisuales, o asesoramiento individual o colectivo, en
su conjunto, logra reducir el riesgo de un reinfarto y mo-
difica conductas no saludables; sin embargo, por lo me-
nos deben durar de seis a 12 meses con un enfoque tanto
tedrico como practico, con temas sobre estilos de vida
saludables, un plan de ejercicio, apoyo psicologico, mane-
jo del estrés y el tabaquismo, alimentacion nutritiva y ba-
lanceada (dieta mediterranea, reduccion de ingesta diaria
sal-grasas-alcohol-tabaco y una mayor ingesta de verdu-
ras y frutas), medicién periddica de la analitica sanguinea
y somatomettfa y, lo mds importante, reforzamiento y se-
guimiento con teleenfermeria (de 1 a 6 afios). Este tipo de
programas son eficientes y eficaces en la modificacién de
conductas no saludables y mantienen los habitos, creen-
cias y practicas saludables que han sido aprendidas duran-

te la fase de intervencién.’#

Conclusiones

Con base en los resultados se puede concluir que los pa-
cientes con enfermedad coronaria que son sometidos por
primera vez a cateterismo cardiaco se perciben con una
calidad de vida aparentemente regular, debido a que no se
han visto afectados profundamente en su estado fisico,
social, emocional, laboral, sexual y psicolégico; inclusive,
al debutar la enfermedad no se observa una correlacién
directa con los estilos de vida (practicas y creencias) a pe-
sar de que estas no son saludables.

Por otra parte, los estilos de vida de la personas con
enfermedad coronatia no son saludables y sus practicas
difieren de sus creencias. Esto se ve reflejado en su salud
y a pesar de que conocen los beneficios que conlleva ali-
mentarse sana y equilibradamente, hacer ejercicio fisico,
llevar un buen autocuidado de su salud, evitar el consumo
de alcohol, tabaco y drogas, no las realizan. Por lo tanto,
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esas practicas requieren ser modificadas a través de una

intervencion multidisciplinaria e interdisciplinar; de lo

contrario, existe la posibilidad de recidiva de la enferme-

dad y el desarrollo de multiples complicaciones que pue-

den poner en riesgo la vida del paciente, ocasionar una

sobrecarga para las instituciones de salud, o incrementar

los costos de atencion a la salud, entre otros.

10.

11.

12.

13.

14.
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Una limitacién del estudio fue un muestreo a conve-

niencia que limita la generalizacién de los resultados. Para

futuros estudios se recomienda realizar estudios de inter-

vencion, con base en los factores de riesgo mas prevalen-

tes, dirigidos a cambios de conductas y que contribuyan a

la adopcién de un estilo de vida saludable como estrategia

de prevencion secundatia.
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