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1. INTRODUCCION

Este trabajo fue realizado para conocer el papel que desarrolla el promotor de la
salud, en la planeacion de estrategias que ayuden con la falta de adherencia a los
tratamientos tanto farmacolégicos como los que reorienten a mejorar la calidad de
vida, como es el caso de las personas que sufren cardiopatia isquémica, ya que
existe poca informacion sobre la farmacovigilancia y el poco apego de los pacientes
sobre sus tratamientos (Peralta and Carbajal, 2008). Es por ello que, en este trabajo,
se realiz6 un estudio cualitativo y cuantitativo, con informacion de pacientes con
cardiopatia isquémica, atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio

Chavez (INC-ICh)”, que abandonaron el tratamiento médico.

Para ello, se busco conocer los factores que influyeron en la decision del paciente
acerca de su medicacion. Se analizaron 196 expedientes de pacientes hombres con
cardiopatia isquémica que ingresaron en diversas ocasiones, se categorizaron con el
programa ATLAS.ti (version 7.5.10), se realizé el andlisis de las notas médicas y
seguimiento del expediente clinico, se buscaron declaraciones del seguimiento y el
abandono del tratamiento por parte de los pacientes seleccionados, para conocer e
identificar los factores relacionados. Los resultados obtenidos mostraron que los
pacientes que abandonaron el tratamiento no tienen a nadie a su lado (sin pareja o
algun familiar al pendiente de ellos), se encontraban desempleados o son fumadores
en potencia, no realizan actividad fisica y al encontrarse en reposo dieron inicio a
diversos sintomas asociados a dolor, provocando un nuevo ataque o muerte (Wong
de Liu, 2012).

En conclusién, este estudio contribuye a la identificacion de un problema de salud
publica con contenido social que puede motivar una mayor investigacion de este
fendmeno multidisciplinario con la participacién de promotores de la salud, médicos,
el paciente, su familia, amigos y la sociedad en general, con la finalidad de desarrollar

estrategias para mejorar el estilos de vida, evitar el abandono y el cuidado del




paciente asi como el de su tratamiento, optimizar la calidad de vida y prevenir
resultados desastrosos (Cocho, 2005; Villegas et al., 2013).

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde inicios del siglo XX las enfermedades cardiovasculares se convirtieron en las
mas comunes de esta época, debido al aumento considerable, convirtiéndose en las
enfermedades de la vida moderna (Barbosa, 2009), afectando principalmente a
hombres de la tercera edad (Ferreira-Gonzalez, 2014). De acuerdo con la OMS
(2013) se convirtieron en las principales causas de muerte alrededor del mundo
(Gobierno de México, 2019), debido al florecimiento de la sociedad y a la
industrializacion, produciéndose un desplazamiento de los factores socioeconémicos
a los individuales, causando un impacto en el estilo de vida y la salud (Gémez Arques
et al., 2005). En 2012, México mostro la tasa de mortalidad mas alta de toda
Latinoamérica, esto sumado también a la falta de adherencia al tratamiento, donde se
observa el fracaso de la farmacovigilancia, debido a que los pacientes que han
atravesado por algun evento cardiovascular abandonan el tratamiento después de
obtener una mejoria (OMS, 2013).

Por otro lado, se ha demostrado que los pacientes que no se adhieren al tratamiento,
vuelven a tener otro evento igual o peor al previo, disminuyendo la calidad de vida,
junto con un aumento mayor en los recursos sanitarios y econémicos, inclusive puede
llegar a morir (Soto, 2009). Asimismo, es de gran importancia que se aborde esta
problematica, puesto que ayudara a que el paciente concientice el tener un mejor
control de su enfermedad y de mejorar su salud al modificar su estilo de vida. Es por
ello que el objetivo de esta investigacion es determinar cuales son los factores que
influyen en la falta de adherencia al tratamiento farmacologico a partir de la
evaluacion por métodos tanto cualitativo y cuantitativo para conocer los factores, con

los expedientes de pacientes ingresados en el Instituto Nacional de Cardiologia.




3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General.
Caracterizar los factores que influyen en el abandono del tratamiento

farmacoldgico en pacientes atendidos por cardiopatia isquémica en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INC-ICh).

3.2. Objetivos Especificos

Determinar si la presencia de comorbilidades puede estar asociada al

abandono farmacolégico en los casos estudiados

Conocer si los eventos de reingreso y mortalidad pudieran estar asociados al

abandono farmacolégico en los casos estudiados




4. JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares en la actualidad han ido en aumento, el INEGI
(2018) mostro el incremento tanto a nivel mundial como a nivel nacional, México
presenta la tasa de crecimiento mayor de enfermos cardiovasculares de América
latina y se estima que para el 2030, la tasa de mortalidad incremente entre el 15%y el
20%.

La falta del cumplimiento farmacoldgico es la principal causa por la cual la tasa de
morbilidad y mortalidad predispone al fracaso la prevencion secundaria de un evento
cardiovascular a largo plazo. Si bien, la mayoria del personal médico se ha
sensibilizado para reforzar las estrategias para evitar el ATF, la realidad es que el
proceso es complejo y requiere de medidas mas alla del manejo clinico. Conocer el
contexto social que envuelve esta problematica para disefiar estrategias integrales
desde la Promocion de la Salud, pese a que se han realizado grandes esfuerzos por
reforzar el cumplimiento farmacologico, se ha postergado el analisis donde las
personas viven y el efecto que se crea en el entorno para determinar o modificar el

apego al tratamiento y realizar los cambios en el estilo de vida.

Por ello, es importante que se formen estrategias desde la promocion de la salud, ya
gue propone algunos cambios para proteger la salud de los pacientes, lo que implica
generar programas en comunidades y los sistemas, por ejemplo, programas donde se
garantice el acceso a los servicios de salud, politicas que establezcan lugares
publicos para realizar actividad fisica, recreacién y convivencia. A su vez la promocion
de la salud busca la colaboracién por parte de la poblacion de forma participativa e
intersectorial, sensible al contexto para operar en multiples niveles. También pone en
practica de forma participativa, en donde los individuos, la comunidad, las
organizaciones Yy las instituciones trabajen en conjunto para crear condiciones que

garanticen la salud y el bienestar para todos.




5. MARCO TEORICO

5.1. Generalidades

En la antigliedad los egipcios creian que el corazon era el 6rgano en donde residia el
alma y la mente, donde se generaban los sentimientos. Al morir, se creia que era
juzgado ante el Dios Osiris, para saber si habia sido un ser de buenos sentimientos y
si habia llevado una vida honesta. Cada cultura tiene una definicién sobre el corazén,
siendo este un muasculo de 12 cm de largo x 9 cm de ancho, equivalente a un pufio,
cuyo funcionamiento es mantener al cuerpo. A lo largo del tiempo esto fue un enigma,
la manera de como trabajaba y las posibles enfermedades asociadas al corazon,
involucrando las arterias y venas. Otra de las preocupaciones fueron las
enfermedades cardiovasculares que por su antigiedad han generado un
conocimiento previo sobre causas y mecanismos. Desde el siglo XVIII, se tiene como
referencia la angina de pecho, infarto al miocardio asociado a aterosclerosis en
arterias coronarias, asociado a ataques cardiacos y la forma en que son provocados
por eventos como enojos 0o emociones intensas. En el siglo XIX, se encontraron
nuevos elementos para conocer un ataque cardiaco y como se producia, también se
descubrié que el engrosamiento de las arterias coronarias contenia colesterol, el cual
viaja a través de la sangre, arterias y era posible que sus residuos taparan las arterias

(Guzman and Ramirez, 2010).

Finalmente, el conocimiento cientifico reveld que el corazon bombeaba la sangre a
distintas partes del cuerpo a través de vasos sanguineos, si un vaso estaba obstruido
por placas de colesterol llegaria menor cantidad de sangre a los érganos vitales
generando mayor trabajo del musculo cardiaco, el cual se iria desgastando hasta
producir trastornos cardiovasculares (Procuraduria General del Consumidor, 2017).
Es por ello que se producen cambios cada vez mas progresivos del modelo etiol6gico
de la enfermedad cardiaca relacionada con el estilo de vida, a causa de ello surgieron
los primeros conceptos de estilo de vida (Georgieva et al., 2007) y los aportes de Karl
Marx y Max Weber. Ofrecieron una vision socioldgica del estilo de vida, tomando en

cuenta los determinantes sociales. Marx entendia que el estilo de vida era un




producto determinado por las condiciones socioecondémicas del individuo en la
sociedad mientras que Weber admitio que lo determinaba lo socioeconémico, asi

como condicionado por la estratificacion social.

Weber determind que la conducta vital como la seleccion que realizan los individuos
en su estilo de vida se basaba en su posicion socio-econdémica. A principios del siglo
XX, se produjo una transicion del estudio de factores socio-econdmicos a factores
individuales del estilo de vida. Para ello, Alfred Adler defini6 el estilo de vida como un
“patrén unico de conductas y habitos donde el individuo lucha para conseguir la
superioridad”. De esta manera el debate sobre estilos de vida y el impacto sobre la
salud tom6 mayor importancia (Gémez Arqués et al., 2005). De forma paralela, en el
mismo siglo, las enfermedades cardiovasculares se volvieron las enfermedades de la
vida moderna por excelencia (Barbosa, 2009). De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2017), las enfermedades cardiovasculares son
desordenes del corazon y vasos sanguineos que se han convertido en las principales
causas de muerte alrededor del mundo (Procuraduria General del Consumidor, 2017).
Respecto al manejo post-infarto, en la década de los 40’s se aconsejaba al paciente
mantenerse en reposo por 6 semanas, con restriccibn de algunas actividades,
llevandolo a convertirse en un incapacitado, sin interés por modificar su estilo de vida
(Estable Diaz et al., 2006). A medida que las enfermedades cardiovasculares se
convirtieron en algo cotidiano, se concibieron como las enfermedades de la vida

moderna por excelencia.

Para los afios 50 ’s, se comenzd a generar un interés por el estilo de vida, desde la
salud publica y enfermedades crénicas comenzaron a constituirse como un problema
central del sistema sanitario. Las primeras investigaciones se realizaron desde el
campo de la salud a través una perspectiva médico-epidemioldgica y el estilo de vida
se conceptualizd6 desde una mirada biomédica en la cual no se establecié ninguna
relacion con el contexto social o psicolégico. Mientras que los médicos decian que las
personas elegian por voluntad propia llevar un estilo de vida insano. A causa del
reduccionismo biomédico, en la 31 sesion del comité regional de la OMS (2003) para
Europa, los programas de estilos de vida saludable se adoptaron de una manera mas

social que médica. A partir de ahi se crearon distintos modelos de estilos de vida, los




cuales trataban de explicar los factores psicosociales involucrados (Gémez Arqués et
al., 2005). Mientras que el proceso de rehabilitacion cardiaca se centraba en mejorar
la capacidad funcional y la reinserciébn del paciente a sus actividades cotidianas
(Martinez, 2014).

Levine y Lown (1952) recomendaron la movilizacién del paciente como proceso de su
rehabilitacion cardiaca para su recuperacion. Poco tiempo después, también
Hellerstein y Ford (1957) recomendaron reducir al méximo los periodos de reposo y
convalecencia para la rehabilitacion de pacientes cardiacos, ademas se ocuparon de
los problemas emocionales del paciente, para la reincorporacion de sus labores
cotidianas. Se pusieron en marcha programas de ejercicio fisico, hasta que el informe

técnico de la OMS (1964) impulsé su desarrollo y aplicacion de forma generalizada.

A finales de esa década quédo definida la Rehabilitacion Cardiaca (RC) como el
conjunto de actividades necesarias para asegurar las cardiopatias una condicion
fisica, mental y social 6ptima, en donde se permitiera utilizar sus propios medios de
forma tan normal como les fuera posible. Para 1973, la Sociedad Internacional de
Cardiologia incorporé los aspectos de los pacientes con cardiopatia isquémica:
prevencion de factores de riesgo y rehabilitacion fisica, psicolégica y social, buscando
asi la reduccion de riesgos de pacientes y la reincorporaciéon a su vida cotidiana
(Martinez, 2014). Afos mas tarde, la OMS (2021) escribié las directrices de un
programa de rehabilitacion fisica para pacientes que habian sufrido un infarto al
miocardio (IAM). Programas realizados por meédicos cardidlogos, rehabilitadores,
fisioterapeutas, psicologos, enfermeros, dietistas y trabajadores sociales (Estable
Diaz et al., 2006).

Por otro lado, en México el aumento en la tasa de mortalidad por ECV se observoé en
la década de los 70 ’s, previo a este periodo fue la mas baja de toda América latina.
En la actualidad, la mortalidad por causas de isquemia ha sobrepasado a paises
como Argentina y Chile (Ferreira-Gonzéalez, 2014). Para el 2012, México obtuvo una
tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica (Cl) mayor que en otros paises
latinoamericanos, obteniendo un aumento progresivo. Para el 2013, el aumento fue
del 45%, pasando de 43.5 muertes/100,000 habitantes (2000) a 63.3 (2013),

acelerando su crecimiento en hombres con respecto a mujeres. También cabe




destacar que afecta a las personas de la tercera edad, aunque puede iniciar a los 40
afos (Ferreira-Gonzélez, 2014).

La cardiopatia isquémica (Cl) es una enfermedad crénico degenerativa no
transmisible (ECNT), siendo la segunda causa mas frecuente de morbilidad y
mortalidad a nivel mundial. En México, como en la mayoria de los paises, las
enfermedades crénico-degenerativas rebasan a las infecciosas y parasitarias; siendo
los paises mas desarrollados o en vias de desarrollo, mas propensos a padecerlas.
Por ello la ECNT afecta a personas de edad avanzada y la mitad de la poblacién
muere a causa de enfermedades crénicas a edad temprana (menores de 70 afios), y
una cuarta parte de defunciones fueron en personas menores de 60 afios. Ademas,
de agregar otras comorbilidades generadas por el estilo de vida poco saludable,
habitos alimenticios incorrectos, alto contenido en grasas saturadas y grasas trans,
asi como el incremento del consumo de sodio, tabaco, alcohol y sedentarismo.
Asimismo, la urbanizacion e industrializacion han contribuido a este incremento en los
adultos, estos riesgos no solo afectan a la poblacion adulta, nifios y adolescentes. Por
otro lado, en México el proceso de envejecimiento se agudiza y se estima que para el
2034, habra la misma cantidad de nifios que adultos mayores, aunado a la transicion
nutricional en decadencia que hoy en dia afecta a los mexicanos, creando mayores
complicaciones de la enfermedad isquémica, como infarto agudo al miocardio. Por
ello, la falta de adherencia a tratamientos crénicos y consecuencias fueron tema
prioritario de salud publica (OMS, 2003). Si bien, en dltima instancia son los pacientes
guienes toman la decision sobre su medicacion, existen otros aspectos relativos a la
percepcion de la causa de su enfermedad y la manera de hacerle frente. Por lo que

se clasificé en 4 areas: (Peralta y Carbajal, 2008).

Area 1: Relacion médico - paciente
Area 2: Relacion paciente - entorno
Area 3: Relacion con la enfermedad

Area 4: Relacion con la terapéutica




Por otro lado, la prevencion secundaria después de un infarto, involucra el manejo
farmacolégico y cambios en el estilo de vida, para controlar los factores de riesgo
coronario con el fin de evitar el progreso de la enfermedad y disminuir la morbi-
mortalidad. Es por ello, que el cumplimiento del tratamiento es vital para evitar otro
evento de este tipo (Pineda, 2010). Sin embargo, el cumplimiento del tratamiento para
el manejo de ECNT, asi como El y principalmente para el infarto al miocardio, es un
problema a nivel mundial que va en aumento y con frecuencia conduce al fracaso en
tratamientos a largo plazo asi como el abandono del tratamiento farmacolégico (ATF),
muestra que si el paciente no cuenta con apoyo econémico ni social, o tiene
limitaciones para comprender como administrar el tratamiento, le cuesta realizar
cambios pertinentes para mejorar su estilo de vida y tener una adecuada
alimentacion, evitar el consumo de sustancias nocivas y tener o mantener una buena
rutina de actividad fisica (OMS, 2013).

En general, a nivel mundial se ha identificado una tasa alta de abandono de
programas de rehabilitacion cardiaca, después de un afio de haber sufrido un infarto,
donde solo el 50% de los pacientes tiene adherencia al tratamiento, con el fin de no
tener otro evento cardiovascular, mientras que el 50% restante no modifican su estilo
de vida. La encuesta realizada por la Sociedad Europea de Cardiologia
(EUROASPIRE 1V, 2015) el 16% de pacientes no dejan de fumar, el 37.6% sigue con

obesidad y el 60% realizan poca actividad fisica.

Estudios de Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca de la Sociedad Andaluza de
Cardiologia (2017) mostraron que el 60% de los pacientes abandonaron los
programas cerca de los 36 meses. El doctor Soto (2009), del Departamento de
Farmaco Economia de Pfizer, “la mala adherencia es responsabilidad de entre 5% y
10% de los ingresos hospitalarios, de 2,5 millones de urgencias médicas y 125.000
fallecimientos anuales en Estados Unidos”. La no adherencia al tratamiento se ha
convertido en el deterioro de la enfermedad, aumentando la morbimortalidad,
disminucién de la calidad de vida y la necesidad de administrar otros tratamientos,

aunado al aumento de consumo de recursos econémicos y sanitarios.




5.2 Enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT)

Grupo de multiples padecimientos complejos, que llevan a la mortalidad a través de
diferentes caminos como: diabetes, enfermedades cardiovasculares y enfermedades
vasculares cerebrales. El progreso natural de la diabetes y ECV pueden ser
modificables a través de acciones que cambien el curso clinico de las condiciones
gue determinan su incidencia. Las mas comunes son el sobrepeso y obesidad, las
concentraciones anormales de lipidos sanguineos, la hipertensién arterial, el
tabaquismo, el sedentarismo, la dieta inadecuada y el sindrome metabdlico. El
porcentaje de la poblacion con sobrepeso aumentd un 13% de 1994 a 2000, para el
2000 y 2006 el aumento fue mayor de 33.5%. En el sindrome metabdlico (SM) se
observo la misma prevalencia, haciendo referencia a la identificacion de casos con
mayor riesgo de desarrollar diabetes o ECV a mediano plazo. El porcentaje en adultos
con SM aumento (27.8%) entre 1994 y 2000 y 39.7% fueron menores de 40 afos.
Estos datos sugieren que la distribucién de la mortalidad de ENCT ird en aumento a
mediano plazo, como consecuencia desde 2000 Cl y diabetes, son causas de muerte
con mayor frecuencia a nivel nacional, por lo que el sector salud debe tener mayor
prioridad en el control y prevencién de enfermedades cronico degenerativas (ECD),
debido al crecimiento de la poblacién y aumento de mortalidad a lo largo de los afios,
se han afectado a sujetos en edad reproductiva, aumentando los costos del sector
salud (Cordova-Villalobos et al., 2008).

5.3 Enfermedades Cardiovasculares

Conjunto de trastornos en el corazén y los vasos sanguineos. Cuando estos ultimos
son afectados, se comprometen otros 6rganos como el cerebro, miembros inferiores,
rifones y corazon. Las enfermedades cardiovasculares con mayor frecuencia son las
enfermedades coronarias Yy cerebrovasculares. En las primeras se ven
comprometidas las arterias que nutren a las coronarias, estas se pueden manifestar
como angina de pecho, infarto al miocardio. Mientras que las enfermedades
cerebrovasculares ECV (Tabla 1) se manifiestan como ataques agudos por

obstruccion o sangrado para una de las arterias cerebrales. En ambos casos, se




pueden ver comprometidas de forma temporal o permanente en las funciones que

realiza el cerebro (Salud, 2017).

Tabla 1. Clasificacién de trastornos que causan enfermedades cerebrovasculares

Hipertension arterial (presion alta)
Cardiopatia coronaria (infarto de miocardio)
Enfermedad cerebrovascular (apoplejia)
Enfermedad vascular periférica
Insuficiencia cardiaca

Cardiopatia reumatica

Cardiopatia congénita

Miocardiopatias

(OMS, 2015)

5.4. Etiologia

Los factores que aumentan el riesgo de una enfermedad cerebro-vascular (FRCV)
son diversos, sin embargo, algunos son modificables (Tabla 2). Existen recursos para
modificarlos, para prevenir, eliminar o controlar el padecimiento. Algunos autores
mencionan que la enfermedad coronaria puede reducirse hasta en un 50% de los
casos en ausencia de FRCV, estudios de Gabriel et al. (2008) mostraron que FRCV

son determinantes clinicos, metabdlicos y fisicos (2008; Salud, 2017).

Tabla 2. Clasificacion de trastornos que causan ECV.

Niveles elevados de colesterol, triglicéridos y otras
sustancias grasas en la sangre

Presion arterial elevada

Elevados niveles de acido urico en la sangre
(ocasionados principalmente por dietas con un alto
contenido proteico)

Ciertos desordenes metabdlicos, como la diabetes
Obesidad

Tabaquismo

Falta de ejercicio fisico

Estrés cronico

(OMS, 2015)




Las enfermedades no transmisibles se han vuelto dominantes en la transicién
epidemioldgica, ademas de los cambios de vida y alimentacion, otros factores de
riesgo son la obesidad, la dislipidemia, factores genéticos y la influencia del medio
ambiente, consumo de alcohol y tabaco, agravan y complican la prevalencia de
enfermedades, provocando afecciones cardiovasculares ya que ocupan el primer
lugar de morbimortalidad en casi dos terceras partes de la poblacion a nivel mundial.
La incidencia de Cardiopatia isquémica aumenta conforme la edad, siendo mayor
entre los 50 y 65 afos, y raramente antes de 35 afos. Afecta a hombres, menores de
45 afios 10 veces mas que a mujeres (Garcia et al., 2013).

5.5. Cardiopatia isquémica

La Cl o enfermedad coronaria es ocasionada por la ateriosclerosis de arterias
coronarias, encargadas de proporcionar sangre al masculo cardiaco, esta enfermedad
es el proceso lento de la formacion de colageno, acumulacion de lipidos y células
inflamatorias, causantes del estrechamiento de arterias coronarias, el proceso de este
padecimiento comienza en las primeras décadas de la vida, pero no se presenta
ningun sintoma hasta que la estenosis de la arteria coronaria se vuelve tan grave que
provoca un desequilibrio entre el aporte de oxigeno y las necesidades del miocardio,
llegando a provocar una isquemia miocardica (angina de pecho estable) o oclusion
subita por trombosis de la arteria, causando falta de oxigenacion del miocardio,
dandole paso asi a la angina inestable e infarto agudo de miocardio también conocido
como sindrome coronario agudo (Corazoén, 2013). Esto quiere decir que la cardiopatia
isquémica es causada por un bloqueo en las arterias que suministran sangre al
corazon ya sea de forma parcial o completa, provocando que no haya flujo sanguineo.
Esta enfermedad puede ser prevenida mientras se conozca y se controlen los
factores de riesgo cardiovascular (Tabla 3) de tipo biolégico o habitos adquiridos
(Georgieva et al., 2007; Cabrera, 2014).

Los pacientes con multiples factores de riesgo son quienes presentan el mayor riesgo
de padecer alguna enfermedad obstructiva en la arteria coronaria causando mayores

posibilidades de angina o infarto. Ademas, quienes presentan sindrome metabdlico,




asociado a la obesidad, diabetes, aumento de colesterol e hipertension, tienen mayor

riesgo de presentar enfermedad cardiovascular (coronaria) o aun peor de morir a

causa de un mayor dafio en el corazdn. La mayoria de muertes subita son de origen

cardiovascular, donde el 80% son secundarias a una cardiopatia isquémica,

principalmente a causa de un infarto agudo de miocardio o secundaria a un infarto
cronico (Guindo, 2016).

Tabla 3. Factores principales de la cardiopatia isquémica

Edad avanzada

Se da mas en los hombres, aunque la frecuencia en las mujeres se iguala a
partir de la menopausia

Antecedentes de cardiopatia isquémica prematura en la familia

Aumento de las cifras de colesterol total, sobre todo del LDL (baja densidad)
Disminucion de los valores de colesterol HDL (alta densidad)

Tabaquismo

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Obesidad

Sedentarismo

Haber presentado la enfermedad (pacientes que presentaron angina o infarto
tienen mas riesgo que los que no.

5.6. Tipos de cardiopatia isquémica

La CI se encuentra dividida en subgrupos de afecciones de la arteria coronaria, de

curso agudo o crénico, destacando:

5.6.1 Infarto agudo de miocardio

Aparicion de dolor isquémico en una parte del musculo del corazén causado por la

obstruccion aguda de una de las arterias coronarias por un trombo. La magnitud del

dafio que provoca la obstruccion es la muerte de una parte irrigada por la arteria

obstruida, asi como la cantidad de musculo cardiaco que haya muerto (Mendoza,




2016). Este fendbmeno isquémico se divide en dos eventos: uno con elevacion de
segmento ST y otra sin elevacién del segmento ST (Barrio et al., 2016).

5.6.2 Angina inestable

Se produce por una complicacién de la placa de ateroma con manifestaciones de
isquemia miocéardica aguda que es una lesibn que genera una capa densa de
lipoproteinas de baja densidad (LDL) dentro de la arteria formando una pared. Para
quitar el exceso, los globulos blancos la cubren para deshacerla, si es demasiada se
unird a esta lipoproteina y los glébulos formaran células espumosas que se unirdn en
la pared del vaso sanguineo, convirtiendose en una masa conocida como placa de
ateroma que provocara un cierre parcial o total de las arterias, causando isquemia o

peor un infarto agudo al miocardio o infarto cerebral (Sellén et al., 2010).

5.6.3 Angina de pecho estable o infarto cronico

Dolor o molestia opresiva en la parte retroesternal, aparece en cualquier circunstancia
y aumento del desgaste miocardico que desaparece en reposo. También es conocida
como angina de esfuerzo o demanda, se le da el nombre de estable por no presentar
variaciones en la frecuencia, intensidad, duracion ni factores desencadenantes
(Sanchez et al., 2001), los factores de riesgo se clasifican en dos: los que se pueden

modificar y los que no se pueden modificar (Tabla 4).




Tabla 4. Factores de riesgo

Factores de riesgo modificables: hdbitos que se pueden cambiar.

a)

b)

c)

d)

f)

9)

Dislipidemia (altos niveles de concentracion de LDL (colesterol baja densidad),
bajos niveles de HDL (alta densidad). y aumento en los niveles de triglicéridos.
Tabaquismo: el consumo de tabaco incrementa la insuficiencia miocardica y la
formacién de ateroma que con la nicotina provoca un aumento enla FCy TA
Alcohol: el consumo en exceso de alcohol causa mayor riesgo de cardiopatia
coronaria.

Sedentarismo: es uno de los factores de mayor riesgo de enfermedades
cardiacas.

Obesidad: la acumulacion de grasa anormal o excesiva puede ser perjudicial
para la salud.

Hipertension arterial: presion muy elevada dentro de los vasos sanguineos, a
medida que el corazén la bombea, hace mayor esfuerzo causando
insuficiencia cardiaca; puede llegar a engrosar el masculo a tal grado de no
recibir oxigeno necesario.

Diabetes mellitus: incremento de los niveles de glucemia en sangre, aparece
cuando el pancreas no produce suficiente insulina o cuando el organismo no la

utiliza con eficiencia.

Factores de riesgo no modificables:

a)

b)

Herencia genética: historia familiar de cardiopatia isquémica determinante de
riesgo coronario.

Edad: A medida que la edad aumenta (envejeciendo) el corazén también.
Motivo por lo que las personas de edad avanzada son propensas a sufrir
alguna cardiopatia. La incidencia de insuficiencia cardiaca aumenta después
de los 40 a 45 afios.

Sexo: los hombres tienen mayor riesgo que mujeres de una patologia
cardiovascular. Los expertos atribuyen que las hormonas femeninas ejercen
un efecto protector ya que en la menopausia se produce un aumento del

indice de enfermedades del corazon en la mujer.

(Mendoza, 2016; Cisneros and Carrazana, 2013).




5.7. Prevalencia

En 2016, la OMS presentd las principales causas de muerte a nivel mundial
destacando cardiopatias isquémicas y accidentes cardiovasculares, donde 15,2
millones de defunciones fueron a causa de ambos padecimientos durante los Ultimos
15 afos, seguidas por la enfermedad pulmonar obstructiva crénica e infecciones de
vias respiratorias. En paises industrializados y en vias de desarrollo presentan mayor
incidencia a causa de estas enfermedades (OMS, 2018), a nivel nacional el Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI, 2018) informé que, en 2017,
se registraron 703 043 muertes asociadas a enfermedades del corazén en ambos
sexos, seguida por diabetes mellitus y tumores malignos, en el 2016 se presentd un
mayor indice de mortalidad de la Ciudad de México, Chihuahua y Veracruz (INEGI,
2018). Se estima que, a finales del 2020, la tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares habra aumentado de un 15% a un 20% y se estima que para el
2030, cerca de 23,6 millones de personas mueran por ECV, ademas que continuara

encabezando la lista a nivel mundial (Gémez, 2011).

5.8. Manejo médico

Los adultos mayores tienen mayor probabilidad de presentar enfermedad coronaria,
sindrome coronario agudo, cardiopatia isquémica cronica e isquemia silente, ya que
la mayoria presenta diabetes mellitus y neuropatias autonémicas, asi como pacientes
gue no puedan reconocer los sintomas. La cardiopatia isquémica es una enfermedad
progresiva, su manejo debe ser adaptado de acuerdo con las fases del transcurso de
la enfermedad del paciente. Al inicio, el tratamiento es igual para todos y puede ir
cambiando conforme a la edad del paciente. En un paciente anciano se busca con el
tratamiento (Tabla 5) reducir la morbilidad y la mortalidad, prevenir complicaciones y
mejorar la calidad de vida. Es importante que no abandone el tratamiento, ya que
puede provocar un deterioro de su salud, incluso la muerte (Jaramillo-Jaramillo and
Zambrano-Chaves, 2018).




Tabla 5. Medicamentos prescritos a pacientes después de haber ingresado al hospital
por evento isquémico.

Tratamiento completo antiisquémico

Medicamentos

ASA 300 mg

Alopurinol 100 mg c/24 h.
Amiodarona 200 mg c/24 h
Amlodipino 10 mg c/24 h.

Apixaban 2.5 mg c/12 h.
Atorvastatina tab. 40 mg VO c/24 h.
Calcioantagonista

Captopril 25 mg
Carvedilol 25 mg c/24 h.
Cefalotina

Cellcept 500 mg c¢/12 h
Clopidogrel 75 mg VO/24 h.
Dapagliflozina 10 mg
Digoxina 0.125 ng c/24 h.
Enalapril 10 mg /12 h
Enoxaparina 80 mg SC
Espironolactona 25 mg c/24h
Eutirox 100 ug c/24 h.
Furosemida 40 mg/24h.
Glibenclamida 5mg c/8h
Heparina no fraccionada
Hidralazina 30 mg c¢/8h
Isoket infusion 50 mg en 25000
Isosorbide 10 mg x 2
Ivabradina 5 mg c/12 h.
Lipitor 20 mg 1 c/24 h

Metformina tab. 500 mg media VO c¢/12 h.

Metoprolol tab. 100 mg media VO c/12 h.
Morfina

Nitroglicerina IV a 10 pg/min
Noradrenalina

Omeprazol 20 mg 1 c/24 h.
Paracetamol

Pravastatina 20 mg ¢/24 h
Pristig 1 c/24 h

Prograf XL 2-0-1

Ramipril 5 mgs VO 024 h
Rifampicina

Tiazida

Trimetazidina 35 mg c/12 h.
Zanidip 10 mg 1 c/12 h

Anticoagulantes
Antigotosos
Antiarritmico
Antihipertensivo
Anticoagulantes
Antiinflamatorio
Vasodilatador
Anticoagulantes

B bloqueadores
Antibacteriano
Inmunosupresor
Antiplaquetario
Antidiabético
Antiarritmico
Antihipertensivo
Anticoagulante
Diurético

Tiroidea

Diurético
Sulfonilureas
Anticoagulantes
Vasodilatador
Vasodilatador
Vasodilatador
Antianginoso
Antiinflamatorio
Antidiabético
Antihipertensivo y B bloqueador
Analgésico
Antianginoso
Adrenérgicos y dopaminérgicos
Antiulceroso
Analgésico Estatinas
Antihipertensivo y B bloqueador
Inmunodepresor
Antihipertensivo
Antibidtico

Diurético
Antianginoso
Antihipertensivo




5.9. Rehabilitacion

Se lleva a cabo principalmente por el médico cardidlogo, quien asesora, da
indicaciones especiales al paciente y lo ayuda a controlar, observar y regular una
actividad fisica establecida. EI médico debe aclarar todas las dudas que tenga el
paciente y sus familiares, también debe quitarle los miedos y explicarles sobre el
proceso que va a pasar. Deberd aconsejarle sobre sus habitos, como realizar
actividad fisica y continuar con su empleo, quitarle el miedo al paciente y a sus
familiares sobre su empeoramiento o incluso de morir, por seguir con dichas
actividades y evitar tiempos de reposo demasiado prolongados. Es importante que se
reduzcan los niveles de ansiedad que afectan al miocardio para facilitar el trabajo y
continuar con los demas aspectos como son los factores fisicos y los psicolégicos
(EcuRed, 2019; Castro, 2017).

Se pueden observar que la rehabilitacion de la cardiopatia isquémica se ha dividido

en 3 fases:

< Etapa hospitalaria: el tiempo en que el paciente permanece ingresado en el

hospital a causa de su cardiopatia.

< Etapa externa temprana: Una vez dado de alta, el paciente ingresa a un
programa multidisciplinario que incluye entrenamiento fisico supervisado,
intervenciones psicoldgicas, nutricionales, control de factores de riesgo y

optimizacion del tratamiento farmacologico.

% Etapa externa tardia: Al darse de alta, el paciente debe continuar practicando

<,

durante el resto de su vida todas las recomendaciones que ha recibido como
no fumar, tener una rutina de ejercicio, llevar una dieta adecuada, controlar los
niveles de colesterol, las cifras de presion arterial, diabetes, obesidad y el

estrés. Y apegarse a un estilo de vida mucho mas saludable.




5.10. Prevencion secundaria

La prevencion secundaria postinfarto son todas aquellas medidas destinadas a
disminuir la morbimortalidad de los pacientes que han sufrido IAM, no solo se
controlardn los factores de riesgo, sino también las interacciones terapéuticas
(farmacolégicas o de revascularizaciéon miocérdica). Se buscard que el paciente
regrese a su vida familiar, laboral y social de manera plena. Se ha encontrado que
con intervenciones supervisadas de prevencidon secundaria se mejora la
supervivencia y la calidad de vida del paciente (Rodriguez Artalejo and Rey Calero,
1999).

5.11. Adherencia al tratamiento

La literatura cientifica ha llamado de diversas maneras a la toma inadecuada de
medicacion, siendo las mas comunes la no adherencia y el incumplimiento. Estos se
pueden tomar como sinonimos, sin embargo, la palabra incumplimiento tiene un
significado mas paternalista, ya que la responsabilidad de la toma adecuada de los
farmacos recae en el paciente quien decide o no ajustarse de manera pasiva a las
instrucciones que le son dadas por el médico (Tilson, 2004; Vrijens et al., 2012).
Mientras que el término de adherencia, transmite la idea de que existe una mayor
relacion entre paciente y médico, relacion activa que persigue el mismo objetivo, la
recuperacion del paciente, esto es, un tipo de acuerdo entre médico y paciente con el
fin de seguir el tratamiento de manera correcta y llegar a la meta (Barrueta and
Verdugo, 2017). Por lo que la no adherencia seria la falta de compromiso de alguna
de las partes (médico/paciente), sin embargo, es el paciente quien no sigue de

manera continua con el tratamiento, evitando asi llegar a tener una mejora completa.

Para lograr la adherencia y cumplimiento de los tratamientos se han puesto en
marcha programas de salud a nivel institucional para mitigar el efecto de
enfermedades crénicas y degenerativas en la poblacion mexicana. Algunos han
incorporado enfoques novedosos como las redes y sistemas complejos para su
ejecucion a nivel de Promocion de la Salud, con el fin de identificar condiciones

emergentes o conexiones entre factores que modifiguen desde la educacién los




cambios en el estilo de vida en general (Barajas and Mansilla, 2006; Villegas et al.,
2013).

5.12. Sistemas complejos

Los sistemas complejos se caracterizan principalmente porque su comportamiento es
meramente impredecible. Esto no quiere decir que lo complejo sea un sinébnimo de
complicado, a lo que se refiere es que es algo que esta enredado, enmarafiado, o que
es dificil comprender. Por el momento no se tiene una definicién precisa de lo que es
un sistema complejo. En la misma naturaleza se pueden encontrar diferentes
ejemplos de sistemas complejos, los cuales van desde la fisica hasta la neurologia,
desde la economia hasta la biologia molecular, estos por mencionar algunos cuantos
ejemplos.

La mayoria de los sistemas complejos son inestables, se encuentran ligeramente
equilibrados, y al momento de presentar la minima variacion entre sus elementos se
modifican de forma impredecible, tanto en las interrelaciones, como el
comportamiento en todo el sistema. También la evolucion en este tipo de sistemas se
caracteriza por la intermitencia, en donde la situacion del orden y desorden se alteran
de manera constante. Por lo que la evolucion de estos no transcurre en forma gradual
0 continua, sino lo que hace, es reorganizarse y provocar saltos, causando que cada
estado sea solo una transicion. Estos sistemas crecen gradualmente hasta llegar al
limite de su desarrollo potencial. En este punto, sufren un desorden, una especie de
ruptura que provoca la fragmentacion de una fuente preexistente. Por lo tanto,
comienzan a aparecer nuevos patrones de organizacion del sistema y crean nuevas
leyes, lo que provoca otro tipo de desarrollo. Teniendo como consecuencia la
organizacion de los sistemas complejos en diferentes niveles, como también las leyes
gue gobiernan un determinado nivel, las cuales pueden ser completamente diferentes
a las de un nivel superior (Moriello, 2003).

Por lo que dentro de la salud, los sistemas complejos interactian de tal forma que
crean una red ramificada, dado que se toman en cuenta y se evallan las
interacciones del individuo y su entorno, las cuales también se relacionan con otras
variables como, el ambiente, el entorno laboral, familiar, social, politico etc. mientras

gque para la toma de decisiones se maneja la incertidumbre la cual aparece al




momento de tratar de resolver problemas de la vida real, generando otras redes las
cuales son mas robustas y de facil implementacion (Betancourt, & Ramis, 2010).

6. El papel de la Promocién de la Salud

La promocion de la salud (PS) es uno de los paradigmas de los sistemas de salud
gue en los Ultimos afios ha tenido una influencia sobresaliente alrededor del mundo.
Se trata de un modelo Unico que involucra estrategias y acciones que se organizan
desde el estado con apoyo de otros agentes externos, para llegar a la poblacién, con
el propdsito de participar activamente en el planteamiento y toma de decisiones sobre
las politicas y programas de salud que afectan directamente el vivir cotidiano y
repercuten en el proceso de salud-enfermedad (Dagron, 2010). La OMS (1995) define
a la Promocidn de la Salud como “conjunto de actividades que abarcan el fomento de
estilos de vida y otros factores sociales, econdémicos, ambientales y personales que
favorecen la salud’, en la cual no solo se busca protegerla, sino también

incrementarla en lo individual y colectiva (Castellano et al., 2014b).

La PS interviene en la dimensién social de determinantes de la salud poblacional para
ser una categoria integradora e intersectorial de participacion social, por lo cual
traspasa fronteras del sector salud y aun mas con la competencia del actuar
biomédico. Su implementacion incluye la creacién de politicas publicas saludables,
ambientes propicios, fortalecimiento de acciébn comunitaria en la gestion de salud,
desarrollo de habilidades personales y reorientacion de los servicios de salud, lo que
hace posible que se incremente el bienestar y la calidad de vida de los individuos.
Gracias al caracter social e integral de la PS, se genera un mayor impacto en las
bases del bienestar y asi la salud pueda depender en menor medida de la accién de
los servicios de salud. Lo que hace que tenga mayor impacto y que el resultado sea a
largo plazo en el sujeto. A diferencia de los cuidados médicos para la prevencion o el
manejo de una enfermedad, por lo que la PS puede generar resultados mas
duraderos al afectar otros procesos de los determinantes de la salud. Por ello, es
necesario ampliar el enfoque de estrategias de cambio basadas en los determinantes,

fomentando el estilo de vida saludable asi como la habilidad de las personas para




incrementar la capacidad del control de factores de riesgo junto con el apoyo y la
coordinacion de sectores y grupos poblacionales (Giraldoni, 2008).

La PS esta regida por cinco dimensiones marcadas por la carta de Ottawa (1986):

Desarrollo de politicas saludables.

Reforzamiento de la accién comunitaria.

Desarrollo de habilidades personales.

Facilitacion de elecciones sanas y creacion de ambiente que lo favorezca.

Reorientacion de los servicios de salud.

En estos ultimos afios ha habido una evolucion en las propuestas metodolédgicas en
cuanto a la manera de conseguir cambios de actitudes que contribuyan a que la
poblacién sea y se mantenga saludable o en un estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no sélo tenga ausencia de dolor y complicaciones por padecimientos
cronicos y degenerativos, por lo que genera interés en el resurgimiento de la PS para
lograrlo, de esa manera puede traer consigo cambios importantes, que incluyen la
autoayuda (dejar algunos habitos no saludables), el autocontrol (no regresar a esos
habitos), y la participacion en la responsabilidad en materia de salud. La idea de que
la salud es algo que solo les pertenece a los profesionales de la salud sea
abandonada, en cambio se muestra al individuo que su salud depende en gran

medida de sus decisiones (Lasheras et al., 1996).

6.1. Organizaciones de fronteray comunidades de practica

Entre los paradigmas impulsados desde la salud publica se encuentra el enfoque de
organizaciones de frontera o inteligentes que han servido de enlace entre la ciencia y
la politica, atendiendo a una zona donde interactian la enfermedades complejas, el
comportamiento colectivo, los sistemas de salud y los sistemas sociales, todos ellos
como parte de una estructura fluctuante, determinista y auto-organizativa, incluso con
capacidad de adaptabilidad, robustez y modularidad (Cocho, 2005; Villegas et al.,
2013).




El destacado Médico cirujano y fisico Germinal Cocho pionero en estudios tedricos de
enfermedades complejas menciond un abordaje alternativo para reducir el impacto
social. Una de sus propuestas fueron las comunidades de practica, definidas como
aquellas redes informales que coexisten con la estructura formal de las
organizaciones (pueden ser médicas) y contribuyen a resolver conflictos entre
objetivos institucionales y los objetivos de sus pacientes (Cocho, 2005). Las
comunidades de préctica informal pueden dar lugar a modos efectivos de ensefianza
y aprendizaje, proporcionar un sentido de pertenencia comunitario y aumentar la
comunicacion entre sus miembros y organizaciones formales. La hipétesis bajo la cual
se cree que podrian funcionar estd basado en un punto de vista social, esto es,
cuando estas comunidades de practica aparecen y generan sus propias normas y
patrones de interaccion mostrando que esta auto-organizacion puede dar lugar a
cambios locales en la estructura, y a su vez dar lugar a un mayor rendimiento de la
comunidad como un todo en pro de mejorar sus condiciones de vida y de salud
(Cocho, 2005). Para dar paso a comunidades de practica, es necesario conocer las
caracteristicas de la sociedad donde se piensa incidir, una forma de hacerlo es
mediante el conocimiento de determinantes sociales de la salud. A continuacion, se

menciona qué son y como afectan las condiciones de vida en las comunidades.

6.2. Determinantes sociales de la salud

La OMS (2008) defini6 los determinantes sociales de la salud como ’las
circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
incluido el sistema de salud”, las circunstancias son consecuencia de la distribucion
del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, las cuales
dependen a su vez de las politicas adoptadas por cada region, causando marcadas
diferencias en materia de salud entre los paises desarrollados y los que se
encuentran en vias de desarrollo. Al mismo tiempo puede haber en el interior de las
naciones notorias desigualdades, ya sea entre estados, regiones y localidades e
incluso entre diferentes grupos poblacionales. Estas diferencias conforman el estado

de salud de cada individuo a través de su efecto sobre los determinantes




intermediarios, como los son las condiciones de vida, el estilo de vida, circunstancias
psicosociales, factores conductuales o biolégicos y el propio sistema de salud (De La
Guardia and Ruvalcaba, 2020). Lo que motivd a organismos internacionales como la
OMS (2005) a que conformaré la Comision de Determinantes Sociales de la Salud,
(CDSS) con la finalidad de analizar, como la estructura de las sociedades afecta la
salud de la poblacion. La OMS propuso que cada region analice las condiciones que
pueden incidir en la enfermedad de una poblacién en contextos diversos, focalizando
los esfuerzos en aquellos colectivos en desventaja de acuerdo con las propuestas
gue los mecanismos sociales, econdémicos y politicos tienen para actuar sobre las
inequidades en salud. El marco tedrico que sustenta los DSS tiene como base las
teorias sociales de la produccion sanitaria que son: el enfoque psicosocial, la
economia politica o produccion social de la salud y el marco socio-econémico. El
estudio de los DSS de las enfermedades cardiovasculares es propuesto como una
alternativa para coadyuvar a las medidas de promocion y prevencion para intervenir
entre otras medidas en el estilo de vida saludable para incidir en el apego al

tratamiento médico (Vallejo et al., 2019).

6.3. Estilo de vida

Idea no paliativa o curativa sino mucho mas promotora, es decir, de mejorar las
condiciones individuales y colectivas, surgen los conceptos relacionados con el estilo
de vida (Lasheras et al., 1996), el cual es un habito o una forma de vida, que hace
referencia a ciertas actitudes que realizan de manera cotidiana las personas, siendo
algunas saludables y otras no, ya sea individual o en grupo, lo cual conlleva a la
satisfaccion de las necesidades humanas. El estilo de vida est4 determinado por la
presencia de factores de riesgo y/o factores para el bienestar, por lo que tiene que ser
visto como un proceso dinamico compuesto por acciones 0 comportamientos
individuales y de accion social. Considerado también como factores determinantes y
condicionantes para el estado de la salud de él y/o los individuos (Wong de Liu,
2012).




La modernizacion hoy en dia, ha traido consigo un cambio drastico en el estilo de
vida, como lo es el sedentarismo y la adquisicion de habitos alimenticios poco
saludables, como son la ingesta de grandes cantidades de grasas saturadas,
azucares simples y sal. Siendo que la termogénesis (creacion e infiltracion de
sustancias lipidicas en las paredes arteriales) inicia en edades tempranas, la
prevencion de enfermedades crénicas no transmisibles, como las cardiovasculares
(Duhagon et al., 2005).

En el articulo de Castellano de “Promocién de la salud cardiovascular en tres etapas
de la vida: nunca es demasiado pronto, nunca demasiado tarde”, nos dice que
mientras en la etapa adulta de un sujeto existen otro tipo de factores que intervienen y
los cuales se ajustan a la idiosincrasia de esta etapa, no se pueden ignorar la
influencia en nuestros habitos y el comportamiento de los intereses econdmicos de la
industria alimentaria, la poca capacidad de los organismos reguladores de la salud,
como las crecientes desigualdades sociales y culturales, en los cuales la
comunicacion de estos sectores reguladores es escasa, esta determinado a llevar una
vida poco saludable y convertirse en victimas de una serie de enfermedades crénicas,
entre ellas se encuentra la cardiopatia isquémica, que tiene una tasa de mortalidad

muy alta a nivel mundial.

La hipertension arterial, el sedentarismo, el tabaquismo, hipercolesterolemia y la
diabetes mellitus tienen que ver con el estilo de vida de cada individuo. Estudios
recientes apuntan que estos habitos son en su mayoria adquiridos en la fase
temprana de la vida, que persiste en la transicion de su vida adulta. Por lo que se cree
gue la promocion de la salud cardiovascular en la infancia es una buena oportunidad
para la prevencién primaria, principalmente en paises donde se ha presentado un
cambio importante en relacion con la salud (Castellano et al., 2014c). Por ello, el
papel del promotor de la salud es esencial, ya que crea estrategias con el fin de
reducir este tipo de problematicas y una manera de lograrlo es adquirir y desarrollar

conocimientos (Lasheras et al., 1996).




6.4. Estilo de vida saludable

El estilo de vida saludable inici6 para prevenir enfermedades cardiovasculares, ya que
los factores de riesgo de este tipo de enfermedades son a causa del consumo de
alcohol y tabaco, como la falta de ejercicio fisico y los malos habitos alimenticios
(Wong de Liu, 2012). La promocion de estilos de vida saludables conlleva conocer los
comportamientos que mejoran o debilitan la salud de los individuos. Las conductas
saludables y las acciones que realiza el sujeto, influyen y tienen como resultado
beneficios fisicos y fisiolégicos inmediatos y a largo plazo, trayendo consigo el
bienestar fisico y mayor longevidad (Iglesias et al., 1999). El estilo de vida saludable,
aparte del beneficio corporal y de salud, también crea un beneficio psicolégico, mas
positivista y con menor estrés. Gracias a estos beneficios las personas adoptan este
estilo de vida, y por lo cual a los sujetos que sufren de enfermedades cronicas, se les
recomienda adoptar este estilo de vida, con el fin de preservar y mejorar su calidad de
vida.

6.5. Historia de vida

Las diferentes condiciones culturales, econémicas y educativas determinan en gran
medida la manera en que las poblaciones crecen desde la infancia a la edad adulta,
esto es su historia de vida. La disfuncion en los hogares incrementa el riesgo de
abandonar tratamientos médicos, debido al posible abuso de sustancias toxicas,
pobreza, rezago educativo, asi como el aumento de los indices de violencia o maltrato
fisico y verbal por parte de los cuidadores, entre otros. Los resultados pueden
aumentar el aislamiento del paciente en recuperacién, aumentar la depresion y
agudizar la discapacidad causada por la mala salud. Asi mismo, los ambientes
adversos, contaminados y estresantes, acentlan la desnutricion y la prevalencia de

otras enfermedades crénicas (Vallejo et al., 2019).




6.6. Lugar de residencia

El lugar de residencia puede incidir en el abandono de los tratamientos ya que aborda
los factores ecoldgicos, sociales, fisicos, la localizacién de los individuos, la
movilizacion de familias o colectivos (lugar de residencia del campo a la ciudad), entre
otros, y examina las caracteristicas particulares de los vecindarios para integrar los
factores de riesgo de comportamiento personal o grupal. En zonas urbanas de paises
desarrollados, cada vez mas, existen oportunidades para aumentar la calidad de vida
y la atencion a la salud (Almborg et al., 2010). Situaciéon que ha modificado el lugar de
residencia, provocando mayor concentraciéon de humanos que a la vez, acenttan las
desigualdades en las condiciones ambientales por la rapida y deficiente urbanizacion.
El aumento de los efectos adversos de la heterogeneidad residencial y material, ha
influido sobre la mortalidad por cardiopatia isquémica; tal es el caso de las regiones
del norte y sur de Europa donde las diferencias en mortalidad por cardiopatias se
refuerzan por la clase social y los niveles economicos (Mackenbach et al., 2000). Los
residentes de barrios urbanos caracterizados por niveles socioecondmicos bajos, por
ambientes con mala calidad del aire, altas emisiones de contaminantes por trafico,
gue pasan mas tiempo en las calles y cerca de congestiones vehiculares, pueden
estar mas expuestos a padecer ECV secundarias, que residentes de barrios mas
favorecidos. Asimismo, los individuos que habitan barrios violentos, ruidosos, sucios e
inseguros, que estan mal construidos y se aprecian socialmente desorganizados,
enfrentan estresores diarios, que se tornan a su vez en importantes factores de riesgo

de abandono de tratamiento médico (Vallejo et al., 2019).

Estas circunstancias aumentan constantemente, la probabilidad de presentar algun
trastorno mental, reducen la capacidad de desarrollar alguna actividad fisica,
disminuyen el acceso a alimentos saludables y generan mayor probabilidad de
desarrollar obesidad, sobre todo en mujeres, cuyo riesgo de ECV aumenta en 8% por
kilogramo de peso que aumenta (Glazer et al.,, 2002; Roux et al.,, 2001). Los
determinantes sociales contenidos en la posicion socioeconOmica, caracterizan el
estrato social y configuran la mayor inequidad, las mejores o peores condiciones de
salud, la desigualdad en la esperanza de vida, mortalidad y acceso a los servicios de
salud (Vallejo et al., 2019).




6.7. Sistema de salud

El papel del sistema de salud, la prevencién secundaria de un evento cardiovascular y
los DSS se vuelve relevante por la accesibilidad y promocion de acciones
intersectoriales para brindar proteccibn contra las consecuencias sociales y
economicas que determinan la adherencia a los tratamientos y las modificaciones en
los estilos de vida. Los sistemas de salud actian como mediadores, dada su
localizacién geogréfica, la capacidad de pago de los individuos y el contar o no, con
un seguro para gastos catastroficos en salud (Eagle et al., 2004). El sistema de salud
debe asegurar que las condiciones sanitarias no den lugar a un mayor deterioro de la
situacion médica y social de los enfermos, mediante facilitar los recursos para
reinsercion social, de tal forma que los sujetos reconozcan un problema de salud y
desarrollen la capacidad de percibir que requieren de los servicios meédicos. Por
ejemplo, al incluir acciones como la alfabetizacion en salud, la vacunacion y el
empoderamiento de personas con discapacidad (Vallejo et al., 2019). Las razones del
incumplimiento son complejas y pueden dilucidar mediante estudios de poblaciones
para profundizar el efecto a largo plazo de determinantes sociales descritos y otros no
considerados en el trabajo como: inequidades nutricionales, redes sociales y de

apoyo, entre otros.




7. METODOLOGIA

7.1. Tamafno de la muestra

Se realiz6 un estudio retrospectivo cuantitativo y cualitativo, la recoleccion de datos
fue del periodo comprendido de enero 2011 a diciembre 2017 obteniendo una
muestra de 196 pacientes del sexo masculino con Cardiopatia Isquémica, fue
obtenida de expedientes de pacientes atendidos por infarto agudo de miocardio en el
INCICh (Fig. 1), con el propdsito de conocer por qué los pacientes con cardiopatia

isquémica abandonan el tratamiento farmacolégico.
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Figura 1: Diagrama de flujo: seleccién de pacientes del sexo masculino con cardiopatia isquémica

7.2. Estrategia experimental

La estrategia de investigacion se realiz en tres pasos:

Paso I: Recoleccion de datos, Paso Il: Procesamiento de datos y Paso lll:

Caracterizacion del contenido (Fig. 1)




7.2.1. Paso |I: Recoleccion de datos

La busqueda realizada en expedientes clinicos y la constr

electrénica se realiz6 de manera simultanea. Se dio inicio

uccion de la base de datos

con la busqueda de

registros (uno por uno), fecha o fechas requeridas, se inicio sesion en el expediente

electronico para buscar la informacion complementaria (Fig. 2 y Fig. 3).
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de acceso directo

Figura 2. Logo Expediente electrénico Figura 3. Base de datos construida

con el folio seleccionado

7.2.1.1. Definicion y operacionalizacion de variables

Para describir a la poblacion se utilizé: la fecha de ingreso, egreso, edad, nivel

socioecondémico, su diagnaostico principal, asi como, la presencia de otras patologias,

algunas no directamente asociadas al evento cardiaco.

La categorizacion a priori ayudoé a definir algunas variables de estudio de la siguiente

forma:

e Abandono o suspension de tratamiento: el paciente deja su tratamiento por

decision propia o por cuestiones médicas.

e Acompafiamiento: ausencia o presencia de persona que acompafia al paciente

a urgencias.

e Actividad realizada: actividad que realiz6 el paciente antes de que iniciaran los

sintomas.
e Apoyo del médico adscrito (externo): médico que e
e Automedicacion: medicamentos administrados al p

e Diagnoéstico: determina que es lo que realmente tie

s ajeno al instituto.
aciente al sentirse mal.

ne el paciente.




e [Egreso por alta voluntaria: el paciente o el familiar firma una responsiva para
gue lo dejen salir bajo su responsabilidad.

e Egreso por mejoria: al momento de que el paciente se recupera.

e [Egreso por muerte: cuando el paciente muere.

e Ingreso a otros institutos: cuando el paciente después de estar en el instituto se
va a otro hospital.

e Inicio: es cuando inician con el padecimiento.

e Intervencion quirdrgica: son las operaciones que se le realizaron al paciente.

e Medicamento administrado: es el medicamento que se le da al paciente
cuando ingresa al instituto.

e No asiste al médico cuando tiene los primeros sintomas: es cuando el paciente
empieza a tener sintomas y espera a que se le pase, y cuando este no cede o
regresa.

e Primer contacto: al primer lugar al que van cuando inician con sintomas.

e Rechazo de intervencion por el paciente o familiar: el paciente o el familiar no
guieren que se les intervenga quirdrgicamente.

e Reqistro: se refiere al folio que le dan al paciente a su ingreso.

e Sintomas de ingreso: son los sintomas que tiene el paciente cuando ingresa a
urgencias.

e Sintomas de inicio: son los sintomas que empieza a sentir el paciente al
momento de iniciar el ataque.

e Tiempo transcurrido de un evento a otro: el tiempo en que transcurre de un
evento a otro (por ejemplo, de un dolor anginoso a un infarto del miocardio).

e Tratamiento: es el tratamiento que se le da al paciente y el cual debe de seguir
por el tiempo estimado del médico tratante.

e Tratamiento por otra institucion: tratamiento con el que llega de otra institucion.

7.2.2. Paso ll: Procesamiento de datos

Una vez que es concluida la busqueda y posible correccién de la informacion obtenida

de los expedientes. Se realizé un analisis cuantitativo y cualitativo.




7.2.2.1. Anélisis cuantitativo

El andlisis cuantitativo se utilizd6 para describir las caracteristicas generales de la
poblacion de estudio. Sin embargo, también se utiliz6 para realizar algunas
asociaciones entre variables de interés pertinentes al estudio. El andlisis cuantitativo
se realizd utilizando el programa estadistico StataSE13 (proporcionado por el
Instituto). Stata es un software estadistico creado en 1985 por StataCorp. El nombre
Stata es una “palabra compuesta” que combina las palabras statistics (estadistica) y
data (datos). Disefiado para el analisis descriptivo de datos y la implementacion de
diferentes técnicas de estimacion que permite, entre otras funcionalidades, la gestién
de datos, el andlisis estadistico, el trazado de gréficos y las simulaciones.

A continuacion, al conjunto de datos obtenidos se realizé contraste de normalidad de
la distribucion mediante un gréafico y la prueba Kolmogorov-Smirnov. Las variables
continuas se presentaron como media y desviacion estandar o mediana y rango
intercuartiles. Las variables categdricas se expresaron como porcentaje y moda. Las
variables categoricas se compararon usando la prueba de chi-cuadrada, y las
variables continuas se compararon mediante la prueba Wilcoxon cuando sea

pertinente. Un valor de P < 0.05 se considerara significativo.
7.2.2.2. Andlisis cualitativo: Analisis de contenido

El Analisis de Contenido es una técnica de investigacion para analisis de documentos
gue se emplea para estudiar y analizar la comunicacion de una forma obijetiva,
sistematica y cuantitativa. Esta caracterizado por buscar el significado simbdlico de
los mensajes y en donde los resultados deben de ser reproducibles para que éstos
sean confiables (EcuRed, 2015). Esta metodologia de analisis esta ubicada en el
ambito de lo descriptivo, pretende descubrir la estructura interna de la informacion y
de los componentes basicos de un fendmeno determinado extrayendo los de un
contenido dado (lineas de texto). Para ello, se seleccionan determinadas palabras o
frases de los textos analizados y es la frecuencia de aparicidon lo que sirve de base
para determinar los patrones de informacién que conduzcan a determinar las

inferencias pertinentes (Lopez et al., 2002).




El andlisis de contenido ha cobrado especial relevancia en lo que se refiere a la
medicion de la motivacién. El procedimiento se basa en el supuesto de que las
respuestas verbales (transcritas en un texto) de un sujeto, ante muchas situaciones,
proporcionan informacion sobre motivos. Por otro lado, se sabe que para el andlisis
de contenido no existen plantillas ya confeccionadas y depende sobre todo de la
pregunta que se quiera responder, por ello cada investigador establecera un modelo
de andlisis pertinente a sus objetivos (Lopez et al., 2002; Martinez et al., 2019). Para
realizar este tipo de andlisis se utilizo el programa ATLAS.ti, que analiza datos
cualitativos (INC-ICh), el programa ayuda a ordenar y sistematizar la informacion
colectada, todos los datos se organizan en una unidad hermenéutica (un repositorio
de documentos) y a partir de ella se construyeron citas, cédigos y grupos de cédigos.
Las citas fueron los lugares donde se almacenaron las ideas y los cédigos fueron los
espacios para almacenar las categorias (una forma de etiquetar ciertos aspectos de
los datos y clasificar la informacion). Las funciones de consulta se usaron para buscar
patrones de codificacién en la base construida (Muhr, 1991; Smit, 2002; Gibbs, 2008;
Hwang, 2008; Friese, 2014; Padgett, 2016).

Una vez seleccionadas las fuentes de informacion de la base de datos en la unidad
hermenéutica, se realizdé un escaneo inicial de informacion recabada y se
construyeron las categorias y codigos, se alistd una etapa de preparacion para el

analisis siguiendo una propuesta metodoldgica predefinida (Mauri et al., 2017).

Figura 4: Presentacion de cédigos para el analisis.




7.2.3. Paso lll: Caracterizacion del contenido

Una vez construido el mapa de citas, cédigos y categorias con ambos textos, se
realiz6 un Analisis de Contenido para identificar patrones de informacién del texto
guiado por las categorias previamente identificadas, para recabar informacion
necesaria para la investigacion (Fig. 4).

7.3 Procesamiento de la informacion

7.3.1. Paso I: Procesamiento de larecolecciéon de datos

En esta etapa se desarroll6 un método de pasos multiples para extraer, clasificar y
codificar los hallazgos textuales derivados del escrutinio de los expedientes
hospitalarios. Se dio el acceso a la plataforma electronica (Fig. 5), se ingreso el
numero de expediente y comenzo la busqueda de informacion (no seleccionar buscar
ya que abre otra ventana y no muestra la informacion requerida). Se mostro la
informacion del expediente, se busco la HISTORIA CLINICA, fecha indicada para ese
paciente, se buscé padecimiento actual o historia clinica y el motivo de ingreso. En
algunos expedientes no se mostro la HISTORIA CLINICA ni fechas que marcaba la
base de datos, se buscé INGRESO O EGRESO HOSPITALARIO por fecha o

padecimiento reportado en el expediente (Fig. 6).

Figura 5: Pantalla principal, inicio de sesién del Figura 6: Expediente con fecha de
expediente electrénico ingreso




Se hizo el texto mas grande (sin que se deformaran las letras), para realizar la
captura de pantalla (Fig. 8) la cual se peg6 en el documento nuevo de PowerPoint, se
quitaron los bordes y se guard6 con formato pdf (Fig. 9) y posteriormente se descargd
en la pagina de internet pdf2.com (https://www.pdf2go.com/pdf-to-text), y se

transformé en formato txt (Fig.10).
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Figura 7. Captura de pantalla del expediente Figura 8. Exportar texto en PowerPoint
para exportar a PowerPoint
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Figura 9. Archivo guardado en formato pdf Figura 10. Transformar archivo pdf a formato txt

Después se abrio el nuevo documento, se corrigieron los errores ortograficos en Word
(Fig. 11), y antes de ser copiados en el documento txt general (Fig.12) se acumulan
en las secciones de texto de casos procesados y se registran en la base de datos

(Fig. 13).
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Figura 11. Texto corregido en Word Figura 12. Texto corregido y pegado en formato txt,
extension de ATLAS. ti7




7.3.2. Paso ll: Analisis de los datos
7.3.2.1. Anélisis cuantitativo

El analisis cuantitativo se utilizé para describir las caracteristicas generales. Las
variables continuas se presentaron como media y desviacion estandar (DS). Las

variables categdricas se expresaron como frecuencias y porcentajes.

7.3.2.2. Andlisis cualitativo: Analisis de contenido
Andlisis de contenido: Categorizacion y codificacién de datos

Una vez dentro del programa, se buscé la opcién de proyecto y se desplegaron
diferentes opciones, ahi se selecciond la opciéon de Nueva unidad hermenéutica (Fig.
13), ya que se abrié una nueva ventana se volvio a seleccionar la opcidn de Proyecto
y la opcion de Agregar documentos, para cargar la informacién a la unidad
hermenéutica, y se buscaron los documentos txt antes guardados (Fig. 14).
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Figura 13. Creacion de nueva unidad Figura 14. Agregar documentos txt
hermenéutica

Una vez ubicados los documentos (Fig. 15), se seleccionaron y se agregd
(documento corregido). Al terminar de cargar, aparece el mensaje de carga exitosa
(Fig. 15). Por otro lado, aparece una leyenda de color amarillo en la parte superior de

la ventana, la cual indicaba que no habia documento.




Al lado del boton DPs aparecié una barrita que mostraba el nombre de uno de los
documentos, se selecciono en la flecha que estaba al lado del documento (Fig. 16).

‘*"":;'.""<.. o S Aqul pueden ver los
e )| — documentos gue se

agregaron

A esta leyenda nos
referiamos

X ARRAR RN N,

Figura 15. Documentos seleccionados en la

Figura 16. Visualizacion de documento a trabajar
unidad hermenéutica y carga exitosa

Se le dio clic al primer documento (Fig.17) y apareci6 todo el texto (txt). Después se
selecciono el segundo y se repitié el mismo proceso (Fig.18).

SPNpa B ARLLAS B NAE

Figura 17. Seleccion de documentos F'igura 18. Visualizacion de documento en
consola

7.3.3. Paso lll: Caracterizacion del contenido

Al momento de haber cargado ambos documentos, en la parte superior de la ventana,
seleccionar “Codigos”, se mostraron varias opciones, se selecciond “crear codigo(s)
libre”, donde aparece una nueva ventana, ahi se agregaron varios codigos que se
pensaron que eran importantes y ademas que se repiten en los expedientes, una vez
listos todos los cédigos se da clic en OK. Después de haberlos agregado se pueden ir

afiadiendo nuevos codigos (Fig. 19 y Fig. 20).
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ﬁigura 19. Opciones para crear codigos

Figura 20. Cuadro donde se agrega el codigo

Una vez creados los codigos, se selecciona la opcion de “Citas”, en donde se abre

una ventana, la cual muestra los cédigos realizados en la parte izquierda, la ventana

se puede ajustar para poder leer el texto de los expedientes (Fig. 21 y Fig. 22)
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Figura 21. Seleccién de ventana para la siguiente

imagen

Figura 22. Cddigos agregados

Una vez que se hizo la ventana mas pequefia se comenz0 a seleccionar la parte del

texto que correspondia a alguno de los cédigos de la izquierda, el texto se arrastro a

la parte superior derecha y después fue llevado al cédigo correspondiente (Fig. 23).

Aqui también se pueden corregir errores ortograficos 0 numéricos, esto se realiz6 en

los dos txt (Fig.24).
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Figura 23. Sitio de arrastre del texto

Figura 24. Cédigos correspondientes

Conforme se seleccionaba el texto y s
observar a lado del texto la presencia
indicaba el nombre del cédigo al que pe

e iban agregando a los cddigos, se podian
de pequefios iconos de color y a su lado
rtenecia junto con la seccion del texto, al dar

clic sobre el icono, este subrayaba el texto seleccionado (Fig. 25). A partir de estos se

ubicaron algunos codigos clave del tema de interés, mismos que en el escaneo inicial

no habian sido identificados, lo cual ayudd a construir el marco teorico del tema, asi

como, para comprender las raices del area tematica aportando mas informacion sobre

las direcciones del analisis. Para ello,

se selecciond el botén “DPs”, abriendo otra

ventana (Fig. 26), la cual mostraba los dos documentos ya trabajados, al seleccionar

el primer documento, se abrié un nuevo
“Citas” (Fig. 27, Fig. 28 y Fig. 29)

menu, se le dio clic “Imprimir” y se selecciona

Figura 25. Iconos indicando las categorias

Figura 26. Seleccion de opcién DPs




Figura 27. Muestra ambos documentos | Figura 28. Realizacion del concentrado

Al terminar de cargar nos aparecié una nueva ventana la cual decia “Enviar resultado
a”, por lo que se selecciono la opcion archivo y luego en OK, después nos abrid otra
ventana, para guardar y nombre con el que se guardaria el documento (Fig. 30). Este
se guardd en la carpeta Dennis ubicada en el escritorio y con el nombre de “all-
frags.capturas.de.hombres”. (Carpeta de almacenamiento de documentos utilizados y

de nueva creacion)

Figura 29. Seguimiento Figura 30. Documento final

Después se sacO una lista de todos los cbédigos con sus respectivas citas, para
conocer las recurrencias que tenian entre ellas. Se seleccion6 el boton de “Cdédigos”,
nos abri6é otra ventana con todos los cédigos que hicimos y a lado de cada una de
ellas una barra, gracias al tamafio de estas barras pudimos notar que mientras mas
grande era, mas recurrente era ese codigo. Se volvié a seleccionar el botén de
“Cddigo” de esta ventana nueva, nos mostré6 un menu nuevo, se le dio clic en la

opcion imprimir y se selecciond “Todos los codigos con cita” (Fig. 31y 32)
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Figura 31. Administrador de codigos Figura 32. Opciones seleccionadas

seleccionados

Una vez que termino de cargar aparecié la opcidn de “enviar resultados a”, en esta
ocasion se le puso editar (ya que desde aqui también se podia guardar el
documento), una vez que le dimos OK, nos aparecio otro documento nuevo, en este
aparecia el codigo, junto con todas las citas de ese mismo cA6digo que se encontraron
en ambos textos (Fig. 33 y Fig. 34).
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Figura 33. Editor de ventana Figura 34. Documento con codigos y citas

Esta informacion también se puede obtener a través de otro método de una manera

resumida, pero no se agregaron para no ser repetitivos.

Una vez terminado el analisis paso a paso se descartaron algunos expedientes por

pertenecer a pacientes del sexo femenino.




8. RESULTADOS Y DISCUSION

8.1. Paso I: Descripcion de la poblacion

Los resultados muestran las caracteristicas generales de los pacientes, revelando el
porcentaje de abandono del tratamiento. A pesar de no ser muchos los casos de
abandono, es muy importante que éstos se reduzcan al minimo con la finalidad de

gue la prevalencia de defunciones disminuya.

Caracteristica Px. IAM-INCICh

Abandono, n ( %)
Casos de abandono
Si 19 (9.54)
no 180 (90.46)

Tabla 6: Caracteristicas generales de la poblacion. Las variables categoricas se

describen como frecuencias absolutas con proporcién, n (%)

En la tabla 6 podemos observar que la muestra que se tomo solo un 9.54% de los
pacientes abandonaron su tratamiento, esta cifra puede ser debido a que la muestra
gue se tomO es pequefia y asimismo no se sabe si el 90.46% de los pacientes
mintieron sobre el abandono de su tratamiento, con tal de no ser regafiado por el

médico.

Sociodemogréficas, n ( %)

Nivel socioecondmico

2 (1.02)
85(43.37)
74 (37.76)
13 (6.63)
1 (0.51)

7 (3.57)
11 (5.61)

o 00~ WON PO




7 1(0.51)
8 2 (1.02)

Tabla 7: Nivel socioeconémico de los pacientes

En la anterior tabla se observan los niveles econdmicos de la poblacion estudiada,
siendo las personas con menores ingresos quienes tienen una mayor incidencia a
padecer esta enfermedad, se observa que mas de la mitad de los sujetos de estudio
no cuentan con un buen nivel econémico, y son pocos los pacientes que pueden
solventar los gastos de su enfermedad. Provocando que los pacientes con bajos

ingresos abandonen su tratamiento.

Tabla 8: Factores de riesgo de pacientes

Caracteristica Px. IAM-INCICh
Factores de riesgo positivos

Autoreporte de tabaquismo, n (%) 114 (58.16)
Autoreporte de alcoholismo, n (%) 47 (24.10)
Edad, (Media, SD) 63.88 (11.29)
indice de masa corporal, (Media, SD) 27.50 (4.13)
Presion arterial sistOlica, (Media, SD) 122.51 (20.81)
Presion arterial diastolica, (Media, SD) 75.94(13.37)

Las variables categoricas se describen como frecuencias absolutas con proporcién, n
(%); Las variables continuas se describen como medianas con rangos intercuartiles

(RIQ, Q1 Q3) y como promedio y desviacion estandar (SD).

En la tabla 8 podemos observar los principales factores de riesgos que afectan
primordialmente a los pacientes con cardiopatia isquémica, siendo el tabaquismo el
principal factor con un 58.16%, seguido por el alcoholismo con un 24.10%. Estos dos

factores agravan mas la enfermedad.




Tabla 9: Afecciones diagnosticadas al egreso hospitalario

AFECCIONES Px. IAM-INCICh

PRINCIPAL, n (%)

121.0 1(0.51)
121.1 1(0.51)
121.9 3(1.53)
122.9 1(0.51)
125.1 1 (0.51)
125.5 17 (8.67)
125.8 170 (86.76)
145.2 1 (0.51)
N18.9.0 1 (0.51)
AFECCION 1
170.9 63 (32.14
124.8 21 (10.71)
125.1 16 (8.16)
120.0 15 (7.65)
Z95.5 6 (3.06)
Otros 75 (38.26)
AFECCION 2
170.9 52 (26.53
Y83.1 44 (22.45)
Z95.5 14 (7.14)
110X 8 (4.08)
125.2 7 (3.57)
Otros 71 (36.22)
AFECCION 3
Z01.7.9 174 (88.78
A41.9 4 (2.04)
E78.5 4 (2.04)
RR00.1 2 (1.02)
110X 2 (1.02)
Otros 10 (5.10)

Las variables categoricas se describen como frecuencias absolutas con proporcién, n
(%). Se usa la Clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10) para describir el
diagndstico al egreso hospitalario: 121.0, Infarto transmural agudo de miocardio de la
pared anterior; 121.1, Infarto transmural agudo de miocardio de la pared inferior; 170.9,
Aterosclerosis generalizada y la no especificada; Y83.1, Operacion quirdrgica con

implante de un dispositivo artificial interno; Z01.7, Examen de laboratorio.




Podemos observar que la primera afeccion de aterosclerosis generalizada y no
especifica, es la principal causa por la cual el 63% de los pacientes reingresan al
hospital, la cual se ve agravada debido a que el paciente continda con sus malos
hébitos como lo son el seguir fumando y bebiendo.

En la siguiente tabla se muestra de manera detallada cuantos pacientes y las razones
por las cuales el paciente abandoné el tratamiento. En dos de los expedientes se
repite la variable de abandono, por lo tanto nos da un total de 21, pero en realidad son
19 pacientes los cuales abandonaron su tratamiento. Ver tabla 10.

Tabla 10: Pacientes que abandonaron su tratamiento

Abandono de tratamiento  No. de hombres

Causas médicas 7
Decision propia 10
Pérdida de seguimiento hospitalario 4
Total 21

En la tabla 10 podemos observar que la mayoria de los pacientes que dejaron su
tratamiento fue por decision propia, debido a que tenian o sentian mejoria en su
estado de salud, creyendo que el dolor no regresaria. Seguido por los 7 pacientes que
dejaron su tratamiento por causas médicas y no se conoce si se les recetd algun
medicamento parecido o después el médico le aconsejo que continden con el que les

habia suspendido.




Citas seleccdonadas sobre actividad previa al evento
P 1: actividad fisica importante como caminar rapido o correr.
P 1: enrepozo

P 1: izbores cotidiznaz (Trabajo en tienda de abarrotes)

P 1: pozterior 3 levantarse

P 1: 3l cezpertar

P 1: 3l encontrarse subiendo escalones

P 1: ezfuerzo fizico (cortar el pazto durante 1 hora)

P 1: encontraba en zueho fisiologico

P1: en repozo

P1: 3 ir manejando.

P 1: dezpués de haber tenido dizcuzin I3 cual concluyo en agrezidn
fizica [esfuerzo)

P 1: ezfuerzo (3l subir escaleras)

P 1: mientraz dormia

P 1: conduciendo un sutomonil

P 1: en repozo

P 1: dizcutir con hijo

P1: enrepozo

P 1: esfuerzos fisicos (subir pendiente)
P 1: actividad fizica leve

P 1: dormido

P 1: esfuerzo caminar aproximadamente 100m:s
P1: haciendo ejercico

P1: enrepozo

P 1: con ingesta de alimentos

P 1: caminata en una pendiente

P 1: marejaba

P1: en repozo

P 1: repozo

P 1: relacionzds con el esfuerzo

P1: efuerzo

Pi:

P1:

Pi:

P1:

P1:

P1:

P1:

P1:

P1:

P

P1:

P1:

P1:

P1:

P1:

P1:

P1:

Pi:

P2:

P2:

P2:

P2:

P2:

P2:

P2:

8.2. Paso Il: Categorizacion y codificacion de datos

Se muestra una lista de las actividades que estaba realizando el paciente antes
iniciar con los sintomas de un nuevo ataque cardiaco. (Fig. 35)

esfuerzo fizsico

en repozo

en repozo

actividad fizica

en repozo

movimientos corporsles
esfuerzo fisico

al caminar

posterior 3 |3 ingesta de comida

en repozo

: camina

: 3l subir 2 pizos por escaleras

al repozo
en repozo

esfuerzo fizico

: en reposo

medianos esfuerzos
ir manejando
en repozo

esfuerzo minimo

: en reposo

en repozo

mientras ze banabs

caminata

en repozo

conduciendo un automaonil

limpiando su jardin

esfuerzo (levantando material de construccion),

posterior 3 |3 ingesta de comida irritante

Figura 35: Lista de actividades que realizaron antes del infarto.

de




En esta grafica de se muestra de manera resumida la figura 35 en donde podemos
observar las actividades que realizaba el paciente antes de sufrir el ataque, nos
podemos dar cuenta que al encontrarse en reposo es donde principalmente hubo un
mayor numero de casos, seguido por la actividad fisica moderada y por la actividad

fisica vigorosa.

@ Banivatant una remker anla

Figura 36: Porcentaje de las diferentes citas

8.3. Paso lll; Caracterizacion del contenido

Los resultados en esta parte llaman mucho la atencion ya que en varios de los
expedientes decian que el paciente habia abandonado el tratamiento, por su propia
cuenta o por que el médico se lo habia indicado. Siendo méas los que lo abandonan

por cuenta propia, al ya no sentir ningun dolor (Fig.37).

De 199 pacientes en el estudio el 41.7% abandonaron su tratamiento, como se
muestra en la tabla 10, la mayoria lo deja por decision propia, seguido por quienes lo
dejan por causas médicas. El abandono del tratamiento se da mucho mas por
decision personal, aungque no se sabe si los costos del tratamiento también influya en

su decisiéon, aunque también hay pacientes que lo deciden dejarlo porgue ya sienten




una mejoria en su salud, provocando que el paciente recaiga nuevamente en este

padecimiento de la misma forma o con una mayor intensidad.

# g =
@ 21 Citas para Cédigo Abandona o suspend., -

[£) 1153 posteriormente dejo de acudir (266:266)
B 1220 después de un afio sbandono la . (421:421)
[ 1:393 hace un mes no ha tomado mngil. (768:768)
D153 perdio seguimiento en este Ins.. (374:574)
Bis1z SUSpendio por razones extramed. (1062:1062)
5 1834 perchts sequimiento desde el 20 (1072:1072
Dl\‘l!-’ Se refiere que hace 48 horas 5. (1135:113%
B 11015 suspendio en enero de 2006 poe. (1179:1179)
5 111024 abandono 1a consulta por estar. (1179:1179)
D 111224 poco apego ¥ tratamiento espe. (1301:1301)
B 11670 suspender temporaiments medica. (1579:1579)
B1arss suspensdn de terapia antipe. {172:173)
D) 1:1804 50 mayor sequimeento desde en., (245245
B 1asss perdi sequimsento, refinéndo.. B10511)

i D 1:1906 suspendit el farmaco presonto. (735735)
2 1:1920 tratamiento irregular y pobre .. (764762
B 11060 Suspendio slantan hace 15 dias. (5S0850)

‘ D‘. 1967 mal apego a tratameento suspen. 961861)

i [2) 12039 sbandons de la contulta par ra.. (1117:1117)

| D 12074 ausentd de 13 consulta externa. (1218:1218)

| 2271 abandono fa consulta fardiclog. (50:50)

Figura 37: Lista de la causa del abandono o la suspension del tratamiento.

En el articulo “la adherencia al tratamiento: cumplimiento y constancia para la mejora
de la calidad de vida” nos dice que es muy importante el apoyo de la familia, ya que
el tipo de tratamientos llegan a ser muy largos, al punto de que el paciente se fastidie,
gue al no sentir mas dolor el paciente decida abandonar el tratamiento. Sin embargo,
esto puede llevar a un atague mucho peor que el anterior e incluso llegar a la muerte,
por ello la importancia de la familia, para las personas que se encuentran sin pareja,
en su mayoria suelen abandonar su tratamiento, posiblemente porque no hay quien

los ayude a continuar con el mismo (Tabla 10).




Tabla 11: Estado civil

Soltero 6
Casados 7
Divorciados 3
Viudos 2
Total 19

1 desconoce

Por otro lado, no podemos decir si el nivel educativo es un factor que influya en el
abandono del tratamiento, puesto que no se tienen datos precisos sobre la
escolaridad de los pacientes y esto descarta el tener certeza de la relacién, ya que no

se conoce el nivel de escolaridad de varios de ellos (Tabla 11).

Tabla 12: Nivel de escolaridad

Nivel de escolaridad
Basico 5
Medio superior | 2
Superior 1
Sin estudios 2
No se conoce 9
Total 19

Es importante que el paciente después de haber sufrido un infarto continde con
actividad fisica moderada, para que después pueda volver a su vida normal, entre
otras lo laboral. Sin embargo, podemos observar que en la poblacion estudiada la
mayoria de los pacientes se encuentran desempleados, esto puede provocar que
algunos de los pacientes dejen de tomar sus medicamentos debido a que no cuentan

con ingresos para comprar sus medicinas (Tabla 12).




Tabla 13. Estatus Laboral

Actividad laboral
Empleado 8
Desempleado 10
No se conoce su situacion laboral 1
Total 19

En las siguientes imagenes se muestran como ejemplos algunas capturas de pantalla
de los expedientes de los pacientes que abandonaron su tratamiento, en ellas se
muestra resaltado el folio, el momento en que abandonaron su tratamiento, al igual
gue la actividad que realizaba antes iniciaran los sintomas y también el tratamiento
gue se le administré al paciente. Todos estos datos se encuentran con un color azul y

con la letra un poco mas grande que el resto del texto. Ver figura 38.
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Figura 38: Captura de pantalla de expedientes, resalta el folio, el abandono del

tratamiento, actividad realizada antes del ataque y tratamiento administrado.

Una vez que terminamos de realizar este paso de la metodologia continuamos con la

discusion y las perspectivas que se obtuvieron al realizar este trabajo de tesis.




Tomando en cuenta los resultados obtenidos en este estudio, como también en la
literatura, nos pudimos percatar de que existen distintos factores que intervienen en el
abandono del tratamiento farmacolégico. Al revisar los expedientes de los pacientes
nos dimos cuenta de que no se indaga lo suficiente al momento de realizar la entrevista
médico-paciente, o quiza no se transcriba por completo en el expediente clinico, de tal
manera que es dificil deducir qué pasa en el contexto socio-médico del paciente
infartado referente a cuestiones como apoyo social o apoyo de la comunidad, entre
otros, mostrando que no podemos investigar a mayor profundidad el expediente clinico,
por la falta de estos datos, limitando un poco nuestra busqueda de informacion.

Asi mismo se sabe que el éxito de una estrategia de tratamiento puede depender tanto
de la capacidad o la voluntad del paciente de mantener la adherencia al tratamiento
como de los posibles obstaculos mas que solo de los aspectos médicos. Por lo tanto, la
adherencia comprende acciones de autocuidado complejas que resultan de recibir
orientacion acerca de los tratamientos farmacoldgicos y no farmacologicos que implican

cambios en el estilo de vida (Velandia-Arias and Rivera-Alvarez, 2009).

De acuerdo con lo mencionado anterior nos damos cuenta que en realidad es todo un
reto para el paciente el cambio tan brusco de su habitos una vez que sale del hospital,
pues se enfrenta a la libertad y el poder continuar con su vida a como era antes de
presentar el evento cardiovascular, sin embargo el paciente debe realizar muchos
cambios en su estilo de vida para evitar tener otro evento igual o peor que el anterior,

por ello es que puede llegar a fastidiarse por el cambio tan extremo que hace.

e Retomando los objetivos que se plantearon desde un inicio nos pudimos percatar

de que en el primer objetivo:

Determinar si la presencia de comorbilidades puede estar asociada al abandono

farmacoldgico en los casos estudiados.

Nos dimos cuenta de que varias de estas comorbilidades si intervienen en el abandono
del tratamiento puesto que en algunas ocasiones, el médico les pide suspender “X”
medicamento a causa de otros padecimientos que esté sufriendo (por  ser

antagonistas), por lo cual no se conoce si el paciente después retoma el




medicamento antes suspendido o el médico le suscriba otro medicamento parecido o
en el peor de los casos el paciente no lo vuelva a tomar a causa de que él se encuentra
asintomatico, por lo que concordamos con los autores Peralta y Carbajal (2008) quienes
nos dicen que los pacientes son quienes al final toman la decisién sobre su medicacion

y la manera en como ellos tratan de hacerle frente a su enfermedad.
Mientras que para el segundo objetivo se encontro lo siguiente.

e Conocer si los eventos de reingreso y mortalidad pudieran estar asociados al
abandono farmacoldgico en los casos estudiados.

La sociedad europea de cardiologia (2015) muestra que la tasa de abandono
farmacologico es mas alta en los programas de rehabilitacion cardiaca a nivel mundial,
pues solo un 50% de los pacientes continian con su tratamiento. Por otro lado,
Mientras el doctor Javier Soto (2009) nos indica que la falta de adherencia al
tratamiento empeora la enfermedad, provocando un aumento en la morbimortalidad,
como también la disminucién en la calidad de vida y la necesidad de administrar otro

tipo de tratamiento mas intenso.

Concordando con estos dos autores nos percatamos que al leer los expedientes en la
mayoria de las veces que re-ingresaba el paciente era a causa de que al sentirse bien,
sin sintomatologia abandonaba su tratamiento, y al sentir que el dolor nuevamente
regresaba el paciente volvia a tomar el medicamento que habia abandonado o se auto
medicaba con otro (en la mayoria de los casos era con aspirina), en ocasiones esto
funcionaba hasta que regresaba otra vez el dolor, pero esta vez mucho mas intenso

gue en la ocasién anterior.




9. CONCLUSION

Se puede concluir que los pacientes al tener otras afecciones son mas propensos a
abandonar o suspender su tratamiento, ya sea por decision propia o por peticion de su
medico a causa de alguna otra enfermedad. Debido a que los pacientes no perciben
dolor y se sienten bien sin ese medicamento deciden abandonar su tratamiento,

creyendo que el dolor no regresara.

Otra de las cosas que se observaron es que los pacientes que viven solos o de cierta
edad son quienes mas facilmente pueden abandonar su tratamiento debido a que no
hay alguien que les recuerde tomar su medicacion o de ir a sus citas médicas, como
también el de llevar un estilo de vida adecuado, para mantener su salud. Por otro lado
también hay pacientes que cuentan con su familia pero aun asi ellos toman la decision
de no continuar con el tratamiento, como también hay pacientes solteros que deciden
continuar con su medicacion. Mientras que el desempleo puede ser un factor que afecte
0 intervenga para que se abandone el tratamiento, puesto que en la muestra que se
tomo la mayoria de los pacientes eran desempleados y muy pocos tenian un empleo.
Por otro lado tampoco podemos decir que el nivel de escolaridad es un factor que

intervenga ya que la mayoria de ellos se desconoce.

Debido a que los medicamentos son prolongados y para el resto de su vida el paciente
puede llegar a cansarse debido a toda la medicacion, como también al cambio tan
drastico que hace en su alimentacion y en su actividad fisica, es aqui en donde entra el
promotor de la salud, ya que es quien tratard de brindarle apoyo y orientarlo a que
continde con su tratamiento farmacolégico y con un estilo de vida saludable. A su vez
se podrian crear grupos de apoyo entre los pacientes, el personal de salud, los
familiares y los promotores de la salud, esto con el fin de que los pacientes no
abandonen su tratamiento, por ejemplo en el caso de los pacientes que se encuentran
solos, esto podria motivarlos a continuar con el tratamiento y a realizar otras
actividades, como también con los pacientes que tienen familia y no quieren continuar

con su tratamiento.




Dentro de los grupos de apoyo se podrian realizar ciertas actividades que los
mantengan ocupados, y que al mismo tiempo puedan hacer estando en casa, como
puede ser ensefarles a pintar, realizar manualidades, al igual que ensefiarles cosas
que ellos en algin momento quisieron aprender y que por alguna razén u otra no lo

pudieron hacer.

La familia es muy importante para este tipo de pacientes puesto que son ellos quienes
los motivan a seguir adelante, y son alin mas importantes para aquellos que requieren
ayuda para tomar sus medicamentos, como para ir al médico y llevar un sano estilo de
vida, en ambos casos es importante que la familia también adopte este cambio en su
estilo de vida, siendo asi un tipo de apoyo para que al paciente no se le haga tan
pesado el cambio por el cual va a pasar, prolongando asi la vida de su paciente como
también el de la familia.

De manera general lo que se busca con esta tesis es acabar con esta problematica ya
gue el abandono de tratamiento es un problema bastante grave y que va en aumento,
por lo que se debe enfrentar y atacar de raiz, haciendo concientizar a los pacientes
sobre la importancia de su tratamiento, con el fin de reducir la tasa de mortalidad a falta

del abandono del tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico.

Por ello el trabajo del promotor de la salud junto con el personal de salud, el paciente y
la sociedad es bastante importante, ya que se busca crear buenas estrategias para que
se tenga un menor abandono de los tratamientos y a si pueda llegar a una plena y
completa rehabilitacién, esto con el fin de tener una mejor calidad de vida en los

pacientes y en la poblacion en general.
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