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RESUMEN

Introduccion

En Costa Rica la enfermedad cardiovascular cobra en promedio 6 vidas por dia’®, lo cual
representa un aumento escalonado en los dltimos afios, debido en su mayoria a cambios en el
estilo de vida del costarricense. Los factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular como
son el fumado, obesidad, alcoholismo, diabetes mellitus, dislipidemia e hipertension arterial han
mostrado un incremento en su incidencia'®. Enfermeria, como ciencia y arte enfoca su atencion
holisticos en el bienestar del ser humano, brindando cuidado integrales y educacion a los
usuarios segun sus necesidades.

Objetivo general

El objetivo de la investigacion consiste en conocer y analizar las practicas de autocuidado y su
efectividad, segln la escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidado (ASA), en personas
propensas a desarrollar enfermedad coronaria, quienes asisten al Centro Cardiovascular SM,
ubicado en Goicoechea, San José, Costa Rica, en el mes de marzo del 2018; y por medio de la
aplicacion del instrumento, los profesionales de la salud puedan medir la capacidad de
autocuidado en las personas propensas a desarrollar enfermedad coronaria.

Metodologia

Por medio de una metodologia de investigacion cuantitativa, de tipo descriptiva no
experimental, en una poblacién seleccionada por conveniencia, tipo no probabilistica,
conformada por una muestra de 120 personas propensas o diagnosticadas con enfermedad
coronaria, se utiliza el instrumento de entrevista, con 59 preguntas de seleccion Unica en el que
se incluyen variables sociodemogréficas, factores de riesgo modificables y la escala ASA de

Evers®, validada al castellano por Gallegos.
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Resultados

La investigacion demuestra que el 76% de la poblacion en estudio presenta capacidad de
autocuidado regular y baja, el 70% de la poblacidn entrevistada es hipertensa, siendo éste es un
factor de riesgo importante que afecta perjudicialmente al correcto funcionamiento cardiaco, el
38% de la poblacion ha sufrido al menos un infarto y mas del 33% de la poblacién no realiza
actividad fisica, aun conociendo de las enfermedades secundarias que padecen.

Discusion

Cada vez més, los costarricenses requieran de intervencion médica y farmacoldgica constante
para mantener un adecuado nivel de salud; asi como de acompafiamiento, educacion y cambios
en el estilo de vida. Las agencias de autocuidado efectivas se relacionan con factores
sociodemogréficos de los usuarios; los participantes casados o en union libre, con carrera
universitaria, mayores de 61 afos, pensionados, con red de apoyo familiar, presentan en su
mayoria una agencia de autocuidado regular en la escala de ASA.

Conclusiones

La Teoria del deficit de autocuidado de Orem cobra relevancia, al evidenciar que los principales
motivos del grado de efectividad de agencia de autocuidado son la poca aceptacion de la
enfermedad, el desconocimiento y la falta de apoderamiento e interés de los participantes con
respecto de su salud.

Es posible identificar a la poblacién que se encuentra méas propensa a desarrollar enfermedad
coronaria, infarto o reinfarto agudo de miocardio. Estos usuarios requieren mayor educacion y
acompariamiento para lograr un mejor grado de efectividad de autocuidado y se generen

aptitudes y participacion autocritica sobre su estado de salud y cuido propio.

13



Palabras claves: enfermeria, autocuidado, enfermedad coronaria, factores de riesgo, teoria del

déficit de autocuidado, Dorothea Orem.

ABSTRACT

Introduction

In Costa Rica, cardiovascular disease costs an average of 6 lives per day'®, which represents a
staggered increase in recent years, mostly due to changes in the Costa Rican lifestyle. The risk
factors for cardiovascular disease such as smoking, obesity, alcoholism, diabetes mellitus,
dyslipidemia and hypertension have shown an increase in their incidencel6. Nursing, as science
and art, focuses its holistic attention on the welfare of the human being, providing integral care
and education to users according to their needs.

General objective

The objective of the research is to know and analyze self-care practices and their effectiveness,
according to the Self-Care Agency (ASA) Appraisal Scale, in people prone to develop coronary
disease, who attend the SM Cardiovascular Center, located in Goicoechea, San José, Costa Rica,
in the month of March 2018; and through the application of the instrument, health professionals
can measure the ability of self-care in people prone to develop coronary heart disease.
Methodology

By means of a quantitative research methodology, of non-experimental descriptive type, in a
population selected for convenience, non-probabilistic type, consisting of a sample of 120
people prone or diagnosed with coronary disease, the interview instrument is used, with 59
questions of a single selection that includes sociodemographic variables, modifiable risk factors
and the ASA scale of Evers®, validated in Spanish by Gallegos.

Results

14



Research shows that 76% of the study population has regular and low self-care capacity, 70%
of the interviewed population is hypertensive, this being an important risk factor that adversely
affects the correct cardiac functioning, 38% of the population has suffered at least one heart
attack and more than 33% of the population does not perform physical activity, even knowing
of the secondary diseases they suffer.

Discussion

Increasingly, Costa Ricans require constant medical and pharmacological intervention to
maintain an adequate level of health; as well as accompaniment, education and changes in
lifestyle. Effective self-care agencies are related to sociodemographic factors of users; married
or free-union participants with a university degree, over 61 years of age, pensioners, with a
family support network, mostly have a regular self-care agency on the ASA scale.
Conclusions

Orem's Theory of self-care deficit becomes relevant, evidencing that the main reasons for the
degree of effectiveness of the self-care agency are the low acceptance of the disease, the lack of
knowledge and the lack of empowerment and interest of the participants regarding their health.
It is possible to identify the population that is most prone to develop coronary heart disease,
infarction or acute myocardial reinfarction. These users require more education and support to
achieve a better degree of self-care effectiveness and generate skills and self-critical
participation on their health status and self-care.

Keywords: nursing, self-care, coronary disease, risk factors, self-care deficit theory, Dorothea

Orem.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.1 Antecedentes del problema
Tradicionalmente, enfermeria ha enfocado su interés en el cuerpo y en la enfermedad, tomando
como base aspectos importantes de la persona, como lo son sus condiciones de vida, sus
creencias, valores y actitudes; toma al ser humano como un todo, de manera holistica, “la
enfermeria se ocupa de los aspectos psicoldgicos, espirituales, sociales y fisicos de la persona y
no solo del proceso médico; por ende, se centra en las respuestas globales de la persona que
interactda con el entorno™?.
La salud y el bienestar propio se relacionan constantemente, y es por la forma como vivimos y
nos comportamos, y en cOdmo utilizamos nuestros recursos y capacidades para lograr
condiciones de salud integrales, que podemos definir autocuidado. Dentro de esta
conceptualizacidn, los enfermeros son “llamados a ayudar al paciente a aumentar la armonia
entre la mente, el cuerpo y el alma, para generar procesos de conocimiento de si mismo?”.
La Escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidado, ASA por sus siglas en inglés (Appraisal
of self-care agency: ASA Scale), permite evaluar los principales elementos de la capacidad de
autocuidado en las personas de forma clara y concisa®; creada en 1988 por el neerlandés Georges
C. M. Evers. En su investigacion, Evers se basa en la Teoria del Autocuidado, descrita por
primera vez en 1983 por Dorothea Orem, una destacada enfermera tedrica estadounidense®.
1.1.1.1  Antecedentes Internacionales
La utilizacion de la escala se plasma en distintos articulos cientificos, como por ejemplo:
Comportamientos de autocuidado y adherencia terapéutica en personas con enfermedad
coronaria que reciben atencién en una institucion hospitalaria de Ibagué, Colombia, la

investigacion realizada en el afio 2016, tiene como objetivo, a través de un estudio descriptivo-
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transversal valorar las practicas de autocuidado y de adherencia terapéutica, utilizando la Escala
de Autocuidado®.

En el 2015, Bastidas Sanchez, Olivella Fernandez y Bonilla Ibafiez®, docentes enfermeras de la
Universidad del Tolima, Colombia, a través de su investigacion titulada Significado del
autocuidado en la persona que vive con enfermedad coronaria, enumeran las siguientes
categorias de atencion propia: dimension cambio del estilo de vida, dimension espiritual y apoyo
familiar, dimension farmacolo6gica, dimension nutricional y dimension actividad en la casa y
ejercicio fisico, y por medio de su estudio logran identificar la percepcion de los entrevistados
sobre las practicas fundamentales para el mejoramiento y/o mantenimiento de su salud
coronaria.

Al utilizar ciertos criterios de inclusién: diagnéstico médico de enfermedad coronaria, estar en
tratamiento, sin alteracion en la esfera mental y disposicion por participar; Bastidas Sanchez,
Olivella Fernandez y Bonilla Ibafiez, logran concluir que las acciones de autocuidado son vistas
COmMO necesarias, obligatorias y en ciertas ocasiones como limitantes: “El autocuidado es
abordado como algo que impide que la enfermedad avance, pero que debe ser asumido desde
antes de estar enfermos. Esta situacion podria ser negativa para las personas que viven con esta
enfermedad, debido a que asumir que a pesar de lo que se haga siempre van a morir, no les
permite apropiarse del autocuidado: "uno de algiin mal se tiene que morir™.

Otro estudio realizado en el 2013, en la ciudad de Medellin, Colombia, concluye que la agencia
de autocuidado eficaz esta relacionada con la edad, el nivel educativo y economico y el estado
civil, “la capacidad de agencia de autocuidado fue deficiente en el 47,0% de 10s participantes.
Los mayores puntajes de ASA se encuentran en las personas de >50 afios, en los niveles

socioecondmicos mas altos, en los casados, en los que tienen educacion tecnoldgica o
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universitaria, los que practican actividades recreativas, los que tienen cualquier tipo de apoyo
social (...).”®

En dicha publicacion, se destaca la importancia para el personal enfermero de contar con
instrumentos “validados y con buen poder psicométrico que sean capaces de detectar cambios
en la capacidad de agencia de autocuidado de los pacientes™, por lo que se basan en la Appraisal
of Self-care Agency Scale de Evers, como herramienta que mide el poder de los componentes
del autocuidado en individuos de poblacidn general y que estd basada en la Teoria del Déficit
de Autocuidado de Orem.

Otra serie de estudios se han realizado a lo largo de los afios en el pais colombiano, siendo éste
el més destacado por su interés en el uso de la escala y su relacion con las enfermedades
coronarias, presentando la mayor cantidad de publicaciones de indole cientifica, consultadas
para la investigacion.

Resultado de lo anterior, se pueden mencionar las siguientes: “parametros de la escala ASA
para medir la capacidad de agencia de autocuidado: estudio documental”, “adherencia al
autocuidado en personas con enfermedad cardiovascular: abordaje desde el Modelo de Orem”,
“asociacion entre la capacidad funcional y los resultados de autocuidado en personas con
enfermedad cardiovascular”, “validez y confiabilidad de una escala de valoracion de
comportamientos de autocuidado en personas con falla cardiaca, entre otras”.

En el 2009, el pais suramericano aporta estudios en confiabilidad de la escala, tales como:
Apreciacion de la agencia de autocuidado (ASA), segunda version en espafiol, adaptada para
poblacion colombiana; Analisis factorial de la Escala Valoracion de Agencia de Autocuidado
(ASA) en Colombia. Para el 2008 se publica: Validez de apariencia y de contenido de un

instrumento para evaluar la capacidad de agencia de autocuidado en el paciente con hipertension
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arterial, en el 2007: Autocuidado y adherencia en pacientes con falla cardiaca y en el 2006:
Asociacion entre la capacidad de la agencia de autocuidado y la adherencia a tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos en personas con alguna condicion de enfermedad
coronaria.

Otros paises, también, realizan aportes importantes, como es el caso de Cuba, en donde para el
2007, Millan Méndez, Roca Socarras y Blanco Torres, realizan un estudio en la poblacion adulta
mayor y logran determinar que “la salud de los ancianos dentro de las sociedades envejecidas,
depende en gran medida de la capacidad de auto-cuidados”, y destaca el papel de enfermeria
como agente facilitador del proceso, siendo el autocuidado “una funciéon humana reguladora
que debe aplicar cada individuo, de forma deliberada, para si mismo, con el fin de mantener su
vida y su estado de salud, de desarrollo y bienestar”’.

Una persona puede convertirse por si misma, o con la ayuda de otros, en su propio agente de
autocuidado, éste es un punto valido que se menciona en la publicacién: mejoramiento en los
comportamientos de autocuidado después de una intervencion educativa de enfermeria con
pacientes con falla cardiaca®.

Las enfermeras Arredondo-Holguin, Rodriguez Gazquez e Higuita Urrego, en su investigacion
del 2012, sugieren que la intervencion enfermera tiene un efecto beneficioso en la mayoria de
los comportamientos de autocuidado evaluados, ya que los pacientes muestran mejoria en la
solicitud de ayuda, adaptacion a la enfermedad y adherencia al tratamiento farmacolégico®.

En Mexico, un estudio del 2011, sefiala el hecho alarmante del crecimiento en la prevalencia
de las enfermedades cronicas como la hipertension arterial sistémica (HTA), la diabetes mellitus
tipo 2, la obesidad y la aterosclerosis, siendo la HTA una de las principales causas de

morbimortalidad mundial en el adulto, la cual representa un problema de alto impacto y que
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deja secuelas incapacitantes, generando a los servicios de salud grandes gastos economicos®. Si
los pacientes con dichas enfermedades mejoran sus practicas de autocuidado, las tazas de
mortalidad e incidencia mejorarian considerablemente.

En un estudio publicado en Espafia en el 2013, por Ofman, Pereyra y Stefani, se menciona que
“en los pacientes hipertensos el autocuidado se relaciona, especialmente, con lo que Dorothea
Orem categoriza como aquellos comportamientos que se ponen en préctica cuando ocurre una
desviacion de la salud. Estos contemplan la basqueda de ayuda médica, el reconocimiento de
signos y sintomas, la adhesion al tratamiento, la aceptacién del propio estado de salud, y el
aprendizaje que requiere convivir con una patologia cronica'®. Ademas, se enfatiza que ciertas
practicas saludables, como la actividad fisica es una “actividad predominantemente masculina,
mientras que la consulta médica y la alimentacion sana son pautas de autocuidado especialmente
femeninas™*.

1.1.1.2  Antecedentes Nacionales

A nivel nacional, son escasas las indagaciones realizadas que relacionan las variables de esta
investigacion. En el 2016, enfermeras costarricenses realizaron una validacion de la escala de
apreciacion de Agencia de Autocuidado (ASA) para Costa Rica, en poblacion con enfermedad
cronica. Determinaron que la herramienta, en conjunto con la escala de Ejercicio de Agencia de
Autocuidado (ESCA), el Cuestionario de la Estructura Cognitiva relacionado con salud y
autocuidado, y el cuestionario de percepcion de la agencia de Autocuidado (PSCA), son
instrumentos a nivel internacional que se fundamentan en la teoria de autocuidado desarrollada
por Dorothea Orem, que acuia el término de la agencia de autocuidado, definida como: “la

capacidad de participar en el autocuidado”**,
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Se concluye, ademas que “el profesional de enfermeria juega un papel importante en la
maximizacién de la independencia de toda persona, especialmente si se trata de un cuidado
dependiente en el que se debe capacitar no solo al individuo, sino también, involucrar a la
familia y la comunidad en el cuidado de su salud mediante el fomento de habitos de vida
saludables™?.

El personal de salud, principalmente, el enfermero, al ser quien pasa méas tiempo con los
pacientes y se vuelve su acompafante y apoyo durante el proceso de enfermedad, debe valorar
la capacidad de agencia de autocuidado en personas con alguna alteracion y utilizar
herramientas que permitan la promocion de la salud y prevencion de enfermedades, que a futuro
implican un elevado costo socioeconémico, fin implicito que se busca conseguir con el uso de
la escala ASA ya validada para Costa Rica.

Leiva Diaz, Cubillo Vargas, Porras Gutiérrez, Ramirez Villegas y Sirias Wong?, mismas autoras
de la investigacion mencionada anteriormente, realizaron una validacion similar de apariencia,
contenido y consistencia interna de la Escala de Apreciacién de Agencia de Autocuidado (ASA)
para Costa Rica, esta vez para la poblacion conocida sana; concluyen que “la enfermeria puede
contar con un instrumento valido y confiable para medir la capacidad de agencia de autocuidado
en las personas conocidas sanas que se encuentran en la etapa de la adultez”.

Para el 2015, un estudio realizado en el pais, no se relaciona con las patologias del corazon,
pero si los autores correlacionan la escala de ASA con una enfermedad. La investigacion se
titula Capacidad de Agencia de Autocuidado en las personas adultas que padecen artritis
reumatoide, pretende identificar la capacidad de Agencia de Autocuidado de un grupo de
personas con la enfermedad mencionada, y “los resultados encontrados demuestran que, segun

lo propuesto por Orem (1983), la salud se encuentra estrechamente unida a la cultura de la
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comunidad, por tal motivo, el profesional de enfermeria debe identificar las caracteristicas del
lugar vy, a partir de ello, conocer aquellos factores de proteccién o de riesgo que rodean el
ambiente del individuo™*?.

Se debe realizar un énfasis importante en el hecho que el personal enfermero, debe ser capaz de
identificar los requerimientos de los pacientes, asi como acciones especificas, siendo consciente
y teniendo la pericia de utilizar herramientas y métodos que permitan brindar educacion y ayuda
oportuna a todos los individuos para que sus practicas de autocuidado y todas sus necesidades
sean cubiertas en la mayoria de lo posible.

1.1.2 Delimitacion del problema

La investigacion se lleva a cabo en el Centro Cardiovascular SM, ubicado en Goicoechea, en la
provincia de San José, en una poblacion total de 120 personas con edad superior a los 40 afios,
que son propensos a padecer de enfermedad coronaria, infartada y no infartada, no paliativa,
durante el mes de marzo del afio 2018.

1.1.3 Justificacién de la investigacion

Segun Hernandez Sampieri®3, la investigacion se justifica desde la relevancia social, dado que
en Costa Rica, las enfermedades del sistema circulatorio ocupan el primer lugar entre las
principales causas de muerte, siendo las enfermedades cardiovasculares las que presentan mayor
incidencia. Datos del primer semestre del 2017, brindados por el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos*, indican que la causa nimero uno es el infarto agudo de miocardio, con
663 defunciones a nivel nacional.

Ademas, el decimonoveno informe del Estado de la Nacion titulado Costa Rica: Evolucion de
la mortalidad y los dias de estancia por egresos hospitalarios en el periodo 2013-2030, indica

que las muertes por infarto agudo al miocardio pueden aumentar en un 17,5% durante el periodo
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2013-2030. En el afio 2030, “las muertes por infarto agudo al miocardio y cancer de estbmago
podrian representar un 6,5% y un 2,0% del total de muertes proyectadas para ese afio,
respectivamente”?®,

De manera general, el nimero de muertes puede experimentar un aumento, pasando de 20.062
en 2013 a 29.472 en el 2030. Esto implicaria que, en ese afo, la tasa de mortalidad general de
Costa Rica puede aproximarse a 5 defunciones por cada 1000 habitantes®. Adicional, el informe
anticipa que los dias de estancia hospitalaria por enfermedades del sistema circulatorio
aumenten en un 85,0% durante el mismo periodo (2013 - 2030), pasando de 159.17 a 293.88
dias.

Estos datos muestran como las préacticas de autocuidado deficientes, aunadas a los estilos de
vida poco saludables de la poblacién, permiten que las patologias coronarias presenten un
incremento en las tasas de mortalidad, aumento en dias de internamiento, visitas a consulta
externa y medicamentos.

En Costa Rica, la enfermedad cardiovascular cobra en promedio 6 vidas por dia, lo cual
representa un aumento escalonado en los ultimos afios, debido en su mayoria a cambios en el
estilo de vida del costarricense. Ademas, llama la atencién, que factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular como son el fumado, obesidad infantil, alcoholismo, diabetes e
hipertension arterial han mostrado un incremento en su incidencia®®.

El internamiento de las personas afectadas por enfermedades del sistema circulatorio, en el
2008, le costo a la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) casi ¢30.000 millones, y “si a
esos costos se le suman lo invertido en la atencion ambulatoria —como las citas con especialistas,

el despacho de medicinas y los examenes médicos —, la cifra total supera los ¢35.000 millones
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anuales”’. Ya para el afio 2014 la Institucion invirti6 ¢141.426 millones en la atencion de estos
padecimientos, equivalente a un 10% de todo el presupuesto nacional®,

En Costa Rica, un costarricense promedio pasa 9,9 afios con salud pobre, solo superado por
Guatemala con 9,8%°. “LLa OMS aclara que salud pobre, son afios en los que la persona pasa con
alguna afeccién de salud o discapacidad. Estos quebrantos no necesariamente son al final de la
vida, pues una persona puede pasar con una enfermedad, recibir tratamiento, sanar y tener una
mejor calidad de vida en los afios posteriores™*®.

Tal como reflejan las cifras, es importante evaluar a los pacientes como agentes efectivos de
autocuidado y asi poder tomar medidas practicas y eficaces que ayuden a disminuir las tasas del
pais y procuren mejor calidad de vida a las personas con padecimientos relevantes, como lo es
la enfermedad coronaria.

Esta evaluacién permite dirigir esfuerzos en educacion al paciente y asi éste mejore su déficit
de cuidado, pueda alcanzar comportamientos adecuados a sus demandas terapéuticas y
correccion de su desviacion de salud.

En la etapa aguda de las enfermedades, cominmente los pacientes esperan que los profesionales
a cargo les brinden cuidados, por lo que si estas personas reconocen y aprenden sus capacidades
de cuidarse a si mismos, pueden hacer un mejor uso de los servicios de salud, lo que corrobora
el hecho de que el autocuidado disminuye las hospitalizaciones y atencion del personal.

Una poblacién mas consciente e informada sobre habilidades propias para el autocuido, puede
beneficiarse en salud, provocando una baja de recursos economicos y humanos en la atencion
sanitaria, asi como aspectos positivos para la ciencia de la enfermeria, debido a que el

autocuidado es una de las responsabilidades de esta profesion y debe “contribuir con educacién

25



en el fomento de vidas sanas de las personas, y que éstas puedan optar por practicas favorables
para su salud”?,
Es de suma importancia una vigilancia estricta de los factores de riesgo asociados a
Enfermedades Crdnicas No Transmisibles (ECNT), especialmente las enfermedades
cardiovasculares, ya que una educacion adecuada constituye un componente importante en los
programas y en la priorizacion de acciones orientadas al control y prevencion de estas
enfermedades, ademas de orientar en la prevencion de la incapacidad y mortalidad prematura
asociada®’.
1.2 PREGUNTA DE LA INVESTIGACION
¢Cudles son las préacticas de autocuidado en personas propensas a desarrollar enfermedad
coronaria y su efectividad, segun la escala de ASA, en el Centro Cardiovascular SM,
Goicoechea, marzo 2018?
1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

131 Objetivo general
Determinar las practicas de autocuidado en personas propensas a desarrollar enfermedad
coronaria y su efectividad, segun escala de ASA, Centro Cardiovascular SM, Goicoechea,
marzo 2018.

1.3.2 Obijetivos especificos

e Describir los aspectos sociodemograficos en personas propensas a desarrollar

enfermedad coronaria y su efectividad, segin escala de ASA, Centro Cardiovascular

SM, Goicoechea, marzo 2018.
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Identificar los factores de riesgo modificables que propicien la aparicién de un infarto
en personas propensas a desarrollar enfermedad coronaria, Centro Cardiovascular SM,
Goicoechea, marzo 2018.

Categorizar a las personas propensas a desarrollar enfermedad coronaria, segun el grado
de efectividad de autocuidado de la escala de ASA, Centro Cardiovascular SM,
Goicoechea, marzo 2018.

Relacionar los resultados de la escala de ASA como agentes de autocuidado efectivos,
con respecto del riesgo de sufrir un infarto al miocardio, en personas propensas a

desarrollar enfermedad coronaria, Centro Cardiovascular SM, Goicoechea, marzo 2018.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO



2.1 MARCO TEORICO - CONTEXTUAL

2.1.1 Contexto historico de la Enfermeria

A lo largo de la historia, la ciencia de la Enfermeria ha sido parte fundamental del proceso de
salud — enfermedad, posee una participacion activa como cuidador directo, y a su vez, pasiva
como agente transmisor de conocimientos, para que los pacientes puedan comprender su estado
de salud, tomar medidas preventivas, o bien, actuar conforme con las recomendaciones dadas
para recuperar 0 mejorar su bienestar y prolongar la vida.

A enfermeria se le denomina “la mas antigua de las artes y la mas joven de las profesiones”?,
Como disciplina y como profesién tiene como sujeto de atencidn el hombre, la familia y la
comunidad. Antes de la aparicion del hombre sobre la Tierra ya habia enfermedades?, sin
embargo, “tiene sus origenes en las necesidades humanas, por lo que siempre alguien tuvo que
ocuparse del cuidado de otros y asi proveer atencién de salud. En consecuencia, se considera
una actividad tan antigua como el hombre, y estaria centrada en la esfera de lo individual, de lo
tribal y de lo familiar” 24,

Tal como mencionan Sillas Gonzalez y Jordan Jinez?® “los conocimientos que anteriormente
fueron adquiridos a través de la préctica, actualmente se estan generando como productos de la
investigacion, de la revision bibliogréfica y de la aplicacion de la Evidencia Cientifica”.
Gracias a una profesion practica, basada en conocimientos y que, con el paso de los afios, ha
permitido la creacion de teorias, procesos y taxonomias, ha sido posible que la ciencia se pueda
desarrollar en distintos niveles de atencion y ramas, como lo son la investigacion, la educacion,
la administracion y el cuidado directo?.

“No existe un concepto universal de enfermeria, sin embargo, se observa una tendencia

repetitiva de determinados conceptos en la literatura, tales como: ciencia, diagnostico,
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respuestas humanas, cuidado y holismo, que pudieran ser los primeros pasos hacia la unificacion
conceptual”. Algunos ejemplos se exponen a continuacion?* 22,

- Florence Nightingale: enfermeria es la encargada de la salud personal de alguien y lo que la
enfermera tenia que hacer era poner al paciente en las mejores condiciones para que la
naturaleza actuara sobre él.

- Virginia Henderson: Asistencia o cuidado al individuo sano o enfermo, en la ejecucion de
aquellas actividades que contribuyan a su salud o a la recuperacion de ésta (0 a una muerte
tranquila y digna) y que las podria ejecutar por si mismo, si hubiera capacidad, el deseo vy el
conocimiento.

- Dorothy Johnson: es una fuerza reguladora externa que actla para conservar la organizacion
e integracion de la conducta del paciente a un nivel éptimo en aquellas ocasiones en que la
conducta constituye una amenaza para la salud fisica, social o existe una enfermedad.

- Martha Rogers: la enfermeria es una ciencia con un conjunto organizado de conocimientos
abstractos a la que se ha llegado por la investigacion cientifica y el analisis l6gico, es un arte en
el uso imaginativo y creativo del conjunto de conocimientos al servicio del ser humano.

- Dorothea Orem: es una preocupacion especial por las necesidades del individuo, por las
actividades del autocuidado, su prestacion y tratamiento de forma continuada para mantener la
vida y la salud; recuperarse de enfermedades o lesiones y enfrentarse a sus efectos.

- Imogene King: proceso de accion, reaccion e interaccion por el cual el cliente y profesional
de enfermeria comparten informacion sobre sus percepciones en la situacion de enfermeria;
incluye actividades de promocion de salud, mantenimiento, restablecimiento de la salud, el

cuidado del enfermo, el lesionado y el moribundo.
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- Sister Callista Roy: un sistema de conocimientos tedricos que prescribe un analisis y acciones
relacionadas con la atencion de la persona enferma o potencialmente enferma; es necesaria
cuando el estrés no habitual o el debilitamiento del mecanismo de afrontamiento hacen que los
intentos normales de la persona para el afrontamiento sean ineficaces.

- American Nurse Association (ANA): La enfermeria es el diagnostico y tratamiento de las
respuestas humanas ante problemas de salud reales o potenciales. Es la proteccion, promocion
y optimizacién de la salud y las capacidades, prevenciones de la enfermedad y las lesiones, el
alivio del sufrimiento a través del diagndstico y tratamiento de la respuesta humana y el apoyo
activo en la atencidon de individuos, familias, comunidades y poblaciones.

La OMS? define al quehacer enfermero como “la atencién auténoma y en colaboracion
dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y
en todas circunstancias. Comprende la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y
la atencion dispensada a enfermos, discapacitados y personas en situacion terminal”.

Hoy por hoy, enfermeria, al realizar investigaciones y estudios que respaldan su trabajo,
adquieren, a su vez, conocimientos que fundamentan la practica de manera cientifica,
cambiando la percepcion errénea que los enfermeros solo realizan procedimientos y técnicas
para proporcionar cuidado y atencién. Gracias a esos conocimientos adquiridos, enfermeria
puede colaborar en el nivel de conocimiento de la enfermedad con la que cuentan los pacientes
con enfermedad coronaria.

“Todos los cambios en el entorno de la persona provocan estados de adaptacion, que originan
alteraciones en su sistema de vida habitual. (...) La enfermera debe tener en cuenta que la
enfermedad, que es una situacion estresante, causara cambios en la persona y debe tratar de

ayudarla en su proceso”?.
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Para los pacientes con enfermedades cronicas, aceptar la realidad en la que viven y tener habitos
y habilidades emocionales saludables se debe a un conocimiento adquirido y enfermeria puede
colaborar en su comprension.

El origen del conocimiento esta en la misma actividad préctica del hombre, se puede definir
como la “comprension de todo aquello que es percibido y aprendido por la mente humana;
cuando el ser humano entra en relacion con la naturaleza, su realidad y la sociedad tiene
posibilidad de aprender. Los niveles de conocimiento se derivan del avance en la produccion
del saber y representan un incremento en la complejidad con que se explica o0 comprende la
realidad”?’.

Segun la Real Academia Espafiola, el habito?® se define como el “modo especial de proceder o
conducirse, adquirido por repeticion de actos iguales o0 semejantes, u originado por tendencias
instintivas. Si enfermeria interviene con datos importantes para mejorar su conocimiento, con
ejemplos de précticas sanas que el paciente pueda llevar a cabo repetidamente, la posibilidad de
mejorar el autocuidado es considerable.

Otro factor importante por considerar para un adecuado autocuidado son las caracteristicas
sociodemogréaficas de los pacientes y si cuentan con redes de apoyo que les permitan realizar
sus actividades diarias sin mayor dificultad.

2.1.2 Promocion de la salud

Se puede definir a la promocion de la salud como las “acciones de educacion y concientizacion
ofrecidas preferencialmente por equipos de profesionales extramurales de la salud, dirigidos a
nivel individual, familiar y grupal, segun su estado de salud y entorno, con el objeto de mantener

la salud, lograr nuevos estilos de vida saludable y fomentar el autocuidado y la solidaridad”?°.
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No se puede separar el concepto de salud holistica, de la basqueda de practicas comprometidas
con las necesidades de la poblacion, y es por ello que la OMS y desde la creacion de la Carta
de Otawa en 1986, busca que exista una suma de acciones entre la poblacién, los servicios de
salud, las autoridades sanitarias y sectores sociales para que se logre un mejor y mayor
desarrollo de condiciones que permitan el mejoramiento de la salud individual y colectiva®.

El empoderamiento de la poblacién es un instrumento valioso y esto solo se logra fusionando a
las interacciones individuales, gubernamentales y sectoriales. Como resultado se puede brindar
un conocimiento tedrico y sobre todo practico que propague acciones positivas y participativas,
generando una salud optima e integral, asi como aptitudes personales enriquecedoras para la
eficacia del autocuido.

Si las personas, a través de la concientizacion, logran identificar y poner en practica acciones
que mejoren su estado de salud holistico, el sector salud logra beneficiarse sustancialmente v,
por ende, disminuyen los internamientos, las consultas médicas y los tratamientos
farmacoldgicos que debe invertir el pais.

2.1.3 Prevencion de la enfermedad

Es la “reduccion y control de los riesgos que atentan contra la salud de las personas y la salud
de la poblacion con el fin de evitar aparicion de la enfermedad”?°. Es de caracter obligatorio y
puede ser de tipo individual familiar o grupal, buscando mantener la salud y deteccién precoz
de las enfermedades.

La prevencion de la enfermedad coronaria a nivel clinico, tanto secundaria como primaria, se
basa particularmente en la reduccion de factores de riesgo modificables; “el objetivo general de
la prevencion de la enfermedad coronaria es el mismo, tanto en pacientes con enfermedad

coronaria u otra enfermedad aterosclerdtica clinicamente establecida, como en personas de alto
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riesgo: reducir el riesgo de un episodio mayor de enfermedad coronaria o de otros eventos
aterosclerdticos y, asi, reducir la discapacidad prematura, la mortalidad y prolongar la
supervivencia™,

En estas recomendaciones se han establecido objetivos no s6lo para un cambio en el estilo de
vida, sino también, para el manejo de la presion arterial, el nivel de lipidos plasmaéticos y la
diabetes en los distintos niveles de prevencion, segln las actividades propias de cada uno.

Los pacientes que presentan sintomas de enfermedad coronaria u otra enfermedad
aterosclerdtica se encuentran en una situacion de riesgo absoluto de sufrir un episodio vascular.
Aqui radica la importancia de la prevencion; para que, si el personal de salud ha logrado
identificar los principales factores de riesgo modificables, trabaje en conjunto con el paciente y
pueda disminuirse la probabilidad de padecer el primer infarto o si ya ha tenido sucesos
cardiacos, no se infarte nuevamente o padezca de un compromiso coronario mayor.

2.1.4 Niveles de prevencion

Se define niveles de atencion como “una forma ordenada y estratificada de organizar los
recursos para satisfacer las necesidades de la poblacién”®2. Las necesidades por satisfacer deben
considerarse como problemas de salud que se resuelven y esto permite obtener una vision menos
limitada y compleja.

- La prevencion primaria: medidas orientadas por evitar la aparicion de una enfermedad o
problema de salud mediante el control de los factores causales y los factores predisponentes o
condicionantes®2. El objetivo de las acciones de prevencion primaria es disminuir la incidencia
de la enfermedad, por lo que las estrategias en este nivel se centran en prohibir o disminuir la

exposicion del individuo al factor nocivo, hasta niveles no dafinos para la salud, por lo que se
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toman medidas orientadas por evitar la aparicion de una enfermedad o problema de salud,
mediante el control de los factores causales y los factores predisponentes o condicionante®2.

- La prevencion secundaria: va encaminada a detectar la enfermedad en estadios precoces en
los que el establecimiento de medidas adecuadas puede impedir su progresion. “Se puede lograr
a través del examen médico periddico y la basqueda de casos. En la prevencion secundaria, el
diagndstico temprano, la captacién oportuna y el tratamiento adecuado, son esenciales para el
control de la enfermedad™®? y deteccion de a tiempo de posibles secuelas.

- La prevencion terciaria: comprende aquellas medidas y acciones de control dirigidas al
tratamiento y a la rehabilitacion fisica, social y psicoldgica de una enfermedad clinicamente
manifiesta, con el fin de disminuir su progresion y, con ello la aparicion o el agravamiento de
complicaciones e invalidez e intentando mejorar la calidad de vida de los pacientes®?.

En los tres niveles, enfermeria juega un papel importante al ser cominmente el primer contacto
del paciente y quien acomparia a la persona en su proceso de salud-enfermedad; es en cada una
de estas etapas, una vez identificado el nivel, que a través de acompafiamiento, empatia y
educacién sencilla y clara se puede lograr que el individuo modifique su efectividad de
autocuidado.

2.1.5 Aspectos Sociodemogréaficos

Existen diversos indicadores sociales y demograficos que se valoran en la investigacion.
Cualquier analisis sobre la estructura sociodemografica es de suma importancia para conocer
las caracteristicas de la poblacion en estudio, y asi contar con una estructura del grupo por
edades, género, estado civil, nivel de instruccion, ocupacion que desempefia y residencia.

De Tejada Lagonell® define la sociodemografia como la ciencia que estudia estadisticamente

las caracteristicas sociales que describen a las poblaciones humanas y sus variaciones, lo cual
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no se limita a la medicidn, sino que incluye necesariamente la interpretacion y analisis de los
datos.

Los indicadores relacionados con los diferentes sucesos demograficos se desglosan en funcién
de las caracteristicas de la poblacion. Estos factores resumen la evolucion historica del
comportamiento de los fendmenos demogréficos bésicos (natalidad, mortalidad, nupcialidad y
divorcialidad, movimientos migratorios) y la del crecimiento y estructura de la poblacion
residente en el pais®*. Estos son:

- Sexo y Género: “El sexo se refiere al sexo bioldgico de la persona. Segun la OMS, el "sexo0"
hace referencia a las caracteristicas bioldgicas y fisiologicas que definen a hombres y mujeres,
mientras que el "género" se refiere a los roles, conductas, actividades y atributos construidos
socialmente que una cultura determinada considera apropiados para hombres y mujeres. De
acuerdo con esta descripcion, la OMS considera que "hombre™ y "mujer" son categorias de sexo,
mientras que "masculino” y "femenino" son categorias de género”,

- Edad: “Nimero de afios completos transcurridos desde el nacimiento”34,

- Nacionalidad: “Vinculo juridico particular entre un individuo y su Estado, adquirido mediante
nacimiento, naturalizacién, declaracion, opcion, matrimonio y otras férmulas acordes con la
legislacion nacional”*.

- Lugar de residencia: “lugar donde una persona normalmente pasa los periodos diarios de
descanso, sin tener en cuenta las ausencias temporales por viajes de ocio, vacaciones, visitas a
familiares y amigos, negocios, tratamiento médico o peregrinacion religiosa”3*.

Otros factores como estado civil, nivel de escolaridad y ocupacion, permiten contar con datos
necesarios para conocer el nivel de apoyo familiar o social con el que cuenta el paciente, asi

como el grado de conocimiento general. Se pueden definir los siguientes conceptos:
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- Estado civil: “Situacién en la que se encuentra una persona, segun sus circunstancias y la
legislacion y a la que el ordenamiento concede ciertos efectos juridicos. Existen distintos
criterios para clasificar los estados civiles: por el matrimonio, el estado de soltero, casado, viudo
o divorciado (...)"*.

- Nivel de escolaridad: Division de los niveles que conforman el Sistema Educativo Nacional.
Estos son: basico, medio superior y superior. Puede, a su vez, dividirse en: sin instruccion (cero
grados aprobados), primaria incompleta, primaria completa, secundaria o equivalente
incompleto, secundaria o equivalente completa, media superior completa o incompleta y
superior®,

- Ocupacion: Trabajo, empleo, oficio®’.

El andlisis de estas variables permite la categorizacion de grupos poblacionales y, a su vez, una
reflexion sobre sus problemas particulares, logrando evaluar su efectividad de autocuidado
acorde con todos los indicadores mencionados anteriormente.

2.1.6 Précticas de autocuidado

Diversos autores definen las practicas de autocuidado, el cual se puede catalogar como un
recurso sanitario fundamental del sistema de atencion de salud. Tobon Correa® se refiere a el
autocuidado como “las précticas cotidianas y a las decisiones sobre ellas, que realiza una
persona, familia o grupo para cuidar de su salud; estas practicas son ‘destrezas’ aprendidas a
través de toda la vida, de uso continuo, que se emplean por libre decisién, con el propoésito de
fortalecer o restablecer la salud y prevenir la enfermedad; ellas responden a la capacidad de
supervivencia y a las practicas habituales de la cultura a la que se pertenece”.

Segun Evers®, en la escala de ASA se deben valorar diez componentes basicos de capacidad de

autocuidado, entre los que se incluyen: maxima atencion o vigilancia, control de la energia
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fisica, control del movimiento del cuerpo, habilidad para razonar, motivacion para la accion,
habilidades para tomar decisiones, conocimiento, entre otros. Esta escala se tradujo al Idioma
Espafiol en 1998 por una enfermera mexicana, la Dra. Esther Gallegos Cabriales y es utilizada
en varios paises centroamericanos como Guatemala, Nicaragua, Honduras; en paises
suramericanos tales como Colombia y Chile, ademas de utilizarse en paises de Europa y Asia
Oriental,

A su vez, se puede indicar que autocuidado es la capacidad de las personas de asumir en forma
voluntaria el cuidado y el mantenimiento de su salud, con el objetivo de prevenir enfermedades
mediante el conocimiento y practicas que les permitan vivir activos y saludables. “El
autocuidado destaca la participacion de la persona enferma como sujeto activo para conocer,
desarrollar habilidades y motivarse hacia su propio cuidado™.

El ser humano puede realizar a lo largo de su vida, dos tipos de practicas: las positivas 0
favorecedoras de la salud y las negativas o de riesgo®®.

“La adaptacion es la capacidad de la persona de enfrentarse a los cambios externos e internos,
manteniendo el equilibrio y potenciando el desarrollo y crecimiento personal. Las respuestas
adaptativas pueden ser positivas 0 negativas. Las primeras, denominadas respuestas adaptadas,
guian el crecimiento, el aprendizaje y el objetivo de logro, permiten reinterpretar o cambiar una
situacion tensa. Las segundas, respuestas desadaptadas, evitan el crecimiento, disminuyen la
autonomia, llevan a una disminucion importante de las habilidades intelectuales como el
razonamiento, la atencion y la valoracion. La conducta social se vuelve deficiente y resultan
normales e inevitables los sentimientos negativos como la ansiedad, la ira y la tristeza %,
Entre los factores que influyen en la calidad de vida estan los factores protectores, que son

aquellos “aspectos internos o externos a la persona, que posibilitan conservar e incrementar los
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niveles de salud y los factores de riesgo, que corresponden al conjunto de fenémenos de
naturaleza fisica, quimica, orgénica, psicoldgica o social que involucra la capacidad potencial
de provocar dafio”®®; es decir, son los eventos que aumentan o crean la posibilidad de
enfermar®.

Como respuesta a estos factores protectores, las personas “desarrollan précticas protectoras o
favorecedoras de la salud. Entre ellas estan: la préctica de un deporte, el desarrollo de un
pasatiempo, la adopcion de una dieta saludable®, entre otras. Frente a los factores de riesgo la
gente adopta “practicas de prevencién como medidas para evitar enfermarse, por ejemplo,
saneamiento ambiental, higiene, vacunacion, autoexamenes. Las practicas protectoras
corresponden a la promocion de la salud y las practicas preventivas son asunto de la prevencion
de la enfermedad’®.

Existen, ademas, factores determinantes del autocuidado que, segin Tobdn Correa® son
definidos por los conocimientos, la voluntad y las condiciones requeridas para vivir; estos “son
factores internos a la persona, y las condiciones para lograr una calidad de vida corresponden
al medio externo a ella”. Cuando los factores internos y externos interactian de manera
favorable, se logra un buen estilo de vivir.

Los factores internos, tal como menciona Tobon Correa®, dependen directamente de la persona
y determinan, de una manera personal, el autocuidado; estos son los conocimientos y la
voluntad.

Una de las principales funciones de enfermeria es “informar y formar al paciente”?® su
intervencion debe ser “dirigida a ayudar al paciente en su necesidad de adaptacion”?, por lo
que los conocimientos les permiten a las personas tomar decisiones informadas y optar por

practicas saludables o de riesgo, frente al cuidado de su salud. La voluntad indica que es
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importante comprender que cada persona tiene una historia de vida con valores, creencias,
aprendizajes y motivaciones diferentes, por lo que el accionar es diferente con respecto de los
demas.

Asimismo, es importante considerar las actitudes, las cuales son convencimiento intimo que
lleva a una persona a una actuacion a favor o en contra, ante una situacion determinada®, y los
habitos, conceptualizados como una repeticion de una conducta?® que internaliza la persona
como respuesta a una situacion determinada, como lo son los ejercicios diarios®.

Los factores externos son los aspectos que hacen posible o no el autocuidado de las personas y
sin embargo, no dependen de ellas; corresponden a los determinantes de tipo cultural, politico,
ambiental, econdmico, familiar y social'®. Culturalmente, es necesario considerar que a las
personas se les dificulta la adquisicion de nuevos conocimientos y la adopcién de nuevas
précticas, debido a que los comportamientos estan arraigados en las creencias y las tradiciones.
Importante destacar que las précticas de autocuidado en nuestra sociedad presentan un sesgo de
género, el cual ha generado “formas diversas de autocuidado individual y colectivo en mujeres
y hombres; por €j., en relacién con el cuidado de la apariencia fisica, a las mujeres se les estimula
para que sean ‘vanidosas’ y a los hombres se les dice lo contrario”® 40,

Para el autocuidado es necesario, tanto el respaldo politico a las acciones gubernamentales y
ciudadanas, como el establecimiento de politicas publicas saludables, con el fin de garantizar a
personas y comunidades un marco legal que apoye los esfuerzos en pro del desarrollo y, por
ende, del cuidado de su salud.

Uno de los cinco componentes de la promocion de la salud, establecidos en la Carta de Ottawa®*!
de 1986, la cual es una funcion de enfermeria, es que los pacientes cuenten con habilidades

personales que les permitan tomar decisiones saludables; “la promocion favorece el desarrollo
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personal y social en la medida que aporte informacion sobre el cuidado, educacién sanitaria
para tomar decisiones informadas y se perfeccionen las aptitudes indispensables para la vida;
de esta manera se aumentan las opciones disponibles para que la gente pueda ejercer un mayor
control sobre su salud y el medio social y natural, y asi opte por todo aquello que propicie la
salud.”

El Estado costarricense, a través de la Caja Costarricense del Seguro Social, ha procurado
realizar una vigilancia estricta de los factores de riesgo cardiovascular. “La salud de la poblacion
de Costa Rica es producto de las interacciones de los diversos determinantes sociales de la salud,
que segun las condiciones del entorno y las acciones de Salud Publica desarrolladas en el pais,
impactan sobre la poblacion”?t,

La estimacion de la carga de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT) a nivel
mundial muestra que aproximadamente 16 millones de muertes que ocurrieron antes de los 70
afios de vida, corresponden al 82,0% de los paises considerados de ingreso medio y bajo?L.
Segun datos de la OMS, se ha considerado que la elevada carga de las ECNT se encuentra
condicionada por el consumo de tabaco, la inactividad fisica, el consumo nocivo de alcohol, el
fumado y las dietas no saludables*?.

Contar con una dieta y practicas de nutricion adecuadas, dejar de fumar y de tomar, realizarse
los chequeos médicos con regularidad, tomarse los medicamentos, segin esquema, realizar el
proceso recomendado de rehabilitacion cardiaca y practicar ejercicio, permite al paciente ser un
agente efectivo de autocuidado.

2.1.7 Escala de ASA

Uno de los medios para medir estas acciones de cuidado efectivo son las escalas de autocuidado,

como lo es la escala “Apreciacion de Agencia de Autocuidado” (ASA). En las disciplinas del
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area de la salud muchas veces es necesario cuantificar aspectos que no son observables en forma
directa por lo que ha sido necesario disefiar instrumentos de medicion.

Esta herramienta es una de las principales escalas que se han empleado a nivel mundial en
individuos con diferentes enfermedades cronicas que requieran el desarrollo de capacidades
especificas para el mejoramiento de las actividades de autocuidado; este instrumento mide el
poder de los componentes del autocuidado en individuos de poblacion general y que se basa en
la Teoria del Déficit de Autocuidado de Orem, titulada originalmente en inglés como Appraisal
of Self-Care Agency Scale®.

Para desarrollar la capacidad de autocuidado, los individuos deben contar con tres elementos
importantes: capacidades fundamentales y disposicion de autocuidado, las capacidades para
operaciones de autocuidado y los componentes de poder, este ultimo elemento es el que los
autores de la escala ASA eligen para sustentar la escala que contempla diez componentes:
“méaxima atencion o vigilancia, control de la energia fisica, control del movimiento del cuerpo,
habilidad para razonar, motivacién para la accion, habilidades para tomar decisiones,
conocimiento, repertorio de habilidades, habilidades para ordenar las acciones de autocuidado
y habilidades para integrar3.

Conociendo que la escala ASA fue desarrollada para “medir el concepto central de la Teoria de
Enfermeria de Déficit de Autocuidado de Orem, agencia de autocuidado, entendiendo este
concepto como la capacidad o el poder de la persona para realizar operaciones de
autocuidado®®”, los grados de capacidad de agencia que tiene el individuo, junto con la
evaluacion en la escala de ASA, permite la clasificacion de pacientes y se traduce en un
elemento fundamental para la practica administrativa enfermera. Por medio de la escala se

puede “identificar el perfil asistencial de los pacientes, subsidiar la (re)distribucion de recursos
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humanos y materiales, reorientar la dinamica asistencial y determinar los costos de la asistencia
de enfermeria®”.

Identificar el grado de dependencia de los pacientes en la escala, su capacidad de autocuidado,
el papel de los cuidados de enfermeria, la gravedad de los pacientes y las horas de asistencia
redes de apoyo, puede auxiliar en la adecuacion de los recursos disponibles, capacitacion
adecuada y dirigida con el fin de mejorar su calidad de vida y de seguridad.

2.1.8 Enfermedad coronaria crénica o cardiopatia coronaria

Los cambios sociales y econdmicos que han ocurrido en los ultimos siglos han promovido una
modificacion sustancial de las enfermedades mas prevalentes. De esta forma, las enfermedades
cardiovasculares han llegado a ser la primera causa de muerte, enfermedad y discapacidad en
los paises desarrollados o en vias de desarrollo®®.

A nivel mundial, son la principal causa de defuncion, cada afio mueren mas personas por alguna
de estas enfermedades que por cualquier otra causa. Afectan en mucha mayor medida a los
paises de ingresos bajos y medios: mas del 80% de las defunciones por esta causa se producen
en esos paises y afectan casi por igual a hombres y mujeres. Ademas, se calcula que de aqui al
2030, casi 23,6 millones de personas moriran por alguna enfermedad cardiovascular,
principalmente por cardiopatias y accidentes cerebrovasculares®.

“En Costa Rica la enfermedad cardiaca cobra en promedio 6 vidas por dia, lo cual representa
un aumento escalonado en los ultimos afios, debido en su mayoria a cambios en el estilo de vida
del costarricense. Ademas, llama la atencion, que factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular como son el fumado, obesidad infantil, alcoholismo, diabetes, dislipidemia e

hipertension han mostrado un incremento en su incidencia’?®.

43



2.1.8.1 Concepto

La cardiopatia coronaria (CC), es un estrechamiento de los pequefios vasos sanguineos que
suministran sangre y oxigeno al corazon; “se produce por una alteracion del flujo de sangre
hacia el miocardio. La acumulacién de placa aterosclerotica en las arterias coronarias es la causa
mas frecuente. Puede ser asintomética o determinar una angina de pecho, sindrome coronario
agudo, infarto de miocardio, arritmias, insuficiencia cardiaca e incluso la muerte stbita™®,

Al producirse el estrechamiento de los vasos sanguineos y la alteracion del flujo de sangre al
miocardio se produce la isquemia.

“La isquemia es una situacion producida por la falta de oxigeno en los tejidos y la eliminacion
inadecuada de los metabolitos; desde un punto de vista practico, la isquemia del miocardio se
debe casi siempre a una disminucion del flujo sanguineo a través de las arterias coronarias. En
la gran mayoria de los casos, la reduccion del flujo coronario es secundario a lesiones
aterosclerosas y sus complicaciones tromboticas™®.

2.1.8.2 Fisiologia

“Las dos arterias coronarias principales, derecha e izquierda, aportan oxigeno, sangre y
nutrientes al miocardio. Se originan en la raiz de la aorta, justo por fuera de la valvula adrtica™®.
“El tronco comun de la arteria coronaria izquierda, se origina en el seno de Valsalva izquierdo
aodrtico, discurre por detras de la base de la arteria pulmonar y tras un corto trayecto, se bifurca
en dos grandes ramas™®!. La arteria coronaria principal izquierda “se divide para dar lugar a las
arterias descendente anterior y circunfleja™®.

“La arteria descendente anterior irriga la parte anterior del tabique interventricular y el
ventriculo izquierdo, incluida la punta del corazon. La rama circunfleja irriga la pared lateral

del ventriculo izquierdo™®.
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Por su parte, la arteria coronaria derecha “se origina en el seno del Valsalva derecho de la raiz

aortica y se dirige hacia la derecha y por detras de la arteria pulmonar™*,

e “irriga el ventriculo
derecho y forma la arteria descendente posterior. Esta arteria descendente posterior irriga la
parte posterior del corazon™,

La cantidad de sangre que fluye a través de las arterias coronarias varia durante el ciclo cardiaco.
“A diferencia de otros 6rganos, una gran parte de la perfusion del corazon se realiza durante la
diéstole, ya que durante la sistole el aumento de la presién intraventricular comprime el lecho
vascular e impide la circulacion endocardica. Asi, en situaciones en las que la relajacion
ventricular estd comprometida — como, por ejemplo, en la isquemia y en la hipertrofia — el flujo
coronario endocardico se ve afectado’™.

El flujo de sangre por las arterias coronarias se regula por diversos factores. “La presion adrtica
es el principal, pero otros son la frecuencia cardiaca, la actividad metabdlica del corazon, el
tono de los vasos y la circulacion colateral™®,

2.1.8.3 Fisiopatologia

La aterosclerosis es la causa mas frecuente de la enfermedad coronaria, al provocar una
reduccion del flujo sanguineo®. Es una enfermedad progresiva que se caracteriza por la
formacion de ateroma o placa, que afecta a las arterias de gran y mediano calibre®®. Al ser un
proceso complejo, “implica diferentes tipos de células: células endoteliales, células musculares
lisas vasculares, macréfagos y linfocitos; y numerosas familias de citosinas y factores de
crecimiento”,

“La demanda de oxigeno miocardico puede exceder la capacidad de las arterias coronarias

normales para proporcionar sangre oxigenada, produciendo isquemia o infarto de miocardio”°.
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Se inicia por factores “precipitantes desconocidos que producen la acumulacion de lipoproteinas
y tejido fibroso en la pared arterial. En la corriente circulatoria, los lipidos se transportan ligados
a unas proteinas llamadas apoproteinas y una concentracion elevada de lipoproteinas, un tipo
de apoproteina, aumenta el riesgo de aterosclerosis™.

“La hiperlipidemia puede causar dafios en el endotelio arterial, al igual que una excesiva presion
en el sistema arterial (hipertension), toxinas presentes por el fumado, infecciones e
inflamacion™*8. Todos estos factores provocan lesiones endoteliales que potencian la adherencia
de las plaquetas, lo que atrae leucocitos a la zona.

En los focos de lesion, las lipoproteinas, se acumulan a lo interno de la arteria, los macréfagos
emigran hacia la zona lesionada como parte del proceso inflamatorio y el contacto con las
plaquetas, el colesterol y otros componentes de la sangre, estimula a las células musculares lisas
y el tejido conjuntivo dentro de la pared vascular para que prolifere de manera anormal“®,

En este estadio, “no se altera el flujo sanguineo, pero si aparece una lesion precoz que forma
una estria grasa amarillenta en la cubierta interna de la arteria™*®. Esto, con el paso del tiempo
provoca que aparezca placa fibrosa debido a que las células musculares lisas se hipertrofian,
proliferan las fibras de colageno y se acumulan lipidos de la sangre?®.

“La placa en desarrollo va ocluyendo la luz del vaso de forma gradual™*®, alterando la capacidad
del mismo para dilatarse en respuesta al aumento de la demanda de oxigeno. Conforme se
expande la placa, puede ocurrir una estenosis intensa, o bien, una oclusion total de la arteria®®
69.

La fase final de este proceso es el desarrollo de ateromas, las cuales son “lesiones complejas
que comprenden lipidos, tejido fibroso, colageno, calcio, restos celulares y capilares. Estas

lesiones calcificadas pueden ulcerarse o romperse, facilitando una trombosis”*,
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2.1.8.4 Clasificacion

La cardiopatia coronaria se divide en dos categorias en general: cardiopatia isquémica cronica
y sindrome coronario agudo®®.

La cardiopatia isquémica crénica “incluye la angina inestable y vasoespdstica y la isquemia
miocérdica silente. Los sindromes coronarios agudos van desde la angina inestable al infarto
agudo de miocardio™®,

2.1.8.5 Sintomas

El principal sintoma de las cardiopatias es la angina de pecho, con diagndstico clinico basado
en cinco manifestaciones*® ®°:

1. El carécter del dolor es una presion visceral profunda o sensacion de opresion.

2. Casi siempre tiene algin componente subesternal, aunque algunos pacientes solo se quejan
de dolor izquierdo o derecho, en espalda o epigastrio.

3. El dolor puede irradiar del trax a la mandibula, cuello, o extremidad superior.

4. La angina suele ser causada por el ejercicio, alteraciones emocionales u otros incidentes que
evidentemente aumenta la demanda de oxigeno al miocardio, como las taquiarritmias, o los
aumentos extremos en la presion arterial.

5. La angina de pecho es transitoria, con una duracion entre 2 y 30 min. Se alivia con la
suspension del foco causante o mediante la administracion de nitroglicerina sublingual. El dolor
de pecho con duracién mayor de 30 minutos es infarto de miocardio; dolor menor de 2 min es
improbable que se deba a isquemia miocardica.

La angina de pecho “se caracteriza por episodios de dolor toracico, en general precipitados por
el ejercicio y que se alivian con el reposo. Cuando las necesidades de oxigeno del miocardio

superan el aporte que pueden realizar los vasos con una oclusion parcial, las células miocardicas

47



desarrollan isquemia y su metabolismo anaerdbico produce acido lactico, que estimula las
terminaciones nerviosas musculares y ocasiona dolor*8, El dolor desaparece cuando el aporte
de oxigeno vuelve a satisfacer las necesidades.

Otras manifestaciones pueden ser producidas por los mismos factores causantes, como por
ejemplo, la disnea, definida como la “vivencia subjetiva de dificultad para respirar™°, se debe
a una “disfuncion ventricular izquierda transitoria, produciendo un aumento en la presion
ventricular izquierda final y la presion capilar pulmonar consecuente, puede producir
desequilibrio de abastecimiento y demanda miocardica™*.

Ademas, puede conducir a “taquiarritmias ventriculares que se manifiestan con palpitaciones o
sincope™, o “pérdida de conciencia transitoria y autolimitada causada por la insuficiencia
global aguda de flujo sanguineo cerebral”™’; episodios de edema transitorio, definido como el
incremento del volumen de liquido intersticial*®, dado por la afectacion de “los musculos
papilares en el miocardio isquémico y se produce una insuficiencia mitral moderadamente
intensa™*® o bien, presentar alteraciones del “ritmo cardiaco, especialmente en arritmias
ventriculares™,

Otras complicaciones importantes son el sindrome coronario agudo, el infarto de miocardio o
una combinacion de todos los anteriores*®,

El sindrome coronario agudo (SCA) comprende un “conjunto de entidades producidas por la
erosién o rotura de una placa de ateroma, que determina la formacion de un trombo
intracoronario, causando una angina inestable (Al), infarto agudo de miocardio (IAM) o0 muerte
subita, segun la cantidad y duracion del trombo, la existencia de circulacion colateral y la

presencia de vasoespasmo en el momento de la rotura™®2.
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“Es una patologia con elevada morbimortalidad. Los pacientes con sindrome coronario agudo
que desarrollan insuficiencia cardiaca presentan una tasa de mortalidad mayor comparado con
los que no desarrollan insuficiencia cardiaca. Los pacientes que presentan insuficiencia cardiaca
en el contexto de un sindrome coronario agudo tienen mayor edad, historia previa de
enfermedad cardiovascular y mayor presentacion como disnea en vez de dolor toracico™?.

El infarto de miocardio “se produce cuando la obstruccion completa de una arteria coronaria
interrumpe el aporte de sangre a una regién del miocardio. El tejido afectado se vuelve
isquémico y al final muere (se infarta) cuando el aporte de sangre no se recupera”,

2.1.8.6 Factores de Riesgo

“Es posible controlar muchos factores de riesgo de la CC mediante modificaciones en la forma
de vida. El personal de enfermeria ocupa una posicion de privilegio para estimular y apoyar
cambios positivos en la forma de vida, ensefiando y fomentando préacticas de vida saludables™ .
“El factor de riesgo es una caracteristica del individuo o de su entorno, que cuando esté presente,
indica un riesgo mas elevado de presentar una enfermedad*®”.

Los factores de riesgo son “algunos signos bioldgicos, estilos de vida o héabitos adquiridos o
ambientales que se hayan con mayor frecuencia en los individuos que desarrollan enfermedad
coronaria™®. Los factores de riesgo de la CC se suelen dividir en no modificables (sexo, edad,
historia familiar, raza) y modificables (tabaquismo, consumo de alcohol, hipertension,
hiperlipidemia, obesidad, vida sedentaria, dieta y diabetes mellitus) “8. Los factores de riesgo
clasico suelen explicar el 75-80% de la enfermedad coronaria®®.

Enfermeria, a través de sus diagnosticos enfermeros, puede ocuparse de los patrones funcionales

de salud que son prioritarios para pacientes con déficit en la percepcion y tratamientos de la
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salud, como lo son el déficit de autocuidado por actividad o ejercicio y la baja autoestima
secundaria a su situacion por su autopercepcion y autoconcepto?®.

2.1.8.6.1 Factores de riesgo no modificables

- Sexo: “los varones se afectan con esta enfermedad antes que las mujeres”*®. “El riesgo de
desarrollar una enfermedad coronaria durante cualquier momento de la vida es de 1 por cada 2
hombres y 1 por cada 3 mujeres™!®. Este riesgo va disminuyendo conforme aumenta la edad,
pero aun en edades avanzadas, la probabilidad de enfermedad coronaria es mayor en hombres
que en mujeres: a cualquier edad, el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria es mayor en
pacientes masculinos?®.

- Edad: Ademés del sexo masculino, la edad es, también, un determinante importante en la
valoracion de riesgo de un individuo, “segun el Sétimo Informe del Comité Conjunto de Estados
Unidos sobre la Prevencién, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial,
uno de los principales factores de riesgo cardiovascular es ser hombre mayor de 55 afios 0 mujer
mayor de 65 afios™®. En este grupo de edad se producen el 80% de las muertes por infarto de
miocardio®®.

- Historia familiar: los factores hereditarios y factores contribuyentes han colocado a este tipo
de enfermedades como una de las prioridades de salud pablica. “La presencia de antecedentes
familiares cardiovasculares prematuros (hombres menores de 55 afios 0 mujeres menores de 65
afios) constituye una condicion de alto riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular’te.

- Raza: la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) destaca que, segun diversos estudios, la raza
y la etnia a la que pertenecemos influye en nuestra salud cardiaca®.

“El estudio “Ethnic differences in one year mortality among patients hospitalised with heart

failure” elaborado por el Departamento de Medicina de la Universidad de Alberta en
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Edmonoton, Canada, ha demostrado que en los usuarios, al afio de haber sido hospitalizados por
fallo cardiaco, existe una diferencia sustancial en las probabilidades de fallecer, segun la raza
del paciente. Asi, los individuos de raza asiatica tienen un 38,7% de probabilidades de fallecer
frente al 31% de las probabilidades de los de raza blanca durante el mismo periodo™:,

La SEC, menciona que “estudios epidemioldgicos también han demostrado que tanto las
personas de raza negra como los de raza asiatica tienen tendencia a sufrir el denominado
sindrome de resistencia a la insulina, en el que ésta deja de realizar su funcién y favorece la
aparicion de obesidad abdominal y dislipidemia, factor que, también, explicaria la mayor
incidencia de enfermedad cardiopata” 2,

2.1.8.6.2 Factores de riesgo modificables

- Tabaquismo: éste es un factor de riesgo “responsable de mas muertes por CC que por cancer
de pulmén o neumopatias™*®. El humo del tabaco favorece a la CC, por ejemplo, el “mondxido
de carbono, causa lesiones en el endotelio vascular y esto potencia el depdsito de colesterol”*?,
la nicotina “estimula la liberacion de catecolaminas, lo que aumenta la presion arterial, la
frecuencia cardiaca y el consumo de oxigeno del miocardio, ademas constrifie las arterias y
estimula la agregacion plaquetaria y, por consiguiente, un riesgo aumentado de formacién de
trombos™*8,

- Consumo de alcohol: “el consumo excesivo de alcohol puede ocasionar miocardiopatia
alcoholica. También, puede generar infartos al corazén. Su consumo regular eleva los niveles
de sodio y calcio en la célula y puede producir hipertension arterial. Cuando se reduce el

consumo en personas con hipertension se logra disminuir la enfermedad. La ingesta aguda de

alcohol, puede producir arritmias graves en personas sanas”>*.
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- Hipertensién: conocida como “el aumento de los valores de la presion arterial por encima de
140 mmHg de presion sistolica 0 90 mmHg de presion diastélica de forma sostenida™*8, produce
lesiones endoteliales en las arterias, debido al exceso de presion y caracteristicas alteradas del
flujo*e.

- Hiperlipidemia: es el “aumento patologico de las concentraciones de lipidos y lipoproteinas
en la sangre™®, las cuales son las que transportan colesterol en la sangre.

Las principales proteinas transportadoras son las lipoproteinas de baja densidad (LDL) y una
concentracion elevada estimula la aterosclerosis, esto debido a que las LDL depositan el
colesterol en las paredes arteriales. Una concentracion de LDL superior a 159 mg/dL indica un
nivel alto de colesterol*®->?,

- Obesidad: el exceso de tejido adiposo con un indice de masa corporal (IMC) e 30 kg/m? o
superior influyen en el riesgo de CC*8. Las personas con obesidad “muestran un aumento de la
frecuencia de hipertension, diabetes e hiperlipidemia’™®. Ademas, la obesidad concentrada en
la zona abdominal se asocia a un mayor riesgo de enfermedad coronaria, valores superiores a
102 cm para varones y 88 cm para mujeres, indican obesidad central®® 2,

- Vida sedentaria: la inactividad fisica se relaciona fuertemente a la enfermedad coronaria.
“Datos de investigaciones indican que las personas que realizan un programa regular de
actividad fisica tienen menos tendencia al desarrollo de CC que los sedentarios™*®. “Los
National Institutes of Health y la AHA han recomendado que como minimo se realicen 30
minutos de actividad fisica moderada o intensa todos los dias™®".

- Dieta: “las dietas ricas en frutas, verduras, cereales integrales y acidos grasos insaturados
parecen tener un efecto protector**®. El consumo de alimentos altos en grasa y colesterol

provocan obesidad e hiperlipidemia.
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- Diabetes mellitus: la diabetes se asocia a un aumento de las concentraciones de lipidos en la
sangre, a una mayor incidencia de hipertension y de obesidad, asi como afecta el endotelio de
los vasos y contribuye al proceso de la aterosclerosis®® %12,

Existen otros factores socioculturales, como el acceso a servicios de salud, el cual es critico para
la evolucion del proceso agudo en el manejo en un paciente. “Varios factores socioeconémicos,
principalmente los que corresponden a tipo de empleo y nivel educativo han demostrado en
investigaciones en Inglaterra, influir como factores de riesgo cardiovascular, ain mas
importantes que el nivel de colesterol, la presion arterial y el fumado™?®.

2.1.9 Acciones de autocuidado recomendadas pre y post infarto agudo de miocardio

“El patrdén de percepcion de la salud y el cuidado de la salud comprenden conductas en torno a
la asistencia sanitaria como actividades de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, tratamientos médicos y cuidados de seguimiento™*,

Las personas a lo largo de la vida, pueden encontrarse en diferentes situaciones de salud o
enfermedad, por lo que la percepcion de éstas y su mantenimiento se pueden ver afectados por
diversos factores que influyen en el estado de salud o el nivel de bienestar del individuo; y
justamente son las acciones de autocuidado las que definen qué tan propenso se encuentra la
persona de sufrir un infarto por primera o segunda y hasta tercera vez.

Al seguir una serie de actividades recomendadas pre y post infarto, a través de la apreciacion
de la salud, el paciente da signos de alerta sobre como cuida su salud. “Un cuidado inadecuado
de la salud influye en la capacidad del cuerpo de mantener la homeostasis™*,

Se ha comprobado que al transformar o disminuir los factores de riesgo modificables de las

cardiopatias coronarias hay una reduccion aproximada del 3,5% anual de la mortalidad*® y si el
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paciente toma mayor conciencia de su estilo de vida post infarto miocardico puede cambiar sus
actividades anteriores al suceso, que disminuyan la posibilidad de un reinfarto.

Algunos de estos cambios son:

- Seguir las recomendaciones dietéticas para reducir las concentraciones de colesterol total:
incluir el consumo de cereales integrales, frutas, verduras, fibra, proteinas y disminuir el
consumo de grasas saturadas y poliinsaturadas, el sodio?®.

- Dejar de fumar.

- Dejar de consumir alcohol®.

- Realizacion regular de ejercicios, ya que reduce la presion arterial y la resistencia a la insulina,
ayuda a bajar y controlar el peso, disminuye la formacién de coagulos sanguineos y aumenta la
capacidad para disolverlos, mejora la forma fisica y la tolerancia al ejercicio, ayuda a que el
corazén funcione mejor: reduce el nimero de latidos por minuto, mejora su contraccion y
desarrolla nuevas arterias, reduce las arritmias®.

“El més beneficioso es el llamado aerébico: caminar, correr, pedalear en bicicleta y nadar. En
este tipo de actividades se movilizan muchos musculos. Mientras que el ejercicio estatico o
anaerobico (como el levantamiento de pesas) tiene menos efectos positivos para el corazén y
puede resultar peligroso si no se hace de forma controlada”®.

- Disminuir la préctica de la vida sedentaria.

- Disminuir los niveles de estreés.

A través de programas de rehabilitacion cardiaca, el cual es un “programa a largo plazo de
valoracion médica, ejercicio, modificacion de factores de riesgo, educacion y asesoramiento,
que busca limitar los efectos fisicos y psicologicos de la enfermedad cardiaca”®, el paciente

puede mejorar su calidad de vida luego de un infarto.
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2.1.10 Programas de rehabilitacion cardiaca

Existen programas de rehabilitacion cardiaca integral (RCI)*®, los cuales comenzaron a
desarrollarse con mas fuerza en la década de los 50 y si bien, se han propuesto numerosos
programas de rehabilitacion con métodos, protocolos y recursos de muy diversa indole, existe
consenso en que para obtener los mejores resultados deben incluir, ademas del ejercicio fisico,
la orientacion nutricional y la actuacion “agresiva” contra factores de riesgo aterosclerotico,
entre ellos: lipidos, hipertension arterial, sobrepeso, diabetes mellitus y tabaquismo, asi como
los consejos psicosocial y vocacional, en donde el papel de enfermeria es de suma importancia.
Convencionalmente, los programas de rehabilitacion cardiaca se han dividido en 3 fases®®: Fase
I: Periodo de internacion hospitalaria, Fase Il: Luego del alta hospitalaria: fase activa o
ambulatoria supervisada durante 3 - 6 meses y Fase 111 o de mantenimiento: Comprende el resto
de la vida del paciente y donde se enfatiza conservar la aptitud fisica y reducir adicionalmente
los factores de riesgo. Es en esta fase donde las practicas de autocuidado son de gran interés y
relevancia, ya que el paciente retorna a su domicilio y la participacion activa de los familiares
mas cercanos y otras acciones educativas, pueden minimizarse las recurrencias de la
enfermedad®.

La fase II o “fase de rehabilitacion cardiaca ambulatoria inmediata, se empieza a las 3 semanas
del episodio cardiaco y pretenden aumentar los niveles de actividad fisica, la participacion y la
capacidad, mejorar la situacion psicosocial, tratar la ansiedad y la depresion, y dar educacion
para disminuir factores de riesgo™*. La fase III, por su parte, “tratan de permitir la transicion
del ejercicio de forma independiente y el mantenimiento del mismo”*® con revisiones

trimestrales de valoracion.
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2.1.11 Teorizante de Enfermeria

Existen diferentes teorias y modelos, desarrollados para el crecimiento de la profesion de
enfermeria. Uno de los principales modelos, es el de la Teoria de enfermeria del déficit de
autocuidado, establecido por Dorotea E. Orem?!®. Este modelo es una teoria general “compuesta
por tres teorias relacionadas: la teoria de autocuidado, que describe el porqué y el como las
personas cuidan de si mismas; la teoria de déficit de autocuidado, que describe y explica como
la enfermeria puede ayudar a la gente, y la teoria de sistemas de enfermeria, que describe y
explica las relaciones que hay que mantener”’2,

Teoria del Autocuidado

Orem indica que el autocuidado consiste en la “practica de las actividades que las personas
maduras, 0 que estdn madurando, inician y llevan a cabo en determinado periodo, por su propia
parte y con el interés de mantener un funcionamiento vivo y sano, y continuar con el desarrollo
personal y el bienestar mediante la satisfaccion de requisitos para las regulaciones funcional y
del desarrollo”*.

El autocuidado esta dirigido a la practica de actividades iniciadas por el paciente y que ayudan
a mantener y optimizar su bienestar fisico, mental y social. El paciente tiene la opcién de hacer
un arreglo a su situacion temporal y por cuenta propia’®, con el fin de seguir viviendo en
bienestar, mantener y/o recuperar la salud y prolongar la vida. Por ende, la aplicacion de la
teoria de Orem muestra su “importancia en el desarrollo del conocimiento de enfermeria,
ademas de su gran utilidad para la formacion de recursos humanos y la practica de la profesion
que promuevan el mejoramiento de la salud”’*,

Orem define al autocuidado “como las acciones intencionadas y aprendidas por la persona para

controlar factores internos y externos que pueden comprometer su vida y desarrollo posterior”**,
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Siempre se debe valorar a la persona como un ser holistico, desde el punto de vista bioldgico,
psicoldgico y social. Segiin Orem*, el autocuidado se define como el conjunto de acciones
intencionadas que realiza la persona para controlar los factores internos o externos, que pueden
comprometer su vida y desarrollo posterior.

Teoria de déficit de autocuidado

Salcedo-Alvarez y colaboradores®® plantean que el eje fundamental de la enfermeria es
identificar el déficit entre la capacidad potencial de autocuidado y las demandas de autocuidado
de los pacientes. La meta es eliminar esta perdida, de tal forma que se cubran los
requerimientos/necesidades universales del desarrollo y se limiten las desviaciones en la salud.
“Orem menciona que existen factores basicos que condicionan o alteran el valor de la demanda
de autocuidado de un individuo en momentos concretos y bajo circunstancias especificas.
Identifica 10 factores: edad, sexo, estado de desarrollo, estado de salud, modelo de vida, factores
del sistema sanitario, factores del sistema familiar, factores socioculturales, disponibilidad de
los recursos, factores externos del entorno”®.

Autores como Benavent y Ferrer®’, plantean que la teoria de Orem es una de las mas estudiadas
y validadas en la préctica de enfermeria por la amplia vision de la asistencia de salud en los
diferentes contextos que se desempefia este profesional, ya que logra estructurar los sistemas de
enfermeria en relacién con las necesidades de autocuidado.

Cuando existe el déficit de autocuidado, enfermeria puede “compensarlo por medio del Sistema
de Enfermeria, que puede ser: totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio y de
apoyo educativo. El tipo de sistema dice del grado de participacion del individuo para ejecutar

su autocuidado, regular o rechazar el cuidado terapéutico. Una persona o grupo puede pasar de
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un Sistema de Enfermeria a otro en cualquier circunstancia, o puede activar varios sistemas al
mismo tiempo™™.

Teoria de los sistemas de Enfermeria

La teoria de los sistemas de enfermeria articula las tres teorias planteadas por Orem. “Sefiala la
manera como la enfermeria contribuye para superar el déficit y que el individuo recupere el
autocuidado””®. Se compone de tres sistemas’?:

- Sistema parcialmente compensador: cuando el individuo presenta algunas necesidades de
autocuidado por parte del profesional, bien por motivos de limitacion o incapacidad, por tanto
el paciente y el/la enfermero (a) interacttan para satisfacer las necesidades de autocuidado en
dependencia del estado del paciente, limitaciones psicoldgicas y fisicas. El paciente puede
realizar algunas acciones como cepillarse los dientes y alimentares, pero dependen para otras
actividades como desplazarse hasta el bafio, bafiarse o vestirse.

- Sistema totalmente compensador: cuando el individuo no puede realizar ninguna actividad de
autocuidado. Implica una dependencia total.

- Sistema de apoyo educativo: cuando el individuo necesita orientacion y ensefianza para llevar
a cabo el autocuidado; por consiguiente el/la enfermero (a) ayuda al paciente con sus consejos,
apoyo Yy ensefianzas de las medidas que sean necesarias para que el individuo sea capaz de
realizar su autocuidado.

“Los componentes de poder estan constituidos por la capacidad para mantener la atencion; para
razonar; para tomar decisiones; para adquirir conocimiento y hacerlo operativo; para ordenar
acciones de autocuidado tendientes a conseguir objetivos; para realizar e integrar operaciones
de autocuidado en las actividades de la vida diaria; para utilizar habilidades en las actividades

de la vida diaria y el nivel de motivacion”2.
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Conceptos meta paradigmaticos

Dorotea Orem definié los siguientes conceptos meta paradigmaticos**:

Persona: concibe al ser humano como un organismo biol6gico, racional y pensante. Como un
todo integral dinamico con capacidad para conocerse, utilizar las ideas, las palabras y los
simbolos para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia
experiencia y hechos colaterales a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado dependiente.
Salud: la salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus distintos
componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia de defecto que
implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser humano como una
unidad individual, acercandose a niveles de integracion cada vez mas altos. Por lo tanto, lo
considera como la percepcién del bienestar que tiene una persona.

Enfermeria: servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse por si misma
para mantener la salud, la vida y el bienestar, por ende, es proporcionar a las personas y/o grupos
asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que
vienen dadas por sus situaciones personales.

Entorno: aungue no lo define como tal, lo reconoce como el conjunto de factores externos que
influyen sobre la decision de la persona de emprender los autocuidados o sobre su capacidad de
ejercerlo.

Al relacionar todos estos conceptos, el eje fundamental de la enfermeria, como un servicio
humano, es identificar primeramente al ser humano como un organismo holistico, que requiere
atencion integral y al haber una ausencia de salud e incapacidad para el autocuidado, debe
procurar bienestar y cubrir las necesidades universales del desarrollo de cada individuo y se

limiten las desviaciones en la salud.
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El personal de enfermeria cuenta con el gran reto de ayudar a los individuos a que adopten
estilos de vida saludables y aprendan a utilizar las herramientas que se les indican en su
tratamiento, luego de sufrir un infarto o alguna complicacién debida a su enfermedad coronaria.
Para esto el autocuidado logra un papel importante y es a través de la ensefianza previa y el
grado de concientizacién que todo el personal de salud pueda lograr en los pacientes, para que
actten acorde con lo recomendado e instauren su salud de una mejor manera.

Los pacientes con enfermedades coronarias deben poseer un gran compromiso personal;
acciones como dedicacion, educacion y cuidado individualizado, asi como estrategias de
disminucion de costos a través de la prevencion, mejoran la condicion de vida del enfermo. De
esta forma, hasta un 50 % de los reingresos hospitalarios® podrian evitarse si los pacientes

realizan actividades para corregir su déficit de autocuidado.
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque cuantitativo representa un conjunto de procesos, es secuencial y probatorio. “Usa la
recoleccion de datos para probar hipétesis, con base en la medicion numérica, y el analisis
estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar teorias”®3.

La investigacion utiliza este tipo de enfoque, debido a que a través de la bdsqueda de
informacion se pretende convertir la misma en datos que puedan ser analizados de manera
estadistica. Con base en la revision de literatura e informacion obtenida por medio de
cuestionarios y entrevistas a la poblacion en estudio, se podra validar la teoria analizada.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion descriptiva “busca especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles
de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fenémeno que se someta
a un analisis. Es decir, unicamente pretenden medir o recoger informacién de manera
independiente o conjunta sobre los procesos o las variables a las que se refieren.”®

En esta investigacion se plantea un estudio descriptivo no experimental, debido a que no se
“modifican en forma intencional las variables”'® y solo “se observan fenomenos tal como se
dan en su contexto natural, para posteriormente analizarlos”2,

Se pretende describir los hechos ya existentes tal como son observados y las variables de estudio
“no pueden ser manipuladas ni se puede influir sobre ellas”?, porque ya sucedieron.

3.3 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion es no experimental tipo transversal, debido a que no hay una

manipulacion deliberada de las variables y se recolecta la informacion en un momento Unico

del tiempo™2,
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3.4 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

El estudio se realiza en una poblacién de pacientes propensos por desarrollar enfermedad
coronaria, atendidos en el Centro Cardiovascular SM, institucion privada ubicada en la
provincia de San José, prestadora de servicios de salud de tercer nivel de atencion, marzo 2018.
3.4.1 Poblacion

El estudio se realiza con una poblacion total de 1500 pacientes, atendidos en el Centro
Cardiovascular SM, institucion privada prestadora de servicios de salud de tercer nivel de
atencion, ubicada la provincia de San José, cantdén de Goicoechea, distrito Guadalupe, barrio
San Antonio, marzo 2018.

3.4.2 Muestra

Para la investigacion, se selecciona por conveniencia una muestra no probabilistica de 120
personas. Se calcula mediante el paquete de datos estadisticos STATS, tomando como base el
tamarfio de la poblacion de 1500 pacientes, un margen de confiabilidad de 99% y un margen de
error de 10%.

3.4.3 Criterios de inclusion y exclusion

Los participantes de la investigacion debieron cumplir con los siguientes criterios de inclusion
y exclusion:

Tabla N° 1: Criterios de inclusion y exclusién de la poblacion en estudio, Centro Cardiovascular SM,
Goicoechea, 2018

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Personas mayores de 40 afios

Personas con enfermedad coronaria en etapa

aguda que no fueron intervenidos
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Personas a las que se les haya realizado una Personas con diagndstico médico de
angiografia / angioplastia coronaria 0 Bypass patologia coronaria en fase 1

coronaria (rehabilitacion cardiaca)

Personas sin alteracion del estado mental y

de lenguaje
Paciente atendido en el Centro Paciente atendido en otro centro médico
Cardiovascular SM privado

Fuente: Elaboracion propia, 2018.

3.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Para el cumplimiento del primer objetivo, el cual sugiere describir los aspectos
sociodemogréaficos en personas propensas a desarrollar enfermedad coronaria y su efectividad,
segun la escala de ASA, se define conceptualmente a la variable aspectos sociodemograficos,
como las “caracteristicas sociales que describen a las poblaciones humanas y sus variaciones,
lo cual no se limita a la medicion, sino que incluye necesariamente la interpretacion y analisis
de los datos”®3. A su vez, de manera operacional se puede decir que los factores o aspectos
sociodemogréaficos son caracteristicas sociales de la poblacion en estudio.

Para medir esta variable se utiliza el instrumento de cuestionario en donde se pretenden
conceptualizar y obtener informacidn estadistica de la poblacion en estudio, a través de un
cuestionario y asi conocer: género, edad, nacionalidad, lugar de residencia, estado civil, nivel
de escolaridad y ocupacion.

Para el segundo objetivo: identificar los factores de riesgo modificables que propicien la

aparicién de un infarto en personas propensas a desarrollar enfermedad coronaria, se definen a
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los factores de riesgo modificables como “los relacionados con los hébitos vitales y los procesos
patoldgicos que predisponen al paciente al desarrollo de una CC™8.

Asimismo, desde el punto de vista operacional se definen como los factores de conducta o forma
de vida que pueden controlarse o eliminarse por completo (tabaquismo, consumo de alcohol,
hipertension, hiperlipidemia, obesidad, vida sedentaria, dieta, diabetes mellitus, nivel de
conocimiento de la enfermedad y habitos), y asi se podra tener un panorama del comportamiento
de la poblacidn en estudio.

Finalmente, para el tercer objetivo: categorizar a las personas propensas a desarrollar
enfermedad coronaria, segun el grado de efectividad de autocuidado de la escala de ASA, a
través de la aplicacion de la escala se buscan evaluar elementos de la escala, tales como
caracteristicas y componentes, grados de efectividad y evaluacion de la capacidad de agencia

de autocuidado.
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Definicion Definicion
Objetivo Variable Dimensién Indicadores Instrumento
Conceptual Operacional
1. Describir los
“Caracteristicas
aspectos
sociales que
sociodemograficos
describen a las e Sexoy Genero
en personas
poblaciones e Edad
propensas a Los factores o
humanas y sus e Nacionalidad
desarrollar aspectos Preguntas de la
variaciones, lo cual e Lugarde
enfermedad Aspectos sociodemogréficos Caracteristicas entrevista: 3, 4,
no se limita a la residencia

coronaria 'y su
efectividad, segln
escala de ASA,

Centro

Cardiovascular SM,

Goicoechea, marzo

2018.

Sociodemograficos

medicidn, sino que
incluye
necesariamente la
interpretacion y
andlisis de los

datos™33,

son caracteristicas

sociales de la

poblacion en estudio.

sociales

e Estado civil

e Nivel de

escolaridad

e Ocupacion

5,6,7y8.

2. ldentificar los
factores de riesgo

modificables que

e “Los factores de
riesgo

modificables

e Los factores de
riesgo

modificables son

Tabaquismo
Consumo de

Alcohol

Preguntas de la
entrevista: 12,

13, 14, 15, 16,
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personas propensas a
desarrollar
enfermedad
coronaria, segun el
grado de efectividad
de autocuidado de la

escala de ASA,

efectividad, segun
la escala
“Apreciacion de
Agencia de
Autocuidado”

(ASA)

para “medir el
concepto central de
la Teoria de
Enfermeria de
Déficit de
Autocuidado de

Orem, agencia de

Escala que cuantifica
aspectos que no son
observables en forma
directay que
identifica los
individuos con

diferentes

Elementos de

la escala de

ASA.

propicien la incluyen los factores de Factores de e Hipertension 17, 18, 19, 20,
aparicion de un relacionados con conducta o forma riesgo o Hiperlipidemia 21, 22, 23, 24,
infarto en personas Factores de riesgo los hébitos vitales de vida que modificables e Obesidad 25, 26, 27, 28,
propensas a modificables. y los procesos pueden controlarse | que propicien o Vida sedentaria 29, 30, 31, 32,
desarrollar patolégicos que o0 eliminarse por la aparicion de e Dicta 33,34,35y 36
enfermedad predisponen al completo. un infarto. e Diabetes mellitus | (Escala de
coronaria, Centro paciente al e Nivel de ASA)
Cardiovascular SM, desarrollo de una conocimiento de
Goicoechea, marzo CC™8, la enfermedad
2018, e Habitos

. Categorizar a las Escala desarrollada . Caracteristicas | Preguntas 9, 10

Grado de

y componentes de la

escala.

° Grados de

efectividad, segun la

escala de ASA.
. Evaluacién de

la capacidad de

11y 36 del
instrumento.
Escala de
“Apreciacion
de Agencia de
Autocuidado”

(ASA).
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Centro
Cardiovascular SM,
Goicoechea, marzo

2018.

autocuidado,
entendiendo este
concepto como la
capacidad o el poder
de la persona para
realizar operaciones
de autocuidado**”,
los grados de
capacidad de
agencia que tiene el
individuo, junto con
la evaluacion en la
escala de ASA,
permite la
clasificacion de
pacientes y se
traduce en un
elemento

fundamental para la

enfermedades
crénicas, que
requieran el
desarrollo de
capacidades
especificas para el

autocuidado.

agencia de
autocuidado de la

escala.
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practica
administrativa
enfermera. Por
medio de la escala
podemos
“identificar el perfil
asistencial de los
pacientes, subsidiar
la (re)distribucion
de recursos
humanos y
materiales,
reorientar la
dinamica asistencial
y determinar los
costos de la
asistencia de

enfermeria®”.
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3.6 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

En este estudio se emplea un cuestionario con 59 preguntas de seleccién Unica, en el cual los
participantes de la investigacion, por medio de entrevista telefénica o presencial, deben
proporcionar la siguiente informacion: a) caracteristicas sociodemograficas: edad, sexo, estado
civil, ocupacion y nivel de estudios; b) redes de apoyo social: familia, amigos e institucion de
salud; c) factores de riesgo modificables: fumado, consumo de alcohol, alimentacion, actividad
fisica, y d) evaluacion de la capacidad de agencia de autocuidado: exdmenes de control, toma
de medicacion y escala ASA.

Se emplea la escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidado (ASA), que se compone de 24
items con cuatro opciones de respuesta tipo Likert (1 = nunca, 2 = casi nunca, 3 = casi siempre
y 4= siempre). El puntaje maximo que se puede alcanzar es de 96 puntos, clasificando al
participante con: muy baja (de 24 a 43 puntos), baja (de 44 a 62 puntos), regular (de 63 a 81
puntos) y buena (de 82 a 96 puntos) agencia de autocuidado®®.

3.6.1 Validez del cuestionario

La validez externa de la escala de Apreciaciéon de Agencia de Autocuidado (ASA), que se utiliza
en el cuestionario, segun la Media de Adecuacion de la Muestra KMO propuesta por Kaiser-
Meyer-Olkin es de un indice de 0,79, el cual es adecuado®® 43¥ 0,

Tal como se ha demostrado en diferentes estudios presentados en esta investigacion,? > 4 6.7
89,10, 11, 12,16, 20, 40, 43,80 y 61 nor medio de la aplicacion a diversos grupos de varios paises con
caracteristicas similares, las cuales reflejan resultados semejantes al responder la escala, de
modo que los resultados del proceso de validacion arrojan que esta escala es una herramienta
que puede ser utilizada en cualquier nivel de atencion de salud existente, ya sea como una

medida complementaria que permita establecer un diagndstico, o para tomar medidas
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correctivas, de acompafiamiento y educacion, segun los resultados que se muestren tras la
aplicacion a la persona que se le esté brindando los servicios profesionales en enfermeria.
3.6.2 Confiabilidad del cuestionario

En este estudio, al realizar la aplicacion de un cuestionario que utiliza la escala de Apreciacion
de Agencia de Autocuidado (ASA), se evalla la consistencia interna de dicha escala y mediante
el coeficiente Alfa de Cronbach, y se obtiene una confiabilidad mayor de 0,84 (84%), y siendo
que el mayor valor tedrico de Alfa es 1, se considera un resultado aceptable*® 430,

3.7 PLAN PILOTO (VALIDACION DE INSTRUMENTOS)

Tal como se indica en la investigacion, se utiliza el instrumento de entrevista a traves de 59
preguntas de seleccion Gnica. Tomando como base al 10% de la muestra, lo que corresponde a

12 personas; se procede a entrevistar de forma presencial a cada uno de los participantes.

Los entrevistados indican comprender las preguntas realizadas; la Unica dificultad encontrada
fue la duracidon de la entrevista, ya que los participantes se hallaban en la sala de espera del
Centro Cardiovascular y en diversas ocasiones se debi6 interrumpir el cuestionario con el fin de

completar los examenes fisicos, electrocardiogramas o pruebas de esfuerzo.

El Unico ajuste realizado al instrumento fue la colocacion de la escala de ASA al final del
cuestionario, con la finalidad de lograr un orden ldgico e ininterrumpido con las preguntas, a lo

cual el resto de participantes manifesté mayor facilidad de expresion.

Se realizd un andlisis de Alpha de Cronbach para la escala aplicada con el programa Stata 14, a
cargo del profesor de la Universidad Hispanoamericana, el sefior Roger Bonilla, y se determino
una medida de fiabilidad de 87.97%. Las preguntas con mayor y menor fiabilidad sonla 7y la

16, respectivamente.
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CAPITULO IV

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS



4.1 GENERALIDADES
A continuacidn, se presentan los resultados estadisticos en el mismo orden en que se plantean

los objetivos especificos del trabajo, segln las respectivas variables.

4.1.1 Aspectos Sociodemograficos

Figura N° 1: Distribucién porcentual de la poblacion, segun sexo, Centro Cardiovascular SM,
Goicoechea, 2018

Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Del total de 120 personas, el 51% corresponde al sexo masculino y un 49% al sexo femenino.

73



60
50

40

53
35
30
21
20
11
) -
0

De 40a55afios De 56 a60afios De 61 a75afios Mayor de 75 afios
Rango de edades

NUmero de la poblacion

Figura N° 2: Distribucién de la poblacion, segun rangos de edad, Centro Cardiovascular SM,
Goicoechea, 2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Del total de la muestra, 21 personas se encuentran en el rango de 40 a 55 afios, 11, con edades

entre los 56 a 60 afios, 53, en un rango de 61 a 75 afios y 35 personas mayores de 75 afos.

Alajuela
4%
Cartago
)

Heredia
14%
Puntarenas
3%

Figura N° 3: Distribucion porcentual de la poblacion, segun provincia de residencia, Centro
Cardiovascular SM, Goicoechea, 2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018.

San José
59%

Del total de la muestra, el mayor porcentaje de la poblacion en estudio se concentra en la
provincia de San José, seguido de Heredia, Cartago, Limédn, Alajuela y Puntarenas,

respectivamente.
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Tabla N° 2: Distribucién de la poblacion en estudio, segun estado civil, Centro Cardiovascular SM,
Goicoechea, 2018

Estado civil Cantidad absoluta  Porcentaje
Casado 80 66%
Viudo 17 14%

Divorciado 14 12%
Soltero 8 7%

Unidn Libre 1 1%

Total general 120 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Del total de la poblacion entrevistada, 80 participantes son casados (66%), 17 personas viudas

(17%), 14 divorciados (12%), 8 solteros (7%) y 1 persona en unién libre (1%).

Técnico |3
©
S Secundaria  |— 21
S
3 o
3 Primaria |y 35 |
L
3 Posgrado | 12 = Total
S Ninguna )4 |
Z

Carrera Universitaria | 45 |
0 10 20 30 40 50

Numero de personas

Figura N° 4: Distribucion de la poblacion, segun nivel de escolaridad, Centro Cardiovascular SM,
Goicoechea, 2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018

Del total de la poblacion entrevistada, 3 personas poseen un técnico, 4 no poseen estudios, 12
personas tienen un posgrado, 21 personas completaron la secundaria, 35 personas completaron

solo la primaria y 45 personas poseen una carrera universitaria.
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Figura N° 5: Distribucidn de la poblacién, segin ocupacion, Centro Cardiovascular SM, Goicoechea,

2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018

Del total de la poblacion entrevistada, 1 se encuentra desempleada, 14 son empleados regulares,

30 personas son trabajadores independientes y 75 personas se encuentran pensionadas.

4.1.2 Factores de riesgo modificables
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Figura N° 6: Distribucion de la poblacién, segtn el habito de fumado, Centro Cardiovascular SM,
Goicoechea, 2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018

Tabla N° 3: Distribucién de la poblacién en estudio, segun habito de fumado y edad de inicio, Centro
Cardiovascular SM, Goicoechea, 2018

Edad de inicio de fumado

Habito de fumado De 16 a 20 De?21a25 No
De 10 a 15 afios anos anos fumadores
No fuma actualmente 4 13 4 97
Si fuma actualmente 2
Total general 6 13 4 97

Fuente: Elaboracion propia, 2018.

Del total de la poblacion en estudio, dos personas son fumadoras e indicaron fumar diariamente,

iniciando con el habito entre los 10 y 15 afios.

De las 118 personas que indicaron no fumar, 21 personas si fumaron en algin momento de sus
vidas: 4 personas iniciaron entre los 10 y 15 afios, 13 personas entre los 16 y 20 afios, y otras 4

entre los 21 y 25 afios. 97 personas no han fumado nunca.
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u Sj

Figura N° 7: Distribucion porcentual de la poblacion, segun el consumo de alcohol, Centro
Cardiovascular SM, Goicoechea, 2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018

El 72% de la poblacion manifiesta no consumir alcohol (87 personas) y el 28% indicé consumir

ocasionalmente. Solo una persona entrevistada presenta problemas de alcoholismo.

140
119

120

100

80

60

m Total

40

Cantidad de personas

20
No Si
Alcoholismo
Figura N° 8: Distribucion de la poblacion, segun enfermedad de etilismo, Centro Cardiovascular SM,

Goicoechea, 2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018

78



Tabla N° 4: Frecuencia de consumo de alcohol y cantidad promedio en la poblacién en estudio, Centro
Cardiovascular SM, Goicoechea, 2018

Cantidad de consumo
De2-4 Deb-7 Masde8 Total

Frecuencia Un vaso vasos vasos vasos general
A diario 2 2
De 1 - 3 veces por semana 5 6 1 12
De 1 - 4 veces por semana 1 1 2
Menos de tres veces al mes 13 6 1 20
Total general 21 13 1 1 36

Fuente: Elaboracion propia, 2018

Del total de entrevistados, 2 participantes indican consumir una copa de vino diaria, 5
participantes consumen un vaso de 1 a 3 veces por semana, 1 participante de 1 a 4 veces por
semana y 13 personas manifiestan consumir de manera ocasional, menos de 3 veces al mes.
Consumen de 2 a 4 vasos de alcohol con una frecuencia de 1 a 3 veces por semana, un total de
6 personas, al igual que otras 6 personas indican consumir menos de tres veces al mes y de
forma social. Solo 1 persona indica consumir esta misma cantidad de 1 a 4 veces a la semana.
Una persona consume de 5 a 7 vasos menos de 3 veces al mes y s6lo 1 persona consume de 1 a

3 veces por semana mas de ocho vasos de alcohol.

m No
Si

Figura N° 9: Distribucién de la poblacion, segin padecimiento de Hipertension Arterial, Centro
Cardiovascular SM, Goicoechea, 2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018
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El 70% de la poblacion entrevistada posee hipertension arterial, para un total de 84 personas y

el 30% restante no tiene este padecimiento (36 personas).
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Cantidad de la poblacién

No Si
Diabetes Mellitus

Figura N° 10: Distribucién de la poblacion, segun padecimiento de Diabetes Mellitus, Centro
Cardiovascular SM, Goicoechea, 2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018

Del total de la muestra, 91 personas no padecen de Diabetes Mellitus, mientras las restantes 29,

si refieren tener dicha enfermedad.
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u Total
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Dislipidemia
Figura N° 11: Distribucion de la poblacion, segn padecimiento de Dislipidemia, Centro Cardiovascular

SM, Goicoechea, 2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018
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Del total de la muestra, 92 personas no padecen de elevacién anormal de concentracion de

grasas en la sangre.

= Total
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@ 100
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5 40
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Obesidad

Figura N° 12: Distribucién de la poblacién, segun padecimiento de Obesidad, Centro Cardiovascular
SM, Goicoechea, 2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018

Del total de la muestra, 99 personas entrevistadas indican no padecer de obesidad, mientras las

21 restantes sefialan tener problemas de sobrepeso.

Tabla N° 5: Tiempo en que la poblacion en estudio pasa sentado o acostado al dia, Centro
Cardiovascular SM, Goicoechea 2018

Tiempo en el que pasa

sentado o acostado al dia Cantidad de personas

Minimo 30 minutos 12
De 30 minutos a 1 hora 11
Mas de 1 hora 6
Mas de 2 horas 91
Total general 120

Fuente: Elaboracion propia, 2018
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Tabla N° 6: Distribucién de la poblacién segun, hébito y tipo de actividad fisica, Centro
Cardiovascular SM, Goicoechea, 2018

Tipo de actividad

Realiza actividad fisica Aerobica AAerob!ca_l Y No aplica Total general
naerobica
No 40 40
Si 74 6 80
Total general 74 6 40 120

Fuente: Elaboracion propia, 2018

Tabla N° 7: Distribucion de la poblacién, segun frecuencia y duracion de actividad fisica,
Centro Cardiovascular SM, Goicoechea 2018

Duracion
- De 30 .
Frecuencia er_umo 30 minutos a 1 Mas de 1 Total general
minutos hora
hora

A diario 9 19 3 31
De 2 - 3 dias de la semana 8 21 6 35
De 4 - 6 dias de la semana 1 5 2 8
Una vez a la semana 4 2 6
Total general 22 47 11 80

Fuente: Elaboracion propia, 2018

91 participantes indican pasar mas de dos horas al dia sentados o acostados, 6 sefialan utilizar
mas de 1 hora, 11 personas tardan de 30 minutos a 1 hora y 12 entrevistados pasan minimo 30

minutos de su tiempo para la misma actividad.

De los 120 entrevistados, 80 personas realizan actividad fisica, de los cuales 74 efectlian
ejercicios aerébicos como caminar, correr y nadar y 6 combinan los ejercicios cardiovasculares

con el levantamiento de pesas. 40 personas no realizan ninguna actividad fisica.

De las 80 personas que indican realizar actividad fisica, la mayor cantidad efectua ejercicios

con una frecuencia de 2 a 3 dias a la semana (35 personas). De este total, 21 personas practican
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la actividad de 30 minutos a 1 hora, 8 tardan minimo 30 minutos y 6 personas méas de 1 hora.
31 entrevistados practica actividad a diario, en donde la duracion con mayor proporcion es la
de 30 minutos a 1 hora (19 personas) y solo 3 entrevistados se ejercitan por méas de 1 hora de

tiempo; 8 personas realizan actividad de 4 a 6 dias a la semana y solo 6 una vez a la semana.

m A diario m De 2 - 3 dias de la semana
m De 4 - 6 dias de la semana No consume
Una vez a la semana

45 42
40
35
30
25
20
15
10

Cantidad de personas

12 11
4 4

9
> Hmm —

De 2 - 4 porciones De 5 - 7 porciones No consume Una porcion

Cantidad de porciones

Figura N° 13: Distribucidon de la poblacion, segin ingesta de frutas, Centro Cardiovascular SM,
Goicoechea, 2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018
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Figura N° 14: Distribucion de la poblacion, segun ingesta de verduras y vegetales, Centro Cardiovascular
SM, Goicoechea, 2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018

Se determina que 42 personas consumen de 2 a 4 porciones diarias de frutas, 34 entrevistados
solo comen 1 porcion y solo 2 personas consumen de 5 a 7 porciones al dia; 12 personas
consumen 1 porcién 2 a 3 dias a la semana y 4 consumen de 2 a 4 porciones. Se identifican 11
personas que consumen 1 porcion de frutas de 4 a 6 dias a la semana y 4 personas que con la
misma frecuencia ingieren de 2 a 4 porciones. Solo 9 personas consumen 1 porcién 1 vez a la

semana y 2 no consumen del todo.

Con respecto del consumo de verduras y vegetales, la mayor cantidad de personas consumen
estos alimentos a diario y en su mayoria ingieren de 2 a 4 porciones, 23 personas indicaron
consumir una porcion diaria, 17 consumen la misma cantidad de 2 a 3 dias a la semana, 7
personas de 4 a 6 dias a la semana y 8 personas solo 1 vez a la semana; 2 personas no consumen

verduras y vegetales.
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Figura N° 15: Distribucion porcentual de la poblacion, segin ocurrencia de infarto, Centro

Cardiovascular SM, Goicoechea, 2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018

= No
= Si

Figura N° 16: Distribucion porcentual de la poblacién, segun realizacion de cateterismo cardiaco, Centro

Cardiovascular SM, Goicoechea, 2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018

Tabla N° 8: Distribucién de la poblacion segn ultimo cateterismo cardiaco realizado, Centro

Cardiovascular SM, Goicoechea, 2018

Cantidad de
Ultimo cateterismo cardiaco pacientes
Hace 1 afio 0 mas 49
Hace 1 mes o menos 7
Hace 3 meses 8
Hace 6 meses 4
Total general 68

Fuente: Elaboracion propia, 2018



El 62% de la poblacién no ha sufrido infartos, este porcentaje equivale a 74 personas en estudio,

mientras el 38% restante ha tenido al menos un infarto a lo largo de su vida.

68 personas poseen al menos un cateterismo cardiaco, 24 personas han recurrido a este
procedimiento aun sin padecer un infarto y a 44 pacientes les han realizado el cateterismo
posterior al suceso cardiaco, siendo la tltima intervencion en la mayoria de los pacientes, hace

1 afio 0 mas.

4.1.3 Grado de efectividad de autocuidado, segun la escala “Apreciacion de Agencia de
Autocuidado” (ASA)
- Caracteristicas y componentes de la escala:

Tabla N° 9: Escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidado aplicada a los pacientes,
Centro Cardiovascular SM, Goicoechea, 2018

Afirmaciones Nunca | &2 Casi | siompre

nunca | siempre
1. A medida que cambian las circunstancias, yo voy haciendo
ajustes para mantener mi salud.

2. Reviso si las actividades que practico para mantenerme con
salud son buenas.

3. Si tengo problemas para moverme o desplazarme, me las arreglo
para conseguir ayuda.

4. Yo puedo hacer lo necesario para mantener limpio el ambiente
donde vivo.

5. Hago en primer lugar lo que sea necesario para mantenerme con
salud.

6. Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme como debo.

7. Yo puedo buscar mejores acciones para cuidar mi salud que las
que tengo ahora.

8. Cambio la frecuencia con que me bafo para mantenerme limpio.

9. Para mantener el peso que me corresponde hago cambios en mis
habitos alimenticios.

10. Cuando hay situaciones que me afectan yo las manejo de
manera que pueda mantener mi forma de ser.

11. Pienso en hacer ejercicio y descansar un poco durante el dia,
pero no llego hacerlo.

12. Cuando necesito ayuda, puedo recurrir a mis amigos siempre.

13. Puedo dormir lo suficiente como para sentirme descansado.
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14, Cuando obtengo informacion sobre mi salud, pido
explicaciones sobre lo que no entiendo.

15. Yo examino mi cuerpo para ver si hay algun cambio.

16. He sido capaz de cambiar habitos que tenia muy arraigados
con tal de mejorar mi salud.

17. Cuando tengo que tomar una nueva medicina, cuento con una
persona que me brinda informacion sobre los efectos secundarios.

18. Soy capaz de tomar medidas para garantizar que mi familia y
y0 no corramos peligro.

19. Soy capaz de evaluar qué tanto me sirve lo que hago para
mantenerme con salud.

20. Debido a mis ocupaciones diarias, me resulta dificil sacar
tiempo para cuidarme.

21. Si mi salud se ve afectada yo puedo conseguir la informacion
necesaria sobre qué hacer.

22. Si no puedo cuidarme puedo buscar ayuda.

23. Puedo sacar tiempo para mi.

24. A pesar de mis limitaciones para movilizarme, soy capaz de
cuidarme como a mi me gusta.

Fuente: Isemberg, Evers and Cols, Traducido al espafiol por Esther Gallegos®®

Tabla N° 10: Puntuacién asignada a cada afirmacion de la Escala de Apreciacién de Agencia
de Autocuidado aplicada a los pacientes, Centro Cardiovascular SM, Goicoechea, 2018

Opcion de respuesta Valor de cada respuesta
Nunca 1
Casi nunca 2
Casi siempre 3
Siempre 4

Fuente: Espitia Cruz, Luz Carine. (2011)%

Tabla N° 11: Interpretacion de la Escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidado aplicada a
los pacientes, Centro Cardiovascular SM, Goicoechea, 2018

Puntaje Puntuacion obtenida
De 24 a43 Muy baja Agencia de
Autocuidado
De 44 a 62 Baja Agencia de Autocuidado
De 63281 Regular Agencia de Autocuidado
De 82 a 96 Buena Agencia de Autocuidado

Fuente: Espitia Cruz, Luz Carine. (2011)
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Figura N° 17: Distribucion porcentual de poblacion, segin grado de efectividad de autocuidado en
Escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidado aplicada a los pacientes, Centro Cardiovascular SM,
Goicoechea, 2018

Fuente: Elaboracion propia, 2018

El 66% de los pacientes (79 personas) obtuvo una calificacion regular en su capacidad de
agencia de autocuidado con una puntuacién de entre 63 a 81 puntos, 24% (29 personas) logra
calificacion buena, con puntuaciones mayores a los 82 puntos y un 10% (12 personas) obtiene
calificacion baja con 62 puntos 0 menos. No se encuentran participantes con calificacion muy
baja.

Tabla N° 12: Distribucién del motivo por el cual los pacientes no cumplen de manera estricta con el
tratamiento farmacoldgico, Centro Cardiovascular SM, Goicoechea, 2018

Motivo por el cual no cumple con el tratamiento de manera

Toma los estricta
medicamentos Olvida Piensaquenoson Sonmuy Total
No aplica tomarlos necesarios caros  general

No toma los medicamentos 4 2 1 7
No tiene medicamentos
prescritos 15 15
Si toma los medicamentos 98 98
Total general 113 4 2 1 120

Fuente: Elaboracion propia, 2018
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Del total de poblacién en estudio, 15 personas no tienen medicamentos prescritos, 98 personas
si cumplen de forma estricta con los tratamientos farmacoldgicos y 15 personas no toman los

medicamentos.

De estas 15 personas que no toman sus medicamentos, 4 olvidan tomarlos, 2 piensan que no

son necesarios y 1 considera que son muy caros.

m Hace 1 afioo mas  mHace 1 mes 0 menos
m Hace 3 meses Hace 6 meses

Figura N° 18: Distribucion porcentual, segin ultimo examen de glucosa en sangre realizado, Centro
Cardiovascular SM, Goicoechea, 2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018
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Ultimo examen de control
Figura N° 19: Distribucidn, segun ultimo examen de lipidos en sangre realizado, Centro Cardiovascular
SM, Goicoechea, 2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018
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Del total de poblacién en estudio, un 38% posee el ultimo control de glucosa en sangre hace 1

mes 0 menos, un 34% hace 3 meses, un 20% hace 6 meses y un 8% hace 1 afio 0 mas.

Sobre el ultimo control de lipidos en sangre, el 37,5% de la poblacion posee un ultimo control
de hace 3 meses, seguido de un 33,3% que realizé un control hace 1 mes o menos, 21,6% hace

6 meses y el 7,5% de los participantes hace 1 afio 0 mas.
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Figura N° 20: Distribucién, segun cuidador del participante, Centro Cardiovascular SM, Goicoechea,
2018
Fuente: Elaboracion propia, 2018

Del total de poblacién en estudio, 60 personas manifiestan que su principal cuidador es su
conyuge, 32 personas indican cuidarse por ellas mismas, 21 personas son cuidadas por sus hijos,
4 entrevistados por otro familiar, 1 por su padre y/o madre, 1 persona por una empleada

doméstica y 1 persona por personal especializado.
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4.1.4 Alpha de Cronbach — Medida de fiabilidad

Tabla N° 13: Medida de fiabilidad segin Alfa de Cronbach aplicada a la escala de Apreciacion de
Agencia de Autocuidado (ASA), Centro Cardiovascular SM, Goicoechea, 2018

Test scale = mean(unstandardized items)

average
item-test item-rest interitem
Item Obs Sign correlation correlation covariance alpha
p36l 20 + 0.8088 0.7815 .1612232 0.8669
p362 20 + 0.7043 0.6706 .166944 0.8708
p363 20 + 0.2825 0.1763 .1761598 0.8862
p364d 20 + 0.8508 0.8293 .1603079 0.8659
p365 20 + 0.7983 0.7672 .1598918 0.8666
p366 20 - 0.4408 0.3743 .1720408 0.8772
lp367 20 - -0.0348 -0.1293 .1899314 0.8933]
p368 20 + 0.2981 0.1767 .174974 0.8889
p369 20 + 0.7437 0.7054 .1616393 0.8682
p3610 20 + 0.6315 0.5867 .1673601 0.8720
p36l11 20 + 0.2767 0.1910 .1771375 0.8831
p3612 20 + 0.2082 0.1612 .1810901 0.8809
p3613 20 + 0.2986 0.2202 .1766382 0.8816
p3614 20 + 0.7339 0.6991 .1642397 0.8693
p3615 20 + 0.5162 0.4440 .1674225 0.8755
[c3ete 20+ 0.8770 0.8575 .1577907 0.8643]
p3617 20 + 0.3771 0.2918 .1727897 0.8804
p3618 20 + 0.7748 0.7446 .1629915 0.8682
p3619 20 + 0.8051 0.7798 .1630955 0.8678
p3620 20 - 0.6847 0.6310 .1606199 0.8696
p3621 20 + 0.4194 0.3837 .177512 0.8776
p3622 20 + 0.3970 0.3413 .175182 0.8778
p3623 20 + 0.4063 0.3497 .1747452 0.8777
p3624 20 + 0.7600 0.7152 .1568546 0.8666
Test scale .1691076 0.8797

Fuente: Roger Bonilla, Universidad Hispanoamericana, 2018

Al aplicar este coeficiente a la escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidado (ASA), se
logra medir la fiabilidad del instrumento, indicando que las preguntas nimero 7 y 16, son las
que poseen mayor y menos fiabilidad, con un 89.33% y 86.43% respectivamente. El total de la

escala obtiene un 87.97%.
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CAPITULO V

DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS



5.1 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Uno de los objetivos de la investigacion ha sido relacionar los resultados de la escala de ASA
con respecto del riesgo de sufrir un infarto o reinfarto, en personas propensas a desarrollar
enfermedad coronaria; y una vez identificados los principales factores de riesgo, descritos los
aspectos sociodemograficos de la poblacion en estudio y categorizadas las personas, segun su
grado de efectividad de autocuidado, se logra determinar que uno de los principales causales
del problema es la prevalencia de enfermedades cronicas como la hipertension arterial, la
diabetes mellitus, la obesidad y la aterosclerosis.

El 26% de la poblacion costarricense mayor de 18 afios es hipertensa, situacion que se convierte
en un factor de riesgo de gran importancia para la gestacion de enfermedades del aparato
circulatorio®. La hipertension “produce lesiones endoteliales en las arterias, debido al exceso
de presion y caracteristicas alteradas del flujo*®, por su parte, la diabetes “afecta el endotelio de
los vasos y contribuye al proceso de la aterosclerosis™*®, y el consumo de alimentos altos en
grasa y colesterol provocan obesidad e hiperlipidemia, lo que se traduce a una mayor
probabilidad de formacidon de placas de ateroma.

Esta problematica, a su vez, se relaciona con el interés, la agencia de autocuidado y estilos de
vida poco favorables para un buen desempefio fisico y mental. Lo que provoca que cada vez
mas personas requieran de intervencion médica y farmacoldgica para mantener su salud.

Un estudio realizado en el 2013, en la ciudad de Medellin, Colombia, concluye que la agencia
de autocuidado eficaz esta relacionada con la edad, el nivel educativo y economico y el estado
civil®. En comparacion con los datos obtenidos en la presente investigacion, los participantes

casados 0 en union libre, con una carrera universitaria, todos mayores de 61 afos, pensionados,
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con una red de apoyo familiar, presentan en su mayoria una agencia de autocuidado regular,
con puntuaciones mayores a los 60 puntos en la escala de ASA.

Otro punto importante identificado son los altos niveles de estrés, depresion, falta de animo y
la comorbilidad, “las consecuencias del estrés cronico son graves, particularmente porque éste
contribuye a la ansiedad y la depresion. Las personas que tienen depresién y ansiedad tienen un
riesgo dos veces mayor de tener enfermedades cardiacas que las personas que no tienen estas
afecciones™®?.

No solo el hecho de padecer hipertensién, obesidad, diabetes o ser mayor de 40 afios es factor
riesgo, si ya se posee una patologia determinada, aumenta aun mas la posibilidad de sufrir un
infarto cardiaco: “los pacientes con sindrome coronario agudo que desarrollan insuficiencia
cardiaca presentan una tasa de mortalidad mayor comparado con los que no desarrollan
insuficiencia cardiaca™?, pacientes que ya han padecido un infarto son alin mas propensos a
sufrir un nuevo episodio, ya que su corazon deja de funcionar al 100%: “el tejido afectado se
vuelve isquémico y al final muere (se infarta) cuando el aporte de sangre no se recupera’**.
Un tercio de la poblacion evaluada, ha sufrido al menos un infarto a lo largo de su vida
puntuando un autocuidado regular, siendo su principal cuidador el conyuge, quien esta
pendiente de la alimentacion y toma de medicamentos. En promedio, 6 personas mueren al dia
por una enfermedad cardiaca, y como consecuencia son los cambios en el estilo de vida de las
personas, los que representan el mayor desencadenante?®.

Una persona puede modificar sus habitos y ser un agente de autocuidado efectivo aun cuando
ya cuenta con elementos desencadenantes para sufrir un infarto o reinfarto, “se sabe que los
principales factores de riesgo asociados con el comportamiento -tabaquismo, dislipidemia,

obesidad y sedentarismo- son susceptibles de intervenir con la ayuda de programas educativos,
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lo que redunda en la mejoria del estado funcional del paciente y la reduccion de la probabilidad
de readmision y muerte prematura®. Si se logra un mejoramiento en los comportamientos de
autocuidado, las tazas de mortalidad e incidencia, mejorarian considerablemente, asi como los
dias en la instancia hospitalarial®.

Tras la evaluacion de las variables, se identifica el tipo y cantidad de apoyo educativo que se
requiere para satisfacer los requisitos de cuidado universales. Una de las funciones de
enfermeria es “informar y formar al paciente”, si se les transmiten conocimientos a las
personas, éstas podran adquirir habilidades, tomar decisiones y optar por practicas saludables
frente al cuidado de su salud, y por ende, disminuir el riesgo de sufrir uno o varios infartos.
Enfermeria vinculada al arte y ciencia del cuidado, y segin plantea Dorothea Orem, es la
encargada de guiar, apoyar y facilitar un entorno adecuado, para un correcto desarrollo de
capacidades suficientes que permitan “proporcionarse a si misma o a las personas, que dependen
de ellas, la calidad y cantidad de cuidados para mantener la vida, identificando los problemas
de salud y las necesidades reales y/o potenciales™**, debe brindar una guia continua, asi como
acompariamientos efectivos, ayudando a los individuos para que sean capaces de realizar las
actividades de autocuidado, que no podrian hacer sin este apoyo e instruccion.

5.2 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Con la finalidad de identificar la poblacion por abordar, se han correlacionado factores de
riesgo, agencia de autocuidado baja a regular y la presencia o ausencia de al menos un evento
cardiaco, lo que permite al Centro Cardiovascular contar con informacion que demuestre el

estado de los pacientes y pueda brindar acompafiamiento continuo.
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5.2.1 Pacientes infartados

El 38% de la poblacion ha sufrido al menos un infarto a lo largo de su vida. De este porcentaje,
44 personas tienen al menos 1 cateterismo cardiaco.

- 5 personas tienen obesidad, 30 personas padecen de hipertension, 12 personas padecen de
diabetes y 10 de hiperlipidemia. Adicional, 3 personas presentan un nivel de autocuidado bajo,
33 presentan un nivel regular y 10 poseen una agencia buena de autocuidado.

- De los 46 infartados, s6lo 8 personas indican cuidarse por si mismos, los 38 restantes sefialan
que su principal cuidador es su cényuge.

- 5 personas con obesidad y dislipidemia han sufrido infarto agudo de miocardio. De estas 5
personas, 1 consume alcohol de 1 a 3 veces por semana, otra persona no realiza ningun tipo de
actividad fisica y ademas indica padecer de alguna de estas enfermedades: Arritmia, enfermedad
coronaria, estrés, y cardiopatia isquémica dilatada. Poseen una agencia regular.

- 24 personas hipertensas han sufrido al menos un episodio cardiaco; 22 si toman sus
medicamentos de manera estricta y 2 olvidan tomarlos. Segun su categorizacion en la escala de
ASA, 2 poseen una baja agencia de autocuidado y el resto se cuida de manera regular.
Asimismo, presentan otras enfermedades como: cardiopatias, epilepsia, enfermedad coronaria,
cancer de tiroides, obesidad, arritmias, pancreatitis, cirrosis, Alzhéimer, insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica dilatada, sincope cardiogénico, calculos renales y biliares, osteopenia y
artrosis.

- 10 personas padecen de Diabetes Mellitus, 8 de ellos son hipertensos, 2 poseen una agencia
de autocuidado baja y 1 de ellos olvida tomar sus medicamentos. De estas 10 personas, 3 se

realizaron el ultimo examen de control de glucosa y lipidos en sangre hace 1 mes o menos, 3
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personas hace 3 meses y 4 hace 6 meses. Han sido diagnosticados con enfermedad coronaria,
estrés, obesidad, arritmias, aterosclerosis, hipertension, dislipidemia, epilepsia o cancer.

- 10 personas poseen dislipidemia, su consumo de frutas, verduras y vegetales es de 2 a 3 dias
a la semana, sélo la mitad realiza actividad fisica. Siendo como minimo lo recomendado, que
se realicen 30 minutos de actividad fisica moderada o intensa todos los dias*. Adicional, indican
padecer otras enfermedades como obesidad, arritmias, aterosclerosis, enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, diabetes, calculos renales y biliares u otra cardiopatia.

5.2.2 Pacientes no infartados

Con respecto de las 74 personas en estudio que no han sufrido un infarto cardiaco, 24 de ellas
si han requerido de la realizacion de un cateterismo, 2 personas son fumadoras, 1 padece de
alcoholismo, 15 personas tienen obesidad, 52 son hipertensas y 16 personas padecen de
diabetes. Se logra identificar a 9 personas con un nivel de autocuidado bajo, 46 con un nivel
regular y 19 poseen una buena agencia.

Realizando el mismo ejercicio de triangulacién entre los componentes mencionados
anteriormente, se obtiene:

- De las 15 personas identificadas con obesidad, solo 3 poseen una agencia de autocuidado
buena. Las principales enfermedades que padecen son dislipidemia, enfermedad coronaria,
arritmia, hipertension, diabetes y asma. Mas de la mitad no realiza ningln tipo de actividad
fisica, pasan mas de 1 hora al dia sentados o recostados, y solo 7 personas consumen diariamente
frutas, verduras vegetales.

- 38 personas sufren de hipertension arterial, de las cuales 6 se clasifican con un autocuidado
bajo, las 32 restantes como regular; 5 de estas personas no toman su tratamiento farmacolédgico

estrictamente y tienen padecimientos importantes por considerar como lo son: dislipidemia,
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insuficiencia cardiaca y/o renal, enfermedad coronaria, estenosis adrtica, arritmias, calcificacion
en las arterias, valvulopatia, dislipidemia, sobre trabajo y altos niveles de estres.

- Se identifican 10 personas con diabetes mellitus, la mitad con obesidad e hiperlipidemia, 8 de
los 10 con hipertension y 3 de ellos no toman los medicamentos regularmente. Poseen en su
mayoria una agencia de autocuidado regular.

- 13 personas indicaron tener altos los niveles de lipidos en la sangre, 4 de ellos cuentan con al
menos un cateterismo cardiaco, el 90% hipertensos con una agencia de autocuidado regular,
con cardiopatias, estenosis, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca y renal, entre otros.
5.2.3 Nivel de autocuidado

Del total de personas identificadas con agencia de autocuidado bajo a regular (91 personas),
Ilama la atencion que los principales items en donde se evalta el autocuidado como tal, los
participantes colocaron un cumplimiento ineficiente, segin el caso. Las afirmaciones
destacadas son:

1. A medida que cambian las circunstancias, yo voy haciendo ajustes para mantener mi salud:
13 personas indicaron realizar cambios nunca o casi nunca.

2. Reviso si las actividades que practico para mantener mi salud son buenas: 21 personas
manifestaron revisar estas actividades nunca o casi nunca.

3. Hago en primer lugar lo que sea necesario para mantenerme con salud: 17 personas
seleccionaron las opciones de nunca o casi hunca.

4. Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme como debo: 21 personas indicaron que siempre
0 casi siempre.

5. Yo puedo buscar mejores acciones para cuidar mi salud que las que tengo ahora: 13 personas

indicaron gue nunca o casi nunca.
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6. Para mantener el peso que me corresponde hago cambios en mis habitos alimenticios: 44
personas manifestaron hacer cambios nunca o casi nunca.

7. Puedo dormir lo suficiente como para sentirme descansado: 28 manifestaron que nunca o casi
nunca descansan adecuadamente. EI 70% de los participantes indicd tomar medicamentos para
dormir.

8. Cuando obtengo informacion sobre mi salud, pido explicaciones sobre lo que no entiendo:
15 personas seleccionaron que nunca o casi nunca, mientras que 21 personas indicaron que casi
siempre y en su mayoria por contar con algun familiar con profesion dentro del ambito de salud.
9. Yo examino mi cuerpo para ver si hay algin cambio: 34 personas nunca o casi nunca se auto
examinan.

10. He sido capaz de cambiar habitos que tenia muy arraigados con tal de mejorar mi salud: 22
personas nunca o casi nunca realizan cambios.

11. Soy capaz de evaluar qué tanto me sirve lo que hago para mantenerme con salud: 20
personas seleccionaron que nunca o casi nunca evallan sus acciones.

12. Debido a mis ocupaciones diarias, me resulta dificil sacar tiempo para cuidarme: 25 personas
manifestaron que siempre o casi siempre.

Las acciones de autocuidado son necesarias e inexcusables: “El autocuidado es abordado como
algo que impide que la enfermedad avance, pero que debid ser asumido desde antes de estar
enfermos™®. Aqui la importancia de los acompafiamientos continuos, la educacion, prevencion

de la enfermedad y promocion de la salud en la enfermeria.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSION

- Se logran identificar los aspectos sociodemogréficos de la poblacién, lo que contribuye a
categorizarlos, segin su caracteristica en estudio para la presentacion de los resultados y
analisis.

- Al correlacionar los principales factores de riesgo modificables con el grado de efectividad de
autocuidado, es posible identificar a la poblacion que se encuentra mas propensa a desarrollar
enfermedad coronaria, infarto o reinfarto agudo de miocardio. Por medio de la entrevista y
aplicacion de la escala de ASA, se logra identificar cuéales usuarios requieren mayor educacion
y acompafiamiento para lograr un mejor grado de efectividad de autocuidado.

- Existe poca aceptacion del padecimiento de las enfermedades desencadenantes de la
cardiopatia coronaria, esto se relaciona principalmente al grado de conocimiento de factores de
riesgo catalogados propiamente como enfermedad. Afirmaciones como “yo no padezco de nada,
pero tomo medicamentos para controlar la presion y el azlcar” son recurrentes en personas con
baja y regular agencia de autocuidado, cuando deberian contar con una buena categorizacion,
al padecer como minimo con 3 factores de riesgo.

- Existe falta de apoderamiento e interés en el propio estado de salud. Ciertos entrevistados
lograron afirmar que no era necesario conocer de su enfermedad o tratamiento médico y
farmacoldgico, ya que sus familiares realizaban las consultas por ellos. Esta conducta refleja
una preocupante realidad, las personas heredan su cuidado a otros. Si se brinda conocimiento
sobre la enfermedad, se le permite a las personas generar aptitudes y participacion autocritica
sobre su estado de salud y cuido propio.

- Se logra relacionar la teorizante de enfermeria, descrita por Dorotea Orem, con las practicas

de autocuidado identificadas en la poblacion de estudio. La Teoria del Autocuidado sefiala la
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importancia de mantener y optimizar el bienestar fisico, mental y social, con la finalidad de
prolongar la vida y mantener o recuperar la salud de cada persona, y siendo estas acciones
intencionales y aprendidas, el personal de enfermeria debe reforzar, acompafar y suplir de
conocimiento a los usuarios para que sus necesidades de autocuidado sean identificadas y
subsanadas.

- Se logra detectar cual es la relacion entre la demanda cognitiva y la agencia de autocuidado,
para determinar la existencia, requerimientos de déficit de autocuidado y educacion que
requieren los grupos categorizados seguin el sistema enfermero descrito por Orem, y asi
satisfacer las necesidades de cada usuario.

- Més del 65% de la poblacién en estudio presenté una regular agencia de autocuidado, con
puntuaciones mayores al rango minimo establecido para esta categoria. Lo ideal es que a través
de un acompafiamiento y educacién continua puedan mejorar su agencia.

- El 70% de la poblacion entrevistada es hipertensa, éste es un factor de riesgo importante el
cual afecta perjudicialmente al correcto funcionamiento cardiaco.

- Més del 33% de la poblacion no realiza actividad fisica, aun conociendo de las enfermedades

secundarias que padecen.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Para los profesionales en Enfermeria

- Evaluar la capacidad de agencia de autocuidado y grado de conocimiento, a través de escalas
practicas y sencillas, con la finalidad de proporcionar estrategias administrativas para el manejo
eficiente de los servicios de Enfermeria.

- Dar mayor seguimiento y énfasis a los programas de prevencion y promocion de la salud. Para
los primeros niveles de atencion en salud, es de suma relevancia conocer la capacidad de
autocuidado que demuestran los pacientes con enfermedades cronicas, y asi dar soporte
educativo, segun las capacidades cognitivas y emocionales de cada individuo.

- Indagar cada uno de los factores basicos condicionantes que pueden llegar a limitar o afectar
la capacidad de agencia de autocuidado de las personas que asisten a los programas de
prevencion y promocion de la salud cardiovascular.

6.2.2 Para el Centro Cardiovascular SM

- Brindar un plan de seguimiento a los pacientes, a través de entrevistas y/o encuestas de
satisfaccion y grado de conocimiento de su enfermedad, tanto para el paciente como para su
familia.

Estos seguimientos pueden realizarse via llamada o correo electrénico, con el objetivo de
conocer dudas e inquietudes que se debeb profundizar en una nueva cita de control con el
usuario.

6.2.3 A nivel académico e investigativo

- Realizar nuevas investigaciones, en donde se involucre a los familiares; debido a que los datos
recolectados son propios a la percepcion del entrevistado y puede presentarse discrepancia entre

lo indicado en la entrevista y la realidad de autocuidado.
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- Brindar a los estudiantes herramientas de conocimiento sobre la aplicacion de escalas de
valoracion, que puedan aplicar como futuros profesionales, de esta forma se valora a los

usuarios holisticamente.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS



GLOSARIO
-A-
Accidentes cerebrovasculares: El accidente cerebrovascular es una lesion cerebral que también
puede afectar gravemente al cuerpo. Se produce cuando se interrumpe el flujo sanguineo a una parte del
cerebro o cuando se produce un derrame de sangre en el cerebro o alrededor de é1%%.
Agencia de autocuidado: capacidad de participar en el autocuidado®®.
Angina de pecho: dolor en el pecho producido por hipoxia del musculo cardiaco®.
Angina vasoespastica: La angina vasoespastica o variante de Printzmetal es una forma
particular de cardiopatia isquémica, caracterizada por episodios espontaneos de dolor toracico
acompafiados de elevaciones transitorias del segmento ST®,
Arritmia: trastorno del ritmo cardiaco®.
Arritmias ventriculares: arritmias que se originan en el miocardio ventricular o el sistema de
His-Purkinje, incluyen los latidos ventriculares prematuros, las taquicardias ventriculares que
pueden ser sostenidas 0 no sostenidas, y la fibrilacion ventricular®.
Arteriosclerosis: alteracion vascular que se caracteriza por el endurecimiento, el aumento del
grosor y la pérdida de elasticidad de las paredes arteriales®’.
Aterosclerosis: es una enfermedad progresiva que se caracteriza por la formacion de ateroma
o placa, que afecta a las arterias de gran y mediano calibre*.
-C-
Cardiopatia coronaria: estrechamiento de los pequefios vasos sanguineos que suministran
sangre y oxigeno al corazon*,
Cardiopatia isquemica cronica: enfermedad ocasionada por la arteriosclerosis de las arterias
coronarias, es decir, las encargadas de proporcionar sangre al masculo cardiaco (miocardio) ®”.

Cardiopatia: dolencia o afeccion cardiaca®.
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Circulacién endocardica: circulacién sanguinea en la membrana que recubre el interior de las
cavidades del corazon®.

-D-

Diabetes Mellitus: enfermedad caracterizada por la presencia de azlcar en la orina y levadas
concentraciones de azdcar en la sangre®.

Dislipidemia: presencia de elevacion anormal de concentracion de grasas en la sangre
(colesterol, triglicéridos, colesterol HDL y LDL)“8,

Disnea: dificultad para respirar®?.

-E -

Edema transitorio: incremento del volumen de liquido intersticial®.

Enfermedad coronaria: estrechamiento de los pequefios vasos sanguineos que suministran
sangre y oxigeno al corazon*,

-H -

Hiperlipidemia: aumento de la cantidad de lipidos en la sangre®,

Hipertension arterial: aumento de la tension arterial®.

Holismo: Doctrina que propugna la concepcién de cada realidad como un todo distinto de la
suma de las partes que lo componen?,

-1-

Infarto agudo de miocardio: es una enfermedad grave que ocurre como consecuencia de la
obstruccion de una arteria coronaria por un trombo. La consecuencia final de la obstruccion de
la arteria es la muerte (necrosis) del territorio que irriga la arteria obstruida®’.

Insuficiencia cardiaca: funcion inadecuada del corazén, fallo cardiaco®.
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Isquemia miocardica silente: evidencia objetiva de isquemia miocardica en ausencia de angina
o sintomas equivalentes®®,

Isquemia: es una situacion producida por la falta de oxigeno en los tejidos y la eliminacion
inadecuada de metabolitos®.

-L-

Lipoproteinas: combinacion de una grasa y una proteina®®.

-M -

Macrofagos: tipo de glébulos blancos que se encuentran en la sangre e intervienen en la defensa
del organismo contra sustancias extrafias o agentes patdgenos™.

Morbimortalidad: combina dos subconceptos como la morbilidad y la mortalidad.

Muerte subita: La muerte sUbita es la aparicion repentina e inesperada de una parada cardiaca
en una persona que aparentemente se encuentra sana y en buen estado®2.

-P-

Presion diastolica: la cifra de la presion diastélica (minima), es la presion en el momento en
que el corazon esta relajado®:.

Presion intraventricular: Presion de la sangre en los ventriculos cardiacos’.

Presion sistolica: la cifra de la presion sistélica (méxima), representa la presion en el momento
de la contraccion cardiaca®.

Reinfarto: cuando ocurre nuevamente una muerte de un 6rgano o parte de él por isquemia®.
-S-

Sincope: desmayo, desvanecimiento®.

Sindrome coronario agudo (SCA): conjunto de entidades producidas por la erosion o rotura

de una placa de ateroma, que determina la formacion de un trombo intracoronario, causando
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una angina inestable (Al), infarto agudo de miocardio (IAM) o muerte subita, segun la cantidad
y duracion del trombo, la existencia de circulacion colateral y la presencia de vasoespasmo en
el momento de la rotura.>

-T-

Taquiarritmias: forma réapida e irregular del ritmo cardiaco®. Frecuencias cardiacas mayores

de 100 latidos por minuto.
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ABREVIATURAS
AHA: American Heart Association
ANA: American Nurse Association
ASA: Escala de Apreciacion de Agencia de Autocuidado, ASA por sus siglas en inglés
(Appraisal of self-care agency: ASA Scale)
CC.: cardiopatia coronaria
CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social
CEC: Cuestionario de la Estructura Cognitiva relacionado con salud y autocuidado
DLP: Dislipidemia
DM: Diabetes Mellitus
ECNT: Enfermedades Créonicas No Transmisibles
ESCA: Escala de Ejercicio de Agencia de Autocuidado
ETL: Etilismo
HDL.: High density lipoprotein (Lipoproteinas de alta densidad)
HTA: Hipertension arterial
IMC: indice de masa corporal
LDL: Low density lipoprotein (Lipoproteinas de baja densidad)
OBD: Obesidad
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
PSCA: Cuestionario de percepcion de la agencia de Autocuidado
RCI: Rehabilitacion cardiaca integral
SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologia

TAB: Tabaquismo
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UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

CARRERA DE ENFERMERIA
Elaboracién: Kris Chaverri Alfaro

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Propdésito de la investigacion

El siguiente instrumento fue elaborado con la finalidad de realizar una recoleccion de datos a
partir de la entrevista y aplicacién de un cuestionario, para el estudio denominado “Practicas de
autocuidado en personas propensas a desarrollar enfermedad coronaria y su efectividad, segun

Escala de Asa, en el Centro Cardiovascular SM, Goicoechea, durante el mes de marzo de 2018”.

El entrevistado contestard las preguntas del instrumento de forma completa, sin que esto
implique algun tipo de riesgo para su privacidad. Se le brinda la seguridad, de que los datos
recolectados durante esta investigacion, se manejaran de forma confidencial, por lo que en caso
de publicarse los resultados de esta investigacion o divulgarse en una reunién cientifica, se
garantiza estrictamente el anonimato de todas las personas participantes que formaron parte de

la muestra.

Como resultado de su participacion en este estudio, no obtendra ningin beneficio directo, sin
embargo, posibilitara que la investigadora conozca mas acerca de las practicas actuales de

autocuidado y este conocimiento beneficiara a otras personas en el futuro.

Dado que en Costa Rica, las enfermedades del sistema circulatorio ocupan el primer lugar entre
las principales causas de muerte, siendo las enfermedades cardiovasculares las que presentan

mayor ocurrencia, este estudio se justifica desde la relevancia social, y una poblacion mas
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consciente e informada sobre habilidades propias para el autocuidado, puede beneficiarse en
salud, disminuyendo el riesgo de sufrir deterioros o recaidas, si ya sufre alguna de estas

enfermedades.

Es importante mencionar que su participacion en este estudio es voluntaria. Tiene el derecho de
negarse a participar o a interrumpir su participacion en cualquier momento, sin que esta decision
afecte la calidad de la atencion médica o de otra indole que requiera y no perdera ningin derecho

legal por firmar este documento.

Cualquier consulta adicional puede comunicarse a la Universidad Hispanoamericana al teléfono

2211-3000, de lunes a viernes en el horario de 8 am a 5 pm.

Declaracion jurada

He leido o se me ha leido, toda la informacion descrita en esta formula, antes de firmarla. He
tenido la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas en forma adecuada. Por

lo tanto, accedo a participar como sujeto de estudio en esta investigacion.

Nombre, cédula y firma del entrevistado

Fecha:

Nombre, cédula y firma del Investigador que solicita el consentimiento

Fecha:
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INSTRUMENTO DE APLICACION

Instrucciones: Complete las siguientes casillas y/o seleccione con una X (equis) segun

corresponda.

Datos personales del paciente:

P1. Iniciales de su nombre:

P2. Enfermedades que padece:

Espacio parala
codificacion de datos.

P3. Domicilio:

P4. Edad (afios cumplidos):

P4.1. De 40 a 55 afios ( )
P4.2. De 56 a 60 afios ( )
P4.3. De 61 a 75 afios ( )
P4.4. Mayor de 75 afios ( )

P5. Sexo:

P5.1. Femenino ( )
P5.2. Masculino ( )

P6. Estado civil:

P6.1. Soltero ( )
P6.2. Casado ( )
P6.3. Divorciado ( )
P6.4. Union libre ()
P6.5. Viudo ( )

P7. Ocupacion:

P7.1. Estudiante ( )

P7.2. Empleado ( )

P7.3. Desempleado ( )

P7.4. Trabajador independiente ( )
P7.5. Pensionado ( )

OO
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P8. Escolaridad:

P8.1. Ninguna ( )

P8.2. Primaria ( )

P8.3. Secundaria ( )

P8.4. Técnico ( )

P8.5. Carrera Universitaria ( )
P8.6. Posgrado ( )

P9. Vive con (Puede seleccionar més de una opcion):

P10.

P11.

P9.1. Solo ( )

P9.2. Conyuge ( )
P9.3. Padre / Madre ( )
P9.4. Hijo / Hija ( )
P9.5. Cuidador ( )
P9.6. Otro familiar ( )
P9.7.Otro ( )

¢ Cudl de las siguientes opciones es su cuidador?:

P10.1. Solo ( )

P10.2. Cényuge ( )
P10.3. Padre / Madre ( )
P10.4. Hijo / Hija ( )
P10.5. Otro familiar ( )
P10.6. Otro ( )

¢ Cudl de los siguientes considera usted como su red de

apoyo?:

P11.1. Grupo hospitalario ( )
P11.2. Grupo familiar ( )
P11.3. Grupo religioso ( )
P11.4. Grupo social ( )
P11.5. Grupo de amigos ( )
P11.6. Otro ( )

Espacio parala
codificacion de datos.
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Espacio parala
codificacion de datos.

Factores de riesgo modificables

P12.

P13.

P14.

P15.

P16.

¢Fuma usted actualmente?

P12.1.Si ()
P12.2.No ( )

¢Fuma usted a diario?

P13.1.Si ( )
P13.2.No ( )
P13.3. No aplica ( )

¢A qué edad comenz6 a fumar?

P14.1. De 10 a 15 afios ( )
P14.2. De 16 a 20 afios ( )
P14.3. De 21 a25afos ( )
P14.4. Mayor de 26 afios ( )
P14.5. No aplica ( )

¢ Consume alcohol actualmente?

P15.1.Si ()
P15.2. No ( )

Durante los ultimos doce meses, ¢ Con qué frecuencia ha tomado al

menos una bebida alcohodlica?

P17.

P16.1. A diario ( )

P16.2. De 5 -6 veces a lasemana ( )
P16.3. De 1 — 4 veces a lasemana ( )
P16.4. De 1 -3 veces alasemana ( )
P16.5. Menos de una vez al mes ( )
P16.6. No aplica ( )

Cuando ingiere una bebida alcoholica, ¢Cuantos vasos suele tomar

en promedio al dia?

P17.1. Unvaso ( )

P17.2. De 2 -4 vasos ( )
P17.3.De5—7vasos ( )
P17.4. Més de 8 vasos ( )
P17.5. No aplica ( )
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P18.

P19.

P20.

P21.

p22.

P23.

P24.

¢ Cuantos dias a la semana consume frutas?

P18.1. Adiario ( )

P18.2. De 2 — 3 dias de lasemana ( )
P18.3. De 4 — 6 dias de lasemana ( )
P18.4. Unavez alasemana ( )
P18.5. No consume ( )

¢ Cuantas porciones de frutas consume al dia?

P19.1. Una porcion ( )
P19.2. De 2 — 4 porciones ( )
P19.3. De 57 porciones ( )
P19.4. No aplica ( )

¢Cuantos dias a la semana consume verduras y vegetales?

P20.1. A diario ( )

P20.2. De 2 — 3 dias de lasemana ( )
P20.3. De 4 — 6 dias de lasemana ( )
P20.4. Unavez alasemana ( )
P20.5. No consume (' )

¢ Cuéntas porciones de verduras y vegetales consume al dia?

P21.1. Una porcion ()
P21.2. De 2 — 4 porciones ( )
P21.3. De 57 porciones ( )
P21.4. No aplica ( )

¢Realiza algun plan de rehabilitacion cardiaca?

P22.1.Si ()
P22.2.No ( )

¢Realiza algun tipo de actividad fisica?

P23.1.Si ()
P23.2.No ()

¢ Cudl actividad fisica realiza?

P24.1. Aerdbica: caminar, correr, bicicleta, nadar ( )

Espacio parala
codificacion de datos.




P25.

P26.

p27.

P28.

P29.

P30.

P24.2. Anaerdbica: levantamiento de pesas ( )
P24.3. Ambos ( )

P24.4. No aplica ( )

¢ Cuéntas veces por semana realiza la actividad fisica?

P25.1. Adiario ( )

P25.2. De 2 — 3 dias de lasemana ( )
P25.3. De 4 — 6 dias de lasemana ( )
P25.4. Unavez alasemana ( )
P25.5. No aplica ( )

¢ Cuanto tiempo al dia dedica a realizar actividad fisica?

P26.1. Minimo 30 minutos ( )
P26.2. De 30 minutos a 1 hora ( )
P26.3. M&s de 1 hora ( )

P26.4. No aplica ( )

¢ Cuanto tiempo suele pasar sentado o recostado al dia?

P27.1. Minimo 30 minutos ( )
P27.2. De 30 minutos a 1 hora ( )
P27.3. Méas de 1 hora ( )

P27.4. Mas de 2 horas ( )

¢Padece usted alguna de las siguientes enfermedades?

P28.1. Tabaquismo - TAB ( )

P28.2. Etilismo - ETL ( )

P28.3. Obesidad - OBD ( )

P28.4. Hipertension arterial - HTA ()
P28.5. Diabetes Mellitus — DM ( )
P28.6. Dislipidemia— DLP ( )

P28.7. Ninguna — NGN ( )

¢Ha sufrido un infarto cardiaco?

P29.1.Si ( )
P29.2. No ( )

¢Le han realizado un cateterismo cardiaco?

P30.1.Si ( )
P30.2. No ( )

Espacio parala
codificacion de datos.

.
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Espacio parala
codificacion de datos.

P31. ¢Hace cuénto tiempo le realizaron el cateterismo cardiaco?

P31.1. Hace 1 mes 0o menos ( )
P31.2. Hace 3 meses ( )
P31.3. Hace 6 meses ( )
P31.4. Hace 1 afoomas ( )
P31.5. No aplica ( )

P32. ¢Hace cuanto tiempo se realizé el ultimo examen de glucosa en
sangre?

P32.1. No me he realizado examenes de glucosa en sangre ( )
P32.2. Hace 1 mes o menos ( )

P32.3. Hace 3 meses ( )

P32.4. Hace 6 meses ( )

P32.5. Hace 1 afoomas ( )

P33. ¢Hace cuénto tiempo se realiz6 el altimo analisis de lipidos
(colesterol, triglicéridos o grasas) en sangre?

P33.1. No me he realizado exdmenes de lipidos en sangre ( )
P33.2. Hace 1 mes o menos ()

P33.3. Hace 3 meses ( )

P33.4. Hace 6 meses ( )

P33.5. Hace 1 afo omas ( )

P34. ¢Cumple usted de forma estricta con la medicacion indicada para el
tratamiento de su enfermedad cardiaca?

P34.1.Si ()
P34.2.No ( )
P34.3. No aplica ( )

P35. En caso de que su respuesta sea no, indique ¢cuales son los motivos
por los que no cumple con su tratamiento?

P35.1. Olvida tomarlos ( )

P35.2. Son dificiles de encontrar ( )

P35.3. Son muy caros ( )

P35.4. Piensa que no son necesarios ( )

P35.5. Le producen efectos secundarios innecesarios ( )
P35.6. No aplica ( )
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Espacio parala
codificacion de datos.

P36. Escala de ASA

A continuacion se le presenta las opciones de la escala de ASA (Apreciacion de
Agencia de Autocuidado), la cual es un instrumento que se utiliza para medir [3 D
acciones de cuidado efectivo en personas con enfermedades cronicas.

Seleccione con una X (equis) en la casilla que mas se aproxima a su
nivel de cumplimiento:

Casi Casi .
Nunca . Siempre
. ) nunca | siempre
Afirmaciones

1 2 3 4

P36.1. A medida que cambian las
circunstancias, yo voy haciendo / / /
ajustes para mantener mi salud. S

P36.2. Reviso si las actividades
que practico para mantenerme con
salud son buenas. / / /

P36.3. Si tengo problemas para
moverme o desplazarme, me las
arreglo para conseguir ayuda. / / /

P36.4. Yo puedo hacer lo
necesario para mantener limpio el
ambiente donde vivo. / / /

P36.5. Hago en primer lugar lo
que sea  necesario  para
mantenerme con salud. / / /

P36.6. Me faltan las fuerzas
necesarias para cuidarme como
debo. /_/_/

P36.7. Yo puedo buscar mejores
acciones para cuidar mi salud que
las que tengo ahora. / / /

P36.8. Cambio la frecuencia con
que me bafio para mantenerme
limpio. / / /

P36.9. Para mantener el peso que
me corresponde hago cambios en
mis habitos alimenticios. /_ /_/
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Espacio parala
codificacion de datos.

Casi Casi .
Nunca . Siempre
. ) nunca | siempre
Afirmaciones

1 2 3 4

P36.10. Cuando hay situaciones
que me afectan yo las manejo de

forma que pueda mantener mi /_ /_/
forma de ser.

P36.11.Pienso en hacer ejercicio y
descansar un poco durante el dia / / /
pero no llego hacerlo. ——

P36.12. Cuando necesito ayuda,

puedo recurrir a mis amigos
siempre. /—/—/
P36.13. Puedo dormir lo
suficiente como para sentirme / / /

descansado.

P36.14. Cuando obtengo

informacién sobre mi salud, pido / / /
explicaciones sobre lo que no S —
entiendo.

P36.15. Yo examino mi cuerpo / /

para ver si hay algun cambio. S [

P36.16. He sido capaz de cambiar
habitos que tenia muy arraigados
con tal de mejorar mi salud. / / /

P36.17. Cuando tengo que tomar
una nueva medicina, cuento con
una persona que me brinda /_ /_/
informacion sobre los efectos
secundarios.

P36.18. Soy capaz de tomar
medidas para garantizar que mi
familia y yo no corramos peligro. / / _/

P36.19. Soy capaz de evaluar qué
tanto me sirve lo que hago para / / /
mantenerme con salud.
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Espacio parala
codificacion de datos.

Afirmaciones

Casi Casi :
Nunca . Siempre
nunca | siempre
1 2 3 4

P36.20.Debido a mis ocupaciones
diarias, me resulta dificil sacar
tiempo para cuidarme.

P36.21. Si mi salud se ve afectada
yo puedo conseguir la
informacion necesaria sobre qué
hacer.

P36.22. Si no puedo cuidarme
puedo buscar ayuda.

P36.23. Puedo sacar tiempo para
mi.

P36.24. A pesar de mis
limitaciones para movilizarme,
soy capaz de cuidarme como a mi
me gusta.
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DECLARACION JURADA

Yo KRIS CHAVERRI ALFARO, mayor de edad, portadora de la cédula de identidad niimero
1-1278-0637, egresada de la carrera de ENFERMERIA de la Universidad Hispanoamericana,
hago constar por medio de éste acto y debidamente apercibido y entendido de las penas y
consecuencias con las que se castiga en el Codigo Penal el delito de perjurio, ante quienes se
constituyen en el Tribunal Examinador de mi trabajo de tesis para optar por el titulo de
LICENCIATURA EN ENFERMERIA, juro solemnemente que mi trabajo de investigacion
titulado: PRACTICAS DE AUTOCUIDADO EN PERSONAS PROPENSAS A
DESARROLLAR ENFERMEDAD CORONARIA Y SU EFECTIVIDAD SEGUN
ESCALA DE ASA, CENTRO CARDIOVASCULAR SM, MARZO 2018, es una obra
original que ha respetado todo lo preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de
Derecho de Autor y Derecho Conexos numero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas,
publicada en la Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de 1982; incluyendo el numeral 70
de dicha ley que advierte; articulo 70. Es permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes
pertinentes siempre que éstos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como una
produccion simulada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original.
Asimismo, quedo advertido que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este
documento ante Notario Publico. En fe de lo anterior, firmo en la ciudad de San José, a los
10 dias del mes de abril del afio dos mil 2018.
| «;:Z AL

Cédula: 1-1278-0637
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CARTA DE APROBACION DEL CENTRO MEDICO

San José, 12 de febrero 2018

UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CARRERA DE ENFERMERIA
SEDE ARANJUEZ

Por medio de la presente autorizo a la sefiorita Kris Chaverri Alfaro, cédula de identidad
1-1278-0637 a realizar la investigacién: “Practicas de autocuidado en personas
propensas a desarrollar enfermedad coronaria y su efectividad, segin Escala de ASA, en
¢l Centro Cardiovascular SM, Goicoechea, marzo 2018”, en el centro médico Sienz

Madrigal, para optar por el grado de licenciatura en la carrera de Enfermeria.

Atentamente, (—\ -

Dr. Manuel E. Sdexz M,
Cardidlago e Intervencitnjsfa

Cod, ),795/
s

Dr. Manuel E&;{do/Séenz Madrigal

Centro Caftiiovascular SM
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CARTA DEL TUTOR

San José, 10 de abril de 2018.

Master Zaida Rodriguez
Carrera Enfermeria
Universidad Hispanoamericana

Estimada sefiora:

El estudiante Kris Chaverri Alfaro, cédula de identidad nimero 1-1278-0637, ha desarrollado de forma
satisfactoria el trabajo de investigacién denominado: “Practicas de autocuidado en personas
propensas a desarrollar enfermedad coronaria y su efectividad segiin escala de ASA, Centro
Cardiovascular SM, marzo 2018” la cual fue elaborada para optar por el grado académico de
Licenciatura en Enfermeria.

En mi calidad tutor académico, he verificado que se ha seguido a cabalidad Ias indicaciones brindadas
durante el proceso de elaboracion de anteproyecto, recogida de datos, analisis y presentacion de los
resultados; evaluado los aspectos relativos a la elaboracidn del problema, objetivos, justificacion;
antecedentes, marco tedrico, marco metodolégico, tabulaciéon, andlisis de datos; conclusiones y
recomendaciones.

De los resultados obtenidos por el postulante, se obtiene la siguiente calificacién:

a) | ORIGINAL DEL TEMA 10% [ 10%

b) [ CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% | 20%

C) | COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS INSTRUMENTOS 30% | 30%
APLICADOS Y LOS RESULTADOCS DE LA INVESTIGACION

d) | RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 20% 20%

e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 20%
TOTAL 100%

En virtud de la calificacion obtenida, se avala el traslado al proceso de lectura, para continuar las etapas
finales de defensa publica.
Atentamente,

DR-ARGEDIS J. CRUZ BOZA
EDULA 1-1330-0648
CARNE CODIGO PROFESIONAL E9801



CARTA DEL LECTOR

San José 25 de abril de 2018

MSc

Zaida Rodriguez Cordero
Directora

Carrera de enfermeria

Estimada sefiora:

La estudiante Kris Chaverri Alfaro, cédula de identidad ntimero 1-1278-0637, me ha
presentado para efectos de revision v aprobacién, el trabajo de investigacién denominado
“Practicas de autocuidado en personas propensas a desarrollar enfermedad coronaria y su
efectividad segiin escala de ASA, Centro Cardiovascular SM

marzo 2018.7, el cual ha elaborado para optar por el grado de Licenciatura en Enfermeria.
He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
particularmente, lo relativo a la coherencia entre el marco teérico y el anélisis de datos;
la consistencia de los datos recopilados y, 1a coherencia entre estos y las conclusiones;
asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en términos de aporte
de lainvestigacion. He verificado que se han hecho las modificaciones correspondientes

a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo tiene la nota de 96 por lo que cuenta con mi aval para ser

presentado en la defensa publica.

Atentamente

Cedula de identidad 1-0676-0607
Carné Colegio Profesional No 2295



Carta de Aprobacion del Filélogo

San José, 29 abril 2018

Sefiores
Comision de Tesis

Universidad Hispanoamericana, Sede Aranjuez

Estimados sefiores:

En calidad de filélogo, hago constar que he revisado la tesis para optar por el grado académico
LICENCIATURA EN ENFERMERIA, Ia cual sugiero que cumple con los requisitos, segan el
reglamento de la Universidad Hispanoamericana, bajo el titulo: “PRACTICAS DE
AUTOCUIDADO EN PERSONAS PROPENSAS POR DESARROLLAR ENFERMEDAD
CORONARIA Y SU EFECTIVIDAD SEGUN, ESCALA DE ASA, CENTRO
CARDIOVASCULAR SM, MARZO 2018”, elaborada por la estudiante KRIS CHAVERRI
ALFARO.

La revision se hizo en la parte morfosintactica, forma, estilo, redaccion, puntuacion y ortografia; por
lo cual el trabajo esta listo en tales aspectos para ser presentado ante la Universidad.

Sin otro particular, suscribe atentamente;

v

Carlos Ba antes Ramirez

Cédula 1-0312-0358
Carné 16308 del Colegio de Licenciados y profesionales en Letras, Filosofia, Ciencias y Artes



San José, 14 de mayo de 2018.

Master

Zaida Rodriguez Cordero
Directora

Carrera de Enfermeria
Universidad Hispanoamericana

Estimada sefiora;

La estudiante Kris Chaverri Alfaro, cédula de identidad namero 1-1278-0637, ha
presentado el documento digital de la tesis denominada: “Practicas de
autocuidado en personas propensas a desarrollar enfermedad coronaria y su
efectividad segln escala de ASA, Centro Cardiovascular SM, Goicoechea, marzo
20187, para efectos de revision y comprobacion. Tras su lectura puedo dar fe que
contiene todas las correcciones que el Tribunal Examinador indico en el momento
de la defensa oral, por o que manifiesto mi aval como tutor para la entrega de
documentos finales de graduacion.

Atentamente:

~

Dr. Argedis J. Cruz-Boza, Lic,
Cédula identidad 1-1330-0648
Carné Colegio Profesional E-9801



