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Glosario

CVRS: Calidad dc vida relacionada con la salud

ODMS: Organizacion Mundial de la Salgd

ISOQOL: Sociedad Internacional de Investigacion en Calidad de Vida
WHOOQOL: World Health Organization Quality of Life

LDL: Low densily lipoproteins (lipoproteinas de baja densidad)
HDL.: High density lipopreteins (lipoproteinas de alta densidad)
ST- 36: Short Form 36

OPS: Organizacion Panamericana de 1a Salud

RVM: Revasculanzacion miocardica.

C1: Cardiopatia Esquémica

FNR: Fondo Nacicnsal de Recursos

FA: Frecuencia absoluta.
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Resintien

El trabajo de investigacion pretendié describir la calidad de vida de los usmarios
revascularizados coronarios que se asistieron en Ja consulta externa de un hospital del
subseetor pliblico en ¢! periodo noviembre-dicieibre de 2006.

Para ello se realizdé un estudio descriptivo, de corte transversal, caracterizanda la
poblacién usuaria en base a las siguientes variables: Edad, sexo, nivel de instruccidn,
tiempo transcurrido luego de realizada la cirugla, velaciones familiares, relaciones
saciales, situacidn laboral, actividad sexual, actividades y gjercicio, suefio y descanso,
gmpleande vn instrumento elaberado por cl grupo investigador.

Para evaluar la Calidad de vida rctacionada con la Salud (CVRS) se utilizé como
instrumento el SF-12, v1. El mismo proporciona un perfil del estado de salud,

permiticado medir la CVRS.
Dentro de [os hallazgos encontrados se destacan los siguientes:

Se encuestd un total de 17 individuos, en su mayorfa hombres, con una media de edad
de 66 afios (desvio estindar de 0.5), nivel primario de escolaridad, desvinculacién
laboral (jubilados) y revascularizados hace més de 6 meses (desvio estandar de i afio).
Deniro de las variables con mejores resultadas fueren: la percepeidn del estado de sabud
general, donde fue percibido como bueno por ta mayoria de los encuestados (65%); el
59% no realizéd menos de Tos deseado a causa de su salnd fisica. El 71% no hizo menos
de lo deseado a cansa de un problema emocional. El dolor les ha dificultado un poco o
nada ¢l trabajo habitual al 65% de los encuestados. Otra dc las variables con mejor
punteacién fue el tiempo que han permanecido con mucha cnergia, donde el 47% ha
permanecido siempre y €l 12% casi siempre. El 59% refirié que nuncea los problemas
emocionales o su salud fisica han interferido en sus actividades sociales.

En cuanto a la realizacién de actividad y ejercicio, los hombres, jubilados,
revascilarizados cororarios hace més de 6 meses fueron quicnes percibieron mejores
resultados en relacion al sexo femenino.

El 94% del total de encuestados refirié presentar relacioncs familiares satisfactorias.
Para ¢! 88% las relacioncs sociales fueron percibidas como satisfactortas, El 76,5% no

percibid alteracionces en el patrdn de suetto y descanso.



Las variables mds afectadas correspondieron a:

La presencia de limitaciones ante la realizacion ds esfuerzos moderados y mayores
esfuerzos.

La actividad sexual ha sido una de tas més afectadas, donde los peores resultados los
obtuvicron Jas mujeres, mayores de 63 afios, revascularizadas hace més dc 6 meses.

Se destaca que de la lotalidad de los encuestados el 82 % no realizd su frabajo tan
cnidadosamente como de coslumbre a causa de algin problema emocional, lo cual
podria indicar la presencia dc variables espireas, dade que Ja mayorfa refirié no
presentar problemas emocionales. Otra de las variables que moslrd peores resultados fue

“calmade y tranquilo”, donde el 41% refirié nunca sentirse calmado y tranguilo, ¥ un

23%, s6lo alguna vez.



introduccitn

Si bien ¢l tema de calidad de vida tiene sus antecedentes en la época de los antiguos
griegos {AristGteles), es a partir de la década de los 90 cuando este concepto adquiere
relevancia en el campo de [a salud. Desde entonces, el estudio de la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) ha lograde atracr la atencidon de investizadores,
intentande estudiar con profundidad la necesidad de incluir en las evalvaciones en
gsafud !a percepcion de los individuos respecto de su bienestar.

E! diagnostico y tratamiento de ta enfermedad y el avance de 1a tecnologia, sin duda hsn
representado un salto cualitalive a nivel de la supenvivencia en enfermcdades antes
ripidamente mortales, dejando de lade en muchas ocasiones, la aproximacién mis
hotistica al cuidado de la salud, donde no solo se busque combatir [a enfermedad sine
premover cl bienestar, incorporando Iz medida de la CVRS como una medida nccesaria
¢ inncvadora en las evaluaciones de la calidad de los servicios de salud (Guyatt, G. 1. ;
Feeny, I». H. , Patrick, D. , 1993)*.

La toma de decisicnes en el sector salud por ende, deberd considerar los indicadores
clisicos cuantitativos {mortalidad, morbilidad, expectativa de vida), y los costos, asi
comeo deberia tencr en cuenta ol impacto sobre la catidad de vida y 1a satisfaccion del
usuario (Schwartzmann, L., 2003).

El concepto “calidad de vida™ es dificil de delinir y medir, principalmente porque se
trata de un concepto dindmico, en donde cada individuo va modificando y adaptando
una serie de factores inhercntes al medio ambiente socizl y a la propia condicion de ser
humane {Alenso, J.; Schwartzmann, L.; Peeci, C. 2006)°.

Un aspecto selevante al momento de evaluar “calidad de vida”, es la apreciacion
subjetiva de! individuo respecto 2 su nivel de bienestar. Esto nos [leva a pensar que el
temuno salud-enfermedad no solo puede ser medide por parametros objetivos, sino que
es importante también tener en cuenta otros factores, ¢omo ¢l estado animico y la
actitud con la cual cada uno percibe y afronta las situaciones, los cuales 2 su vez se ven
influenciados por factores culturales, sociales, econdmicos, politicos, familiares, Ia
edad, etc. Estos aspectos son de maxima importancia en la vida de los seres humanos y
seran los que mas inflayan a 1a hera de que los individuos evaliien su calidad de vida,
Segun J. Alonso (2006) el término calidad de vida es mas comprchensivo que el de
estado de salud. El estado de salud afecta la eslidad de vida y 1z calidad de vida esta
influenciada por factores ajenos al ambito de Ia salud pero que tienen influencia sobre

ela’,



Planteamiento del problema.

£Como es la calidad de vida de los individuos mayores de 35 afios revascularizados
coronarios a partic de los 30 dias de intervenidos quirirgicamente que s¢ asisten en la
consulta externa de un hospital del subsector piblico en e periado noviembre-

diciembre de 20067
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Objetivos

Objetlvo Gencral:

Conccer ta calidad de vida percibida per la poblacién intervenida quirdrgicamente de
revascularizacién coronaria que se asiste en la consulta extema de un hospital del

subsector piiblico a través de Ja cuantificacién de estado de salud durante el periodo

noviembre-diciembre de 2006,

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar a la poblacién usuaria en base a las siguientes variables: Edad, Sexo,
Nive! de instruccion, Tiempo transourrido lusge de la cirugia, Rc:]acinnés familiares,
Relaciones sociales, Actividad scxual, Actividades y ejercicio, ¥ Suefio y descanso
mediante la aplicacién dc un instrumento disefiado por el grupo de investigadores
para tal fin.

2. Aplicar el cuestionario de satud S¥-12 (*Short Form-12") al momento del corte.

3. Describir Ja poblacién en base a la siguientes variab];as: Salud General, Limitacion
para ia realizacién de esfuerzos moderados, Limitacién para subir varios pises,
menos de to deseado a causa de su salud fisica, Dejar de hacer algunas fareas a
causa de su salud fisica, Menos de Jo deseado a causa de algfin problema emocional,
Realizacién de actividades tan coidadosamente como de costumbre a causa de algim
problema emocional, Dolor, Tiempo que ha permanecido calmado y tranquilo,
Tiempo en quec ha permanecido con mucha energia, Tiempo que ha permanecido
desanimado y trists, y con que Frecuencia los problemas cmocionales o su salud
fisica han dificultado sus actividades sociales.

4, Describir la percepeién de ta Salud General en conjunte con fas variables Edad,
Sexo, Nivel de instruccion y Ticmpo transcurrido lusgo de la cirugla.

5. Describir la percepcidn de la Actividad Sexual y Actividad y Gjercicio junte con
Situacién laboral, Sexo y Tiempo transcurrido luego de realizada la cirnpia.

6. Describir las variables esfucrzos moderados y varios pisos junto con la variable
tiempo trascurrido icgo de la cinugia.

A continuacion coneceremos lo que dice la literatura en relacién a la calidad de vida

relacionada con Iz salud, sus antecedentes, conceptos, la importencia de su medicion en

la investigacién y en la préctica clinica, instrumentos para su medicién. Asi como
también se describen aspectos de Ja cimigia de revascularizacién miocérdica y sus
indicaciones.
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Revision Bihliug_l_*{iﬁea

Calidad de Vida

El tema de la calidad de vida o de la “buena vida™ esta presente desde la época de los
antiguos griegos (Aristoteles). La instalacion de este concepto dentro del campo de la
salud es reciente, con un auge a partir de la década de los 90. Desde entonces, ¢l estudio
de fa calidad de vida relacionada con la salud ha loprado atraer la atencidn de
invesligadores, intentando estudiar con profundidad ia necesidad de nciuir en las
evaluaciones en salud la percepcidon de los individuos respecto de su bienestar. Por otra
parte segitn Laura Schwartzmann, (2003) en su articulo “Calidad de Vida Relacionada
gon la Salud”, hace referencia que la vida aciual caracterizada por un aumento en fa
longevidad, no esti necesariamente asociada a una mejor calidad de vida. En relacién a
la atencién en salud, el excesive énfasis en los aspectos tecnoldgicos y el deterdoro de la
comunicacion equipe de salud — paciente ha ido quitandole a la relacién de ayuda
profesional la calidad relacional que fuese soporte social para el paciente v fuente de
gratificacion y reconocimienio para el profesional de 1a salud.

I.a toma de decisiones en el sector salud por ende, deberd considerar los indicadores
clasicos cuantitativos {mortalidad, morbilidad, expectativa de vida), y los costos, asi
como deberia tener en cuenta el impacto sobre la calidad de vida y la satisfaccidn del
pacienie.

T1 esguema e Donabedian {1966) para la evaluacién en salud incorpora justamente

¢stos distintos aspectos.

Tabla N ©® 1: Evaluacidn en salud.

Estructura Procese Resuliados
Coracleristicas da Excelencia téenica Situacidn Clinica
la comunidad - Tecnologia apropiads - Morbilidad
Caractirislicas o - Conocimiento cientifico - Mogalidad
La organizacion santitaria FExcelencia inlerpersonal Calidad de Vida
Caractetslicas de los proveedores de - Reladdn médice — paciante | Sutsfaccidn con la atemcién en
salud - Ffliciencia galud
Carclerislivas de Ia poblactin Evalvavidn del process de adaptacidn | Sobrecargs Tl
del pacieate a s enfermedag y sus | Expectativa da vida
delerminznle: Castos
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El concepto “calidad de vida” es dificil de definir ¥ medir, principalmente porque se
trata de un concepto dinamico, en donde cada individuo va modificando y adaptando
una serie de factores inherentes al medio ambiente social y a la propia condicion de ser
humano {Alonse, J.; Schwartzmann, L.; Pecci, C. 2006y’

Un aspecto relevanie al momento de evaluar “calidad de vida”, es la apreciacidn
subjetiva del individuo respecto a su nivel de bienestar, Esto nos lleva a pensar que el
término salud-enfermedad no sclo puede ser medido por parémelros objelivos, sino que
es importante también tener en cuenta otros factores, como el estado animico y la
aclitzd cen la cral cada une percibe y afronta tas sitvaciones, los cuales a su vez se ven
influenciados por factores culturales, socigles, econdmicos, politicos, famifiares, la
edad, etc. Estos aspectos son de mixima importancia en la vida de los seres humanos y
seran los que mas influyan a la hora de que los individuos evalien su calidad de vida.
Segon Schwartzmann, L. (2003} “la evaluacion de calidad de vida en un paciente
representa cl impacto que una enfermedad y su consecuente iratamiento {ienen sobre la
percepeitn del paciente sobre su bienestar”!”. Para Schumaker & Naughton (1996) “es
la percepcion subjetiva, influenctada por cl estado de salud actual, de [a capacidad para
realizar aquellas actividades importantes para el individuo™ .

Segin Schwadzmann, L. (2003} la esencia de este concepto se encuentra en reconocer
que la percepcidn de las personas sobre su estado de bienestar fisico, psiguice, social y
cspiriteal depende en gran partc de sus valores y creencias, su contexto culral e
historia persomal. Para ésta autora es claro que calidad de vida es una nocidn
eminentemente humana relacionada con el grado de satisfaccitn que tiene [a persona
con su situacion fisica, su estado emocional, su vida familiar, amorosa, social asi como

el sentido que e atribuye a su vida, entre ofras cosas'.

Segin J. Alonso {2000} el término calidad de vida es mis comprehensive que ef de
estado de salud. El estade de salud afecta Iz calidad de vida y la calidad de vida estd
influenciada por factores ajenos al ambite de la salud pero que tienen influencia sobre
ella'. Por tanto para este autor la calidad de vida relacionada con la salud, implica la
evaluacién en distintas esferas, al ser éste un concepto multidimensional.

La OMS realizo una clasificacion, a través de su grupo de calidad de vida en 1995, que
tiene baslante aceptacion. La define come “percepcion del individuo de su posicidn en
la vida en et contexto de la cullura y sistema de valores en los que vive y en relacion

con sus objetivos, expectativas, valores y preocupaciones.” Ast misme, Donald Patrick
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ISOQOL es la sigla en ingles dc la Sociedad Intemacional de Investigacion en Calidad
de Vida, cuya funcion es promover el estudio de la calidad de vida relacionada con Ia
salud, a través de Ja promocion de la investigacian, al nivel cientifice més elevado.
Ademas promueve el intercambio de informacitn ofrecienda ambitos de discusion y
presentaciom de trabajos cientificos en sus conferencias anuales.

Ln relacién al movimiente de investigadores iberoamericanos, su origen estuvo
estrechamente ligado a la figura del Doctor Jordi Alonso, quien como organizador de la
sexta confercncia internacional de TSQQOL, en Barcelona, 1999, organizé la primer
reunidn espafiola en calidad de vida y obtuvo financiacién para otorgar becas a
investigadores latinoamericanos que comenzaban a inleresarse en el tema.

Fn e 2001, sc realizd en Montevideo, con apoyo de ISOQOL y la OPS, la primera
regnion ibcroamericana de calidad de vida relacionada con la salud, contande con la
presencia de presligiosos expertos internacionates, como los profesores Denald Patrick
{micmbro fiundador de ISOQOL), Ivan Barofsky, en ese momenic presidente de
ISOQOL.. En cl 2004, ya integrando la directiva de ISOQOL, la doctora Laura
Schwarézmann, se realiza fa segunda reunidn ibercamericana de CVRS en Porto Alegre.
En ésta reunion se acordd la realizacion en Buenos Aires, en ¢l 2006, dc la tercera
Reunién Tberoamericana de CVRS. En éste encuentro se propone difundir en América
Latina fa importancia y factibifidad de incorporar la medicion de Calidad de Vida, como
una medida de resultado habitual, tanto en la investigacién como en la practica clinica,

asi como en la evaluacion de la calidad de los servicios desde 1a perspectiva del usuario.

Eunfermedades Cardiovasculares y Cirugia de Revascularizacion coronaria:

Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las areas de investigacion mds
extensas de la epidemiclogia v la salud publica, siendo un factor determinante de la
calidad de vida de las personas adultas y adultas mayores (Corto, §.; Prats, O
Ayestaran, R 2004)',

Ue acuerdo con el informe de la Comision Honorarta para la Salud Cardiovascular, las
afecciones cardiovasculares han venido ocupando el primer lugar entre las causas de
muerte en ¢l Urugoay a lo largo de los filtimos cuarenta afios, variando l2 proporcién en
los Gittimos diez aiios enire el 41% y 38% del total de defunciones. El conjunto de todas
las enfermedades isquémicas cardiacas es la causa de mis de 3800 fallccimientos
anuales, observandose una tendencia descendente muy moderado en el periodo 1988 —

1997,
18



Segun un informe publicado por ! Fondo Nacional de Recurses (FNR) en su Programa
de seguimiento de cirugias de rﬁVﬂSﬂ]lHﬂEﬂCién,lg la revascularizacién miocirdica
(RVM) para la cardiopatia isquémica {CI) causada per aterosclerosis coronaria cs uno
de los avances mas importantes de la medicina del siglo XX. Este procedimicrio se
realiza con €l cbjetive de aliviar la angina, mejorar la tolerancia al ¢jercicie, ¥ aumentar
la sobrevida e los pacientes con enfermedad coronaria severa.

La cirugia de RVM consiste en sortear !a obstruceién al flujo sanguineo coronario
mediante la realizacién de puentes. Los puentes habitualmente utilizados son puentes
venosos (safena} y/o arteriales (mamario y radial).

En ¢l Uruguay [z cirugia de RVYM sc¢ realiza en cuatro centros, uno universitario y tres
privados. La cobertura financiera se realiza a través del FNR, el gque a lo large del afio
2000 financid la realizacion de 2243 procedimientos de cirugfas carﬂiacas, de ellos 1677
{74,8%) incluyeron la realizacién de uno o mis puentes coronarios, 1388 (61,9%4)
correspondicron a cirugias coronarias puras, asociando el porcentaje restante a ofre
procedimiento quirirgico, _

A pesar de los demostrados beneficios en el iratamiento de la enfermedad cardiaca
isquémica, de la mejoria continna de las .técnicas quirirgicas y del uso de nueva
tecnologias que ha permitido a los pacienfes progresivamente més complejos ser
sometidos a cirugia de RVM, éste procedimiento lleva asociado un ricsgo significative
de morbimertalidad,

En la década dcl 70 se demostré que la cirugia de RVM permitia mayor alivio de fa
sinfomatologia y mejoraba la calidad de vida en los pacientes sintomaticos comparado
con ¢l fratamiento médico exclustvo.

L.a mortalidad operatoria global es de! 2 al 0,5%, con tasas mayores en mujeres,
ancianos, pacientes que asocian un procedimiento valvular o sobre ventriculo izquierdo,
cirugias de emergencia, inestabilidad hemodindmica y ciertas comorbilidades, Esta
mortalidad global tienen amplias variaciones que oscilan entre menos de 1% en los
grupos de bajo riesgo y mis de 10% en los grupos de alto riesgo.

La complejidad de la cirugia ¢ RVM determina posibles complicaciones, dentre de las
cuales las mds frecuentes son: compromiso hemodindmico, asistencia vespiratoria
mecdnica prologada y disturbios neurolégicos. Otro grupo de complicaciones menos
frecuentes pero de mayor gravedad comprenden las reintervenciones por sangrado,

mediastinitis, complicaciones neuroldgicas mayores e insuficiencia renal severs.
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Factores de riesgo Cardinvascular, Ciasificacidn y caracterizacion '

L. Factores personales no modificables.
Sexo.
— Edad.

—  Herencia 0 antecedentes familiares.

2. Factores controlables directos (los que intervienen en forma directa en los procesos
de desarrolle de 12 enfermedad cardiovascular).

— Niveles de colesterol total y LDL elevados.

— Niveles de eolestercl HDJ, bajos.

— Tabaguismao.

— Ilipertcnsion.

— Diabetes.

— Tipo de alimentacion.

3. lactores controlables indirectos (los que se han relacionado por estudios
epidemioldgicos o clinteos con la incidencia de enfermedades del aparato circulatorio
pero que no infervienen directamente en la génesis de las mismas, sine mediante otros
factores de riesgo directos).

— Sedentarismo.

Obesidad.

— IDistrés.

Consuma de anticonceptives orales.

. Circunstancias especiales consideradas comio de nesgo.

—

Haber padecide anteriormente un accidente cardiovascular.

Hipertrofia veniricular izquicrda.

Apnea del suefig,

1] - .- . R
Curto. S.; Prats, O.; Ayestardn, R. “Investigacion sohre factores de ricsgo cardiovascufar cil Unyraay”.
En: Rev Woed Uruguay, 2004,
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Aspectos metodoldgicos

Diseiic det esludio;
El tipo de estudio realizado correspende a un disefio descriptivo, de corte transversal.

Ambito:
¥l estudio fuc llevado & cabo en Uruguay departamento de Montevideo, en un Hospital

del subsector publico en el ambito de consulta externa.

Poblacién en estudio: .
La poblacion universo correspordid a la totalidad de los usvarios revascularizados

corcniarios que asistieron a la consulia externa er un periode de 30 dias (15 de
novicmbre al 15 de diciembre de 2006) cumpliendo con los criteries de inclusidn y
exclusion establecidos. Todos los datos necesarios para evaluar los objelivos previstos

en e protocolo se registraron durante una tinica entrevista a cada uno de los usuarios

encucsiados.

Criterios de inclusidn: _
. Usearios de ambos sexos, mayores de 35 afios.

= Usuarios con confirmacion diagndstica de cardiopatia isquémica que hayan sido

revascularizados cororarios con un tiempo mayor a 30 dias. _
. Usuaries que acepten su participacion en el estudio y que hayan otorgade su

consentimiente informado en forma verbal para participar en el estudio.

Criterios de exclusian:
= Usuarios que posean posterior a la cirugia cardiaca otro tipo de intervencion

quinirgica.

« Usuarios de los que no se dispengan datos de su historia clinica.

= Usuarios que en ¢l momento de la realizacion del estudio presenten cualquier
impcdimente fisico y/o psiquico grave que impidiera laz aplicacidn de los

instrumentos de recoteccidn de datos.
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3.
9.

Variables:
- La variable Calidad de vida rclacionsda con la salud fue medida mediante cl

cuestionario de safud SF-12 (Anexo N° 1: Protocolo de Investigacion).

Bl cuestionario de Salud SF — 12 es la adaptacién realizada para Espaiia por Alonso J. y
cols. del SF — 12 Heatth Survey. El SF — 12 es una versidén reducida del cuestionario de
salud SF - 36. Esti formade por un subconjunto de 12 ftems del SF-36, incluidos 1-2

jterns de cada una de las 8 escalas del SF-36. El mismo valora:

Salud General

Limitacifn para la realizacién de esfuerzos moderados
Limitacidn para subir varios pisos

Menos de lo deseado a causa de su salud fisica

Dejar dc hacer algunas tarcas a causa de su safud fisica
Menos de lo deseado a causa de algin problema emocional

Realizacion de actividades tan cuidadosamente come de costumbre a causa de algan

problema emocional

Dolor

Tiempo que ha permanecido calmado y tranquile

10, Tiempo cn que ha permanecido con mucha energia

11, Tiempo que ha permanecido desanimado y triste

12. Frecuencia con que los problemas emocionales o su salud fisica han dificultado sus

actividades sociales.

Para todos Tos usuarios incluidos en el estudio se recogerdn también las siguientes
variables en un cuestionario elaborado psra tal fin (Anexo N° b Protocolo de

Investigacion):

» Datos demogzificos (edad y sexa).

. Nivel de instruccidn

- Ticmpo transcurride luego de realizada la cirugia cardiaca
- Relaciones familiares

] Retaciones sociales

- Situacién faboral

. Actividad sexual

22



= Actividad que realiza y ejercicio.

= Sueilo y descanso

Este cuestionaric consta de § item que valoran tas variables anteriormente citadas. Fue
creado por el grupo investigador, basandose en los 11 patrones de salud descriptos nor

Marjory Gordon b

b .
Fomés Vives, J; Carballal Balsa, M* Enlermeriz de salud mental v psiquidtica: Guia prictica de
valoracidn y estralegias de imervencion, Madrid: Editorial médica Panamericana; 200E.
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Analisiz estadisfico

Recowida de datos:

Las variables con distnbucién continua se resumieron mediante las medidas de
tendencia central y dispersién (media, mediara y desviacion tipe), y las variables
cualitativas mediante tablas de frecuencias.

Respecto al cnestionario SF-12 se realizd una descripcién por dimensiones,

determinindose Frecuencia Absoluta y frecuencia porcentual,
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Resuitados y Anilisis

Tahla N° 1 .
Distribucién de la poblacién cncuestada segin Edad
Edad {afigs} FA FR %
I6-64 6 33
> 65 1 65
Total 17 106

Segin muesira la tabla, se encucstaron un total de 17 individuos revascularizados
corcnarios, cumpliendo con los criterios de inclusién y exclusion establecidos, donde ta
media de cdad se correspondié con la franja etaria de adultos mayores, seguida de los
adultos medios. El desvio esténdar calculado para la edad fue de 0.5, presentardo per

ende, poca dispersién de los dates respecto al comporiamiento promedio.

Tabla N° 2
Distribuciéu de 1a poblacién encuestada segin Sexo
Sexo FA FR %
Masoulino 4 53
Fonenine 5 47
[ Total t7 100

La tabla muecstra que la mayoria (53 %) de los usvarios encuestados eran hombres.

Tabla N° 3
Distribucion de Ia poblaciin encuestada segin Nivel de Instruceidn

Nivel de instruccitn FA FR %%
Primaria ingompleta 5 9
Primaria complets ¥ 41

| Sewundaria incompleta 4 24
Secundaria complela 1 &

[ Total 17 100

La mayoria (70%) posee nivel primario de escolarizacidn, Niveles superiores alcanzan
el 6% del tatal de encuestados.

TablaN"4
Distribucién de la poblaclén segiin Tiempo transeurrido lzego
de realizada la cirugia cardiaca.

Tiempo Transcurrido hrego de

realizada la clrogia cardiaca Frecuencia Parcentaje

1 &2 mrses 1 4
5 g fmeses 1 ]
Mayor de 6 mesca 15 83
Tartal 17 1)
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Se destaca que el promedio de tiempo trascurndo tuego de la etapa post operatoria
encontrado fue aproximadamente de 4 afios {mayor de & meses), lo cual ceincide con la
mediana. E] desvio tipico correspondi6 & lafio.

De acuerdo con la bibliografia consultada esta variable es de imporntancia dado que a
medida que transcurre e tiempo, la percepcion que el individuo tiene sobre su estado de
salud sufriria modificaciones, aumentada el nivel de independencia y se elevaria ¢l
erado de satisfaccién que posee consigo mismo. Por lo tanto, todos estos elementos

influirfan en la calidad de vida percibida.

Tabla N* 5
Distribucidn de la poMacion segan Relaciones familiares.
Relaciones familiares Frecuencia Porcentaje
Insatisfnctoras 1 &
"~ Satsinctonas 16 ST T gs
Tatal 17 L0

Teniendo en cuenta la importancia de las redes de soporte familiar, en el afrontamiento
& una nueva situacion de salud — enfermedad, se destaca que el 94% de los individuos
encuestados refirieron contar con éste soporte, presentando relaciones familiares
satisfaclorias, Este tipo de vinculo segim [a hibliografia consultada oficia de red de

apoyo inmediata con fa que cuenta la persona para satisfacer sus necesidades.

Tabla N" 6
Disiribucién de [2 polMacion segiin Percepcion de sus Relaciones Sociafes.
Relaciones saciales Erecoenciy Porcentaje
Salislzrionas 15 55
" Insabistactorias T 2 12
Totul 17 I

Los mdividuos refirieron percibir sus relaciones sociales de forma satisfactoria en un
88%, heche que es considerade positive, dado guc son un elemento decisivo para la
satisfaccién personal, laboral o social segin  Callista Roy. *® De acuerdo con ésta
autora, las redes de soporte social y familiar son factores que influyen cn el
funcionamiento de 1os pateones de salud y que contribuyen a satisfacer las necesidades y
enfrentar las situaciones criticas, dando lugar a percepciones satisfaclorias e

insatisFactorias,
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Tabta N* 7
Distribucién de 1a poblacién segin Suefio y deseanso.

Suefio ¥ descanso Frécuencia Porcenlaje
Buctio infernunpido 4 2313
Sin problemas ' ' 13 76,5
Total 17 100

Més del 76 % de los usuarios no presentan alteraciones en el patrén suefio ¥ descanso,
de acuerdo con los porcentajes obtenidos en ambas categorias para dicha variable.
Debido a la existencia de diversos factores que pueden afectar la normalidad del patrdn
suefio y descanso, se resalta como positivo los porcentajes obtenidos.

Para aquellos encucstados que declararon alteracion en dicho patron, no se indagd las

atribuciones causales ni las acciones llevadas a cabo por ellos para reestablecer cl

prablema.
TablaN° 8
Distribucién de Ia poblacién segin Actividad Sexual Y Sexo.
Actividad Sexual
Satisfactoria | Insatisfacloria | No posee
Masculino 3 {33) ) 2 {22%4) 4 {4495 9 {3395
Sexo [ Femenine 0 30O7%) | 5 (62%) | B (47%) |
Tolal 3 3 0 V{10054

Para el grupe de los hombres, la mayoria (55,5%) de cstos posec actividad sexmal, a
difercncia de las mujeres, quienes en su mayoria (62%) no poseen actividad sexual. Bl
100% de las mujeres que poseen actividad sexual la perciben como insatisfactoria. A
diferencia de los hombres, quienes reficren presentar en su mayeria actividad sexual
satisfactoria. No se indagd respecto de fos posibles motivos de (nsatisfaccidn, sungue
reconncemos s importancia en la valoracion de este patron.

3¢ desconoce la distribucion de esta variable (Actividad Sexual} de acucrdo al estado
civil de los encuestados, dado que ésta tltima variable no fue considerada en ¢l estudio.
Ademdas no se tuvieron en cuenta otros factores gue pueden alterar cl patrén de
sexualidad tales como cambios en la imagen corporal, alteracion ¢ pérdida en la
capacidad reproductiva, trastornos afectivos o del estado de animo, ambienfes
soctoculturales rigidos respecto a las expresiones sexuales, ete, siendo una debilidad det

esludio.
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Grafico N° 8
Representacion de Ia poblacidn segiin Actividad sexual y Sexo.
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Tabla N* 9

Distribucion de ia poblacidn segin Actividad sexual y Tiempo transcurrido luego
de renlizada la cirugia cardiaca,

Aclividad sexual

Satsfactoria | Insetisfactoria | No poses
02 meses ] | {1D28) ] 1{1065%)
Tiempo transcurcidu [ucgo de | 38 6 Meses b 0 | 1(10024) 1{1EK5)
Realizada |a cirugia cardiaca | > 6 Weses 3 {2054) 412726 | B(53% ] 15{1005R)
Total 3 3 D1 7(100%)

Para el grupo de individuos con tiempoe transcurrido luego de la realizacién dela
¢rugia mayor a seis meses, se destaca que ¢l 53% no posee actividad sexual, ¥ del
porcentaje restante que si posee, la mayoria (27%) percibe sus relaciones sexuales como

insatisfactarias.
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Grafico N" 9

Actividad sexuval y Tiempo transcurrido luego de realizada la cirugia cardiaca
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Tahbla N® 10
Distribucion de la poblacién segiin Actividad Sexual y Situacion laboral.

Actividad Sexnal
Safisfactoria | Insatisfactoria No posce
| Empleo cstable 1 (33%) 1(20 %) 0| 2
. | Desocupada 0 2 (40%) 1(11%) 3
Loyt [Subilado_ g 2 (67%) 2 (40%) | 5 (56%) K1
| Pensionista e 0 0] 33%)] 3
Total 3 (100%) 5(100%6) | 9(100%) | 17

En cuanto a la situacion laboral, la mayoria (53%) son jubilados, de los cuales el 56%
de ellos refiere no poseer actividad sexual

De los encuestados que refieren poseer actividad sexual (47%), la mayoria de estos la
percibe como insatisfactoria (63%), siendo Jubilados y desocupados en la mayoria
(80%).

La edad tiene un importante papel en la funcionalidad del patran de sexualidad, pues
las diferentes etapas del proceso de maduracion por las que pasa la persona y el
ambiente donde se desarrolla, imprimen un sello en la expresion de la sexualidad

individual segun la bibliografia consultada.
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Grifico N° 10
Distribucidn de la poblacidn segin Actividad Sexual y Situacidn Iaboral
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Tabla N° 11

Distribucidn de la pablacién segiin Actividad - Ejercicio y sexo.

Actividad vy Ejercicia
Si No
Masculing BRI | T(1T) o
Sexa | Femenina 3 (27%) 5 (B3 tH
Tatal 11 {10056) | 6 (106%) 17

1.a mayoria de los encuestados (65%) realizan sctividades y gjercicio, siendo el grupo
de los hombres quienes presentaron mejor resultado {73%}. Para ¢l grupo de las mujeres
solo el 27% lleva a cabo algin fipo de achvidad fisica, lo cual nos muestra que los
hombres ticnen un estile de vida mas activo, o que las mujcres adoptaron un estifo de

vida mas sedentario siendo un factor de riesgo cardiovascular controtable indirecto.
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Grafico N° 11
Distribucién de la poblacién segin Aciividad y Ejercicio y sexo.
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Tabla N” 12

Distribucién de Ia poblacidn segiin Actividad - Ejercicio y Situacion laboral.

Actividad ¥ Ejerricio
8 Mo
| Eanpteo esfablic 2 {1895) | (¢ 2
_Desocupado 2 {183) | 105754) 3
Sitnacidn Laboral | Jubilado 7 {64%0) 2 (33%) g
Pensionisla 1] 3 (5090) k]
Total 1} {10E5) G (10098 L7

Ei 65% de los enciestados realizd actividades y ejercicio, sicnda €l 64 % de los mismos

jubilados. El 35 % det total de encuestados refirid no realizar dicha actividad.

El 50% de los individuos que no realizan ejercicio, corresponden a quienes perciben

pension.

La mayoria de los encuestados con empleo esiable y desocupados realizan actividades y

ejercicio.
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Grifico N° 12
Distribucién de la poblacién segiin Actividad y Ejercicio y Situacién laboral.
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Tabla N* 13
Distribucién de la poblacién segiin Actividad - Ejercicio y Tiempo transcurrido
luego de realizada la cirugia cardiaca.

Actividad y Ejercicio

Si No 1
. . ! 1a2meses L (9%) i 1
T“;“"’“ t.”"’;“:mf“ il BT 1 (5%) 0 ]
Srcaldalacingtl | 9 (82%) | 6 (100%) 15
tAiia Total 11(100%) | 6 (100%) 17

Cabe destacar que el 100% de los individuos que no realizaron ningin tipo de actividad
fisica, fueron revascularizados en un periodo mayor de seis meses. Quicnes refiricron
realizar actividad y ejercicio aproximadamente el 82% se encuentran en igual categoria

de tiempo.
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Grafico N* 13
Distribucion de la poblacidn segin Actividad y Ejercicio y Tiempo transcursido

luego de realizada la eiragia cardiaca.
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Tabla N° 14
Distribucion de ia poblacion segin percepcion de su Salud General.
Salud General Frecugniia Porcentaje
Regular 4 23
Bucns 1 ] &3
Tuicetente 2 12
Tolal L7 100 )

Se obszerva que el 65% de los encuestados percibe su salud general como “Buena”, lo
cual era esperado por el grupo investigador; dade que cuando se plantea medianie la
cirugia de revascularizacion coronana mejorar Ja capacidad funcional del individuo, v
per ende su calidad de vida, se espera que éste perciba su estado de salud como “buena™

¢ categorias superiores.
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TablaN" 15
Distribucion de Ia poblacion segdin Sated General percibida v Sexo,

Salud General .
Mala | Regutar Buena Muy Excelente
Buena
Mascpling 0] 3(3F) ] 4Wi5e) 01 2002.2%) | 5 (H0G%)
Sexo | Femenino O 1(12,5%) { 7{87.5%) 0 @ | 8 (100%)
Tocal L] 4 1 i} Z 17

En cuanto a la percepcion det estado de salud generzl en relacién 2l sexo, se destaca que
ambos grupos refineron buena salud general, siendo el grupo de fas mujeres guienes

presentaron mejeres resultados (60%).

Grafico N" 15
Distribucion de la poblacién segiin Salud General y Sexo.
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Segin Hederle Valero, C, en su articulo “Atencion Primaria. Indicadores de Calidad de
Vida, Un estudio de cronicos ™, sefiala que la percepcion dol estado de salud depende
de mbltiples factores, enire cllos la edad y el sexo. Este vltimo ha sido consignado por
ial motive en esta mvestigacidn coma una variable de interés al momento de describir
las caracteristicas de la poblacion. Se destaca que [2 misma se encuentra dividida en dos
grupos, los hombres y las mujeres, siendo este iltime grupo quien percibid mejor su

gstado de salud general, en relacidn al segundo.
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Tabla N° 16
Distribucién de la poblacidn segin Salud General y Edad.

Salui] Gencral

Mala | Regular | Bugna | Moy Bucna | Excelente
Edad | 2061 Gf 047 0] 2333%) | 6100}
(afias) 63 0| 41369 | 7(54%%5) 0 G| 11{100%)
! Tuial i} E] 11 0 2] (100

Ent el funcionamiento de los patrones de salud influyen maltiples factores entre ellos la
edad, como se sefialo anteriormente, Hsta constituye una catcgoria de interés dado que
en cada una de las etapas del desarrolic I persona posee cierias caracteristicas y
debilidades que la hacen més o menos vulnerables, entre cflos Iz senectud.
Los dates hallados muestran que la mayoria de los individuos son adultos mayores, los
cuales perciben su salud general como “buena”, a pesar de que tedricamente se conoce
que son individuos con multiples comorbilidades y a los cuales se les ha reatizado una
cirugia mayor. Este hecho guarda relacion con e que afirma la Dra L. Schwarizmann
que el aumento de la longevidad obliga a considerar Ios resultados en salud en términos
no meramente de vivir mis, sino también de vivir mejor,
Segun indica la tabla, del total de encuestados, el 65% son adultos mayores y el 35%
restante adultos medios. Ambes grupos afirman que su salud general es buena para 1a
mayoria de ellos. Los datos fueron comparados mediante frecuencias relativas debido a
la diferencia de tamafios de ambos grupos.
Se destaca que los adultos medios perciben mejor su estado de salud general en relacién
al grupo de los adultos mayores,”

Grafico N° 16

Distribueién de Ia poblacidn segin Salud General v Edad.
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La representacion grafica muestra dos grupos etarios de diferente tamafio, de los cuales,

los adultos mayores represemtan a la mayoria. En smbos gnipos predomina la

percepcion de buena salud general. La percepcion de salud general excelente sc observé

en fortna exclusiva en el grupo de adultos medios.

Tahla N° 17
Distribucién de 1a poblacitn segin Satud General y Nivel de Instroecion.
Salud Generat i
Wzl | Regular | Buena Muy Buena | Excelents

Primana lncompleta 0| 2 (408%) | L{20%) 0| 2¢40%) | 5 (1005

Nivel de Primana 'E,'Dmplela 0| 1{i4%) | 6 (36%5) 0 0| T{MAE)
Frstruccion Smundaqa Tneompleta O] 1025%) 1 3(75%) . a 0| 4{105%) |

Secundara Completa ol 1] 1 0 0] (10

Tofal i 1 10 a I 17

Tl mayor porcentaje de individuos encuestados (41%) tiene como nivel de instruccion
primaria completa. De éstos, €l 86% percibic Buena salud general. Recordando ]b
expueste anteriormente por Hederle, C. (1991) earelaciona la percepcion de 1a calidad
de vida, ésta depende de variables tales como sexo y edad, asi como también del nivel
de instruccion de los individuos. En este estudio se destaca que la mayoria de los
individuos encuestados prescntaron mivel primarice de escolarizacién, y percibieron su
salud general como buena, No se observd diferencias significativas en cuanto al nivel
secyndario de instruccién, donde la mayoria también percibid su salud general coma
buena. De ello podemos decir entonces, que para los diferentes niveles de instruccion
(primario y secundario, sin discriminar en completo o incompleto) la poblacidon

encuestada percibi® en su mayoria buena salud general al momento del estudio.
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Grifico N° 17
Distribucion de la poblacién segin Salud General y Nivel de Instruccién,
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TablaN" 18

Disfribucidn de la poblacidn segiin Salud General y Tiempao transcurrido
luego de realizada Ia eirugia cardiaca

_ Salud General H
biada | Regular | Bucna Muy Excelenle
Buena
Tiempo 1 a 2 Ineses O 0 | 1(1035) 0 o] 1 (10095) |
' teanscurrido 5 a b meses i 4] b O F{1O0E5) A
luega de Ja Mayor a 6 meses 0] 47 | 10678 0 1{7%) 13
<irugia cardiarn Total 1] q 1} 1] 2 17

Casi et 90 % de la poblacién fue encuestada cuando cursaba un periodo de tieinpo

mayor a 6 meses de la intervencidn quinirgica. De éstos, aproximadamente el 74 %

percibié que su salud general era buena y calegorias superiores a ésta. Se destacs a

diferentes tiempos luege de la cirugia individuos perciben su salud general como

“buena” ¢ incluso “excelente™, existiendo un 27% de los revascularizados hace mas de &

mescs que perciben su salud general “regular”.



Grifico N° 18
Distribucidn de [a poblacidn segiin Salud General y Tiempo transcurrido
luego de la realizada la cirugia
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Si tencmos en cuenia que la percepcion de los mdividuos respecto de su estado de salud,
se relactona con el grado de satisfaccidn que tienen con su sHuacion fisica, su estado
emacional, su vida familiar, amorosa, social, etc., donde se producen interacciones
continuas entre el individuo y su medic ambiente, incidiendo negativamente sucesas
vitales estresanies como ser la propia enfermedad, es de esperar que todos estos factores
influyeran en la percepcidon de la saled general, presentande la mayoria de los
individuos ung salud genera! buens, ¢ incluso excelente en las diferentes etapas lnego

del post operatenio.
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TaklaN" 19
Distribneion de la poblacion segiin Salud General y Actividad Sexual.

B Actividad Sexunl
Satisfactorda | Insatisfaclonia | No posce
Regular 0 PR | 3% d(100)
Satud | Buena 2 (18%) J(36%) | 5{d3%3 | 11 (100}
Generill { Excelente 1(50%%) o 1(i0%%) 2 (100%%)
Tatal 3 3 9 17

La tabla muestra que un 36% percibio buena salud general refiriendo que su actividad
sexual era insatisfactoria. El 45% de quiencs presentaron buena satud gencral refirieron
no poseer actividad sexual. Solo el 18% de los mismos, poseen actividad sexual
satisfactoria,

No se indagaron las razoncs por las cuales la actividad sexual fize insatisfactoria o no
poseian al momento del corte, aungue hubiese sido interesante conocer los faclores que
influyeron cn los resultados obtenidos dado que existiian miltiples causas gue
condicionaran a esta situacion, entre ellas podria encontrarse [as inherentes al acto
quirirgico o derivadas del mismo. Se conoce ademis que una multiplicidad de factores

podrian influir en este patron®’.

Grafico N° 19
Distribucifn de la poblacion seghin Salud General y Actividad Sexuoal.
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Tabla N ° 20
Distribucion de [2 poblacion segin limifacidn para la realizaciin
de esfirerzos moderados

Limitacidn pari B realizackin de csfuerzos

Madcrados Frecuenci Porcentaje
Si, liniita wucho 4 235
S, Jimita un poco TR 17,1
No, 1o limita nada o 5 294
Total o 17 100

El mayor porcentaje de encuestados presentd poca limitacion frente a la realizacidn de
esfuerzos moderados tates como, mover una mesa, pasar aspiradora, jugar a los bolos o

caminar mas de una hora, efc.

TablaN"21
Distribucidn de ba poblacién scgun Salud General y limitacion frente ala
realizacion de esfuerzos Moderados.

Esfuerzos Moderadoy

5i, ma limita mucha | 5, me limiia on poce | Mo, no limita nada
| Regular V(259 | 112,535 2 {40y
Salnd | Guene 3 (7350 7 {87,5%) 1 {2{%h) 11
Geperal | Excelente ol 4] 2 {404) 2
Tutal: 4{100%%) 3 (1008%) 5 (1002%) i7

En este estudio observamas que ¢l 47% de los encuestados presentaron poca limitacién
frente a csfuerzos moderados, donde la mayoria de estos (87,5%) refind tener buena
salud general. Un 29% refirit no presentar ringn tipo de limitacion para la realizacion
do dichos esfuerzos. El 75% de quienes presentaron mucha limitacién {23%), refirid que
su salud gencral era buena. Segiin Leplége y ITunt (1998)> existen evidencias de que 2
medida que la cnfermedad progresa, ocurren ajustes internos gque preservan la
satisfaccién que la persona siente con ta vida, por lo que podemos encontrar personas
con grados maportantes de limitacion fisica que consideren que su calidad dé vida es

tucna.
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Grafico N° 21
Distribucién de 1a poblacidn segiin Salud General y limitacidn frenfc ala
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Tabla N° 22
Distribucidn de Ia poblacién segdn limitacidn frente a Ia realizacién de Esfuerzos
moderades y Tiempo transcurride luego de realizada la cirugia cardiaca

Esfucrzos Maderados .
Si, me limils | SI, me linila | No, no
mucha T POc) limita nada
Tiempo 122 meses 0 L (12,3%%) 1 {20%h) 2
trenscucrldo S5abmesss . Q ] 0 1
tuego de realizada o | Mayer de 6 me=es 4 (1) FECTAEA] 4 (80%4) 15
cirugia cardiaca | Torok 4 (1007%) % (1K054) S0 | 17

Para la categoria mayor de 6 meses, se observa una difcrenicia de las proporciones de
dicha variable en relacidn con los diferentes estratos de la variable esluerzos
moderados. Correspandiéndose el porcentaje més alto (47%) a los gue presentaron poca
limitacién; seguido de un 27% aprox. a los cuales les limita mucho y el 27% restante
refirieron no presentar ninguna limitacion. Bsta distribucién nos indica que luego de la
cirugia, la mayoeria de los pacientes logran realizar las actividades de la vida diaria con
una mejora clinica de la capacidad funcional, permitienda controlar su entorno fisico

mas inmediato. Ademas es un buen indicador del estado emocional de fa persona =
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Grifico N° 22
Distribucién de la poblacién segiin limifacidn frente a Ia realizacién de Esfuerzos
moderados y Tiempo transcurrido luego de realizada la cirugia cardiaca

1a 2 meses 5 a 8 meses

FA
4,
7
: e
ﬂ" . -?l'?&."" 25 S
wreemem-——- - Mayor de-§ mesas.— .
€

FA

sime Mo no
inata fimita imeta
mucho uUn poco nada

Esfueros Moderadoes

TablaM® 23
Distrihucidn de Ia poblacién segln limitacién para subir Vavios Pisos.
Limitactin para subir varios pisos Frecoencia FPoreealaje
81, limata nochia 3 294
- 51, litpite um poco - B - 471
o, o linmta neda al 23,5
Tolal o L7 104

Al mayor porcentaje de encuestados su salud fisica le ofrecio poca limitacién frente ala

realizacion de mayores esfuerzos tales como subir varios pisos por escalera.
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Tabla N ® 24
Distribucitn de la poblacién segin Salnd General ¥ limitacién
para subir varios pisos

Varios Pisos . _
5[, limita muehe | 51, limita un poco | No, no limita pada
Sulud Regutar 1 (20%6) 2 (25%) 1 (2595} 1
Grperat Buena 3 (b)Y G (7%} 1 (25%%) 11
Excelente 0 0 2 (5085} 2
Total: 5 L1 B (1)) 4 {T0H%a) 17

En éste tabla puede apreciarse que los individuos que perciben su salud general conio
buena (65%), expresaron frente a la accion de subir varios pisos, poca o nmcha
limitacion. Tdentificindonos con la vision de Leplége y Hunt (1998),. citada

anteriormente.

Grifico N ° 24
Distribucion de la poblacién segiin Salud General y limitacién
para suhir varios pisos

Varios Plsos

FA EFl 51, limita musho

3 1 dimita un pos

1 Ma, no limile nac

T L]
Hegular Buene Excelente
Saled General

Tabla N° 25
Distribucién de la poblacibn segin limifacién a subir Varios Pisos por escalera y
Tiempo transcurrido luego de realizada la cirugia cardiaca

____Varios Pisos —_—
5, limila Si, liniita un Mo, no liinita
mucho [Ev ) mada
Tiempo t ¥ o3 meses D 1§12 5% 1] 1
transcurrido 54 6 neses 0 0 102590 | 1
Tuego de Mavor de § messs 5 (L00%) | 7 {87,5%%) 3(75%) E
realizada la Totak 5 {10E5Y 8 {100%%) 4 (10084) R ¥
cirugia
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Para la wvariable limitacion a subir varios pisos por escalera ocwre similar
comportaniento que para la variable limitacidn frente a esfuerzos moderados para igual
ctapa de tiempo transcurride luego de la cirugia.

Se destaca que del total de encuestados que afirman no presentar ningin tipa de
limitacidon, el 75% fucron revascularizados en un periocdo de tiempo mayor a seis

meses.

Grifico N ° N" 25
Distribucion de la poblacion segin limifacidn a subir Varios Pisos por escalera y
Tiemipo transcurrido luego de realizada Ia cirigia cardiaca

!___.__._._..._13 2 mesos .- . Do e - @ B MBSES—- s

g

FA

FA

si, 1R Mo, ne
Gmita limita limta
micho Wi poce  nada

Yarlos Plsos

Tabla N " 26
Dristribucidn de la poblacién segin Menos de lo deseado 2 caunsa de su salud fisica,
| Menos de lo deseado acapsa de su salud fisica ] Frecuencia Porcentaje
A A 7 41
B B 1{1] 39
Total L7 100
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Es esperable que la mayoria de los individues no hubiera realizado menos de to deseado
a causa de su sslud fisica dada la poca limitacion manifiesta frente a esfuerzos
moderados. Cabe destacar la exisiencia de un porcentaje del 41% quienes relatan haber

realizado menos de lo deseade a eausa de su salud fisica.

Tabla N * 27
Distribucian de ka poblacion segiin Dejar de hacer algunas tareas
a cansa de so salad fisica.

Ttefar de hacer alzunas tareis & cavsa de

su galud fisica Frecococia Porgenlaje

8i 9 33
Ho B 47
Total oo 17 100

No se observaron diferencias en relacidn con el resuitado obtenido en fas categories que
conforman a la variable mencionada.

Impresiona la proporcién de usuarios que dejan de realizar taress a causa de su salud
fisica, dado que la mayoria de los encuestados refirieron una buena satud general y poca

limitacidn frente a la realizacidon de esfuerzos moderados y mayores esfuerzos.

Tabla N ° 28
Distribucién de 1a poblacion segin Menos de lo deseado
a causa de afgin problema emocional.

Menos de Lo descado & cacsa de

| algiin prohlema emocional Frecuencia Porcentaje
S 5 29
No T 12 71
Tatal vl T m

La existencia de redes de apoyo a nivel social y famitiar le permiten a los individuos
oficiar de soporte emocional;, por cnde ¢l porceniaje encontrado de estos, que no
reatizan menes de lo deseado a causa de alglio problema emocicnal es esperable ya que
se enmarcan en ¢l establecimiento de redes familiares y sociales efectivas. Hstas
constituyen un elemente bisico para la satisfaccion de cualquier actividad personal,

taboral o social, segin sostiene Callista Roy (1993)°.
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Tabla N® 29
Distribucidén de 1a poblacion segiin Realizacidn de actividades tan cnidadosamente
comp de cosfumbre a causa de algiin problema emocional.

Realizacidn de actlividades tap cuidadosamente

como de costumbre a cansa de algin prohlema

emocional Frecuencia Porceataje

3 3 18
o o 14 $2
Total 17 1}

La mayor proporcion de los individuos encuestados refirieren no realizar 1as actividades
cotidianas tan cuidadesamente como de costumbre a causa de algln problema
emocional. Sc destaca que la informacidn obtenidz presenta inconsistencias dado que la
mayoria de los encuestados rtefirid no presentar problemas emocicnales, ¥ aqui se
evidencia que existe un amplic nimero de individuos que no realizaron sus actividades
tan cutdadosamente como de costumbre a causa de la existencia de un problema

emacional,

Tabla N° 30
Distribucién de la poblacion segiin dolor dificuléa trabajo.

Hasta que punfo el dolor dificilia sn

trabajo kabitual Frecuencia Porcentaje
Rastanie 5 0
Fxgular 1 [
Un poeo o 2 12
Mada g 33
Total D - 17 _Mr]ﬁa'

Mas del 530% de los encuestados refirieron que el dotor en nada les ha dificuliado su
trabajo habilual fuera de la cass ¥ actividades domésticas. Existe un porcentaje a sefialar
de individuos {29%) a los cuales ¢l dolor les dificultd bastante la realizacién de su
trabajo habitual. No se indagaren las causas de la presencia de dolor en los encuestados,
pudiendo estar asociado con el acto quirirgico o con factores ajenos a éste segiin los

autares consultados en relacién al tema.
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Tabla N° 31
Distribucion de Ia poblacién segin tiempo que ha permanecido
calmade y tranquilo,

Tiempé que ha pereeaccido calmads ¥ tranguilo Frocucnocia Porcentaje
Sientpre 1 &
buchas veces T 5 29 |
Solo algine vez 4 Y
Hunca - 7 41
Total T 17 100

La mayoria de los individuos {41%) nunca han permanecide calmados y tranquiles
luego de haber sido revascularizados. Esto puede deberse 2 miiltiples factores entre ellos
el medio ambiente social, familiac, laboral, etc., como se establece en [a bibliografia
consultada. Los diferentes avlores citados coinciden en la idea de que el entorno puede
influir positiva o negativamente en el estado animico, y este altimo puede condicionar a
la autosalisfaceion e influir en el estado de salud. Es por eso que pedemos decir que

pucde condicionar la percepeion que éste tenga de su calidad de vida.

Tahla N * 32
Distribuicidn de la poblacién segin ticmpo que ha tenido mucha energia,

Tiempo que ha tenido mucha energis Freguencia Porceniaie

Munca 1 6
Solo alguna vez I i}
Algunas véoss - 5 a9
Casl siempra 2 12
Siempre B _ s| a7
Total _ 2l T

El 47% de los encuestados siempre ha permanccide con mucha energia, mientras que el
29% algunas veces, De acuerdo con el tiempo que ha permanecido con mucha energia
para reatizar acuellas actividades consideradas por ecllos ¢como importantes, se verd
inflzenciada la percepcitn que tenga el individuo sobre su estado de safud actual, donde

se requiere consumo e energia para llevar a término dichas actividades.
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Tabia N * 33
Distribuciém de 1a poblacidn segin tiempo que ha permanecido
desanimado y tristc.

Tiempo que ha permanceido desgnimaito y

Trisie Frecuencia Percentaje
Stempra 3 12
Casl slemnpre i &
Muchine veces 1 6
Aletnas veces 5 it
Sola almma vez 'Y T )
MNunca 4 13
Tartal 17 o _ﬂll‘ﬁ”

La mayoria de la poblacion encuestada refirid permanecer desanimado y triste algunas
veces o nunca, lo cual podemos asociarlo con el apoyo familiar v social percibido por
estos, dado que se obtuvieron buenas punfuaciones en estas dos variables para la
maycria de la poblacién encuestada. Esle apeyo oficia de red de soporte frente a las
diferentes situaciongs por las cuales atraviese, fortaleciendo su avtoestima (percepeion

de como se siente uno consigo mismo},

Tahla N ° 34
Distribucidn de la poblacidn segiun frecnencia con que su satud fisica o problemas
emocionales le han dificultado sos actividades sociales.

Frecuencia con gque su salud Misica o problemas emaclanales le ha
dificultado sus actividades sociales Frecuencia Porcentaje
Siempye 3 17
Casi siempre F 12
Algunas veres 1 &
[ Solo algima ves { &
Munca o 10 50
Total T 17 100

En cuanto a la realizacidn de las actividades sociales, at 60 % del grupo de encuestados
aproximadamente nunca su salud fisica o problemas emocionales les han dificultado la
realizacion de dichas actividades.

Esto es visto como positivo, dado que come se menciond anteriormente el
establecimicnte de vineulos sociates satisfactorios actian como redes de soporte sacial.
Lo cual contnbuiria a que los individuos pudieran percibir su estado de salud en forma

satisfacteria, afectando la percepcion de su calidad de vids, junto con otros efementos
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que tienen influencia sobre clla (contexto caltural, sistema de valores en los que vive,

objetivos, expectativas, estindares y preocupacioncs del propio individuo.)®®,
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Conclusiones:

La tofalidad de usuarios encuestados fue de 17, en su mayoeria hombres, con una media
de edad de 66 aftos (desvio cstindar de 0.5), nive! primario de escolaridad,
desvinculacton laboral (jubilados) y tiempo trascurrido luego de la intervencion

quinargica mayor de 6 meses (desvio de 1 afio).

Las variables con mejores resultados fueron: la percepeiém del cstado de salud general,
donde fue percibido como buene por fa mayoria de los encuestados (65%); el haber
realizado menos de los descado a causa de su salud fisica, donde el 59% no realizo
menocs de lo deseado. El 71% no hizo menos de lo descado a causa de un problema
emocional. El dolor ha dificuttado un poco o nada el trabajo habilusl al 65% de los
encuestados. Otra de las variables con mejor pumivacion fue el tiempe que han
permanecido con mucha energia, donde el 47% ha permanecido siempre y el 12% casi
siempre. El 59% refirié que nunca los problemas emocionales o su salud fisica han

interferido en sus actividades sociales.

En cusnto a la realizacion de actividad y ejercicio, tos hombres, jubilados,
revascularizados hace s de 6 meses, fueron quienes percibieron mejores resultados en
relacion al sexo femenino, donde el 73% de los hombres realiza algin fipo de actividad

fisica.

La mayoria de los encuestados poseen redes de soporte familiar vy social, evidenciado
por el 94% del total de encuestados quiencs refirieron presentar relaciones familiares

satisfactorias, y un 88% relaciones sociales satisfactorias.
El 76,5% expreso no presentar alteraciones en €l patrén de suefio y descanso.

Las variables mas afectadas comespondieron a: La presencia de limitaciones ante la
realizacion dec esfierzos moderados y mayores esfuerzos, donde la mayoria de los
individuos habian sido intervenidos hace mids de 6 meses.

La actividad sexual ha side una de las mas afectadas, donde los peores resultados log
obtuvieron las mujeres mayores de 65 afios revascularizadas hace mas de 6 meses,

Se destaca que el 82 % no realizo su trabajo de forma tan coidadosamente como

de costumbre a causa de algla problema emocional, lo cual indicaria Is existencia
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de variables espureas, dado que la mayoria refirié no presentar problemas
emocionales,
- Oirade las variables que mostrd peores resnliados fue “calmado y tranguifo”, donde

solo el 6% det total de encuestados permanccié calmado y tranquilo siempre.

- En cuanto al alcance de los objetivos planteados en ¢ proyecto de investigacion se
destaca el logro de los mismos en su totalidad, surgiendo la necesidad de elaborar
mevos objetivos especificos durante ef andlisis de los datos, dado que éstos ultimos
permitieron el procesamiento de la informacion en mayer profundidad. Este contribuyo

en cl logro de un mayer alcance det objetivo general.

- FExistiendo durante la ejecucién algumos vacios en relacidn a la medicion de
determinatlas variables, las coales de bhaber sido incluidas previamente hubjeran
permitido un mayor cnriquecimiento de la investigacion. Dentro de estas variables se
destacan: el estado civil, sintomas clinicos, nivel de independencia. causas de

insatisfaccidn sexusl, asi como también las causas de inactividad fisica.
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Sugerencias

Realizar ¢l esiudio de CVRS aplivando como instrumento €l SF-36, debido a que éste

permite obfener una mayor precisién para investigaciones en donde el universo es menor a

500 participantcs.

Comparar las medicioncs de CVRS en usuarios que se asisten en el subsector piblico y
privado, dado que permitiria identificar las diferentes variables que estazian influyendo en

la percepeidn del cstado de salud, de acuerdo con Ias distinfas caracteristicas constifuyentes

de ambos grmpos poblacionates.

Aplicar ademads del SF- 36 una escala de depresién y de sintomas clinicos para conocer
como éstas vaniables pueden influir en la percepeitn de la calidad de vida. Una visién

pragmnitica de la CVRS en la prictica clinica deberia incluir una escala de sinlomas

clinicos. &

Si se aplicara ésta medida en la préctica clinica, serfa deseable cvalusr el nivel de
independencia de los participantes dado que fas enfermedades crénicas pueden afectar
tadicalmente la vida de las personas que la padecen alterando no sélo 1a sulud fisica sino el

nivel de independcneia.®®

Aplicar a nivel clinica la evaluzcion de la CVRS en conjunto con ta medicién del nivel de
satisfaccion de los usuarios, ya que ambos son indicadores de resultado de 1a evaluacion de

la calidad asistencial
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Anexo N° 1

Protocolo de investigacion:

Calidad de vida en usuarios
revascularizados coronarios
que se asisten en consulta externa
de un hospital del subsector piblico



Lniversidad de la Repitblica

Faculiad de Eifermeric
Deparicanento de Salwd del Adulio y el Anciano

Calidad de vida en usuarios
revascularizados coronarios
que se asisten en consulta externa
de un hospital del subsector publico

Tuforas:

Prof. Agdo. (5) Lic. Enf. Alicia Bracco.
Prof. Adj. Q). F. Rosa Eiraldi.

Mounteviden, 8 de noviembre de 2006.
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L Infroducciin

El proyecte de investigacion se plantea dar respuesta al siguiente problema de
investigacion: ;Cémo es la calidad de vida de los individuos mayores a 35 afios
revascularizados coronarios a partir de los 30 dias de intervenidas quirirgicaments que
se asisten en la consulta extcrna de un hospital del subsector piiblica en el pericdo

noviembre-diciembre de 20067

El objetivo de la puesta en marcha de la investigacion es determinar la calidad de vida
en la poblacidn intervenida quirirgicamente de revascularizacion coronaria a iraveés de
1a cuantificacion del estado de salud, mediante fa aplicacién de un cuestionario genérico
(SF-12) (Anexo 1} y un cuestionario elaborado per el grupo investigador para la

caracterizacion de fa poblacion (Anexo N°2).

Para el desarrolle def proyecto de investigacion se implementard un estudio de tipo
descriptive, de cohorte transversal.

Nuestra poblacién objetivo estd compuesta por la totalidad de tos usvarios
revascularizados coronarios a partir de los 30 dias de intervenidos quinirgicamente que
se asisten en la consulta externa de un hospitai del subsector piblico en ¢l periodo

noviembre-diciembre de 2006.

Ll cuestionario de Salud SF — 12 es la adaptacidn realizada para Lispaiia por Alenso k. y
cols. de! SF — 12 Health Susvey. Et SF — 12 (Short Form) es una version reducida del

cuestionario de salud ST — 36 disefiado para usos en los que éste sea demasiado exienso.

Esta formado por un subconjunto de 12 items del S¥-36 obtenidos 2 partir de regresion

moltiple, incluidos 1-2 items de cada una dc las 8 escalas del SF-36.

El cuestionario elaborade por el grupe investigador (“Calidad de vida en el usvario
revascularizado coronario en consuita externa de un hospital del subsector pablico™) fue
realizado sobre la base de los 11 patrones de salud descriptos por Marjory Gordon’.

Consta de 8 item gue valoran: edad, sexo, nivel de instruccion, tiempo iranscurrido

! romds Vives, J; Carballal Dalsa, M% Gordon, M. Unfermerla de salnd mental y psiquidtricz Guia prictica de
valoracifin v estrategias de intervencida. Madrid: Fdilotal médica Fanamericana: 20691




luego de la etapa post operatonia, relaciones familiares, relacicnes sociales, actividad

sexual, actividades y cjercicio, y sueiio y descanso.

El anilisis estadistico paca las variables de distribucion continua se hard = través de
medidas de resumen {media y mediana) y de dispersién (desviacion tipo y valores
extremos). Las variables cualitativas se analizarin mediante {ablas de frecuencias.

Respecto al cucstionario SF-12 se realizard una descripcién por dimensiones. Se

determinara frecuencia absoluta y frecucncia porcentual,



1. Planteamiento del Problenia

¢Como es la calidad de vida de los individuos mayores de 35 aflos revascularizadog
coronaries a partir de los 30 diag de intervenidos quinirgicamente que se asisten er [4
consulta externa de un hospital de! subsector pablice en of periodo noviembre-

diciembre de 20067



Objetivos

Objetivo General;

Coenocer la calidad de vida percibida por la poblacion intervenida quirirgicamente de

revascuilarizacion coronasta que se asiste en la consulia exilerna de un hospital del

subsector publico a través de la cuanlificacion de estado de salud durante el pericdo

noviembre-diciembre de 2006

Objefivos Especificos:

1.

Caracterizar a la peblacidon usuania en base a las sipuientes variables: Fdad,
Sexo, Nivel de instruccidn, Tiempo transcwrmido luego de la  etapa
postoperatoria, Relaciones familiares, Relactones sociales, Actividad sexual,
Actividades y ejercicio, y Suefio y descanso mediante ta aplicacidén de wvn

instrumento disefiado por el grupo de investigadores para tal fin,

Aplicar ¢l cucstionaric de salud SF-12 (“Short Form-12"} al memento del corie.

Describir la poblacidn en base a fa siguientes variables: Salud General,
Limitacidn para la realizacion de esfuerzos moderades, Limitacidn para subir
varios pisos, menos de fo deseado a causa dc su safud fisiea, Dejar de hacer
algunas taress 3 causa de su salud fisica, Menos de lo deseado a causa de algiin
problema emocional, Realizacién de aclividades tan cuidadosamente como de
costumbre a causa de algin problema emccional, Dolor, Tiempo que ha
permanecido calmado y tranquilo, Tiempo en que ha permsnecido con mucha
encigis, Tiempo que ha permanecido desanimado y triste, ¥ con que Frecuencia
los problemas emocionzles o su salud fisica han dificultado sus actividades

saciales.



TIL Importancia del Problema.

Si bien el tema de calidad de vida tiene sus antecedentles en la época de los antiguos
griegos {Aristételes), es a partir de la década de los 90 cvando este concepto adquicre
relevancia en ¢l campo de la salud. Desde entonces, el estudio de la calidad de vida
rclacionada con la salud ha loprado atraer la atencidn de investicadores, intentando
estudiar con profundidad la necesidad de incluir en las evaluaciones en salud la
percepcion de los individuos respecto de su bienestar,

Ll diagnéstic-o y teatamiento de la enfermedad y el avance de 1a tecnologia, sin duda han
represeniado un salto cuslitativo a nive! de l2 supervivencia en enfermedades antes
rapidamenie mortales, dejando de lado en muchas ocasiones, la aproximacién mds
holistica al cuidado de la salud, donde no solo se busque combatir la enfermedad sino
promover el bicnestar, incorporando la medida de la Calidad de Vida Relacienada con
la Salud {CVRS) como una medida necesaria ¢ innovadora en las evaluaciones de la
catidad de los servicios de salud {Guyatt, G. H. ; Feeny, D. H. , Pairick, D. , 1993).

La toma de decisiones en el sector salud por ende, deberd considerar los indicgderes
clisicos coantitativos {mortalidad, morbilidad, expectativa de vids), y los costos, asi
come deberia tencr en cuenta el impacto sobre |s calidad de vida y 1a satisfaccion del
usuario.

El concepto “calidad de vida™ es dificil de definir y medir, principafmente porgue se
trata de un concepto dindmice, en donde cada individuo va modificando vy adaptando
una serie de factores inherentes al mcdio ambiente social y a la propia condicién de ser
humano {Alonse, J.; Schwartzmann, 1..; Pecci, C. 2006).

Un aspecio relevanie &l momento de evaluar “calidad de vida”, ¢s la apreciacion
subjetiva del individuo respecto a su nivel de biencstar. Esto nos lleva a pensar que ¢l
término salud-enfermedad no solo puede ser medide por parametros objetivos, sine que
es importante también tener en cuenta otros factores, como el cstade animico y la
actitud con la cval cada uno percibe y afrenta las situaciones, los cuales a su vez se ven
influenciados por fhctores culturales, sociales, emnérﬁict}s, politicos, familiares, la
edad, etc. Estos aspectos son de méxima importancia en 1a vida de los seres humanos y
serdn los que mds influyan a la hora de que los individuos evaliten su calidad de vida.
Segun J. Alonso (2006) el término calidad de vida es mas comprehensive que el de

estade de salud. Ei estado de salud afecta la ealidad de vida v la calidad de vida esté



influenciados por factores ajenos al dmbito dc 1a salnd pero que tienen influencia sobre
ella.

La OMS (1995) define [a catidad de vida como la “percepciém del individuo de su
posicién en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en

relacion con sus objetivos, expectativas, estdndares y preccupaciones.”

El aumento de la prevatencia de enfermedades crénicas, reflejados en los cambios del
perfil epidemiologice de las poblaciones, junto al aumento de la longevidad, obliga a
cansiderar {os resultados en salud en términos no meramente de vivir mas sino también
de vivir mejor (Alonso, I.; Schwartzmann, L.; Pecci, C. 2006).

Por otro lado, la atencion eficienfe de las condiciones crénicas requiere el logro de fa
adhesion por parte de los pacientes a iratamicntos de large plazo y cambios en cf
comportamiento y en estilo de vida. Xstos componentes tienen que ser supervisados por
el equipe de salud tratante. Se toma necesaric conocer por ende, la opinidn de los
individuos que utilizan servicios de salud, debido al avance de nuevas tecnologias
capaces de prolongar la vida, asi como la existencia del dilema de cantidad versus
calidad de vida, Estas nuevas tecnologias médicas requieren evaluar et impacto det
tratanziento sobre la salud funcicnal, psicologica v social de los individuos con
enfermedades cromicas.

A la hora de valorar Ia calidad brindada por parte de los servicios sanitarios, se debe
conocer los cambios en el estado de salud y en la calidad de vida.

En este proceso de brindar un servicio de salud integral, las evaluaciones de Fa calidad
de vida son fas medidas de resultada que permitiran interpretar desde el punte de vista
del individuo, ef alcance del cumplimiento de los objetivos terapéuticos trazados; en que

agpectos mejord, en que se mantiene igual en que empeord.

For ser la CVRS un concepto multidimencional y colocar al paciente como eje de Ia
evaluacion, introduce cambios en el tipo de relacién medico -- paciente, dejando atris cl
modelo patemalista, dando renovade impulse al trabajo de equipos interdisciplinarios,
flue suman las competencias necesarias para responder las necesidades de los usuarios.

En la préctica la preferencia del usnario sobre su calidad de vida debe ser tenida en
cuenta para tomar decisioncs compariidas con €l, poder moniterizar su evalucién &

identificar si bay necesidad de introducir cambios terapéuticos.



La Saociedad Tnternacional de investigacion en Calidad de Vida (ISQQOL) propone en
la Reunién Iberpamericana de CVIAS realizada en Buenos Aires (2006), difundir en
Anmérica Latina la importancia y factibilidad de incorporar |a medicion de Calidad de
Vida, ¢como vna medida de resultade habitugl, tanto en la investigacion como en la

prictica clinica, asi como en la evaluacion de la calidad de los servicios desde ia

perspecliva del usuario.

El conocimiento cicntifico sobre fos aspectos que coniribuyen efectivamentc a la
calidad de vida dc las personas, permite programar acciones en salud costo — efectivas
que no son gasto sino inversidn. Por tal motivo se destaca la importancia de tomar en
cucnia la percepcion del usvano, sus deseos y motivaciones en el proceso dé toma de

decisiones en salud, asi como en fa evaluacion de la calidad de asistencia sanitaria.

Segiin un informe publicado por el Fondo Nacional de Recursos (FNR) en su Programa
de sesuimiento de cirugias de revascularizacidn,’ la revascularizacién miocardica
{RVM) parz fa cardiopatia 1sguémica (CI} causada por aterosclerosis coronaria s uno
de los avances més importantes de fa medicina del siglo XX_ Este procedimiento se
reatiza con €l objetivo de aliviar la angina, mejorar fa tolerancia al ejercicio, y auntentar
la sobrevida e los pacientes con enfermedad coronaria severa.

De acuerdo con el informe de la Comisidn Honoraria para la Salud Cardiovascular, las
afecciones cardiovasculares han venido ocupando €] primer lugar entre las causas de
muerte en el Uniguay a lo largo de fos dltimos cuarenta ailos, variando la proporcion en
los filtimos dicz afios entre et 41% y 38% de! total de defunciones.

El conjunte de todas las enfermedades isquémicas cardiacas es la causa de més de 3300
fallecimientos anuales, observindose una tendencia descendente muy mederade en el
periodo 1988 — 1907,

En la década del 70 se demostré que la cirugia de RVM permitfa mayor alivio de la
sintomatologia ¥ niejoraba la calidad de vida en los pacicntes sintométicos comparado
con el tratamiento médico exclusivo.

Las enfermedades cardiovascitlares canstituyen una de las dreas de investigacion mas
extensas de la epidemiclogia v la saiud piblica, siendo un factor determinante de ia
calidad de vida de las personas adultas y adultas mayores (Curto, S.; Prats, O

Ayestarin, R. 2004).
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Segin la bibliografia consultada, las enfermedades cardiovasculares tienen un mayer
impacto social, excepluande aquellas regiones er las cuales la pobreza extrema y el
deterioro social determinan la existencia de otras enfermedades’. Por tal motivo
podemos inferir gue dicho impacto, condiciona medificaciones en los habitos y estifos
-de vida de los individuos, generando a su vez cambios en la calidad de vida. Lista
altima segdn un estudio realizado por Ilederle, C. (1991) depende de variables como
sexo, edad y nivel de instruccién. * Ademés [as enfermedades cardiovasculares son un

factor determinante de la calidad de vida de las personas adultas v adultas mayores

(Custo, S.; Prats, O.; Ayestaran, B 2004).

Dada la importancia del tema y [a falta de cstudios publicados por profesionales de
Enfermeria en nuestro pais al respecto, es que se llevard a cabe un estudio descriptivo
fransversal acerca de la calidad de vida de usuarios revascularizados coronarios que se

asistan cn la consulta extermna de un hospital det subsector piabfico.

La linea de investigacion fue una de las proporcionadas en ¢l afio 2005 por el
Departamento de Salud del Adulto y el Anciano, de |ﬁ Facultad de Enfermeria de la
Universidad de la Republica, con el objetive de orientarnos en la realizacion del trabajo
final de investigacion para la obtencidn del titulo de grado. De la diversidad de lineas
preseitadas, ia seleccionada por el grpo investigador fue 1a unidad tematica N © 6
Rehabilitacidon de usuarios adu]tﬂ_s: “Iistudio sobre el cambio de comportamiente de
usuarics que condicionan su vida 2 una nueva situacién de enfermedad o dependencia

general a {irmacos, equipos ortésices o pretésicos™.
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Marco Er:ﬁricu

Calidad de vida
St bien el tema de calidad de vida tiene sus antecedentes en la época de los antiguos

griegos {Aristételes), es a partir de la década de los 90 cuando este concepte adquiere
relevancia en el campo de la salud. Desde entonces, el estudio de 1a calidad de vida
relacionada con la satud ha logrado atraer la atencion de investizgadores intentando
estudiar con profundidad la necesidad de incluir en las evaluaciones en salud la

percepcion de los individuos respecto de su bienestar,

El concepto “calidad de vida” es dificil de definir y medir, principalmente porque se
trata de un concepta dindmico, en donde cada individuo va modificando y adaptando
una serie de factores inherentes al medic ambiente sociaf y a la propia condicion de ser
humano {Alonso, J.; Schwartzmann, L.; Pecci, C. 2006).

Un aspecto relevante al momento de evaluar “calidad de vida”, es la apreciacidn
subjetiva del individuo respecto a su nivel de bienestar. Esto nos lleva a pensar que el
términe salud-enfermedad no solo puede ser medido por pardmetros abjetivos, sine que
es importante tambi€n tener en cuenta otros factores, como el estado animico y la
actitud con la cual ¢ada uno percibe y afronta las situacioncs, los cuales a su vez se ven
influenciados por factores culturales, sociales, econdmicos, politicos, familiares, la
edad, etc. Bstos aspectos son de maxima importancia en la vida de los seres humanos y

seran los que mas influyan a la hora de que los individuos evalten su calidad de vida.

Segin Schwarizmann, L. (2003) la evaluacion de calidad de vida en un paciente
representa el impacte que una cofermedad ¥ su consecuente tratamiento tienen sobre la
percepcidn del paciente sobre su bienestar. Patrick y Erikson {1993) la definen como la
medida en que se modifica el valor asignado a la duracidn de la vids en fimcion de la
percepeion de limitaciones fisicas, psicologicas, socizles y de disminucion de
oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de
salud.

Para Schumaker & Naughton (1996) es la percepcion subjetiva, influenciada por el

estado de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes

para el individuo,
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Segin Schwartzmann, L. (2003) la esencia de este concepto se encuentra en reconocer
que la percepeicn de lag personas scbre su estado de bienestar fsico, psiquico, social y
espiritual depende en gran parte de sus vatores y creenciss, su contexto cultural o
historia perscnal. Para ésta aulora es claro que calidad de vida es una nocidn
eminentemente humana refacionada con el grado de satisfaccién que tiene la persona
con su situacién fisica, su estado emocional, su vida familiar, amorosa, seciat asi como

el sentido que le atribuye a su vida, enfre otrag cosas.

Dade que ta evaluacion de todos éstos indicadores no es simple de realizar, es que sc
han disefizdo una serie de instrumentos que integran las dinzensiones de salud y de
calidad de vida. Se han elaborado con diferentes propésitos, entre eflos, conocer y
comparar el estado de salud entre poblaciones, asi como para evaluar el impacto de
clertas intervenciones terapéuticas. La calidad de vida se ve afectada tanto por la

enfermedad que padece ef individuo comao por el tratamiento,

Los instrumentos disponibles para medir calidad de vida se clasifican en genéricos y
especificos. Los primeros son meramente descriptivos y los especificos poseen mayor
capacidad de discriminacion y prediccion, y son particularmente Otiles para ensayos
clinicos. Ambos evahian la calidad de vida en adultos, asi como también en nifios y

adolescentes.

Segiin Patrick y Brickson (1993) “la calidad de vida es una medida en que se modifica
el valor asignado a la duracion de la vida en funcion de 1a percepeidn de limitaciones
fisicas, psicolégicas, sociales y de disminucion de opertunidades a causa de la

enfermedad, sus sccuelas, el tratamiento y /o tas politicas de salud™. *

Schumaker& Naughton {1996) la definen como “la percepcion subjetiva, influenciada
por ol estado de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades

importantes para el individuo™ 8

Segiin Leplége y Funt (1998) “A medida que la enfermedad progresa, ocurren ajustes
internos que preservan la satisfaccidn que la persona siente con la vida, per lo que
podemos encontrar personas con grados importantes de limitacién fisica que consideren

que su calidad de vida es buena”. 7
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Para 12 Organizacion Mundial de la Salud (1994} calidad de vida es la *...percepcion
dei individuo de su posicidn en la vida en el contexto de ta cultura y sistemas de valeres
en los que vive y en relacion con sus objetivos, expectativas, estandares y

. &
preccupaciones’

Schwartzmann, L.:Olaizola, |.; Guerra, A ;Dergazarian, S.; et. al, {1999} consideran “la
calidad de wvida como vn procese dindmico y cambiante que incluye interaccicnes
continnas entre ¢l paciente y su medic ambiente*.” Por lo que la misma esta
condicionada por el fipo de enfermedad y su evolucion, la personalidad del individuo, el
grado de cambio que inevitablamente se produce en su vida, el soporte social recibido y
percibide y la etapa de la vida en la cual se prﬂdu.ce la enfermedad. |

La evaluacion de ls calidad de vida para dichos autores se mide de acuverdo a fa
percepcicn del grado de bienestar fisico, psiquico y social y en la evaluacidon general de
la calidad de vida percibida por el paciente. Semin Schwartzmann, L. {(2003) la
evaluacion de catidad de vida en un paciente representa ef impacte que unz enfermedad

¥ su consecuente tratamiento tienen sobre 12 percepeion del paciente sobre su bienestar.

La Sociedad Tnternacicnal de investigaciom en Calidad de Vida (ISOQOL) prepone en
la Reumidn Iberoamericana de CVRS realizada en Buenos Aires (2006), difundir en
América Latina 1a importancia y factibilidad de incorporar la medicion de Calidad de
Vida, como unz medida de resultado habitual, tanto en la investigacion como en fa

practica clinica, asi como en la evaluacidon de la calidad de los servicios desde la

perspectiva del nsuarie.

1 diagnéstico y iratamiento de la enfermedad y ef avance de la tecnologia, sin duda han
representado un salto cualitativo a nivel de la supervivencia en enfermedades antes
rapidamente mortales, dejande de lado en muchas ocasiones, la aproximacion mds
hofistica al cuidado de la salud, donde no solo se busque combatir 1a enfermedad sino
promover el bienestar, incorporando ta medida de fa CVRS como una medida necesaria
¢ innovadoera en las evaluaciones de Ja calidad dc los servicios de salud (Guyatt, G. H.;
Feeny, D. H, Patrick, DD, 1993.).

La toma de decisiones ¢n ¢l sector salnd por ende, deberd considerar los indicadores

clasicos cuantitativos (mortalidad, morbilidad, expectativa dc vida), y los costos, asi

14



como deberia tener en cuenta el impactoe sobre la cahidad de vida y la satisfaceién del

paciente.
El esquema de Donabedian (1966) para la evaluacién en salud incorpora justamente

¢stos distintos aspectos.

Tabla N ° b; Evaluacion en salyd.

Ttructura Proceso Resultadas
Caracterislicas de Tcelencia iéenica Situacidn Climea
o comunidad - Tecologle sprepiada - Morbilidad
Caraclerstivas de - {lonocimiento cienlifico +  Mortalidad
La orpanizacidn sanilana Excelencia interpersonal Calidad de Vida
Caractaiisticas de |os proveedores de - Ruloeiim mélico —paciente | Satisfaccidn con la atencidn en
sabad - FEficieneia salud
Caracteristicas de la poblacidn Fvaluacidn dol proceso de adaptacion | Sobeecarga fonilio
del pacicnte a su enfenvedsd y sus | Dxpectativa de vida
detenmmantes Coslos

Seutm 1. Alonso (2006) el términe calidad de vida es mas comprehensive que el de
astado de salud. El estado de salud afecta a catidad de vida y la calidad de vida esta
influenciada por factores ajenos al dmbito de la salud pero gue tienen influencia sobre
ella. Por tante para este autor la calidad de vida relacionada con la salud, implica la

evahiacion en distintas esferas, al ser éste un concepto mulidimencional.

Expertos extranjeros en cl iema “Calidad de vida” opinan que tas enfermedades crénicas
pueden afectar radicalmente la vida de quienes las padecen alterando no solamente la
salud fisica simo el estado psicologico, el nive! de independencia, fas relaciones sociales
y las relaciones con otros aspectos significatives del entorne {Alonso, I;

Schwartzmann, L., Pecci, C. 2006).

En el praceso de brindar un servicio de salud integral, las evaluaciones de la calidad de
vida son las medidas de resultado que permitiran interpretar desde el punto de vista del
paciente, el alcance del cumplimiento de los objetivos terapéuticos trazados, en que
aspectos miejord, en que se mantiene igual en que empeord'®. De acuerdo a éste
concepto, segun trabajos de investigacion realizados en el Departamento de Psicolegia
Meéiica de }a Facuitad de Medicina, Universidad de la Republica, la calidad de vida de

una persona enferma cs la resultante de la interaccion det tipo de enfermedad y su




evelucion, el soporie social recibido y pereibido v 1a efapa de la vida en que se produce

la enfermedad {Schwarizmann, L.; Olaizola, 1; Guerra, A ; Dergazarian, S ; Francolino,

C_; Perley, G.; Ceretti, T., 1999).

Faclores Factores Facloms socio- familiancg
Psicagenos Orginicos Soporic sociat
\ l Sucesos vilales csiresanics
CALIDAD DE VIDA
Bienestar / Dienestar Bienestar
Fisico Emocional Social
o
acimicnio Cicle vital Ancianidad

Figura N” 1: Calidad &e vida relncionadn can Fasalud

Por ser un concepto nultidimensional ¥ colecar al paciente como gje de la evaluacidn,
introduce cambios en el tipo de relacidn medico — paciente, dejando airds el modelo
paternatista, dando renovado impulse at trabajo de equipos interdisciplinarios, que
sumar las conipetencias necesarias para responder las necesidades de los pacicﬂtcs”_

En la practica la preferencia del pacienie sobre su calidad de vida debe ser tenidz en
cuenta para tomar decisiones compartidas con el paciente, poder monitorizar su

evolucion e identificar si hay necesidad de introducir cambios terapéuticos'?,

En 1991 se crea un grupo muiticuliural de expertos que avanza en fa definicién de
Calidad de Vida, Esto fue la base de la creacidn del inslmamente de Calidad de Vida de
la OMS (WHOQOL — 100) para evaluar Calidad de Vide en distintas culturas partiendo
de un marco tedrico para su constnrccion. El grupo WHOQQOL  establece ademis una
serie de puntos, en relacion a las medidas de CVRS, aceptadas por diversos grupos de

investigadores.
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Puntos de consenso (grape WHOQOL, 1995)
Las medidas de CVRS deben ser:
1. Subjetivas: Recoger la percepcion de la persona involucrada.
2. Muliidimensionales: Relevar diversos aspectos de la vida del individuo, en los
niveles fisico, emocional, socizl, interpersonal, ete.
3. Iachwr sentimientos positivos y negativos
4. Registrar la variabilidad en el tiempo: la edad, [a etapa vital que se atzaviesa
(nifiez, adolescencia, adultez, adulto mayor), el momento de la enfermedad que se

cursa, marcan diferetcias importantes en los aspectos que se valoran.

El siguiente diagrama tomado de Sharon Wood, muestra la complgjidad de la

articnlacidn de las diversas dimensiones de referenciz

Dimensiin de referencia Pauias Culturales

ZEn relacidn a quien Pautas Bociales ~a

0 comparo? Panlas Familiancs -y
Individue ™y

T

DIIIICIISID_IE Temparal Pasado .

i relacion a qué

Ttomento me cOMparo? Pregente ————p

Fujuro inmmediaio

Futuro alejade —w

Ares de la expericncia ¢ * l
£En qué aiveles cxperimentd o que percibo? l l
fisica psivoldgica relacional social cspiritual

Figura N° 2; Dimesslones ¢n la Calidad de vida

1S0QOL es [a sigla en ingles de 1a Sociedad Internacional de Investigacién en Calidad
de Vida, cuya dimension es pramover el estudio de la calidad de vida refacionada con la
salud, a través de la promocion de la investigacién, al nivel cientifico mas elevado,
Ademis promueve el intercambio de informacion ofreciende ambitos de discusion y
presentacion de trabajos cientificos en sus conferencias anuales. '

En relacién a! movimiento de investigadores ibereamericanos, su origen  cstuvo
estrechamente ligade a la figura del Dr. Jordi Alonso, quien como orgamzador de [a

sexta conferencia internacional de 1ISOQOL, en Barcelons, 1999, organizo [a primer
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reuntdn espafiola en calidad de wida y obtuvo financiaciébn para otorgar becas a
investigadores latincamericanos que comenzaban 2 interesarse en ef tema.

En el 2001, se realizé en Montevideo, con apoye de TSQQOL y la OPS, ia primera
rcunion iberoamericana de calidad de vida relacionada con la salud, contando con la
presencia de prestigioses expertos internacicnales, como los profesores Danald Patrick
(miembro fundader de ISOQOL), Ivan Barofsky, en ese momento presidente de
ISOQOL. En el 2004, ya integrando la directiva de ISOQOL, la doctora Laura
Schwartzmann, se realiza la segunda reunidn iberoamericana de CVRS en Porto Alegre.
En ésta reuntdn se acordd la eealizacion en Buenos Aires, en el 2006, de la tercera
Reunidn Iberoamericana de CVRS. En éste encuentro se propone difundir en América
Latina la importancia y factibilided de incorporar [a medicién de Calidad de Vida, coma
una medida de resultado habitual, tanto en la investigacion come en la prictica clinica,

asi cemo en la evaluacion de la calidad de los servicios desde ta perspectiva del usuarie

Patrones de salud.

Segin Marjory Gordon'? podria entenderse como “aguclia respuesta o grupo de
respuestas que describen un grade de funcidn corporal que contribuye a mantener el
estado de salud, cafidad de vida y fa realizacién del potencial humano”, es decir, lo que
esta persona es capaz de hacer y obtener.

Gordon identifica 11 patrones de sajud:

i. DP. depercepcidn y control de la salud.
P. nutricionat-metabdlico,

P, de eliminacién.

P. de aclividad y gjercicio.

P. de sneifio y descanso.

P. cognitivo-perceptual.

P. de autopercepeion y autoconcepto.
P

. de 1ol y relaciones.

N L T

P. de sexualidad y reproduccion.
10. P. de afrontamiento y tolerancia al estrés,

I1.P. de valores v creencias.
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Factoreg que influyen en el fancipnamiento de los patrones de salud:

- Edad: Constituye unz eategoria de interés dado que cada una de las etapas de
desarrollo de la persona posee clortas caracteristicas y debilidades que la hacen mas o
menos vulnerable.

- Estado de salud: El funcionamiento en condiciones idéneas requicre también de
un buen estado de salud tanto desde el punto de vista fisico como mental. Un fallo en
cualquiera de éslas dreas condicionara el desarrollo y la felicidad personal,

- Recursos disponibles: econémicos, las redes de apoye y fas habilidades
personales para satisfacer [as necesidades y enfrentarse a las sitvaciones criticas.

- El ambiente fisico: condiciones de luz, la temperatura, el ruido, €l grado de
saneamiento, la polucién o el espacio disponible, cntre otros.

- El ambiente socioculturat; las “personas que nos rodean y la cultura sor dos
condicionantes importantes para elcanzar buenos patrones de funcionamiento 2 todos

los niveles.

Patron de rol y Relaciones:

Relaciones familiares: Pretende valorar ¢émo son y como influyen los vinculos entre
el individuo y los miembros de su grupo. Estas pucden desarrollarse sin problemas, o

estar alteradas por diferentes causas: enfermedad, violencia, etc.

Relaciones sociales: Se refiere 2 las eelaciones v compromisos que se dan fuera del

ambito familiar, gue pueden ocupar gran parte de la actividad disria habitual, algunas
veces por obligacidn y otras veces por eleccion. Estas actividades ¥ los espacios en quc
s¢ desarroflan son un elemento decisivo para la integracién social y la valoracion

personal.

Patrén de sexvalidad y reproduccidn: Fste patron refleja la identidad sexual de Ia
persona y abarca su capacidad para expresar su sexualidad y lograr relaciones
interpersonales e individuales satisfactorias.

La sexualidad es la percepcion de un comportamiento que suele reflejar la identidad
sexval de la persona. Fste comportamiento viene regulado por las normas sociales y
culturales de referencia en cada momento y situacion. Los problemas suelen apareccr

cuando las personas eligen formas de expresidn marginales o bien cuando hay

1o



discrepancias entre la expresion de sexualidad que lu persona que ha alcanzado y que

aquella desea.
Las variables edad y ambiente sociceultural tienen un papel imporiante en la
funcienalidad de éstc patron, pues las diferentes etapas del proceso de maduracion por

las que pass la persora y el ambicnte donde se desarrolla imprimen ur sello en la

expresion de la sexualidad individual.

Patrém de getividad v ejercicio: La funcionalidad de éste patrén estd determinada por cl

desarrollo neuromuscular y de la coordinacitn, ia fuerza fisica, la destreza y el estado
nutricional. El deseo de reatizar actividades de consumo de energia puede verse influide
por fhctores psicologicos y socio ambientales, come la motivacion, el eslade de animo,
la percepcion personal de bencficios, riesgos, aceptabilidad social, etc. El estado de
salud tanto fisice como meuntal sera otro determinante a tener en cuenta. Hay algunos
factores que influyen negativamente en éste patron, elfos son: déficit neuremuscular,

problemas cardiopulmonares, deterioro o incapacidad fisica, recurses socio sanitarios

e3cas08, etc.

Patrén de sueiic v descanso: Se refiere a la capacidad de la persona para conseguir

dormir, descansar o relajarse a lo large de las 24 hs del dia. Incluye también la
percepcitn de la calidad y cantidad de suefic y descanso. Existen algunos factores que
pueden afectar el suefio v descanso: problemas de salud fisica que provoquen dolor o

malestar, probtemas psicologicos que afecten el estado animico, situaciones ambientales

que provoquen estadoe de ansiedad o estrés, efc.

Cardiopatia isquémica

En el Urnuguay la primera causa de muetie corresponde a las enfermedades del aparato
circulatorio, segim datos aportados por la ComisiSn Homoraria para la Salud
Cardiovascular a través de un informe abreviado de Mortalidad por Infermedades
Cardigvasculares en el afio 1999, Desde la segunda mitad del sigle XX han ocupado cl
primer lugar entre las causas de muerie en nuestro pais y en otres paises con similares
caracteristicas.

En el transcurse de los afips 2002 y 2003 existid un aumento en el mimero de
defunciones por todas las causas, siendo la mortalidad proporcional por enfermedades

cardiovasculares de 32,5 %6 y 33,3% respeciivamente.
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De la totalidad de defunciones por patologia del aparato circulaterio (10.759) en el afio
2003, sc observa que ua total de 2940 corresponde a la morialidad por causa de
enfermedades isquémicas del corazén, siendo el sexo masculing quien presenta mayor
tasa dc modatidad. Las cnfermedades isquémicas producen modificacienes de la
estractra o funcionalidad cardiovascular afectando la circulacion y pueden suponer unz
amenaza para la vida. Se rcfieren a una variedad de condiciones patolégicas que
obstruyen el flujo sanguineo, consecuencia directa de la estenosis o de [a oclusidn de los
grandes troncos coronarios que nutren al miocardio (arteriz coromaria derechas,
descendenie anterior izquierda y circunflgja), ocasionando un  desequilibrio entee la
demanda y aporte de oxigeno al miocardio.

El factor etioldgico mis frecuente ¢s la aterosclerosis caracterizada por la acumulacién
de células de misculo liso, lipidos y tejido conjuntivo a lo largo de a capa intima dc las
arterias, produciendo una lesién dentro de la pared vascular, obstruyendo parcisl o
completamente el flujo sanguineo dande origen al cuadro denominado enfermedad
coronaria o cardiomicpatia isquémice. Generalmente estas lesiones se desarrollan a
nivel del origen v bifurcaciones de las arierias coronarias principales. Mas
frecuentemente se ve afectada la arteria coronaria izquierda en relacion con la arteria
coronaria derecha. En un principio cl proceso de la enfermedad csta localizado, pero
despuds se hace difuse con una aterosclerosis coronaria progresiva, comenzando cn la
infancia y desarrollandose durante toda la vida. Los signos y sinlomas generalmente no
aparecen hasta la mediana edad o mis tarde.

Existen otras causas no ateroseleroticas que pueden afectar el didmetro del vaso
coronario como ser anomalias circulatorias (hipotension, anemia, hipovolemia,
policitemia y problemas vatvulares). Otra causa es el espasmo de la arteria coronaria
que puede causar isquemia verdadera o extension de infarto del miocardio.

La coronaricpatia evoleciona duraaie muchoes afios antes de que se evidencic un
trastorno de la funcidn miocirdica, por esta razon no es sindeimo de cacdiopatia
isquémica. Los términos corenariopatia y cardiopatia aterosclerdiica se emplean
¢como sindnimos de cardiopatia isquémica.

Como resnltado de diversas investipaciones clinicas se han identificado varios factores
de nesgo para el desarrollo de insuficiencia coronania, fos cuales se clasifican en
factores personales no modificables, factores controlables directos, indirectos y

circunstancias especiales consideradas como de riespo®®,
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Factores de riesgo Cardiovascular, Clasificacion y caracierizacion:

1. Factores personales no modificables.
—  Sexo.
— Edad,

— Herencia o antecedentes farmiliares.

2. Factores controlables directos (los que intervienen en forma directa en los procesos
de desarrolla de la enfermedad cardiovascular).

— Niveles de colestero] total y LDL clevados.

—  Niveles de colesterol BDL bajos.

— Tabagquismo.

— Hipertension.

— Diabetes.

Tipo de alimentacion.

3. Factores controfables indirectos {los que se han refacionado por estudios
epidemioldgices o clinicos con la incidencia de enfermedades del aparato circulatorio
pero que no intervienen directamente en la génesis de las mismas, 5ino mediante otros
factores de riesgo directos).

—  Sedentarismo.

~  Obesidad.

— FEstrés.

— Consumo de anticonceptivos arales.

4. Circunstancias especiales consideradas como de riesgo.
— Haber padecido anteriormente un accidente cardiovascular.
— Hipertrofia ventricular izquierda.

— Apnea del suefio,

La identificacion asi como ¢l control de los factores de resgo controlables pueden
refrasar la cvolucion de la ateresclerosis coronaria, contribuyendo a la prevencion de [a
arterigpatia coronaria.

La aterosclerosis puede ccasionar una diversidad de manifestaciones clinicas como ser:
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Angina de pecho de esfuerzo y mixta, La primera se caracteriza por estenosis fija de las
arterias coronarias, mientras que en las formas mixtas coexisten con fendmenos de
vasoespasmo. La angina de pecho (angina pectoris), término derivade de una palabra
griega que significa “asfixia del 16rax”, es un trastorne casi siempre debidoe a cardiopatia
aterosclerdtica. Fue descrita por Heberden (1768) como un sintoma complejo ¥ no
implicaba una ascciacién con cl corazén, se creia que existia una vlcera en el sitio de
localizacion del doler. En la actualidad todavia se ufitiza esle termine para describir un
sintoms, a pesar de que cs la consccuencia de isqucnia miocardica.

La presencia de angina indica isquemia cuya duracion es limitada sin provocar dafio
permanente al mincardio, ocasionanda un riesgo para la vida dado gue pucde provocar
disritmia 0 evolucionar a infarto agudo de miocardio.

El tratamiento médice consiste en dismimuir les requerimientos de oxigeno por parte del
miocardio asi coma aumentar su oferta, para lo cual es necesario disminuir la actividad
fisica, hecho que preduce un prade varable de invalidez. Por otre lado, el trafamiento
méiico no siempre es eficaz en disminuir la intensidad vy la frecuencia de los ataques
anginosos. Esto estimule duranie muchos afios la imaginacion de los cimjanos en
bosqueda de un procedinviento que permitiera aumentar e fiujo de sangre oxigenada al

miocardig 1squémico.

Revascularizacion arterial

La revascutarizacion arterial hace referencia a cualquier procedimiento de denvacién
empleado para reparar las artenas estenosadas u ocluidas. La derivacidon puede ser
hecha de una vena autégena {siendo la vena safena !a més utilizada) o un material
sintélice {siendo el Dacron v el politetrafluetileno los dos materiales empleados con més
frecuencia).

Debido a que a aterosclercsis s un trastomo propresivo, la cimigia es paliativa,
vroporcionando afivio a los sintomas debititantes. Fl paciente debe ser consciente de
que 2 Menos que asuma una paric activa cn la modificacién de sus factores de riesgo,

cualquier ativio que obtenga mediante lz cirugia sera de corta duracion.

Infarto agudo de miocardic

La nccrosis del tejido miocardico se produce como consecuencia de una obstruccion

coronaria en la que participan de forma activa, fendémenos de trombosis intraluminal. Bs
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un trastoma que pone en riesge la vida ya que cl miocardio se ve privado del aporte de

oxigeno.

Muertc sibita
A pesar de Ja existencia de mitltiples causas de muerte sibita, el problema subyacente

en la mayoria de las personas adultas ¢s la cardiopatia isquémica.

En 1935, Beck realizo los printeros mtentos de tratamiento quinirgico en la cardiopatia
isquémica buseando preducir anastomosis enire las arterias coronarias y pericérdicas
mediante abrasion del cpicardia. Este periodo lamado de revascularizacion indirecta
del miocardio termina en 1946 ¢on la téenica descrita por Vinerberg, de implantacion de
la arteria mamaria interna en el venlricule izquierdo. En forma casi simultinca
Favaloro, Enen, v Jonsen (1968) fueron quienes publicaron los primeros resuitados con
la técnica del bypass ¢ puentc aoriocoronario cen vena safena.

Greene (1970), describe Ja apastomosis de la arteria mamaria interna & la arteria
descendente anterior. Los procedimientos antericrmente mencionados permitieron la
revascularizacidn del miocardio con excelentes resultados clinicos y baja mortalidad
operatoria. Se pudo demestrar ademas que este aumento del flujo sanguinco c¢ra capaz
de normalizar &l metabolismo miocirdico tanto en cendiciones basales como en el
ejercicio constituyendo un Lratamiento de la cardiopatia isquémica.

La técnica quimrgica denominada Bypass coronaric posee diferentes acepciones:
Bypass aortocoronario con injerto, derivacion zortocorenaria, bypass aortocorenaria,
revascularizacion quinirgics.

Este tipo de intervencidn quirirgica suele ser nccesaria en el caso de individuos cor
severa isquemia miocirdica no centrolada con fratamiento meédico, basindose
previamente en la valoracion de los benelicios esperados en comparacidn con los
riesgos quinirgicos inherentes, con la finalidad de restituir el flujo sangninea coronario.
Este procedimiento consiste en 1z colocacion de un conducte sustituto que permite que
la sangre fluya alrededor del érea abstruida, mediante un tnjerto de un segmeato de
arteriz mamaria interna izquierda, derecha o arlena radial en pacientes jovenes (para
revascularizar la arteria descendente anterior), vena safena (para los otros puentes que
sean necesarios), o de otra parie del cuerpo. La via de acceso al corazon es mediante
esternotomia media vertical.

Es importante destacar que dicho procedimiento quinirgico es paliativo y 12 adhesion al

tratamiento meédico es esencial para evitar una recidiva precoz del trastorno miccirdico.
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Este procedimiento se realiza con el pacicnte bajo anestesia general, pudiendo ser
planificado, de urgencia o emergencia. La mayoria de las cirugias cardiacas requieren
de una derivacién cardiopuimonar total o parcial {cireulacidn extracorpdrea).
El riesgo operatorio de la cinugia de evascularizacién miocirdica ha disminuida en la
achalidad en forma significativa, pracias a los avances en el diagnostico, tratamiento y
técnicas quIMrgicas.
Durante los Gltimos 20 afios, estudios epidemiologicos han establecido las situaciones
en las que se indica ta revascularizacion quinirgica de las arterias coronarias:
- Angina que no responde al tratamiento meédico.
- Agngina inestable.
- Prueba positiva de tolerancia al cjercicio y lesiones no angiuplastiabieé_
- Lesion o Blogueo mayor de 60% de la arteria coronaria principal izquierda con
cualquier funcidn ventricular.
- Individuas con complicaciones de angioplastia corcnaria transhominal
percutanea no exitosa o derivadas de €sta.
- Enfermedad coronaria de tres vasos y fraccion de eyeccion menor de 50% pero
mayor de 35%.
- Paciente con enfermedad de tres vasos y fraccion de eyeccién normal o, paciente
con enfermedad severa de dos vasos con lesion de Ja descendente anterior proximal.

En las situaciones anteriormente mencionadas se implementa el procedimiento para;

- Revascularizar una seccidn del miocardio.
. Aliviar la angina
. Mejorar y/o conservar la funcién miocardica

Nunigrosos estudios demuestran que el alivio sintomético es muy evidente y
significativo cuando sc compara con el tratamiente médico actuzl, independientemente
det niimero de vasos comprometidos y del estado funcionat del ventriculo izquierdo,
luego de transcurrido un fiempo de 5 a 10 aflos de segnimiento postoperaterio de la
¢irugia coronaria. S¢ observa una sobrevida muy similar a la de la poblacion normal del
mismo sexo y edad que los intervenidos quirirgicamente, dependiendo principalmente
de la severidad, localizacion y extension de las lesiones coronanas, asi como del estado
funcional del ventriculo izguierdo. T.a mejoria clinica experimentada per individuos

revascularizados s muy importante y Ia morialidad aceptable, teniendo en cuenta que
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los ancianos tienen un mayor nimere de factores de riesge preoperatorio, y la incidencia

de complicaciones postoperatorias es mayor que la de los individuos jévenes.

Complicaciones de la revasularizacion arterial coronaria;

Alieraciones de la precarga:
- Hipovolemia.
- Sangrado persistente
- Taponamiento cardiaca

- Sobrecarga de liquida

Alteraciones de fa poscarga:
- Hipotermia
- Hipertensién
Alteraciones de la frecuencia cardiaca:
- ‘Faguiaretinias
- Bradicardias

- Arritmias

Alteracioncs de la contractifidad:
- TInsuficiencia cardiaca

- Infarto miocardico

Complicacioncs pulmonares:

- Alteracion del intercambio gaseoso

Complicaciones con el volumen de figuides:

- Hemorragia.

Complicaciongs nesrolégicas:

- Accidente cerebro vascnlar.

Delor

Insuficiencia renal y desequilibrio de etectrolitos.
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Otras complicaciones:
- Tnsuficiencia hepdtica.
- Coamlopatias
- Infeccidn.

Debido a que la patologia cardiaca subyacente continda, el individuo sometido a cirugia
puede desarrallar angina, intolerancia al ejercicio asi como una gama de diversos

sintomras. Por consiguicnte es probable que regrese a su  hogar bajo tratamiento

farmaceclbgico.
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IV. Material y Métodos

1. Tipo de invesfigacion
El tipo de estudio planteado comesponde a un disefio cuantitativo, descriptivo,

iransversai.

2. Area de estudio

La investigacion se llevaré a cabo en Uruguay, departamento de Montevideo, irea
urbana, en consulta externa de un hospital del subsector piblice. Segin informacion
estadistica proporcionada por et Departamente de Archivos Médicos de la Institucién
(Anexo N° 3}, en la consulta externa durante el ranscurso del afio 2004 fue de 156.934,
en tanto que en el afio 2005 se realizaron un total de 145.591 consufias, existiendo una
diferencia de 11343 mas que en al afio anterior. En cl afio 2005, se realizaron 5119
consultas externas, sicndo el promedic diario de éstas de 25. En el afio 2004 sc
cealizaron un total de 4605 consultas, realizdndose 514 consultas mas en el afio 2005,
En coanto a las sevascularizaciones coronarias efectuadas en el afioc 2005 se destaca un
total de 86, siendo 73 de éstas mediante coordinacién y 13 por urgencia. Con la
finalidad dc conocer las cifras estadisticas de la poblacién a estudiar, en cuanto 2
nimere de revascularizados por mes en e} Olimo afio, sexo, edad, antecedentes
personales y complicaciones post operatorias, etc., es que se llev a cabo una revision
de las historias clinicas de estos usuarios {Anexe N° 4).

Ademas, con ¢l objetivo de conocer las caracteristicas de la consulta externa, se reahzd
una enfrevista a la Lic. en Enfermeria Marta Dafond, responsable direcla de la asistencia

a los usuarios en dicho dmbito {(Anexo IN® 5).

3, Universo

I.a poblacidn universo corresponde al total de vsuarios revascularizados que se asisten
en la consulta externa de un hospital del subsector piblico, durante el periodo de tiempo
comprendido cntre el 15 de noviembre al 15 de diciembre de 2006. l.os mismos

deberan cumplir con les criterios de inclusion y exclusién establecidos previamente.

Criterios de inclusifn:

»  Usuarios de ambos sexos, mayores de 35 afios.



= TUsuarios que acepten su participacion cn el estudio y que hayan otorgade su

consentimiento informado en forma verbal para participar €n €] estudio.

Criterios de exclusion:
- Usuarios que poscan posterior a Ja cirugia cardiaca ofro tipo de

intervencidn quirirgica.

. Usnarios de los gue no se dispongan datos de su historia clinica.

= Usuarios que en el momento de la reslizacion de! estudio presenten
caglquier mpedimento fisico yfo psiquico grave que impidiera la aplicacidn de

ios instrumentos de recoleccion de datos.

4. Definicién y medicién de Ias varinbles

A continuacion se enumeran las variables de estudio, y la operacionalizacién de cada

una de ellas.

Variables:

«  Edad:

Definicion conceptual: Tiempo que una persona ha vivido, a contar desde que nacio.
Cateporias;

20 -34 aiios: Adulto Joven

35 a 64 afios: Edad adulta media o madura.

> 65 afos; Adulto mayor

Tipo de variable: cuantitativa coatinia

v Sexo:

Definicidn_conceptual: Clasificacion de los hombres o mujeres, teniendo en cuenta

criterios como caracteristicas las anatémicas y cromosdmicas.
Categorias:

Masculino: Relativo al sexo que estd dotado de d1ganos para fecundar.
Femening: Disece del ser dotado de drganos para ser fecundado.

Tipa de variable: Cualitativa nominal

-
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v Nivel de Instraccion:

Definicion conceptuat: Caudal de conocimientos adquiridos.

Categorias:
Primana incompleta: Grado ¢lemental de ensehanza, impartido durante la etapa escolar,

no finalizada.

Primaria completla: Grado elemental de enseitanza, impartido durante la ctapa cscolar,
que abarca desde primer afio hasta 6 aflo escolar.

Sccundaria incompleta: Estudios cursados a continuacién de la culminacion de ia etapa
escolar, sin ser finalizado.

Secundaria completa: Estudios cursados a centinuacion de Ja culminacion de la etapa
escolar. Cursando desde ol primer afio lineal hasta el sexlo ailo.

Terciaria Incompleta: Estudios cursados luego de finalizada la ensefianza secundaria, en
el primer o en ¢l segundo ¢icle, no habiéndolos finalizado, siendo dstos estudios
realtzados a nivel terciario, universitaric o no universitario,

Terciaria Completa: Estudios cursados lucgo de finalizada la ensefanza secundaria, en
el primer o en el segundo ciclo. Estudios realizados a nivel terciario, universitarie o no
universitario.

Otros: Individuos que no estén deniro de las categorias antes mencionadas.

Tipo de variable: cualitativa ordinal

v Tiempo transcurride luego de In elapa postoperatoria:
Definicion_cenceptual: Tiempe cumplido Juego del mes de realizeda la intervencibn

quirirgica hasta el momento actual.

Categorias:

— 1&2 meses
"~ 3 admeses
— 5abGmeses
— & meses
Tipo de variable: cuantilativa continda

»  Releciones familiares:

Definicion conceptual: Se entiende como la percepcion del individuo en relacidn at

establecimiento de vinculos entre las personas con dazos consanguineos y/o amorosos,
¢l estado de las relaciones entre los diferentes miembros del grupe familiar, y de la

cantidagd de los miembros que lo integran.
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Categorias:
- Satisfactonas

- Insatisfactorias

Tipo dc variable: Cualitativa nominal

»  Relaciones sociales:

Definicién conceptual: Se refiere a las relaciones y compromisos gue se dan fiuera del

ambito familiar y estrictamente laboral, que pueden ocupar gran parte de la actividad
diaria habitual.
Categorias:

- Satisfactorias

- Insatisfactorias

Tipo de variable: Cualitativa nominal,

v Situacion lnboral:

Definicion Conceptual: Tarea realizada por el individuo pudiendo ser remunerada o no.

Dimensioncs:

- Empleo cstable

- Empieo inestable

- Desccupado

- Jubilado

- Pensionista

Categorigs:

- Empleo estable: Tndividua que realiza una tarea, cumpliendo horario, por tiempo
detcrminado.

- Empleo inestable: Tadividuo que realiza tareas de cualquier indole, por ticmpo
indeterminado.

- Desocupado: Individuo que carece de teabajo.

- Jubilado: Individuo que cesa sus actividades [aborales, a causa de haber alcanzado el
limite de edad establecido porla ley percibiendo de por vida una retribucion
mensual por parte de! BPS,

- Pensionista: Individue que recibe una retribucion mensual de por vida, por parte del

BPS, teniendo derecho a fa misma los individuos que no posean una jubilacién y
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hayan alcanzado la edad de 70 afios, también individuos que posean alguna clase de

incapacidad fisica, mental, hijas solteras, cuyos padres jubilados hayan fallecido.

Tipo de variable: cualitativa nominal

v Aptividad sexual:

Definicién conceptual: Se refiere a la unidn sexual entre personas de diferente sexo o

entre persenas del mismo sexo, ast como también a la préctica de la masturbacién.
Categorias:

- Satisfactoria

- Insatisfactoria

- Mo posee

Tipo de variable: Cualitaliva nominal.

v defividades y efercicio:

gjercicie, ademés de las habilidades de ta persona y los deseos de entretenerse en las
actividades que requieren un consumo de energia (gjercicio fisico, antecuidado v ocio).
Categorias:

- Realiza

~  Neorealiza

Tipo de variable: Cuslitativa rominal.

»  Suefio p descanso:

Definicién conceptual: Se refiere 2 ia capacidad de la persona para conseguir dormir,

descansar o relajarse a fo targo de las 24 hs del dia. Incluye también [a percepcior de la
calidad y cantidad de sueiic y descanso. |
Categorias;

- Sucfio intermumpido {s¢ despierta por la noche).

- Insomnio (dificultad para conciliar ef suefio.

- Sin problemas (duerme durante toda Ja noche).

Tipo de variakle: Coahtativa nominal,




v Calidad de vida:
Definicion conceptuai: Es la percepeion del individuo de su posicion en ta vida en el

confexto de ta cultura y sistemas de valores en los que vive y en relacioén cen sus

objetivos, cxpectativas, cstandares y preccupaciones.

Categorias e Indicadores:

1. Salud gencral:

- Excelente

- Muy Buena

- Buena

- Reguiar

- Mala
2. Esfuerzos moderados:

- Si, limita mucho

- &, limita un poco

- No, no me limita nada
3. Subir varios pisos

- 5§, limita mucho

- 5i, limita un poco

- Mo, no me limita nada
4. Menos de lo deseado

- 5i

- No
5. Dejar tareas

- 5

- No

6. Menos de lo deseado por emociones
- 8i
- Mo
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7. Mo tan cuidadoso por emociones

Si
Na

g. Dolor dificuita trabajo

Nada

Un poco
Regular
Bastante

Mucho

9 Calmado

Siempre

Cas) siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez

Nunca

10. Energia

Siempre

(Casi siempre
Muchas veces
Alpunas veces
Solo alguna vez

Murca

11. Desanimado

Siempre

Casi sicmpre
Muchas veces
Algunas veces

Sclo alguna vez



- Nunca

12. Funcién social — frecuencia
Siempre

- Casi siempre

- Algunas veces

- Solo alguna vez
- Nunca

Tipo de variable: cualitativa compleja.
% Métodos, técnicas ¢ instrumentos de recolecciém de datos

El tipo de informacién requerida en el estudic es de fipo cuali - cuantitativa. Ef método

& utilizar para {a recolcecion de datos es la entrevista estructurada.

Técnica: Bl universo de estudio serd seleccionado en base a los criterios de inclusion y
exclusiém. Para cllo serd necesario la revision previa de las Historias Clinicas de cada
usuario que se asistan en la consulta externa, los dias de atencidn.

Los mstrumentes para la recoleccién de datos seran dos cuestionarios:

El primere de cllos serd administrado a los usuarios con la finalidad de caracterizarlos,
en base a las variables: edad, sexo, el nivel d_c instruceiom, tiempo {ranscurrido luego de
la etapa post operatoria, relaciones familiares, relacioncs sociales, situacién taboral,
actividad sexual, actividad que realiza y ejercicio, sucfio y descanse.

Ln él encontrard preguntas gue refieren a las actividades de la vida diaria, relaciones
familiares, sociales, situacidn laboral, ete. (Anexo N °2).

El segundo de ellos mide la calidad de vida de los usuarios 2 través de la cuantificacion
del ostado de salud (SF -12). El mismo es un cuestionario genérico que permite evajuar
la calidad de vida de los adultos a iravés de la evaluacidn de salud general, esfuerzos
moderados, subir varios pisos, menos de ko deseade a causa de su salud fisica, dejar
lareas a causa de su salud fisica, menos de lo descado a causa de un problema
emocicnal, no tan cuidadoso por emociones, dolor dificulta trabajo, caimado ¥

tranquifo, mucha energia, desanimado y triste y fancidn social- frecuencia.
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6. Procedimientos para la recoleceion de la informacion
a) Autorizaciones.

Se solicitara autorizacién al Departamento de Enfermeria de! Hospital donde se llevara

a cabo la nvestigacion (Anexo N° 6).

b} Proceso.
Los instrumenios empleados para valorar ef estade de salud constardn de un titule z fin

de proporcionarle a! sujcto- objeto de estudio una idea clara y representativa de lo que
se desea esludiar (Anexos N © 1 y N° 2). Los mismos tendrin una letra de mayor tamaiio
que el de las demas secciones del cuestionario. _

Le procederin a ambos las instrucciones. Ellas proporcionarin af consultado una breve
guia que especifique la manera correcta para el llenade de los instrumentos, ast camo ¢l
tiempo que le insumira.

Es importante aclarar que se respetara el ancnimate det usuario que participara del
estudio, debido a que no se le solicitarén ningiin dato identificatorio. Los cuestionarios
seran identificados mediante numeracion,

A cada usuario seleccionado para formar parte del estudio se le hard entrega de 2
cuestionarios, los cuales seran completados por parte de los investigadores durante una
entrevista eslructurada en la planta fisica donde se tHeva a cabo la consulta externa.

Cada investigador depositard los cuestionarios jurtes, deniro de una carpeta, destinada
para ese fin, _

Cada scf de cuesticnarios deberd estar en condiciones Gptimas, con la respectiva

identificacion del invesiigador.

Como posibles fuentes de error se destacan:

. Interpretacién errénea de los cueslionarios al momento del Hlenado.
n Que no se logre disponer de un ambiente que brinde privacidad durante €]

llenado del euestionario.

= Pérdida de! interés durante el llenado del cuestionario.
. Desconfianza en cuanto a la investigacion, por mas que ésta sea claramente
fundamentada.
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¢) Tiempo y Cronograma de Actividades

Acﬁfidad . P&nudn [aﬂo Zﬂl.'lﬁ)
fFas'e’_‘.ﬂé‘bl’:i;iéﬁéi‘ﬁii" : : elism

'Rcwsmn del pmtuculn e Noviembre

: PG
_Tabulamc-n de 1{13 datﬂs

“Analizisa) mt&rpretﬂgmn
¢) Fase de comunicacion y divulgacion:

“Redaedion de: informs final
Ylmpresmn de? informe final e
“Difiision de o5 résiilfadds obighido:

d) Recursos

Personal:
5 estudiantes de Licenciatura en Enfermerra pertenecientes a la Facultad de
Enfermena.
Material:
. Tablas (5 unidades)
. Fotocopia de cada set de los instrumentos (Encuesta SF —12 e
instrumento elaborado por el grupe investigador)
. Lapiceras de color azul {5 unidades)
Y Carpeta
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¢) Prosupnesio

Recursos Financieros: {presupuesto por rubro, camidad, detalle y total)

debplazainionto do.

losinvestigadorés
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V. Plan de fabulacidn y anilisis

Los datas serdn analizados a través de! andlisis univariado y bivariedo de las variables
en estudio, mediante la utilizacién de un software estadistico SPSS 14.0 para Windows
(Statical Package for Social Sciencc}. Para ¢lla serd necesaria crear una basc de datos
para introducir las respuestas de los pacientes y obtener las puntuaciones de los
cuestionarios. Posteriormente se aplicara un zlgoritrao de céleulo para generar dichas
puntaacicnes. El algoritmo fue facilitade por BiblioPRO programado como un archive

de sintaxis del software estadistico SPSS.

Las variables con distribucidén continua se resumiran mediante tas medidas de tendencia
central y dispersion (media, mediana y desviacién tipo), v las variables cualitativas

miediante tablas de frecuencias.

Respecto al cuestionario 5F-12 se realizard una descripcidn por dimensiones,

detcrmindndose Frecuencia Absohta y frecuencia porcentual.
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Analisis estadistico

Tahla N° 1Distribucidn de 1a poblaclén encvestada segin Edad

Fdad |} Frecurncia | Porcentaje | Media Mediana Desvio Estdndar
| {afios)
(2335
| 36 —64
B3
Total . .

Tahla N* 2 Thsiribucién de 1a poblacidn encuestada seglin Sexo

Sexo Frecuencia { Porcentaje
Maacaling
Femenino
Total

Tabla N° 3: Bistribucitn de 1a poblaclén encuestada seglin Nived de Insirsceién

Nivel de¢ instruccidn Frecuencla | Porcentale |

| Primaria incomplela
Pomaria complein
Sceundera incompleta
Sccundaria campletn
Total

Tabla N * 4 IHatribudiin de 1a poblacitn segiin Tiempo transcurtido luego de realizada la cirugia cardiaca.

Tiempo

Transcorrido luegy

ile reallzada la
cirusia canflaca Frecucncia Porcentaje Media Mediana Desyio Sl

I a2meses

Ad meses

5 & b HIGEES
Mayor de 6 meses
Tuotak i .

Talbla N® 5: Distribucion de 1a pobtacion segin Relaciones familiares,

Relaciones famiiates Frecuencia Porcenlaje
Insalislaclorins '
| SBatisfacteriss
Tatal

Tabla N 6: Distribucion de Ya peblacion segiin Percepeién de sus Relaclancs Sociales.

Relaciones soclales _ Frecuencla Porcenlafe
Satisfactonas
Insatislaclonas
Total
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Tabla N* 7: Distribucién de ba pollacidn segiin situacidn laboaral

Sitnacién laboral | Frecuencia | Porcentaje
Emipleo Hatable
| Empleo Inestable _ ;
_Desocupado
Jubslagitm,
| Pensionista
Total

— e e ———

Tabla N® 8§: Distritucién de 1a poblacida segin Actividad Sexual

Actividad Sexual | Frecueecin | Porcentaje
Satislfaclona
Insotisfactaria
Ho paste
Total

Tabhla N* 9: Distribucidn de 1a poblacidn segdn Realizaclin de Actividades y ejercicio

_Astividad ¥ Ejercicio | Frecuencia | Porcentaje
)

No N

[ Total ____ .

Tabla N° 10; Distribucida de la poblacidn segin Sueho y descanso.

Suefia y descanso ___ Frecuentia Pon‘-mtajc
Suedlo inferumpido

Insommin

5in prallemas

Tabla N” 11: Disiribucién de ta poblacldn sepiin Saled General, .

_Salud General _ Frevuencin __Pnrrentaje
Bfalu

Regular
Bucna

Muy buena

Excelente

.Fabla N* 12: Disfrihucidn de la poblacido segin Limitacifn frende a esfuerzes Moderados

— ———

Lintitzciim frente a ¢sluercos
_Maderados Ficnencia Porcentaje

Ho, no me limila nada
51, e Limnita un poco
3i, nue limita mucho
Total
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Tabla N® 13: Distribucisn de la pablacida segdn Eimitacién para subir varies pisps

Limitackin para subir varios pisos

Frccuencla

Porcentaje

Mo, 10 me Hmita nada

31, e Timila Ui poco

51, me Timita wucho

Tatak

Tabla N* 14: Distribocidn de In poblacidn segdn Menos de lo descado a eausa de su salud fisica

—— —

[ Menos de lo deseado a causa de su

satud Aslca
5i

Porcentaje

_tecuencia

Mo

_‘T-Et a.l-

Tabla N° 15: Distribucion de la pob

Jzcidm semin Dejar de hacer tareas a causa de su saled fisica

_.ld'l_r;j-a-i' de hacer tareas a ¢rusa 45U
satud fislea
b

__ Brecuencia

Parceniaje

o

Tirrad

Tabla N° 16: Distribucién de la pohlacidn segdn Nenog de lo deseado por atgin problema

rmocional

Menas de la deseado por alpiin
 problema +mocional

Frecuencia

Porcentaje

L

Mo

" "Fotal

Tabla N° 17: Distribucitn de Fa poblacidn segin Tan cuiGadosamente coma de costumbre por algin

problema emocionak

Tan cuidadesamente como de
costunibre por algin problema
chlonal

Frecuencia

Forceataje

31

Mo

Total

Tabla N° 18: Bisiribucidn de la poblacldn segidn Dolor dificetia trabajo

Dalay diflculty irnbajo

Frecuencla

Nadn

_ __ Porcenlaje

U poco

Exgular
Bastante

Mucho

Tatal
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Talla N° 19: Disiribucitn de 1a poblacion sepdn Tiempo que ha permanccido calmado ¥ franquila

Calmado ¥ Tranquile Frecucncia Porceptals
Siempre
Casl S1enipre
Muchas veses
Alaunas vecss

Salo alguna ves

F Nuea
Tatal

Tabla N* 26: Disieibncién de 1a poblacidn segiia Tiempa gue ha permarecido ¢on mucha ene rgia

Mucha energia Frecutncia Porcentaje
Siempie
Caszi siempre
™ “Muchas veces

Alpunps veces

-
Solo alguna vz

Mimea

Tatal

Tahla N® 21: Distsibocién de la pobiacién segiin Tiempo que ha permanecido desanimada y triste

Desanimada ¥ triste Frequencin Parcentaje |
Siunpre
(asi sicrmpEe
Muchus veces

Alpinas veces ) -

Solo alguna ver

Nunica
Total

Tabla N° 22: Distribucifin de 1a poblacin segin Funcifn sociaf - frecueneia

Funcibn social - Frecuercla . Frecuensia Porcealse
Mica

S6lo alouna vez
Alpanas yoees
Casi siempra
Skempre

Tatal
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Anexo N° 1

Cuestionario de Salud SF—12_



Ficha técnica del instrumento: SF-12v1, SF12v1

 Nombre: ; Guesiionario de Salud SF-12 -f Medical Outcomes Study (MOS]
= i version 1 i 12-ltem Short Form B
Alonsn Jy cc:'s. * Ware. JE Y c_r:-_i_s_ o

i
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i Medical Care 199{:, 34{3)_220 933 Msdlc:af Cara. 1996; 34(3): 220- 233
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DESCRIPCION DEL CUESTIONARIO DE SALUD SF-12

El cuesticnario de Salud SF-12 es la adaptacién realizada para Espaba por Alonso ¥ cols."? de!
SF-12 Health Survey®*. Ei SF-12 es una version redusida del Cuestionario de Salud SF-36
disefiada para usos en [ps que éste sea demaslado largo. El 3F-12 se contesia en una media -

de =2 min. y el SF-36 entre 5 y 10 min.

£l SE-12 ha demostrado ser una aliernativa dii! cuando e} tamanio de muestra es elevada (500
individuos o mas) debldo a ta pérdida de precisidn con respecto al SF-36.

[IMPORTANTE: Actualmente se recomienda la versidn 2l

Existen dos varsionezs del Cuestionario de Salud SF-12. La version 1 se desarrolld en E.ELLLL
en 19843 y la version 2 en 2002, con el cbjetive principal de permilir obtener puntuaciones de
las ocho dimensiones del SF-36 (la version 1 sdle permite obtener dos puntuaciones sumario).
Las modificaciones respecta a la versign 1 son basicamente de dos tipos: a) mejoras &n
instrucciones y presantacién desfinadas a facilitar la auto-administracion; y b} nimerc de
cpoiones de respuesta. '

Ejemplo de items del SF-12

6. Las praguntas que siguen se refleren a cdmo se ha sentlde y céme le han
Ido las cosas durante las 4 iltImas semanas. En cada pregunta responds lo
que se parezca mas a como se ha sentldo usted. Durante fas ilHmas 4
semanas Loon gue frecuenda,.,
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Concepto medido

Esie insirumenic proporciona un perfil de! estado de salud y es una de las escalas genéricas
mas ulilizadas en la evaluacion de los resultados clinices, slendo aplicable tanto para la
poblacion general come para pacienies con una edad minima de 14 afios v fanlo en estudios

descriptivos como de evaluacion.

Admintstracion

Se irata de un cuestionario aute-administrado, aungue también se ha vtilizado administrado
mediante un entrevistador en entrevista persona!, felefanica o mediante soporte informatico. Et

tiempe de cumplimentzgidn es de < 2 minutos.

Dimensicnes e items

Consta de 12 items pravenientes de las 8 dimensiones del SF-36 Funcion Fisica (2), Funcifin
Social (1), Ro! fisico {2), Ro! Emocional (2), Salud mental {2), Vilalidad {1}, Dolor earporat {13,
Salud General {1).

Las opciones de respuesta forman escalas de fipo Likert que gvaldan intensidad o frecuencia.
£1 niimero de opciones de respuesla oscifa entra tres y seis, dependiendo del lters.

Céalculo de las puntuaciones

IMPORTANTE: La versidon 1 solo permite oblener dos puniuaciones sumaric. La version 2
permile oblener, ademas de ias punfuaciones sumario, las ocho dimensiones del SF-36.

Las dos puntuaciones resumen son: medida sumario fisica y menial.

Para faciltar la interpretacion éstas puntuaciones se estandarizan con los valores de las
normas poblacionales, de forma que 50 {desviacién estandar de 10) es Ja media de la
poblacion general. Los valores superiores o inferiores a 50 deben interprelarse como mefores

o perores, respeclivamente, que la poblaclon de referencia.

Para cada una de las 8 dimensiones, los items son codificedos, agregados y transformados an
una eseals que tiene un recorrido desde O (&l peor estado de salud para esa dimension) hasta

100 {el mejor estado de salud).

Se recomienda que tanto fa recodificacién de items come la puntuacion de ias escalas se haga
en un ordenador ufilizando los algoriimos de punluacion documentados o el software

dispanidle.
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PHNTUACION DEL CUESTIONARIO DE SALUD SF=12 versién 1

Para obtener las puntuaciones de los cuestionarios es necesario Crear una base de datos e
introducir las respuestas de fos pacdientes, o individuos. Posteriormente se aplica un
algoritmo de calcuto que genera dichas puntuationes.

El algoritmo de clculo faciltado por BiblioPRO ha side progremado como un archivo de
sintaxic del software estadistico SPSS (Statistical Package for Social Scence). A
continuacién encontrard las instrucciones con los pasos @ sequir para la creacion de la
hase de datos y obtencién de las puntuaciones con SF55.




INSTRUCCIONES PARA LA OBTENCION DE LAS
PUNTUACIONES DEL 5F-12 v1 EN SPSS

INDICE:

1.- Base de datos en SPS55
2.- Calculo de Puntuaciones de las escalas del SF-12vl en SP55

ANEXO 1; Nombre que toman fas variables en la base de dates
ANEXO 2: Tablas de Resultados Obtenidos con &l ejemplo (sf12v! éjempio.sav)
ANEXO 3: Normas Poblacionales de Referentia

i, BASE DF DATOS EM SP55;

Para tada paciente (fila de la base de datos), se debe haber introducido el vaior
correspondiente a la respuesta obtenida en cada una de las preguntas del SF-12 vl

£n e} Anexo 1 encontrard el nombre de Ja variable que corresponde a cada pregunta del
SF-12vl, - .

ATENCION!: Es muy importante nombrar las variables tal como se indica en el
anaxo 1, dado gue el programa de sintaxis utlliza estos pombres de variables

para realizar todos los célcuins




2. CALCULO DE LAS PUNTUACIONES DE 1 AS ESCALAS DE1 5F-12 v1 EN SPS5

Para obtener las puntuaciones se deben sequir los siguientes pasos:
1. Abrir la base de datos,

2. Abrir el archivo de sintaxis para el calculo de fas puntuaciones del Sf-12 v1 (S

En 5PS5 2.5 rior), por menys:

e Atrchives de Hpo:
ST SINTAXIS [ SPS)
?ﬂﬁ: Eﬂm:nbn: de Archive:

g e SELEEERE

En SP5S b. r menls:

| Archivo ]
l_"'rﬁhrlr ' }—h—! Sinvaxis de SPES

3. Irala ventana de sintaxls:

Ventana

4, Sejacciopar con el mousa o por el meni todo el texto y ejecutar:

Ejecuiar 0 1ICON0

SETIANEEDS — Bditor de sintaxis de SPSS




Una vez ejecutado & programa, aparecen nuevas varables. En ia tabla 1 se listan las
41 varables intermedias, La {gbla 2 muestra el nombre ¥ [a etiqueta de las variables
correspundlentes g los 2 sumarios

Tabla 1. tistado de varables intermedias

RBP2 [ BP2 2 Vi2 5 MH3_5
RGH1 BP2 3 SF2_1 MH4_1
RYT2 BP2_4 ~_SF2 2 MH4_2
RMH3 L GHL 1 SF2_3 MH4 3
PFOZ_1 GH1_2 SF2_4 MH4,_4
| PF02_2 GHI 3 | RE2_1 MH4_5
PFO4 1 GH1 4 RE3 1 RPCS12sp
PFO4_2 Y121 MH3_1 | RMCS12sp
RP2_1 V72 2 MH3 2
RP3_1 VT2 3 [ MH3_3
BP2_1 VT2 4 MH3_4

Tabla 2. Listado de varizbles commespondientes a las puntuacionas

PCSt2_Sp Physical Component Summary (PCS5-12) Espafia
M(CS12_SP Mental Component Summary (MCS-12) Espaiia

Para comprobar gue la ejecucion de este archivo es correcta, puede utflizar el fichero
BEAZ VI SieMpla;sal. Una vez ejecutado el fichero de sintaxis en esta base de
datos, se deberan obiener los mismos resultados gue los mostrados en el Anexo 2,




ANEXO 1: Nombra que toman 1as variables en ia base de datos

{GH1) 1. En general, usted difa que su salud es:

{PF02) 2. Su salud acual, él= limita para hacer esfuerzos moderados, come mover una ™
mesa, pasar [a aspiredora, jugar a los bolos 0 caminsr mds de una hora? ’

{PF04) 3 Su salud actual, él2 limita para subir varios pisos por |3 escalera?

(RP2) 4. Durante las 4 Ultimas semanas, {hizo menos de lo gue hubiera guerdo hacer, 8

causa de su salud fisica?

(RP3) 5. Durante las 4 dhimas semanas, ¢ tuvo gue dejar de hacer algunas tareas en su
trabaio o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

{RE2) 6. Durante las 4 Olimas semanas, hizo menos de jo gque hubiera querdo hacer, 2
causz de 2lgin problema emocional (como estar friste, deprimido, o nenioso)?

{RE3) 7. Durante Jas 4 Gitimas semanas, éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan

cuidadosamente gue de costumbre, a ¢ausa de @lgun problema emodonal (como estar

triste, deprimido, ¢ nervioso)?

(BP2}8. Duranfe las 4 Hdmas semanas, hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual {inchuldo ef trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

{MH3} 8. Durante las 4 dliimas semanas, Zcuanto fiempo se sintié calmado v tranguilo?

(vT2}) 10. Durante las 4 Glfimas semanas, écudnto tuvo mucha energia?
(MH4) 11. Owante las 4 Gitimas semanas, écudnto tiempa se sintié desanimado y triste?

.(8F2} 12. Durante las 4 fltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultade sus actividades sociales (corno visitar a los

amigos o familfares)?



ooal gl ey
i'a s ] SOpEg
o'ogl £'eh Fl o)
a'oal g'8z a7, f g
P L'at E'2E g 2
L'5g L'GE ) § i S0D| A
SRE|LINOE op|lEA alejuenic, | BaUsNIE.Y
Bejueaey BELIEmD L
T
BlLILandal) ap BlgelL
a ! b D o I o 0 0 “ o 0 ! b SepIpIdy
g 8l pL 51 5l 51 51 5t at G T Y sopigs N
L4 Pl A Bl zdn TE [ el £ds bl fomd | zod
muu: SRR
3 JHIE] plol- ¥

*SOPEY|NSE] SHUIINGIS SO| JBUDIGD URJALRp 35

’SCQep Bp 352q 2| U SIXES ap

QAU (@ opEInDaE T3A Bun Hes Lﬁ....ﬁwh ‘Hwﬂ TAS 00540l | Jezyn Spand ‘2129.003 sa nsad0ud [2p ugisnsa el anb segordiuos eleg

{(nes:opdwiale TaZTS)
opdwaia |a uod sopuygo sopRynseay ap seqel, ap odwaly iz oxa Ny




Porcantsje Porcentaje
Frecuvensia b Porcentaie vahido acumlledo
Valdos 1 L] 933 53,3 53.3
2 K] 200 200 733
3 3 20,0 20,0 92,2
3 1 67| 6.7 160,40
Tolal 15 100.0 100,0
rp2?
Povcantaje Parcanlain
Erecuencia | Porcenisie viido aoumulado
validos 1 & 40,0 A0 4.0
2 g 60,0 a0 1000
Tutal i5 100,0 1000
pi3
Porcantaje Poreentaje
Frecuencia | Porcenta)s valige acumyfado
Wahidos 1 8 533 63,3 53,3
2 T 46,7 45,7 1000
Tolal 15 1000 100.0
{2
Porcantaie Porceniaja
Frecuszndia | Poncenlaje valdo acuulacs
Wahdos 1 4 26,7 287 26,7
2 1 73.3 73,3 100,0
Tolat 15 100,0 100,0
re3
FPorcenlale Porcentafa
Fracuencis | Porcentale valido acumulade
Validos % 2 13.3 133 133
2 13 86,7 86.7 100,0
Total 15 1000 1000




=f2

Porcentajs Porcents)e
Frecuenga | Porcentais vl acymulade
Validos 2 5 333 33,3 33,3
3 ] 67 6,7 40,0
4 3 200 20,0 (+11X4)
5 G 40,0 40,0 100,60
Tatal 15 1600 100,0
p?
Forcentaje Foicentaje
Frecuenoia | Puoteentale vElda acumuiado
Wafldos 1 13 86,7 56,7 86,7
2 1 5.7 6.7 033
3 1 8.7 6.7 1000
Taal 15 100,0 100.0
mh3
Porcenta]e Porcants|e
Frecuencia | Porcaniale valido geum fado
Validos 1 8 53,3 82,3 53,3
2 2 13,2 133 66,7
3 2 13,3 13.3 a0
4 3 20,0 200 100,0
Total 1% 100G 100.0
vz
Pofeentaoe Forcentadje
Frecuencis | Porcentajg vihdo acemulade
Vafidos 1 2 13.3 143 14,3
2 8 40,0 429 57,1
3 t 6.7 1.1 54,3
4 P 13,3 14,3 786
& 2 13,3 14,3 gz.0
& 1 i) 71 00,0
Total 14 93,3 109,0
Perdidos g 1 &7
Tatal 15 1000

10
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Porcenla)e Porcantaje
Frecranciz | Porcentals v lEdo acumulado
Vabidos 2 i 6,7 6.7 6.7
4 3 20,0 o0 25,7
2 4 26,7 28,7 53,3
G 7 46,7 A6, F 100, 5
Total 15 1000 1000
gh1
_ Forcentaje Foreanlale
Frecuencia | Percentaje valido geumiado
Vahdos 1 2 13,3 13,3 13,3
2 3 20,0 200 33,3
3 3 20,0 20,0 53,3
4 5 333 33.3 85,7
5 . 1332 13,3 00,0
Tolal 15 100,0 100,0
Descriptfivos
Estadislicos descriplivos
N Minimo | Méxmo | Medis | Desv. tip.
Physical Component
Surminaiy (FCS-12) 13 24,52 G373 [ 422645 | 1108401
Espafia
Mental Componsnt
Summary (MES-12) 13 20,77 5305 515433 1190062
Espana
i valido {520 0n ista) 13

11




Correfaciones

Correlaciones

Physical Menal
Component Component
Summary {PCE- | Summary (MCS-
12) Espaita 12} Ezpaina

2. ESF. MODERADODS Corelacion de Pearson BBE{**) 80
Sig. (bilateral) 010 534

N 13 i3

3. VARIDS PISOS Coralacion de Pearsen LB63{") =53
Sig. (bitalersl} 012 B0

H 13 13

4 MENOS DEEO DESEADD  Comelasidn de Pearson 485 237
Sig. (bifalaral) 109 A3

M i3 13

5. DEJAR TAREAS Comelacidn de Pearaon Aa0 AT
Sig. {bHlateral) O8O 577

M 13 13

6. MENCS DE LD DESEADD  Comelactin de Pearsan -378 A28
FOR EMOGIUHES Sig. (bilateral) 203 001
[ 13 13

7. NO TAN CLRIDAGDSOD Correlecion d2 Paarson - 324 Aa38™)
POR EMOGIONES Sig. [bitateral) 272 006
M 13 13

11. DESANIMADO Correlacion de Pearson 0840 g™
Sig. (biateral} 794 o2

M 13 13

32, FUNCION 0004 - Comlacion de Pearson Bl B30
FRECUENCIA Sig. {bilatsral) 408 024
N i3 13

&£, DOLOR DIFICULTA Comelacidn de Peargon A83 - 12
TRABAJO Sig. {bitateral} 095 o60
N } 13 13

1. SALUDEN GENERAL Conglagion de Pearson B0 Ll
Ein. (bllataran 001 Relil!

N 13 13

10. EHERGIA Correlacion de Pearson 533 -f)24
Sig. (bilaterel) 051 Bar

N 13 13

&, CALMADC Cotretacion da Pear=on i JBA8[")
Sig. [bilaleral) B23 kN

M 13 13

* La correfacian oz significativa al nivel 001 {bllateral).
* La correlacitn es slgnificante &t nivel 005 {bilabscsl).

12
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ANEXO 3: Normas Pohlarionales de Referencia de la version espafiola
del SF-12 version 1

Deriles de fas puntuaciones de la versldn espafolz del cuesbonaric de Salud SF-12, £aa1n iz edad

1524 1514 F5-dd 4554 5564 65-74 =74 TOTAL

PSS 12 Percentil 3 425 414 34,1 285 75,7 254 20,8 251
Fercenti] 10 485 475 4313 347 Als 77 ME e
Pereenil] 240 528 515 310 453 357 3.7 M4 437
Percantil 15 42 4.0 574 48,6 41,2 35,1 e 466
Percentil 30 4.5 4 ki 5.7 436 EY R 345 490
Percantil A0 550 53,7 M5 53,8 4.6 42,1 320 523
Percantil 50 557 55.3 M0 543 53 45,5 420 54 4
Perczntil &) 6.1 53.% 553 54,7 52= 485 4513 5.8
PFercent] ¥0 56,7 LT | 6.0 554 545 a2 473 557
Percentil T3 a5.8 56,7 63 558 LEN ST | 47.9 6.1
Percensi} 20 5.2 37,0 56,7 361 552 E% R 49,3 54
Percentit 90 B4 58,1 575 5.0 56.7 356 533 514
Pereeniil 93 £0.0 505 0.0 58,7 AT 567 b= ) 58,7
Madia 54,50 54,02 3263 5040 i AR, 99 43323 40,13 50,05
PE 5.14 538 7458 8,94 10,20 10,85 10,67 o0
Ranco WI470 1306ES 13,8053 180665 153694 1 FA-041 132638 L6604
" 286 2818 1753 [i¥1] &40 TJOR 366 G
Pereentil 3 298 319 31,4 25,8 270 344 6,6 219
Pecentil 16 40,3 414 39.8 382 32,6 28,1 30,3 354
Parcanttl 20 46,2 46,4 46,1 453 430 a7 43 432
Percennl 25 4TE 47,9 476 481 453 43,7 445 47,2
Perceniil 30 4849 40.3 487 AR5 41.1 451 28,7 454
MCS_ 13 Percentit 40 k1113 511 51,0 51.4 k1181 497 0.6 50,6
—— Percent] 30 520 52.8 .7 53.1 50 51.7 e 525
Parcantil & 535 53,9 540 54,7 534 534 550 540
Percenti] 70 35,6 559 560 36,0 557 554 56,5 539
Percontil 75 560 56,0 s&0 562 36,5 56,2 516 56,2
Percentil £0 57.1 EY R 574 516 7.2 514 583 5172
Percentil 30 558 982 580 589 JED i3 1) 589
Percentil 95 LT g0 89 523 (i8] 609 a2 4 305
hiedia 5044 3072 .56 3047 49 15 4% 30 4942 S0,
DE £.61 .27 B.5% 2.55 10,42 11,22 11,41 &4.35
Ranga 39687 4,1-62,2 119653 37652 65083 IL2570 09602 374682
n Mg 2818 1753 620 &40 T I s

13



Deciles de [as puntoaciones de [a version espafofa de cuestionanio de Saled SF-12, seq0n ls eded, Hombres

153 2534 3544 4550 5564 65T =75 TOTAL
PCS 12 Percentil 5 EEN £43 155 ineg 257 nE 47 303
Fercentil 10 A8E 50.1 47,0 17,1 12,4 28,7 21746 6
FPercentil 20 534 33,7 53,1 189 39, 353 240 45,7
Percentil 75 544 54,4 34,0 515 £19 374 g9 49,7
Percentil 30 54,5 54,5 543 510 A48 41,2 40,4 514
Parcentil 40 530 ¥ 4.7 440 50,0 454 475 40
Perecentil 50 i58 354 350 .5 516 484 454 et A
Percenti! &0 581 359 35,3 45 543 07 466 55.1
FPercenol 70 3g7 56,5 IE0 536 £47 51,0 480 554
Pereemil 75 68 56,7 362 558 548 537 497 56,1
Perormrit 80 57l 57,0 56,7 56,1 553 543 51,7 56,6
Fercentil 9 583 379 573 569 56,8 556 54.7 573
Prieentil 55 59,6 59,0 58,3 587 572 564 567 556
Mcdia 5464 5450 53,32 5137 4176 4481 43,10 5L14
DE 48 A 709 E 4% 10,15 1045 9,72 B.64
Rengo 20,7667 211683 16264} 180634 153594 11,6677 149579 116693
n 107 1258 737 240 236 272 131 3911
Percentil 5 52 370 17 314 ind 26,0 2B 312
Patcenti] 10 43,8 44 43,6 44,6 40,1 338 30,1 420
Percentil 20 478 47,7 475 455 415 464 44 E 415
Percentil 75 49.1 49,0 486 500 483 482 45,1 480
Percemil 30 502 40,9 500 513 503 49,6 45,3 56,0
MCS1Z Percenil 40 515 3.6 30 53,3 52.3 52,1 516 $10
e Percentil 50 532 53,1 535 54,1 53,6 540 53.3 53.5
Percenti] 60 4.6 4.0 34,1 533 553 357 356 350
Percenti] 70 Fo,4 36,0 56,0 56,1 36,6 369 570 56,0
Pereendl 75 36T 56,0 560 571 571 596 583 570
Percentit 50 51,8 57,1 474 51.9 57.9 $B.3 33,0 579
Fercentil 90 58,8 58.8 559 58,9 59,0 59,9 616 589
Percentil #3 iga 38,9 5849 3 605 61,0 612 05
Media 5165  SLG6 51,71 5209  5i54 SL9 504% 51,57
BE 7.k 7,08 a5 545 907 10,1} 10,63 £,3%
Rapeo BO687  4,1-645 154653 17659 121683 154.67,9 208601 37429
n 1017 1258 737 240 256 ¥ 131 3

14



Dacites de [zs puniuaciones de ta version espanola det Cuestonaro da Salud 5F-12, seqin |2 edsd, Mujeres

. 1524 2534 3544 4554 5564 G5-T4 275 TOTAL
e 12 Fercentil 5 41,4 195 334 7.3 259 217 17,2 2Tl
Fere=nil 10 415 A4 41,5 322 3] 26,4 22,9 323
Fercemil 20 51,3 5,0 487 416 354 09 2712 31,1
Fercentil 15 3,7 Enly) i07 454 40,8 328 28,3 43,9
Percemil 10 4,4 34,0 320 484 42,8 3535 n4d 467
Percenul 40 34,8 54,6 $4.3 52,1 46.2 40,1 36,2 08
Percenil 30 53,6 552 546 339 48,6 433 ad 5346
Percentil 60 56,1 55,9 553 54,5 51,2 4485 427 S4.6
vereenti] 700 56,7 56,4 36,1 My 533 £9,0 45,7 554
Peroentil 75 56,9 56,7 564 554 545 51,3 4.0 530
Fereendt 84 573 510 56,7 53,9 55,0 527 41,8 563
Percentil 20 583 583 578 S0 56,4 558 51,1 315
Percentil 55 60,8 0,1 60,3 58,7 58,1 57,1 53,5 590
Media 546 51,53 .07 49 54 46,36 41,90 37,50 48,03
DE 5,43 626 750 .40 1620 1116 105! 10,13
Ranan 174670 13,0685 138663 20,0665 1676923 15,7661 §3.2-638 13,0604
n 1079 1560 1016 386 393 436 235 5108
Percenuil 23,8 239 54 258 244 324 257 5.8
Percentil 10 6,0 34,5 339 30,1 206 21,0 209 .3
Tercentil 20 455 43,2 44,5 457 34 36,7 36,6 427
Fercentil 25 46,2 47,1 459 46.1 424 39.6 415 45,0
Faresmil 34 47,5 45,2 47.8 475 44,3 42,0 45,5 45.6
MEE. 12 Perotnitil 40 40,6 50,3 S0.0 50,0 473 46,5 503 493
E— Parcentil 50 g 521 51,8 51,6 S0 49,4 521 513
Frreenl 40 530 55,6 516 535 531 51,8 .6 53t
Prreentil 70 54,5 55,6 55,6 55,0 540 334 563 540
Pemantt 75 55,0 56,0 56,1 56.0 55,3 340 56,9 560
Percenti] £0 46,3 55,7 372 56,3 56,4 55,6 578 56,6
Fercenti] 90 588 528 L 588 589 587 0.5 588
Percend! D5 559 LT 589 50,2 60,2 604 62,3 58,5
h{edia 4919 49.76 4546 48 86 41,22 46108 4859 48 53
RE 0.2l 923 957 10,28 11,16 11,56 11,52 10,34
Rango 114645 51672 119658 136692 65655 112661 99502 51691
n 107 1560 1016 386 343 436 233 5105
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CUESTIONARIO SF-12 SOBRE EL
ESTADGO DE SALUD

Version estandar

INSTRUCCIGNES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted
piensa sobre su salud. Sus respuestas permitirdn saber cdmo se encuentra
usted y hasta qué panto es capaz de hacer sus actividades hahituales.

Por favor, conteste cada pregunia marcando una casilla. Si ne estd segFuro/a
de cdmo responder una pregunta, per favor, conteste lo que le parczea mis
cierto,

1. En general, usted diria que su salud es:

r Excéle_nte Muay I:ruen; Buena - Regular Mala [
v v v v v

Lh Ck Lh [J: £k

Las siguientes preguntas se reficren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, ;le limita para hacer esas
actividades o cosas? S es asi, jcudnto?

S, me imita  Si, e limita Mo, no me

mucho un poce limita nada
2 Esfuerzos moderados, como mover
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los _
bolos o caminar mds de 1 hOTR..o.eee e, R [ T [h
3 Subir varios pises por la esgalera.....o v, I —— T [k

SF-12 1



Duraate ]as 4 dltimas semanas, ; ha tenido alguno de los siguientes problemas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

| i NO |
4 ;Hizo mcnos de 1o que hubicra quendo hacer?.. .. irvv e ] ]
1 1
s ¢ Tuvo que dejar de hacer almunas {areas en su trabajo o en sus actividades n (.
1

LT AT T T T T

Durante las 4 iltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algin problema
cmocional {como estar friste, deprimido, o0 nervioso)?

| si NG ]

¢ ;Hizo menes de 10 gue hubicm querido hacer, por algiin prebiema [ ]
EINOCIONALT....eeceeeceecseesc s senessssssessns e st on et esessseseereseeesseeeaseseneeesseseneeessseroes ‘ '
7 :No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente que de ]

cosimubre, por algin problema smecional?. ... ..o ————————" : L

8. Durante las 4 dlfimas semanas, ; hasta qué punto ¢l dolor le ha dificultado
su frabajo habitual {Incluido el trabajo fucra de casa y Ias tareas

dom ésticas)?
I o Nadsz Un pnc:-ﬁ Reéﬁ; Bastante o }'h;l;l;‘hl} [
A 4 v v v v
L) [ [T 2 L)

RF-12 2



Las preguntas que signen se refieren 2 como se ha sentido y cémo le han ido
las cosas durante las 4 (itimas semanas. En cada pregunta responda lo que se
parezca més a cémo se ha sentide usted. Durante las ultimas 4 semanas
Jcusinfo tiempo...

Solo
Casi  Muchas Algunas alguna
Sicmpre siempre veces  veges Yoo Nunca

o 3¢ sinitd calmado y tranquilo? [ [T [ " e [
i tuvo mucha energia’ i [k [h 1. [k s
1 se sintid desanimado y triste? [ 3 ) L Dj [
12. Durante las 4 tiltimas semanas, ;jcon qué frecuencia la salnd fisica o los

probiemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales {¢omo
visitar a los amigos o familiares)?

Algunas Solo alguna

Siempre Casi siempre YCCOs vez MNunca
v A 4 A 4 v A 4
Dl I:II [_"]J D L—_I-"

Gracias por contestar a estas preguntas

g5r-12 3



Anexo N° 2

Cuestionario de caracterizacion
de los encuestados



{Universidad de la Repiblica
Facultad de Ernfermeric
Dipto. Adulto y Anciano

Calidad de Vida en el revascularizado coronario,
en consulta externa de un Hospital

del subsector putblico.

Cuestionario de caracterizacion de la poblacion

El objetive de esta investigacion es conocer la calidad de vida percibida por la
poblacién intervenida quirirgicamente de revascularizacion coronaria que se asiste en ia
cansulta externa de un hospital del subsector piiblico a través de la cuantificacidn de

estadoe de salud durante cl periodo noviembre-diciembre de 2006,

INSTRUCCIONES:

En el signicnte cuestionario Ud. esncontravd una serie de preguntas que se
relacionan con sus actividades de [a vida diaria, relaciones familiares, sociales y

situacion laboral.
Esta informacién es de cardcter confidencial y andnimo,

Conteste cada pregunta tal come se indica. Si no estd segurofa de como
responder a una pregunta, por favor ¢onteste lo que le parezca mas cierto,




Universidad de o Repriblicn
Foeuftad de Enfermerin
pto ddulte y Arciane

Calldud de Vida en el revasculariptdo caronarin, en consulla externa de un Hospital del subseclor
pithlica,

El objetivo de esta investigacion es conocer la calidad de vida percibida por 1a poblacion infervenida
quirdrgicamente de cevascularizacion coronarin que se asiste en 1a conspita externa de wn hospiral del
subsector piblico a avés de 12 cuantificacidn de eslzdo de salud durante &1 perfode noviginbre-
diciembre de 2006. ?

Dia Mes - Afio

1. Marque la opeidn que corresponda, referente a los esludios que Ud. realizo:
Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incempleta

Secundaria corapleta

I O B B A

OB, L e

2. ¢Cuante tiempo hace que lo operaron?
[ } —2 meses
[ 3 - 4 meses
[ 5 — 6 meses

3. En cuanto a sus relaciones familiares;

i Como percibe sus relaciones familiares, luego de [a cirugia basla ¢l momenta actual?

[ Satsfactorias [] Insatislactorias

4. En coanto a sus relaciones sociales luego de 1a cirugia Ud. diria que éstas son:

[] Satisfactonas

] Tnsatisfactorias



Liniversidad e la Repitblica
Facutrad de Fnfermeria
Dpto. Adulte v Anciaia

Calidad de Vida en el revascularizado coronario, eu cansnita externa de un Hospital del subsector piblico.

El chictive de esta invesligacidn es comocer la calidad de vida percibida por la poblacion intervemida
quinirgicamente de revascularizacion coronaria que se asiste ¢n la consulla externa de un hospilal del subsector
pliblico a ravés de la cuantificacion de estado de salud durante el peifodo noviembre-diciembre de 2006,

5. Enrelacion a su situacion laboral luego de la operacion Ud diria que aclualmente:

[ Posee empleo estable

B Posee empleo inestable (Changas)
L] Perdio su empleo

(] Percibe jubilacién

[ Percibe pension

6. En cuanto a su actividad sexual, Ud. diria que esta s aclualmente:

[ Satisfactoria

[ Tnsatisfactoria

7. En relacion 2 las actividades que realiza y al ejercicio:
iRealiza alein ipo de actividad fisica?

3 si '

[ No
8  En cuante al sueiio ¥ descanso, actualmente Ud diria que:

[1  Se despierta por ta noche ( Sucfio interrampido)

[ Tiene dificultad para conciliar el suefio (Insomnio}.

L Duerme sin dificitltades.

TFirma del encuestador,
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Informacion estadistica de
produccion aiio 2003



CARATULA

HOSPITAL DE CLINICAS
-Dr. Manmuel Quintela”™

Departamento
REGISTROS MEDICOS

Informacidn Estadistica
De Produccion

Ano 2005




MDICE

INDICE

Pag. 1 Estadistica de hospitalizacién
Pag. 2 Consulta Externa

Pag. 3 Departamento de Emergencia
Pag. 4 Actividad quirtirgica

Pag. 5 Obstetricia y Recién nacidos .
Pag.6 Neonatologia

Pag. 7 Estadistica de Mortalidad
Pag. 8 Departamento de Radiologia
Pag. 9 Departamento de Fisiatria
Pag.10 Tabla comparativa

Pag.11 Tabla acumulativa.

Anexos



PRINCIPALES DATOS E INDICADORES

Egresos hospitalarios 8851
Porcentaje ocupacional 86,58
(siro de camas 20
Promedio dias estada 16
Porcentaje de mortalidad global 4,63
Actividad en Consulta Externa 145591
Promedio diario atenciones 602
Consultas en Emergencia 39804
Promedio diario de consultas 109
Ingresos desde Fmergencia 6453
Actividad quinirgica 5326
Parios 1012
Porcentaje de cesareas 23,72
Nacimientos 1030
Porcentaje de mortalidad fetal 1,17
Estudios radiologia convencional 22898
Lcografias 3074
Tomografias 8759
Otros estudios imagenoldgicos 1830
Tratamientos en Fisiatria 42778
Estudios laboratorio de Fisiatria 489
Endoscopia digestiva _ : 1946
Counsultas al C.LA.T. 0820
Lstudios Anatomia Patologica 6310
Estudios Neurfosiologia Clinica 702
Donantes recibides en Hemoterapia 5658
Estudios en Medicina Nuclear . 28776
Estudios Laboratorio Clinico 887826

Estudios y tratamicntos Cardiologia 22556
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CUIDADOS INTENSIVOS Y CUIDADOS INTERMEDIOS

ANO 2005
CILPiso% CTL U.Cardiologica

Admitidos 49 | 343 185
Earcsos 482 342 176
Fatlec <48 horas 1 12 {
Fallec>48 horag__ 24 N 0
Totalde fallecidos _25 | 103 0
4 mortalidad slobat 5,19 30.12 1]
[/ mortalidad neta 4,98 26,61 0
P4 ocupacional 03,11 93,86% | 8411
Gire de camas G0 29 59

b 12 3
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UBSTETRICLIA RN

OBSTETRICIA Y RECIEN NACIDOS

ANO 2005

PARTOS

Esp_pntimeus - _ 696
Forceps 76
Cesareas - . 240
TOTAIL DE PARTOS - 1012

Yo DE CESAREAS 23,72
Partos gemelares | 18
NACIMIENTOS

Nacidos vivos _1oig |
Nacidos muertos 12
TOTAL DE NACIMIENTOS 1030
Nacimientos en ciudad [ 41
Recién nacidos fallecidos 3
Mortalidad fetal B L17
Mortalidad de recién nacidos 0,29

I'mente; Archivo del Servicio

1"iripz 12



MORTALIDAT

ESTADISTICA DE MORTALIDAD. ANO 2005

TOTAL DE FALLECIDOS 603
|_De Emergencia 193
lDe Secrvicios de Internacidn ) 410
De CENAQUE. 28
Mortalidad global en Servicios de Internacidn 4,63
Mortalidad neta en Servicios de Internacidn 4,11
Mortalidad global en Cuidados Mederados 3.21
Mortalidad neta en Cuidados Moderados 2,84
Mortalidad global en C.T.L 30,12
Mortalidad acta en C.T.1, 26,16
Martalidad gtobal cr U.Cardiologica 0
Martalidad neta en U. Cardiolagica J;
Martalidad global en C.I Piso 7 . 3,04 |
Mortalidad neta en C.[. Piso 7 2,73
Mortalidad global en C1. Pise 8 5,19
Mortalidad neta co C.I. Piso 8 B 4,98
Mortalidad materna _ G
Mortalidad fetal 1,17
0,29

Mortalidad en Recién Nacidos

Fuente: Certificados de defuncidon




JLEE T oyl Ry

DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA. ANO 2005

R SR
I HE

Nro. de placas utilizadas

Respiratorio 15580
Oseo 5298
Digestivo 996
Genito — Urinzrio 344
Otros 90
Circulatorio 79
Neurologice 11

.-"}:_

,
Wles
Foasl

SERVICIOS SOLICTTANTES 77 58
LCrmergencia 2090
Consulta Externa 5143
Servicios de Tnternacion 5041
C.TL 2899
Block Quirirgico 377
Recuperacion 277
No espec.y olros 71

TOTAL DK ECOGRAFIAS Y &
Ecegralias generales 6624
Feco. Doppler 1259
Munciones de préstata
Punciones tircideas
Punciones de torax
Punciones hepaticas
Punciones de tiroides
Puncicnes de higado
Punciones de abdomen
Punciones de mama
Punciones de riiton
Puncioncs partes blandas
Punciones de pardtida

TOTAL DE TOMOGRAFIAS ¢
De Neuro

Body

Angio TC

Puncioncs

OTROS ESTUDIOS 7, T i
Mamografiss

Ecografias mamarias
Artertoprafias {en el angidgrafo) 85
Flebografias ( en el angicgrafo) 9




D AGER LA

Nefrostomias { en el angrdgrafo)
Fistulografias ( en el angiografo)
Etnbolizacion

Alcoholizacidn

Arponajes

Puncion hepética ( en el angidgrafo)
Extraceion de célculo

Colangio TPH (en el anpiderafo)

Fuente: Archivo del Depatamento de Radiologia

Ll L T



FISIATRIA

DEPARTAMENTO DE FISIATRIA. ANO 2005

Quinesiterapia 36110
lontoforesis 1294
Masoterapia 1183
Ultrasonido 1104
Tens 853
Steriodynator 785
Terapia ocupacional R .
Termoterapia 322
Higiene funcional dc columna 274
Hidrotcrapia - 195
Ctes. Exitomotoras | 133
Ctes. Interferenciales 63
Ondacorta | 4]
Alta frecuencia 26
Ultravioleta 19
Ctes. Diadindmicas - 14
Rayos infrarojos _ 12
Laser ]2

ey 1605



FISIATRIA

Velocidad de conduccidén o 146

Estudios el€ctricos o 22
Test, Trasm. Neurom. o 16

Pot. Evocados N 1
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CATEORA Y DEPARTAMENTO DE HEMOTERAPIA

AHO 2005

1113 fth | mar | abe | mayo | Jun Jul Ao Sat ot noy | oalfs TOTAL
Frananses recilides 87 | 66 § A6 | 492 | 4R ] 421 | 403 | 497 | 495 | 499 | 515 | 456 | S6s8
Clnzificaciones 487 [ 456 | I | 402 | 408 383 | 360 | M7 | 43F [ 451 SRR | 412 | 5569
Hemeirram as 487 456 415 137 E | 383 | 64 7 157 { 451 518 | 412 1 814
Inv. Do sndfie. imeubares L) 39 415 437 J08 | 383 366 HT 437 1 433 515 | 412 [ 5lI&
H.IV. 414 ] 415 437 dilE 5 366 § 47 157 | 431 525 | 412 | 5114
HV.C. a6 ] 359 | 415 3 437 | 408 | 353 F 366 | 247 | 457 | 451 | 535 F 417 | SN16
HisAg £l ) 360 0 415 | 437 | F | 3R3 | 366 | 447 | 457 [ 451 | s 412 | 5116
Chagas 46 [ 300 | a5 | 937 | 08 [ 333 | 365 | 447 { 457 | 451 { s28 | 412 | sus
VARL. A6 4 3o | 415 437 ] a0E | %3 ) SeG | 447 | 457 | 451 | =35 | 4312 | mi6
Hemocomponentes privduciday
Flasmn freaca JEE | YT | MIE | 3FS | 5PE | 336 | 340 | 307 | a6 ) s&1 | aga | 340 | gan
Consonl plaguelamss 288 ;205 | 237 120 | T | 203 | 234 | 793 30k | 21T ) a5) | 2 207E |
Cnpaprecipitadmsa qQ I} LT & 0 0 14 ) 0 0 0 L] 43
Albomina [ fraaans ) f L] a L] 1] 0 G U 0 O a 1]
Bangrs deaplagm alicads o ¥ 0 0 o 1 1] 0 0 1 i o 0
Sanere lolal i I 1] 1k O o ] 0} & b I n 4 #
Hemcomponenless trana fmdidus
Sangye iodal i 2 1 1 3 11
Flasma fiesoo 176 | 120 | 205 | 1os | 176 | da7 a0 122 | 361 | 230 | 247 | oaos | 2ee4 ]
Conenirades plaqueterdcs | 3280 b 197 | 153 | 381 188 | 200 | 222 | 265 ¢ 234 | 330 { 343 | 2504
Sanpre desplasm. 178 271 376 347 406 § X4 386 Lok 40] 425 1z | 362 | 4545
Croprecpilados 1 0 0 ] L] ] 0 n 10 12 | o 0 I
Temod erivados transfond ay L
Factor VLI { en ui} FETED | 25790 | TS160 ) I0RLG | STL0E | IR200 ¢ 75400 [HOM0D0] F0040 | 76500 | 53506 | 25730 B10102
Factor L { en ni} G000 | S0 1] 3000 | 7500 | 13000 | L0300 | SO0UD | 11000 | POmD | 10000 | 2200 S50 |
Albumina V'{en frascos) 3 Fii) b 18 13 3 % 51 &l 43 13 1] 359
lomuneg, Tntrav.{encgjas}{ 6 | 0 O ] 48 81 | 1] 4 17 27 b 149
Anti-rhol? {zn ampallas) 1] 1] 1] 4] i) 1] ] 0 9 0 1] 1] 9
Earudios realitadgs m pacicntea ..
Clatificsadn sengaizea 1L ) IM ) ¥ | 331 | 356 ) 23R | o2 | 563 f dwm | a15 | 405 | 39 | 4000
invest Do enticimegularcs | 38 a3 & 45 44 b &0 54 a2 iT g5 | 76
Monldoaplio jreguloms | 24 | 28 | 26 | 24 [ 34 | 20 | =2 | 2o [ a | 12 17 | sy
Coomb dimto 0 KN 75 63 &8 63 | R &1 ] 48 | &8 72 | ma
Comnb directo & pacizntes k] 2 ] 2 | 2 2 2 z 3 3 ] z 26
Prucha &g compatibilidad 0 M6 | 376 1 47 { 356 | a6 | 366 | A4 | 420§ 421 | 385 ) 3Tos
Prodecimlentos expeciales
Affresia {donantos} g 4 0 i X u 1 0 3 5 0 7 1 13
Afdresis (lerepdutican) & ] 5 5 0 1] 1] 0 0 f 0 ] 3l
Fransiusion antédopa 4 3 3 n h 0 4 0 3 7 ) o 31
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Anexo N° 4

Caracterizacion de la poblacion que
se asiste en consulta externa



Caracterizacion de usuarios revascularizados eorenarios asistidos en el Hospital de
Clinicas “Dr. Manuel Quingela® durante el ang 2005,

Dc acuerdo con la revisién de fas historias clinicas proporcionadas por el jefe def
Departamento de Registros Médicos Sr. Alvaro Pérez en el mes de Agosto de 2006, se
destaca en cuanto a las caracteristicas de los usuarios revascularizados coronarios
asistidos (Ver ancxe N° 3) que entre fos factores de riesgo no medificables podemos
decir que ¢l 5820 comesponde al sexo masculing, presentando una media de edad de 50
aiios. De los factores de riesgo modificables podemos decir que el 47,4% de los
usuartos presentan por lo menos tres de ellos, la presenciz de 2 v mis de 3 factores de
riesgo se corresponden ambos con una frecuencia relativa de 26,3 %. Por consiguiente
no se encontraron vsuarios con la presencia de un solo factor de riesgo cardiovascutar
modificable,

Respecto a fa presencia de factores de riesgo modificables el 100% de los usuarios
presenta comorbilidades, siendo cl 68,4% dislipémicos y 95% hipertensos. Nstos
porcentajes fueron catculados en base a un N de 19 usuarios.

De los habilos nocivos presentes en dicha poblacidn sc destacan tabaguisme, con una
frecuencia de 63%, obesidad con un 21%, alcoholismo y estrés ambos con un 16%,
sedentarismo y sobrepeso con una frecuencia del 10%, estas proporciones fueron
calcladas bajo €l mismo N.

De los usuarios intervenidos quinirgicamente el 63% presentaron complicaciones
postoperatorias  preducte  del acfo quiriiigico. De aquellos que  presentaron
complicaciones el 50% presentaron por lo menos una complicacién postoperatoria,
seguido de un 33,3% gue presentaron dos complicaciones postoperaterias. Entre fas mis
frecuentes encontramos el edema agudo de pulmdn y en menor fiecuencia derrame

plevral, derrame pericirdico, dehiscencia de sutura e infeccion de herida quirirgica.

Tahla N°1: Distribucién de los usuarios revascularizados coronarios en ¢l Hospital de
Clinicas durante el afie 2005 segiin Sexo.
Fuente: Historias Clinicas proporcionadas por cl Departamento de Registros Médicos

Sexo FA | FR%

Masculino | 11 | 58

Fentenino | B 42

N= 19 | 100




Tabla N° 2: Distribucion de los usnarios revascularizados coronanos en el Iospitat de

Climcas durante el afto 2005 segun Edad.
Fuente: Historias Clintcas proporcionadas por el Departamento de Registros Médicos

[dad | EA [¥R% |
20-35/0 |0
36-64 |11 |58
>65 |8 |42

= |19 100

Tabla N® 3: Distribucidn de los usuarios revascnlarizados coronarios en el Hospital de
Clinicas durantc el afio 2005 segln el nimero de Factores de riesgo Cardiovascnlar

{(FRCV) Modificables presentes en la poblacion.
Fuente: Histonias Clinicas proporcionadas por el Departamento de Registros Médicos

Niimero de FRCY Modificables preseates | FA | FR%
! 19 10
2 45 1263
3 9 1474
Mis de 3 5 (263
= 19 | 100

Tabla N° 4: Distribucion de los usuarios revascularizados coronarios en el Hospital de
Clinicas durante el afto 2005 segiim presencia de Complicaciones Postoperatorias.
Fuente: Historias Clinicas proporcionadas por el Departamento de Registros Médicos

Complicactones postoperatorias | FA | FR%
Presenta o 12 163
No P'resenta T |37
N= 19 { 100
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Mis de 3 5 (263
= 19 | 100

Tabla N° 4: Distribucion de los usuarios revascularizados coronarios en el Hospital de
Clinicas durante el afto 2005 segiim presencia de Complicaciones Postoperatorias.
Fuente: Historias Clinicas proporcionadas por el Departamento de Registros Médicos

Complicactones postoperatorias | FA | FR%
Presenta o 12 163
No P'resenta T |37
N= 19 { 100



Tabla N° &: Distribucién de los usvarios revascularizados corenarios cn el Hospital de
Clinicas durante €] afio 2005 scgin el nitmero de complicaciones postoperatorias

prescntes durante el pericdo de hospitalizacian.
Fuente: Historias Clinicas proporcionadas por el Departamento de Registros Médicos

_Nimerg de complicaciones postoperatorias

~ [FA [FR% _ FA | FR%

Una complicacidn | 6 S0 Insuficiencia respiratoria I 16,7

Post operatoria Infeccion de herida 1 16,7
quirargica {safenectomia)
Edema puimonar 2 333
Celulitis en cicatriz de 1 16,7
safenectomia

_ Derrame pleural ] 16,7

Pos complicaciones | 4 333 Derrame pericardico 1 25

Post operatorias Angor )
¥dema pulmonar 1 23
Traqueobronguitis puntlenta .
Edema pulmonar 1 25
Infeccidn de esternotomia
Edema pulmonar T 25

_ _ Alteracion de erasis

Tres 2 16,7 Derrame pleural 1 50

complicaciones Derrame pericirdico

Posi operatorias ‘Dehiscencia de sutura ]
Drchiscencia esternal 1 50
Infeccidn de herida
quirirgica

_ | Traqueobromauitis purulenta
Mas de 3
Complieaciones 0 |0 0 0 0

Post operatorias

N= ' 12 100

Cuadro N°L: Presencia de Factores de riesgo Cardiovascular (FRCV) Modificables
en los usuarios revascularizados coronarios en el Hospital de Clinicas durante el afio

2005.
Fuente: Historias Clinicas proporcionadas por el Departamento de Registros Médicos



ERCY Modificables FA*
Dislipemia 13
Hipertension arterial 18
Diabetes Mellitus 3

Estrés 3
Chesidad 4
Sobrepesa 2
Tabaquismo 12
Alcoholismo 3
Sedentarismo 2

*Las frocizencias absolutas contenidas ¢n la tabla corresponden al ndmero de usuarios con la presencia
de dichio factor de resgo cardiovascular en formia individeal de los 19 uscarios.

Cuadro N° 2: Presencia de Complicaciones Postoperatorias en los usuarios
revascularizados coronarios en el Hospital de Chnicas durante el afio 2005
Fuente: Historias Clinicas proporcionadas por el Departamento de Registros Médicos

Complicaciones Postoperatorias FA

Insuficiencia Respiratoria
Derrame Plenral

Derrame Pertcardico

Anemia

Angor

Celulitis MMII

Edema Pulnionar
Traqueobronguitis purulenta
Dehiscencia de sutura
Infeccitn de herida guinirgica

[ o I N N T N T T N -



Anexo N° 5

Entrevista a Lic. en Enfermeria
Marta Dafond.



Montevideo, 20 de Julio de 2066.
Entrevistadorfa:

Entrevista a: Liceoeiads en Enfermeria Marta Dafond,

1) ;Cuél es su nombre y desde cuando trabaja coma Licenciada en la Palicllnica de Cirngla
Cardiaca?

Mi nombre es Marta Dafond, soy licenciada en enfermeria y trabajo en la policlinica de cirugla
cardiaca desde €l 20 de Agoskos det afio 2002,

2) ;Estanoliclinica pertenece al primer nivel de atencién?

Si y no. Se hace conlreol, nada més. El hospital no liene policlinica de prevencion, E! paciente
concuwre por gue esti enfermo, o concwrre 2 control luego de realizada su cirugla, no hay otra cosa.

3 Cuél ez la poblacitn objetivo de &sta Policliniea de Cinugla Cardiaca?

Pre y postoperatorios de cirugia cardiaca. En esa misma planta fisica se hacen controles post.
Cineangipgrafia y angioplastia, se hace policlinica de anticoagulacidn y policlinica de pacientes
congénitos, cuanda ya no pusden ser atendidos en ¢] Hospital Pereyra Rosselt después de 1os 15
afos.

4) Como llegan los usuarios a éste servicio?

Derivados por cardiologia o cualquiera de los ofros servicios de Medicina General o cirupia def
hospital, también del hospital de Tacusrembd, o también derivados desde ¢l interior del pais por sn
medice tratante, para empezar con ¢l estudio hemodindmice y deméds porque sospechan ¢l
diagnoslice.

5) Como estd integrado el equipo de trabajo que se cncarpa de la asistencia de los
revascularizados?

Desde e! punto de vista médico hay un profesor grade 5 (Alvaro Lorenzo), | grado 4 (Dariel
Brusich), 2 grade 3 (Gabriel Loriel y Flavio Gittierrez) ¥ 3 o 4 médicos grade 2 (Juan Reinoso;
Cura; efe.).

Después hay residentes e intemes de c¢irugia cardizea que los compartimos con la safa gue est2 en
Pisa 11, sala 1, que es & sala de cirugia cardieca, cllos trabajan en tos 2 lados. Pero a su vez en esa
policlinica frabajan cardidlogos, grado 2 y cardiologia que dependen del Profesor Livberss, que es
¢l grado 5 de cardiologia. Acé son 2departamentos independientes desde el punte de vista medico
pero que funcionan en la misma planta fisica

En relacién con los recursos de enfermerda, estoy yo ¥ hay una anxiliar de enfermeria en cirugia
cardizca (Marta Segain) y ofra auxiliar de epfermerfa {Iris Machado) que colabora, que &sta en
rehabilitacidn y cofabora con cirugla cardiaca.

Y desde ]l pumto de vista administrativo hay un director administrativo (Susana Pichini) y hay dos
administrativas, una se ocupa de la parte de cardiclogfa y la otra de ta parle de cirugla cardiaca y
des gyudantes de servicios penerales que hacen taress adnzinistrativas.

4} 28e flega a cubrir todas las demandas con ese equipo de trabajo?



Si, aunque esta mal reestructemdo, recién ahora empezamos de vuelta a curar ¥ sacar punfos acs,
porque hubo una época en que se hacia 1odo €30 n piso,

La planta fisica esld muy deteriorada, no hay calefaccitn, las paredes ticnen humedad y hongos.
Para el volumen de pacientes el recurse de enfermerfa es suficiente, porjue solamente es policlinica
de control, si pudiéramos nosotros reestructurar esto, hacer edueacién, abrir otras policlinicas, hacer
entrevistas de enfermeria, entonces si, por supuesto que €l personal oo aleanzaria. Pero a come esla
irabajando el hospital ahera si. Lo poce que hacemos es por voluntad propia, pagando nosotras el

miatceal,
Tados los aftos trabajamos en 1a semana del corazén con la Nurse de las policiinicas generales y tos

carteles los hacemos nosctras y vamos a lg Comisidn Henoraria a buscar cosas.
71 ;Cuales son los dias y horarios de atencién?

Policlinica de cirugia cardiaca donde esta el cinjano que ve al paciente en el post operatorio
inmediato, después del alta son salo los Jueves. Lunes, Midrcoles y Viemes hay policiinica de
control, el eardiflogo controta a los postoperatorios alejades y a la gente que se hizo angioplastia.
Todo en el ioraric de 8:00 a 12:00.

8) ;Cuil es el namero dc vsuarios revascularizados de miocardio que concumen a Cste
servicio diariamente o mensbalmentc?

No conozeo csc dato, se deberd buscar en archivos médicos.
9) ;Cuales son las caracteristicas dc ésta poblacién?

Son viejos que generalmente ticnen otras patologias asocfadas, cuande llegan acd ya llegan
deterivrados por ¢ acamulo de patologfas, tienen graves problemas sociales, filta de frabajo, de
contencion. Hay pacientes que viven en fa calle, hurgadores.

El hospitaf ahora bajo el nivel de usuarios, no de atencidn.

Cada vez e Ususrio que viene s mas vicjo ¥ més pobre. Y después 10da la gente que se jubild y no
pudieron costearse la mutualista. Y mucha genie sola.

1D) ;La mayoria son usnarios-revascularizados o lambién hay revascularizados y valvulares?

Mo, de las dos cirugias junlas no, sen més revasculanizados que yalvilares, generatmente es mayor
por que es més la incidencia de la patologia para revascularizar que la otra. Generalmente los
valvulares son més aortico que mileat, pero de fas dos cosss juntas no. Ademds (ratan de no hacer
las dos pperaciones juntas.

11} zLleva usted un registro de los usuarios asistidos? ;Cuales?

No, en cirugia cardiacs 1o, nos mangjamos con las estadisticas gue nos da la archivera. Ta
archivera te proporeiena por dis la Fsta de pacientes que tienen que venir, se usa o} nétmere de
registro.

En cardiclogia se ven muchos pacientes, 20 a 30 por dia, enfonces la enfermera lleva un registro de
nombres de pacientes diarios, pero acd no. Aqul en cinugla cardiaca concurre unt ndmere de usuarios
no mayor de 10, en los meses de Agosto y Scptiembre pueden ser més.

La mayorla son de hemodinamia mids que quinirgices por que se hacen mds esludios
hemodindmicos que fratamientos quirdrgicos.



12) ¢Cuil es el ndmero aproximado de cansultas mensuales que tiene la policlinica?

Se trahaja 3 veces por semang, por que fos Jucves es dia de la docencia y los mattes no se frabaja,
par curatro semangs, seria entonces 12 dlas de consuitas mensuales.

13) ;Cudles son las caracteristicas de la consulta externa?

13t paciente viene a la consulie por primera vez derivado par alghiin profesionat de 1a salud, con un
pase esciite, la archivera le da hora, los anota y cse dia el paciente concurre a las & de la mafiana y
el archive central nos trae las historias del paciente que estd citado para ese dia

Nosolres fie lenemos anchivera que reciba los pacienfcs, cgo es trabajo de archive médico, que lo
tiene que hacer un archivero médico, pere lo hace enfermeria, que recibe al pacicnte, le da la tarjeta
gris, controla que esté Ja fecha esenta y ahi en unas pitas de historias que nos frae et mensajero de
archivo, buscamos las historias y nes fijamos. Si el paciente tiene aigln cxamen lo ponemos en ta
listoria y si el pacicnte fiene un electrocardiograma mayor de tres nieses de antigiedad pedimog
uno nuevo, lo pedimos nosotros, no el cardidlepo, eso coma nitina del servicio.

Cuando el médice lo ve ya ficne los estudios gue el paciente trajo ¥ el eleclrocardingrama si s
necesario y 1o ve en la consulta.

Los cstudios de ergometria los realizan los téenicos neumocarditieges;, los cstudios ds
anticoagulacidn, riesgo cardiovascular y genética damos las horas enfermerla, ceocardiograma, si es
urgente © 1o lo da el archive g la enfermera de [a policlinica de ceocardiograma, es un poco
repartido. Bl que paso por archivo vienc con historiz y con ticket pagade, el que no paso por
archivo, salvo fas crgomeldiss viene sin historia y sin ticket pagado.

El pacicntc quc viene de anticcagulacién na paga ticket, por que si le hacemos pagar ticket una vez
por mes a cuando st descompensado una vez por scmana €s imposible. Eay cosas que requieren
ticket ¥ otras no.

Ll paciente que viene a rehshilitacion cardiovascular, que se hace dos veces por semana, no paga
ticket, el paciente que viene a hacerse ergomelria le da 1a hora el écnico, pero la archivera teae
igual lz historis porue sabe, por que enfre elias se conversan, pero €] pacienle que viene a
anficoagulacidn y a desgo que damos {as horas nnselras viene sin ticket y sin historia clinica. Se
usan historias paralelas, el paciente que vient a conirol de marcapases Je da hora el téenico, tiene
historias paralclas y nadie se entera que vino, por que vienen a fa policlinica los viernes los médicos
y el técnico que eatd controlandn,

Firma det Entrevistado:




Anexo N° 6

Solicitud de autorizacion al
Dpto. de Enfermeria



Montevidea, 30 de oclubre de 2001

Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintels”,
Hvisiin Enformeria

Uireciera de] Depto de Fducacién

Lic, Enf. Mgter, Miriam Gorrasst.

Por la presente, los abaja firmantes, estudiantes de la carrera de Licenciafuraen Enfermerfa de Ja
Facultad de Enfbrmerfa de |2 Universidad de Ia Repdblica; solicitamas autorizacién paa
adminisirar cuestionarios referentes a “Calidad de vida en usuraios revasenlarizados coronarias” a
aquelios usuarios que ge asisten en consulta externaen Policlinica de Cardiologfa del Hospital
Umiversitario.

Dichos cuesticnarios estdn enmarcados en el trabajo de investigacién final del anupo.

¥l mismo estd tutoreado por Ja Prof Agde. (3) Lic. en Enf. Alieia Bracco, dorente de] Dpto. De
Satud del Adulto ¥ el Anciano de la mencionada institucién,

Sin ofro particular, saluda a Ud. atte.

Por el grupo investigador:
— i )
Hoalda o

Br. Fiorz]la Galli.
Celalar 09% 736052
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