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RESUMEN
“EXPERIENCIAS DE PERSONAS CON CARDIOPATIA ISQUEMICA AL
EGRESO DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD”

Introduccion. La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte a nivel
mundial; actualmente existen alternativas de tratamiento en la fase aguda, y
posterior al alta hospitalaria destacan los programas de prevencion secundaria y
rehabilitacion cardiaca, sin embargo, en el Estado de Chiapas, dentro del contexto
donde se desarrollé el presente estudio no se ofrecen éstos programas en las
instituciones de salud, las personas son rehospitalizadas por complicaciones,
desconociéndose sus experiencias dentro del contexto social. Obijetivo.
Comprender las experiencias de personas con cardiopatia isquémica al egreso de
las instituciones de salud, dentro del contexto de la realidad social. Material y
Método. Estudio cualitativo, fenomenoldgico-social, técnica de muestreo por
conveniencia; recolecciéon de informacién mediante entrevista con guia semi-
estructurada. Los informantes cumplieron con el criterio de seleccién de haber
egresado de instituciones de salud por cardiopatia isquémica; se les solicitd
autorizacion para audiograbar la entrevista; se realizé transcripcidon y analisis de
contenido tematico. Hallazgos. Emergieron dos categorias: “Adaptandose al
cambio” y “Apoyo para la vida”. La experiencia al egreso hospitalario represento
un proceso de transicidn caracterizado por: temor, angustia tras el impacto
causado por la enfermedad, modificacion de actividades, ademas de un proceso
interactivo donde las personas encuentran en la espiritualidad y el apoyo social la
seguridad para recuperarse de las limitaciones de la enfermedad y prolongar la
vida. Conclusiones. El conocimiento de las experiencias de personas dentro de
su contexto sociocultural representa un area de oportunidad para orientar
intervenciones de enfermeria desde la planificaciéon del alta, instrumentar el
seguimiento individualizado a fin de mejorar la calidad de vida y evitar
complicaciones de la enfermedad.

Palabras Claves. Cardiopatia Isquémica, Enfermeria Cardiovascular, Alta del

Paciente, Investigacion Cualitativa.



RESUMO
“EXPERIENCIAS DE PESSOAS COM DOENCA ISQUEMICA CARDIACA NO
MOMENTO DA ALTA DE INSTITUICOES DE SAUDE”.

Introdugdo. Doenga isquémica cardiaca € a principal causa de morte em todo o
mundo; atualmente ha tratamento alternativo na fase aguda e pds-alta incluem
programas de prevengao secundaria e reabilitagcado cardiaca, no entanto, dentro do
contexto onde este estudo foi desenvolvido ndo esses programas sao oferecidos
em instituicdes de saude, as pessoas eles sao readmitidos por complicagdes, sem
saber as suas experiéncias dentro do contexto social. Objetivo. Compreender as
experiéncias de pessoas com doencga isquémica cardiaca no momento da alta de
instituicdbes de saude, no contexto da realidade social. Material e Métodos.
Técnica de amostragem qualitativa fenomenoldgica social, a conveniéncia; coleta
de informagdes por meio de entrevista semi-estruturada guia de profundidade.
Informantes conheceu os critérios de seleccdo se formaram em instituicbes de
saude por doencas isquémicas do coracgao; Eles foram solicitou autorizagao para
audiograbar a entrevista, transcricdo e analise de conteudo tematica foi realizada.
Resultados. Emergiram duas categorias: "Adaptagdo as mudangas" e "apoio para
a vida". Experiéncia na alta hospitalar representou um processo de transicao
caracteriza-se por medo, angustia apdés o impacto causado pela doenga, a
modificacdo de actividades, bem como um processo interativo onde as pessoas
encontram espiritualidade e de seguranga apoio social para se recuperar de
limitagdes da doenca e da vida prolongar. Conclusées. O conhecimento das
experiéncias de pessoas dentro de seu contexto sociocultural representa uma
area de oportunidade para orientar as intervengdes de enfermagem de
planejamento da alta, a implementagdo de monitoramento individualizado para

melhorar a qualidade de vida e prevenir as complica¢des da doenca.

Descritores. Isquemia Miocardica, Enfermagem Cardiovascular, Alta do Paciente,

Pesquisa Qualitativa
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ABSTRACT

‘PERSONS” EXPERIENCES WITH ISCHEMIC HEART DISEASE POST-
DISCHARGE".

Introduction. Ischemic heart disease is the most important cause of death around
the world; there are currently alternatives for treatment and post-discharge, health
professionals can offer Secondary Prevention and Cardiac Rehabilitation
programes; however, within the context in this study, these programs are not
offered in Health Institutions, people are rehospitalized by complications and
nursing profesionals does not know how is the experience post-discharge within
social context. Aim. Understand persons” experiences with ischemic heart disease
post-discharge within social context. Methods. Qualitative, phenomenological-
social study, convenience sampling; data were collected after written formed
consent in recorded in-depth interviews with semi-structured guide to 7 men whose
were discharged for ischemic heart disease. Data were analysed using qualitative
content analysis Findings. Two categories were identified: “Adapting to change”
and “Support for life”. The hospital discharge experience was a transition process
characterized by fear, stress, anguish caused by impact of disease, modification of
activities, and an interactive process where persons find in spirituality and social
support the security to recover for limitations of disease and prolong life.
Conclusion. Knowledge about persons” experiences within sociocultural context is
an opportunity to guide nursing interventions from discharge planning, to
implement individualized follow-up in order to improve the quality of life and avoid

complications of the disease.

Keywords. Myocardial ischemia, Cardiovascular Nursing, Patient Discharge

Qualitative Research.
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INTRODUCCION

El desarrollo de la investigacién en la disciplina de enfermeria es un elemento
fundamental no solo para el desarrollo de la practica asistencial, sino ademas para
generar evidencia y difundir conocimiento cientifico de impacto para las politicas
publicas con el objetivo de promover una mejora en la salud y calidad de vida de

las personas, familias y comunidades desde los tres niveles de atencion.

Por su parte, la cardiopatia isquémica representa una de las grandes
preocupaciones para la salud publica, y en ese sentido los profesionales de
enfermeria deben estar sensibilizados para desarrollar estrategias desde la
investigacion, la formacion de recursos humanos y la gestién del cuidado,
aportando con ello  herramientas necesarias para la instrumentaciéon de
programas adaptados a las necesidades de las personas desde su contexto
sociocultural. Existe evidencia cientifica que ha sustentado en los ultimos afos
que la instrumentacién de programas de apoyo y seguimiento, asi como
programas de rehabilitacion cardiaca (particularmente domicialiarios) adaptados al
contexto de las personas y liderados por profresionales de enfermeria, proveen
resultado satisfactorios para la calidad de vida de las personas, lo que se traduce
en disminucion de costos para los servicios de salud; es por ello que cobra gran
trascendencia el abordaje de las personas con afecciones cardiovasculares desde

el ingreso hospitalario hasta el egreso.

Asi mismo, es importante mencionar que el Estado de Chiapas, localizado al
sureste de la Republica Mexicana, tiene caracteristicas muy particulares tales
como: diversidad socio-cultural, rezago social, educativo y en materia de salud no
es la excepcion, sin embargo representa también una oportunidad de mejora para
quienes requieren de atencion especifica como es el caso de personas que han
egresado de instituciones de salud por cardiopatia isquémica, ademas de un reto
para los profesionales enfermeros en incursionar en la investigacion cientifica,
especialmente la investigacion cualitativa considerando aspectos socioculturales

que rigen la dinamica de Chiapas.
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De acuerdo con lo anterior, ha sido preciso el desarrollo de la investigacién

cualitativa con la finalidad de aportar una vision diferente respecto a las
experiencias de personas con cardiopatia isquémica al egreso de las instituciones
de salud, por lo que los resultados del presente estudio se orientan hacia los
aspectos que involucran la dinamica de vida de las personas, y el papel que
desempena el apoyo social para evitar complicaciones de la enfermedad, y por lo

tanto, preservar la vida.

En el primer capitulo se abordan los aspectos de magnitud, trascendencia y
vulnerabilidad que han motivado el estudio del fendmeno en cuestion,
considerando el impacto de la cardiopatia isquémica en la vida productiva de las
personas a nivel mundial, en México y Chiapas, asi como la problematica al
egreso de las instituciones de salud y la necesidad de indagar sobre lo que sucede
en el contexto. En el capitulo de revision del estado del arte, se presentan los
resultados de la busqueda y seleccidon sistematica en bases de datos cientificas
sobre los estudios que han abordado el fendmeno, tales como: experiencias y
vivencias de la enfermedad, rehabilitacién cardiaca y prevencion secundaria,
adherencia al tratamiento, afrontamiento de la enfermedad, bienestar espiritual,
grupos vulnerables (etnicidad y género), calidad de vida, apoyo social e impacto
de intervenciones educativas. Con base en lo anterior se describen el objetivo

general y los objetivos especificos de la investigacion.

Posteriormente, en el capitulo “Referente Tedrico”, se encuentran los
antecedentes y conceptos centrales de la Teoria de la Accion Social de Alfred
Schutz: experiencia, mundo de la vida, realidad social, accion social e
intersubjetividad que han permitido realizar el analisis de los resultados del
estudio. En el capitulo de Metodologia se establecen los criterios que se
cumplieron para el desarrollo de un estudio cualitativo-fenomenoldégico: el
contexto, el muestreo y seleccidon de participantes, la entrevista semiestructurada
como técnica de recoleccion de la informacién, el analsis de contenido tematico de
los resultados, las consideraciones éticas del estudio y los criterios de rigor

(auditabilidad, confirmabilidad, transferibilidad).
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Por su parte, el capitulo de resultados y discusién contiene una descripciéon vy

analisis de las categorias y subcategorias que emergieron a partir de los discursos
de los participantes, confrontandose con resultados de otros estudios similares de
diversos paises y reforzando a su vez con los conceptos centrales del referente
tedrico. En el capitulo de consideraciones finales se ofrecen las aportaciones que
los resultados del presente estudio generan a la disciplina, practica e investigaciéon
en enfermeria, asi como a las politicas pubicas. Finalmente, en los anexos se
presentan elementos que han sido de utilidad para el desarrollo del estudio: la
estrategia de busqueda de literatura, guia de entrevista, formato de

consentimiento informado y datos sociodemograficos de los participantes.
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|. DESCRIPCION DEL FENOMENO/PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades
cardiovasculares representan la principal causa de muerte en todo el mundo’. En
el aino 2012 murieron 17.5 millones de personas, que representan el 31% de todas
las muertes registradas en el mundo; del total de fallecimientos, 7.4 millones se

debieron a cardiopatia isquémica o coronaria’.

En Estados Unidos la cardiopatia isquémica es la principal causa de morbilidad y
mortalidad, representando una carga para los sistemas de salud debido a los
costos del tratamiento, y la pérdida de productividad de las personas®>. Cada afio,
2.5 millones de personas son hospitalizadas por enfermedad coronaria, el 20%
sera rehospitalizada por complicaciones subyacentes, y aproximadamente la

misma proporcién morira dentro de un afio de su evento inicial®.

Las enfermedades cardiovasculares no solo se encuentran presentes en paises
desarrollados, sino que también se ven afectados en gran proporcidon paises
subdesarrollados, como el caso de México, donde precisamente la cardiopatia
isquémica representd la primera causa de muerte en el afio 2012 (13.3%), y en el
sureste de la Republica, particularmente el Estado de Chiapas el comportamiento
es similar’; asi mismo, en un hospital de segundo nivel de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas, representd la primera causa de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos®. El peso econémico que las enfermedades cardiovasculares imponen a
la sociedad, esta relacionado con los gastos para atender la demanda generada
por el tratamiento, sus complicaciones, la pérdida de productividad y afios de vida

potencialmente perdidos debido a incapacidad o muerte prematura’.

Un estudio realizado en el afio 2002 en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS)’, estimé que el costo promedio anual de un caso de infarto agudo al
miocardio es de $71,825.00 pesos; es importante mencionar que no se han

encontrado datos mas actualizados al respecto en la literatura cientifica mexicana,
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no obstante, es innegable la demanda econdémica y de atencién que implica la

enfermedad coronaria, que a su vez se encuentra determinada dentro de un
contexto socio-cultural®, y en el tratamiento que puede llegar a ser inaccesible

econdmicamente.

Sobre lo descrito anteriormente, es preciso expresar que el origen de la
enfermedad coronaria se debe entre otras cosas, a factores que se relacionan
estrechamente al fenémeno de la globalizacién, ya que el concepto de
“modernidad” ha introducido estilos de vida que propician factores de riesgo como
la  obesidad, tabaquismo, hipertensién y estrés. Asi mismo, otro aspecto
relacionado con el tratamiento de la enfermedad coronaria es la mercantilizacién
de los servicios de salud®"", que propicia el desarrollo de la industria farmacéutica
y los servicios especializados subrogados, bajo la concepcién de que el cuidado
de la salud es una guerra incesante contra la enfermedad®, restando importancia a

la prevencién primaria y secundaria.

De acuerdo con lo anterior, existe a partir de las instituciones y profesionales
sanitarios, un discurso donde se determina que la salud depende principalmente
de la persona, cuando realmente los profesionales de la salud, particularmente de
enfermeria, deben cumplir con esa labor considerando una perspectiva socio-
cultural. Sin embargo, no existe equidad en este sentido, ya que particularmente
en los paises subdesarrolados como México, y particularmente en el Estado de
Chiapas, no todas las personas tienen posibilidades de acceso al tratamiento, lo
que interfiere en el seguimiento a las recomendaciones de salud; dicha efectividad

ha sido comprobada a través de diversos trabajos.'?

Las instituciones de salud en México que ofrecen atencion a personas con
enfermedad coronaria, se encuentran situadas en las principales ciudades, y
particularmente en el Sureste de la Republica, en el Estado de Chiapas se
localizan en la capital del Estado, Tuxtla Gutiérrez, San Cristébal de las Casas,
Comitan de Dominguez, y Tapachula de Coérdova y Ordéhez, éstos centros

funcionan como hospitales de concentracion, donde las personas ingresan a las
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unidades de urgencias, cuidados intensivos y hospitalizaciéon, cuando requieren

tratamiento especializado, son referidas a un tercer nivel de atencion,
generalmente a la ciudad de Tapachula de Cérdova y Orddfiez, localizada a 371
kildmetros de Tuxtla Gutiérrez®, a la Ciudad de México, o en su defecto, la unidad
de segundo nivel envia el caso a un servicio subrogado, conformado por
instituciones privadas; si no se presentan complicaciones durante el procedimiento
intervencionista y/o la estancia intrahospitalaria, los pacientes son dados de alta

en promedio a los siete dias después del ingresos.

A partir de la atencion directa ha sido posible observar que la persona expresa
muchas dudas e inquietudes acerca del tratamiento, los cuidados que precisa y
cdmo sera la vida después de la enfermedad bajo las siguientes interrogantes:
¢,como sera el tratamiento?, ;cdmo podré cuidarme?, jsera posible realizar las
actividades de antes?; éstas preocupaciones representan un momento critico y de
inseguridad porque la misma persona debe gestionar su propio cuidado, y de
acuerdo a Urzainqui y colaboradores™, el egreso hospitalario es un periodo de
transicion de la proteccion y seguridad dentro de la institucion de salud, al
afrontamiento individual, que representa para la persona y su familia un estado de

indefension.

De ésta forma, es importante mencionar que las personas llevan un seguimiento al
egreso hospitalario, a través de la consulta externa de la institucién de salud, sin
embargo, existe alta demanda en las instituciones, tan es asi que las personas se
trasladan desde ciudades lejanas a la capital del Estado y dentro de éste contexto,
los enfermeros desconocen lo que sucede respecto como es la experiencia de las

personas sobre el cuidado al egreso hospitalario.

Agregado a lo anterior, no existe evidencia sobre si la persona con enfermedad
coronaria a su egreso tiene dudas, necesidades, inquietudes o dificultades para la
persona y el cuidador primario; se desconoce si al egreso hospitalaria se genera

un impacto econdémico al nucleo familiar por el gasto que puede representar el
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tratamiento farmacolégico, y cémo el tratamiento en general repercute en la

reinsercion a la vida cotidiana, laboral o productiva.

Por otro lado es evidente que las personas con enfermedad cardiovascular
establecida, tienen un riesgo muy alto de presentar episodios isquémicos
recurrentes, que han sido evidentes al generarse el reingreso por complicaciones
que finalizan incluso con la mortalidad, documentandose ademas en la literatura
cientifica que los reingresos estan relacionados -a una mayor- presencia de

factores de riesgo cardiovascular'.

Existen idealmente programas de prevenciéon secundaria (PS), desarrollados
dentro de instituciones de salud en México, tales como el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Vhavez” o el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del
ISSSTE, que se enfocan a mejorar los habitos de vida de personas con
enfermedad cardiovascular, y rehabilitacion cardiaca (RHC), definida por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como “el conjunto de actividades
necesarias para asegurar a los cardidpatas una condicion fisica, mental y social
Optima, que les permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como

»1516 " En este sentido, los profesionales de enfermeria

sea posible en la sociedad
desempenan un rol fundamental, no sélo en la atencion oportuna especializada,
sino en la recuperacién y reincorporacién a la vida mediante estrategias donde en

t', es necesario tener como objetivo

primera instancia, de acuerdo con Burdia
inicial lograr que la persona comprenda la enfermedad coronaria, la acepte y

erradique preconceptos.

Un momento oportuno para el seguimiento de las personas con enfermedad
coronaria, es el abordaje en el momento del alta hospitalaria, o bien, en la consulta
externa, ya que en esta fase tiene una gran importancia la labor de soporte para la
persona y su familia, sobre todo en lo que implican los cuidados y el tratamiento
de la enfermedad coronaria, que se relaciona con los cambios en la vida cotidiana,
y por ende, medidas de prevencion secundaria; donde el profesional de

enfermeria, como se ha mencionada, podria desempenar un rol fundamental.
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Sin embargo, las instituciones de salud en el Estado de Chiapas no se han
desarrollado programas de prevencién secundaria y rehabilitacién cardiaca, asi
mismo, a partir del alta hospitalaria no se establece el seguimiento domiciliario, por
lo que es dificil identificar las necesidades reales de las personas para el cuidado,
ya que el acceso al tratamiento puede dificultarse en virtud de que se ha descrito
en la literatura cientifica que las personas experimentan depresion, ansiedad,

angustia, frustracion, desinterés, e incluso falta de motivacion™®.

Por lo descrito anteriormente, el proceso de adaptacion a la nueva situacién de las
personas con cardiopatia isquémica, de acuerdo con Granados y Corral',
representa un reto y autocontrol persistente, pero ademas existen otras
determinantes descritas por Castellano y colaboradores® relacionadas con
aspectos sociales, ambientales, con el sistema de salud, que tienen que ver con el
acceso a servicios que permitan el seguimiento oportuno, integral, preventivo, y a
su vez, dependen de otros factores fundamentales, como caracteristicas
demograficas, aspectos econdmicos, cultura y globalizacién, considerando que
ésta ultima es excluyente para quienes son vulnerables socialmente. Asi mismo, el
caracter étnico y de género le asigna otras implicaciones, tales como: el rol que
desempenan las personas dentro del contexto social, las barreras socioculturales
que el idioma puede representar, la diversidad cultural, los usos y costumbres,

cuya influencia en el cuidado de la enfermedad resulta medular.

Derivado de lo anterior, es importante conocer, describir y comprender cémo es la
experiencia de personas con cardiopatia isquémica al egreso de las instituciones
de salud desde una perspectiva cualitativa: fenomenolégica-social, ya que en la
dinamica de las personas muchas veces es posible tener la informacién sobre lo
que deben de hacer para cuidar su salud, pero no es una tarea sencilla por
razones determinadas por aspectos sociales como el alto costo del tratamiento
farmacoldgico, la dificultad de acceso a los servicios de salud, y por ende, a
programas de prevencion secundaria y rehabilitacién cardiaca, asi como estilos de

vida saludables.
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El enfoque interpretativo-constructivista hara posible conocer la realidad en la que
se encuentran inmersos los principales actores sociales: las personas con
cardiopatia isquémica, desde la propia experiencia (subjetividad), logrando un
acercamiento mas personalizado, lo que no seria posible con un enfoque

reduccionista.

Se considera que las situaciones mencionadas con anterioridad pueden ser mejor
comprendidas desde el contexto donde se encuentran las personas, a partir de la
interaccidon social en la vida diaria, e identificando las acciones de cuidado o
medios disponibles con los que cuentan para gestionar el tratamiento y evitar
complicaciones de la enfermedad a fin de reconocer las necesidades de las
personas y ofrecer la atencion mediante un seguimiento o acompafamiento

individualizado, considerando los factores sociolégicos y culturales.

De ésta forma, la presente investigacion puede contribuir al desarrollo de nuevos
horizontes para la disciplina de enfermeria, mediante una propuesta que permita
reorganizar el cuidado, la educacién, la administracion, y una linea de
investigacion sobre aspectos inexplorados a partir de la comprension del
significado subjetivo de las acciones de las personas para la resolucion de

problemas en el mundo de la vida, asociados al proceso salud-enfermedad.

De acuerdo a lo descrito anteriormente, se plantea la siguiente PREGUNTA DE
INVESTIGACION.

¢, Como es la experiencia de las personas con cardiopatia isquémica al egreso de

las instituciones de salud, dentro del contexto de la realidad social?
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Il. REVISION DEL ESTADO DEL ARTE.

En el presente capitulo se lleva a cabo una descripcion de resultados obtenidos en
la busqueda sistematica de la literatura cientifica relacionada con las experiencias
de personas con cardiopatia isquémica. De forma inicial se detallan las
herramientas empleadas para la busqueda de informacion, los criterios de
seleccidén con base a la lectura critica, y la clasificacién de acuerdo a tematicas

abordadas.

Las enfermedades cardiovasculares, y en particular la cardiopatia isquémica se
han estudiado desde diferentes puntos de vista dentro de la comunidad cientifica,
en areas como psicologia, medicina, rehabilitacion, y en enfermeria no es la
excepcion; asi mismo, una considerable cantidad de literatura cientifica ha sido
publicada en las ultimas décadas desde perspectivas tedrico-metodologicas

diversas.

Para conocer los antecedentes que existen relacionados al estudio de la
cardiopatia isquémica, se recurrid a una revision de la literatura mediante una
estrategia de busqueda documentada y sistematizada de la informacion en bases
de datos especializadas, principalmente: Medline/Pubmed, producida por la
National Library of Medicine, actualmente la mas utilizada en ciencias de la salud a
nivel mundial, CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature),
que contiene informacion de revistas, monografias, tesis, y normas de practica
profesional de mas de 50 especialidades de enfermeria y otras ciencias afines,
CUIDEN, la base de datos de la fundacién Index de Espafia, la base de datos
SCIELO (Scientific Electronic Library Online), Biblioteca Virtual de Salud (BVS),
LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud), base de
datos producida por BIREME, (Centro Latinoamericano y del Caribe de
Informacién en Ciencias de la Salud), considerando tales bases de datos de

interés en enfermeria cardioldgica.?’
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Se utilizaron términos de los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS),

traduccién al espafol de los MeSH (Medical Subject Headings of Medline),
teniendo como palabras clave: “cardiopatia isquémica”/“myocardial ischemia”,
(DeCS/MeSH), “experiencia’/’experiences” (DeCS/MeSH), “prevencion
secundaria’/’secondary prevention” (DeCS/MeSH), “alta del paciente”/’patient
discharge” (DeCS/MeSH). Se revisaron articulos que fueron publicados en el
periodo comprendido entre 2011 y 2015, el asunto principal fue “cardiopatia
isquémica” y “rehabiitacion cardiaca”, en la especialidad o asunto de la revista se

indico “enfermeria” y/o “cardiologia”.

Otra estrategia de busqueda consisti6 en el uso de términos alternativos:
‘rehabilitacion cardiaca”, “cardiac rehabilitation”, “investigacion cualitativa”,
"qualitative research”, “fenomenologia”, "phenomenology”, “alta hospitalaria”,
“hospital discharge” en las revistas: “European Journal of Cardiovascular Nursing”,
“‘Nursing Research”, “Qualitative Health Research”, “Journal of Clinical Nursing”, y
“‘Enfermeria en Cardiologia”, indexadas en las bases de datos Pubmed/Medline,
CINAHL y CUIDEN/Index-Espafa. Asi mismo, de los articulos encontrados,
revisados y relacionados al fendmeno, como las metasintesis, o revisiones
sistematicas, se empled la busqueda indirecta, con el método denominado “buscar
perlas” o “pearling’®

(Ver Anexo 1).

, al utilizarse sus referencias para encontrar mas articulos.

Para los estudios cualitativos que abordaron las experiencias de personas con
cardiopatia isquémica, se empled la metodologia CASPe (Critical Appraisal Skills
Programme en Espafiol), que fue de utilidad para excluir aquellos donde los
investigadores no definieron claramente los criterios de rigor en la formulacién de
las entrevistas, analisis de datos, y no reflexionaron criticamente sobre el papel
que desempefaron durante el proceso de investigacion, asi como el conflicto de

intereses dentro del proceso.

Se incluyeron un total de 44 estudios, mismos que fueron procesados en tablas de

evidencias, donde pudieron identificarse conceptos principales, objetivos, el disefio
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metodoldgico, contexto del estudio, las caracteristicas de los participantes, el tipo

de muestreo, el proceso de recoleccidén de informacion, los resultados obtenidos y

las conclusiones, que permitieron agrupar sistematicamente en temas.

Del total de articulos revisados e incluidos, 23 se publicaron en Europa, 15 en
América, 5 en Asia y 1 en Oceania; se encontraron un meta-analisis, una meta-
sintesis, dos revisiones sistematicas; 17 articulos emplearon disefio metodoldgico
cuantitativo (desde ensayos clinicos aleatorizados, hasta estudios de cohorte y
descriptivos), 21 de disefio cualitativo (incluyendo fenomenologia y teoria
fundamentada en datos), y finalmente, 2 tesis utilizaron un disefio mixto; en su

mayoria, los trabajos fueron desarrollados dentro de la disciplina de enfermeria.

De lo anterior, se tiene que la cardiopatia isquémica ha sido estudiada desde las

siguientes perspectivas:

2.1 Experiencias y vivencias de la enfermedad.

En todo el mundo se han estudiado desde el enfoque cualitativo las experiencias
de hombres y mujeres tras presentar enfermedad coronaria. Los hallazgos de
Goémez, Casajus y colaboradores®, asi como por parte de Kazimiera, et., al.?,
sugieren que la experiencia después de la enfermedad representa una lucha
cotidiana por recuperar o restablecer el equilibrio en la vida, que no es la misma
de antes y representa también una amenaza que propicia una batalla fisica,
emocional y existencial, asi como la idea de representar una carga para la familia,
y aunque sea dificil adaptarse a la nueva condicién, las personas estan dispuestas

para generar cambios, aunque necesitan mayor informacién para lograrlo.

Asi mismo, de acuerdo con autores como Guevara®®, la experiencia que
representa la cardiopatia isquémica como una amenaza a la vida, influye en los
aspectos fisicos y emocionales de las personas, de tal forma que les permite
reflexionar sobre la importancia de cuidar de si, y por ende, enfrentar las

situaciones de estrés mediante la autorregulacion y el autocontrol. Es preciso
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mencionar que Hutton y Perkins en el afio 20082%°, destacaron que los pacientes

confian en sus capacidades para actuar sobre los factores de riesgo, pero también
consideran que los enfermeros no cuentan con suficientes conocimientos para
proporcionar recomendaciones, ‘'hallazgo de sumo interés, considerando la
necesidad de contar con mayores elementos para asumir la importancia del rol por
parte del profesional enfermero; asi mismo, Kazimiera et., al.?’, documentaron que
las personas expresan que los profesionales de salud no se fijan en las
necesidades de sus familiares como cuidadores, tematica que no ha sido

encontrada en otros estudios.

NECESIDAD DE APOYO Y SOPORTE EN EL PROCESO DE
REHABILITACION.

Sobre la experiencia de los cuidadores principales, Solano y colaboradores® en
un estudio fenomenolégico-social publicado en el ano 2008, describieron las
vivencias de esposas cuyas parejas egresaron del hospital tras haber presentado
un infarto agudo de miocardio, evidenciando la necesidad de apoyo y soporte en la
rehabilitacion de la enfermedad en el domicilio, ya que los hallazgos arrojaron que
las esposas consideraron un momento dificil en sus vidas tanto el proceso agudo
de la enfermedad, como la vuelta al domicilio, pues el hecho de tener un rol de
cuidador primario, repercutioé en el abandono del empleo, la sobrecarga de trabajo
al tener una persona dependiente, y la dificultad pata tomar decisiones sobre el

problema, generando un sentimiento de soledad.

Respecto a la sexualidad, la enfermedad cardiaca tiene influencia en la relacion de
pareja, segun mujeres que requirieron apoyo de profesionales de salud, pues para
ellas representa una experiencia de ansiedad al necesitar informacién para
reanudar la sexualidad después de la enfermedad, misma que puede afectar la
relacion de pareja, de acuerdo con una publicacion de Sgderberg y colaboradores

en el afio 2013%°,
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Derivado de lo anterior, los estudios que abordan las experiencias de personas

con cardiopatia isquémica, muestran la importancia de comprender la enfermedad
desde la perspectiva de quien enfrenta la realidad. En México, se ha prestado
escasa atencion a la experiencia de hombres y mujeres después de un evento
asociado a cardiopatia isquémica al egreso de las instituciones de salud, debido a
que los estudios cuantitativos realizados hasta el momento no permiten analizar y
comprender las acciones sociales en el mundo de la vida, desde el punto de vista

de la propia persona.

2.2 Rehabilitacion cardiaca y prevencion secundaria.

La literatura cientifica plantea una preocupacion relacionada al tratamiento 6ptimo
y recuperacion de las personas mediante acciones de prevencion secundaria y
rehabilitacion cardiaca. Estudios que a continuacion se detallan han identificado la
experiencia de hombres y mujeres con enfermedad coronaria, con implicaciones
significativas para la prevencion, tratamiento y rehabilitacion, tales como los

siguientes:

Los estudios cualitativos como los de Urzainqui' han revelado que con la
rehabilitacion cardiaca la persona experimenta mayor seguridad y apoyo social, y
por el contrario, quienes no participan en un Programa de Rehabilitacion Cardiaca
(PRHC), presentan un mayor desconocimiento de la enfermedad, del tratamiento,

al’®3'  han

asi como ansiedad y miedo. Asi mismo, Bruce y Gambogi et.,
comprobado la reduccion de riesgo de eventos recurrentes, y la mortalidad global
a corto y mediano plazo, asociado a intervenciones de prevencion secundaria. En
otro estudio comparativo de Gémez y colaboradores® realizado entre pacientes
que formaban parte de un programa de rehabilitacién cardiaca y quienes no tenian
acceso, se documentd que los pacientes con eventos recurrentes fueron quienes
tuvieron peor habito de ejercicio, peor percepcion de salud, mayor ansiedad,

depresion y obsesidad.
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Por otra parte, estudios de Expdsito-Tirado, et., al., Rojo, et., al, y Camponogara,

et., al*®*2, abordaron pacientes que habian completado un PRHC y PS, tras sufrir
un evento coronario, mismos que mostraron baja mortalidad; la mortalidad puede
deberse a una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, como
tabaquismo, sobrepeso y obesidad; ademas ha sido evidente que en algunos
casos las personas desconocen la cronicidad de la enfermedad, aunque
consideran que los cambios de habitos son necesarios para mayor calidad de vida

y reduccion complicaciones tras nuevos eventos.

Un ensayo clinico aleatorizado publicado en Noruega por Jorstad y colaboradores
en al afio 2013%, tuvo como principal hallazgo que un programa de seguimiento
para prevencion secundaria coordinado por profesionales de enfermeria, en
comparacién con la atencion habitual, conduce a una reducciéon del riesgo
cardiovascular, al encontrarse una disminucibn en el numero de
rehospitalizaciones en los primeros 12 meses posteriores al alta hospitalaria, asi
como un numero menor de consultas de emergencias, en pacientes que asistieron

al mencionado programa.

De lo anterior, es posible expresar que la literatura cientifica coincide en la
reduccion de reingresos hospitalarios por complicaciones, y mejora de sintomas
debido a la instrumentacion de programas de prevencién secundaria, favoreciendo
de ésta manera una reduccion de gastos tanto para las personas y sus familias,
como para los sistemas de salud. Los PRHC son considerados eficaces, sin
embargo, son poco utilizados: Cano y colaboradores®” (2012) mencionaron que en

Espafia, la poblacion que accede a los PRHC es escasa, alrededor de un 2-3%.

Asi mismo, la literatura cientifica ha descrito las principales razones para no asistir
a rehabilitacién cardiaca: de acuerdo a una metasintesis publicada por Neuubeck

138 @stas razones fueron: la dificultad de acceso al

y colaboradores en el afio 201
transporte, aspectos sociales, econémicos, situaciones personales como sentir
verguenza por participar en tales programas, la no aceptacion de la enfermedad,

la angustia que representa el tratamiento de la enfermedad, aspectos culturales y
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linguisticos que repercuten la dificultad para comprender las razones de origen de

la enfermedad coronaria, el propdsito de la rehabilitacidon cardiaca, o las

recomendaciones del personal de salud.

Recientemente, se han desarrollado alternativas que facilitan el acceso y la
participacion en PRHC, como el caso de los PRHC domiciliarios, donde se ha visto
favorecido el seguimiento de personas con enfermedad cardiovascular, generando
mejor adherencia al tratamiento. Un ensayo clinico aleatorizado de Brotons y
colaboradores®®, demostré que una atencién domiciliaria bien estructurada y
desarrollada por personal de enfermeria capacitado, resulta efectiva en la
reduccion de los reingresos hospitalarios, la morbimortalidad y en la mejora de la

calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) de las personas.

Por lo anteriormente descrito, con los programas de rehabilitaciéon cardiaca
domiciliarios, es posible considerar alternativas para pacientes con problemas de
acceso por cuestiones demograficas (origen étnico), geograficas (de zonas
rurales), laborales, edad avanzada, o bajo nivel socioeconémico. Sin embargo,
ademas de las razones sociales y econdmicas que dificultan el acceso a los
PRHC, es una realidad que las instituciones de salud no han contribuido a la
difusiéon e implementacién de estos programas, y por lo tanto, es desconocida la

informacion para las personas.

2.3 Adherencia al tratamiento.

Respecto a las intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento en las
personas con cardiopatia isquémica, evidencia reciente sobre la materia descrita
por Ho y colaboradores*’, sugiere que el cuidado de enfermeria mediante el
acompanamiento de las personas con éste padecimiento, permite la reduccion de
factores de riesgo y readmisiones hospitalarias; estudios multidisciplinarios como

los de Rossi, et., al., Wan, et., al., y Huffman, et., al.*™**

, han encontrado que el
uso de medicamentos eficaces en la prevencion secundaria de la enfermedad
coronaria disminuyé entre el momento del egreso hospitalario y tres afios de

seguimiento; asi mismo, las recomendaciones relacionadas con la toma de
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tratamiento farmacoldgico, modificacion de dieta, ejercicio regular, apoyo familiar-

social, y evitar sustancias toxicas como alcohol y tabaco, mejoran la adherencia al

tratamiento, siempre y cuando existan motivaciones postivas y optimismo.

De la misma forma, las motivaciones anteriormente mencionadas, se establecen
desde la propia persona, la familia y los profesionales de salud, ya que en otros
estudios como el de Hernandez en el afio 2015*, los niveles de no adherencia al
tratamiento en pacientes con rehabilitacion cardiaca, eran mayores debido a
aspectos relacionados con los proveedores de servicios de salud, derivado de una

menor utilidad de estrategias educativas y asesorias para mejorar el estilo de vida.

Castellano en el afio 2014%, describidé que la mitad de la reduccién en la
mortalidad cardiovascular se debe al tratamiento farmacolégico. Sin embargo, a
través de revisiones sistematicas®® se ha documentado que el numero de
pacientes que se adhieren al tratamiento farmacolégico es bajo por razones
multifactoriales, como el caso de personas de paises de ingresos medios o bajos,
donde es inaccesible econdmicamente hablando, por motivos sociales, culturales,
relacionados con los servicios de salud, con el paciente y con los profesionales de

salud.

2.4. Afrontamiento.

De acuerdo a la literatura revisada, el afrontamiento de la enfermedad coronaria
puede centrarse en la negacion, lo que repercute en la comprension del
significado de la seriedad o gravedad de la misma, tal como Salminen-Tuomaala y
colaboradores lo documentaron en el afio 2012*. El estudio citado, describe
ademas que el afrontamiento puede tener diversas vertientes: un afrontamiento
equilibrado que permite la aceptacion de la enfermedad, la busqueda de apoyo en
la familia, actitudes positivas hacia el futuro, y el refugio espiritual; el afrontamiento
centrado en la accion, permite mantener la vida cotidiana a través de la
implementacion de nuevos roles dentro de la familia, y con los cuidadores

principales; por su parte, el afrontamiento centrado en la enfermedad se manifiesta



28
en la preocupacion sobre las complicaciones de la misma, lo que dificulta el

seguimiento de las recomendaciones relacionadas con el tratamiento,

repercutiendo por ende, en las complicaciones de la enfermedad.

2.5. Bienestar espiritual.

La revision de la literatura también permitié considerar aspectos existenciales y

religiosos*” %8

que contribuyeron de manera significativa al bienestar de pacientes
con cardiopatia isquémica, pues coadyuvaron a la aceptacion y adaptacién a la
nueva situacién de vida. Las creencias espirituales ayudan a los pacientes a
encontrar el significado y propdsito en la vida, para hacer frente a los problemas
derivados de las enfermedades fisicas y espirituales. La comprensién de la
enfermedad para hombres musulmanes, consiste en la aceptacion como parte de
la vida y una prueba divina, que a su vez les permite buscar atencion y
tratamiento. La comprensiéon de elementos espirituales proporciona a los
profesionales de enfermeria una base fundamental para ofrecer cuidados

centrados en poblaciones culturalmente diversas.

2.6 Etnicidad y género.

Respecto a la perspectiva de género, un meta-analisis publicado en el afio 2015
por Galick y colaboradores*®, concluyd que las mujeres perciben ser
estereotipadas por parte del personal salud, quienes pueden considerar que sus
sintomas se asocian a situaciones de estrés y no propiamente de la enfermedad.
Asi mismo, Sutton®® reporté como hallazgo principal en si estudio, que las mujeres
perciben mayor seguridad fisica y social al participar en un programa de
rehabilitacion cardiaca, lo que contribuye a la adherencia al tratamiento, sin
embargo, la participacion en éstos programas puede verse afectada por el estado
civil y el rol que desempefan las mujeres en el hogar, la posicion econdémica, la
inaccesibilidad por razones de localizacion geografica, o incluso por el hecho de
que dentro del contexto donde fue desarrollado el estudio, las mujeres son

referidas en menor proporcion para participar en PRHC.
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Otros estudios como el de King-Shier y colaboradores del afio 2015°', han
planteado la necesidad de comprender factores étnicos asociados a la
identificaciéon y reconocimiento de los sintomas del sindrome coronario; éstos
factores son basicamente: el lenguaje como una barrera que dificulta la
comunicacion, y por ende, la expresién de problemas, la sensacion de ser una
carga para las instituciones de salud, o no tener confianza, o “familiaridad” con el
enfoque biomédico y mercantilista del sistema, representando la causa principal
de la demora del paciente en la busqueda de atencidon para recibir un tratamiento
temprano y adecuado, como ocurre en pacientes del Sur de Asia y en mujeres

principalmente.

2.7 Transicion-Alta hospitalaria.

Diversos estudios han explorado las experiencias de personas con cardiopatia
isquémica durante la fase de transicion del alta hospitalaria. La fase de transicion,
descrita por Yasuhara vy colaboradores® comprende el momento del alta
hospitalaria, donde las personas experimentan confusion y ansiedad relacionadas

al propio cuidado que requiere la enfermedad y la dinamica de vida.

Un estudio cualitativo publicado recientemente en Noruega®, identificé en el
momento del alta hospitalaria las metas y recursos con las que contaban las
personas para adherirse al tratamiento, asi como las barreras que podrian
dificultar la mencionada adherencia. Los hallazgos indicaron que los pacientes
tuvieron dificultades para comprender el contexto de la vida después de la
enfermedad coronaria; asi mismo, las personas expresan ademas ansiedad,
inseguridad y desanimo por no comprender las causas desencadenantes, y los
sintomas derivados de complicaciones de la enfermedad, sin embargo, los
pacientes reconocen que el apoyo de familiares y amigos es un recurso importante
con el que se cuenta para la mejora del estilo de vida; por otra parte, se han
reflejado las limitaciones en cuanto a la interaccién de los profesionales de salud

con las personas, propiciando un cuidado despersonalizado, mismo que impacta
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de manera negativa en la planificacion del alta hospitalaria, dificultando la

orientacién e informacion satisfactoria para las personas y sus familiares.

2.8 Calidad de vida.

En cuanto a la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), ésta ha sido
estudiada ampliamente en paises como Colombia, con Roja354, quien asocio la
adherencia al tratamiento con la CVRS de personas con Infarto Agudo de

5556 asi como

Miocardio (IAM); en Suecia y Espafa, Bergman y Colaboradores
Abreu®”, y Tonguino-Rosero y colaboradores®®, describieron que las personas con
incertidumbre, duda e inseguridad sobre el control y cuidado de la enfermedad,
tienen menor calidad de vida, y por lo contrario, quienes se encuentran en un
PRHC, tienen un impacto en la calidad de vida, al repercutir en la motivacion,
brindando una expectativa positiva de vivir para crear conciencia sobre la

enfermedad y tomar medidas para prevenir complicaciones.

2.9 Apoyo Social.

Un elemento importante para las personas con cardiopatia isquémica después del
alta hospitalaria, es el apoyo social. En el 2012, Stevens y Thomas®® estudiaron a
8 mujeres que egresaron del hospital después de un IAM, quienes consideraron
necesario participar en un grupo de apoyo. Dentro de las redes de apoyo, un
estudio de cohorte publicado por Green y colaboradores, en el ano 2013°%°,
demostraron que vivir sin pareja se asocia con menor actividad fisica después de
un Sindrome Coronario Agudo (SCA), en relacidon con quienes si viven con una
pareja o conyuge. Ademas de la importancia de la orientacién en el momento del
alta hospitalaria, Eriksson y colaboradores®! han descrito que el profesional de
enfermeria debe identificar la necesidad de apoyo que siente no solo la persona

con la enfermedad, sino la familia y en especial la pareja.

Otros estudios han revelado que las necesidades de quienes han sobrevivido a
una enfermedad coronaria, representan una oportunidad para buscar apoyo.

Sjostrom-Strand, Ivarsson y Sjéberg®® documentaron que los pacientes con bajo
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apoyo social tienen peor estado de salud y mas sintomas depresivos; por su parte,

Eriksson, Asplund y Svedlund en el afo 2009%', también documentaron que
después del alta hospitalaria, los pacientes pueden conformar una red de apoyo
para satisfacer sus necesidades y comenzar a desarrollar la confianza para
afrontar el futuro. Todo lo anterior significa que es posible encontrar dentro del
enfoque fenomenoldgico-social de la enfermedad coronaria, una alternativa para
comprender las determinantes de sus complicaciones y de los medios para llevar

a cabo el tratamiento eficiente.

2.10 Intervencion educativa

La efectividad de una intervencion educativa antes del alta hospitalaria de
pacientes con cardiopatia isquémica, ha sido identificada en estudios cualitativos
como el de Eshah®®, publicado en el afio 2013, el cual concluye que la educacién
previa al alta motiva a los pacientes a adherirse a un estilo de vida saludable. Sin
embargo, es necesario tomar en cuenta el contexto social e individual del
paciente, como lo expresaron Vega y colaboradores® en el afio 2014, por lo que
el profesional de enfermeria debe reconocer durante el desarrollo de una
intervencién educativa, las circunstancias que influyen en las necesidades de las
personas para cumplir con las recomendaciones de cuidado y tratamiento, y
permanecer en contacto cuando los pacientes necesitan informaciéon y

apoyo.

La cardiopatia isquémica representa un cambio inesperado en la vida de las
personas y con quienes interactuan, ocasionando situaciones que repercuten en
aspectos emocionales, econémicos y sociales, donde las personas involucradas
estan obligadas a adoptar nuevos roles. Ademas, estudios fenomenoldgicos han
expuesto que al regresar a casa, las personas enfrentan dificultades en cuanto a

los cuidados, y la dinamica de vida®.

La literatura cientifica que ha abordado las experiencias de las personas ante la

enfermedad coronaria sirven de referencia para comprender el fendmeno, sin
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embargo, no se ha definido como es la experiencia de las personas una vez que

se ha generado el egreso hospitalario desde una perspectiva fenomenoldgica-
social; en las revisiones presentadas, estan puestos en marcha programas de PS
y RHC, pero hoy en dia, particularmente en el Estado de Chiapas, no se
encuentran establecidos éstos programas, no se ha abordado el problema
especificAndose lo que sucede con los aspectos relacionados al cuidado y el
tratamiento en el hogar, existiendo asi un vacio en el conocimiento, por lo que el
desarrollo de éste estudio ofrecera una propuesta que permitira desarrollar
estrategias para dirigir desde un enfoque diferente, el rol del profesional

enfermero.
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lll. OBJETIVOS.

3.1 Objetivo general.

Comprender las experiencias de personas con cardiopatia isquémica al egreso de

las instituciones de salud, dentro del contexto de la realidad social.

3.2 Objetivos especificos.

* Describir las acciones sociales de las personas con cardiopatia isquémica
al egreso de las instituciones de salud, dentro del entorno sociocultural.

* |dentificar los motivos de las acciones sociales de las personas con
cardiopatia isquémica.

» Describir el acervo de conocimientos forjado a través de las experiencias de
personas con cardiopatia isquémica.

* |dentificar elementos relevantes de las experiencias de personas con

cardiopatia isquémica.
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IV. REFERENTE TEORICO.

En el presente capitulo se desarrolla una propuesta de conceptos centrales de
acuerdo al referente tedrico del trabajo. En primer lugar, se describen los
antecedentes de la fenomenologia social, con la finalidad de contextualizar los
elementos para el posterior analisis de la informacion recabada. Asi mismo, se
exponen los elementos principales de la teoria de la accion social, que emerge de

la fenomenologia social propuesta por el sociélogo aleman Alfred Schutz.

4.1 Propuesta de referente tedrico: Teoria de la Accion Social de Alfred Schiitz
(Fenomenologia Social).

El conocimiento y comprensidén de las experiencias de personas con cardiopatia
isquémica al egreso de las instituciones de salud, representa un sendero para el
profesional de enfermeria que permite el acercamiento al mundo de la vida y la
realidad donde se encuentran los principales actores sociales del fendbmeno, tales
aspectos, involucran el planteamiento de retos para la disciplina, particularmente
en el cuidado de la salud cardiovascular, de acuerdo con Herrera y
colaboradores®®; es pertinente considerar ademas el cuidado desde una
perspectiva epistemoldgica, integrado en la vida diaria, conforme a José Siles y
Carmen Solano®’ lo expresan, esta influenciado por el contexto social, politico,
ideoldgico, religioso, y cientifico donde es posible identificar al maximo las
necesidades que requieren las personas, considerando que una situacion de
enfermedad se relaciona con factores socioecondmicos, emocionales y

espirituales.

Al comprender la influencia del contexto socio-cultural de las personas en el
tratamiento de un padecimiento crénico, como lo es la cardiopatia isquémica, Pinto
y colaboradores” han puntualizado que es posible considerar el rol que
desempena el profesional de enfermeria como una acciéon social, dentro del
escenario del mundo de la vida, donde se determinan relaciones con otras
personas (intersubjetivas), construyendo a partir de las experiencias y la

intersubjetividad, la realidad de las personas dentro de ese contexto socio-cultural,
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por lo que la atencidén debe dirigirse mas alla del entorno hospitalario, en virtud de

que una situacién de enfermedad es mejor comprendida desde la perspectiva de
quien la padece, ya que engloba la existencia de la persona en su vida social, su

entorno, su trabajo, su dinamica de vida y sus relaciones con otros.

En ese sentido, es necesario abordar conceptos utiles para el desarrollo la base
tedrica de éste trabajo a partir de las acciones de cuidado humano, las relaciones
con otros sujetos, y las necesidades de las personas dentro del contexto de la
experiencia que representan éstos conceptos para ellas mismas, la participacion
del profesional enfermero en éste sentido, y las aportaciones que han sido
referencia para la practica asistencial, puesto que es importante considerar que
desde la perspectiva epistemoldgica, es necesario integrar el cuidado dentro de la

vida diaria de las personas.

Derivado de lo anterior, a continuacidn se expresan elementos tedrico-
conceptuales que representan un referente para el estudio de las experiencias de
personas con cardiopatia isquémica al egreso de las instituciones de salud, en el
contexto de la realidad social. Para comprender el fendmeno descrito, es
necesario ubicar el concepto de experiencia dentro de la tradicion de la

fenomenologia social, propuesta por Alfred Schuitz.

4.2 Antecedentes de la fenomenologia social.

Dentro del estudio de las ciencias sociales, ha existido la necesidad no solo de
explicar los fenomenos, sino de comprenderlos e interpretarlos dentro de la
realidad social, fundamentandose en dos tradiciones de la filosofia de la ciencia: la
tradicion aristotélica, defensora de la busqueda de la comprension e interpretacion
de los fendmenos, y la tradicion galileana orientada al andlisis experimental y

objetivo®®""

. A principios del siglo XIX, fue Augusto Comte quien considerd los
fendbmenos sociales como independientes de las acciones de los individuos,

rechazando todo conocimiento que no se haya formado de manera objetiva,
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considerandose de ésta forma el primer representante del positivismo, y en

emplear el término “sociologia” para referirse a la ciencia de la sociedad.

Sin embargo, es importante considerar que han surgido nuevas propuestas o
alternativas para la construcciéon del conocimiento en las ciencias sociales, que se
relacionan con la comprension e interpretacion de los fendmenos. La critica al
positivismo se orientd hacia el cuestionamiento sobre ;como las ciencias sociales
no interpretan o comprenden los fendmenos derivados de las acciones de las

personas, a partir del paradigma naturalista?

Al respecto, el socidlogo aleman Max Weber, consideré necesario interpretar y
contextualizar los fenémenos vinculando efectos y causas a partir de la
individualidad, aportando con ello una metodologia comprensiva para la
sociologia’*"®. Previamente por su parte, dentro del campo de la filosofia, Edmund
Husserl™, a principios del siglo XX, expresd la necesidad de comprender la
espiritualidad humana, dentro de un mundo practico y natural que no se cuestiona.
De ésta forma, el socidlogo Alfred Schitz, es quien retoma los elementos
anteriormente citados para construccién de las bases fenomenoldgicas de la
sociologia, considerando las relaciones intersubjetivas entre las personas, asi
como la experiencia determinada por un contexto sociocultural, como lo es el

escenario del mundo de la vida.

Derivado de lo anterior, se tiene que la fenomenologia social es una corriente del
campo de la sociologia con fuertes elementos derivados de la perspectiva
fenomenoldgica, cuyo enfoque social presta atencion en los procesos que se
relacionan con las personas, las acciones sociales, la intersubjetividad y la vida

cotidiana.
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4.3 La teoria de la accidn social.

La comprensién de los fendmenos para la fenomenologia social, es derivada de la
reflexion sobre las acciones intersubjetivas de las personas dentro de un contexto
socio-cultural. El estudio de tales relaciones se expresa con claridad a partir del
pesnamiento de Max Weber, quien situ6 el concepto de accion social como centro

de su teoria.

Mas adelante, Alfred Schitz reafirma en su teoria que la accion social se
encuentra determinada por la interaccion humana o intersubjetividad, dentro del
mundo de la vida o contexto social-cultural, donde ademas las personas utilizan
su acervo de conocimientos originado por las experiencias propias que permiten

orientar tales acciones hacia un fin.

De acuerdo con Schiitz, la accion social”>7®:

* Es una conducta significativa para quien actua.

* Representa el hilo conductor para la comprensién de los significados

* Establece contacto con otra persona.

* Se orienta hacia la conducta del otro (lo que es dado por quienes nos
rodean, experiencias intersubjetivas).

» La persona se da cuenta del significado de la conducta del otro y la

interpreta.

Asi mismo, las acciones sociales poseen motivaciones: los “motivos para” surgen
de la conciencia de las personas, representan las expectativas y los objetivos
propuestos a futuro, asi como la finalidad de las acciones y los “motivos por”
justifican las acciones dentro del contexto que representa el mundo de la vida,
haciendo alusion al contexto, las experiencias vividas y al acervo de

conocimientos.”
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4.4 El concepto de experiencia.

Al tener la fenomenologia social como propdésito fundamental la descripcién de la
experiencia a partir de sus actores principales, es posible retomar el concepto de
experiencia como eje central. En el campo de la filosofia, utilizado por primera vez
por Edmund Husserl, el concepto de experiencia’’"®, habla del “ser-ahi”, del ser
en el mundo, y de la accidbn humana; el sentido de la experiencia es la
comprension de la realidad desde la perspectiva de quien la vive, a partir de la
constitucién de significados. El término “significado” de Husserl, es utilizado por
Schutz para fundamentar el sentido fenomenoldgico de la sociologia, que puede
ocurrir en la conciencia de la persona (subjetivo), dentro de un contexto socio-

cultural (objetivo).

El concepto de experiencia propuesto por Husserl, como arriba ha sido expresado,
tiene su principal proyeccién en la fenomenologia social de Alfred Schutz, quien a
su vez retomd6 conceptos de la nueva sociologia comprensiva y antipositivista
propuesta por Max Weber, para exponer todo aquello que los actores
experimentan, por lo general como no problematico o incuestionable en el mundo
de la vida a partir de la subjetividad, que de acuerdo con Nufiez®’, representa un
elemento clave para comprender la accion humana, misma que se lleva a cabo
dentro de un escenario conformado por objetos y sujetos. La fenomenologia social
como corriente del campo de la sociologia al inclinarse en la subjetividad, posee
de ésta forma un enfoque que presta atencion en procesos dinamicos donde
intervienen los sujetos, las acciones, la intersubjetividad o relaciones entre sujetos,

y el mundo de la vida, introduciendo con todo ello el término “experiencia”.

Con relacion a lo anterior, la experiencia, seguin Schiitz y su discipulo Luckmann®"
8 se encuentra delimitada dentro de un contexto que es dado por naturaleza, por
parte de predecesores e instituciones conformadas, o de otra forma dicho, por
estructuras sociales y culturales, que no son cuestionables hasta que surgen
situaciones problematicas, donde las personas tienen que buscar nuevas

soluciones para resolver esas situaciones problematicas, construyendo de ésta



39
forma la propia realidad social. En sintesis, la experiencia de las personas o

sujetos sociales, se edifica dentro del escenario del mundo de la vida cotidiana,
que se refiere al contexto socio-cultural y el acervo de conocimientos transmitidos
por quienes interactuan con cada persona, y por la experiencia particular obtenida
0 vivida, éstos elementos son de utilidad para emprender acciones sociales
tipicas, o respuestas estandarizadas para la resolucion de problemas, mientras no

surjan situaciones problematicas.

Retomando los elementos anteriores, tenemos que, en el mundo de la vida
cotidiana, las personas con cardiopatia isquémica llevan a cabo acciones tipicas o
estandarizadas para vivir el dia a dia en el contexto de las estructuras sociales
objetivas (institucionales), y en las estructuras subjetivas y culturales, donde se
construye la propia realidad, siempre y cuando no se presenten situaciones fuera

del alcance de las posibilidades de resolucion.

4.5 Elementos que conforman la fenomenologia social.

Un componente de donde parte Schitz para darle sentido a la fenomenologia
social, es el concepto “accion social” de Max Weber, quien la describio como una
conducta humana interna o externa, donde el mismo sujeto le imprime un sentido
de intencionalidad, que se orienta a una finalidad u objetivo obtenido a partir de
diversos medios’?; sin embargo, Schiitz enfatiza al respecto que todas las
acciones aunque no intencionadas, son sociales, cuya caracteristica particular es
la tipicidad, es decir, la accidn social es estandarizada y se lleva a cabo a partir
del conocimiento obtenido. Asi mismo, Herrera® resalta que Schiitz retoma de
Husserl el término “mundo de la vida”, que es aquél donde las personas ejercen
sus actividades, y que es apropiado mediante la logica, el aprendizaje o la

tradicion.

Para la fenomenologia social propuesta por Schitz, las acciones sociales estan
sujetas a los limites de las estructuras sociales y culturales del mundo de la vida,

que como se ha descrito, es incuestionable para los actores sociales agregando
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como componente la intersubjetividad, puesto la persona por naturaleza es un ser

social, y se encuentra inmersa en un mundo que se comparte con otros sujetos;
asi mismo, el mundo de la vida se crea a partir de objetos y sucesos que la
persona interpreta y transforma mediante las acciones sociales, encontrandose
determinadas por el acervo de conocimientos previos, conformandose por la
l6gica, el aprendizaje o la tradicion, y que le dan ese motivo para operar dentro y
sobre la realidad. De ésta forma, las personas con cardiopatia isquémica orientan
su tratamiento dentro de un contexto social y cultural, emprendiendo acciones que
comparten con las personas que las rodean, mediante la logica, el acervo de

conocimientos y la ejecucion constante.

Sin embargo, el acervo de conocimientos originados por experiencias previas,
tiene un caracter deficiente si una experiencia nueva no se adecua hasta lo que
ahora ha sido considerado como incuestionable o no problematico, y por lo tanto,
como lo plantean Schiitz y Luckmann®', |a realidad del mundo de la vida exige una
re-estructuracion de la propia experiencia, existiendo asi una motivacion no sélo
para cuestionar, sino para reflexionar y buscar un nuevo sentido a las acciones,

propiciando asi una realidad enriquecida y distinta.

La realidad social, de acuerdo con Roitman®, es una forma cultural subjetiva de
representar el mundo, y el resultado de la accion del hombre en su entorno en
interaccidon con otros individuos, que se construye y transforma continuamente.
Por su parte, Berger y Luckmann®, consideraron que la realidad social se
construye a partir de una realidad objetiva que esta ahi independientemente de
quien la observa, conformada por instituciones, y una realidad subjetiva, que no es
aislada, sino que se encuentra dentro de una dinamica de relaciones sociales
entre las personas (intersubjetividad), y la interpretacién que la propia persona

hace sobre lo que observa y le rodea.

Para las personas con cardiopatia isquémica, la realidad objetiva es comprendida
por las instituciones de salud, el hogar, y todos los procesos dinamicos que se

derivan de la relacion con las personas que le rodean: la familia, los amigos, los
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colegas y los profesionales de la salud, en especial de enfermeria, mientras que la

reaidad subjetiva se encuentra determinada por la comprension e interpretaciéon
que las personas hacen de los procesos del mundo de la vida, en este caso, de
cdémo llevan a cabo el tratamiento, y como las personas que le rodean contribuyen

en ello.

La intersubjetividad ofrece la certeza y seguridad plena a las personas de la
existencia del mundo de la vida cotidiana, y de lo confiable que puede ser, porque
los demas sujetos que le rodean lo perciben de forma similar, lo que repercute en
las personas con cardiopatia isquémica la aceptacion de la enfermedad para llevar
a cabo el tratamiento. No obstante, esa identidad se ve amenazada por la
problematica que cuestiona el mundo de la vida, al no existir formas
entandarizadas, tipificaciones o recetas para emprender una accion social

relacionada con el tratamiento.

4.6 Conceptos centrales.

Una vez planteado el referente tedrico que constituye el soporte de éste estudio,
se derivan los conceptos principales del fendomeno a explorar, a partir de la

fenomenologia social de Alfred Schutz.

4.6.1 Experiencia.

La experiencia es el acervo de conocimientos transmitidos por otras personas o
adquiridos por las circunstancias o acontecimientos que determinan la ejecucion
prolongada de una accion social o conducta de la persona en el mundo de la vida,

dentro del contexto socio-cultural y se orienta a producir un resultado” .
4.6.2 Mundo de la vida.
Es el ambito contextual de la persona, que simplemente se presupone en la

actitud del sentido comun; es incuestionable, por el simple hecho de haberse

constituido antes de la existencia del sujeto, hasta que surgen situaciones
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problematicas donde no es posible llevar a cabo acciones sociales tipicas; es un

mundo social y cultural donde el sujeto se relaciona o interactua de diversas

formas. 8182

4.6.3 Realidad social.

Es el medio fisico y sociocultural que constituye un aspecto del mundo de la vida,
que se conforma por instituciones sociales, donde la persona participa, interviene
y ocupa una posicion, no soélo en términos de espacio fisico o de su status y rol
dentro de un sistema social, sino también una posicion moral e ideolégica, que se

construye a partir del acervo de conocimientos y la intersubjetividad. "+2'82

4.6.4 Accion social.

La accion social es una conducta estandarizada o tipica orientada a alcanzar un
objetivo, y aunque pueda o no planearse, se lleva a cabo dentro de un contexto
socio-cultural>™. En el mundo de la vida, las personas con cardiopatia isquémica

llevan a cabo acciones a partir de la relacién con otros.

4.6.5 Intersubjetividad.

Relaciones dentro un contexto socio-cultural que determinan un sentido a las
acciones, y generan un conocimiento. Estas relaciones se desarrollan
basicamente con la familia, los amigos, los colegas, y los profesionales de la

salud®?.
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V. METODOLOGIA.

El disefio de investigacion permite la implementacion de un estudio para
responder a las preguntas sobre el fendmeno. La investigacion cualitativa es de
especial importancia para el estudio de relaciones sociales, orientandose hacia el
analisis a partir de la subjetividad de las personas dentro de sus contextos.
Derivado de lo anteriormente expresado, en el presente estudio se desarrolld la
perspectiva cualitativa, en virtud de que permiti6 un acercamiento a las
interpretaciones que las personas hacen acerca de como viven, sienten y piensan,

187, Con lo anterior fue posible comprender a las personas

a partir del entorno socia
dentro de su propia realidad, alcanzando una vision integral del fenbmeno de

estudio.

5.1 Diseno.

El presente estudio es de enfoque cualitativo, fenomenoldgico y descriptivo.
Conforme a lo expresado por De Souza, de los abordajes cualitativos, la
fenomenologia es el que ha tenido mayor aplicacién y relevancia en el area de la
salud®, y para fines de éste trabajo, ésta tradicién es la que ofrecié la mejor
posibilidad para aproximarse al fendmeno para comprenderlo desde la
subjetividad de los principales actores y con ello permitié la reflexion interpretativa

de las experiencias.

Asi mismo, la fenomenologia considera la comprensién de los fendbmenos a partir
de aspectos comprendidos de la interaccién social; asi mismo, Solano, Rubio y

899 coinciden en que la disciplina de enfermeria precisa de la

colaboradores
fenomenologia para poder otorgar un sentido interpretativo a los fendmenos de
interés, que en este caso es la experiencia, permitiendo conocer la necesidad de
re-estructurar una atencién integral de las personas después del egreso de las
instituciones de salud, favoreciendo a partir de la comprensién del fendmeno un
analisis critico y reflexivo sobre cédmo el profesional brinda la atencién a las

personas.
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5.2 Contexto.

El estado de Chiapas se localiza en el sureste de la Republica Mexicana, y cuenta
con una extension superficial de 73,311 Km? que representa el 3.8% de la
superficie total del territorio nacional. Colinda al norte con el Estado de Tabasco, al
este con la Republica de Guatemala, al sur con el Océano Pacifico y la Republica
de Guatemala y al oeste con los Estados de Oaxaca, Veracruz y el Océano

Pacifico.

El estado cuenta con 118 municipios, de acuerdo con el censo de poblacion y
vivienda 2010 del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI)®", se encuentra dividido en 15 regiones socioecondmicas: | Metropolitana,
Il Valle Zoque, Ill Mezcalapa, IV De los Llanos, V Altos Tsotsil-Tseltal, VI Frailesca,
VIl De los Bosques, VIl Norte, IX Itsmo-Costa, X Soconusco, X| Sierra Mariscal,
XII Selva Lacandona, Xlll Maya, XIV Tulija Tseltal-Chol, y XV Meseta Comiteca-
Tojolabal. El censo de poblacién y vivienda 2010 refiere ademas que la poblacion
total del Estado es de 4,796,580 habitantes, y los cinco municipios con mayor
concentracion poblacional sob: Tuxtla Gutiérrez, la capital del Estado, Tapachula
de Coérdova y Ordonez, Ocosingo, San Cristébal de las Casas y Comitan de

Dominguez.

Chiapas es un Estado con diversidad cultural, en virtud de que mas de un millon
de habitantes son indigenas agrupados en etnias que poseen caracteristicas
particulares, manifestados en patrones religiosos y culturales, de los cuales, el
37.9% son tseltales, y el 34.5% tsotsiles®. Es importante mencionar ademas que
otros grupos representativos son los Cho’les, Mames, Tojolabales, Zoques y

Lacandones.

Segln el Consejo Nacional de Poblaciéon®, Chiapas es la segunda entidad con el
mas alto grado de marginacién a nivel nacional; para el afio 2012, la entidad se
ubico en el ultimo lugar nacional de indice de Desarrollo Humano (IDH), 44 de los

118 municipios del Estado se encuentran clasificados con alto y muy alto grado de
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rezago social; en éstos 44 municipios habitan 1,445,007 personas, que

representan un 30.12% de la poblacién estatal.

Dentro de las caracteristicas educativas, el INEGI®" reporta que el 59.6% de la
poblacién cuenta unicamente con educacion basica, y sélo el 9.8% con educacion
superior, mientras que el 16.5% no cuenta con ninguna instruccion educativa. En
cuanto a los servicios de salud, tenemos que de cada 100 personas, 57 tienen
derecho a servicios médicos de alguna institucion publica o privada (56.8%), que
comprenden el Instituto Mexicano del Seguro Social con el 13%, al Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado el 4.7%, y al
Seguro Popular el 37.3%, mientras que el 41.7% no tiene acceso a servicios
meédicos institucionales. Es importante mencionar que los hospitales de
concentracion se encuentran en su mayoria en la capital del Estado, Tuxtla
Gutiérrez, asi como en Tapachula de Cérdova y Ordofiez, San Cristébal de las
Casas y Comitan de Dominguez, donde las personas, en particular con

cardiopatia isquémica acuden en busca de atencidén médica.

En la capital del Estado, Tuxtla Gutiérrez, se encuentran cuatro hospitales publicos
de segundo nivel de atencion, que funcionan como hospitales de concentracion
para derechohabientes de las ciudades principales del Estado: San Cristobal de
las Casas, localizada a 57 Km, Comitan de Dominguez, localizada a 149 Km,
Tapachula de Cérdova y Ordofez localizada a 371 Km, y Ocosingo a 150 Km de

la capital del Estado.

5.3 Participantes.

La estrategia de muestreo es de utilidad para seleccionar a los informantes o
participantes del estudio, definiéndose como unidades de seleccion de individuos
especificos que permiten responder a la pregunta de investigacion. Con la
finalidad de acceder a las personas con cardiopatia isquémica que representaron
lo mejor posible el fendmeno de estudio al egreso de la institucion de salud, la

eleccion de informantes obedecid a la necesidad de emplear en principio el
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muestreo secuencial “snowball” o “bola de nieve”, que consistid en llevar a cabo

una seleccion gradual a partir de un primer informante que a su vez recomendé a
un segundo participante, por otro lado, se utiliza la técnica de muestreo intencional
homogéneo, mismo que permite seleccionar y describir un grupo muy especifico y
particular en profundidad, como son los casos de hombres egresados de una
institucion de salud por cardiopatia isquémica dentro de un afio de egreso94 ya que
coincidiendo con Suri, permitid describir en profundidad un grupo particular de
sujetos con perfiles y caracteristicas particulares sobre el fendmeno de estudio,

mismo que posee implicaciones para la practica de enfermeria (el cuidado)®>*°

El perfil de los participantes consistié en hombres que cumplieron con la condicidon
de ser egresados hace un afio de una institucion de salud tras haber presentado
cardiopatia isquémica, sin importar que haya sido el primer o subsecuente evento,
debido a que fue el primer acercamiento al fendmeno dentro del contexto donde
se desarrolld el estudio (no hay estudios previos documentados); asi mismo, los
participantes aceptaron participar en la investigacion previo consentimiento
informado; éstos participantes proporcionaron la mejor y mas rica informacién
sobre el fendmeno que se investiga, y aportaron elementos interesantes para el
analisis en profundidad del mismo, a partir de la subjetividad. Cabe destacar que
se identificaron los participantes mediante la letra “P” de “Participante” y numero
progresivo: P1: Participante 1, P2: Participante 2, P3: Participante 3, P4:
Participante 4, P5: Participante 5, P6: Participante 6 y P7: Participante 7.

En cuanto al numero de participantes, se determind el muestreo por el criterio de
saturacion, definido por Strauss y Corbin®’ como la recoleccién de datos guiada
por las unidades de significado y conceptos derivados de otros datos obtenidos
con antelacion, con la finalidad de comparar al maximo acontecimientos o sucesos
para identificar propiedades y dimensiones de las categoria emergentes y hacerlas

mas densas, obteniéndose asi la saturacién de datos.
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5.4 Técnica de recoleccion de informacion.

5.4.1 Entrevista semiestructurada.

La entrevista con guia semiestructurada es la estrategia principal que se utilizé en
el proceso del trabajo de campo, cuyo propdsito, acorde con AIvarez-GayougS, es
obtener descripciones del mundo de la vida de los informantes o entrevistados

derivados de la interpretacion de los fendmenos a partir de los discursos.

Se disefid una guia de entrevista semiestructurada (Anexo 2), consistente en
preguntas orientadoras a partir de los conceptos centrales descritos derivados del
referente tedrico, con la finalidad de que los temas claves sean explorados; es
necesario expresar que se realizd una entrevista “piloto” de tal forma que ha
permitido confirmar si las preguntas son comprendibles para el participante, asi
como reestructurarlas acorde con el disefno y propésito del estudio; se lleva a cabo
un total de diez entrevistas, de las cuales sélo se incluyen siete para el presente
estudio, en virtud de que tres de los participantes no cumplieron con los criterios
tanto de seleccidn como de saturacion de la informacion; es importante mencionar
que la investigadora pudo formular las preguntas de acuerdo a la informacién que
los participantes proporcionaron durante la entrevista, de tal forma que se

agotaron todos los elementos de relevancia.

Durante la entrevista, se consideraron elementos descritos por Taylor y Bogdan®;
fue necesario crear un clima de confianza entre el investigador y entrevistado para
hablar libremente sobre su propia experiencia, por lo que al momento de contactar
a los informantes, se solicité cita via telefénica, o a través de un intermediario
(persona que conoce al participante), para llevarla a cabo en el domicilio o lugar
de preferencia, con objeto de ofrecer un sentido privado y confidencial. Una vez
obtenido el consentimiento de los participantes tras explicarse las generalidades,
caracteristicas y objetivos del estudio, las entrevistas tuvieron una duracion
aproximada entre treinta y noventa minutos, con ello fue posible contar con la

mejor y mayor informacion posible acerca del fendmeno. Durante el proceso, la
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investigadora evitd expresar sus opiniones, ya que el flujo de informacion se

produjo de forma unilateral.

5.4.2 Audio-grabacion de entrevista.

Las entrevistas fueron audiograbadas previa autorizacion de los participantes,
aumentando con ello la exactitud de la recoleccién de datos ya que la audio-
grabacion es una evidencia importante de las palabras exactas de la informacion
que proporcionaron los participantes, lo que permite a la investigadora la
transcripcion de dicha informacion palabra por palabra, y con ello estructurar las

conversaciones en una forma susceptible de analisis mas detallado'®.

5.5 Analisis de datos.

La estrategia de andlisis de informacion dentro de la investigacion cualitativa, y
particularmente en éste estudio, tiene como objetivo principal comprender el
fendmeno en profundidad, por lo que se propuso el analisis de contenido tematico,
debido a que permitié identificar mejor la informacion, reconociendo elementos
cuya presencia y frecuencia, poseen un significado para el objeto de estudio; para
lograr lo anterior, se llevé a cabo una etapa de pre-analisis, donde a partir de la
transcripcion de las entrevistas, se determinaron unidades de registro (palabra,
clave o frase), la delimitacion del contexto con la reduccion de los textos a
palabras y expresiones significativas, para identificar, seleccionar y clasificar las

categorias'®'%2,

5.5.1 El analisis tematico desde la fenomenologia social.

Considerando que la fenomenologia social tiene la finalidad de comprender la
realidad de las personas dentro de un contexto socio-cultural determinado, el uso
del analisis tematico fue pertinente como procedimiento para la sistematizacion y
tratamiento de los datos, de tal forma que con ello se identificé e interpreté como

se construye la experiencia desde los mismos actores sociales.
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Es por ello, que de acuerdo al marco epistémico-metodolégico de la
fenomenologia social de Schutz, se tiene que el analisis propuesto consistié en
organizar, identificar, analizar detalladamente y describir temas emergentes para
mejor comprension del fendmeno de estudio a partir de la subjetvidad y el contexto
de los participantes. Para el cumplimiento de los elementos anteriores, el analisis
se desarroll6 a través de las siguientes fases propuestas por Mieles, Tonon y

Alvarado'®:

1. Familiarizaciéon con los datos, a partir del ordenamiento y clasificacion a
partir de la transcripcién de las grabaciones, asi como la lectura exhaustiva
del material transcrito; se analizaron palabras, frases e ideas para la
construccion de categorias empiricas (aprehension).

2. Generacion de cédigos iniciales, que consistié en identificar unidades de
significado objeto de andlisis y agrupacién para definir categorias
estableciendo la conexion entre cada uno de los temas por cédigos. Se

determind la codificacion inductiva (a partir de los datos), y/o codificacion

tedrica.

3. Busqueda de temas. Una vez realizada la codificacién, se procedié a
delimitar temas que englobaron, describieron y organizaron la informacion,
de tal forma que fue posible la interpretacién y descripcion.

Revisién de temas. A partir del analisis de las categorias.
Definicién y denominacion de temas de forma definitva (temas-subtemas).

Redaccion del informe final. Descripcion de los temas y subtemas.

5.6 Temporalizacion.

Se llevaron a cabo entrevistas con guion tematico semi-estructurado entre los
meses de Julio de 2016 y Junio de 2017. Durante el proceso, se adecu? la guia de
entrevista, en relacion con los datos recabados y el analisis para responder la

pregunta de investigacion.
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5.7 Criterios de rigor.

Los criterios de rigor aplicados en el desarrollo de la investigacion, obedecieron a
la auditabilidad, transferibilidad, credibilidad, transferibilidad, consistencia o

confirmabilidad'®

, que determinaron la adecuacién o concordancia teorico-
epistemoldgica entre el problema que se investigd y el referente tedrico. Para
mantener la credibilidad y confirmabilidad, se evitd realizar prejuicios sobre la
realidad estudiada, ya que los hallazgos tienen como caracteristica la
auditabilidad, donde los datos son susceptibles de verificacion por los informantes
que participaron en el estudio, mediante la conservacién de las transcripciones
oiginales de las entrevistas y audiograbaciones, garantizando con ello el criterio de

auditabilidad.

Para el cumplimiento de los criterios mencionados, se realizé la descripcion
exhaustiva de las caracteristicas del contexto en que se realiza la investigacién y
de los sujetos participantes. Se cumplidé con la consistencia de los datos mediante
la descripcidn detallada del proceso de recoleccién, analisis e interpretacion y a fin
de garantizar la veracidad de las descripciones realizadas por los participantes, se

realizaron transcripciones textuales de las entrevistas.

Respecto a lo anterior, para la fenomenologia social de Alfred Schuitz, es
imprescindible cumplir con la consistencia logica, la interpretacion de la
subjetividad y la adecuacion entre la propia experiencia del sujeto y la
interpretacion-descripcién de la investigadora. Finalmente, para evaluar la
relevancia y logro de los objetivos planteados, se contrastaron los hallazgos

obtenidos en el proceso de investigacion con la teoria.

5.8 Consideraciones éticas del estudio.

El presente estudio se desarrollé bajo principios éticos, prevaleciendo el respeto a

105 g

la dignidad de las personas, de acuerdo a la Declaraciéon de Helsinki
mismo, se considerd el respeto a las creencias y el ambiente donde se

encuentran, segun el Cédigo de Etica para las enfermeras y enfermeros de
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México'®; asi mismo, la investigacion se desarrolld de acuerdo con los cuatro

principios de bioética descritos en 1979 por Tom L. Beauchamp y James F.

Childress'®”: autonomia, no maleficiencia, beneficiencia y justicia.

Durante el desarrollo de todo el proceso de investigacion se mantuvo la
confidencialidad y anonimato de los informantes, asignandose codigos o
pseuddénimos para cada uno de ellos, asi mismo, la investigadora informé a los
participantes los hallazgos, asegurando que los datos sean usados
adecuadamente, solicitando a las personas que validen la interpretacion de sus
experiencias; para ello, se disend una carta de consentimiento informado por
escrito (Anexo 3), donde se explicd de forma clara en qué consistié el estudio, su
justificacion, el objetivo general, se reafirmé la confidencialidad de la informacién e
identidad de la persona, aclarando en todo momento las dudas que surgieron,
considerando ademas la autonomia de los participantes, estableciendo las
condiciones necesarias con la finalidad de que puedan decidir libremente sobre su

participacion.

Asi mismo, se explicd a los entrevistados el propésito y procedimiento de la
entrevista, sobre el acceso a la informacion obtenida de la misma por parte de la
investigadora, el derecho de la investigadora a publicar toda la entrevista o parte
de ella, siempre en condiciones de confidencialidad y la fidelidad de la

transcripcion.

El formato de consentimiento informado fue firmado por cada participante, la
investigadora y uno o dos testigos; asi mismo, los participantes conservaron una
copia del consentimiento informado, ajustandose con ello a las directrices del

8, sobre lo esencial del consentimiento voluntario, sin la

Codigo de Niremberg'™®
intervencidon de vicios de la voluntad, o cualquier elemento de fuerza, fraude,

engafo u otro factor.
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Dentro de los aspectos legales, se consideré una investigacion que no utiliza

intervencién alguna que represente riesgo para la vida e integridad de las
personas, de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de

Investigacion para la salud'®.
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION

El presente capitulo contiene una organizacion sistematica de la informacion, asi
como el correspondiente analisis detallado de los discursos de los participantes,
obtenidos a partir de la metodologia descrita en el capitulo anterior. En primer
lugar, se presenta la informacion sociodemografica de los participantes vy
posteriormente se exponen las unidades de significado de los discursos

analizados, asi como las agrupaciones en temas, subcategorias y categorias.

6.1 Descripcion de los participantes.

Los participantes del presente estudio, fueron hombres que cumplieron con la
caracteristica de haber sido hospitalizados por presentar cardiopatia isquémica;
las edades oscilan entre los 43 y 68 anos. Los participantes tienen antecedentes
de riesgo cardiovascular, tales como: heredo-familiares, hipertension arterial,
diabetes mellitus, hipercolesterolemia, tabaquismo, consumo de alcohol y
exposicién a humo por uso de lefia para cocinar. En el Anexo 4, se presentan los
datos sociodemograficos mas relevantes de los informantes, cuyas entrevistas

fueron analizadas para efectos de presentacion de éste capitulo.

PARTICIPANTE NUMERO 1 (P1).

Es un profesor rural de 64 afos de edad, desde hace mucho tiempo se dedica a
dirigir organizaciones campesinas, es originario del Municipio de Copainal3,
localizado a 69 Km de la capital del Estado Tuxtla Gutiérrez, donde reside desde
hace mas de veinte afos; es casado por tercera ocasion, con cuatro hijos, el mas
pequefio de ellos de tres anos de edad con su actual esposa. Ha tenido tres
hospitalizaciones por cardiopatia isquémica, la primera en el afo 2005, y la ultima
en el 2016; considera que el infarto fue consecuencia de una insuficiencia renal
que padece desde hace muchos afios: “sigo cargando la insuficiencia renal desde
hace 20 afios, y ya el infarto”, ademas de diabetes. Con el primer infarto que
presentd en el afno 2005, fue enviado a la Ciudad de México por parte de la

institucion de salud a la que pertenece como derechohabiente (Instituto de
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Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado —ISSSTE-),

donde recibié la noticia que la mitad de su corazén estaba “perdido” por el infarto,
situacion que le impacté negativamente, por lo que durante los primeros tres afios
se mantuvo aislado, con agustia y mucho temor, hasta que le realizaron un
cateterismo cardiaco, que le brindd seguridad al estar en mejores condiciones y
volver a hacer su vida normal. Menciona que su caso es distinto a los demas, ya
que debido a que ha apoyado a muchas personas tiene una red de amigos
médicos que se movilizan cuando necesita apoyo; su actual esposa lo apoya en
los cuidados habituales de alimentacion, cumple con su tratamiento farmacolégico
de forma permanente, e incluso hasta donde le sea posible econdmicamente
compra medicamentos de patente, pues considera que tienen mejor efecto que
aquellos que le proporciona la institucion de salud. Una de las motivaciones que
tiene para cuidarse y vivir mas tiempo es su hijo menor; opina que el sistema de

salud “simulado”, que Unicamente se preocupa por cubrir el requisito de brindar la
atencion, “que son muy pocos los médicos y los agentes de salud que estan

comprometidos realmente con la enfermedad y con el paciente” y es mejor

prevenir las enfermedades desde la nifiez.

PARTICIPANTE NUMERO 2 (P2).

Es un odontdélogo, de 52 afios de edad, originario y residente de San Cristébal de
las Casas, Chiapas; es casado y vive con su esposa. Fue hospitalizado en el afio
2016 por haber presentado un Infarto Agudo al miocardio. Fue trasladado a Tuxtla
Gutiérrez, donde le realizaron intervencionismo coronario, describiéndolo como un
proceso traumatico para él mismo porque se complicd durante el mismo, por lo
que estuvo hospitalizado dos dias en la unidad de terapia intensiva de un hospital
particular, y posteriormente durante diez dias en un hospital publico. Al egresar de
la institucién de salud, comenta que le recomendaron realizar su vida normal, sin
embargo él tenia muchas dudas e inquietudes sobre qué era reintegrarse a una
vida normal, por lo que investigd por su cuenta a través de internet obtuvo
informacion sobre cuidados para personas que han tenido un infarto, acudié a

consulta con cardiélogo particular, y debido a la orientacibn de un amigo
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cardidlogo, se realizé estudios en la Ciudad de México para estratificacion de

riesgo cardiovascular, lo que le proporcioné mayor confianza para reintegrarse a
sus actividades. Refiere que no se le dificulta llevar a cabo las recomendaciones
alimenticias, asi como el tratamiento farmacolégico, que lo unico que se le dificultd
al principio fue realizar actividad fisica porque no estaba habituado, pero ahora lo
ha superado. Su familia, en especial su esposa y una red de amigos médicos han
sido de gran soporte para mantenerse en un estado 6ptimo, ademas de su aficion
por la musica, ya que en sus tiempos libres se dedica a un grupo musical que ha

conformado con amigos y familiares.

PARTICIPANTE NUMERO 3 (P3).

Es un comerciante activo de 45 anos de edad, casado con una enfermera, tiene
tres hijos: dos de ellas enfermeras de profesidén y el mas pequefio estudiante de
bachillerato; es originario de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Es diabético y se infarté en
el afo 2015, y el ISSSTE le subrogd un cateterismo cardiaco (angioplastia
coronaria) y considera los médicos hicieron un buen trabajo porque no ha sentido
mayores molestias. Reconoce que aun no puede evitar el consumo de alcohol,
que le gusta la “buena comida” en grandes cantidades, por lo que se le dificulta
cumplir con las recomendaciones alimenticias e incluso ha suspendido en
ocasiones su tratamiento farmacolégico cuando acude a fiestas o convivios. A
pesar de lo anterior, ha tratado de alimentarse lo mas sano posible, pero considera
que siente que ha “fallado”, y cuando acude a consulta siente pena porque lo
pueden “reganar” por no llevar a cabo las medidas necesarias para mantenerse en

buenas condiciones.

Otra de las razones que le dificultan llevar a cabo una alimentacion adecuada, es
que la mayor parte del tiempo come en la calle debido a que en casa nadie cocina;
sabe que es lo que debe hacer para cuidarse, sin embargo expresa que es facil
‘caer en tentacion” , y ademas es necesario “vivir intensamente”; una de las

preocupaciones que tiene es el hijo mas pequeno quien aun no ha concluido sus
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estudios, siente temor de que en un futuro se complique su padecimiento, por lo

que expresa que quisiera que el final de su vida llegue de forma instantanea.

PARTICIPANTE NUMERO 4 (P4).

Es originario de Tuxtla Gutiérrez, de 43 anos de edad y trabaja como vigilante en
una escuela; es casado y tiene una hija que estudia la carrera de trabajo social; no
es derechohabiente a una institucion de salud en particular, por lo que fue
hospitalizado en el afio 2016 a causa de un infarto agudo al miocardio en un
hospital para poblacion abierta, que a su vez tiene convenio con una institucion
privada donde se llevd a cabo angioplastia coronaria. Modificar sus habitos
alimenticios fue muy dificil, pero considera que actualmente se ha adaptado, por
otra parte, se le dificulta adquirir por su cuenta el tratamiento farmacolégico, ya
que es caro Yy la institucion de salud donde fue atendido no cuenta con éste, a

pesar de ello, no ha interrumpido el tratamiento.

Las personas que lo han apoyado principalmente en su cuidado han sido su
esposa e hija; asi mismo, expresa que sobrevivir a la enfermedad es una nueva
oportunidad que le ayuda a valorar y apreciar mas la vida, y por lo tanto cuidarse.
Las preocupaciones que lo motivan a seguir adelante son su familia, el trabajo y la

ayuda de Dios.

PARTICIPANTE NUMERO 5 (P5).

Es originario de Tuxtla Gutiérrez, de 52 anos de edad, profesor de educacion fisica
y vive en union libre con una maestra de educacion primaria. Desde hace muchos
afos participa en maratones, y durante uno de ellos tuvo un desfallecimiento que
lo motivé a realizarse estudios donde fue confirmado que tenia un problema con
tres arterias coronarias; a partir de ahi le realizaron un cateterismo cardiaco

(angioplastia), y en la actualidad aun participa en maratones.
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A pesar de ser derechohabiente al ISSSTE, prefiri6 acudir con cardiélogo

particular y posteriormente al Instituto Nacional de Cardiologia, puesto que un
familiar lo apoy6 para ser atendido alla. La razén por la cual no acude al ISSSTE

es porque no le da “confianza defininitivamente”.

En un inicio cuando le dieron el diagndstico y recomendaron evitar la actividad
fisica, se estres6 demasiado porque el ejercicio es una pasién para él, aunque
después del tratamiento intervencionista aun tuvo un gran temor al participar en
maratones, por lo que expresa que se encuentra en un proceso de “recuperar la
confianza”; anteriormente creia que con realizar mucha actividad fisica
compensaba el exceso en la alimentacion y actualmente cumple con las medidas
complementarias al tratamiento. Su esposa ha sido el mayor apoyo que ha tenido
para cuidarse, y también una gran motivacién para estar bien y vivir la vida

disfrutando.

PARTICIPANTE NUMERO 6 (P6).

Taxista de 60 anos de edad, tiene dos hijos de su anterior matrimonio y
actualmente vive en unidon libre por segunda ocasion con una maestra de
educacion primaria; es originario de San Cristébal de las Casas, Chiapas. Fue
hospitalizado por primera vez en el afio 2013 debido a un infarto agudo al
miocardio, asi mismo, ha tenido dos rehospitalizaciones mas: en Junio y
Diciembre de 2016 respectivamente. Tiene antecedentes heredo-familiares de

enfermedad cardiovascular.

Reconoce que en los dos primeros infartos se confié al sentirse bien, por lo que no
cumplié con las recomendaciones alimenticias y sobre todo interrumpia el
tratamiento farmacoldgico. Su esposa es quien ha sido un gran apoyo en el

tratamiento farmacoldgico, en la alimentacion y cuidados cotidianos.

Es derechohabiente del ISSSTE y en una ocasion anterior fue rechazado para un

cataterismo cardiaco (angioplastia coronaria) en tercer nivel, actualmente se
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encuentra en espera de respuesta de tramite, y comenta que a pesar de ya tener

informacion por parte de su cardidlogo, tiene muchas dudas y temores sobre el

procedimiento.

PARTICIPANTE NUMERO 7 (P7).

Es originario de Tonala, Chiapas, un municipio localizado en la Regién Costa del
Estado de Chiapas; tiene 64 afos de edad, vive con su esposa que es ama de
casa y los tres hijos viven de manera independiente, uno de ellos indocumentado
en Estados Unidos. Fue hospitalizado por primera vez por un Infarto al miocardio
en el ano 2003, en ese entonces era derechohabiente del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) y fue enviado a tercer nivel en el Centro Médico Nacional
Siglo XXI, donde le realizaron un cateterismo cardiaco, pero no pudieron resolver
el problema de oclusion arterial, posteriormente se reincorpord rapidamente a su
vida laboral, ya que trabajaba como pescador e incluso tuvo confianza en

continuar con los mismos habitos alimenticios.

Posteriormente presentd un infarto en el afio 2008 y reconoce que continué con la
misma dinamica de vida; para Octubre del afo 2016 fue hospitalizado de nuevo
por infarto en un hospital de alta especialidad en Tapachula, situacion que
complic6 aun mas su estado de salud, actualmente requiere cirugia de
revascularizacion coronaria y se encuentra realizando los tramites y cumpliendo
con lo necesario para poder ser intervenido lo mas pronto posible; al principio no
aceptaba la cirugia a corazén abierto pero debido a su condicidén general ya que

tiene dolor y fatiga permanente. La familia ha sido un apoyo incondicional para él.
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6.2 Categorias y subcategorias.

Una vez realizado el proceso de transcripcion de las entrevistas, se llevo a cabo
lectura y relectura de las mismas, identificandose unidades significativas para
analisis, que a su vez han permitido la agrupacion por temas, subcategorias y
categorias preliminares. Las categorias definitivas se delimitaron al cumplirse el
criterio de saturacion de datos; es asi que de acuerdo con los discursos de los
participantes, la experiencia al egreso de las instituciones de salud comprende: la
adaptacién al cambio y el apoyo para la vida. Asi mismo, es posible realizar un
anadlisis de los elementos identificados a la luz de teorias y otros trabajos
realizados que han abordado las experiencias de personas con cardiopatia

isquémica al egreso de las instituciones de salud.

La familia Los amigos “EXPERIENCIAS DE PERSONAS CON CARDIOPATIA ISQUEMICA AL EGRESO DE LAS
INSTITUCIONES DE SALUD”
Categorias, subcategorias y temas.
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6.2.1 PRIMERA CATEGORIA: “ADAPTANDOSE AL CAMBIO”.

Para las personas con cardiopatia isquémica al egreso de las instituciones de
salud, el proceso de ADAPTACION AL CAMBIO, de acuerdo con la teoria de la
accion social de Alfred Schitz, se determina por la motivacion, al identificarse
acciones que se emprenden con la finalidad de obtener un resultado a largo plazo,
desarrollandose de forma continua. Con base en lo anterior, dentro de ésta
categoria se identifican los “motivos para” de las acciones que las personas llevan
a cabo con la finalidad de alcanzar un objetivo, un resultado, que en este caso, es

preservar la vida, la condicion del estado de salud, y evitar complicaciones.

La categoria “adaptandose al cambio” se conforma por dos subcategorias:

cambios en la dinamica de vida, y recuperando la confianza y seguridad.

6.2.1.1 Cambios en la dinamica de vida

A partir del egreso hospitalario por una enfermedad como la cardiopatia
isquémica, los cambios en la dinamica de vida involucran una serie de acciones
sociales, de acuerdo con la fenomenologia social de Alfred Schuitz, caracterizadas
por la ejecuciéon de conductas que se llevan a cabo con la intenciéon de producir un
resultado, que en éste caso es evitar complicaciones, conservar el estado de
salud, y por ende, la vida. Tales conductas son intersubjetivas, es decir,
intervienen otros sujetos que rodean a las personas en cuestion, con la finalidad
de lograr el cumplimiento de los objetivos, y a su vez son subjetivos, se
encuenttan dentro de la conciencia de los sujetos. Los cambios en la dinamica de
vida son acciones que realizan las personas sobre los habitos anteriores, es decir,
a partir de la insercion de nuevas conductas encaminadas a modificar aspectos
como la alimentacién, la actividad fisica, el tratamiento farmacolégico, el
desempefo de nuevos roles, y un proceso de adaptacién a la nueva condicion de
salud caracterizado por temores, aislamiento, hasta llegar a la aceptacion de la

enfermedad y con ello mantener el bienestar, evitar complicaciones y vivir.
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Al egreso de la institucion de salud, la persona y su familia se encuentran frente a

una realidad determinada por el cambio de la dinamica de vida, de los roles que se
desempenfan, asi como la necesidad de implementar medidas para reintegrarse a

la vida social y laboral, como se sustenta en los siguientes discursos:

“Cambia todo, cambian tus relaciones sexuales, cambian tus relaciones de trabajo,
cambian tu alimentacién, cambian tu disciplina para tus medicamentos”. (P1)

“En la mahana trabajo uno o dos pacientes y rdpido, entonces me la fui llevando
muy leve, hasta que después me dijeron que ahora si hiciera mi vida normal, sin
miedos, si abri los dos turnos, tal vez si reduje un poquito mi horario pero sobre
todo para que me de tiempo de ir a hacer ejercicio”. (P2)

“Pues si ha cambiado porque se puede decir que el cambio es algo pesado no
poder hacer nada, no poder ayudar, no poder siquiera recoger algo” (P7)

Los primeros afios son descritos como un periodo donde se mantiene depresion,
aislamiento, preocupacion y angustia, en virtud de que la enfermedad generd un
gran impacto. Asi mismo, después de conocer la nueva condicién de salud, las
personas experimentan diversos temores al regresar al hogar, tales como

sentimientos de estrés, observandose en los discursos a continuacion.

“Me dieron de alta y estuve en mi casa, escondido, descansando todo el tiempo,
arrinconado, no salia a ninguna parte, estuve encerrado, enclaustrado realmente
tres anos. En las noches me despertaba gritando desesperadamente. (P1).

“La verdad si sali con, con miedo, porque no es una cosa sencilla lo que me pasé.
Esa era mi preocupacion: si iba a poder hacer lo que hacia de por si, si iba a quedar
bien, si iba a vivir, si podia trabajar” (P4)

“A mi cuando me dicen <no vas a poder a hacer el mismo tipo de ejercicio> me
empieza un estrés porque toda mi vida ha sido mi pasién, y eso me estresaba mds
que no pudiera yo hacerlo, me estresaba demasiado” (P5)

“Pues le digo que estaba acostumbrado a salir, y me sentia mal, me sentia
deprimido, necesitaba volver a mi actividad” (P6)

También se expresan sentimientos de temor y desesperacion relacionados con el
tratamiento de la enfermedad y el riesgo inminente de que pueda presentarse una

complicacion, e incluso la muerte.
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“Es una angustia que siente que se va a morir en cualquier momento, temblaba,
me estresaba demasiado. Sabes que es el impacto que te generé ” (P1).

“Era un temor a no querer a morir, a tener un infarto y no se pueda hacer nada”.

(P5).

“El temor que he tenido siempre pues el cateterismo, sélo me han dicho cémo es,
pero no sé asi que se siente, ese es el temor.” (P6)

“A veces estoy durmiendo cuando siento el dolor, me despierto, y ahi es cuando
entra no un temor sino una desesperacion que no se quita con la pastilla” (P7)

Una de las preocupaciones fundamentales son las deficiencias y debilidades que
se sienten para retomar de nuevo las actividades de la vida diaria, en virtud de que
se considera que después de un infarto nada es igual, la dinamica de vida se

modifica porque no es posible actuar como se hacia antes:

“Entonces cambias en tu dindmica de vida totalmente, después de un infarto ya
nada es igual. Sientes que tienes deficiencias, debilidades, y ya no te sientes tan
audaz como antes, esa es una de las preocupaciones fundamentales”.( P1)

“Fuimos a consulta al mes, el médico me dijo <empieza a hacer tu vida normal y
empieza a hacer poco a poco tu vida, del trabajo agudntate un poquito, nada mds
trata de estar un ratito en la manana, mds descanso, mds reposo y tu
alimentacion> a pesar de que nunca tuve colesterol, ni triglicéridos, ni
hipertensién, ni nada de nada, todo fue por el sedentarismo y el hdbito del
tabaco”.(P2)

“La preocupacién cuando sali del hospital era si podia trabajar, ahorita usted ve
que por la edad, por los estudios ya no quieren dar trabajo”. (P4)

“Desde la segunda vez que me dio (el infarto) entonces desde ese tiempo no he
podido trabajar” (P7)

Las preocupaciones que las personas manifestaron al regresar al hogar después
de la hospitalizacion por un padecimiento crénico, suelen deberse al temor de
tener nuevas complicaciones, y la reinsercién a la vida laboral. Solano™? expuso
de acuerdo con la teoria de la accion social de Alfred Schitz, en su trabajo sobre
las vivencias de las personas que han sufrido un infarto agudo al miocardio tras un

afo de evolucién, que los “motivos para” de las acciones sociales se encuentran
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representados por las expectativas frente a la enfermedad, caracterizandose

principalmente por incertidumbre y temor, elementos que se han encontrado en el
proceso de recoleccion de datos de la presente investigacién. Ayala en el afio
2012""" exploré la adaptacién de personas con dispositivos de apoyo
cardiovascular, y el resultado fue descrito como un proceso caracterizado por
emociones negativas como la angustia, el temor, la inseguridad, producido por el
desconocimiento de la enfermedad y los cuidados o medidas necesarias, asi como
el impacto generado por la experiencia cercana a la muerte. De la misma forma,

Castarieda''? al'’

en el 2014, asi como Attebring, Et., (2005), destacaron las
preocupaciones sobre un futuro incierto. Tales datos coinciden con las respuestas
emocionales de personas con cardiopatia isquémica al egreso hospitalario en el
presente estudio, quienes refirieron preocupaciones sobre la reinsercion laboral,

temor y angustia

Zavala, Verdejo y Diaz-Loving, en el afio 2015""* evidenciaron el estrés por las
preocupaciones relacionadas con el empleo, la familia, asi como el impacto
econdémico, en pacientes con cardiopatia isquémica, factores que a su vez
influyeron en rehospitalizaciones. Lo anterior coincide ademas con los casos
presentados, ya que en algunos de ellos, las personas han tenido mas de dos

rehospitalizaciones.

“En el 2010 tuve una angina de pecho muy dificil, me dejé en paz hasta hace como
dos meses, que volvi a sentir una sensacion de angustia otra vez como cuando te
da un vacio en el pecho y sudaba demasiado, eso me llevé a que me hospitalizara”

(P1)

“El primer infarto fue el 4 o 5 de mayo del 2013, pasaron como tres anos y me
vuelven a internar en Junio de 2016, entonces me volvieron a tratar otra vez cuatro
o cinco dias y el 8 de diciembre, fui al hospital y ahi detectaron pues me detectan
que es un infarto otra vez” (P6).

“El infarto que me dio primero fue cuando tenia 50 afos, me hospitalizaron como
unos ocho dias, la segunda vez fue mds recio como unos 15-20 dias y de ahi me
dieron de alta y ahora por el mes de octubre (del 2016), me pegé de nuevo” (P7)

De acuerdo con los discursos de los participantes, el cambio en la dinamica de

vida se determina por la modificacion de rutina, de las actividades y el
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cumplimiento de las recomendaciones necesarias para mantener el cuidado, tales

cuidados implican una serie de medidas relacionadas, con el seguimiento de
nuevos habitos alimenticios, el tratamiento farmacolégico y la actividad fisica,
dentro de las posibilidades de la persona, con el objetivo de evitar complicaciones;
a su vez, la persona se reintegra a sus actividades de tal forma que no involucre o

comprometa de nuevo su estado de salud:

“He estado con medicamentos todos los dias, lo que tengo es que soy muy
cuidadoso con los horarios de mis medicamentos y la dosificaciéon que me indican”

(P1)

“Ya no hago cosas pesadas, trato de llegar lo mds tranquilo porque se que si me
agito, se me agita el corazdn si cargo pesado, al hacer algo fuerte, late con mds
fuerza” (P3)

“El doctor me dijo que me cuidara, que esté tomando mis medicamentos, que
tenga mi dieta, porque si yo me quiero ir en una semana, si me quiero morir, que yo
coma de todo, que deje de tomar mis medicamentos y con eso” (P4)

“Entonces me instalan el stent, y me dan las recomendaciones, los cuidados y que
podia hacer poco a poco, me dijeron que podia regresar a mi vida cotidiana
Unicamente con el cuidado del alimento y el medicamento controlado” (P5).

“Me dijeron que no debiera hacer esfuerzos pesados, que tuviera yo mucho
cuidado, pero en la primera como yo lo tomé que era algo sencillo, si segui
trabajando casi un ano mds, vino el segundo infarto ya mds recio, me evitaron el
trabajo” (P7).
Particularmente, la actividad fisica representa una parte de los cambios en la
dinamica de vida, porque en algunos casos las personas requieren incorporarla
con la finalidad de complementar el tratamiento por considerarla como un apoyo al
mismo, sobre todo porque comprenden que es parte del cuidado que requieren en
conjunto con otros aspectos como el tratamiento farmacoldgico y la alimentacion.
Esta actividad fisica se realiza de acuerdo a las posibilidades de las personas, sin
comprometer el estado de salud y van desde realizar caminatas, hasta el uso de

bicicleta:

“He estado apoyando mi tratamiento de medicamentos con caminar en promedio
de 5 a 7 kildmetros diarios” (P1)
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“Pues no hago mucho ejercicio, caminar nada mds, levantar cosas pesadas no, porque
es malo” (P4)

“Cuando fue el primer infarto si todavia hice caminatas, montaba yo bicicleta, pero ya
la tercera vez, fijese que no se ha dado que yo camine, que yo monte bicicleta, que yo
haga ejercicio, pero yo creo que es necesario” (P6)

““Yo soy muy adicto casi al ejercicio manana y noche y abusaba de la mala alimentacién
pensando que con el ejercicio lo eliminaba, entonces cuando me aclaran de que la mala
alimentacién se queda en las arterias, pues ya empiezo a cuidar la alimentacién” (P5)

Conforme a lo anterior, dentro de los cambios en la dinamica de vida, los
discursos de los participantes coinciden con los hallazgos de estudios publicados
por Maldaner et. al'’®, Junehag et. al, en el afio 2014'"®, asi como Condon y
McCarthy en el 2006'7, donde pacientes con enfermedad cardiovascular
incluyeron la necesidad de cambios en el estilo de vida al egresar de la institucién
de salud, tales como los habitos alimenticios, la actividad fisica, el manejo del
estrés, y las dificultades al inicio para realizar tales modificaciones. Simony y
colaboradores en el 2015'"® describieron la actividad fisica como un elemento
primordial en los estilos de vida de personas que se encuentran bajo rehabilitacién
cardiovascular, sin embargo, el presente estudio no coincide al respecto, en virtud

de que los discursos de los participantes hacen mayor énfasis en la alimentacion.

El cumplimiento de las recomendaciones alimenticias es de gran importancia para
evitar nuevas complicaciones de la enfermedad coronaria. Sin embargo, aunque
se tenga el conocimiento de como cumplir cabalmente con las medidas
alimenticias, no es facil lograrlo, ya sea por exceso de confianza, o por caer en
tentacion. Es pertinente mencionar ademas, que la persona comprende que la
actividad fisica es importante, pero no la Unica medida que debe cumplirse, ya que
es necesario modificar los habitos alimenticios; en principio, el cumplimiento de las
recomendaciones alimenticias puede ser descrito como dificil de llevar a cabo, en

virtud de que estilo de vida tiene que modificarse.

“Compramos sal baja en sodio y mds verduras, la comida lo que son carnes casi me
alejé, pero te digo fue el cambio de alimentacién mds estricto”. (P2)
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“Soy comerciante, entonces si estoy fuera de la casa, no puedo llevar una dieta
bien la verdad. Sabemos los seres humanos lo que debemos comer y no estando
enfermos, o estando sanos, sabemos que debemos llevar una dieta baja en grasas,
baja en colesterol, pero somos reacios en seguirlo, lo mds rico es lo prohibido. A
veces caigo en tentacion”. (P3)

“Al principio si dificultaba porque estaba acostumbrado a comer de todo y comer
bastante, pero ahorita, pues ya lo que me dieron gracias a Dios lo he estado
haciendo, ya bajé 10 kilos”. (P4)

“Si, es costoso adaptarse a esa alimentacidon que deja uno de comer eso, y de
repente se come una comida prohibida. Me sigo cuidando con los alimentos, cosas
de refrescos, de grasa y todo eso” (P7).

Considerando que las recomendaciones alimenticias son proporcionadas en
mayor parte por profesionales médicos y no nutricionistas, los discursos hacen
notar que la informacién recibida al respecto es generalizada y susceptible de
propiciar dudas, por su parte, estudios como los de Chen y colaboradores'"®
(2016), han descrito las dificultades para ajustarse a los nuevos habitos y por lo
tanto, mantener una alimentacién adecuada debido a la necesidad de mayor

informacion, nivel de instruccion y costumbres de las personas.

De acuerdo con las experiencias de los participantes, al principio se cumplen con
las recomendaciones debido al temor de presentar complicaciones de la
enfermedad, sin embargo conforme transcurre el tiempo, la fuerza de voluntad
para llevar a cabo habitos alimenticios saludables puede verse modificada por
exceso de confianza; un estudio que coincide al respecto, fue publicado en el afio
2011 por Doyle, Fitzsimons, McKeown y McAloon'®, quienes describieron la
fuerza de voluntad, la motivacion propia, el temor de sufrir de nuevo un infarto,
como factores por los cuales las personas deciden cumplir adecuadamente con
los habitos alimenticios, aunque requirieron de un apoyo adicional de tal forma que

sea posible disenar estrategias para brindar ese soporte necesario.

Por su parte, el cumplimiento del tratamiento farmacolégico es un aspecto

relevante para las personas, de tal forma que ellas mismas tienen que buscar
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alternativas para asegurarse en la medida de lo posible, tanto adquirir como

adherirse al tratamiento:

“Ahora si tienes que andar con la campanita que te dice: ;hey, tus medicamentos!,
isi!, ya tienes que ir cargando tus pastillas donde quiera que vas”( P1)

“Soy muy estricto yo, aqui tengo alarmas en el teléfono, en eso si soy muy exacto,
no soy muy dado a tomar medicamentos pero ahora si cumplo”. (P2)

“De los medicamentos, la verdad yo si los compro, pues los tenemos que comprar,
son gastos duros, son caros”( P4)

“Los medicamentos si trato que en la mafana estén presentes y todas las noches”
(P6)

Por otro lado, existen situaciones donde es dificil cumplir con el tratamiento
farmacolégico después de un periodo de tiempo, a pesar de reconocer que se ha

fallado al respecto:

“A mi me gusta beber, es mi problema, entonces de repente me salgo de mi, y de
ahi si no me tomo mis pastillas, entonces ahi es cuando digo yo que fallo, pero de
ahi por lo general trato lo mds que se pueda”.(P3)

““Cuando sali del hospital con pastillas ya de por vida, pasé el tiempo, pero se
vuelve uno a confiar otra vez, pasé un ano y empecé a volver a mi misma vida de
antes: trabajar y pues tomar en los convivios y cuando tomaba, dejaba de tomar
mis pastillas” (P6)

“Llegé el tiempo que me controlé y ya andaba bien, la cosa que me fui con otro
médico y me dijo que ya estaba bien que ya no tomara nada, ahi yo confiado pues
dejé de tomar todos los medicamentos” (P7).

Es importante mencionar que la fenomenologia social de Schitz expresa que las
acciones sociales son intencionadas, y se llevan a cabo para cumplir un objetivo.
En el caso de personas con cardiopatia isquémica, una vez que han egresado de
las instituciones de salud, se enfrentan a un mundo de la vida o escenario
diferente al que tenian antes de la enfermedad, a una realidad que ahora es

cuestionable, y por tanto, es preciso construir un nuevo acervo de conocimientos,
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forjado en el dia a dia, donde es preciso aprender a realizar los cuidados

necesarios.

En cuanto a los cuidados de la enfermedad coronaria, los datos puntualizan dos
vertientes principales: los cuidados relacionados con el tratamiento farmacoldgico
de la enfermedad: y los no farmacolégicos, mismos que pueden ser
complementados con otros cuidados de mantenimiento; cada uno de los cuidados
sefnalados, son imprescindibles para mantener la confianza en retomar las
actividades diarias, sin embargo, es necesario mantener un equilibrio entre las

recomendaciones no farmacoldgicas y las farmacoldgicas.

Al respecto, es pertinente citar a Colliere'?''??

, quien describe los cuidados de
tratamiento de la enfermedad, y los cuidados de costumbre o cuidados habituales,
que engloban todas las recomendaciones no farmacoldgicas, representando un
area de oportunidad para el trabajo de enfermeria, donde es posible clarificar e
identificar elementos que conforman el cuidado, basado en conocimientos,

tecnologia, asi como creencias y valores.

6.2.1.2 Recuperando la confianza y seguridad

La adaptacion al cambio ademas de relacionarse con un proceso encaminado a
llevar a cabo los cuidados cotidianos, el cumplimiento de las medidas alimenticias
y aquellos relacionados con el tratamiento de la enfermedad, involucra un proceso
de recuperacion de la confianza y seguridad obtenida a través de la propia
persona, de la busqueda de alternativas para sentirse en condiciones de realizar

la reinsercion a la vida lo mejor posible.

Recuperar la confianza y seguridad es una subcategoria que se define como un
proceso que surge a partir de la necesidad de contar con alternativas para superar
la dificultad de reanudar las actividades de manera independiente, y se logra
mediante factores relacionados con el reconocimiento y aceptacién de la condicién
de vida y salud, para asumir la responsabilidad de mantener el cuidado, la
comprension sobre los nuevos cambios en los estilos de vida, para finalmente

lograr una independencia; lo anterior es un proceso gradual y continuo que va
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desde la dependencia y el temor, hasta la confianza y optimismo sobre la

posibilidad de hacer una vida normal, atribuidos a la motivacion de vivir para estar

con los seres queridos.

Inmediatamente al egreso de la institucion de salud, los discursos de los
participantes resaltan que cuando la persona se encuentra sola, crece la
sensacion de angustia y temor, razén por la cual se necesita forzosamente el
apoyo de alguien a quien le tengan confianza, para recuperar la seguridad y

tranquilidad.

“:Qué otra cosa te puedo decir novedosa que pasa con los cardidpatas? Que
cuando estdn solos, crece la sensacion de angustia, necesitan forzosamente el
apoyo de alguien a quien le tengan confianza y que tengan localizable; sabiendo
que tienen eso, regresa un poco la confianza hacia la persona” (P1)”

“Al principio si tenia miedo y platicando con amigos que también sufrieron un
infarto, me decian: <no te preocupes, tu vas a sentir pulsaciones y te vas a espantar
y ya no vas a querer hacer eso que estabas haciendo porque ya sentiste que te
agitaste> y si al principio si sentia yo, o presta uno mds atencién” (P2).

“Pero ahorita que me dio esto (el infarto), no me dejan salir solo” (P4)

Como se ha mencionado, un aspecto importante en el dia a dia de las personas
con cardiopatia isquémica, es la aceptacion de la nueva condicion de vida y salud,
encontrandose por un lado, la aceptacion de la enfermedad, de la condicién nueva
tal y como presenta. La aceptacién de la enfermedad es un proceso activo, donde
la persona materializa todas las medidas posibles de manera optimista, para lograr
la continuidad de la vida. Sin embargo, en otras situaciones, la aceptacién de la
enfermedad se vincula a un proceso de duelo e incluso negacién de la condicion

de salud y gravedad por parte de las mismas personas:

“Ya tengo que empezar a entender que estoy viejo, me agacho, me levanto, me
mareo, siento que me voy a caer, este entonces me detengo un rato hasta que
pasa, y ya paso, y empiezo a hacer mi vida normal, pero ya es una serie de
cuidados” (P1)
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“Pienso que hay otras personas que tienen su enfermedad mds fuerte, tal vez o
mds. Estoy mal del corazdn, es una parte esencial, pero hay que vivir intensamente
la verdad” (P3).

“Si, el duelo, la aceptacion, decir: ;por qué a mi si hago tanto ejercicio y me cuido
tanto?”.(P5).

Cuando las personas comprenden lo que implica la enfermedad en sus vidas y
que la reinsercion a las actividades de la vida diaria es un proceso que requiere
tiempo, la situacion exige tener que asumir el control de la situacion a partir de
medidas que permitan brindar seguridad, confianza y tranquilidad. Lo anterior
determina que no es suficiente aceptar la enfermedad, sino que ademas es
necesario empezar a retomar las actividades, y de esta manera superar las
limitantes mediante acciones encaminadas a lograr un fin determinado: que en

este caso es recuperar la confianza:

“La otra cosa que he estado pensando hacer, es andar (con) una plaquita, donde
diga: <yo soy enfermo cardidpata, si algo me pasa, llamen a tal teléfono>, es decir,
cositas como esas que le dan mds seguridad para andar tranquilo”. (P1)

““Yo corria con un temor grande de que no se me elevara la frecuencia cardiaca y
tuve que comprar un reloj que me de la frecuencia cardiaca. Ya lo voy controlando,
con frecuencia cardiaca” (P5)

“Fijese que cuando fue la primera vez, sali del hospital, les dije si podia trabajar, me
dijeron que necesitaba tiempo para agarrar otra vez mi vida normal, entonces lo
que hacia era acompanar a mi esposa a ir a caminar”, (P6)

La recuperacion de la confianza y seguridad se construye al percibir la realidad,
aceptarse a si mismo para enfocarse en retomar las actividades, y llevar a cabo
acciones intencionadas para mantener la vida y el bienestar, hasta lograr a
comprobar que si es posible llevar a cabo la reanudacién o incorporacion a las

actividades de manera normal.
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“Si, ya tengo una vida, casi no he parado mis actividades sélo cuando me siento

realmente mal. Entonces a lo mejor es la edad, tengo que empezar a entender que
estoy viejo, empiezo a hacer mi vida normal, pero ya es una serie de cuidados” (P1).

““Ahora aprecio mds la vida, antes decia: si me voy a morir, me voy a morir de algo,
la verdad se arrepiente uno, ahorita valoro mds la vida” (P4)

“Estoy en un proceso de recuperar la confianza porque te queda un temor, a partir
de ahi llevaba cinco maratones corridos y ahorita acabo de terminar uno, entonces
recupero la confianza, ya vi que si puedo llevar una vida normal, controlada” (P5).

Sélo en los primeros dias cambia mucho, pues me da miedo de hacer algunas
actividades que se forcen, pues ya después se va regularizando, trabajo normal,
como normal, duermo normal, todo bien. (P6).

Con base en la fenomenologia social de Schutz, dentro del escenario del mundo
de la vida, las personas con cardiopatia isquémica disponen de un acervo de
conocimientos que influye en las acciones sociales que llevan a cabo, mismas que
se cuestionan al momento de regresar al hogar después de la hospitalizacion
porque existe la necesidad de replantear o construir nuevos conocimientos para
modificar la dinamica de vida, la alimentacion, la actividad fisica, los cuidados
habituales, el tratamiento farmacoldgico, y establecer con ello un proceso de

recuperacion de la confianza y seguridad:

“Yo me infarté hace 11 afios, me llevé una escuela como de 8 aios entender varias
cosas”. (P1)

“Regresando aqui a la casa ;qué tanto es la vida normal”, ;qué tanto puedo hacer?,
(qué si, qué no?, ;qué es lo normal?, entonces empecé a investigar lo de la
rehabilitacion cardiaca, mientras pasaba el tiempo empecé a buscar en internet,
videos y ahi vienen los ejercicios normales que debes hacer.” (P2)

De acuerdo con lo anterior, la adaptacion al cambio representa para la persona un
aprendizaje adquirido a través del tiempo, donde se logra comprender cémo llevar
a cabo las medidas para el cuidado, y para recuperar la confianza e incorporarse
a una vida normal. Siguiendo los conceptos de la teoria de accion social de

Schutz, se identifica que el aprendizaje con el tiempo conforma el acervo de
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conocimientos, que representa para las personas el cumulo de experiencias antes,

durante y después de la enfermedad, y se relaciona con la historia de vida de la
persona, su entorno y las actividades de la vida diaria durante el proceso de
adaptacion al cambio. En este sentido, los discursos de los participantes son

123 en el afio

acordes a los hallazgos planteados por Kerr y Fothergill-Bourbonnais
2002, acerca del aprendizaje para vivir con las restricciones de la enfermedad y

con ello ajustar regimenes alimenticios, farmacoldgicos y actividad fisica.

Estudios como los de Bhattacharyya, et., al, (2016)'**, Smith, et., al'®®, y Egan, et.,
al., (2011)"®, también coinciden sobre la importancia del retorno a las actividades
de la vida diaria, sin comprometer el estado de salud, la modificacion de habitos, la
aceptacion de la condicion de salud, y por ende, la capacidad de superar las
limitaciones del padecimiento, como parte esencial en el logro de recuperacion de
la confianza. Finalmente, acorde con los resultados del presente estudio se
encuentra un estudio sobre experiencias de mujeres después de la enfermedad

coronaria publicado por Wieslander y colaboradores en el afio 2016"'%

, ya que se
documenta la habilidad de adoptar un sentido de confianza a partir del proceso de

recuperacion y la vida diaria.

Asi mismo, el proceso de recuperaciéon de la confianza implica tener que tomar el
control de la situacion, como en los hallazgos de Dullaghan y colaboradores
(2014)'?® . Una metasintesis publicada en el afio 2012 por Mentrup y Schnnep'?®
muestra que personas con enfermedad coronaria establecen una nueva rutina de
vida y cambios de la perspectiva respecto a su enfermedad, aunque por un lado
persiste el temor de sufrir un nuevo evento cardiovascular; otro estudio como el de
Ononeze et. al, en el afio 2009'*°, ha evidenciado que la experiencia de personas
se encuentra representada por la necesidad de aprender a aceptar y vivir con la
enfermedad; las aportaciones de los trabajos anteriores coinciden con los
discursos de los participantes del presente estudio, quienes refirieron que
aceptaron la enfermedad y sus limitaciones para reanudar recuperar la confianza y
sus actividades, sin embargo, no se enfatiza concretamente como se lleva a cabo
el proceso de recuperacion de la confianza y seguridad, ya que ésta va mas alla

del trabajo de los profesionales de la salud, sino de la propia persona, de las
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motivaciones que permiten a las personas llevar a cabo acciones intencionadas

para recuperar la confianza y adaptarse al cambio propiciado al egreso de la

institucion de salud.
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6.2.2 SEGUNDA CATEGORIA: “APOYO PARA LA VIDA”

A fin de contar con un soporte necesario para lograr la reintegracién a la dinamica
de vida, las acciones o conductas intencionadas que ejecutan las personas
requieren de la intervencion de un componente social: las relaciones
intersubjetivas, otro concepto importante para la fenomenologia social. La
intersubjetividad se refiere a las relaciones con otros sujetos e instituciones que
rodean a las personas con cardiopatia isquémica. Es asi que el apoyo para la vida
es una categoria que se define como el elemento intersubjetivo conformado por el
sentido de cercania a un ser superior mediante la espiritualidad, las redes sociales
(familia y amigos), asi como los profesionales de salud, en quienes las personas
con cardiopatia isquémica buscan un soporte para realizar las acciones
necesarias para alcanzar sus objetivos: evitar complicaciones de la enfermedad y
mantener la vida, representando ademas los “motivos por” de las acciones
sociales, que se encuentran representados por el contexto de los individuos. Al
egresar de las instituciones de salud, existe dependencia de otras personas para
llevar a cabo las actividades, resaltando de ésta forma la importancia del apoyo

espiritual, familiar, social, familiar, y por parte de las instituciones de salud.

El apoyo para la vida es una segunda categoria conformada por tres
subcategorias: la espiritualidad, la red social conformada por la familia , los
amigos, asi como la atencién recibida por parte de la institucion de salud, durante
el proceso de hospitalizacion, y al egreso. Todo lo anterior tiene un impacto
significativo para el proceso de reintegraciéon de las personas a la dinamica de

vida, y conforma la experiencia.

6.2.2.1 Espiritualidad.

La adaptacion al cambio es un proceso dinamico y no tan sencillo en virtud de
que, después de la vuelta a la vida tras una experiencia cercana a la muerte, en
un inicio la realidad se encuentra representada por angustia, inseguridad, y
pérdida de independencia para la persona, por las dificultades de llevar a cabo la

reanundacion de actividades y medidas de cuidado; precisamente en estos casos
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es donde el rol que desempefia la red social conformada por familia y amigos, los

profesionales de salud (enfermeros, médicos, nutridlogos), y la espiritualidad en el
acompafamiento de la persona con cardiopatia isquémica, es determinante, ya
que fortalece la confianza para la reincorporacion a la dinamica de vida. La
espiritualidad es un componente que brinda el apoyo esencial para la vida, en
virtud de que permite a las personas mantener la fe, el alivio, y la calma de forma
inexplicable para sobrellevar la condicion de salud, y es determinante para

construir una fortaleza interior con el objetivo de superar los problemas:

“Espero en Dios que me funcione el mayor tiempo posible el corazén”. (P3)

“Desde que sali del hospital le di gracias a Dios por haberme dejado otra vez acd,
con mi familia, con mi hija, con mi esposa.” (P4)

“Tenemos la confianza en Dios” (P7)

Como un proceso de gran impacto para la vida, las personas pueden atribuir la
sobrevivencia gracias a la fe y plena seguridad y confianza a partir de una nueva
oportunidad de vida, se refugian en el apoyo religioso con la esperanza de
mantenerse positivos, mejorar el afrontamiento, y encontrar el significado y sentido
a la vida después de la enfermedad, permitiendo el desarrollo de una fortaleza
interior, con la finalidad de encontrar la aceptacion de la enfermedad y el destino.
Otro aspecto notable, con mucho significado dentro de los discursos, son las
expresiones de fe en las acciones divinas de un ser supremo que permitio la
resurreccion o vuelta a la vida tras una experiencia cercana a la muerte; de ésta
manera la espiritualidad se refleja en el agradecimiento por la oportunidad

concedida para mantener la vida y la salud:

“Llegué al hospital grave, no supe de mi hasta el tercer dia, que con Jesucristo
resucité”(P1).

“Ahora que me dio el infarto, hablaba bien fuerte, le pedia a Dios que no me llevara
de ésta manera, que me dejara estar vivo, que me dejara ver a mi esposa, a mi hija,
a mi familia, y si gracias a Dios me lo concedid” (P4)
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“La Biblia nos dice que Dios nos ofrece un cielo nuevo, una tierra nueva y todo,
pera esta tierra que nos puso es algo maravilloso, algo hermoso, entonces no
queremos dejarlo” (P7)

Asi mismo, la espiritualidad incluso influye en la toma decisiones de aceptar el
tratamiento para prolongar la vida, en tener la voluntad para cuidarse y contar con

lo necesario para lograrlo:

“Pues le digo que el problema que tenia del alcohol era muy fuerte, muy
arraigado, pero bendito sea Dios lo estoy superando” (P6)

“Si Dios lo permite voy a volver, esa preocupacion si anda uno, pero yo lo hice con
la decisién confiando en Dios que si me va a volver a prestar la vida otro tiempo
mds” (P7)”

El desarrollo de la espiritualidad es un factor importante que forma parte de la
experiencia de personas con cardiopatia isquémica al egreso hospitalario y

coincide con lo documentado por Sanchez-Herrera®'

, quien enfatiza sobre el
impacto favorable en la salud debido a las creencias y practicas espirituales,
situacion que en los hallazgos presentados en ésta investigacion no son
excepcion, en virtud de que los participantes reportaron que la creencia en Dios
les ayuda a superar sus problemas y estar agradecidos por una nueva oportunidad
de vida; asi mismo, los datos del presente estudio convergen con los hallazgos de

Momennasab y colaboradores (2012)"?

, al abordar la experiencia espiritual de
musulmanes respecto a la busqueda del apoyo espiritual para establecer una
conexion con Dios y enfrentar el destino; por su parte, Silva™? ha demostrado los
aspectos religiosos como una estrategia de afrontamiento de la enfermedad
cardiovascular para buscar atencion y tratamiento, un aspecto que no se identifico
en el discurso de los participantes del presente estudio, ya que la espiritualidad en
éste caso brinda fortaleza interior, pero no es determinante para la busqueda de
atencion, sino mas bien en la toma de decisiones para contar con un tratamiento,

al igual que los resultados del estudio de Galdas y colaboradores en el 201234,
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6.2.2.2 Red social

Ademas de la espiritualidad, la red social es una subcategoria que se define como
el apoyo que las personas con cardiopatia isquémica reciben por parte de la
familia y los amigos, de cuyo impacto dependen las motivaciones que impulsan el
presente-futuro de las personas, de tal forma que puedan realizar los cuidados
necesarios, la seguridad y la vida. Es pertinente enfatizar que los “motivos por” de
las acciones sociales se determinan por el contexto de los individuos, donde se
encuentran aquellos sujetos que interactuan en el mundo de la vida, como las
instituciones sociales y las instituciones de salud. Quienes intervienen dentro de
las redes de apoyo social son la familia y los amigos. La familia, en primera
instancia, resulta ser un soporte imprescindible, tanto para la adherencia al
tratamiento, la alimentacion y la actividad fisica recomendada, como para el apoyo

moral y la motivacion para seguir adelante.

“Mi mujer es muy activa, muy segura, es rdpida, entonces me da también cierta
seguridad que esté. El hecho de que tengas un chamaco chico también te da dnimo
para que hagas las cosas bien, te cuides lo mejor posible” (P1)

“Valoro mi vida y me voy a cuidar, estoy muy consciente de cuidarme, para
prolongar mi vida lo mds que se pueda, por la familia.” (P5)

“No queremos dejar a nuestros hijos, entonces por ese motivo estamos echdndole
todas las ganas” (P7)

Asi mismo, el apoyo para la vida por parte de la familia es importante para
mantener los cuidados necesarios: tanto en la alimentacion, en la actividad fisica,
como economicamente; es por ello, que la familia asume también la

resposabilidad para mantener un acompanamiento a las personas:

““Tengo una esposa muy buena, la verdad le doy gracias a Dios que me la puso en mi
camino porque ha estado en las buenas y en las malas, en todo.” (P4)
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“Aqui mi esposa me apoya en la comida, en el ejercicio, en el <<no te excedas>>, en
todo”(Ps5).

“Mi esposa, también mis hijos, econémicamente, cuando voy a la cita ellos me
ayudan. ” (P7).

De las principales responsabilidades que asume la familia en el apoyo para la vida
de las personas con cardiopatia isquémica, procurar habitos alimenticios
saludables es lo esencial, y basicamente las esposas se reflejan en los discursos
de los participantes, ellas son quienes desempenan el rol de contar lo necesario
para cocinar y con ello mantener la alimentacion adecuada, en caso contrario, al
no ser posible mantener la alimentacion saludable, las personas atribuyen tal

situacion al hecho de que en casa no cocinan.

“Mi esposa es la responsable de tener siempre verduras, frutas y de cocinar”. (P1)

“La verdad como en mi casa no cocinan, como en la calle” (P3)

“Mi esposa mi hija me apoyan en el cuidado, mi comida, en todo; a veces si se me
antoja comer algo, unos taquitos, pero me lo aguanto, a veces mi esposa me hace
unos taquitos de carne asada, sin grasa” (P4)

Por su parte, la red de amigos representa un soporte complementario para las
personas, con la finalidad de buscar la atencion requerida en las instituciones de

salud, siendo en casos especiales de preponderante importancia:

“Tengo una red de amigos médicos que normalmente se mueven de inmediato
cuando algo me pasa Yo creo que mi enfermedad la he llevado mejor que
cualquiera porque tengo una serie de apoyos y amigos.” (P1)

“Tengo muchos amigos que me hablan cémo sigo, cémo estoy” (P4)

“Cuando me hicieron la angiotomografia resulta que si tengo obstruidas tres
arterias coronarias, entonces busco la manera de, de ser tratado en el hospital,
tenia un sobrino que estaba ahi, y a través de él hago el contacto y me voy, estoy
alld internado una semana en lo que me hicieron algunas pruebas y estudios” (P5).
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Tal como se ha descrito con antelacion, el apoyo social es un elemento clave para
el afrontamiento de la enfermedad crénica, como en éste caso la cardiopatia

3% en el

isquémica, lo que concuerda con estudios como el de Vega y Gonzalez
afo 2009; al respecto, los participantes del presente estudio afirmaron que el
apoyo social conformado por familia y amigos, tiene una influencia positiva en la
experiencia de las personas, impacta en la dinamica de vida, y en los cuidados

requeridos; por su parte, Garcia y colaboradores en el 2015

identificaron que
con el apoyo social existe acompanamiento a la persona en cada etapa de la
enfermedad: desde el momento en que se presenta, hasta el regreso al hogar,
esto ultimo se encuentra reflejado en los discursos de los participantes del
presente estudio, coincidiendo con una revision sistematica publicada Garcia, et.,
al"*", asi como Simon y colaboradores en el afio 2013'%, en virtud de que el apoyo
social implica la adaptacion de la familia a la nueva condicion de salud de la
persona que presenta el padecimiento, mediante cambios potenciales en la rutina

y los estilos de vida.

Haber sido hospitalizado por cardiopatia isquémica, representa para los pacientes
la supervivencia ante un estado de salud critico, que requiri6 en su momento de
atenciones y cuidados especificos, el egreso de la institucion de salud se
encuentra determinado por un momento en el que es de prioridad realizar
modificaciones en la dinamica de vida, recuperar la seguridad y contar con el
apoyo necesario para mantenerse con vida, coincidiendo con Karlsson y

colaboradores'®

puesto que las experiencias y necesidades de personas al
egreso hospitalario, implican cuidado propio dentro de las posibilidades, siendo

necesario recurri recurrir a la familia para encontrar apoyo.

Respecto a la atencion recibida al egreso hospitalario por parte de los
profesionales de salud, los discursos de los participantes determinan la influencia
de la atenciéon que se proporciona en el seguimiento de las recomendaciones
sobre el tratamiento de la enfermedad. Es importante destacar que se presentan

situaciones donde la persona tiene acceso al tratamiento farmacolégico por parte
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de la institucion de salud. Asi mismo, un elemento de vital importancia que brinda

apoyo para mantener la vida, ademas de recuperar la seguridad en las personas,
consiste en comprobar la efectividad del tratamiento y las recomendaciones que
brindan los profesionales médicos, en virtud de que posibilita la reanudacion de las

actividades.

““Me dio cierta seguridad ya saber que de alguna forma con la revisién y los
tratamientos ya estaba en mejores condiciones y me permitid volver hacer mi vida
otra vez normal”. (P1)

“Estoy maravillosamente bien la verdad, muy bien porque me hicieron un buen
trabajo. Desde hace dos anos, me ha respondido bien el corazoncito”. (P3)

“Entonces creo que la intervencién y el buscar a las personas profesionales que me
ayudaron, pues detectaron bien ;no?, le atinaron bien y eso me da la tranquilidad,
la confianza”. (P5)

Un elemento importante al egreso hospitalario, se encuentra representado por el
conocimiento de las medidas necesarias de cuidado, a partir de las
recomendaciones que las personas recibieron por parte de los profesionales

médicos:

“En cuanto a las recomendaciones, muchas verduras, poca grasa” (P3).

“De hecho los doctores nos dicen no grasas, no refrescos pero de una manera mds
general”. (P6).

“Me dijeron que no debiera hacer esfuerzos pesados, que tuviera yo mucho
cuidado”. (P7).

Souza y Queluci'®® identificaron las necesidades de apoyo y orientacion de

pacientes con falla cardiaca al momento del egreso hospitalario, enfatizando la
informacion oportuna como parte del plan de alta hospitalaria, e incluso la
preparacion para el egreso hospitalario, cuyo proceso resulta ser complejo. Los
hallazgos anteriores son acordes con los resultados del presente estudio, ya que

los participantes refirieron que recibieron informacion al egreso hospitalario por
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parte de profesionales médicos, sobre los cuidados de la alimentacion, la actividad

fisica, el tratamiento farmacoldgico y la reinsercién laboral.

De acuerdo con las categorias que emergieron a partir de los datos de los
participartes, la experiencia después de una enfermedad coronaria representa un
proceso que requiere reconstruccion de la realidad social, a partir de los cambios
en los estilos de vida, el proceso de recuperacion de la confianza, el apoyo social
y la espiritualidad, descrito a su vez por Kristofferzon y colaboradores en el

2008"", y se documenta con las entrevistas de los participantes de éste trabajo.

Finalmente, es pertinente mencionar que considerando a los participantes
abordados en el presente estudio, se coincide con una revisidn sistematica
publicada por Emslie en el 2004'*?, debido a que existen pocos estudios que han
explorado exclusivamente las experiencias de hombres que egresaron de las
instituciones de salud por cardiopatia isquémica, desde la perspectiva de rol

social.

A partir de lo descrito con anterioridad, es importante mencionar que cada uno de
los procesos que involucran la adaptacion al cambio, y el apoyo para la vida de las
personas con cardiopatia isquémica al egreso de las instituciones de salud,
convergen en lo descrito por Meleis'®, pues la experiencia al egreso resulta ser
una etapa de vida representada por eventos criticos, donde existe interaccion
entre las personas dentro del contexto ambiental, asi como el cambio de roles,

necesidades, demandas y expectativas.
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VII. CONSIDERACIONES FINALES.

De acuerdo con los hallazgos obtenidos en el presente estudio, es posible
determinar que la experiencia de personas con cardiopatia isquémica al egreso de
las instituciones de salud, es un proceso dinamico que involucra no solo a la
persona enferma, sino a los actores sociales que interactuan diariamente en el
escenario del mundo de la vida, tales como la familia, las redes sociales (amigos,

iglesia) y los profesionales de salud.

La experiencia al egreso hospitalario representd un proceso de transicién
caracterizado por: temor, angustia tras el impacto causado por la enfermedad,
modificacion de actividades, un proceso interactivo donde las personas
encuentran en la espiritualidad y el apoyo social la seguridad para recuperarse de
las limitaciones de la enfermedad y prolongar la vida. Dentro de éste proceso
dinamico, a partir de las categorias y subcategorias que emergieron en el proceso
de recoleccion de datos, se concluye que la experiencia al egreso se encuentra

representada en los siguientes términos:

La experiencia al egreso es un proceso de transicién donde las personas llevan a
cabo acciones intencionadas de forma persistente para adaptarse al cambio de un
proceso de aparente salud, a un estado donde es necesario recuperar la confianza
y seguridad, pues la vida se encuentra en riesgo si no se cumplen las medidas
necesarias, justificandose de ésta forma los “motivos para” y los “motivos por” de

las acciones sociales.

La experiencia al egreso hospitalario representa para las personas una adaptacién
al cambio de forma continua, un aprendizaje con el tiempo acerca de las medidas
de cuidado pertinentes, la formacion de un acervo de nuevos conocimientos
dentro de un escenario diferente, como lo que significa el regreso al hogar
después de un periodo de hospitalizacion por enfermedad croénica y principalmente
sobre como es posible recuperar la confianza y seguridad ante la vivencia de un

evento donde la vida estuvo en riesgo inminente.
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La presente investigacion permitié definir ademas que las personas logran

recuperar la confianza y seguridad mediante un proceso que se origina a partir de
la presencia de emociones negativas como estrés, temor y angustia, la necesidad
de busqueda de informacion acerca de la enfermedad y el tratamiento para
propiciar un aprendizaje a través del tiempo para posteriormente aceptar la

enfermedad e incorporarse de nuevo a las actividades de la vida diaria

Asi mismo, la experienca al egreso se encuentra determinada por la
intersubjetividad. La persona es un ser social, y por tanto siempre se mantiene en
interaccion con otras personas para sobrevivir, por lo que dentro de la relacion que
existe entre la persona enferma y otros actores sociales involucrados en un
proceso como el egreso hospitalario por una enfermedad coronaria, el apoyo para
la vida representa un papel fundamental, existiendo de ésta forma tres aspectos
donde es posible mantener un seguimiento y soporte para evitar complicaciones
de la enfermedad: la espiritualidad, las redes sociales representadas por la familia,

y los amigos, asi como la institucion de salud.

En lo que respecta a la espiritualidad y las redes sociales, las personas
encuentran fortaleza, motivacion y soporte para adaptarse al cambio y encontrar la
seguridad y proteccion a fin de evitar complicaciones de la enfermedad y
mantenerse en las mejores condiciones posibles, tales elementos involucran
aspectos socioculturales, considerando que el Estado de Chiapas se caracteriza

por la diversidad de creencias y costumbres.

Referente al papel que desempefan los profesionales de salud, los participantes
deducen que se ha ofrecido lo necesario para continuar viviendo, existe confianza
en éste sentido, lo que representa un area de oportunidad particularmente para
enfermeria, para brindar atencion y seguimiento mas individualizado, desde la fase
de hospitalizacion, como en la transicién del alta hospitalaria y el hogar; cabe
mencionar que la mayoria de los participantes tenia antecedentes heredo-
familiares de enfermedad cardiovascular y han tenido reingresos hospitalarios, por
lo que es importante seguir considerando la prevencion desde el primer nivel de

atencion.
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Una revisién sistematica publicada en el afio 2016'**, deja en evidencia que las

intervenciones educativas de enfermeria, asi como estrategias como uso de
tecnologias de la comunicacion encaminadas a promover el seguimiento, han
demostrado ser de efectividad para mantener la adherencia farmacolégica de
personas con enfermedad cardiovascular. Santaularia y colaboradores'®, ha
demostrado la eficacia de un programa de seguimiento efectuado por enfermeros
para la supervision de entrenamiento fisico para reducir readmisiones hospitalarias
y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud, asi como la reinsercion

laboral.

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, el conocimiento de experiencias de
personas dentro de su contexto sociocultural representa un area de oportunidad
para orientar intervenciones de enfermeria desde la planificacion del alta,
instrumentar el seguimiento individualizado a fin de mejorar la calidad de vida y

evitar complicaciones de la enfermedad.

* La experiencia al egreso es un proceso de adaptacién, caracterizado por la
modificacion de las actividades, el cambio de roles dentro de un sistema
social, como lo es la familia, incluso el temor y angustia tras el impacto que
ha propiciado la enfermedad, y la misma experiencia cercana a la muerte.
Todo ello representa para la persona la necesidad de gestionar por si
misma su propio cuidado.

* La experiencia al egreso es un proceso interactivo, donde la persona
encuentra un soporte para la vida en las redes de apoyo social como la
familia, y los amigos, principalmente, lo que confirma el caracter
intersubjetivo de las acciones sociales dentro del escenario del mundo de la
vida.

* Las expectativas a un determinado plazo comprenden la experiencia,
puesto que todas las acciones tienen la intencién de producir un resultado,

que en este caso es mejorar los sintomas y prolongar la vida.

Finalmente, es pertinente expresar que la experiencia al egreso de las

instituciones de salud, se refleja por una etapa de transicién donde el profesional
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enfermero tiene un area de oportunidad para emprender un seguimiento y cuidado

personalizado desde la hospitalizacién, hasta la atencion en el hogar. El presente
estudio contribiuye a la identificacion de necesidades de las personas dentro de
un contexto donde no se han desarrollado porgramas de rehabilitacién

cardiovascular.

7.1 APORTACIONES A LA DISCIPLINA

Es importante considerar que una de las atribuciones principales de la disciplina
de enfermeria se encuentra centrada en los nucleos conceptuales que orientan el
cuidado de las personas, en este caso con enfermedades crénicas como la
cardiopatia isquémica. Es preciso mencionar que actualmente dentro del contexto
en el que se desarrolld el presente estudio, las personas con cardiopatia
isquémica llevan a cabo la gestién propia del padecimiento, mediante acciones
intersubjetivas que tienen como objetivo prolongar la vida y recuperarse de las

limitaciones de la enfermedad.

De acuerdo con lo anterior, y considerando los hallazgos obtenidos, el presente
estudio aporta una vision diferente a la disciplina dentro del contexto desarrollado
en virtud de que es necesario sensibilizar y redireccionar el trabajo de enfermeria
encaminado hacia la prevencion primaria y secundaria respectivamente, de tal
forma que exista un impacto favorable para contribuir en el cuidado y el estado de

salud de las personas.

7.2 APORTACIONES A LA PRACTICA

El conocimiento de las experiencias al egreso de las instituciones de salud,
representa un area de oportunidad para profesionales de enfermeria en la gestién
del cuidado desde la planificacion del alta, y el seguimiento individualizado, por lo
que de acuerdo con los hallazgos descritos, se identifican las siguientes

aportaciones a la practica del presente estudio:
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Disefio de programas de prevencion primaria, secundaria y rehabilitacién

cardiaca multidiscipliarios dentro de las instituciones de salud, asi como la
atencion en el hogar.

Establecer el abordaje de las personas con cardiopatia isquémica desde el
ingreso para instrumentar grupos de apoyo.

Capacitacion y sensibilizacion a profesionales de enfermeria con la finalidad
de instrumentar programas de seguimiento individualizados para personas
con cardiopatia isquémica y sus familias.

Instrumentar un plan de alta de enfermeria (al egreso hospitalario) para:

o ldentificar las necesidades de las personas antes, durante y depués
del egreso

o Disenar programas de rehabilitacién domiciliarios. Ensayos clinicos
aleatorizados han encontrado efectos favorablemente significativos
en la calidad de vida relacionada con la salud, ansiedad actividad
fisica, nivel de dependencia y medicacién a través de seguimiento
domiciliario de pacientes con infarto al miocardio durante varias
semanas después del egreso ',

o Establecer un seguimiento personalizado y oportuno. Dentro del
proceso posterior al alta hospitalaria, la persona es vulnerable a
riesgos, por lo que las habilidades y el nivel de conocimientos para el
cuidado son fundamentales, y dentro de estas condiciones es donde
el trabajo de enfermeria es fundamental.

Iniciar una linea de investigacion para justificar la necesidad de integrar la
rehabilitacion cardiaca dentro de la institucion de salud, asi como desarrollo
de programas de atenciion domiciliaria donde el profesional enfermero lleve
a cabo un seguimiento en el hogar de soporte para las personas que
permita la disminucion de factores de riesgo mediante intervenciones
educativas encaminadas a la adherencia al tratamiento, asi como el
seguimiento de recomendaciones relativas a la alimentacion, de tal forma
que sea posible determinar si la atencidon domiciliaria puede asociarse a
disminusién de reingresos hospitalarios por complicaciones de la

enfermedad.
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7.3 APORTACIONES A LA INVESTIGACION

Las categorias y subcategorias que emergieron a partir de los discursos de los
participantes del presente estudio, permitieron identificar las pautas para el
establecimiento de nuevas lineas de investigacion con las cuales es posible tener
una vision del fendmeno desde diferentes Opticas: desde lo cualitativo vy

cuantitaivo respectivamente.

Lo anteriormente expresado, tiene la finalidad de contar con la mejor evidencia
posible a fin de justificar la necesidad de nuevas estrategias para el cuidado de
enfermeria en los tres niveles de atencién, haciendo mayor énfasis en la
prevencion primaria y secundaria. Las lineas de investigacion que se deriven

podran indentificar:

» Las experiencias de mujeres con cardiopatia isquémica al egreso
hospitalario, tomando en cuenta la perspectiva de género.

* Las experiencias de las/los cuidadores de personas con enfermedad
coronaria. Si bien los hallazgos en el presente estudio reflejan unicamente
el rol que desempefia la red social, particularmente la familia, en el apoyo
para las personas con cardiopatia isquémica, es posible determinar lineas
de investigacion futuras que exploren las experiencias de los cuidadores,
con la finalidad de ofrecer un cuidado de enfermeria centrado en la familia
después de la enfermedad coronaria, como lo propusieron Eriksson,

Asplund, Hochwalder y Svedlund en el afio 2013

, considerando que la
espiritualidad y el bienestar influye en las motivaciones del futuro.

* Las estrategias de afrontamiento de las personas con cardiopatia isquémica
dentro de su contexto sociocultural.

* Las experiencias de personas con cardiopatia isquémica que acudan a un
programa de rehabilitacion cardiovascular, cuando éste funcione.

* El impacto de la instrumentacion de un plan de alta de enfermeria, y las

recomendaciones necesarias para los pacientes.
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* La trascendencia del equipo multidisciplinario en la orientacion del paciente

y su familia en funcion del tratamiento médico, la alimentacion y la actividad
fisica.

* EI impacto de los programas de rehabilitacion cardiaca, asi como el
seguimiento personalizado por parte del equipo multidisciplinario, y en

particular del profesional enfermero.

7.4 APORTACIONES A LAS POLITICAS PUBLICAS

Se propone la participacion mas activa de profesionales de enfermeria en las
politicas publicas en salud, mediante estrategias encaminadas al establecimiento
de nuevas lineas de investigacion la instrumentacion de programas de
rehabilitacion cardiovascular, la atencidon individualizada, el seguimiento
intrahospitalario y domiciliario, asi como la prevencion primaria y secundaria
respectivamente, mismas que contribuiran a limitar el dafio y evitar complicaciones

de la enfermedad.

De acuerdo con lo anterior, limitar el dafio y evitar complicaciones de la
enfermedad representa ademas un menor costo para las personas, sus familias y
para las instituciones de salud al reducirse el numero rehospitalizaciones, y por
ende, el uso de tecnologia y tratamiento de alta complejidad y costo, que en la
mayoria de las situaciones es de dificil acceso, considerando aun que dentro de

éste contexto, la inequidad en salud es una realidad que no es posible evadir.
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ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE LA LITERATURA

A B D
Palabras clave Experiencia Carfilo'patla Egreso Prevencufn
Isquémica (Cl) secundaria
Fenomenologia/ Isquemia Alta Tratamiento/treat
F— phenomenology miocérdica/ hospitalaria/hospi ment
Términos S . . e s
. Investigacion Myocardial tal discharge Rehabilitacion
alternativos I I . .
cualitativa/qualitative Ischemia cardiaca
research
Isquemia Alta del Paciente Prevencidn
Términos Miocardica (IM)/ | Patient Discharge Secundaria
DeCS/MeSH Myocarc!lal (DeCS/MeSH) Second?ry
Ischemia Prevention
(DeCS/MeSH) (DeCS/MeSH)
COMBINACION DE PALABRAS CLAVE Y TERMINOS ALTERNATIVOS
Experiencia/experience Cardiopatia Egreso/discharge
A isquémica/myocardial
ischemia
Experiencia/experience Cardiopatia Prevencidn
B isquémica/myocardial secundaria/secondary
ischemia prevention
Experiencia/experience Cardiopatia
C isquémica/myocardial Tratamiento/treatment

ischemia

D Fenomenologia/phenomenology

Cardiopatia
isquémica/myocardial
ischemia

Alta del paciente/patient
discharge

E Fenomenologia/phenomenology

Cardiopatia
isquémica/myocardial
ischemia

Rehabilitacion
cardiaca/cardiac
rehabilitation

F Fenomenologia/phenomenology

Cardiopatia
isquémica/myocardial
ischemia

Prevencidn
secundaria/secondary
prevention

Investigacion cualitativa/qualitative
research

Cardiopatia
isquémica/myocardial
ischemia

Alta del paciente/patient
discharge




ESTRATEGIA
DE
BUSQUEDA

Scielo
(BiDi)

BVS

Medline >
Espafiol

BVS
Inglés
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NUMERO DE RESULTADOS OBTENIDOS EN LAS BASES

CUIDEN CINAHL

TOTAL

E ) 0 0 0 0 0 0
F ) 1 0 0 0 0 1
G ) 4 0 0 1 0 5

74

FILTROS UTILIZADOS

Asunto Principal

Especialidad/Asunto de la

Revista

2011-2015

Infarto al Miocardio/Rehabilitacidon

Cardiaca

Enfermeria/cardiologia

Nombre de la fuente Direccion web o forma de acceso a la fuente de informacion

Scielo (en BiDi)

http://www.scielo.org/php/index.php

Medline (en BiDi)

http://www.ncbi.nlm.nih.gov.pbidi.unam.mx:8080/pubmed

BVS

http://pesquisa.bvsalud.org/portal/advanced/?lang=es

http://pesquisa.bvsalud.org/portal/advanced/?lang=en

CUIDEN

http://www.index-f.com/new/cuiden/

Cinahl (en Bidi)

http://ehis.ebscohost.com.pbidi.unam.mx:8080/ehost/search/

advanced?sid=62cdca74-22f1-424a-b53d-

04591c0e887d%40sessionmgri3&vid=1&hid=17
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ANEXO 2 GUIA DE ENTREVISTA

CONCEPTOS < .
No. DEFINICION TEORICA PREGUNTAS ORIENTADORAS
CENTRALES
Es la ejecucién prolongada de una accién social
o conducta de la persona en el mundo de la
vida, dentro del contexto socio-cultural i . .,
o Rl ) .| ¢Cémo se ha cuidado desde que sali6 del
1 Experiencia orientada a producir un resultado, a partir del hospital?
ospital?
acervo de conocimientos transmitidos por otras P
personas o adquiridos por las circunstancias o
acontecimientos™.
Es el ambito contextual de la persona, que | ;Cémo ha sido su vida desde que salié del
simplemente se presupone en la actitud del hospital?
sentido comun; es incuestionable, por el simple
2 Mundo de lavida | hecho de haberse constituido antes de la
existencia del sujeto, hasta que surgen - .
) . ], - 9 g {Qué piensa y siente sobre eso?
situaciones problematicas donde no es posible
llevar a cabo acciones sociales tipicas > 3%,
Es el medio fisico y sociocultural que constituye
. (Ha cambiado la forma de realizar sus
un aspecto del mundo de la vida, que se o
T . actividades?
conforma de instituciones sociales, donde la
persona participa, interviene, y ocupa una
3 Realidad social posicién, no sélo en términos de espacio fisico
o de su status y rol dentro de un sistema social,
sino también una posicién moral e ideoldgica, ({Cémo ha cambiado?
que se construye a partir del acervo de
conocimientos y la intersubjetividad >%2%%,
(Qué hace para seguir su tratamiento?
Es una conducta estandarizada o tipica
. I ; ifi ?
orientada a alcanzar un objetivo, y aunque ¢Se le ha dificultado?
pueda o no planearse, se lleva a cabo dentro de - —
., . . 25, 81 :Qué es lo que se le ha dificultado?
4 Accidn social un contexto socio-cultural™ ~. En el mundo de
la vida, las personas con cardiopatia isquémica :Por qué se le ha dificultado??
llevan a cabo acciones con la finalidad de seguir
un tratamiento. ¢Cudles son las expectativas que tiene
sobre el tratamiento de su enfermedad?
Relaciones dentro un contexto socio-cultural ¢Alguien le ayuda a cuidarse y seguir su
que determinan un sentido a las acciones, y tratamiento?
L. generan un conocimiento. Estas relaciones se
5 Intersubjetividad

desarrollan basicamente con la familia, los
amigos, los colegas, y los profesionales de la
salud.

(Quién o quiénes lo apoyan?

¢Cémo lo apoyan?
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POSGRADO

PROYECTO DE INVESTIGACION:
EXPERIENCIAS DE PERSONAS CON CARDIOPATIA ISQUEMICA AL EGRESO
DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD.

GUIA DE ENTREVISTA (SEMIESTRUCTURADA)

1 Experiencia

¢{COmo se ha cuidado desde que salié del hospital?

Mundo de la vida

¢Cémo ha sido su vida desde que salié del hospital?

(Qué piensa y siente sobre eso?

Realidad social

¢Ha cambiado la forma de realizar sus actividades?

¢Cémo ha cambiado?

Accion social

¢Qué hace para seguir su tratamiento? ;Se le ha
dificultado?

¢Qué es lo que se le ha dificultado? ;Por qué se le ha
dificultado?

(Cuadles son las expectativas que tiene sobre el
tratamiento de su enfermedad?

Intersubjetividad

¢Alguien le ayuda a cuidarse y seguir su tratamiento?

{Quién o quiénes lo apoyan?

¢Cémo lo apoyan?

Enfermeria
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ANEXO 3 FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROGRAMA DE MAESTRIA EN ENFERMERIA

PROYECTO DE INVESTIGACION:
EXPERIENCIAS DE PERSONAS CON CARDIOPATIA ISQUEMICA DESPUES
DEL EGRESO DE LAS INSTITUCIONES DE SALUD.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION. La Universidad Nacional Auténoma de
México, a través del Programa de Maestria en Enfermeria, y sus estudiantes
realizan investigaciones con la finalidad de construir una Tesis que a su vez
permitira concluir con la formacion académica. La presente investigacion se realiza
con la finalidad de describir las experiencias de personas con cardiopatia
isquémica al egreso de las instituciones de salud, para comprender cémo ha sido
la dinamica de vida para quienes hayan presentado un evento isquémico-
coronario, qué es lo que hacen para cuidarse y si tienen dificultades para ello; el
trabajo en comento, corresponde a la Tesis de Maestria de la EEC Maricela
Nampula Maheda.

Para llevar a cabo ésta investigacion, solicitamos su participacion para ser
entrevistado (a), y conocer cuales son las experiencias que ha tenido sobre el
tratamiento de la enfermedad isquémica-coronaria. Las preguntas contenidas en la
entrevista, se encuentran relacionadas con los siguientes aspectos: edad,
ocupacion, estado civil, antecedentes de diagnéstico de cardiopatia isquémica; asi
mismo, se solicita su autorizacion para audiograbar la entrevista, para fines de
procesar la informaciéon obtenida. Asi mismo, se llevaran a cabo las visitas
necesarias, siempre y cuando usted las permita, por lo que puede reservarse el

derecho de participar o no en las subsecuentes entrevistas.

. . N
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO P( ».\[(Jl R/TDO

Enfermeria

[
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* Su participacion es voluntaria.

* Su participacién en esta investigacion esta libre de riesgos que afecten su
integridad y la de su familia.
* Su participacion en la presente investigacion no le generara gastos,
tampoco recibira pago y/o compensacion.
* Es importante mencionar que si usted lo solicita, recibira infpormacion acerca
del desarrollo de ésta investigacion.
CONFIDENCIALIDAD. La informacion recabada durante la entrevista sera de
caracter confidencial, protegiéndose en todo momento la identidad de la persona.
APORTACIONES/CONTRIBUCIONES DEL ESTUDIO. La informacion que usted
nos proporcione permitira comprender las situaciones que viven las personas con
enfermedad coronaria (dentro de un contexto social) el tratamiento con el que
cuentan, asi como si se presentan dificultades en éste proceso, como las
resuelven, y si no pueden resolver tales dificultades, comprender por qué, para
adecuar programas de seguimiento individualizados, para mejorar el cuidado
dentro de la disciplina de enfermria. Los hallazgos de este estudio, seran
publicados y difundidos con fines exclusivamente cientificos, conservando en todo
momento la estricta confidencialidad del informante o entrevistado.
Si usted acepta participar, se le otorgara una copia del presente documento, para

que pueda conservarlo.
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Yo,

he leido, resuelto mis dudas y comprendido la informacion relacionada con mi

participacion como informante en el estudio: “Experiencias de personas con
cardiopatia isquémica al egreso de las instituciones de salud”, por lo que

convengo en participar.

Lugar y fecha

Nombre del participante

Firma del participante

Nombre del investigador

Firma del investigador

Testigo 1

Testigo 2
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ANEXO 4. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS PARTICIPANTES.

0S SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS PARTICIPANTE

Ao de Ndm Lugar de
.. . Estado Situacion . Antecentes de la la de Antecedentes de g .
Participante Edad Género L Escolaridad - X entrevista
civil laboral enfermedad Ultima hosp riesgo elegido
hosp previas g
. Activo . Tabaquismo, .
P1 64 Masculino Casado Profesional IAM 2016 3 . 5 Lugar de trabajo
Profesor Hipercoloesterolemia
P2 52 Masculino Casado ACtIYO Profesional 1AM 2016 1 Tabaqumo Casa
Odontdlogo Sedentarismo
. Activo . Tabaquismo, consumo .
P3 45 Masculino Casado Comerciante Secundaria 1AM 2015 1 de alcohol, DM Hospital
. Activo N Hipercoloesterolemia .
P4 43 Masculino Casado L WV Primaria 1AM 2016 1 P . a, Lugar de trabajo
Vigilante Sedentarismo
. unién Activo . . . .
P5 52 Masculino . ! v Profesional Angina Inestable 2015 2 Hipercoloesterolemia Casa
libre Profesor
. unién Activo N . . . .
P6 60 Masculino o v Primaria Angina Inestable 2016 3 Hipercoloesterolemia Hospital
libre Taxista
. Retirado N . Hipercoloesterolemia,
P7 64 Masculino Casado Primaria Angina Inestable 2016 3 . . . Casa
Pescador hipertension arterial

ANEXO 5. CLASIFICACION DE CATEGORIAS.

ATEGOR PRELIMINARES

Categorias Subcategorias Temas
Modificacién de actividades/cambio de rutina

Cuidados centrados en el tratamiento farmacolégico

Cambios en la dinamica de vida - - - — — —
Cuidados habituales (alimetacidn, actividad fisica)

Adaptandose al Caer en tentacién
cambio Emociones (angustia, estrés, temor)
(Motivos para) Aceptacion

Recuperando la confianza y seguridad La incorporacidén a las actividades

Aprendizaje con el tiempo

Confianza en el tratamiento

Fe
Espiritualidad Fortaleza interior
Apoyo para la vida Esperanzay liberacién
Motivos por Familia
( por) Red social -
Amigos

La institucion de salud.




Adaptandose al
cambio

Experiencia al egreso
de instituciones de
salud.

Apoyo para la vida

Cambios en la
dindmica de vida

\

Recuperando la
confianza y seguridad

Espiritualidad

Red social
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