T e ——

Calidad de vida y etapas de disposicion al cambio en pacientes con enfermedad coronaria Pagina 1 de 1

Pérez Blanco Maria Guadalupe, Salazar Gonzélez Bertha Cecilia. Ndriez Rocha Georgina Mayela,
Gallegos Cabriales Esther C.

Calidad de vida y etapas de disposicion al cambio en
pacientes con enfermedad coronaria

Cien Salud UAdeC 2011; 2(3) :18-23
Resumen

Introduccién: El dolor opresivo de los padecimientos derivados de
enfermedad coronaria (EC) afecta la calidad de vida (CV) de los
pacientes.

Objetivo: Determinar la CV en pacientes con EC en funcién de las
etapas de disposicién al cambio para consumo de dieta baja en
grasa y ejercicio fisico.

Material y Métodos: Disefio transversal: se incluyeron 100 pacientes
con diagnéstico de EC. Se aplicaron los cuestionarios de Angina de
Seattle, consumo de grasas y practica de ejercicio. El primero valora
dimensiones del estado funcional y emocional respecto a
enfermedades coronarias y el segundo, identifica etapas de cambio
en relacion al consumo de dieta baja en grasa y practica de ejercicio
fisico. Se aplicé estadistica descriptiva, intervalos de confianza de
95% y ANOVA no parametrico.

Resultados: Las medias de CV en relacién a tratamiento
medicamentoso y procedimiento de angioplastia fueron 76.61 +*
12.03 y 75.15 + 16.02, respectivamente. En etapa de cambio para
consumo de dieta baja en grasa, mas de la mitad de la poblacion
estudiada se encontraba en etapa de mantenimiento, seguida por
precontemplacion. La CV no revelo diferencias significativas por
etapas de cambio hacia dieta baja en grasa )(2 (3, n=100) = 4.22, p=
239; los pacientes en precontemplacion tuvieron la calidad de vida
78.1 + 15.8 mas alta seguidos por mantenimiento 76.4 + 10.6. En
disposicion para realizar ejercicio fisico, la proporcion mayor 37.0%
se localizo en precontemplacion; la CV por etapas de cambio fue )(2
(3, n =100) = 11.644, p = .009. La CV fue significativamente mejor
en pacientes que se encontraban en etapa de mantenimiento para
realizar ejercicio que aquellos en precontemplacién.

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 precontemplacién, dato contrario a lo
establecido por el Modelo de Etapas de Cambio; se requiere
profundizacién de estas variables.
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RESUMEN:

ntroduccion: El dolor opresivo de los padecimientos derivados

de enfermedad coronaria (EC) afecta la calidad de vida (CV) de
los pacientes.

Objetivo: Determinar la CV en pacientes con EC en funcion de
las etapas de disposicion al cambio para consumo de dieta baja
en grasa y ejercicio fisico.

Material y Métodos: Disefio transversal; se incluyeron 100
pacientes con diagndstico de EC. Se aplicaron los cuestionarios
de Angina de Seattle, consumo de grasas y practica de ejercicio.
El primero valora dimensiones del estado funcional y emocio-
nal respecto a enfermedades coronarias y el segundo, identifica
etapas de cambio en relacidn al consumo de dieta baja en grasa
y practica de ejercicio fisico. Se aplicé estadistica descriptiva,
intervalos de confianza de 95% y ANOVA no parametrico.

Resultados: Las medias de CV en relacion a tratamiento medi-
camentoso y procedimiento de angioplastia fueron 76.61 + 12.03
y 75.15 + 16.02, respectivamente. En etapa de cambio para con-
sumo de dieta baja en grasa, mas de la mitad de la poblacion
estudiada se encontraba en etapa de mantenimiento, seguida por
precontemplacién. La CV no reveld diferencias significativas por
etapas de cambio hacia dieta baja en grasa X% (3, n = 100) = 4.22,
p= 239; los pacientes en precontemplacion tuvieron la calidad
de vida 78.1 + 15.8 mas alta seguidos por mantenimiento 76.4
+ 10.6. En disposicién para realizar ejercicio fisico, la propor-
cion mayor 37,0% se localizd en precontemplacion; la CV por
etapas de cambio fue X (3, n = 100) = 11.644, p = .009. La CV
fue significativamente mejor en pacientes que se encontraban en
etapa de mantenimiento para realizar ejercicio que aquellos en
precontemplacién.

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 precontemplacion, dato contrario a
lo establecido por el Modelo de Etapas de Cambio; se requiere
profundizacion de estas variables.

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

ABSTRACT
Introduction: Oppressive chest pain of health problems related
to coronary heart diseases affects patients” quality of life (QoL.

Objective: To determine the QoL of patients suffering from
coronary heart disease as a function of stages of change to con-
sumption of low fat diet and physical exercise.

Material and Methods: Cross sectional design, 100 patients
with coronary heart disease were included. The Seattle Angina
Questionnaire (SAQ), disposition to consume low-fat diet, and
to practice exercise were applied. The first one (SAQ) assesses
dimensions of functional and emotional states with respect to
coronary diseases, the second one identifies the stages of change
in relation to consumption of low-fat diet and to practice exerci-
se. The descriptive statistics, 95% confidence intervals and non
parametric ANOVA were applied.

Results: Means of QoL in relation to pharmacotherapy and
coronary angioplasty were 76.61 + 12.03 and 75.15 + 16.02, res-
pectively. Over half of the population studied was in the main-
tenance stage of change for low-fat diet followed by precon-
templation. QoL showed no significant differences by stages of
change for low-fat diet X* (3, n = 100) = 4.22, p= 239; patients
in precontemplation stage showed the higher scores in QoL 78.1
+ 15.8 followed by those in maintenance stage 76.4 + 10.6. In
stages of disposition to exercise the highest proportion 37% was
for precontemplation stage. QoL by stages of change was X* (3, n
=100) = 11.644, p = .009; patients in maintenance were signifi-
cantly better than those who were in precontemplation.

Conclusions: Means of QoL by stages of change for low-fat
consumption were similar for those who were in the extreme sta-
ges maintenance and precontemplation, finding that contradicts
the Model of Stages of Change, further exploration is needed.

Keywords: coronary artery disease, quality of life, stages of
change

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares representan una de las prime-
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ras causas de morbilidad y mortalidad general en México. Cuando
se desagrupan por causa (nica, la de mayor prevalencia es la
enfermedad coronaria y se convierte en la sequnda causa de mor-
talidad general, sélo debajo de la diabetes mellitus (DM) cuya
mortalidad es originada principalmente por complicaciones car-
diovasculares (Velasquez et al., 2007).

La enfermedad coronaria (EC) se caracteriza por la acumula-
cion de depésitos de grasa en las células que revisten la pared
de las arterias coronarias con la consecuente obstruccion y dis-
minucién del flujo sanguineo al miocardio, lo que provoca dolor
opresivo conocido como angina. Dependiendo de la severidad del
dafio se puede presentar como cardiopatia isquémica, angina de
pecho o infarto agudo del miocardio. La disminucion del flujo
sanguineo al miocardio y el dolor opresivo afectan la calidad de
vida (CV) de los pacientes (Bernardo, Martinez, Castilo, Machin
& Mamani, 2007).

En otro orden de ideas, la tecnologia médica posibilita la
prolongacion de los afios de vida de personas con EC avanzada
mediante procedimientos quirdirgicos como la angioplastia que
mejora la circulacién sanguinea a ese nivel y consecuentemente
la CV de los pacientes con cardiopatias (Marcuschamer, 2001).
Es aconsejable que el procedimiento se acomparfe de conductas
saludables como evitar el consumo de alimentos ricos en grasas,
tabaquismo y bebidas alcohdlicas; controlar su peso y realizar
gjercicio fisico (Gonzalez & Capote, 2004). En la practica obser-
vamos que algunos pacientes presentan recaidas en parte por su
estado clinico o bien por no adoptar conductas saludables; usual-
mente el médico formula recomendaciones generales poco pre-
cisas al paciente que se le ha practicado una angioplastia tales
como orientacion hacia el menor consumo de grasas y la practica
de ejercicio fisico pero no explora aspectos del paciente que faci-
liten la adopcion de nuevas conductas. Desde esa perspectiva, el
paciente no se encuentra totalmente preparado para asumir esas
conductas o bien no sabe cémo llevarlas a cabo. En ese sentido
el Modelo Transtedrico de Etapas de Cambio, establece que las
personas se encuentran en diferentes etapas de preparacion o
disposicion al cambio de conducta y que las recomendaciones
de accion deberdn ajustarse a la etapa en que se encuentre cada
quien a fin de tener mayor probabilidad de que dichas recomen-
daciones sean adoptadas por las personas (Prochaska & Di Cle-
mente, 1983). Estos autores describen cinco etapas de cambio:
a) precontemplacion es la etapa en la que el individuo no estd
practicando la conducta de interés y tampoco tiene intenciones
de realizar cambios en torno a la nueva conducta, ya sea por des-
informacion o desmoralizacion acerca de su capacidad de cambio;
b) contemplacidn es la etapa en la que el individuo esta conside-
rando cambiar, puede encontrarse en un estado de ambivalencia;
c) preparacién es la etapa cuando se tiene un plan de acciéon, por
ejemplo, el individuo ya se informé acerca de los alimentos re-
comendables o bien se puso de acuerdo con un amigo para hacer
ejercicio, aunque todavia no alcanza a cambiar la conducta; d)
accidn es la etapa en la que el individuo lleva a cabo activamente
la nueva conducta durante los seis meses previos; y

e) mantenimiento es la etapa donde el individuo practica la
conducta a través del tiempo, de uno a dos afos, es decir ha con-
solidado los logros de la etapa de accién. EL progreso por estas

etapas no es lineal puede haber recaidas en cualquiera de ellas,
aunque retomar la etapa o conducta anterior es mas facil.

Las conductas saludables para estos pacientes consisten en
disminuir o evitar alimentos ricos en grasos y la adopcién de
ejercicio regular por lo menos tres sesiones a la semana entre 20
a 30 minutos con una intensidad marcada en el rango de 60 al 70
% de la frecuencia cardiaca maxima (Aguilar, Vazquez, Benitez,
Perea & Pérez, 2007).

El objetivo del presente estudio fue determinar la CV en pa-
cientes con enfermedad coronaria en funcién de las etapas de
disposicién al cambio de dieta baja en grasa y ejercicio fisico,
bajo la hipétesis de que a etapa de cambio mas avanzada de
consumo bajo en grasas y de ejercicio mejor CV.

Material y Métodos
El estudio fue transversal. Se incluyeron pacientes con diagnos-
tico de EC que acudieron a la consulta de cardiologia en una uni-
dad hospitalaria de seguridad social de tercer nivel de atencién,
en Nuevo Ledn. Se incluyeron pacientes capaces de deambular,
orientados en tiempo y espacio.

El muestreo fue no probabilistico por cuota. El tamafio de la
muestra de 100 se determind con el paquete estadistico nQuery
Advisor 4.0 (Elashoff, Dixon, Crede & Fotheringham, s. f.). Con
una potencia de 90%, nivel de significancia de 0.05, tamano de
efecto de .30 para un anélisis de varianza con 10 grupos.

Antes de recolectar la informacion se obtuvo el dictamen de
aceptacion de los comités de ética e investigacion de la Facultad
de Enfermeria de la UANL y de la institucion de salud correspon-
diente.

En la hoja de dato sociodemograficos se registraron las si-
guientes variables: edad, sexo, afios de escolaridad, estado ma-
rital, ocupacién, afios con la cardiopatia, practica de ejercicio
incluyendo frecuencia y duracion. Para la recoleccién de infor-
macion se emplearon tres instrumentos: Cuestionario de Angina
de Seattle (Spertus, 1995). EL cuestionario de consumo de grasas
y de ejercicio (Marcus, Selby, Niaura & Rossi, 1992). EL primero
valora cinco dimensiones del estado funcional y emocional de
CV respecto a enfermedades cardiacas o coronarias. Cuantifica la
limitacién fisica debida a enfermedad, estabilidad de la angina
durante el mes anterior, frecuencia de los sintomas de la angina,
satisfaccion con el tratamiento de la enfermedad coronaria y por
dltimo se refiere a lo agobiante que puede ser el dolor de pecho
en su CV. Consta de 19 reactivos con un patron de respuestas
tipo Likert de 6 puntos, los posibles puntajes van de 19 a 108
mismos que se transformaron a un indice de 0 a 100 puntos. A
mayor puntaje mejor CV. La limitacion fisica ocasionada por la
cardiopatia se clasifica en: severa cuando los puntajes van de 0
a 24 puntos; moderada de 25 a 49; poco limitada de 50 a 74 y
limitacion minima de 75 a 100 puntos.

El cuestionario de consumo de grasas forma corta se ha uti-
lizado para identificar etapas de cambio y tenia la finalidad de
medir la disposicion al cambio en relacién al consumo de dieta
baja en grasa, consta de cuatro reactivos en forma de asevera-
ciones acerca de la intencién 6 accidn de disminuir los alimentos
altos en grasa o de haberlo hecho en el pasado (Marcus et al.,
1992). Las preguntas son: 1. Durante el mes pasado ha intentado
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activamente no comer alimentos ricos en grasas; 2. Durante el
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 proximos seis
meses; 4. En los pasados seis meses ha limitado o bajado el con-
sumo de alimentos ricos en grasas? El tipo de respuesta era (SI
6 NO). Para clasificar a los participantes en la etapa de cambio
se aplicaron los siguientes criterios. Si las respuestas a las pre-
guntas 1, 2 y 3 eran NO, se consideraba al paciente en etapa de
precontemplacion. Si las respuestas a las preguntas 1, 2 eran NO
y la 3 SI se consideraba al paciente en etapa de contemplacion.
Si las respuestas a las preguntas 1, 2 eran SI y la 4 NO, se con-
sideraba al paciente en etapa de accidn. Si las respuestas a las
preguntas 1, 2 y 4 eran SI se consideraba al paciente en etapa
de mantenimiento.

El Cuestionario de ejercicio de etapas de cambio forma corta,
se adaptd del Exercise Stages of Change Short Form (Marcus et
al., 1992). Tiene la finalidad de medir la disposicion al cambio en
la realizacion de ejercicio. Consta de cinco reactivos en forma de
aseveracion acerca de la intencion de ejercitarse 6 haberlo hecho
en el pasado. Su patron de respuestas es falso y verdadero (F, V).
Si las respuestas 1y 2 eran F se considera al paciente en etapa
de precontemplacidn. Si la respuesta 1 era Fy la 2 era V se consi-
deraba al paciente en etapa de contemplacidn. Si las respuesta 1
era V y la 3 F se consideraba al paciente en etapa de preparacion.
Si las respuestas 1y 3 eran V y la 4 F se consideraba al paciente
en etapa en etapa de accion. Si las respuestas 1, 3 y 4 eran V se
consideraba al paciente en etapa de mantenimiento.

Se reviso el listado de pacientes citados con diagnéstico de
EC de los consultorios de cardiologia, se seleccionaron los par-
ticipantes potenciales y se les solicitd su consentimiento. A los
pacientes que aceptaron, se les pasd al consultorio contiguo don-
de se llend la cedula de identificacion, y se les tomé el peso y
talla para obtener el indice de masa corporal (IMC Kg/m?) a fin
de clasificarlos segiin la Norma Oficial Mexicana para estudio de la
obesidad (Secretaria de Salud, 2000). Enseguida se aplicaron los
cuestionarios de SAQ y Etapas de cambio en dieta y ejercicio. El
plan de analisis consistié en estadistica descriptiva: medias, des-
viacion estandar, porcentajes e intervalos de confianza de 95%.
Para analizar las hipotesis se aplico el ANOVA no paramétrico de
Kruskal Wallis, dado que CV no presenté distribucién normal (es-
tos datos no se muestran).

Resultados
Los datos corresponden a 60 hombres y 40 mujeres. El 75% se-
fiald estar casado; las ocupaciones con mayor frecuencia fueron
labores del hogar 34%, sequidas por trabajo de oficina 22%. La
media de tiempo de evolucion de la cardiopatia fue de 4.5 + 4.1
afios; el 74% recibia tratamiento medicamentoso y 26% tenia
antecedentes de haberse practicado un procedimiento invasivo
de angioplastia. Las medias de CV de vida en cuanto a tratamien-
to medicamentoso y procedimiento de angioplastia fueron muy
similares 76.61 + 12.03 y 75.15 + 16.02, respectivamente. El
38% del total de pacientes refirié practicar caminata o ciclismo,
de ellos el 31,5% lo realizaban cinco veces por semanas y 50,0%
diariamente. De los que expresaron realizar ejercicio cince dias

por semana el 33,3% presentd sobrepeso y 25,0% obesidad; de
los que sefialaron realizarlo diariamente 36,8% tenian sobrepeso
y otros 36,8% obesidad. Datos adicionales de los participantes se
encuentran en el cuadro I.

Se establecieron las etapas de cambio en las que se ubicé el
total de la poblacion y se muestra que en el rubro de disposicién
al cambio para consumo de dieta baja en grasas, mas de la mitad
de la poblacidn se encontraba en etapa de mantenimiento, segui-
da por precontemplacién. En lo correspondiente a la disposicion
para realizar ejercicio fisico, el 37,0% se localizo en la etapa de
precontemplacion (Cuadro IT).

En lo referente a CV y etapa de cambio para consumo de dieta
baja en grasa, se observd que aquellos pacientes con mejor nivel,
se encontraban en la etapa de precontemplacién con 78,1+15,8
puntos, seguidos por la de mantenimiento con 76,4 + 10,6. (Cua-
dro III).

En lo concerniente a disposicion al cambio para realizar ejerci-
cio fisico los pacientes con mejor CV se observaron en la etapa de
mantenimiento con 81,7+9,3 puntos. Por otro lado, en relacion
a la edad; los pacientes con mayor edad, se ubicaron en precon-
templacién (42,4%) y los mas jovenes en la etapa de manteni-
miento (35,3%). En lo correspondiente al género, la mayoria de
hombres se ubico en la etapa de mantenimiento (33,3%) y las
mujeres se ubicaron en la etapa de precontemplacion (50,0%).
Casi el cuarenta por ciento de los pacientes con mayor escolari-
dad se encontraban en etapa de mantenimiento y el 38,0% de los
gue tenian pareja, en etapa de precontemplacion. Otros factores
y etapas de cambio se pueden observar en el cuadro IV.

Una vez establecida la CV y las etapas de cambio, se llevo a
cabo el analisis de ANOVA no paramétrico; no revelé diferencia
significativas por etapas de cambio hacia consumo bajo en grasas
X? (3, n=100) = 4.22, p= 239. En contraparte el modelo general
de etapas de cambio hacia el ejercicio mostré diferencia signi-
ficativa de CV X% (3, n = 100) = 11.644, p = .009; las etapas de
precontemplacion 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.

En el presente trabajo la mayoria de la poblacién fue de sexo
masculino; esto era de esperarse dado que la morbilidad por EC
es mas alta en hombres tal vez por su rol de proveedor y factores
del ambiente laboral relacionados con estrés (Alexanderson, Gra-
nados, Gomez-Martin, Ricalde & Meave, 2005).

De acuerdo a la literatura revisada la angioplastia mejora la
CV en pacientes con EC (Saldafa-Garcia, Solorio-Meza & Rangel-
Abundiz, 2003; Spertus, 1995). En este estudio el 26% de los
pacientes habia sido sometido a angioplastia y el resto recibia
tratamiento medicamentoso y aunque no se midio la CV antes del
procedimiento, los pacientes que habian sido sometidos a angio-
plastia no mostraron mejor CV gue aquellos que reciben trata-
miento medicamentoso. Tal vez sea porque tanto la angioplastia
como el tratamiento medicamentoso la mejoran. Otros estudios
que valoraron el éxito de la angioplastia reportan gue los pacien-
tes mejoraron su nivel de acuerdo con las mediciones previas.
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Fuertes Garcia et al. (2000), también reportaron modificacion
favorable de la CV asociada al tratamiento con nifedipino en pa-
cientes con angina de pecho.

En relacién con el consumo de dieta baja en grasa poco mas
de la mitad de los participantes se ubicé en la etapa de manteni-
miento lo que significa que tienen entre tres y seis meses de estar
consumiendo menos grasas en sus dietas. Sin embargo, ello no
se refleja en su peso, el IMC corresponde a obesidad y una gran
mayoria de los pacientes presentaron comorbilidades cuyo origen
es este mismo fenémeno. Una posibilidad es que los pacientes
hayan considerado el estar realizando cambios favorables en el
consumo de dieta baja en grasa y no fue suficiente para reflejarse
en su IMC. En ese sentido, 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, Auslander,
Houston & Williams, 1999).

En cuanto a la disposicién para realizar ejercicio, mas de un
tercio se ubico en las etapas de mantenimiento, proporcion que
coincide con la que sefialé caminar o hacer bicicleta cinco dias
a la semana o diario; a pesar de esto, un grupo de pacientes
presentd sobrepeso y obesidad. En ese sentido, hay estudios que
reportan que el ejercicio por si solo no es suficiente para bajar de
peso y fue necesario disefiar una dieta hipocalérica para observar
efecto en factores de riesgo cardiovascular (Bensimhon, Kraus,
Donahue & Durham, 2006; Lépez-Fontana, Martinez-Gonzalez,
Sanchez-Villegas & Martinez, 2006). En congruencia con otros es-
tudios locales sobresale la cantidad de participantes que no rea-
liza ni tiene contemplado llevar a cabo ejercicio (Guerra-Juarez,
Gallegos & Cerda-Flores, 2007; Soltero-Rivera & Salazar-Gonzalez,
2006). Cuando se revisé la CV y otras variables del perfil del
paciente por etapa de cambio; se establecié que un mejor nivel
de CV se observa en pacientes que se encuentran en etapa de
precontemplacién, dato contrario al Modelo de Etapas de Cambio.
Puede ser que vez su vida no haya sido limitada todavia como
para pensar en la 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 el estudio de Haire-Joshu
et al. (1999), en donde se reporté inconsistencia entre las etapas
de cambio para substituir alimentos ricos en grasa por alimentos
o aderezos bajos en grasa con el cuestionario de patrones de
alimentacion.

En lo referente a la disposicién al cambio para realizar ejer-
cicio fisico, se pudo observar diferencias significativas entre los
pacientes ubicados en los dos extremos de etapa de cambio. Por
un lado, los mas jovenes de sexo masculino y mayor escolaridad
fueron los que ya tenian tiempo de realizarlo incluso se encon-
traban con ocupacion y tenian el antecedente de infarto. Pre-
cisamente y de manera congruente, el grupo que se ubicd en la
etapa de mantenimiento, fue el que presentd mejor CV; mismo
que se ha establecido en estudios realizados en Espaiia, en donde
se reportd que el realizar ejercicio la mejoran considerablemente
y sugieren promover programas dirigidos a este grupo de riesgo
(Espinosa et al., 2004). Esto permite disefiar proyectos de inter-
vencién considerando las areas de oportunidad de este estudio
descriptivo.

El analisis inferencial reveld que no hubo diferencia en CV en

Cuadro I
Perfil de los pacientes con enfermedad coronaria en una institu-
cion de sequridad social en Monterrey, Nuevo Ledn

Variables x DE

Edad (afios) 66.9 + 9.63
Escolaridad (afios) 8.6 +4.80
Peso (Kg) 74.3 £+ 15.63
Talla (cm) 161.0 + B.68
IMC 28.4:539
Calidad de Vida 76.2+13.12
Tipo Ejercicio: % (IC 95%)
Ninguno 62,0 (52,5-71,5)
Caminata 32,0(22,9-41,1)
Bicicleta/otros 6,0 (1,3-10.7
Frecuencia:

Diario 61,2 (44,0-78.4)
Cinco dias/sem. 38,8 (21,6-56.0)
Duracidn

30 minutos 66,6 (574-75,8)
60 minutos 33,4 (24,2-42.6)
Diagndstico médico

Infarto agudo del miocardio 53,0 (43,2-67,8)
Cardiopatia isquémica 34,0 (24,7-43,3)
Angina de pecho 13,0 (6,4-19,6)
Comorbilidades 46,0 (36,2-55,8)
Sin comorbilidad 17,0 (9,6-24,4
Hipertensién

Hipertension + Diabetes Mellitus 23,0 (14,8-31,2)
Hipertension + Hipertrigliceridemia 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 institucién de seguridad social en Monterrey, N.L.

Etapas de cambio® % 1C 95%
Consumo de dieta baja en grasa

Precontemplacién 26,0 17,4-34,6
Contemplacion 16,0 8,8-23,2
Accidn 5,0 0,7-9,3
Mantenimiento 53,0 43,2-62,8
Ejercicio fisico

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

Fuente: encuesta para identificar etapas de cambio
* No se presentaron casos en la etapa de Preparacion
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lo referente a las etapas de cambio en el consumo bajo en grasas;
por el contrario en lo concerniente a la disposicion para realizar
ejercicio fisico, si hubo diferencia entre las etapas al tener mejor
CV y encontrarse en la etapa de mantenimiento. Esto significa
que aquellos pacientes que indicaron llevar méas tiempo reali-
zando ejercicio perciben significativamente mejor CV. EL ejercicio
permite que presenten menos limitacion para subir y bajar esca-
leras, cargar objetos pesados, vestirse y banarse. De acuerdo con
el Modelo de Etapas de Cambio la CV mostré ser consistente en
el resto de las etapas hacia la practica de ejercicio fisico, aunque
no suficiente para ser significativo.

Una limitante fue la muestra por conveniencia y en ese sen-
tido, los resultados Gnicamente se pueden extrapolar a pobla-
ciones semejantes del grupo estudiado; son escasos los trabajos
en donde se considere tanto la CV como la disposicion al cambio
en pacientes mexicanos. Finalmente no puede dejarse a un lado
la reflexion y establecer que la CV no es mas que una resultante
del estado de salud auto reportado por el paciente como una de
los mas importantes determinantes y que este proyecto aporta
aquellas etapas de disposicidn al cambio en las que se encuentra

Cuadro III

Calidad de vida y perfil del paciente con enfermedad coronaria
por etapas de cambio para consumo de dieta baja en grasa en
una institucién de sequridad social en Monterrey, Nuevo Ledn.

el paciente con el fin de aplicar programas sobre alimentacion y
ejercicio dirigidos con enfoque de riesgo utilizando los resultados
que hoy se presentan. Es conveniente también, incluir variables
relacionadas con el entorno psicosocial del paciente, su capa-
cidad funcional y estado emocional para estudiarlo de manera
holistica en el entendido que la salud con todo lo que implica, es
uno de los principales valores del hombre y une de los principales
integrantes de la calidad de vida.

Conclusiones: Los valores de calidad de vida por etapas de
cambio hacia el consumo de dieta baja en grasa en paciente
con enfermedad coronaria fueron similares en las etapas extre-
mas, de precontemplacién y mantenimiento, en contraste a lo
establecido por el Modelo de Etapas de Cambio. En lo referente
a los valores en la calidad de vida por etapa de disposicion a la
practica de ejercicio fisico se presentaron acorde a lo esperado en
el Modelo, es decir a menor disposicion hacia el ejercicio menor
calidad de vida. Es necesario profundizar en estas variables ya
sea auxiliandose de instrumentos complementarios que registren
informacion mas especificas sobre estas conductas o bien con
disefios de mayor fortaleza.

Cuadro IV

Calidad de vida y perfil del paciente con enfermedad coronaria
por etapas de cambio para practica de ejercicio fisico en una
institucion de seguridad social en Monterrey, Nuevo Leon.

Etapas de cambio*

Variables

Precontemplacién  Conlemplacién Accidn Mantenimiento

Calidad de Vida 78.1+15.8 73.3+13.8 T3.2:£21.0 76.4 £10.6

Paorcentajes e Infervalos de Confianza de 95%

Edad
40 - 59 (n=34) 23,5 (9.2-37.8) 14,7 (2,8-26,6) 3,0(-2,7-8,7) 58,8 (42,3-75,3)
>60 (n=66) 273(166-380)  167(7,7-257)  60(03-11,7) 500 (37,9-62,1)
Género
Masculino (n=60) 283 (16,9-39.7) 15,0 (6,0-24,0) 3.3 (-1.2-7.8) 53,4 (40,8-66,0)
Femenino (n=40) 225(9,6-354)  17,5(57-293) 75(-07-157) 525 (37,0-68,0)
Escolaridad
0-4 (n=21) 19,0 (2,2-35.8) 190 (22-358)  9,5(-3,0-22,0) 525 (31,1-73.9)
5-9(n=36) 36,1 (204-518) 139(26-252) 2B(-26-82) 472(309-635)
>10 (n=43) 20,9 (8,7-33.1) 16,3 (5,3-27.3) 4.7(-1.6-11,0) 581 (43,4-72,8)
Estado marital
Con Pareja (n=74) 230(134-326) 148(67-229) 67(1,0-124) 555 (44,2-66,8)
Sin Pareja (n=26) 346 (163-529) 19,2 (4,1-34,3) - 46,2 (27,0-65.4)
Ocupacién
Con (n=36) 222 (8.6-35.8) 19,4 (6,5-32.3) 57(-19-13,3) 527 (36,4-69,0)
Sin  (n=64) 28,1 (17.1-39.1) 14,0 (5,5-22.5) 46 (-05-9.7) 532 (41,0-65.4)
Afios de evolucidn
";'_';?;:g;’“d 308(19841,8) 191 (98284) 58(02-114) 443 (32.556,1)
55 (n=32) 15,6 (3,0-28,2) 9.3 (-0.8-19.4) 3.1(-29-9.1) 72,0 (56,4-87,6)
Diagnéstico médico
Angina (n=13) 30,7 (5,6-55,8) - 7.6(-68-220) 61,7 (35,3-88,1)
Infarto  (n=53) 24,5 (12,9-36,1) 18,8 (8,3-29,3) 7,5(0,4-14,6) 49,2 (35,7-62,7)
C 1 {n=34) 26,4 (11,6-41,2) 176 (4,8-30,4) - 56,0 (39,3-72,7)

Etapas de cambio*

Variables
Precontemplacidn  Contemplacidn Accidn Mantenimiento
Calidad vida 73.4+13.9 76.2 £ 15.1 80.5+6.4 81.76+ 9.3
Porcentajes e Intervalos de Confianza de 95%

Edad
40-59 (n=34) 26,4 (11,6-41,2) 264 (11,6-41.2) 11,7 (0.9-225) 35,5 (19,4-51.6)
560 (n=66) 424 (30,5-54,3) 243 (14,0-34,6) 4,5 (-0,5-9,5) 28,8 (17,9-39,7)
Género
Masculino (n=60) 283(169-39,7) 267 (155-37.9) 117 (36-19.8) 33,3 (214-452)
Femenino (n=40) 50,0 (34,5-65,5) 22,5 (9,6-35.4) - 27,5 (13,7-413)
Escolaridad
0-4 (n=21) 47,6 (26,2-69,0) 19,0 (2,2-35,8) 4,7(-44-13.8) 28,7 (9,4-48,0)
5-9(n=36) 50,0 (33,7-66,3) 22,2 (8,6-35.8) 55(-1,9-129) 222 (8,6-35,8)
>10 (n=43) 20,9 (8,7-33.1) 30.2 (16,5-43,9) 9,4 (0.7-18,1) 39,5 (24,9-54.1)
Estado marital

Con Pareja (n=74) 36,5 (25,547,5)  257(157-357)  81(1.9-143) 297 (19,3-40,1)
Sin Pareja (n=26) 38,5 (19.8-57.2) 23,1 (6,9-39,3) 38 (-35-11,1) 346(16,3-52,9)
Ocupacidn

Con (n=36) 30.5 (15.5-45.5) 27.7 (13.1-42.3) 11,3(1.0-21,6) 30,5(15,5-45,5)
Sin (n=64) 40,6 (28,6-52.6) 23,4 (13,0-33.8) 4,7(-0,5-9.9) 31,3(19,9-42,7)

Anos de evolucion

de la enfermedad

264 (159-369) 264 (159-369) 105(32-17.8) 36,7 (25,2-48.2)

0-5 (n=68) _ 4 =

»5 (n<32) 59,5 (42,5-76,5) 21,8 (7,5-36,1) 187 (5,2-32,2)
Diagnéstico médico

Angina (n=13) 30,7 (5.6-55.8) 53,8 (26,7-80,9) - 15,5 (-4,2-35.2)
Infarto (n=53) 302 (17.842,6)  226(113-339) 132(58252) 34,0 (21,2-46,8)
Cl  (n=34) 50,0 (33,2-66,8) 17,2 (4,5-29.9) - 32,8 (17,04.6)

Fuente: encuesta aplicada a paciente, cuestionario de angina de Seattle
y cuestionario para identificar etapas de cambio
* No se presentaron casos en la etapa de Preparacion.

Fuente: encuesta aplicada a paciente, cuestionario de angina de Seattle
y cuestionario para identificar etapas de cambio.
* No se presentaron casos en la etapa de Preparacion
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