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RESUMEN

Introduccion. La enfermedad coronaria (EC) esta causada por la sinergia de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) como la inactividad fisica, por lo que cobra
gran importancia el cuidado de enfermeria a través de la prevencion secundaria, sin
embargo, a pesar de que la autoeficacia (AE) ha mostrado ser efectiva y esta
relacionada con la modificacion de FRCV existe variabilidad en las intervenciones,
efectos y seguimiento. Objetivo. Analizar la relacion que tiene la autoeficacia y la
actividad fisica de los pacientes con enfermedad coronaria. Material y métodos. Se
realizdé un estudio no experimental, descriptivo y transversal. Muestra probabilistica
aleatoria simple (n=77) de pacientes adultos, ambos sexos tratados por primera vez
de EC con FRCV y se eliminaron aquellos que no contestaron 100% del instrumento
IPAQ vy la escala de AE. Andlisis de datos con estadistica descriptiva y pruebas
paramétricas y no paramétricas de acuerdo a distribucion de datos; significancia
p<0.05. Resultados. Mayoria hombres (83.6%), edad 53.87 + 9.95 afios, sobrepeso
(45.9%), DM (23.8%), HAS (29.5%) y 63.9 nunca realiz6 actividad vigorosa, 54.1%
moderada y 91.2% caminaba y permanecian sentados 256.34 + 192.59 minutos. AE
29.07 + 5.11puntos, mismo que se relaciona con actividad fisica (r=0.276, r>=0.076,
p=0.032), mas con las mujeres (r=0.669, r’=0.448, p=0.034). Presentan mas AE
quienes practican un deporte (z=-2.56, p=0.010). Conclusiones. Los pacientes con
EC presentan diversos FRCV considerados convencionales con una AF
moderadamente vigorosa pero con muchas actividades sedentarias; asi mismo, se
perciben con una buena AE, misma que se relaciona con la AF.

Palabras clave: Enfermeria cardiovascular, autoeficacia, factores de riesgo,

actividad fisica.



ABSTRACT

Introduction. Coronary heart disease (CHD) is caused by the synergy of
cardiovascular risk factors (CRFs) and physical inactivity, so it becomes very
important the nursing care through secondary prevention, however, even though the
self-efficacy has proved to be effective and it is related to the modification of the
CRFs, there is variability in the interventions, and monitoring effects. Objective.
Analyze the relationship between self-efficacy and physical activity of patients with
coronary disease. Material and methods. It has been made a non-experimental,
descriptive and cross-sectional study; a random probability sample (n = 77) of adult
patients, both genders, treated for the first time against the CHD with the CRFs, and
those who did not answer the 100% of the IPAQ instrument and scale of self-efficacy
were eliminated; and a data analysis with descriptive statistics and parametric and
non-parametric tests according to data distribution; significance of p <0.05. Results.
Most men (83.6%), age 53.87 + 9.95 years, overweight (45.9%), DM (23.8%),
hypertension (29.5%) and 63.9 never made strenuous activity, 54.1% moderate and
91.2% walked and sat 256.34 + 192.59 minutes. AE 29.07 + 5.11puntos, same that
relates to physical activity (r= 0.276, r’>= 0.076, p= 0.032), more with women (r=
0.669, r’= 0.448, p= 0.034). AE who have more in sport (z= -2.56, p= 0.010).
Conclutions. CD patients have various conventional cardiovascular risk factors
considered moderately vigorous with AF but with many sedentary activities; likewise,
they perceive with a good AE, same that relates to the AF.

Key words: Cardiovascular nursing, self efficacy, risk factors, motor Activity



INTRODUCCION

Las enfermedades crénico degenerativas tienen un origen multifactorial, tal es el
caso de la Enfermedad Coronaria (EC), la cual ademas de ser la principal causa de
morbimortalidad a nivel mundial, afecta de igual forma a mujeres y hombres. No
obstante, la mayoria de los pacientes son tratados exitosamente a través del
cateterismo cardiaco, cirugia cardiaca y el tratamiento farmacologico logrando
egresar a su domicilio y retomar su vida.

Todos los pacientes con EC deben hacer cambios en sus estilos de vida, para
modificar o controlar los Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV) vy, por lo tanto,
evitar la recidiva. En este sentido un elemento que ha mostrado ser efectivo en
intervenciones educativas, es conocer el nivel de autoeficacia (AE).

Ante este contexto, se desarrollé la presente tesis con la finalidad de determinar la
relacion que existe entre la AE y la actividad fisica (AF) de los pacientes con
enfermedad coronaria, para lo cual se disefio en el proyecto en siete capitulos. En el
primero se describe el fendbmeno de investigacion detallando la magnitud,
trascendencia, factibilidad, viabilidad e importancia del problema y plasmando el
vacio del conocimiento de enfermeria. Dentro del segundo capitulo, se encontrara el
marco tedrico conceptual y referencial que sustenta el estudio, la prevalencia de la
enfermedad coronaria mundial, tanto en América Latina como en México, asi mismo
se describen cada uno de los FRCV. Se describen los supuestos tedricos de la
Teoria Cognoscitiva Social, y se profundiza en el concepto de autoeficacia. Este
apartado finaliza con la revision de la literatura.

Cabe sefalar que en el tercer capitulo se detallan los apartados metodologicos del

estudio, definiendo el disefio, el calculo de la muestra, los criterios de seleccion, el



instrumento utilizado y el método para la recoleccion de datos; incluyendo el método
de analisis y las consideraciones éticas.

En un cuarto capitulo se describen brevemente los principales hallazgos de los datos
demograficos, antropométricos, bioquimicos, la AE y la AF, resaltando la relacion
gue existe entre estas variables. Mientras que, en el quinto y sexto capitulo, se
encontrara la discusion y conclusion respectivamente; en el primero se contrastan
los hallazgos encontrados con el estado del arte y se realiza un andlisis teorico
contextual, mientras que el segundo se plasma el cumplimiento de los objetivos y la
hipétesis planteados al inicio del estudio. Finalmente, en el séptimo capitulo, se

ubican los anexos, los instrumentos mas importantes del estudio.



|.  ESQUEMA DE LA INVESTIGACION
1.1. Planteamiento del problema

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades
cronico-degenerativas representan una de las principales causas de muerte en
paises desarrollados y emergentes. En México los problemas de salud ligados a
estas condiciones los ubica como la primera causa de morbilidad y mortalidad
general entre la poblacién adulta, tanto entre hombres como en mujeres.!
Actualmente, los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) como la hipertension
arterial sistémica (HAS), la obesidad, la hipercolesterolemia, el sedentarismo, la
hiperglicemia, la trigliceridemia, el tabaquismo, entre otros, son la principal causa de
enfermedades cronicas como la enfermedad coronaria (EC).

En las instituciones de salud como el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez, se ha observado que los pacientes con EC son cada vez mas jovenes, en
edad productiva y reproductiva, que gracias a los adelantos tecnolégicos y los
cuidados recibidos tienen una mayor gama de opciones terapéuticas, tanto
quirdrgicas como intervencionistas, que les permiten recuperar paulatinamente la
salud hasta egresar del nosocomio a su domicilio.

Asi mismo y de acuerdo al Departamento de Planeacion y Estadistica del Instituto,
de 5665 pacientes que egresan al afio, 1741 son por EC", de los cuales el 10% es
atendido en la clinica de rehabilitacion cardiaca (RHC) y de forma integral reciben
una atencion por el equipo multidisciplinario mostrando resultados positivos en la
modificacion de factores de riesgo. Por otra parte, la mayoria de las personas que no
son atendidos por el servicio de RHC, llevan un seguimiento en la consulta externa,

s6lo reciben la prescripcion farmacoldgica (por el médico), informacion escrita del

‘Datos tomados del Departamento de Planeacion y Estadistica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chévez.
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plan de alta y la importancia de modificar los FRCV bajo la responsabilidad de
enfermeria, y folletos con informacién relacionada con la nutricion (nutriélogas), no
obstante, esta intervencion no ha tenido el impacto deseado en el control de todos
los factores de riesgo, lo que queda evidente el riesgo de presentarse un nuevo
evento cardiovascular como el re-infarto, donde se ha estimado una incidencia del
2.8 al 4% debido a que no se cambian los estilos de vida no saludables y prevalecen
los FRCV.?

Desde el punto de vista de la EC, y de los profesionales de enfermeria, cobra gran
importancia la prevencién secundaria a través de intervenciones educativas para
incidir en la modificacion de los estilos de vida no saludables y controlar los FRCV,
para asi disminuir la recidiva y el dafio de la EC. Cabe sefialar que en estudios de
intervencidn basados en supuestos tedricos como la autoeficacia de la Teoria
cognitivo social, los cuales son retomados en el Modelo de Promocion de la Salud
de Nola J Pender, se potencializa su efectividad, ya que diversos estudios realizados
en Espafia, Colombia, Cuba, los Paises Bajos, Canada, EU, Suecia, Corea,3+56.7.8.9
entre otros, han mostrado su eficacia sobre los niveles de HAS, el incremento de la
actividad fisica, la disminucion de la obesidad y la modificacion de los estilos de vida,
tanto de manera independiente o en combinacién, sin embargo, existe mucha
variabilidad de los resultados dependiendo de las caracteristicas de la intervencion y
la poblacion de estudio, y en algunos casos las limitaciones estan relacionadas con
un seguimiento corto, la ausencia de aleatorizacion, una intervencion poco eficaz o

la falta de un grupo control.



1.2. Preguntade investigacion
A pesar de la evidencia disponible, en nuestro medio no existen suficientes estudios,
especificamente en la prevencion secundaria, por lo que esta investigacion tiene la
finalidad de analizar:
¢,Como se relaciona el nivel de autoeficacia y la actividad fisica en pacientes
con enfermedad coronaria?

1.3.  Justificacion
El presente estudio se justifica porque existen escasos trabajos de investigacion
desarrollados en México que describan la relacion entre la autoeficacia y la actividad
fisica, desarrollada por el profesional de enfermeria basada en los supuestos
tedricos de la teoria cognitiva social y el Modelo de Promocion a la Salud para la
modificacion de FRCV.
La autoeficacia percibida en los pacientes con EC atendidos en los servicios de
salud, cobra gran importancia en la prevencion y modificacion de conductas
riesgosas y en la promocién de aquellas que van en beneficio de las personas. Se
ha observado que los cambios de conducta se realizan en forma activa cuando los
profesionales de la salud motivan en las personas su capacidad de iniciarlos y
cuando existe un monitoreo permanente.
Es necesario que, con base a los resultados de este estudio y otros, se planifique y
consolide una consultoria de enfermeria con servicio de apoyo telefénico, donde se
realice un seguimiento con aplicacién de la tecnologia en los pacientes intervenidos
por cateterismo o cirugia con la finalidad de mantener el efecto de la intervencion
educativa y asi modificar la prevalencia de FRCV en el paciente con EC. Asi
mismos, aun cuando no es un objetivo de éste estudio, se considera que el trabajo

con este tipo de pacientes puede ser una oportunidad para el ejercicio libre de la



profesion de enfermeria en la prevencion secundaria con apoyo tecnolégico para
disminuir la recidiva de la EC, disminuir el nimero de reingresos hospitalarios,
mejorar su calidad de vida del paciente a largo plazo y favorecer una rapida
reincorporacion al area laboral y social de la persona cardidpata.
1.4. Objetivos
1.4.1. General:

e Analizar la relacion que tiene la autoeficacia y la actividad fisica de

los pacientes con enfermedad coronaria.
1.4.2. Especificos:

e Caracterizar a los pacientes con enfermedad coronaria.

e Determinar los niveles basales de actividad fisica, presion arterial,
glucosa sérica, obesidad, triglicéridos, colesterol (LDL, HDL),
autoeficacia de los pacientes con enfermedad coronaria.

e Determinar la relacion que tiene la autoeficacia y la actividad fisica

de los pacientes con enfermedad coronaria.



ll.  MARCO TEORICO

2.1. Epidemiologia de la Enfermedad coronaria

2.1.1. Epidemiologia mundial
De acuerdo a la OMS?°, de los 57 millones de defunciones que se calcula ocurrieron
en el mundo en 2008, 36 millones (63%) se debieron a enfermedades no
transmisibles (ENT).!! El crecimiento de la poblacion y la mayor longevidad estan
conduciendo a un rapido aumento del nimero total de adultos y al correspondiente
incremento de la cifra de muertes debidas a ENT. Asi, se prevé que el niumero anual
de defunciones debidas a enfermedades cardiovasculares aumente de 17 millones
en 2008 a 25 millones en 2030.
Se considera que las enfermedades cronicas afectan principalmente a las personas
de mayor edad, sin embargo, actualmente se sabe que casi la mitad de las muertes
se producen en personas de menos de 70 afios, y una cuarta parte de estas
defunciones suceden en personas de menos de 60 afios,'? lo que denota la
afectacion de este padecimiento en personas cada vez de menor edad.

2.1.2. Situacion epidemioldgica en Europay Estados Unidos de América
En los paises europeos las tasas de mortalidad por enfermedades del corazén entre
las edades de 35 a 44 afios han disminuido tanto en hombres como en mujeres
desde los afios 1980 para la mayoria de los paises, a excepcién de Rusia.'® En
estudios multicéntricos como el INTERHEART llevado a cabo en 25 paises
europeos, se ha demostrado que mas del 90% del riesgo de aparicion de un infarto
agudo de miocardio (IAM) se relaciona con la presencia de 9 FRCV, ademas de
tener un efecto acumulativo'# hasta ocasionar el 40% de los casos en paises como

Espafia.’®



Por otra parte, de acuerdo al reporte publicado por la American Heart Association en
el 2011, en los Estados Unidos de Ameérica la tasa general de mortalidad por
enfermedad cardiovascular (ECV) en el afio 2007 fue de 251,2 por cada 100 000
habitantes. Las tasas para los varones y mujeres blancas fueron significativamente
menores que en hombres y mujeres negras. De 1997 a 2007, la tasa de mortalidad
por ECV disminuyo 27,8% y los datos de mortalidad para el afio 2007 muestran que
las enfermedades cardiovasculares representaron el 33,6% (813 804) de las 2 243
712 muertes en 2007 o 1 de cada 2,9 muertes en los Estados Unidos.6:1718

2.1.3. Perfil epidemiolégico en América Latina
A finales de la primera década del siglo XXI, la OMS inform6 que las enfermedades
cardiovasculares en América Latina son responsables de 989,606 muertes (29.3%),
de los cuales 393,631 (39.8%) correspondieron a enfermedades isquémicas del
corazén, 274,045 (27.7%) por enfermedades cerebrovasculares y 119,410 (12%) a
cardiopatia hipertensiva.
Sin embargo, es importante resaltar que la variedad de los datos de mortalidad y
morbilidad en América Latina presentan limitaciones debido al subregistro y a la
cobertura de los sistemas de salud de cada pais. Asi, la regidon sigue estando
caracterizada por una alta heterogeneidad entre los paises y la distribucién de los
decesos en relacion a los tres grupos de causas de muertes; en paises como
Uruguay, Costa Rica, Cuba y Chile se muestran proporciones de defunciones por
enfermedades transmisibles inferiores al 10%, dato que se contrapone con una
proporcion superior al 30%, como Peru, Bolivia, Guatemala y Haiti (con 54% de
defunciones por enfermedades transmisibles).*®
En cuanto a las ENT, el aumento de las enfermedades cardiovasculares, ademas de

ser la causa mas comun de discapacidad, muerte prematura y altos costos para su
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prevencion y control, representa un reto para la salud publica. En lo que concierne a
las enfermedades del sistema circulatorio, éstas representan la categoria que
inesperadamente ha cambiado la direccién de su tendencia (de positivo a negativo)
a lo largo de las ultimas décadas como efecto de los descubrimientos médicos y
tecnoldgicos. Los subgrupos de las enfermedades isquémicas del corazén y de las
enfermedades cerebrovasculares tienen un peso relevante en la familia de
enfermedades cardiovasculares.
En Cuba, de acuerdo a los datos de mortalidad de la Direccion Nacional de
Estadisticas del Ministerio de Salud Publica, entre 1990-2005, el infarto agudo de
miocardio es la principal causa de muerte tanto para hombres como para mujeres.?°
Mientras que en Brasil,?1?223 son la principal causa de muerte y en 2005 la tasa de
mortalidad especifica para los trastornos isquémicos fue 46.01%, por encima de
paises como Espafa, Francia, Argentina, Japén, Cuba y los Estados Unidos.
En Argentina,?* la carga de las enfermedades de tipo cardiovasculares esta
relacionada con factores de riesgo cardiovascular modificables, siendo la
hipertension arterial sistémica el factor de mayor impacto tanto entre hombres como
en mujeres.

2.1.4. Epidemiologia de México
México no esta exento de este problema de salud publica, ya que de acuerdo al
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en el afio 2012 murieron
74,057 personas por enfermedades isquémicas del corazén siendo la primera causa
de mortalidad general, sélo precedida de la diabetes mellitus y el cancer.©
De acuerdo al Instituto Mexicano de Seguro Social que atiende a cerca del 60% de
la poblacion mexicana reportdé en el afio 2010 que la mortalidad por cardiopatia

isquémica mostré una estabilizacion en los ultimos afios del siglo pasado y una
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tendencia al descenso en los primeros afos de este siglo tanto en hombres como en
mujeres. La mortalidad tiene un efecto de edad y es mayor en hombres, sobre todo a
edades tempranas y la letalidad ha disminuido progresivamente y la edad promedio
de muerte se ha incrementado en cuatro afios en las dos Ultimas décadas.?®
2.2. La enfermedad coronaria en el adulto.
2.2.1. Perfusion del miocardio

El miocardio es un tejido eminentemente aerobio ya que su funcion depende de la
oxigenacion de los sustratos para producir energia. EI metabolismo intrinseco del
corazén representa s6lo una minima proporcién del consumo de oxigeno necesaria
para que el corazon realice su activacion eléctrica (0.5% del consumo total de
energia). Por el contrario, la actividad mecéanica de la contraccion miocérdica, la
frecuencia con la que se realiza dicha contraccion y la fuerza que tiene que vencer
para contraerse son los determinantes mas importantes de consumo de oxigeno
cardiaco (MVO.). Estos factores se traducen en el corazon intacto a través de la
contractilidad miocardica, la frecuencia cardiaca y la poscarga.

Normalmente el oxigeno llega al miocardio a través de la sangre oxigenada que
proviene del ventriculo izquierdo, entra por el seno coronario, viaja a través de las
arterias coronarias epicardicas y de ahi penetra por los vasos intramurales hasta el
seno del tejido miocardico. Los factores que fisiolégicamente favorecen este proceso
son: la presion adrtica y el gradiente de presion que se establecen entre la aorta y
las arteriolas coronarias, asi como la densa red de capilares coronarios que son del
orden de 4000-mm? de seccion transversal del corazén. Por otro lado, hay factores
que se oponen al libre paso del flujo a través de la red coronaria como son la
compresion sistolica que sufren los vasos en el seno del miocardio las resistencias

vasculares coronarias. A estos factores se suman otros de origen neuronal y

12



metabdlico, que en conjunto con los primeros permiten que exista una
autorregulacion del flujo sanguineo que asegure una cantidad suficiente de oxigeno
para ser dispuesto en la funcion del corazon en relacion con la presion de perfusion,
0 sea, Si esta aumenta, disminuye la resistencia vascular coronaria y viceversa.?®
2.2.2. El endotelio vascular normal y anormal

A pesar de sus dimensiones microscopicas (a menudo menores a 1 mm de
espesor), el endotelio vascular (EV) es un érgano multifuncional cuya integridad es
esencial para la fisiologia vascular normal, ya que su disfuncién puede ser un factor
critico en la patogénesis de una gran cantidad de enfermedades cardiovasculares.
Anatomicamente, el EV forma el limite fisico que separa el compartimiento
intravascular de todos los tejidos y 6rganos de la economia. El EV funciona también
como una barrera selectiva, donde existen zonas especializadas utiles para la
permeacion de diversas macromoléculas, tales como el glucocalis de la superficie
celular, complejos de uniébn entre célula y célula, microvesiculas, canales
trascelulares y la matriz extracelular subendotelial.

Otra caracteristica funcional del EV es su habilidad para monitorear integrar y
traducir sefiales que se originan en la sangre. El EV funciona como un regulador vital
en la respuesta tisular mediante la expresion de algunos receptores de la superficie
celular de varias citoquinas y su acoplamiento intracelular mediante cascadas de
segundos mensajeros hacia la generacibn metabdlica y la transcripcion de otras
moléculas efectoras. Por otro lado, en cualquier parte del aparato circulatorio, el EV
responde a los cambios en el ambiente molecular, lo cual ayuda a la propagacion de
estas respuestas de la superficie de la intima vascular hacia las paredes de los
vasos de mayor calibre (como las arterias coronarias) o de la superficie luminal de

los capilares directamente al intersticio de tejidos adyacentes. Los agonistas y
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antagonistas endoteliales interactian dinamicamente en la regulacion de procesos
bioldgicos que tienen consecuencias locales y sistémicas, tales como la hemostasia
y la trombosis, el tono vascular, el crecimiento vascular y la remodelacion, asi como
las reacciones inflamatorias e inmunoldégicas.

La produccion deficiente o alterada de Oxido nitrico ha demostrado ser la
responsable en gran parte de la disfuncién endotelial, modulacion fenotipica del EV
a un estado no adaptativo en respuesta a ciertos estimulos patologicos. Estos
estimulos bioquimicos y biofisicos son capaces de desequilibrar la homeostasis del
EV, dando lugar a la permeacién anormal de lipoproteinas aterogénicas, incremento
de la adhesion de leucocitos mononucleares, al estimulo en la producciéon de
citoquinas, productos bacterianos, homocisteina y productos terminales avanzados
de reacciones biosintéticas, asi como a la alteracion en las fuerzas hemodinamicas y
biomecanicas que llevan a mayor dafio endotelial.?’

2.2.3. La placa ateromatosa inestable

La ruptura de la placa ateromatosa es la causa mas importante de los Sindromes
Isquémicos Coronarios Agudos (SICA) y es el resultado de la inflamacion, la
trombosis y la degradacion de la matriz dentro de la placa. Muchos de los genes de
citoquinas, factores de crecimiento, de coagulacion y de algunas proteasas
contribuyen de manera activa al desarrollo de la inestabilidad de la placa, asi como
en el aumento de la permeabilidad del EV con la incorporacion de los elementos
constitutivos del plasma, la acumulacién de lipoproteinas, la activacién del EV con la
expresion de las moléculas de adhesion, el reclutamiento monocitico, la retencion de
macrofagos y la activacion celular dentro de las lesiones; la denudacion y la
ulceracion de la superficie de la placa con la activacion plaquetaria (adhesion,

agregacion, degranulacion), la activacion de la cascada de la coagulacion y la
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fibrinolisis. El riesgo de ruptura de la placa depende mas del tipo que del tamafio de
la placa, asi como las placas suaves y ricas en lipidos son mas vulnerables y con
alta probabilidad de ruptura que aquellas ricas en colagena (placas duras). Mas aun,
las placas son altamente trombogénicas después de su ruptura por que contienen
una gran cantidad de factor tisular. Los estudios histopatologicos han demostrado
tres determinantes importantes en la vulnerabilidad de la placa a la ruptura, a saber:
1) el tamafio del nucleo lipidico, 2) la inflamacion con degradacion de la placa, y 3)
pérdida de la cadena libre de miocina (CML) e imposibilidad para efectuarse la
regeneracion celular. La acumulacion de lipidos, la infiltracion de macréfagos y la
ausencia de CML desestabilizan las placas, haciéndolas vulnerables a la ruptura.
Las capas fibrosas rotas a menudo se ven infiltradas de células espumosas. Estas
se unen a los linfocitos T adyacentes y se activan. Por otra parte, se ha logrado
obtener una correlacién clinica e histopatoldgica de las lesiones aterosclerosas en
los SICA.

Cuando la lesion avanza y se complica, hay una pérdida importante de CML o se
altera su funcién; a la par, se pierden los mecanismos de regeneracion y reparacion,
dejando asi la placa denudada. Existen fuerzas biofisicas que contribuyen a la
ruptura de la placa. Esta ocurre cuando la tensiéon circunferencial de la misma
excede su fuerza tensil, un fenédmeno biofisico que no puede predecirse mediante
métodos convencionales de diagndstico, tales como la angiografia coronaria. Sin
embargo, también debe de hacerse mencién de que no todas las placas
ateromatosas rotas producen un SICA. Las consecuencias de la ruptura de la placa
dependen de la extension de la formacion del trombo sobre la placa fisurada; esto es
determinado por las caracteristicas bioldgicas dentro del vaso sanguineo y por la

actividad de los sistemas trombaticos vy fibrinolitico.
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Desde un punto de vista fisiopatologico el proceso se inicia cuando una placa blanda
sufre de erosion o fisuracion con la consiguiente exposicion del material subyacente
constituido por lipidos, células inflamatorias tipo linfocitos, monocitos, macrofagos,
musculares lisas que son activadas a través de mediadores del tipo de tromboxano
A2, ADP, FAP, trombina, factor tisular, radicales libres; lo que lleva a activacion del
proceso de coagulacion con adhesion y agregacion de plaquetas y generacion de un
trombo oclusivo con fibrina y abundantes globulos rojos, que provoca isquemia hacia
la parte distal del vaso comprometido si no hay circulacién colateral.
En el proceso de fisuracidbn o erosion estan involucradas algunas citoquinas que
inhibirian el proceso de formacion de la capa fibrosa que cubre la placa
ateroesclerotica haciéndola mas susceptible de ruptura por la accion de enzimas
generada por los macrofagos tales como metaloproteinasa del tipo de colagenasa,
gelatinasa, elastasa, etc.
La isquemia asi generada lleva al proceso de necrosis del tejido distal a la
obstruccion con los consiguientes cambios estructurales de la membrana celular y
de su estructura fibrilar, que llevan a la pérdida de capacidad contractil y que
dependiendo de la extensiéon del compromiso puede llevar a la falla cardiaca
irreversible.?®

2.3. Factores de riesgo para enfermedad coronaria

2.3.1. Factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial

sistémica, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,

tabaquismo, obesidad y sedentarismo.
Los factores de riesgo son todas aquellas condiciones que han demostrado producir
o contribuir a la formacién de las placas ateromatosas y que también promueven su

progresion.
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Los factores de riesgo cardiovascular son aquellas condiciones que aumentan la
probabilidad de un ataque cardiaco medido por calculos actuariales en un periodo de
10 afios. Los primeros en ser reconocidos fueron la hipertension arterial (HTA), el
tabaquismo y la hipercolesterolemia. A esta lista con el tiempo se han agregado
otros provocados por cambios en el estilo de vida como el sedentarismo, la obesidad
y otras alteraciones metabdlicas como la intolerancia a la glucosa, las dislipidemias
asociadas o no a la hipercolesterolemia, el sindrome metabdlico (SM), la diabetes
mellitus, y la historia familiar de enfermedad coronaria;?® sin embargo en el
transcurso de las ultimas dos décadas se han detectado nuevos factores de riesgo
como la inflamacion, la infeccion, hiperinsulinemia, adiponectina disminuida,
aumento de polipoproteina B, proteina C reactiva y lipoproteinas de baja densidad
densas y pequefias.3°3?
La OMS reporté en el 2012, que la diabetes es responsable directa del 3.5% de las
defunciones debidas a ENT. Se calcula que los factores comportamentales, entre
ellos, el consumo de tabaco, el sedentarismo, la dieta malsana y el uso nocivo del
alcohol, son responsables de alrededor del 80% de las coronariopatias y
enfermedades cerebrovasculares
En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006)
determiné la prevalencia de marcadores de enfermedad cardiovascular (ECV) en
adultos: diabetes mellitus, 13.5%; tabaquismo; 10% en mujeres y 30% en hombres;
hipertension arterial 26.5%; hipercolesterolemia, 26.5%; sobrepeso y obesidad
(indice de masa corporal 225 kg/m2), 70%.

2.3.2 Hipertension arterial sistémica
La Norma Oficial Mexicana (NOM-030-SSA2-2009),%? define a la hipertension arterial

sistémica como el padecimiento multifactorial caracterizado por aumento sostenido
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de la presion arterial sistdlica, diastdlica o ambas =140/90 mmHg, en caso de
presentar enfermedad cardiovascular o diabetes > 130/80 mmHg y en caso de tener
proteinuria mayor de 1.0 gr e insuficiencia renal > 125/75 mmHg.

La Organizaciéon Panamericana de la Salud estima que durante los proximos diez
afios ocurrirdn aproximadamente 20.7 millones de defunciones por enfermedades
cardiovasculares en América, de las cuales 2.4 millones pueden ser atribuidas a la
hipertension arterial, componente importante del riesgo cardiovascular.

En México, durante el periodo comprendido entre 1993-2005, se han observado
incrementos en la prevalencia de obesidad, hipercolesterolemia, hipertension arterial
y sindrome metabdlico, de acuerdo con las encuestas nacionales. La prevalencia en
México de la Hipertensidon Arterial en la poblacién de 20 afios y mas es de un tercio
de esa poblacion (30.8%), cuatro puntos porcentuales mas que en 1993 y sin
cambios significativos de 2000 a 2005. El cambio porcentual fue ligeramente mayor
en mujeres (25.1 a 30.6%) respecto a hombres (28.5 a 31.5%) en todo el periodo.

En México la prevalencia de hipertension arterial en la ENSANUT 2012 se ha
mantenido constante en los Ultimos seis afios, tanto en hombres (32.4 frente a
33.3%) como en mujeres (31.1 frente a 30.8%). La prevalencia 4.6 veces mas baja
de hipertension entre el grupo de 20 a 29 afios de edad y el grupo de 70 a 79 afios,
y una prevalencia 12.0% mas alta entre este Ultimo grupo y los adultos de 80 0 mas
afos (ENSANUT 2012). Cabe mencionar que, de los individuos con diagndstico
previo de hipertensién, 73% reportd estar en tratamiento farmacoldgico para la
atencion de la misma, en tanto que 76% reporté medirse la tension arterial al menos
una vez al mes.

En la hipertension arterial se ha demostrado la proliferacion de células del musculo

liso, de la capa media que culmina en el fenomeno de hiperplasia e hipertrofia de la
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capa media vascular. Al parecer, el depésito de materiales grasos en la pared
arterial se incrementa grandemente cuando coexiste hipercolesterolemia y dietas
altas en sodio.

Se ha encontrado que el sodio a nivel intestinal facilita la absorcion del colesterol y
se ha demostrado por otro lado que el depdsito de lipidos en el endotelio se acelera
en presencia de hipertension arterial y el tratamiento efectivo de la hipertension
arterial grave retrasa el depdsito de dichas sustancias en la pared arterial. Al
parecer, cuando se conjuntan la proliferaciéon de células de musculo liso con la
incorporacion de lipidos en el endotelio, se puede iniciar el proceso de
ateroesclerosis. Es posible que este complejo proceso también intervenga el
concurso de la accién de las plaquetas. En efecto, la agregaciéon plaquetaria es mas
pronunciada en sujetos hormotensos con una pesada carga genética de hipertension
gue en los sujetos normotensos sin antecedentes familiares de hipertension arterial;
la agregacion plaquetaria también juega un papel trascendente en la génesis de
ateroesclerosis en los sujetos hipertensos.3?

Clasificacion de la HAS

La HAS se clasifica, por cifras, de acuerdo a los siguientes criterios:

Categoria Sistolica mmHg Diastolica mmHg

Optima <120 <80
Fronteriza 1 120 a 129 80 a 84
Fronteriza 2 130 a 139 85a89
Hipertension 1 140 a 159 90 a 99
Hipertension 2 160 a 179 100 a 109
Hipertension 3 > 180 > 110
Hipertension sistélica aislada > 140 <90

Estratificacion del riesgo en la HAS
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Aun cuando la HAS curse asintomatica, puede provocar dafio cardiovascular que
dependera del grado de la PA y de su asociacion con otros factores de riesgo u otras
enfermedades, por lo que se ha establecido una forma de calcular el riesgo:

Cuadro I. Otros factores de riesgo/enfermedades

Presion Presion
HAS 1 HAS 2 HAS 3
fronteriza 1 fronteriza 2

Sin otros factores de riesgo. (a) Promedio Promedio Bajo Moderado Alto

1 6 2 factores de riesgo. Bajo Bajo Moderado Moderado Muy alto

3 0 més factores de riesgo.
Moderado Alto Alto Alto Muy alto
Dafio organico subclinico. (b)

Dafio cardiovascular o renal
Alto Muy alto Muyalto Muyalto Muy alto
establecido o diabetes. (c)

2.3.3. Sedentarismo e inactividad fisica

En las ultimas décadas se ha observado en la literatura, que la vida sedentaria
predispone a la obesidad y a la cardiopatia coronaria, asi mismo, se sabe que el
ejercicio fisico de tipo dinamico permite mantener el peso en valores normales,
disminuye la frecuencia cardiaca y la presién arterial en sujetos entrenados y lo que
es mas importante eleva la concentracion de la HDL plasmatica; de ésta manera la
vida sedentaria favorece la hipertrigliceridemia, la obesidad y la disminucion de la
concentracion de las LDL y de esta forma podria contribuir en la progresion de la
ateroesclerosis.3?

El sedentarismo se considera un problema de salud a nivel mundial debido a sus
graves implicaciones para la salud. Se hace referencia al sedentarismo o la falta de
actividad fisica (AF) cuando la persona no realiza una cantidad minima de

movimiento diario (por lo menos entre 25 y 30 minutos), que produzca un gasto

20



energético 210% del que ocurre habitualmente al llevar a cabo las actividades
cotidianas. Este se puede medir por la duracion y por el tipo de actividad que se
realiza entre las que se encuentran los juegos al aire libre, los quehaceres
domésticos, subir escaleras, caminar, utilizar la bicicleta como medio de transporte,
hacer deporte o ejercicio. Por el contrario, dentro de las actividades que se
consideran sedentarias se encuentran: ver television, hablar por teléfono, hacer
siesta, leer, jugar o trabajar en el ordenador, entre otras.33

Es ampliamente conocido que el sedentarismo tiene un impacto tanto a nivel fisico
como emocional.®* A nivel fisico, una persona sedentaria tiene un mayor riesgo de
padecer multiples ENT como las enfermedades cardiovasculares, diversos tipos de
cancer, diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedades relacionadas con el
sobrepeso y la obesidad.

La inactividad fisica se reconoce como un factor de riesgo cada vez mas relevante
en la ECV,%3637 que contribuye a la morbilidad y la mortalidad prematura por
enfermedades cronicas. En cambio, la actividad fisica frecuente puede reducir o
eliminar el riesgo de sufrir ECV, diabetes mellitus tipo 2,16 osteoporosis, cancer de
colon y cancer de mama. En México se han encontrado bajos niveles de actividad
fisica en diversos grupos.383°

En un intento por estandarizar la medicién de la actividad fisica, se desarroll6 el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ)), el cual fue tomado como base para que la OMS creara el
Cuestionario Global de Actividad Fisica (Global Physical Activity Questionnaire).
Ambos cuentan con un item que mide el comportamiento sedentario o la
hipoactividad fisica, indagando el tiempo que permanece sentada una persona en un

dia, ambos cuestionarios estan dirigidos a adultos entre 18 y 65 afios.*°
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En relaciéon a la evidencia publicada, Bonilla*' encontré que no hay una diferencia
significativa del fitness cardiovascular entre mujeres jovenes sedentarias luego de
diez semanas de dos tipos tradicionales de entrenamiento aerobio, uno al 60%
continuo y otro al 70% intervalico.
Becerra*?> encontré que los hombres son mas activos fisicamente que las mujeres,
los niveles de actividad fisica se elevan con la edad y disminuyen cuando aumenta
el nivel educativo; existe una correlacion negativa entre equivalente metabdlico
(METS) y autoeficacia y beneficios de la actividad fisica. La percepcién de los
beneficios de la actividad fisica en las personas sedentarias fue mayor que en
personas fisicamente activas.
Seron utilizé el IPAQ en una poblacién chilena para medir la actividad fisica,
encontrando una mediana de gasto de energia de 20150 y 1600 Met-min/semana en
hombres y mujeres respectivamente y disminuyo6 con la edad; la frecuencia de alta,
moderada y baja actividad fisica fueron 15.6%, 66% y 18.4% respectivamente. Estos
niveles se asocian con edad, nivel educativo y socioeconémico.

2.4. Teoria cognoscitivista social

2.4.1. Resefia historica

La teoria del aprendizaje cognoscitivo social destaca la idea de que buena parte del
aprendizaje humano se da en el medio social. Al observar a los otros, la gente
adquiere conocimientos, reglas, habilidades, estrategias, creencias y actitudes.
También aprende acerca de la utilidad y conveniencia de diversos comportamientos
fijandose en modelos y en las consecuencias de su proceder, y actia de acuerdo
con lo que cree que debe esperar como resultado de sus actos.
Albert Bandura nacid6 en Canada en 1925 y obtuvo su doctorado en psicologia

clinica en la Universidad de lowa en 1952. Fue influido por el libro de Miller y Dollard

22



publicada en 1941, Social Learning and Imitation. Creia que las explicaciones de la
adquisicion y la exhibiciéon de las conductas sociales y desviadas que daban las
teorias del aprendizaje

Bandura formula una teoria general del aprendizaje por observacion que se ha
extendido gradualmente hasta cubrir la adquisicion y la ejecucion de diversas
habilidades, estrategias y comportamientos. Bandura y otros han probado las
predicciones de su teoria con destrezas cognoscitivas, motoras, sociales y
autorreguladoras.

Bandura es un escritor prolifico. Desde Social Learning and Personality
Development, escrito en 1963 con Richard Walters, ha publicado varios libros, entre
los que se encuentran Principles of Behavior Modification (1969), Aggression: A
Social Learning Analysis (1973), Social Learning Theory (1977b), Social Foundations
of Thought and Action: A Social Cognitive Theory (1986) y Self-Eficacy: The Exercise
of Control. Bandura amplio su teoria para tratar la forma en que la gente intenta
controlar los acontecimientos importantes de su vida mediante la regulacion de sus
propios pensamientos y actos. Los procesos basicos consisten en proponerse
metas, juzgar de antemano los resultados de sus actos, evaluar los progresos rumbo
a las metas y regular los pensamientos, emociones y actos propios.

La teoria cognoscitiva social ostenta varios supuestos acerca del aprendizaje y la
ejecuciéon de conductas que tratan de las interacciones reciprocas de personas,
comportamientos y ambientes; del aprendizaje en acto y el vicario (es decir, las

formas en que ocurre), y de la distincién entre aprendizaje y desempefio.*?
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2.4.2. Interacciones reciprocas
Bandura analiza la conducta humana dentro del marco teérico de la reciprocidad
triadica, las interacciones reciprocas de conductas, variables ambientales y factores
personales como las cogniciones.*4°
La autoeficacia percibida, o las opiniones acerca de las propias capacidades de
organizar y emprender las acciones necesarias para alcanzar los grados de
desempeiio designados. Con respecto a la interaccion de autoeficacia (un factor
personal) y conducta, la investigacion muestra que esas creencias influyen en las
conductas orientadas a los logros, como la eleccién de una tarea, la persistencia, el
gasto de esfuerzos y la adquisicion de habilidades
El aprendizaje es con mucho una actividad de procesamiento de informacion en la
gue los datos acerca de la estructura de la conducta y de los acontecimientos del
entorno se transforman en representaciones simbdlicas que sirven como
lineamientos para la accién. El aprendizaje ocurre en acto, merced a la ejecucion
real, o en modo vicario, por la observacion (de primera mano, en forma simbodlica o
electrénica) del desempefio de modelos.*
El aprendizaje en Acto consiste en aprender de las consecuencias de las acciones
propias. La teoria del condicionamiento operante también dice que la gente aprende
haciendo, pero esta y la teoria cognoscitiva social brinda diferentes explicaciones.
Las cogniciones pueden acompafiar al cambio conductual, mas no influyen en él. La
teoria cognoscitiva social argumenta que son las consecuencias del comportamiento
las fuentes de informacion y motivacion.
El aprendizaje vicario ocurre sin ejecucion abierta del que aprende. Las fuentes son

observar o escuchar a modelos en persona, o simbdlicos o no humanos (programas
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de television con animales que hablan, personajes de tiras cdémicas), en medios
electronicos (television, cintas) o impresos (libros, revistas).
Las habilidades complejas se aprenden por accidon y observacion; los individuos
observan a los modelos explicarlas y demostrarlas, y luego las ensayan y reciben
retroalimentacion correctiva de sus instructores.

2.4.3. Aprendizaje y desempefio
Al observar a los modelos, el individuo adquiere conocimientos que quiza no exhiba
en el momento de aprenderlos. Algunas actividades consisten en desempefar las
destrezas aprendidas, pero requieren de mucho tiempo. Los individuos adquieren
conocimientos en forma de hechos, descripciones (como los acontecimientos
histéricos) y fragmentos organizados (de una cancién o un poema); y adquieren
también conocimientos de procedimiento (conceptos, reglas, algoritmos), asi como
conocimientos condicionales (cudando emplear las formas de los conocimientos
declarativos o de procedimiento y por qué es importante hacerlo asi). Cualquiera de
estas formas puede ser adquirida pero no demostrada en el momento.*3:44:45

2.4.4. Procesos de modelamiento
El modelamiento es un componente crucial de la teoria cognoscitiva social. Se trata
de un término general que se refiere a los cambios conductuales, cognoscitivos y
afectivos que derivan de observar a uno o mas modelos.
Aprendizaje por observacion
Sucede cuando se despliegan nuevas pautas de comportamiento que, antes de la
exposicion a las conductas modeladas, no tenian posibilidad de ocurrencia aun en
condiciones de mucha motivacion. Un mecanismo clave de este aprendizaje es la

informacion que los modelos transmiten a los observadores acerca de las formas de
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originar nuevas conductas. Consta de cuatro procesos: atencion, retencion,
produccion y motivacion. 444

La atencion que presta el observador a los acontecimientos relevantes del medio, y
gque se necesita para que estos sean percibidos en forma significativa. Las
actividades notorias también llaman la atencion, especialmente las de tamafo,
forma, color o sonido desacostumbrados, las que los observadores juzgan
importantes y aptas para llegar a consecuencias reforzantes.

El proceso de la retencion requiere codificar y transformar la informacion modelada
para almacenarla en la memoria, asi como organizarla y repasarla
cognoscitivamente. El aprendizaje por observacion descansa en dos medios de
almacenamiento cognoscitivo de la informacion: imaginario y verbal. El
modelamiento lleva a los observadores a almacenar la informacion adquirida como
imagen, en forma verbal, o en ambas. La codificacibn en imagenes es
especialmente importante para las actividades que no describen con facilidad las
palabras.

El repaso, o la revisibn mental de la informacion, también cumple un papel
fundamental en la retencion del conocimiento; quienes codifican el momento de
presentarse el modelo asignandoles indices numéricos o verbales recordaban mejor.
La produccion consiste en traducir las concepciones visuales y simbdlicas de los
sucesos modelados en conductas abiertas. Es posible aprender muchos actos
simples con solo observarlos, y la produccion de los observadores revela que han
aprendido bien los comportamientos. Las conductas complejas se aprenden por una
combinacion de modelamiento, practica conducida y retroalimentacion correctiva

La motivacion, el cuarto proceso, influye en el aprendizaje por observacion puesto

que la gente es mas proclive a atender, retener y producir las acciones modeladas
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que creen que son importantes. Quienes piensan que los modelos poseen una
destreza que es util saber, se inclinan a observarlos y se esfuerzan por retener lo
que aprenden. Los individuos no exhiben todos los conocimientos, procederes y
habilidades que adquieren por observacion; ejecutan las acciones que creen que
tendran resultados reforzantes y evitan las que suponen que traeran consecuencias
negativas. Se forman expectativas de los resultados de sus actos basados en las
consecuencias que experimentaron ellos o los modelos. Se forman expectativas de
los resultados de sus actos basados en las consecuencias que experimentaron ellos
0 los modelos.#34°

2.4.5. Aprendizaje de habilidades cognoscitivas
Aprender por observacion amplia el alcance y la tasa del aprendizaje mas de lo que
ocurriria por modelamiento, en la que cada respuesta es ejecutada y reforzada. Dos
aplicaciones especialmente afines del modelamiento a la ensefianza son el
modelamiento cognoscitivo y el entrenamiento en la auto ensefianza.
El modelamiento cognoscitivo afiade a la explicacién y la demostracién modeladas la
verbalizacion de los pensamientos y razones del modelo para realizar las acciones
dadas. EI modelamiento cognoscitivo puede incluir otros enunciados. Es posible
introducir errores en la demostracién para que sean reconocidos y manejarlos. Los
enunciados autor reforzantes también son provechosos, sobre todo con los
estudiantes que enfrentan dificultades de aprendizaje y dudan de su capacidad para
desempeniarse bien.
El entrenamiento en la auto ensefianza pretende instruir a los individuos sobre la
forma de regular sus propias actividades durante el aprendizaje siguiendo el

siguiente procedimiento: modelamiento cognoscitivo, conduccion abierta, auto
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conduccion abierta, desvanecimiento de la auto conduccién abierta y auto
instruccién encubierta.444°

2.4.6. El aprendizaje por reglas
El modelamiento es provechoso en el proceso de adquirir las reglas que rigen el
lenguaje y la obtencion de conceptos. El procedimiento general para el aprendizaje
de las reglas del lenguaje consiste en exponer al observador a uno o mas modelos
del uso de las construcciones gramaticales que muestran la regla. Con el tiempo, el
modelo mantiene la regla mientras varia los aspectos no relevantes. Si entonces el
observador puede reproducir la construccioén, reflejara el aprendizaje de la regla 'y no
la mera imitacion de las palabras o el ritmo fonético.
El uso de la construccion pasiva se mantiene bajo después del entrenamiento. El
modelamiento combinado con refuerzos y el conjunto de problemas produce el
mayor nimero de aprendizajes.*®
Los individuos no solo imitan las respuestas de los modelos, sino que adquirieron la
regla y generan sus propias acciones, algunas muy novedosas.

2.4.7. Aprendizaje de habilidades motoras
El aprendizaje de habilidades motoras consiste en construir un modelo mental con la
representacion conceptual de la habilidad para producir la respuesta y servir como
norma correctiva luego de recibir retroalimentacion. Tal representacion se consigue
transformando las secuencias de conducta observadas en cédigos visuales y
simbdlicos para repasarlos mentalmente. Por lo comun, los individuos poseen un
modelo mental de la habilidad antes de intentarla.
Estos modelos mentales son rudimentarios y requieren de informacion y correccion
para perfeccionarse, pero permiten ejecutar una aproximacion desde el comienzo

del entrenamiento. En el caso de las conductas nuevas o complejas, quiza los
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observadores no tengan formado un modelo mental y deban presenciar
demostraciones modeladas antes de ensayarlas
La teoria cognoscitiva social argumenta que observando a los demas, la gente se
forma una representacion cognoscitiva que inicia las respuestas subsecuentes y
sirve como norma de uso para determinar su correccion. Difiere de las teorias del
aprendizaje en que insiste en la correccion de los errores después de actuar y
postula dos mecanismos de memoria para almacenar y evaluar la exactitud de la
informacion. Asi mismo, también destaca el papel de las cogniciones personales
(metas y expectativas) en el desarrollo de las habilidades motoras. Un problema del
aprendizaje de las habilidades motoras es que el individuo no puede observar
muchos aspectos de su desempefio que quedan fuera de su campo de vision.*4>°
2.4.8. Factores que influyen en el aprendizaje
La observacion de modelos no garantiza el aprendizaje ni la ejecucion de las
conductas aprendidas. Varios factores influyen en el aprendizaje vicario y en la
exhibicibn de esos comportamientos, factores que afectan la atencion, el
procesamiento de informacion, la percepcion de la utilidad del aprendizaje y la
evaluacion de la capacidad para aprender del individuo.
En el factor estadio de desarrollo del aprendiz, la capacidad de los aprendices de
aprender de modelos depende de su desarrollo. Las funciones de procesamiento de
informacion, repasar, organizar y elaborar, mejoran con el desarrollo.
Prestigio y competencia del modelo, es un factor donde la gente se fija en un modelo
porque cree que podria verse en la misma situacion y quiere aprender lo necesario
para salir adelante. Los observadores prestan mas atencion a los modelos

competentes de posicion elevada. Las consecuencias de las conductas modeladas
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transmiten informacion acerca del valor funcional. Los observadores se esfuerzan
por aprender los actos que creen que necesitaran realizar.*®
En las consecuencias vicarias como factor que influye en el aprendizaje, los modelos
transmiten informacion acerca de la conveniencia de la conducta y las
probabilidades de los resultados. Las consecuencias valoradas motivan a los
observadores. La similitud de atributos o de competencia indica conveniencia y
fortalecen la motivacion.
Las expectativas también son un factor, donde los observadores se inclinan a
realizar las acciones modeladas que creen que son apropiadas y que tendran
resultados reforzantes.
El factor establecimiento de metas, hace referencia a los observadores que suelen
atender a los modelos que exhiben las conductas que los ayudaran a alcanzar sus
metas. Finalmente, el factor autoeficacia, donde los observadores prestan atencion a
los modelos si creen ser capaces de aprender o realizar la conducta modelada. La
observacién de modelos parecidos influye en la autoeficacia.

2.4.9. Metas y expectativas
Buena parte de la conducta humana se mantiene durante largos periodos en
ausencia de incentivos externos inmediatos. Un importante mecanismo cognoscitivo
opera por medio del establecimiento de metas y la evaluacion del progreso propio.
La meta refleja nuestros propésitos y se refiere a la cantidad, calidad o tasa del
desemperfio. El establecimiento de metas consiste en determinar una norma u
objetivo que impulse nuestros actos. Uno puede establecer las metas propias o
pueden ser determinadas por otros (padres, maestros, supervisores). Una fuente

importante de informacion acerca de las metas son las normas modeladas, como
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cuando los estudiantes se esfuerzan por realizar una tarea tan bien o mejor que su
maestro o sus compaferos.

Las metas mejoran el aprendizaje y el desempefio por sus efectos en mecanismos
cognoscitivos y motivacionales como la percepcion del progreso, la autoeficacia y las
reacciones de evaluacion personal. Para comenzar, la gente se compromete a
esforzarse por una meta, que es necesario establecer para que influya en el
desempeiio. Conforme avanza en su cometido, compara sus realizaciones actuales
con la meta. La autoevaluacion positiva del progreso eleva la autoeficacia y
mantiene la motivacion. Una discrepancia entre el nivel de rendimiento y la meta
crea cierta insatisfaccion, que hace redoblar los esfuerzos. Las metas también se
adquieren por modelamiento. La gente se inclina mas a atender a los modelos si
cree que sus conductas ayudaran a conseguir sus metas.*®

Las metas tienen diversas propiedades, tales como la especificidad, que trae como
efecto en la conducta que las metas con normas especificas de desempefio
incrementan la motivacion y elevan la autoeficacia porque es facil de evaluar el
progreso hacia la meta; proximidad de la meta, donde las metas cercanas aumentan
la motivacion y la autoeficacia, y son especialmente importantes para los nifios
pequefios que quiza no subdividen las metas lejanas en metas a corto plazo; y la
dificultad, donde las metas dificiles pero asequibles elevan mas la motivacion y la
autoeficacia que las faciles o muy dificiles.

Las expectativas son las opiniones personales acerca de los posibles resultados de
los actos. La gente se forma opiniones sobre las consecuencias de ciertos actos
basada en sus experiencias y en la observacion de modelos. El individuo elige el
curso de accion que le parece que tendra éxito y atiende a los modelos que cree que

ensenaran las habilidades que aprecia. Las expectativas mantienen la conducta
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durante largos periodos si la gente piensa que sus actividades acabaran por llevar a
los resultados deseados. Las expectativas se refieren a sucesos externos y a
normas y actitudes. Una forma importante se relaciona con el progreso en el
aprendizaje. En muchos casos, el progreso es moroso y no se ven Sino pocos
cambios diarios.4345

2.4.10. Autoeficacia
El termino autoeficacia se refiere a los juicios personales sobre las capacidades
propias para organizar y poner en practica las acciones necesarias con el fin de
alcanzar el grado propuesto de rendimiento.*44%46 La autoeficacia es lo que creemos
gue podemos hacer, no la simple cuestion de saber lo que hay que hacer. Para
determinar su eficacia, el individuo evalia sus habilidades y su capacidad para
convertirlas en acciones.
Autoeficacia y expectativas no tienen el mismo significado. La primera se refiere a la
percepcion de nuestra capacidad para producir acciones; las expectativas son las
creencias acerca de los posibles resultados de esas acciones.
A pesar, pues, de que autoeficacia y expectativas son conceptos diferentes, con
frecuencia se encuentran relacionados. Los estudiantes que suelen desenvolverse
bien tienen confianza en sus capacidades de aprendizaje y esperan (y casi siempre
logran) resultados positivos por sus esfuerzos.
Aunque algunas evidencias indican que la percepcion de la autoeficacia se
generaliza a diversas tareas, la teoria y la investigacién sefialan que es un
constructo antes que nada especifico. Asi, tiene sentido hablar de autoeficacia para
extraer conclusiones de un texto, balancear ecuaciones quimicas, lograr ciertos
tiempos en las carreras de montana, etc. La eficacia se distingue del constructo

global de autoconcepto, el cual se refiere a la percepcién general de uno mismo
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formada por las experiencias y las interpretaciones del entorno, y depende en gran
medida de los refuerzos y las evaluaciones de otros significativos. La autoeficacia se
refiere a la percepcion de capacidades especificas; el autoconcepto es la percepcion
general de uno mismo, e incluye a la eficacia en las diferentes areas.*>-46
La autoeficacia depende en parte de las capacidades del individuo. En general, los
muy capaces se sienten mas eficaces para el aprendizaje en comparacion con los
de poca capacidad; sin embargo, eficacia no es sinénimo de capacidad.

2.4.11. Modelos y autoeficacia
En el Modelo adulto, la autoeficacia aumenta en los individuos en quienes
observaron un modelo confiado, pero no persistente y disminuye, en cambio, en los
gue atendieron al modelo persistente y pesimista. En cualquiera de las situaciones,
la autoeficacia se relaciono directamente con la persistencia y los logros.
Los Modelos coetdneos observan a compafieros como modelos también puede
instilar un sentimiento de autoeficacia. Asi, ver que un compafiero parecido realiza
bien una tarea incrementa la autoeficacia de los observadores, aumento que queda
validado cuando ejecutan ellos mismos la tarea y tienen éxito.
Un medio de elevar la autoeficacia es el empleo de modelos de afrontamiento, que
comienzan por demostrar los miedos y las deficiencias habituales de los
observadores, pero paulatinamente mejoran su rendimiento y ganan confianza en
sus capacidades. Estos modelos ejemplifican el modo en que determinados
esfuerzos y reflexiones positivas superan las dificultades. En contraste, los modelos
de dominio exhiben ejecuciones intachables y mucha confianza desde el principio
Habilidades motoras.44-46
La autoeficacia es una variable importante que ayuda a predecir la adquisicion y el

ejercicio de las habilidades motoras.
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Eficacia docente
La eficacia docente es la opinibn personal acerca de la propia capacidad para
ayudar a los estudiantes a aprender. Influye en las actividades, los esfuerzos y la
persistencia de los maestros con los individuos.*®

2.5. Relacion de la teoria cognitivo social y los factores de riesgo.
Los intentos de demostrar la eficacia de las intervenciones dirigidas a modificar el
comportamiento en diversas enfermedades crénicas,*”*® tienen resultados mixtos.
Ademas, los estudios rara vez se disefian de una manera que facilita la comprension
de cémo o por qué un tratamiento es eficaz o ineficaz y disefios de intervencion AF
debe estar guiada por una mayor dependencia en la teoria del comportamiento. El
uso de un marco variable mediadora ofrece un enfoque metodologico sistemético
para probar el papel de la teoria, y también puede identificar la eficacia de los
componentes especificos de intervencion.
En la revisién sistematica y meta-andlisis realizado por Plotnikoff*° para explicar el
comportamiento de la actividad fisica desde las teorias cognitivas sociales encontré
gue son utiles para explicar los comportamientos de salud tales como actividad
fisica; proponen que el comportamiento esta influenciado por determinantes sociales
y psicologicos. El enfoque de las capacidades cognitivas sociales tedricas esta en
los procesos de autorregulacion y cdmo varios cognoscitivos sociales poseen
relacionarse con el comportamiento. Procesos de autorregulacion pueden ser
definidos como aquellos procesos cognitivos y de comportamiento mediante los
cuales las personas promulgan sus autoconceptos, revisan su comportamiento o
alteran el medio ambiente para lograr resultados equiparados con su autopercepcion
y metas personales. Estas teorias son importantes para guiar las intervenciones

para fomentar el cambio de comportamiento positivo (por ejemplo, el aumento de la
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participacion en actividad fisica). De hecho, existe evidencia que sugiere que las
intervenciones basadas en la teoria son mas eficaces que los enfoques sin
fundamento teorico.

En general, modelos sociales cognitivos explican 48% y el 33% de la varianza en la
intencion y actividad fisica, respectivamente. Los datos longitudinales también
presentan mayor varianza explicada en la intencion (34-69%), en comparacion con
el comportamiento (17-56%). EI meta-andlisis reveld 48% y el 33% de la varianza,
respectivamente, de la intencién y la actividad fisica fue explicado por modelos
cognitivo social. La teoria cognitivo social explico 24% de la varianza en actividad
fisica, mientras que otras teorias explican 31-37% de la varianza de este
comportamiento.

Plotnikoff®® en su ensayo clinico encontré que los mediadores para cambiar la
conducta de la actividad fisica en mujeres utilizando tres principales teorias de
cognicion social (Modelo transtedrico, teoria de motivacién, teoria cognitivo social)
encontré dos resultados positivos en el cambio global y el cambio inicial en los
procesos experienciales, sin embargo con pequefios tamafos del efecto,
concluyendo que eran incapaz de explicar el efecto de la intervencién sobre
comportamiento en una intervencion lugar de trabajo.

En la revision sistematica realizada por Safron,*! se pudo concluir cautelosamente
que las intervenciones con éxito para prevenir la obesidad o reduccion de peso
corporal fueron més eficaces si los participantes eran jévenes, mujeres, y extraidos
de una poblacion general. Aunque las intervenciones que duran entre 3 meses y 2
afios pueden dar lugar a similares cambios de peso, programas que duran menos de
12 semanas pueden ser ineficaces, mientras que los que siguen por mas de dos

afios pueden hacer que la mayor reduccion de peso excesivo. EI componente de
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actividad fisica debe referirse a una reduccion de las conductas sedentarias y un
incremento de la actividad fisica de moderada a vigorosa. La inclusiébn de un
componente de nutricion puede aumentar los efectos a largo plazo de las
intervenciones.

En un ensayo aleatorio realizado por Latimer,>> se encontré6 que los mensajes
disefiados para motivar la participacion en la actividad fisica a través de llamadas
telefonicas pueden ser un medio para aumentar la eficacia de los mensajes de
actividad fisica.

El 25% de las intervenciones de actividad fisica en hispanos usan un marco teorico
cognitivo social y el modelo transtedérico para guiar la intervencion de actividad fisica.
De acuerdo a la revision sistematica de Ickes,>? la duracion de la intervencién varia
de uno a tres sesiones a doce meses. La duracion del 90% de las intervenciones es
de menos de un afio; 1.5 a 2 meses, de tres a cuatro meses, seis meses y 9 meses.
Las sesiones también variaron con llamadas telefonicas de 20 a 30 minutos a 90
minutos a la educacion y las sesiones de ejercicio de grupo dirigidas por una teoria
para modificar el comportamiento.

Tras la revision sistematica realizada por Sharma® de las publicaciones realizadas
entre 1994 a 2007 basadas en una teoria del comportamiento, seleccion6 12
articulos concluyendo que sélo la mitad de las intervenciones se basa en una teoria
del comportamiento. La teoria cognitiva social era la teoria mas popular, que fue
operacionalizada por cuatro intervenciones. Las intervenciones variaron de 3
semanas a 2 afos de duracion. El impacto no fue necesariamente ligado a la
longitud de la intervencion; la actividad fisica mas popular que se promovio fue
caminata, que fue utlizado por cuatro intervenciones. La mayor parte de las

intervenciones utiliz6 un formato de aula para impartir instruccion en la actividad

36



fisica y todas las intervenciones utilizan el cambio de comportamiento a nivel
individual como un enfoque, y ninguno tratado de abordar la politica general y los
cambios a nivel ambiental. La evaluacion del proceso hecho por muy pocas
intervenciones y se debe hacer de manera mas sistematica.

Se recomienda para mejorar la actividad fisica en nifias y mujeres de Latino América
que las intervenciones deben ser de al menos 6 meses de duracion para que se
puede determinar si los comportamientos de actividad fisica son sostenibles o no. El
uso de un sistema de amigos como un medio de apoyo social puede ser utilizado por
futuras intervenciones. La ensefianza en clase sobre los aspectos de la actividad
fisica seguido de la aplicacion practica es un método util para promover la actividad
fisica en un entorno escolar. Mas intervenciones deben ser implementadas por los
asesores de salud legos y los profesores, que han demostrado una mayor tasa de
éxito en este revisar. Las intervenciones deben utilizar un fuerte proceso de
evaluacion para determinar el grado de fidelidad de la implementacion y satisfaccion
con el programa.

Tras la revision sistematica realizada por Bélanger-Gravel*® de 23 ensayos clinicos,
en la mayoria de los estudios la fase de tratamiento duro 3 a 6 meses y un
seguimiento de 6 a 12 meses. La mayoria adultos, mujeres y muy educados; con
obesidad, diabetes o hipertension. La medicion de la actividad fisica era obtenida por
poddémetros, acelerometros o indicadores de aptitud fisica. EI modelo de
comportamiento y el aprendizaje social/teoria cognitiva fueron las teorias aplicadas
con mayor frecuencia, ya sea solos o combinadas con otras teorias. Dos estudios
notificaron cambios significativos durante el seguimiento utilizando parcialmente o
exclusivamente el aprendizaje social®® las técnicas mas utilizadas fueron la

comparacion social, proporcionar instrucciones y autocontrol, observandose efectos
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significativos al combinarse sobre la actividad fisica después de la intervencion vy el
seguimiento. Se recomienda hacer mas estudios de evaluacion del efecto a largo
plazo de las intervenciones (es decir, después de que todos los contactos de
intervencion han concluido) para tener un mejor conocimiento de la eficacia a largo
plazo de la modificacion de la actividad fisica. Para mejorar la probabilidad de
desarrollar intervenciones mas eficaces, los investigadores deben prestar especial
atencion a la seleccion cuidadosa y la descripcion de las técnicas tedricas adoptadas
para cambiar las conductas.

En Europa, Fernandez® en su estudio clinico con pacientes 18-70 afios de edad,
hipertensos esenciales, obesos (28-40 kg/m?) no diabéticos y sin complicaciones
cardiovasculares; identificé que a través de un programa de intervencion intensiva
de 6 meses con 6 visitas educativas mensuales y aporte de material escrito es mas
efectivo para la reduccion de peso, sin embargo, la reduccion de la presion arterial
no fue significativa.

En la revision sistematica realizada por Hudon y cols.,® de 4858 estudios publicados
en MEDLINE, CINAHL y EMBASE de 1996 a 2006, seleccionando tres estudios e
identificd que no hay datos suficientes en este momento para evaluar la eficacia de
las intervenciones de los factores de riesgo individuales para promover actividad
fisica entre los pacientes afectados por al menos 1 enfermedad crénica en atencién
primaria. Se revisaron 3 estudios: 2 llegado a la conclusion de que las intervenciones
no tuvieron ningun efecto en el nivel de la actividad, mientras que el otro informé de
un positivo a corto plazo efecto. La intervencion se considere eficaz si se basa en la
teoria de la conducta planificada y la integracion del asesoramiento fisico por una

enfermera. Se necesita mas investigacion para identificar tipos de intervenciones
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que serian eficaces sobre el largo plazo en los pacientes con enfermedades
cronicas.

Little” en Inglaterra a través de un ensayo clinico controlado en pacientes mayores
de 18 afios con hipertension, hiperlipidemia, IMC> 25 o diabetes, previa invitacion a
través de cartas, combiné tres intervenciones con seguimiento al mes: prescripcion
meédica de ejercicio como caminar 30 min al dia por 5 dias a la semana; el
asesoramiento de enfermeria con base en la teoria psicologica de la conducta
planificada; y distribucion de folletos de cdmo hacer actividad fisica y sentirse en
forma. Identificaron una tasa de seguimiento del 82% incrementando la actividad
fisica en comparacion al grupo control.

Otra revision sistematica realizada por Seitz y cols.,® en Europa con el objetivo de
evaluar el efecto de una sola intervencion o combinada sobre los factores de riesgo
cardiovascular (DM, colesterol, hipertension arterial sistémica) y hemoglobina
glucosilada, revisaron los articulos publicados en MEDLINE de 1990-2008 en inglés
y aleman. Encontraron 18 intervenciones profesionales, 2 organizacionales y 11
centradas en el paciente; 37 combinaciones de intervenciones. Se encontraron 355
articulos, 69 se seleccionaron y solo se incluyeron 68, los cuales correspondian de
EU, Reino Unido y Holanda. Nueve de los 27 estudios que evaluaron FRCV
[colesterol, la presién arterial (PA)] y la HbAlc mostré una mejora significativa en al
menos dos de estos factores. Auditoria y retroalimentacién en el rendimiento,
sistemas de apoyo a las decisiones clinicas, equipos multiprofesionales y la
educacion del paciente parecen ser estrategias exitosas. La mayoria de las
intervenciones siguen pareciendo soOlo adaptarse en parte a la CCM. La calidad
metodoldgica de muchos estudios sigue siendo pobres y, a menudo los resultados

fundamentales, los FRCV y HbAlc, no se tratan adecuadamente. Como
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consecuencia, el potencial puede ser subestimado aun en la atencion primaria de los
pacientes con diabetes.

Groeneveld® en su revisién sistematica con 31 ECAs de 1200 estudios identificados,
encontré al asesoramiento individual, la educacion en grupo y la supervision ejercicio
como las tres estrategias mas utilizadas para aumentarla actividad fisica y/o mejora
de la dieta y el peso corporal medido, la grasa corporal, la presion arterial, los lipidos
en sangre y/o de glucosa en sangre; mientras que los menos utilizados fueron el
consejo general escrito, una dieta prescrita, materiales de autoayuda, cambios
ambientales o incentivos monetarios.

Se encontraron 12 estudios dirigidos a enfermedades cardiovasculares y 19 mixtas;
7 estudios mostraron diferencia significativa mejorando en los grupos de intervencion
y 6 para el control, en poblaciones de riesgo, 12 estudios mostraron mejoria en el
peso corporal. Asesoramiento tiene un efecto positivo sobre la grasa corporal
periférica y poco en la total. En cuanto a la PAS y PAD existen estudios que
encontraron resultados mixtos, mientras unos encontraron un efecto positivo en el
grupo intervenciéon. Una intervencion con asesoramiento no se concluye el efecto. La
educacién y el ejercicio no tienen efectos. La educacion en grupo 0 asesoramiento
como parte de la intervencion no tienen efecto sobre los triglicéridos, LDL y HDL.

Las pruebas tienen limitaciones en un efecto sobre la glucosa con asesoramiento y
no hay evidencia entre la educacion grupal y ejercicio. Las intervenciones tienen un
mejor efecto sobre las poblaciones en riesgo que mezcladas. La falta de evidencia
de efectos sobre la mayoria de los factores de riesgo de ECV restantes fue
principalmente debido a inconsistencias en los resultados.

Con relacion a la evidencia publicada en los paises Latinoamericanos, en Colombia

Fernandez y cols.,*® evaluaron el efecto de una intervencién educativa de enfermeria
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en el fortalecimiento de la agencia de autocuidado de adultos mayores hipertensos a
través de un estudio cuasi-experimental en 40 personas mayores de 60 afios de
edad con hipertension arterial sistémica controlada y sin enfermedad terminal o
problemas mentales. Encontraron que una intervencion de seis sesiones educativas
grupales con 4 videos de corta duracion (5-8 minutos) sobre HAS, concepto de
déficit de autocuidado y cuatro folletos con el mismos mensaje de los videos, mejora
la agencia de autocuidado del adulto mayor hipertenso al mes de iniciada la
intervencion, sin embargo, las limitantes del estudio radican en el tiempo de
seguimiento y dado que no permitié determinar cambios sustanciales en los factores
basicos, condicionantes del estado de salud, en cuanto a signos vitales y medidas
antropomeétricas de los adultos mayores.

En el ensayo experimental realizado por Achiong y cols.,> con hipertensos no
controlados de 15-65 afios de edad, demostraron que una intervencion por 9 meses
basado en un curso informativo basico sobre HAS y educacion continua y un
programa de ejercicio fisico (caminar, trotar, montar bicicleta o nadar >30min =5
veces a la semana) favorece el aumento en la actividad fisica, disminucién del peso,
aumento de consumo de verduras y frutas, disminucion del habito de fumar,
aumento de la adherencia al tratamiento farmacoldgico en el grupo intervencion

(p<0.05).
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ll. METODOLOGIA

3.1. Diseiio del estudio:
Se realiz6 un estudio cuantitativo bajo el disefio correlacional, prospectivo y
transversal.

3.2. Poblacion
Pacientes tratados de enfermedad coronaria a través de cateterismo cardiaco,
cirugia o farmacologicamente atendidos en la institucion y que egresan para su
seguimiento.

3.3. Muestra
La muestra probabilistica aleatoria simple se calcul6 para muestras finitas con un
intervalo de confianza de 95%, error de 5% y tamafo del efecto de 30% y se

seleccionaron del censo diario de paciente del INCICh.

NZ2apq (1741)(1.96)3(0.3)(0.7)
n= n=
d?(N-1)+ Z2apq (0.1)3(1741-1)+(1.96)%(0.3)(0.7)
Donde:
N=1741
n=77
Za= 1.96
Por tanto, seran n=77
Tp=(0.3) (tamafio minimo del efecto)
g=1-p=0.7

d= 10% (diferencia minima esperada)

T Para este estudio se considerd un poder de 30% (0.3) para pacientes con enfermedad coronaria.
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3.4. Criterios de seleccion
3.4.1. Criterios de inclusion:

e Pacientes adultos de ambos sexos que fueron tratados por primera vez
de enfermedad coronaria con tres o0 mas FRCV convencionales (HAS,
sedentarismo/inactividad fisica, hipercolesterolemia, trigliceridemia,
diabetes mellitus, obesidad tabaquismo) que egresaron del instituto.

ePacientes que vivan en la Ciudad de México y area conurbada que
desearon participar voluntariamente en el estudio, previo consentimiento
informado.

3.4.2. Criterios de exclusion:

e Pacientes adultos con enfermedad coronaria que egresaron del instituto
y llevaban seguimiento por la clinica de rehabilitacion cardiaca.

ePacientes adultos con limitacion fisica o psicolégica para realizar
actividad fisica y que manifestaron o presentaron limitaciones (visuales
y/o de idioma) que les dificultaba contestar los instrumentos.

3.4.3. Criterios de eliminacion:
e Pacientes que no contestaron el 100% de items del instrumento IPAQ y

la escala de autoeficacia.
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3.5. Variables

VARIABLE CONCEPTO DEFINICION TIPO PROPIEDADES NIVEL DE CODIGO O
OPERACIONAL MEDICION VALOR

Autoeficacia Son los juicios | Esla percepcion | Cuantitativa | =, #, <, >, intervalo, Intervalar Dato duro
personales que tienen las discontinua | O relativo 0= nunca Puntaje minimo
sobre las | personas sobre su 1= A veces de 10 méaximo
capacidades propia capacidad 2= Casi 40
propias  para para poner en siempre
organizar y | practicas aquellas 3= Siempre

poner en
practica las
acciones

necesarias con
el fin de
alcanzar el
grado

propuesto de
rendimiento. La
autoeficacia es
lo que creemos

gue podemos

actividades.
Son aquellas
creencias que
tienen las
personas de poder
hacer aquellas
intervenciones
necesarias para
alcanzar las metas

planteadas.
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hacer, no Ila
simple cuestién
de saber lo que
hay que hacer.
Para

determinar su

eficacia, el
individuo

evalla sus
habilidades vy

su capacidad
para

convertirlas en

acciones.
VARIABLE CONCEPTO DEFINICION TIPO PROPIEDADES NIVEL DE CcODIGO O
OPERACIONAL MEDICION VALOR
Actividad fisica Aquellas Nivel de actividad | Cualitativa F, <, >, Ordinal Sedentario
actividades fisica de una | ordinal Nunca=1 Baja actividad
cuando la | persona  medida A veces=2, fisica
persona no | en METS a través Casi Moderada
realiza una | del instrumento siempre=3 actividad fisica
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cantidad
minima de
movimiento
diario (por lo
menos  entre
25 y 30
minutos), que
produzca un
gasto
energeético
210% del que
ocurre
habitualmente
al llevar a cabo
las actividades

cotidianas.

IPAQ

Siempre=4

Actividad fisica

intenso

VARIABLE

CONCEPTO

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO

PROPIEDADES

NIVEL DE
MEDICION

CODIGO O
VALOR

Hipertensién arterial

Padecimiento
multifactorial

caracterizado

Aumento de la
presion arterial

sistémica ya

Cuantitativa

discontinua

=#, <, >, intervalo,

0 relativo

Intervalar

Dato duro
1=Optima
PAS<120mmHg
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por aumento
sostenido de la
presion arterial
sistolica,

diastolica 0
ambas =140/90

mmHg, en
caso de
presentar
enfermedad

cardiovascular
0 diabetes >
130/80 mmHg
y en caso de
tener
proteinuria
mayor de 1.0
ar e
insuficiencia
renal > 125/75

mmHg.

confirmad y
medida con un
esfingomandémetro
por la mafiana (8-
10hrs) por lo
menos en tres

ocasiones.

2=Fronteriza 1
PAS 120-129
mmHg
3=Fronteriza 2
PAS 130-139
mmHg
4=Hipertension
1 PAS 140-159
mmHg
5=Hipertensién
2 PAS 160-179
mmHg
6=Hipertension
3 PAS >180
mmHg
7=Hipertension
sistolica aislada
PAS
>140mmHg

1=Optima PAD
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<80mHg
2=Fronteriza 1
PAD 80 a
84mmHg
3=Fronteriza 2
PAD 85 a
89mmHg
4=Hipertension
1 PAD 90 a
99mmHg
5=Hipertension
2 PAD 100 a
109mmHg
6=Hipertension
3 PAD
>110mmHg
7=Hipertension
sistolica aislada
PAD <90mmHg

VARIABLE

CONCEPTO

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO

PROPIEDADES

NIVEL DE
MEDICION

CODIGO O
VALOR
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DM

Es una
enfermedad
caracterizada
por elevacion
de los niveles
plasméticos de
glucosa; se
sabe que se
trata de un
proceso
complejo que
incluye
alteracién  del
metabolismo
de los lipidos y
de las
proteinas con
dafio vascular
generalizado.
Se caracteriza

por la triada

Es el aumento de
niveles
plasmaticos de
glucosa
=2126mg/dL en
ayuno de 8 hrs de
preferencia en la
mafana o bien = a
200 mg/dL 2hrs
posterior a la
prueba de
toleracia de
glucosa (de
acuerdo a la OMS)

Cuantitativa

continua

=, #, <, >, intervalo,

0 relativo

Intervalar

Normal:
Glucosa en
ayunas 60-100
mg/dL
Pre-diabetes:
Glucosa de
ayuno
=100mg/dI
<125 mg/dl
(GAA) y/o
cuando la
glucosa dos
hrs. post-carga
oral de 75 g de
glucosa anhidra
2140 mg/dl y
<199 mg/dl
(ITG).

Hemoglobina

glucosilada
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polidipsia,
polifagia,
poliuria y baja

de peso

(HbA1c) = a
6.5%
Glucosa en
ayuno
>126mg/dL
(ayuno menos
de 8hrs)
Glucosa en
plasma a las
2hrs =2 a
200mg/dL
después de una
prueba de
tolerancia oral a
la glucosa
segun la
técnica descrita
por la OMS, por
medio de una
carga de

glucosa anhida
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de 75gr disuelta

en agua

VARIABLE CONCEPTO DEFINICION TIPO PROPIEDADES NIVEL DE CODIGO O
OPERACIONAL MEDICION VALOR

Obesidad Se Es el aumento Cuantitativa | =,#, <, >, intervalo, Intervalar Peso normal

caracterizan anormal y continua 0 relativo

por la | excesiva de grasa Sobrepeso

acumulacion corporal y se IMC igual o

anormal y determina al mayor a 25

excesiva de
grasa corporal;
es una
enfermedad
caracterizada
por el exceso
de tejido
adiposo en el
organismo, la
cual se
determina

cuando en las

calcularse en las
personas adultas
el IMC [peso /
(talla x talla)] con
la bascula ABC
con base a la
NOM

kg/m2 y menor
a 29.9 kg/m2

En las personas
adultas de
estatura baja,
igual o mayor a
23 kg/m2y
menor a 25
kg/mz
Obesidad

Cuando en las
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personas

adultas existe
un IMC igual o
mayor a 30
kg/m? y en las
personas

adultas de
estatura baja
igual o mayor a
25 kg/mz.

personas
adultas existe
un IMC igual o
mayor a 30
kg/m2y en las
personas
adultas de
estatura baja
igual o mayor a
25 kg/m2.
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3.6. Hipotesis
Considerando los estudios nacionales e internacionales suponemos que la
autoeficacia se relaciona con la actividad fisica de los pacientes con enfermedad
coronaria.

3.7. Instrumento
Para la recoleccion de los datos se utiliz6 un instrumento constituido por tres
apartados:
Parte |. Datos sociodemograficos, constituido por las variables de sexo, edad, grado
académico, ocupacion, red social, ingresos econdmicos, estado civil, procedencia,
actividades que realizaba y comorbilidades.
Parte Il. Datos antropométricos y bioquimicos, donde se registraron las variables de
peso, talla, perimetro de cintura, presion arterial, frecuencia cardiaca, glucosa en
sangre, triglicéridos y colesterol LDL y HDL.
Parte Ill. Mediciones de comportamiento, donde se recabaron datos relacionados
con tabaquismo, tales como si fuma actualmente, fuma a diario, edad a la cual
comenzo a fumar, tiempo que fuma a diario, numero de cigarrillos al dia, en caso de
no fumar actualmente se recaban datos retrospectivos sobre si fumo diario, edad
gue tenia cuando dejo de fumar, tiempo que dejé de fumar, si actualmente consume
algun tipo de tabaco sin humo y si lo consume cada dia.
Con relacién a la dieta, se investigaron las variables de cuantos dias a la semana
consume frutas y verduras y las porciones, asi como el tipo de aceite o grasa para
preparar la comida. En el caso de los pacientes hipertensos se identifico la dltima
vez que se midio la presion arterial, si se sabe que tiene hipertension arterial,

medicamentos que tomaba en las ultimas dos semanas, dieta prescrita, consejo o
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tratamiento para perder peso, dejar de fumar y hacer mas ejercicio, asi como visitas
al curandero o ha tomado algun medicamento tradicional.
Parte IV. Se utiliz6 el instrumento autoadministrado denominado “Escala de
autoeficacia general” validado por Cid con un alfa de Cronbach >0.80;>"°8 esta
constituida por 10 items con escala de respuesta tipo Likert donde nunca=1, a
veces=2, casi siempre=3 y siempre=4, se suman los items para obtener un puntaje
minimo de 10 y maximo de 40, a mayor puntaje mayor autoeficacia percibida.
Parte 1IV. Para medir la actividad fisica, se utilizd el instrumento autoadministrado
denominado International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) en su versién corta
validado por Rech en poblacién chilena con un indice de confiabilidad interna por
alfa de Cronbach de 0.80; esta constituido por 7 items que miden actividad fisica
vigorosa (dias y tiempo), actividad moderada (dias y tiempo), actividad caminar
(dias y tiempo) y una pregunta para sedentarismo, por lo tanto, la actividad fisica se
calculard en met/min/semana a través de la formula met x min x dias. La escala de
nivel de actividad fisica de las personas se determind a través de la escala: alta=
23000 met/min/sem, moderada= >600 met/min/sem y <3000, y baja= < 600
mte/min/sem. (Anexol)
3.8. Técnicas
3.8.1. Invitacion de los potenciales participantes
1. El investigador solicito la aprobacion de los comités de Etica e
Investigacion y del Departamento de Investigacion en Enfermeria del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez para realizar la

investigacion. (Anexo 1)
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2. Se realiz6 una prueba piloto del 31 de julio al 30 de agosto del 2014, para
probar los instrumentos con los 30 pacientes de la clinica de
Rehabilitacion Cardiaca del instituto.

3. Con base en los criterios de seleccion, el investigador realizé una
invitacion a los pacientes con enfermedad coronaria a participar en el
estudio a través de las siguientes actividades:

a) Entregd un diptico a los pacientes con enfermedad coronaria que
recibieron tratamiento (quirdrgico o intervencionista) 48 hrs previo al
alta hospitalaria con las especificaciones para participar en el estudio.

b) Invit6 de manera personalizada a los pacientes con enfermedad
coronaria para participar en el estudio.

3.8.2. Escrutinio

4. A los pacientes interesados se les proporciond un consentimiento
informado para ser leido y firmado antes de iniciar el estudio (Anexo).

5. En la semana denominada “escrutinio” los participantes seleccionados
colaboraron en las siguientes etapas:

a) Se procedio a realizar la medicion de la presion arterial con base a la
Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, para la prevencion,
deteccion, diagndstico, tratamiento y control de la hipertensién arterial
sistémica.

b) Se midi6 el peso y talla con base en la Norma Oficial Mexicana NOM-
174-SSA1-1998, para el manejo integral de la obesidad a través de una
bascula con estadiometro marca ATLAS que es calibrada previamente

por la empresa CK Sistemas Médicos de medicion S.A de C.V.
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c) Se aplico el instrumento autoadministrado “Escala de autoeficacia
general” validado por Cid.

d) Se aplico el instrumento autoadministrado IPAQ para medir la actividad
fisica validado por Rech en poblacién chilena con un indice de
confiabilidad interna por alfa de Cronbachde 0.80.

e) Se recabaron los valores de colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos y
glucosa registrados en el expediente, mismos que se toman de manera
convencional en los pacientes con EC.

3.9. Analisis de datos
Los datos recolectados fueron vaciados en una base de datos del software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS por sus siglas en inglés) version 17. El
analisis se realiz6 a través de estadistica descriptiva con frecuencias y porcentajes y
medidas de tendencia central (de acuerdo a la distribucion de los datos) para las
variables sociodemogréficas; asi como estadistica inferencial para determinar la
relacion que existe entre autoeficacia y actividad fisica considerando como
estadisticamente significativo una p<0.05.

3.10. Organizacién de lainvestigacion (cronograma).
Para concluir en tiempo y forma la investigacion se llevara el control de las etapas a
través de un cronograma de actividades (Anexo 7)

3.11. Consideraciones éticas
De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General en Materia de
Investigacion para la Salud,®® el presente estudio se cataloga como investigacion de
riesgo minimo al recolectar datos a través de los procedimientos comunes en
examenes fisicos como toma de peso y talla, toma de pruebas de laboratorio y

aplicacion de un inventario que busca medir la autoeficacia y actividad fisica y, por lo
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tanto, conocer su comportamiento no saludable. En el caso de que el investigador
identificara algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realiza la
investigacion, se suspenderia esta de inmediato o cuando el sujeto de investigacion
asi lo manifestara.
En la presente investigacion se respetaron los principios de autonomia de los
participantes al darles la libertad de expresar su aceptacion o rechazo de
participacion; la beneficencia, al buscar el bien del enfermo que mejore su salud a
través de la intervencion propuesta en este estudio; y la no maleficencia, al cuidar
detalladamente el disefio de la intervencion para evitar algin dafio a la salud e
integridad fisica.
Los datos obtenidos se recolectaron una vez que el participante leyo y entendio los
alcances de la investigacion, conocio la naturaleza de los procedimientos y riesgos a
los que se someteria, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccién alguna,
firmando un consentimiento informado.
El investigador principal se compromete a mantener los datos recolectados bajo
resguardo y confidencialidad apegandose a lo establecido en el Reglamento de la
Ley General en Materia de Investigacion para la Salud, Cédigo de Nuremberg® vy el
Cadigo de Etica de Enfermeras y Enfermeros en México.5!

3.12. Financiamiento
El financiamiento de la investigacion corrié a cargo del alumno de maestria y por la
institucién, ya que existe el apoyo del INCICh al proporcionar recursos materiales y

el area fisica para la investigacion.
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IV.RESULTADOS
En la poblacion de estudio, predominaron los hombres (83.6%); con una media de
edad de 53.87 + 9.95 afos; la mayoria al momento de la encuesta estaba casado o
en union libre (78.7%), es decir contaban o vivian con una pareja; 13.1% estaban
desempleados, 13.1% era comerciante, 11.4% se dedicaba al hogar; en el nivel
académico, 4.9% soOlo sabia leer y escribir, 52.1% tenia un nivel basico (primaria a
preparatoria) y 18% con licenciatura; y de acuerdo a la procedencia, el 55.7% vivia
en la Ciudad de México.
De acuerdo a los ingresos econdmicos y tomando como referencia el afio pasado,
de un rango de $740.00 MN a $20,000.00 MN, en promedio ganan $3,890.00 MN vy
por arriba del cuartil 75 se encuentran los pacientes que ganan 2$4000.00MN al
mes.
De acuerdo a los factores de riesgo cardiovascular que prevalecieron en los
pacientes con enfermedad coronaria, se encontré un IMC promedio de 28.83 + 5.89
kg/m?2, por arriba del cuartil 75 se encuentran los pacientes con 230.52 kg/m2, con lo
gue se puede decir que el 45.9% presentaba sobrepeso y 29.5% obesidad.
En relacion a la glucosa en sangre medida en ayunas, se encontré un rango de 74 a
288 mg/dL con un promedio de 125.93 + 44.22, por arriba del cuartil 75 se
encontraban los pacientes con 2132.5 mg/dL; de acuerdo a estos datos, el 23.8%
presentaba diabetes mellitus y 42.6% prediabetes.
Los niveles de triglicéridos se encontraron en un rango de 54 a 497mg/dL con un
promedio de 155.27 + 99.72 mg/dL y una mediana de 121.32, por arriba del cuartil
75 se encuentran los pacientes con 2190 mg/dL, con estos datos se puede describir

que el 36.1% tenia hipertrigliceridemia. Mientras que en lo que respecta al colesterol,
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se encontré un rango de 52 a 554 mg/dL con un promedio de 193.06 + 96.17 mg/dL
y una mediana de 171 mg/dL, por lo tanto, el 37.7% presentd hipercolesterolemia.
En cuanto a la presion arterial, por lo menos el 40% ya se conocia con algun tipo de
HAS y tomaba IECA de tipo captopril y enalapril (29.5%), irbesartan 3.3%, enalapril
combinado con isosorbide (1.6%), entre otros, pero 14.8% tenia problemas para
comprarlo. En este mismo orden de ideas, el 21.3% tomaba de manera ocasional
algun medicamento tradicional o a base de hierbas para la presion arterial, tales
como medicamentos naturistas (4.9%), agua de alpiste (3.3%), entre otros.

La PAS que tenian los pacientes al momento de aplicar la encuesta era en promedio
de 125.61 + 18.77 mmHg, mientras que la PAD fue de 73.92 £ 11.69 mmHg, con lo
gue se pudo observar que el 29.5% de la poblacién de estudio tenia HAS (>140/90
mmHg). Llama la atencion que, durante los ultimos 12 meses, el 50% tenia 21 dias
gue un profesional de la salud le habia medido la PA por ultima vez, al mismo tiempo
gue por debajo del cuartil 25 tenia <7 dias y por arriba del cuartil 75 =60 dias

(Cuadro V y VI).
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Cuadro V. Media y desviaciéon de la edad, ingresos econémicos, parametros bioquimicos y antropométricos.

Desviacion
Media Mediana  Minimo  Maximo Q25 Q50 Q75
Estandar
Edad (afios) 53.87 9.95 55 28 74 46.50 55 60.50
Tomando como referencia el afio pasado
3890.82 3996.25 2000 740 20000 1800 2000 4000
¢cuanto gana al mes?
Peso (kg) 80.92 21.29 75.00 40.00 135.00 66.50 75.00 90.50
Talla (mt/cm) 1.67 0.10 1.68 1.30 1.99 1.60 1.68 1.72
IMC 28.83 5.89 28.01 16.16 45.63 25.03 28.01 30.52
Presion arterial sistolica (mmHQ) 125.61 18.77 128.00 90 163 110.00 128.00 140.00
Presion arterial diastélica (mmHgQ) 73.92 10.82 72.00 52 98 65.50 72.00 80.50
Frecuencia cardiaca (Ipm) 74.87 11.69 72.00 50 101 66.00 72.00 81.50
Glucosa en sangre (mg/dL) 125.93 44.22 114.00 74.00 288.00 100.50 114.00 132.50
Triglicéridos (mg/dL) 155.27 99.72 121.32 54.00 497.00 90.62 121.32 190.05
Colesterol LDL (mg/dL) 193.06 96.17 171.00 52.00 554.00 125,59 171.00 235.00
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Cuadro VI. Factores de riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad

coronaria
Fr (%)

IMC:

Peso normal 15 (24.6)

Sobrepeso 28 (45.9)

Obesidad 18 (29.5)
Presion arterial sistolica

Optima 23 (37.7)

Fronteriza 1 8 (13.17)

Fronteriza 2 14 (23)

Hipertension arterial 1 14 (23)

Hipertension arterial 2 2 (3.3)
Presion arterial diastdlica

Optima 43 (70.5)

Fronteriza 1 5(8.2)

Fronteriza 2 6 (9.8)

Hipertension arterial 1 6 (9.8)

Hipertension arterial 2 1(1.6)
Glucosa

Normal 15 (24.6)

Prediabetes 26 (42.6)

Diabetes mellitus 2 20 (32.8)
Hipertrigliceridemia

Si 22 (36.1)

No 39 (63.9)
Hipercolesterolemia

Si 23 (37.7)

No 38 (62.3)
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El 45.9% nunca ha fumado productos de tabaco, mientras que el 14.8% fumaba
antes y ya lo suspendié y el 39.3% fuma actualmente sdlo cigarrillos. De aquellas
personas con antecedentes de tabaquismo, el rango de inicio del habito tabaquico
oscila de 7 hasta los 40 afios con una media de 18.45 = 5.15 afios; por debajo del
cuartil 25 iniciaron <16 afos, mientras que por arriba del cuartil 75 iniciaron =20
afos. Las personas que han dejado de fumar lo hicieron cuando tenian 48 + 13
afos, es decir, tenian desde 1 dia hasta 30 afios con una mediana de 22 dias y por
debajo del cuartil 25 se encuentran los pacientes que cinco dias antes de la
encuesta y por lo tanto antes de manifestarse la enfermedad coronaria habian
suspendido el habito. No obstante, sélo el 24.6% recibieron consejo o tratamiento
previo al evento coronario para que dejara de fumar (Cuadro VII).

Cuadro VII. Medidas de tendencia central y de dispersion del habito de fumar en

pacientes con enfermedad coronaria.

X DE Mediana Minimo Maximo Q25 Qso Qs

Edad a la cual comenzé

18.45 5.15 18 7 40 16 18 20
a fumar a diario (afios)
Tiempo fumando a diario 42 54.45 34.5 5 252 215 345 385
Numero de productos

57 47 4 0 20 2 4 10
gue fuma al dia
Edad que tenia cuando

45.83 13.09 48 17 63 39 48 575
dejo6 de fumar a diario
Tiempo que dej6 de

437.4 1848 22 1 10950 5.75 22 63

fumar a diario

X: media aritmética
DE: desviacién estandar
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De la variable habitos de alimentacion, el 50% de los pacientes consumen 2 frutas

en una mediana de 3 dias de una semana tipica, mientras que el 50% sélo una

porcion de verduras en el mismo numero de dias. Casi todos (96.7%) utilizan

generalmente aceite vegetal para preparar sus alimentos, solo el 37.7% llevaban

una dieta especial por prescripcion médica y 45.9% se lo aconsejaron para perder

peso (Cuadro VIII).

Cuadro VIII. Medidas de tendencia central y de dispersion del consumo de frutas y

verduras en dias y porciones.

Media DE Mediana Minimo Maximo Q25 Qso Q7s
NUmero de dias de la
3.52 2.38 3 7 1 3 6
semana que come frutas
Porciones de frutas que
] 1.92 1.13 2 5 1 2 3
come al dia
NUmero de dias de la
semana que come 3.74 2.32 3 7 2 3 6
verduras
Porciones de verduras
] 2 1.53 1 7 1 1 3
gue come al dia
Ultima vez que le midi6 la
tension arterial un 154.85 526.31 21 3650 7 21 60

profesional de la salud

DE: desviacién estandar
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En la actividad fisica se encontr6 mucha variabilidad de los datos, ya que, de un
rango de 0 a 7 dias, el 63.9% nunca realizo actividad vigorosa como levantar objetos
pesados, excavar, realizar aerdbicos o pedalear muy rapido una bicicleta, el 9.8% lo
realizé al menos 2 dias, 6.6% un dia de la semana y por arriba del cuartil 85 se
encuentran los pacientes que lo hicieron =3 dias. Ahora bien, el tiempo que
realizaron la actividad fue minimo de 0 a 420 minutos como maximo, 4.5% lo realizé
de 10 a 20 minutos, 4.9% por 30 minutos y por arriba del cuartil 75 lo hizo
245minutos,

Asi mismo, en relaciébn a las actividades fisicas moderadas tales como cargar
objetos livianos o pedalear una bicicleta de manera regular, el 54.1% nunca lo
realizd, 9.8% solo lo hizo un dia, 6.6% dos dias a la semana y por arriba del cuartil
75 se encuentran aquellos que lo hicieron 23 dias. El tiempo que dedicaban las
personas en uno de esos dias, el 8.2% de 15 a 20 minutos y por arriba del cuartil 75
=230 minutos, sin embargo, soélo 6.6% ocupo 120 minutos, 1.6% utilizé6 360 minutos y
otros 480 minutos.

Considerando la dltima semana antes de presentar el evento coronario de un rango
de 0 a 7 dias, el 9.8% nunca camind por lo menos 10 minutos como actividad fisica
gue incrementara la frecuencia cardiaca, mientras que aquellos que lo hicieron fue
en promedio de 4.39 + 2.58 dias con una mediana de 2 dias y so6lo el 25% todos los
dias de la semana pudo hacerlo. Usualmente el tiempo que gasté en uno de esos
dias fue en promedio de 64.92 + 79.80 con una mediana de 35 minutos, cabe
sefalar que el 39.3% utilizd6 15 a 30 minutos mientras que por arriba del cuartil 75
ocup6 =260 minutos.

En los ultimos 7 dias, en un rango de 15 hasta 720 minutos los pacientes

permanecieron sentados sin tener una actividad fisica con un promedio de 256.34 +
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192.59 minutos, el 25% permanecio sentada por 2 hrs y por arriba del cuartil 75 se
encuentran los pacientes que estuvo 27 hrs.

Cabe mencionar que los pacientes que trabajan, ademas realizan otras actividades
como cuidar de sus hijos, cuidar de otra persona y/o tener una vida social (78.7%);
s6lo el 16.4% refirio que practicaba ocasionalmente algun deporte como futbol
(4.9%), correr (4.9%) y el resto practicaba box, frontdn, pesas, natacion y bicicleta.
Solo el 60.7% habia recibido un consejo por parte de algan miembro del equipo de
salud para hacer ejercicio fisico.

La actividad fisica que realizan los pacientes con enfermedad coronaria consumen
de 0 a 13588.5 met/min/sem con una mediana de 1626 met/min/sem, por arriba del
cuartil 75 se encuentran los pacientes con 3600 met/min/sem, con lo que el 49.2%
realiza una actividad fisica moderada (23000 met/min/sem) y 23% una actividad

fisica baja 0 s6lo camina (<600 met/min/sem) (Cuadro IX y fig. 2).
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Cuadro IX. Media y desviacion de los dias y tiempo de actividad fisica que realizan los pacientes con enfermedad coronaria.

Minimo Maximo Media + DE Q25 Qs0 Qs
Dias que realizo actividades fisicas vigorosas como levantar 0 7 1.18+£1.95 0 0 2
objetos pesados, excavar, aerébicos, o pedalear rapido en
bicicleta.
Tiempo total que usualmente le tomd para realizar 0 420 38.03 + 77.86 0 0 45
actividades fisicas vigorosas en uno de esos dias.
Dias que hizo actividades fisicas moderadas tal como cargar 0 7 1.75+ 2.46 0 0 3
objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar
dobles de tenis. No incluya caminatas.
Tiempo que dedica en uno de esos dias haciendo 0 480 35.07 £ 79.29 0 0 30
actividades fisicas moderadas.
Dias que caminé por al menos 10 minutos continuos. 0 7 4.39 + 2.58 2 5 7
Tiempo que gasto en uno de esos dias caminando. 0 360 64.92 +79.80 22.50 35 60
Tiempo que permanecié sentado(a) en un dia en la semana. 15 720 256.34 £192.59 120 180 420
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Figura 2. Nivel de actividad fisica del paciente con enfermedad coronaria.

En cuanto a la autoeficacia, se encontr6 un promedio de 29.07 £+ 5.11puntos, en un

rango de 18 a 38 puntos, con lo que de manera general la mayoria de los pacientes

(83.6%) se percibe con autoeficacia (Cuadro X).

Cuadro X. Descripcion de la autoeficacia en los pacientes con enfermedad coronaria

n=61
items Casi .
Nunca Aveces Siempre
siempre
Pase lo que pase, por lo general es capaz
_ S 8(13.1) 17 (27.9) 21 (34.4) 15 (24.6)
de realizar ejercicio.
Tiene confianza en manejar eficazmente
o 7(11.5) 12(19.7) 18 (29.5) 24 (39.3)
un programa de ejercicio.
Le es facil persistir en su programa de
ejercicio hasta llegar a alcanzar sus 3(4.9) 10(16.4) 25 (41) 23 (37.7)
metas propuestas.
Es capaz de realizar al menos una de las
siguientes actividades: caminar, trotar,
o 6(9.8) 12(19.7) 23 (37.7) 20 (32.8)
andar en Dbicicleta, nadar o hacer
ejercicios de estiramiento.
Si se encuentra en una situaciéon especial 20 (32.8) 10 (16.4) 20(32.8) 11 (18)
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durante la practica de ejercicio como por
ejemplo que disminuya o aumenten los
niveles de azucar en sangre,
generalmente se le ocurre que hacer.

De acuerdo a sus cualidades y recursos,
se siente usted capaz de practicar
ejercicio fisico.

Es capaz de organizar sus actividades
para disponer diariamente de 20 a 30
minutos para hacer ejercicio.

Tiene capacidad de nadar, caminar o
trotar de 20 a 30 minutos al menos 3
veces por semana.

Puede encontrar la manera de realizar
ejercicio fisico, aunque alguien se le
oponga.

Se siente capaz de hacer ejercicio fisico
por un largo periodo de tiempo, aunque

alguien se oponga.

3 (4.9)

3 (4.9)

8 (13.1)

6 (9.8)

15 (24.6) 20 (32.8) 23 (37.7)

13 (21.3) 27 (44.3) 21 (34.4)

14 (23) 23 (37.7) 21 (34.4)

18 (29.5) 12 (19.7) 23 (37.7)

17 (27.9) 10 (16.4) 28 (45.9)

Por otra parte, no se encontré una correlacion entre la autoeficacia y los datos

demograficos como edad (r=-0.084, p=0.518) y nivel académico (rs=0.068, p=0.600),

asi mismo se observé el mismo fendmeno entre la actividad fisica y edad (r=-0.138,

p=0.291) y nivel académico (rs=0.178, p=0.171); no obstante, hay una relacion lineal

débil entre la autoeficacia y la actividad fisica de los pacientes con enfermedad

coronaria (r=0.276, p=0.032), con un coeficiente de determinacién (r?)=0.076, lo que

indica que el modelo explica sélo el 7.6% de la asociacién (Cuadro Xl y fig. 3).
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Cuadro XI. Correlacion entra la actividad fisica, la autoeficacia y de acuerdo al sexo.

Variable Valor der R? Valor de p
Autoeficacia 0.276 0.076 0.032
Sexo

Mujer 0.669 0.448 0.034
Hombre 0.198 0.039 0.164

Llama la atencidn que la relacion moderada se incrementa en las mujeres con EC
r=0.669, con un coeficientes de determinacion (r?)=0.448 lo que indica que el modelo

explica solo el 44.8% de la asociacion, sin embargo, en los hombres no se observa

una relacion (Fig. 4).

15000.00 Regresian lineal

10000.00 o

ActFisica

5000.005 a o

R#Lineal = 0.07G

CalcAutoeficacia

Figura 1. Asociacion de la autoeficacia con la actividad fisica en pacientes con

enfermedad coronaria. Prueba de regresion lineal, r=0.276, p=0.032.
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Figura 2. Correlacion de la autoeficacia con la actividad fisica en pacientes con

enfermedad coronaria de cuerdo al sexo. Prueba de regresion lineal, r=0.669,

p=0.034.

Las personas que realizan algun deporte muestran una mayor autoeficacia que
aguellos que no lo practican (z=-2.56, p=0.010), sin embargo, el nivel de actividad

fisica es igual entre ambos grupos (z=-1.32, p=0.185).
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V. DISCUSION
Los factores de riesgo son conductas de las personas que aumentan la probabilidad
de sufrir una enfermedad, por lo tanto, la combinacion de una dieta poco saludable
(rica en grasas y baja en frutas y verduras), la falta de actividad fisica o
sedentarismo, el consumo de tabaco, HAS, sobrepeso u obesidad y DM son el
origen de enfermedades crénico no transmisibles que en su conjunto hacen un
sinergismo para la aparicion de enfermedades cardiovasculares. Tal es el caso de
nuestros pacientes atendidos en el INCICh, ya que la mayoria presentan mas de un
factor de riesgo, y por lo tanto se originé la EC, prevaleciendo en los hombres.
De acuerdo a la ENSANUT 2012, la prevalencia de HAS es de 30% en mujeres y
33% en hombres, y quienes ya se conocen con hipertension le dan seguimiento
midiéndola por lo menos una vez al mes, estos datos se asemejan a lo encontrado
en nuestro estudio, dado que cerca del 30% se encontré con HAS y por lo menos la
mitad de la poblacién se midi6 la PA antes. Estos datos pueden ser relevantes para
la clinica, ya que se diversos estudios han mostrado como la percepcion del estado
de salud, la autoeficacia se ha comportado como predictores de conductas
promotoras de salud.52:6364.6566.
La obesidad reportada en una revision sistematica sobre la prevalencia del sindrome
metabolico en la poblacion latina se encontré que la obesidad es de 45.8%, datos
que no difieren con nuestros estudios, ya que la mayoria de nuestra poblaciéon
contaba con sobrepeso y obesidad; sin embargo, se requieren de mas estudios que
permitan determinar el alcance exacto, ya que potencialmente pueden influir factores
ambientales, especificamente los relacionados con los estilos de vida.®”
La mayoria de nuestra poblacion se percibe con una autoeficacia misma que se

correlaciona con la actividad fisica que tiene el propio paciente, independientemente
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de su edad y el grado académico, por lo que, de acuerdo a Bandura, los pacientes
creen que tienen las capacidades para organizar y ejecutar los cursos de accion
requeridos para manejar la enfermedad y hacer cambios en sus estilos de vida.
Desde este punto de vista, cobra gran importancia la prevencion y promocion a la
salud a través de la modificacion de habitos y estilos de vida poco saludables y el
control de los FRCV para disminuir la recidiva y el dafio de la enfermedad coronaria
(EC). En relacion a la modificacion de los factores de riesgo, el Modelo de
Promocion a la Salud (MPS) de Nola J Pender basado en la TCS de Bandura,
identifica en el individuo factores cognitivos-perceptuales que son modificados por
las caracteristicas situacionales, personales e interpersonales, lo cual da como
resultado la participacion en conductas favorecedoras de salud, cuando existe una
pauta para la accion.*®

Para Pender, los aspectos del aprendizaje cognitivo y conductual, son factores
psicolégicos que influyen en los comportamientos de las personas y sefiala cuatro
requisitos para modelar el comportamiento: atencion (estar expectante ante lo que
sucede), retencion (recordar lo que uno ha observado), reproduccion (habilidad de
reproducir la conducta) y motivacion (una buena razén para querer adoptar esa
conducta).194445 En la clinica, las personas con EC observan lo que hacen otras
personas e inclusive desde la nifiez el ser humano primero aprende por imitacion,
por lo tanto, lo que hacen los padres 0 modelos a seguir, influye en las conductas de
salud, es decir, si éstos consumen una dieta rica en grasa y carbohidratos, altas
cantidades de sal, toman gaseosas en lugar de agua, se divierten en actividades que
requieren poca actividad fisica como los video juegos o pasan periodos prolongados

frente a la television; este comportamiento se repite durante la juventud y se
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traducen en un aumento de la morbilidad en afios posteriores como las
enfermedades cardiovasculares.

A través del MPS, el cuidado que proporciona enfermeria pretende promover que los
individuos busquen regular de forma activa su propia conducta, es decir, al identificar
en si mismo que tiene FRCV, o bien EC, la enfermera incentiva al individuo a
modificar su conducta previa adquiriendo nuevos habitos saludables a través de la
educacion para la salud. Asi mismo, motiva a las personas para que interactien con
el entorno teniendo en cuenta toda su complejidad biopsicosocial, transformandolo
progresivamente, al mismo tiempo que son modificados a lo largo de los afos, esto
es importante debido a que es necesario considerar el contexto donde vive y se
desarrolla el individuo para modificar sus estilos y habitos de vida no saludables.

La enfermera desde el concepto de autoeficacia propuesto por Bandura y retomado
por Pender, tedrica de enfermeria, debe lograr una modificacion de las conductas de
riesgo y promocionar aquellas que benefician a las personas. Se ha observado que
los cambios de conducta se realizan en forma activa cuando los profesionales de
enfermeria motivan en las personas su capacidad de iniciarlos; sin embargo, es
necesario considerar que la autoeficacia percibida, término también utilizado por
ambos autores, influye sobre las barreras de accion percibida, de manera que la
mayor eficacia conlleva una menor percepcion de las barreras para el desempefio
de esta conducta.®® En la medida que el individuo se siente motivado y percibe que
tiene la capacidad de hacer cambios en sus estilos de vida y observa los beneficios
a corto plazo de ingerir una dieta sana, equilibrada y balanceada, hacer ejercicio
fisico de moderado a intenso o por lo menos caminar, evitar el consumo de tabaco y
alcohol, entre otros, las personas se comprometen a adoptar estas conductas

saludables.
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Los profesionales de enfermeria, desde la promocion de la salud, deben considerar
gue sus intervenciones educativas han de conseguir una conducta positiva, mas por
gratificaciones inmediatas que por temor y cuanto mayor sea el compromiso de un
plan especifico de accion, mas probable es que se mantengan las conductas
promotoras de salud a lo largo del tiempo, es por ello que la enfermera debe
considerar un plan de intervencion con un reforzamiento durante un mayor periodo
de tiempo o por lo menos un afio de seguimiento.

Ahora bien, seguin Pender,*® la competencia percibida de la eficacia de uno mismo
para ejecutar una cierta conducta aumenta la probabilidad de que las personas se
comprometan con la accion, para lo cual, la enfermera debe considerar diversos
factores para que la persona con FRCV o EC modifique sus habitos y estilos de vida
no saludable, entre los cuales destaca: a) la conducta previa y las caracteristicas
heredadas y adquiridas; b) es mas probable que las personas se comprometan a
adoptar conductas de promocion a la salud cuando los individuos importantes para
él/ella modelan su conducta, esperan que se produzca la conducta y ofrecen ayuda
y apoyo para permitirla; y c) las personas pueden modificar los conocimientos, el
afecto y el entorno interpersonal y fisico para crear incentivos dirigidos a las
acciones de salud. En la practica clinica, las intervenciones educativas
implementadas para controlar la hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2,
disminuir la hipercolesterolemia y aumentar la actividad fisica, entre otros, a traves
de material audiovisual deben trazar metas cortas y reales, pueden tomar un
personaje o modelo social que influya en las creencias previas, el afecto y la
promulgacion de las conductas de promocion a la salud, de esta manera la
intervencion de enfermeria tiene mas probabilidad de éxito. Por lo tanto, aun cuando

estos resultados que se muestran son de la medicion basal se espera que al concluir
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la intervencion se observe una modificacion de los FRCV; sin embargo, se espera
éxito en el aumento de la actividad fisica y deporte y por lo tanto produzca en
diferente magnitud una modificacion de los demas factores.

Dado que en nuestro estudio se encontré que tienen niveles de autoeficacia por
arriba del punto medio de corte (25 puntos), se espera que esta influya sobre el
incremento de la actividad fisica, ya que de acuerdo a la evidencia,®®7%71.72 se ha
mostrado como las personas con una buena autoeficacia previo a un plan de
ejercicio, la experiencia positiva previa que tienen las personas con el ejercicio, la

percepcion de los beneficios que ésta, el placer o disfrute de la actividad.
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VI. CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos en el estudio, se puede concluir que los
pacientes adultos que presentan por primera vez la EC y se trataron en un Instituto
Nacional de Salud, se siguen caracterizando por tener diversos FRCV, tales como
HAS, sobrepeso y obesidad, DM, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
tabaquismo y habitos alimenticios poco saludables.

En relacion a la variable AF, la mayoria de estos pacientes refirieron que sus
actividades eran de moderadas a altamente vigorosas, sin embargo, llama la
atencion que durante el dia realizan actividades consideradas sedentarias como
permanecer sentado por un largo periodo de tiempo. Asi mismo, se observo que se
perciben asi mismos con AE al obtener puntajes altos. Por lo tanto, se pudo
comprobar la hipétesis planteada en el estudio, ya que la AE se relaciona
positivamente con la AF de los pacientes con EC, y consecuentemente, se
consideran tener la capacidad para organizar y poner en practica las acciones
necesarias para alcanzar una meta planteada, que en este caso es la AF. Llama la
atencion que las mujeres y las personas que realizan deporte tienen una mayor AE,
pero no se relacionan con otras variables como la edad o el grado académico, por lo
gue se requieren mas estudios considerando estas variables intervinientes.
Considerando la evidencia de este estudio se puede constatar que a través del
supuesto de AE es posible identificar conductas, habitos y estilos de vida y explicar
las relaciones entre los factores que se cree influyen en las modificaciones de la
conducta de salud, el uso de las habilidades y conocimientos de las personas, la
adopcion del estilo de vida saludable, el cambio de comportamiento, el ocio y la AF.

Asi mismo, se ha demostrado que es un buen instrumento de investigacion, facilita
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la eleccion y revela las posibilidades y limitaciones que pueden enriquecer la
practica profesional.

Se requiere tomar con cautela los resultados de este estudio, ya que al tratarse de
una poblacién cautiva se puede ver limitada su validez externa. Por otra parte, el
momento cuando se recolectaron los datos posiblemente puede influir en la
percepcion que tienen sobre su AE y la AF, ya que se encuentran en una situacion
vulnerable y su vida estaba en riesgo, por lo que se necesitan mas estudios donde
se controlen mas de cerca estas variables intervinientes con un enfoque
interdisciplinario y multidisciplinario, y utilizando herramientas innovadoras como las
tecnologias de la informacién en salud o la tele-enfermeria con un periodo de
seguimiento mayor a 18 meses.

Principales aportaciones a la practica de enfermeria

La Enfermeria como disciplina o ciencia, se puede enriquecer de otros modelos 0
teorias cognitivo-conductuales, especificamente de supuestos como la AE propuesta
por Bandura y retomada por Nola J. Pender en el MPS. A través de este estudio se
confirma que la AE puede guiar el cuidado de enfermeria como parte de la
prevencion secundaria en afecciones cronicas no transmisibles como la EC, por lo
tanto, busca la participacién activa del paciente para aprender de su experiencia de
salud-enfermedad y cédmo buscar una vida saludable siempre en una interaccion
enfermera-paciente.

Por otra parte, es importante resaltar que los resultados también pueden aportar a la
practica profesional de Enfermeria, debido a que si se identifica que el paciente
adulto con EC se percibe con AE, potencialmente puede organizarse y realizar
actividades para cumplir con una meta, pero si no se percibe asi, la enfermera

debera desarrollar una estrategia personalizada que motive al paciente a realizarlas,
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no obstante, es importante que tome en cuenta su contexto personal, cultural, social
y econdémico, ya que pueden influir en sus experiencias de éxito, la persistencia, el
esfuerzo y la adquisicion de habilidades.

Si bien este estudio no es experimental y tiene diversas limitaciones, mencionadas
en parrafos previos, permite tener un panorama general de codmo se percibe asi
mismo el paciente con EC de acuerdo a sus capacidades personales para
organizarse y realizar una conducta promotora de salud. Sin embargo, se necesitan
realizar estudios experimentales con una intervencion educativa basada en las
tecnologias de la comunicacion en salud y con el apoyo de supuestos de AE,
modelamiento y aprendizaje vicario. Inclusive es importante considerar grupos de
edad y sexo, ya que esta enfermedad se comienza a presentar a edades cada vez
mas temprana y con factores de riesgo no convencionales. Desde el paradigma
naturalista es importante que el profesional de enfermeria también pueda explorar el

significado que tiene de actividad fisica para los pacientes con EC.
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VII.  ANEXOS
Anexo 1. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
COORDINACION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
PROGRAMA DE MAESTRIA EN ENFERMERIA
Lea la siguiente informacion para estar seguro(a) de que comprende perfectamente el
objetivo de la investigacion que se realizara, y firme en caso de que esté de acuerdo en
participar en el estudio.

Titulo del estudio:
Efecto de una intervencién educativa de enfermeria en la modificaciéon de

factores de riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad coronaria

Investigador (es):
Lic. Julio César Cadena Estrada

El autor de esta investigacion es un enfermero profesional que estudia:
Evaluar el efecto que tiene una intervenciéon educativa en la modificacion de factores
de

riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad coronaria

(propésito de la investigacion).

El estudio ofrecera informacién que puede permitir a los enfermeros
Consolidar una consultoria de enfermeria con seguimiento via telefénica de

los pacientes con enfermedad coronaria.

(beneficios potenciales).

El estudio y sus procedimientos han sido aprobados por las personas competentes y los
consejos de revision de éste instituto. El estudio no implica dafios previsibles o dafio para
su familia. El procedimiento incluye:

Contestar una encuesta

La participacion en el estudio va a ocuparles, aproximadamente, 30min

(Tiempo).
Su participacion en el estudio es voluntaria; no tiene ninguna obligacion de participar. Tiene
derecho a abandonar el estudio cuando quiera, el cuidado de su familiar y la relacion con el
personal de salud no se veran afectados. La informacion del estudio sera totalmente
confidencial, su identidad no se publicara durante la realizacion del estudio, ni una vez que
haya sido publicado.
Toda la informacién del estudio sera recopilada por la (el) Lic. Enf. Julio César Cadena
Estrada, se mantendra en un lugar seguro y no sera compartida con nadie mas sin su
permiso.
He leido y me han explicado el consentimiento y voluntariamente consiento participar en
este estudio.

Firma del paciente Firma del investigador

Firma de un testigo
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Anexo 2. Instrumento de recoleccion de datos sociodemograficos, medidas
antropomeétricas y bioquimicas, dieta y presion arterial.
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
COORDINACION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
PROGRAMA DE MAESTRIA EN ENFERMFRIA

Folio:

Registro:

Reciba un cordial saludo, agradezco de antemano su colaboracion para contestar la
siguiente encuesta y tiene por objetivo evaluar el efecto de una intervencion
educativa de enfermeria en la modificacion de factores de riesgo cardiovascular en
pacientes con enfermedad coronaria. La informacion obtenida es totalmente
confidencial.

Parte |. Caracteristicas de la poblacion de estudio.

Datos sociodemograficos.

Pregunta

Respuesta

Cddigo

Sexo (indique hombre o mujer segun
observe):

Hombre () Mujer ()

sCual es tu fecha de nacimiento?
(dd/mm/aa)

¢, Qué edad tiene usted?

¢ Hasta qué ano ha estudiado?

g~ iw

¢,Cual ha sido su principal actividad laboral
en los ultimos 12 meses?

Tomando como referencia el afio pasado,
¢, Cuanto gana al mes?

\‘

¢,Cual es su estado civil?

¢, Con quién vive actualmente?

¢,Donde vive usted?
Especifique

Tel. Casa: Tel. Cel.:

Mediciones antropométricas y bioquimicas

Peso:

kg grs

Talla:

cm

Solo mujeres: ¢ esta usted Si( )No( )

embarazada?

Perimetro de cintura

Presion arterial Sistdlica: mmHg

Diastdlica: mmHg

Frecuencia cardiaca

latidos por minuto

Glucosa en sangre

mmol/L o gr/dL

Ayuno de 8hrs: | prueba
tolerancia a la glucosa:
Triglicéridos
Colesterol LDL
HDL
Total

Riesgo cardiovascular
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Ahora le haré preguntas sobre algunos comportamientos relacionados con la salud,
como fumar, beber alcohol, comer frutas y verduras, asi como practicar actividades

fisicas. Empecemos por el tabaco.

Mediciones de comportamiento

Pregunta Respuesta Cddigo
¢,Fuma usted actualmente algun Si( )No( )
producto de tabaco, como cigarrillos,
puros o pipas?

Si la respuesta es Si, ¢ Fuma usted a Si( )No( )
diario?
¢A qué edad comenzé usted a fumar a | Edad (afios) _ No sabe ( )
diario?
Mediciones de comportamiento
Pregunta Respuesta Cddigo
¢, Recuerda cuanto tiempo hace que | Afios Meses
fuma a diario? Semanas
En promedio, ¢ cuantos de los Cigarros Pipa Pipas
siguientes productos fuma al dia? __ Otro
(especificar):
En el pasado, ¢Fumo usted a Si( )No( )
diario?
Si la respuesta es Si, ¢Qué edad Edad (afios):
tenia cuando dejo de fumar a No sabe ( )
diario?
¢, Cuanto tiempo hace que dej6é de | Afios Meses
fumar? Semanas
¢,Consume actualmente algantipo | Si( )No( )
de tabaco sin humo [rapé, tabaco
de mascar, betel]?
Si la respuesta es Si, ¢ Los Si( )No( )
consume cada dia?
¢ Utiliza lefa para cocinar? Si( )No( )
Si la respuesta es Si, ¢ desde Anos Meses
cuando la utiliza?
Continuemos con su dieta.
Pregunta Respuesta Cdbdigo

En una semana tipica, ¢Cuantos
dias come usted frutas?

¢,Cuantas porciones de frutas come
en uno de esos dias?

En una semana tipica, ¢Cuantos
dias come usted verduras?

¢Cuantas porciones de verduras
come en uno de esos dias?
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¢, Qué tipo de aceite o grasa utiliza en | Aceite vegetal
Su casa para preparar la comida? Manteca de animal
Mantequilla
Margarina
Otro
Ninguno
Antecedentes de tension arterial
Pregunta Respuesta Cdbdigo
¢,Cuando fue la dltima vez que le midio la Meses
presion un profesional de la salud? Semanas___
Dias

Durante los ultimos 12 meses, ¢le ha dicho | Si( )No( )
algin médico u otro profesional de la salud que
tiene usted la presion arterial alta, o
hipertension?

tension arterial elevada?

¢, Recibe actualmente alguno de los tratamientos o de los consejos indicados a
continuacion, prescrito por un médico u otro profesional de la salud, por tener la

Antecedentes de tension arterial

Pregunta \ Respuesta

Caodigo

Medicamentos tomados durante las
tltimas dos semanas por tener la
presion alta

Dieta especial por prescripciéon
médica

Consejo o tratamiento para perder
peso

Consejo o tratamiento para dejar de
fumar

Consejo para hacer mas ejercicio

Durante los ultimos 12 meses, ¢ ha
visitado a algun curandero debido a
ese problema de diabetes?

¢ Estad tomando algin medicamento
tradicional o a base de hierbas para
su presion alta?

Regularidad
Complemento con otras hierbas
Problemas para comprarlo

Observaciones:
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Anexo 3. Instrumento de autoeficacia

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
COORDINACION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
PROGRAMA DE MAESTRIA EN ENFERMERIA  Folio:
Registro:

Reciba un cordial saludo, agradezco de antemano su colaboracion para contestar la
siguiente encuesta y tiene por objetivo evaluar el efecto de una intervencion
educativa de enfermeria en la modificacion de factores de riesgo cardiovascular en
pacientes con enfermedad coronaria. La informacion obtenida es totalmente
confidencial.

Instrucciones: A continuacion, encontrara una frase usada para decir algo de usted
mismo. Lea cada frase y conteste sefialando con una X la respuesta que mas se
acerca a su comportamiento. No se detenga demasiado en cada frase, ya que no
hay respuestas buenas ni malas.

No. | Escala de autoeficaciat

Nunca
A veces
Casi
siempre
Siempre

1. | Pase lo que pase, por lo general es capaz de realizar
ejercicio.

2. | Tiene confianza en manejar eficazmente un programa
de ejercicio.

3. | Le es facil persistir en su programa de ejercicio hasta
llegar a alcanzar sus metas propuestas.

4. | Es capaz de realizar al menos una de las siguientes
actividades: caminar, trotar, andar en bicicleta, nadar o
hacer ejercicios de estiramiento.

5. | Si se encuentra en una situacion especial durante la
practica de ejercicio como por ejemplo que disminuya o
aumenten los niveles de azOcar en sangre,
generalmente se le ocurre que hacer.

6. | De acuerdo a sus cualidades y recursos, se siente
usted capaz de practicar ejercicio fisico.

7. | Es capaz de organizar sus actividades para disponer
diariamente de 20 a 30 minutos para hacer ejercicio.

8. | Tiene capacidad de nadar, caminar o trotar de 20 a 30
minutos al menos 3 veces por semana.

9. | Puede encontrar la manera de realizar ejercicio fisico
aungue alguien se le oponga.

10. | Se siente capaz de hacer ejercicio fisico por un largo
periodo de tiempo aunque alguien se oponga.

* Tomado de Cid HP, Orellana YA, Barriga O. Validacién de la escala de autoeficacia general en Chile. Rev Med Chile 2010;
138: 551-7.
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Anexo 4. Cuestionario internacional de actividad fisica

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
COORDINACION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
PROGRAMA DE MAESTRIA EN ENFERMERIA CUESTIONARIO
INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA

I. Datos demograficos.
Instrucciones: Lea atentamente cada una de las preguntas y conteste sobre la
linea o0 marca con una “X” segun sea el caso.

1. ¢Cual es sunombre?
2.  ¢Qué actividades realiza?

Trabajo. Cuido de mis hijos.
Cuido de otra persona Realizo ejercicio
Tengo vida social Otro, especifique

3.  ¢Qué otras enfermedades tienen?

4. ¢ Practica algun deporte? Si ( ) No () ¢Cudl?

Il. Actividad fisica.

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente
hace como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que
usted utilizé siendo fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias. Por favor responda
cada pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por favor piense en
aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en la casa,
para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realiz6 en los
altimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico
fuerte y le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en
esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias realizé usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aerobicos, o pedalear rapido en
bicicleta?

Dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa Pase a la pregunta 3

2. ¢ Cuanto tiempo en total usualmente le tomo realizar actividades fisicas vigorosas
en uno de esos dias que las realiz6?

Horas por dia

Minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)
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Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los
altimos 7 dias Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo
fisico moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente
en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.
3. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias hizo usted actividades fisicas
moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, o
jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

Dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada. (Pase a la pregunta 5)

4. Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas?

Horas por dia

Minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedic6 a caminar en los ultimos 7 dias. Esto
incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra
caminata que usted hizo Unicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias caminé usted por al menos 10 minutos
continuos?

Dias por semana

No camind. (Pase a la pregunta 7)

6. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasté usted en uno de esos dias caminando?
Horas por dia
Minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

La ultima pregunta se refiere al tiempo que usted permaneciéo sentado(a) en la
semana en los ultimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa,
estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un
escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a)
mirando television.

7. Durante los ultimos 7 dias, ¢Ayer cuanto tiempo permanecié sentado(a) en un
dia en la semana?

Horas por dia

Minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

iMuchas gracias por su colaboracion!
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Anexo 5.

ACTIVIDAD

Planteamiento del problema y justificacion

ler semestre

2do semestre

3er semestre

4 semestre

Blsqueda sistemética de la informacion.

Formulacién de objetivos.

Hipotesis

Marco tedérico

Material y métodos

Operacionalizacion de las variables.

Intervencidon educativa.

Prueba piloto

Recoleccion de datos.

Construccion de base de datos.

Analisis de datos.

Resultados

Discusién / Conclusion

Presentacion del informe

Entrega de tesis

Examen de grado
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