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Resumen

lntroducción: Er doror opresivo de ros padecimientos derivados de
enfermedad coronaria (EC) afecta la calidad de vida (CV) de lospacientes.

Objetivo: Determinar la CV en pacientes con EC en función de las
etapas de disposición al cambio para consumo de dieta baia en
grasa y ejercicio físico.

Material y Métodosi Diseño transversal; se incluyeron 100 pacientes
con diagnóstico de EC. Se aplicaron los cuestionarios de Ángina de
Seattle, consumo de grasas y práctica de ejercicio. El primerivalora
dimensiones del estado funcional y emocional respecto a
enfermedades coronarias y el segundo, identifica etapas dé cambio
en relación ar consumo de dieta baja en grasa y practica de ejercicio
físico. se apricó estadística descriptiva, interváros de confiañza de
95% y ANOVA no parametrico.

Resultados: Las medias de CV en relación a tratamiento
medicamentoso y procedimiento de angioplastia fueron 76.61 +
12.03 y 75.15..+ 16.02, respectivamente. En etapa de cambio paá
consumo de dieta baja en grasa, más de la mitad de la población
estudiada se encontrab_a en etapa de mantenimiento, seguida por
precontempración. La cV no reveró diferencias significativas por
etapas de cambjo hacia dieta baja en grasa X2 (3, n = 1OO) = atl, p=
239; los pacientes en precontemplación tuvieron la calidad de viba
78.1 + 15.8 más alta seguidos por mantenimiento 76.4 + 10.6. En
disposición para realizar ejercicio físico, la proporción mlyor 37.0o/o
se localizó en p.rgc_o.nlemplación; la CV por etapas de cambio fue ¡2(3, n = 100) = 11.644, p = .009. La CV fue significativamente me;or
en pac¡entes que se encontraban en etapa de mantenimiento pára
realizar ejercicio que aquellos en precontemplación.

Conclusiones: Las medias de CV por etapas de cambio hacia el
consumo de dieta baja en grasa fueron similares en las etapas
extremas mantenimiento y precontemplación, dato contrario a lo
establecido por el Modelo de Etapas de Cambio; se requiere
profundización de estas variables.

palabras clave: Enfermedad coronar¡a, calidad de v¡da, etapas de cambio.
DódC'r tof óü...v*l'f!
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RESIIMEI,I:

lntroducción: Et dotor opresivo de tos padecimientos derivados ABSTRACT

lde enfermedad coronaria (EC) afecta [a ca$dad de üda (CV) de Introduction: Oppressive chest pain of heatth problems related

los pacientes. to coronary heart diseases affects patients- quality of Life (QoL.

objetivo: Determinar [a CV en pacientes con EC en función de 0bjective: To determine the QoL of patients suffering from

Las etapas de disposición a[ cambio para consumo de dieta baja coronary heart disease as a function of stages of change to con-

en grasa y ejercicio fisico. sumption of low fat djet and physicaL exercise-

Material, y Métodos: Diseño transversat; se incluyeron 100 Material and Methods: Cross sectional design, 100 patients

pacientes con diagnóstico de EC. 5e apticaron los cuesüonarios with coronary heart disease were inctuded' The Seattte Angina

de Angina de Seattte, consumo de grasas y práctica de ejercicio. Questionnaire (SAQ), disposition to consume low-fat diet, and

Et primero valora dimensiones del estado funcionat y emocio- to practice exercise were apptied. The first one (SAQ) assesses

nal respecto a enfermedades coronarias y e[ segundo, identif ica dimensions of functional and emotional states with respect to

etapas de cambio en relación a[ consumo de dieta baja en grasa coronary diseases. the second one identif ies the stages of change

y practica de ejercicio fisico. Se apticó estadística descriptiva, in retation to consumption of low-fat diet and to practice exerci-

intervatos de confianza de 95% y ANOVA no parametrico. se. The descriptive statistics, 95olo confidence intervals and non

Resuttados: Las medias de CV en retación a tratamiento medi- parametric ANOVA were apptied.

camentoso y procedimiento de angioptastia fueron 76.61 1 12.03 Resutts: Means of QoL in retation to pharmacotherapy and

y 75.15 ! 76.02, respectivamente. En etapa de cambio para con- coronary angioplasty were 76.61 t 12.03 and 75.15 t 16.02, res-

sumo de dieta baja en grasa, más de la mitad de ta pobtación pectivety. Over hatf of the popuLation studied was in the main-

estudiada se encontraba en etapa de mantenimiento, seguida por tenance stage of change for [ow-fat diet fotlowed by precon-

precontempLación. La CV no reveló diferencias significaüvas por templation. OoL showed no significant differences by stages of

etapas decambio hacia dieta baja en grasaK (3, n=100)=4.22, change for low-fat dietX (3, ', = 100) = 4.22, p= 239; patients

p= 239; los pacientes en precontemplación tuüeron La catidad in precontemptation stage showed the higher scores in QoL 78'1

de üda 78.1 I 15.8 más atta seguidos por mantenimiento 76.4 t 15.8 fotlowed by those in maintenance stage 76.4 r 10.6' In

1 10.6. En disposición para realizar ejercicio fisico. [a propor- stages of disposition to exercise the highest proportion 37olo was

ción mayor 37,0% se tocatizó en precontemptación; ta CV por for precontemplation stage. QoL by stages of change was X (3, n

etapas de cambio fueK (3, n = 100) = 11.644, p =.009. La CV = Ioo]| =17.644, p =.009; patients in maintenance were signifi-

fue significativamente mejor en pacientes que se encontraban en cantly better than those who were in precontempLation.

etapa de mantenimiento para reatizar ejercicio que aquelLos en Conclusions: Means of QoL by stages of change for low-fat
precontemptación. consumption were sjmitar for those who were in the extreme sta-

Conclusiones: Las medias de CV por etapas de cambio hacia ges maintenance and precontemptation, f inding that contradicts

e[ consumo de dieta baja en grasa fueron simitares en las etapas the lt4odet of Stages of Change, further exptoration is needed.

extremas mantenimiento y precontemptación, dato contrario a
to estabtecido por e[ Modeto de Etapas de Cambio; se requiere Keywords: coronary artery disease. guality of [ife. stages of

profundización de estas variabtes. change

Palabras clave: enfermedad coronaria, catidad de vida, etapas
de cambio

INTRODUCCION
Las enfermedades cardiovascutares representan una de Las prime-
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ras causas de morbitidad y mortatidad general en México. Cuando
se desagrupan por causa única, ta de mayor prevaLencia es [a
enfermedad coronaria y se conüerte en [a segunda causa de mor-
tatidad general. sóto debajo de |.a diabetes mettitus (DM) cuya
mortalidad es originada principatmente por compticaciones car-
diovasculares (Velásquez et at., 2007).

La enfermedad coronaria (EC) se caracteriza por [a acumula-
ción de depósitos de grasa en las células que reüsten ta pared
de las arterias coronarias con [a consecuente obstrucción y dis-
minución del f lujo sanguíneo a[ miocardio, [o que provoca dotor
opresivo conocido como angina. Dependiendo de la severidad deI
daño se puede presentar como cardiopatía isquémica, angina de
pecho o infarto agudo del mjocardio. La disminución del f lujo
sanguíneo a[ miocardio y et dotor opresivo afectan la catidad de
vida (CV) de los pacientes (Bernardo, l ' lartínez, Casüto, Machín
& Mamani, 2007).

En otro orden de ideas, [a tecnotogía médica posibjt ita ta
protongación de los años de vida de personas con Ec avanzada
mediante procedimientos quirúrgicos como [a angioptastía que
mejora |,a circutación sanguínea a ese niveL y consecuentemente
[a CV de los pacientes con cardiopatías (Marcuschamer, 2001).
Es aconsejabte que el procedimiento se acompañe de conductas
satudabtes como eütar e[ consumo de a|' imentos ricos en grasas?
tabaquismo y bebidas atcohóticas; controlar su peso y realizar
ejercicio fisico (González & Capote, 2004). En [a práctica obser-
vamos que algunos pacientes presentan recaídas en parte por su
estado ctínico o bien por no adoptar conductas satudabtes; usuat-
mente e[ médico formula recomendaciones generates poco pre-
cisas a[ paciente que se [e ha practicado una angioptastia tates
como orientación hacia el menor consumo de grasas y [a práctica
de ejercicio fisico pero no exptora aspectos del paciente que fuci-
l i ten [a adopción de nuevas conductas. Desde esa perspectiva, e[
paciente no se encuentra totaLmente prepafado para asumir esas
conductas o bien no sabe cómo ltevartas a cabo. En ese sentido
e[ l lodeto Transteórico de Etapas de Cambio, establece que las
personas se encuentran en diferentes etapas de preparación o
disposición at cambio de conducta y que las recomendaciones
de acción deberán ajustarse a [a etapa en que se encuentre cada
quien a fin de tener mayor probabil idad de que dichas recomen-
daciones sean adoptadas por las personas (Prochaska & Di Cte-
mente, 1983). Estos autores describen cinco etapas de cambio:
a\ precontemploción es [a etapa en [a que e[ indiüduo no está
pracücando la conducta de interés y tampoco tjene intenciones
de realizar cambios en torno a [a nueva conducta, ya sea por des-
información o desmora[ización acerca de su capacidad de cambio;
b) contemptación es [a etapa en [a que el indiüduo está conside-
rando cambiar. puede encontrarse en un estado de ambivatencia;
c) preparocíón es [a etapa cuando se tiene un plan de acción, por

ejemplo, e[ indiüduo ya se informó acerca de los aLimentos re-
comendables o bien se puso de acuerdo con un amigo para hacer
ejercicio, aunque todavía no aLcanza a cambiar La conducta; d)
oco'ón es [a etaDa en |'a oue e[ individuo lteva a cabo activamente
[a nueva conducta durante los seis meses previos; y

e) nontenímiento es [a etapa donde el índiüduo practica La
conducta a través del t iempo, de uno a dos años, es decir ha con-
sotidado los logros de [a etapa de acción. E[ progreso por estas

etapas no es l ineal puede haber recaídas en cualquiera de ettas,
aunoue retomar [a etaDa o conducta anterior es más fácit.

Las conductas satudabtes para estos pacientes consisten en
disminuir o evitar atimentos ricos en grasos y [a adopción de
ejercicio regular por [o menos tres sesiones a [a semana entre 20
a 30 minutos con una intensidad marcada en e[ rango de 60 a[ 70
% de [a frecuencia cardiaca máxima (Aguitar, Vázquez, Benítez,
Perea & Pérez ,2007) .

Et objetivo de[ presente estudio fue determinar [a CV en pa-
cientes con enfermedad coronaria en función de las etapas de
disposición a[ cambio de dieta baja en grasa y ejercicio fisico,
bajo [a hipótesis de que a etapa de cambio mas avanzada de
consumo bajo en grasas y de ejercicio mejor CV.

Mater¡alY Métodos
El estudio fue transversa[. Se inctuyeron pacientes con diagnós-
tico de EC que acudieron a | 'a consulta de cardiotogia en una uni-
dad hospitalaria de seguridad sociaI de tercer nivel de atención,
en Nuevo León. 5e inctuyeron pacientes capaces de dearnbular,
orientados en tiempo y espacio.

E[ muestreo fue no probabilístico por cuota. E[ tamaño de [a
muestra de 100 se determinó con e[ paquete estadístico nQuery
Advisor 4.0 (Etashoff, Dixon, Crede & Fotheringham, s. f). Con
una potencia de 90o/o, njvel de signiñcancia de 0.05, tamaño de
efecto de,30 para un anátisis de varianza con 10 grupos.

Antes de recotectar [a información se obtuvo e[ dictamen de
aceptación de los comités de ética e investigación de [a Facuttad
de Enfermería de ta UANL y de [a institución de satud correspon-
diente.

En ta hoja de dato sociodemográficos se registraron las si-
guientes variables: edad. sexo, años de escotaridad, estado ma-
ritat, ocupación, años con [a cardiopatía, práctica de ejercicio
inctuyendo frecuencia y duración. Para [a recolección de infor-
mación se emplearon tres instrumentos: Cuesüonario de Angina
de Seattte (Spertus, 1995). E[ cuestionario de consumo de grasas
y de ejercicio (Marcus, Setby, Niaura & Rossi, 1992). EL primero
vatora cinco dimensiones del estado funcional y emocional de
CV respecto a enfermedades cardiacas o coronarias. Cuantif ica la
limitación fisica debida a enfermedad. estabil idad de [a angina
durante e[ mes anterior, frecuencia de Los síntomas de [a angina,
satisfacción con e[ tratamiento de [a enfermedad coronaria y por

últirno se refiere a [o agobiante que puede ser et dolor de pecho
en su CV, Consta de 19 reactivos con un patrón de respuestas
tipo Likert de 6 puntos, los posibles puntajes van de 19 a 108
mismos que se transformaron a un índice de 0 a 100 puntos. A
mayor puntaje mejor CV. La l imitación fisica ocasionada por [a
cardiopatía se ctasifica en: severa cuando los puntajes van de 0
a 24 puntos; moderada de 25 a 49; poco timitada de 50 a 74 y

timitación minima de 75 a 100 puntos.
E[ cuestionario de consumo de grasas forma corta se ha uti-

Uzado para identif icar etapas de cambio y tenía ta finalidad de
medir [a disposición at cambio en relación a[ consumo de dieta
baja en grasa, consta de cuatro reacüvos en forma de asevera-
ciones acerca de [a intención ó acción de disminuir los atimentos
attos en grasa o de haberto hecho en e[ pasado (lvlarcus et at.,
1992). Las preguntas son: 1. Durante eL mes pasado ha intentado

i
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activamente no comer atimentos ricos en grasas; 2. Durante e[
mes pasado ha intentado activamente perder peso disminuyendo
alimentos ricos en grasas; 3. Esta usted intentado seriamente
en dejar de comer alimentos ricos en grasa en los próximos seis
meses; 4. En los pasados seis meses ha ümjtado o bajado e[ con-
sumo de alimentos ricos en grasas? E[ t ipo de respuesta era (5I
ó N0). Para ctasificar a los participantes en [a etapa de cambio
se apticaron los siguientes criterios. Si Las respuestas a tas pre-
guntas 1, 2 y 3 eran N0, se consideraba a[ paciente en etapa de
precontemptación. Si las respuestas a las preguntas 1, 2 eran N0
y [a 3 SI se consjderaba at paciente en etapa de contemptación.
Si las respuestas a las preguntas 1, 2 eran 5I y [a 4 N0, se con-
sideraba a[ paciente en etapa de accjón. Si las respuestas a las
preguntas 1., 2 y 4 eran SI se consideraba a[ paciente en etapa
de mantenimiento.

E[ Cuestionario de ejercicio de etapas de cambio forma corta,
se adaptó del Exercise Stages of Change Short Form (Marcus et
at., 1992). Tiene la finatidad de medir [a disposición al cambjo en
[a realización de ejercicio. Consta de cinco reactivos en forma de
aseveración acerca de ta intención de ejercitarse ó haberto hecho
en e[ pasado. Su patrón de respuestas es fatso y verdadero (F, V).
5i las respuestas 1 y 2 eran F se considera a[ paciente en etapa
de precontemptación. Si [a respuesta 1 era F y [a 2 era V se consi-
deraba a[ paciente en etapa de contemplación. 5i las respuesta 1
era V y [a 3 F se consideraba a[ paciente en etapa de preparación.
5i las respuestas 1 y 3 eran Vy ta 4 Fse consideraba al pacjente
en etapa en etapa de acción. Si las respuestas 1,3 y 4 eran V se
consideraba a[ paciente en etapa de mantenimiento,

5e revisó et t istado de pacientes citados con diagnóstico de
EC de los consuttorios de cardiología, se seleccionaron | 'os par-
ticipantes potenciales y se les soücitó su consentimiento. A los
pacientes que aceptaron, se Les pasó al consultorio contjguo don-
de se [| 'enó [a ceduta de identif icación, y se les tomó e|' peso y
talta para obtener e[ índice de masa corporal (IMC Kg/m?) a fin
de ctasificartos según la Norma OficiaI l"lexicana para estudio de [a
obesidad (Secretaría de Salud, 2000). Enseguida se aplicaron los
cuestionarios de SAQ y Etapas de cambio en dieta y ejercicio. Et
ptan de aná[isis consistió en estadística descriptiva: medias. des-
viación estándar, porcentajes e intervatos de confianz¿ de 95%.
Para analizar Las hipótesis se apticó e[ AN0VA no paramétrico de
(ruskal Watlis, dado que CV no presentó distribución normal (es-
tos datos no se muestran).

Resullados
Los datos corresponden a 60 hombres y 40 mujeres. E[ 75"/" se-
ña[ó estar casado; las ocupaciones con mayor frecuencia fueron
labores del hogar 34olo, seguidas por trabajo de oficina 22ol". La
media de tiempo de evotución de ta cardiopatía fue de 4.5 r 4.1
años; e[ 74% recibía tratamiento medicamentoso y 26% tenía
antecedentes de haberse practicado un procedimiento invasivo
de angioplastía. Las medias de CV de vida en cuanto a tratamien-
to medicamentoso y procedimiento de angioplastia fueron muy
simitares 76.61 x 72.03 y 15.1,5 ! 76.02, respectivamente. E[
38% del totat de pacientes refirió practicar caminata o ciclismo,
de etlos e[ 31,5% [o reatizaban cinco veces por semanas y 50,0%
diariamente. De los que expresaron reatizar ejercicio cinco días

por semana e[ 33,3% presentó sobrepeso y 25,0% obesidad; de
los que seña[aron reatizarlo diariamente 36,8o/o tenían sobrepeso
y otros 36,8% obesidad. Datos adicionales de tos participantes se
encuentran en eL cuadro I.

5e estabtecieron las etapas de cambio en tas que se ubicó el
total de [a población y se muestra que en e[ rubro de disposición
a[ cambio para consumo de dieta baja en grasas, más de ta mitad
de [a pobtación se encontraba en etapa de mantenimiento, segui-
da por precontemplación. En lo correspondiente a [a disposición
para realizar ejercicio físico, e[ 37,0% se locatizó en ta etapa de
precontemplación (Cuadro II).

En [o referente a CV y etapa de cambio para consumo de dieta
baja en grasa. se observó que aqueltos pacientes con mejor níve[,
se encontraban en [a etapa de precontemptación con 78,1i15,8
puntos, seguidos por [a de mantenimiento con 76,4 r 10,6. (Cua-
dro Ui).

En [o concerniente a disposición aI cambío para realizar ejerci-
cio fisico los pacientes con mejor CV se observaron en [a etapa de
mantenjmiento con 81,719,3 puntos. Por otro [ado, en retación
a [a edad; los pacientes con mayor edad, se ubicaron en precon-
temptación (?,a"k) y los más jóvenes en [a etapa de manteni-
miento (35.3"/"). En lo conespondiente a[ género, ta mayoría de
hombres se ubicó en t¿ etapa de mantenimiento (33,3%) y tas
mujeres se ubicaron en ta etapa de precontemplación (50.0%).
Casi e[ cuarenta por ciento de los pacientes con mayor escolari-
dad se encontraban en etapa de mantenimiento y eL 38,0% de los
que tenían pareja, en etapa de precontempLación. otros factores
y etapas de cambio se pueden observar en e[ cuadro IV.

Una vez establecida ta CV y tas etapas de cambio, se [evó a
cabo el anátisjs de AN0VA no paramétrico; no reveló diferencia
significativas por etapas de cambio hacia consumo bajo en grasas
K (3, n = 700) = 4.22, p= 239. En contraparte e[ modelo generaI
de etapas de cambio hacia e[ ejercicio mostró diferencia signi-
ficativa de C\'l K (3, n - 100) = 77.644, p = .009; tas etapas de
precontemptación y mantenimiento mostraron medianas signifi-
cativamente diferentes (76.40 vs.84.26, p = .005). El resto de
las etapas de cambio hacia ejercicio no presentaron diferencias
significativas.

Discusión
En et presente trabajo [a mayoría de la pobtación fue de sexo
masculino; esto era de esperarse dado que [a morbil idad por EC
es más atta en hombres tat vez por su roI de proveedor y factores
deI ambjente [aboraI retacionados con estrés (Atexánderson, Gra-
nados, Gómez-Martín, Ricatde & Meave,2005).

De acuerdo a [a l iteratura reüsada ta angioplastia mejora [a
CV en pacientes con EC (Satdaña-García, Sotorio-l leza & Rangel
Abundiz, 2003; Spertus, 1995). En este estudio e[ 26% de tos
pacientes había sido sometjdo a angioptastia y e[ resto recibía
tratamiento medicanentoso y aunque no se midió [a CV antes del
procedirniento, [os pacientes que habían sido sometidos a angio-
ptastía no mostraron mejor CV que aqueltos que reciben trata-
miento medicamentoso. fal vez sea porque tanto [a angioptastia
como e[ tratamiento medicamentoso [a mejoran. otros estudios
que valoraron e[ éxito de [a angioplastia reportan que tos pacien-
tes mejoraron su nivel de acuerdo con [as mediciones preüas.

I
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Fuertes García et at. (2000), también reportaron modificación

favorable de |'a CV asociada aL tratamiento con nifedipino en pa-

cientes con angina de pecho.

En retación con e[ consumo de dieta baja en grasa poco más

de La mitad de los participantes se ubicó en ta etapa de manteni-

miento [o que significa que tienen entre tres y seis meses de estar

consumiendo menos grasas en sus dietas. Sin embargo, elto no

se refleja en su peso, el IMC corresponde a obesidad y una gran

mayoría de [os pacientes presentaron comorbitidades cuyo origen

es este mismo fenómeno. Una posibit idad es que Los pacientes

hayan considerado e[ estar reaUzando cambios favorables en e[

consumo de dieta baja en grasa y no fue suficiente para reflejarse

en su IMC, En ese senüdo, existen estudios en donde se establece

que las conductas de consumo de grasa no son discretas y que se

presentan altibajos de manera frecuente (Haire-Joshu, Austander,

Houston & Wilt iams, 1999).
En cuanto a La disposición para realizar ejercicio. más de un

tercio se ubicó en las etapas de mantenimiento, proporción que

coincide con [a que señató caminar o hacer bicicteta cinco días

a [a semana o diario; a pesar de esto, un grupo de pacientes

presentó sobrepeso y obesidad. En ese sentido, hay estudios que

reportan que et ejercicio por si solo no es suficiente para bajar de

peso y fue necesario diseñar una dieta hipocatórica para obseryar

efecto en factores de riesgo cardiovascutar (Bensimhon, Kraus,

Donahue & ourham, 2006; López-Fontana. l ' lartínez-Gonzátez,

Sánchez-V'ittegas & Martínez, 2006) En congruencia con otros es-

tudios locales sobresale [a cantidad de participantes que no rea-

tiza ni t iene contemplado ltevar a cabo ejercicio (Guerra-Juárez,

GaLl.egos & Cerda-Ftores, 2007; Sottero-Rivera & Salazar-González.

2006). Cuando se reüsó [a CV y otras variables del perfi l  det

paciente por etapa de cambio; se estabteció que un mejor nivel

de CV se observa en pacientes que se encuentr¿n en et¿pa de

precontemptación, dato contrario aI l '1ode[o de Etapas de Cambio.

Puede ser que vez su üda no haya sido l imitada todavía como
para pensar en [a necesidad de adoptar una dieta baja en grasa o

por el contrario aunque estén tomando algunas medidas no se re-

fleja en las etapas de cambio' Como en e[ estudio de Haire-Joshu

et at. (1999), en donde se reportó inconsistencia entre [as etapas

de cambio Dara substituir alimentos ricos en grasa por atimentos

o aderezos bajos en grasa con e[ cuestionario de patrones de

alimentación.
En [o referente a ta disposición a[ cambio para reatizar ejer-

cicio fisico, se pudo observar diferencias significativas entre los

pacientes ubicados en los dos extremos de etapa de cambio, Por

un [ado, los más jóvenes de sexo masculino y mayor escolaridad

fueron los que ya tenían tiempo de reatizarto incluso se encon-

traban con ocupación y tenían e[ antecedente de infarto. Pre-

cisamente y de manera congruente, el grupo que se ubicó en la

etapa de mantenimiento, fue et que presentó mejor CV; mismo

que se ha establ.ecido en estudios reatizados en España, en donde

se reportó que e[ realizar ejercicio [a mejoran considerablemente
y sugieren promover Programas dirigidos a este grupo de riesgo

(Espinosa et al., 2004). Esto permite diseñar proyectos de inter-

vención considerando las áreas de oportunidad de este estudio

descriptivo.
E[ anáüsis inferencial reveló que no hubo diferencia en CV en

Cuadro I
Perfil de tos pacientes con enfermedad coronaria en una institu-
ción de seguridad social en l"lonterrey, Nuevo León

Va¡¡ables , D E
Edad (años)
Escolaridad (años)
Peso (Kg)
Talla (cm)
I]VC

66.S 19.63
8.6 *  4.80

74.3 r  15.63
161.0 r  8.68
28.4 + 5.3S

Tlpo Ejelclclol % ltc 95%)
Ninguno
Caminata
Bhicleta/otros

62,0 (52,5-71,5)
32,0(22,9-41,1)
6 0 i 1 3 , 1 0 . 7 1

trecuenD¡a:
Diario 61,2 (44 0-78,4)

38.8 t21.&56.0)
Duración
30 minutos
60 mlnulos

66,6 (57 4-75,8)
33.4 t24242,6)

Diaqnósl ico rnéd¡co
Infai{o agudo del miocardio
Cardiopatía lsquémica
AnOina de pecho
Comorbil dades
Sin comorbilidad

53,0 (43,2"67,8)
34,0 (24,7-43,3)
13,0 (6,4n9,6)
46,0 (36,2-55,8)
17,0 (9,6-24,4)

Hlperlensión
Hlperienslón + Diabeles Mellitus
flipertensión + Hipertrigliceridem a

23,0 (14,8-31,2)
14,0 (7,2-20,8)

Fuente: encuesta aplicada a paciente.

Cuadro II
Etapas de cambio para consumo de dieta baja en grasa y practica

de ejercicio fisico en los pacientes con enfermedad coronaria en

una institución de seguridad social en Monterrey, N'L'

95%

Precontemplación
Contemplación
Acción
Mantenimiento

Eiercicio lísico

Precontemplac¡ón
Contemplación
Acción
Mantenim¡ento

26,0 17,4-34,6
16,0 8,8-23,2
5,0 0,7-9,3
53,0 43,2-62,8

37,0 27,5-46,5
25,0 16,5-33,5
7,0 2,0-12,0
31,0 21,9-40,1

Fuente: encuesta para identif icar etapas de cambio
* No se presentaron casos en ta etapa de Preparación

co¡sumo de diela baja en grasa
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[o referente a las etapas de cambio en e[ consumo bajo en grasas;
por e[ contrario en lo concerniente a La disposición para realizar
ejercicio fisico, si hubo diferencia entre las etapas at tener mejor
CV y encontrarse en [a etapa de mantenimiento. Esto significa
que aqueltos pacientes que indicaron ltevar más tiempo reali-
zando ejercicio perciben significativamente mejor CV. Et ejercicio
permite que presenten menos limitación para subir y bajar esca-
[eras, cargar objetos pesados. vestirse y bañarse. De acuerdo con
eL Modelo de Etapas de Cambio [a CV mostró ser consistente en
et resto de las etapas hacia [a práctica de ejercicio fisico, aunque
no suficiente para ser significativo.

Una limitante fue la muestra por conveniencia y en ese sen-
tido, los resuttados únicamente se pueden extrapotar a pobta-
ciones semejantes deI grupo estudiado; son escasos los trabajos
en donde se considere tanto [a CV como La disposición a[ cambio
en pacientes mexicanos. Finatmente no puede dejarse a un lado
la reftexión y estabtecer que [a CV no es más que una resuttante
del estado de satud auto reportado por e[ paciente como una de
tos más importantes determinantes y que este proyecto aporta
aquettas etapas de disposición at cambio en las que se encuentra

Cuadro III
Calidad de üda y perfiL del paciente con enfermedad coronaria
por etapas de cambio para consumo de dieta baja en grasa en
una institución de seguridad social en llonterrey, Nuevo León.

Elrras d¡ c¡m¡io'

Pr3conbn¡lrciór Conlafirlaclór

Cilldrd i. Vldr ¡6 .1110.6

e[ paciente con e[ f in de aplicar programas sobre alimentación y
ejercicio dirigidos con enfoque de riesgo utilizando los resultados
que hoy se presentan. Es conveniente también, inctuir variabtes
retacionadas con e[ entorno psicosociaL del paciente, su capa-
cidad funcional y estado emocional para estudiarto de manera
hotística en e[ entendido que la satud con todo [o que implica, es
uno de los principales valores del hombre y uno de los principales
integrantes de la catidad de vida.

Conctusiones: Los vatores de calidad de vida oor etapas de
cambio hacia e[ consumo de dieta baja en grasa en paciente
con enfermedad coronaria fueron similares en las etapas extre-
mas, de precontemptación y mantenimiento, en contraste a [o
estabtecido por e[ Modeto de Etapas de Cambio. En [o referente
a los vaLores en [a catidad de vida por etapa de disposición a la
práctica de ejercicio fisico se presentaron acorde a [o esperado en
et Modelo, es decir a menor disposición hacia et ejercicio menor
calidad de vida. Es necesario profundizar en estas variabtes ya
sea auxil iándose de instrumentos complementarios que registren
información más específicas sobre estas conductas o bien con
diseños de mayor fortateza.

Cuadro IV
Catidad de üda y perfrt del paciente con enfermedad coronaria
por etapas de cambio para pracüca de ejercicio fisico en una
institución de seguridad social en Monterrey, Nuevo León.

Ehpa3 do canblo'

CalldrdYld¡

Pnroni.nFlaclón Corlan!l¡rlói

7!.1r15.8 73.3!13.E 13.2t21.0

PoÍantrlr¡ i trt.flrt0¡ da contirnrad095%

73,4 i  13 .9  76 ,2r15 .1  10 .5r6 .1  11 . ' tOt9 .3

P0r.3nt4a¡ . lnl.ryil$ d. Cornrnli dr 95%

0¡ul.dón
con (n.36)
Sin (n=64)

222(8,6-35,8)
281 {171-39.1)

58,8(423-75,3)
500(37,9-621)

53,4 (40,8-66,0)
52,5 {37,0-68,0)

52,5 {31,1-73,9)
472 (30,9.63,5)
581 (43,4-72,8)

s5,s (44,2{6,8)
46 2 121 ,045,41

52,7 {36,4,69,0)
53.2 (¿1.0-65.4)

Ed¡d
40-59 F=34) 23,5 (9.2-37,8)
> 60 (n=66) 27,3 (16.6-38.0)

Gánüo
Mdculino {n=60) 28,3 (16,9-39 7)
Femenno (n=40) 22,5 (9.6-35 4)

tuDolaldrd
0 4 (n=21) 19.0(2.2-35 8)
5 -9 (n=36) 36,i (20.+51 8)
>10 (n=43) 20.9 (8.7-331)

En¡domrd¡ l
Con Parcja (n=74) 23.0 (r3.+32 6)
Sin Par¿ja {n=26) 34,6 {16.3-s2 9)

14712,8-26,6) 3,0F2,7-8,7)
16.7 (7.7-25,7) 6.0 (0,3¡1.7)

15,0 (6.0-24 0) 3.3 (-r 2-7,8)
17,5 (5.7.29,3) 7.5 (-07n5.7)

19.0 (2.2-35.8) 9.5 (-30-22,0)
13,9 (2,6,25,2) 2,8l-2 6-8,21
16,3 (5.3-2?.3) 4.7 t1,6.11,0)

r4.8 (6.7-22.E 6,7 {1,0-12,4)
19,2 (4 r-34.3)

19,4 (6r323) 5. i  ( -1.9r3.3)
11.0(55,22.5)  1.6( .05-9.4

; ;  . " ,^  . , ,  264(116-41.4 26.4 (11,&412)
^ ^ , ^ ^ a  4 2 4 1 3 0 5 - 5 4 . 3 1  2 4 . 3 1 1 4 . G 3 4 . 6 )

> 0u ln:0¡,

L¡asculino (n=60) 28.3{16.9-39.7) 26,i (15 t37,s)
Femenno(n=40) 50,0(34,s'65,5) 22.5{9.6.35,4)

0-4 (n=21) 47,6 (26,2,69,0) 19.0(22-35,8)
5 I (n=36) 50,0 (33,7{6,3) 22,2 (8,6'35,8)
>10 (n=43) 209(8,7-33,r)  30.2 06,5 '43.9)

con Pafeja (n=741 36,s (25,5-47,5) 25.7 05.i-35.7)
Sin Parcla (n.26) 38,5 (19.&57.4 23I (6,9-39,3)

con (n=36)
Sin (n=64)

l'_':il]:fl".d 26.4 (r5,$36e) 264 r15,e36,s)
;r" i ;=;; i  

ss 5 (12 s.765) 218125-1611

0i¡!rú¡lhom,dbo

11,7(0,9-22,5) 35,5 09 4á1,6)
4,5 (-0545) 28,8 (17,9-3s,7)

11,7 (3,6-19,8) 33 3 (21.4¡5.2)
-  275 (13,7-41,3)

4,7(-4,4r3,E) 287(9,448,0)
s,s ('1,9-12,9) 222 (8.6-3s,8)
9,4 (0.7-18,1) 395 (24,9-54,1)

Lr (1,$14,3) 29 7 09,3-40,r)
3 8 (,3,5¡1,1) 346 (16,3-52,9)

11,3(1,G2r,6) 30,5(15,s'45,5)
4,7f0,5,9,9) 31,3(19,9-12,7)

10,5 (3,2-17,8) 36,7 (25,2-48,2)
-  r8,7 (s, ¡322)

- 15,5 (-4,2-35,2)

30.5(15.5- ,45.5)  27,7{r3,r -42,3)
40.6 (2E.6-52.6) 23 4 (13,G33.8)

o: f . ' l j 'Hio"  30or1eB-41.8r  1e,1{eo.za.¿r s.8{0.2.114) 44.3{32,s-56,r)

; r " i ;=; ; ;  156(3G28.2) e3F00-1s.4)  3.  r -2.s-s, ' l  /2.0 {56.4 '8/ .6r

0h¡nó¡lhrmadho
Anoim (nn3) 30,7 (5,6-55,8) 7,6('6,8'22,0) 61.7 (35,3{E,1)
trfafto {n-53} ?4,5 (12,9-36,1) 1EE (E,3-293) 7.q0.4-14,6) 49,2 (35,7{2,7)
c l (n=34) 26,4(11,6- ,11,4 176(4,8-304) 56,0(39,3-72,7)

y cuestíonaño püa idenüfícú etdpos de conhío
* No se prcsentarcn cdsos en lo etopo de Pteporación.

30,2 07,8-42,6) 22,6 (11,3-33,9) 13,2{5,E-25,2) 34,0 (21,2-46,8)
Anoina(n=13)
rniano (n=s3)

30,7 F,6-55,8) 53,8 (26,7-80,9)

c | (n=34) 50,0 (33,2.66,8) 17,2 (4,5-29 9) - 32,8 (17,0,1,6)

y cuestionorio pora idenüficor etapos de canbío.
* No se presentoron cqsos en Io etapa de Prepdroción
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