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RESUMEN:

Las Enfermedades Cardiovasculares constituyen, actualmente, la principal causa
de muerte tanto a nivel mundial como a nivel nacional. En 2012, la OMS contabilizd por
esta causa, 17.5 millones de muertes, a nivel mundial, de las cuales 7.4 millones fueron
por Cardiopatias Coronarias. En Espafia, en 2013, fallecieron, a causa de las mismas,
117.484 y 33.413 personas, respectivamente. Las Enfermedades Cardiovasculares,
incluidas la Cardiopatias Coronarias, se asocian factores de riesgo cardiovasculares
(sedentarismo, hipertension arterial, diabetes, colesterol elevado, entre otros), cuya
modificacion, siguiendo unos habitos saludables (aumento de la actividad fisca, dieta
cardiosaludable) reduce la mortalidad y la morbilidad, reduciendo la incidencia de éstas
hasta en un 80%. Pero el seguimiento comprometido de estos habitos, incluidos en el
régimen higiénico dietético, requieren una adherencia terapéutica a largo plazo, la cual
puede verse influida por diversos factores, de caracter socioeconémicos, relacionados con
el propio paciente, la enfermedad o la asistencia sanitaria. Este estudio pretende conocer
los factores que influyen en la adherencia terapéutica al régimen higiénico dietético en

pacientes que han sufrido un Sindrome Coronario Agudo por primera vez.

Palabras clave: adherencia terapéutica, Sindrome Coronario Agudo (SCA), dieta

cardiosaludable, actividad fisica, enfermeria.

ABSTRACT:
Cardiovascular diseases are currently the leading cause of death both globally
and nationally. In 2012, WHO recorded for this cause 17.5 million deaths worldwide, of

which 7.4 million were due to coronary heart disease. In Spain, in 2013, they died because




of them, 117.484 and 33.413 people respectively. Cardiovascular diseases, including
coronary heart disease, cardiovascular risk factors (physical inactivity, high blood pressure,
diabetes, high cholesterol, etc.), whose amendment, following healthy habits (increased
physical activity, heart-healthy diet) reduces mortality associated and morbidity, decreasing
their incidence up to 80%. But the committed tracking of these habits, including in dietary
hygiene which require a long-term adherence, which can be influenced by various factors,
socioeconomic nature, related to the patient, disease and health care. This study aims to
understand the factors that influence adherence to dietary hygiene regimen in patients who

have suffered an acute coronary syndrome for the first time.

Key words: therapy adherence, Acute Coronary Syndrome (ACS), heart-heathy diet,

physical activity, nursing.
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1. INTRODUCCION

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) componen un conjunto de trastornos que

afectan al corazon y a los vasos sanguineos, constituyen la principal causa de muerte en

todo el mundo, afectando tanto a hombres como mujeres. En el 2012, la Organizacién

Mundial de la Salud (OMS), contabiliz6 un total de 17.5 millones de muertes por ECV, un

31% de la mortalidad mundial, cifras que aumentan progresivamente y se estima que

seguird manifestandose de esta forma a nivel mundial hasta el afio 2030, calculandose que

moriran aproximadamente 23.6 millones de personas por este conjunto de patologias,

fundamentalmente por Cardiopatias e Ictus. -2

Dentro de estas patologias se incluyen:

Hipertension arterial (HTA): presion sanguinea elevada (Presion sistolica superior
a 140mmHg o diastélica mayor de 90 mmHg).23
Cardiopatia coronaria (CC): trastornos en el musculo cardiaco originado por un
desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno secundario a una alteracién
en los vasos sanguineos que irrigan el corazén, las arterias coronarias. Es también
conocida como Cardiopatia Isquémica (Cl), arteriopatia coronaria o cardiopatia
ateroesclerética. El Sindrome Coronario Agudo (SCA), es como se le denomina a
la presentacion aguda de la Cardiopatia Coronaria o Isquémica. Los SCA a su vez
se clasifican en: 245

o Sindrome Coronario Agudo con elevacion de ST: IAM (Infarto Agudo de

miocardio o, cominmente llamado, ataque al corazén). 45
o Sindrome Coronario Agudo sin elevacion de ST: IAM sin Ondas Q y Angina
inestable (Al o angor pectoris o0 angina de pecho descompensada). 4>

Accidente cerebrovascular (ACV), o Ictus: se clasifican en ACV hemorragicos
(hemorragia dentro del parénquima cerebral), y ACV isquémicos (isquemia o
necrosis del tejido cerebral secundario a la interrupcion del flujo sanguineo
cerebral).®
Enfermedad vascular periférica o arteriopatias periféricas: estrechamiento de los
vasos sanguineos secundario, mayormente, a la ateroesclerosis.®
Insuficiencia cardiaca: es un sindrome que se caracteriza por la incapacidad del
corazbn para mantener un aporte sanguineo adecuado a las necesidades
metabdlicas del organismo.?

Cardiopatia reumaética: cardiopatias secundarias a la fiebre reumatica.*




e Cardiopatia congénita: alteraciones del sistema cardiovascular durante el desarrollo
intrauterino.®

e Miocardiopatias: conjunto de alteraciones primarias del miocardio (miocardiopatia
dilatada, hipertréfica o restrictiva).®

En el 2012, segun datos de la OMS, las CC y los ACV originaron 7.4 millones y 6.7
millones de defunciones, respectivamente, dentro del total de muertes por ECV. Se prevé

gue continlien considerandose, como ahora, la primera causa de muerte a nivel mundial.t

En Espafa, de las 390.419 defunciones contabilizadas en el 2013, murieron a causa
de enfermedades cardiovasculares 117.484, representado el 30,1% del total de
defunciones a nivel nacional. Dentro del grupo de las ECV, las Cardiopatias Isquémicas
causaron un total de 33.413 muertes, de éstas, 19.409 eran hombres mientras que 14.011,
mujeres. Esto se traduce en una mayor incidencia de Cardiopatia Isquémica Coronaria en
la poblacion masculina que en la poblacion femenina. También cabe destacar que con
respecto al afio 2012 hubo un descenso del 3.9% en las defunciones por Cl, aunque aln

se sigue considerando la causa mas frecuente de muerte.’

Por otra parte, se reconoce a la CC, como una de las razones que mayor morbilidad
ocasiona; hecho que se ha visto acrecentado por la disminucién de la mortalidad dado los
adelantos en la medicina, que ha permitido una mejora en el diagnéstico y tratamientos.®*°
Segun la “Encuesta de morbilidad hospitalaria” realizada por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) en el afio 2013, la Tasa de Morbilidad Hospitalaria por 100.000
habitantes, en lo referente a las enfermedades que afectan el sistema circulatorio, fue de
1328, para todos los grupos de edades y sexo; de estas, 267 se debieron a la Cardiopatia

Isquémica.®

También la principal causa de hospitalizacion de las altas en 2013, en Espafia, fueron
las enfermedades que afectan al sistema circulatorio, un 13,3% de las 4.637.427 altas
hospitalarias contabilizadas por el INE. Separado por sexo, en las mujeres las
enfermedades circulatorias supusieron el 11,1%, siendo esta la segunda causa de
hospitalizacion més frecuente; por otro lado, el motivo principal de hospitalizacién de los

hombres fueron las enfermedades del aparato circulatorio, un 15,8% del total.!!

Teniendo en cuenta estos datos, el costo sanitario originado por esta patologia es

elevado tanto a nivel de recursos humanos como materiales, lo que ha llevado a las

2




distintas instituciones y organizaciones sanitarias a desarrollar y promover programas de

prevencion para la misma. ®

A peticion de AstraZeneca, empresa farmacéutica global, el Centro de Estudios
Econdmicos y Empresariales (Cebr), realizé un estudio con el fin de conocer en impacto
econdémico de las ECV en el sistema sanitario, ademas de los costes directos e indirectos
derivados de estas patologias. Por ello en agosto del afio 2014 se publicé dicho estudio,
“Coste economico de las enfermedades cardiovasculares desde 2014 a 2020 en seis
paises europeos”. Segun los datos obtenidos en este trabajo de investigacion se estimo
gue a finales del 2014 el coste econémico derivado de la atencién sanitaria a las ECV
asciende a 5.900 millones de euros, 124 euros per capita; cifras que aumentaran en un
49% en el afio 2020, previéndose un gasto directo de 8.800 millones de euros, 180 euros
por habitante.1? 13

En cuanto a los costes indirectos asociados a las Enfermedades Cardiovasculares se
estim0, en pérdidas de productividad a causa de la mortalidad prematura, 1.800 millones
de euros, mientras que el gasto relacionado con la morbilidad ligada a estas patologias, se
valoré en 60 millones, incluyendo las ausencias laborales por enfermedad. Se prevé que
en el afio 2020 estas cifras aumenten hasta 2.000 millones y 92 millones de euros,

respectivamente.'2 13

En Canarias, segun la Tasa Bruta de Mortalidad del Informe SEC 2009, el 195,8 de las
defunciones por 100.000 habitantes son producidas por las ECV, de las cuales el 44% de

éstas son atribuibles a cardiopatias isquémicas.

La CC al igual que el resto de las ECV, se encuentra asociada a factores de riesgo
derivados de los habitos de vida, cuya modificacién reduce la mortalidad y la morbilidad

ocasionada por ésta.!

Por motivo del Dia Europeo de Prevencion del Riesgo Cardiovascular, la Sociedad
Espafiola de Cardiologia (SEC), publica una nota de prensa, el 13 de marzo del 2015,
donde se analizaron los datos referidos a la mortalidad en el afio 2013, segun el cual, en
Canarias el indice de muertes vinculadas a las ECV corresponde al 22,85% (24,07% en
las mujeres y 21,79% en los hombres), situandose como la Comunidad Auténoma con
menor tasa de mortalidad cardiovascular, cuya tendencia decreciente se ha mantenido

durante 12 afios consecutivos. El Dr. Antonio Miguel Barragdn Acea, presidente de la
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Sociedad Canaria de Cardiologia, expresa de la siguiente manera su opinion acerca de los

resultados obtenidos en las islas, en una entrevista para la publicacion de este articulo:

[...] la evolucion de la mortalidad por enfermedad cardiovascular en Canarias, es
un dato muy esperanzador, sumado al hecho de que el archipiélago tiene una
esperanza de vida de las méas altas de Europa. Sin embargo, aun nos quedan
asignaturas pendientes. Centrandonos en los factores de riesgo, los indices de
obesidad, la diabetes y la hipercolesterolemia contindan siendo muy elevados en
Canarias y por ello, es muy importante incidir en los mensajes de prevencion. *°

La obesidad, la diabetes mellitus, la hipertension, el tabaquismo, el abuso de alcohol,
el sedentarismo, el colesterol elevado, entre otros constituyen factores de riesgo
cardiovascular; la presencia de uno o mas de estos en un mismo individuo aumenta
exponencialmente las probabilidades de padecer Enfermedades Cardiovasculares,
mientras que el control de dichos factores podrian prevenir la incidencia y prevalencia de
las ECV hasta un 80%.*°

En Espafia, al igual que en muchos paises desarrollados, los factores de riesgo
cardiovasculares estan presentes en la poblacion general; segun datos publicados por la
SEC, uno de cada 2 espafioles padecen de hipercolesterolemia, factor que duplica las
probabilidades de sufrir CC; el 12% de la poblacion espafiola (aproximadamente mas de
4’5 millones de habitantes), esta diagnosticado de Diabetes Mellitus tipo Il (DM 1), patologia
que predispone de 2 a 4 veces mas al padecimiento de ECV. En cuanto a los datos de
obesidad, sobrepeso y sedentarismo, factores que suponen un alto riesgo de padecer
Cardiopatia Isquémica, reflejan que el 35,86% de la poblacién masculina y el 46,64% de la
femenina son sedentarios, agente que aumenta las probabilidades de aparicion de
obesidad y sobrepeso, factores que a su vez, se encuentran presentes en un 17,03% y
36,65%, respectivamente, en la poblacién adulta. También, alrededor de 12,6 millones de
espafoles (26,96%), fuma ocasional o diariamente y el 4,54% de las personas mayores de
15 afios abusan del consumo de alcohol, como minimo, mensualmente. Otra cifra que cabe
destacar es acerca de la hipertension, enfermedad que padece el 71,3% de los usuarios
gue asisten a los servicios de cardiologia y el 40% de los atendidos en las consultad de

Atencién Primaria.®®

Por otra parte, una dieta equilibrada rica en frutas y verduras, acompafiada de
legumbres y pescado azul, con un bajo consumo de grasas saturadas, previene y
disminuye los niveles de colesterol en sangre, lo que junto a la realizacidn de ejercicio fisico
30 minutos diarios 0 como minimo 5 veces en semana, evita la aparicion de sobrepeso y

obesidad, y en caso de padecer alguna de éstas, constituyen factores clave para la




disminucion y control del peso. Si a la dieta equilibrada y a la actividad fisica regular le
afadimos recomendaciones especiales, tales como reducciéon del consumo de sal y el
control de los hidratos de carbonos, se conforma el régimen higiénico dietético a seguir en
pacientes que padecen de HTA y/o DM Il. Una ingesta alimenticia hiposédica (baja en sal),
junto al control diario de la Tension Arterial y al tratamiento farmacoldgico favorece el
mantenimiento, en limites normales, de las cifras tensionales; en caso de HTA secundaria
a ateroesclerosis, la reduccién del consumo de grasas saturadas fomenta el control de

dicha patologia subyacente y la previene.

En el caso de la Diabetes Mellitus tipo Il, el ejercicio fisico habitual, disminuye los
niveles glucémicos en sangre; accion que unida a la dieta diabética, el tratamiento
farmacologico, el cuidado de los pies y el mantenimiento de la glucemia (nivel de glucosa
en sangre), en valores normales evita complicaciones relacionadas con esta enfermedad,
a corto y largo plazo, mejorando la esperanza y la calidad de vida de aquellas personas
que la padecen. Asi mismo, el abandono del tabaco y la disminucién del consumo de
alcohol, reporta beneficios al estado de salud de la poblaciéon debido que la probabilidad
de padecer CC es tres veces mayor en fumadores que en no fumadores, y los efectos
nocivos del alcohol no solo se limita a nivel hepético y cerebral, sino que también posee un

importante impacto sobre la HTA.*®

De esta forma queda patente que, el seguimiento de unos habitos de vida saludable
reduce la incidencia y prevalencia de las ECV, entre ellas, de la Cardiopatia Coronaria o
Isquémica, pero el cumplimiento activo y comprometido a largo plazo de estas pautas

puede verse influido por diversos factores, los cuales seran motivo de este estudio.




2. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

En la década de los 50 gracias al uso de antibiéticos y a la cimentacion y eficacia
de las medidas de Salud Publica para el control de las enfermedades infecciosas, las
enfermedades transmisibles, hasta entonces consideradas la primera causa de mortalidad
a nivel mundial, se trasladan a un segundo plano dejando paso a la proliferacion de las no
transmisibles. Las ECV, entre las que destacan las cardiopatias isquémicas coronarias se
convirtieron en la principal causa de muerte a nivel mundial, hecho que se mantiene hasta

la actualidad.® 6

La etiologia de la ECV, en ese momento, era poco conociday se carecia de estudios
epidemioldgicos en donde se detallaran los origenes y las causas generales de éstas. Por
lo tanto en 1948, el Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos, inicio la puesta en
marcha de un estudio longitudinal a gran escala, Framinghan Heart Study (FHS), bajo la
direccién conjunta del Instituto Nacional del Corazén, los Pulmones y la Sangre (NHLBI), y
la Universidad de Boston, cuyo objetivo era identificar los factores de riesgo y estudiar la
epidemiologia de las ECV. El estudio, en sus inicios, abarcé un total de 5209 hombres y
mujeres con edades entre 30 y 62 afios, residentes en la ciudad de Framinghan,
Massachusetts, que no habian manifestado sintomas evidentes de patologia
cardiovascular, o sufrido algin evento cardiovascular (IAM) o ACV. En el afio 1971, se
incluyé a la segunda generacion y en 2002 a la tercera generacion procedente de la

muestra original.®

Cuatro afios tras el inicio del FHS, se relaciona la HTA y la hipercolesterolemia
(Colesterol total en sangre superior a 200mg/dI'’), con la apariciéon de ECV. En el afio 1957
se establece relacion directa entre estos dos factores y el riesgo de padecer Cardiopatia
Coronaria. Luego en las décadas de los 60 y los 70, se relacionan nuevos factores con el
riesgo de aparicion de CC: tabaquismo (1962), sedentarismo y obesidad (1967), diabetes
mellitus (DM) (1974) y triglicéridos y lipoproteinas (1977).°

Los resultados obtenidos durante el FHS, manifestaron que un alto porcentaje de la
mortalidad por ECV era producido en individuos con tendencias a la padecer Enfermedad
Vascular Ateroesclerética, en los cuales mostraban factores de riesgo incluso afios antes
de que se detectaran sintomas clinicos de la enfermedad. Teniendo en cuenta estos

descubrimientos, la medicina comenzd a enfatizar més las labores de prevencion,




deteccion y tratamientos de los factores de riesgo, lo cual supuso un hito en la historia de

la medicina, facilitando un cambio en el tratamiento de las ECV.% 16

Actualmente, el concepto de factor de riesgo cardiovascular acuiiado en 1961,
forma parte fundamental de la atencion sanitaria moderna méas centrada en el desarrollo
de estrategias preventivas y de tratamientos eficaces, que permitan controlar y/o prevenir
la aparicion de ECV.® 16

Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) es una caracteristica biolégica o
un habito o estilo de vida que aumenta la probabilidad de padecer o de morir
a causa de una enfermedad cardiovascular (ECV) en aquellos individuos
que lo presentan. *®

A raiz del FHS y otros estudios realizados se detecta que las ECV poseen un origen
multifactorial en el cual subyacen factores comunes en los pacientes que padecen esta
patologia. Estos factores son los factores de riesgos cardiovasculares los cuales se

clasifican de diversas maneras.

La clasificacion clasica separa los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en dos
categorias:
e Factores de riesgo no modificables: Edad, sexo y antecedentes familiares.
e Factores de riesgo modificables: HTA, DM Il, sobrepeso/obesidad,
dislipemia, sedentarismo, abuso de tabaco y alcohol e hipertrofia ventricular
izquierda (HVI).

Una clasificacibn mas completa y detallada es la que ofrece el Programa de
Prevencién y Control de la Enfermedad Vascular Ateroesclerética (EVA), patologia que al
igual que las ECV, los FRCV, son factores predictivos de la aparicion de la misma. (Tabla
1).17

En Canarias, para la evaluacion de los FRCV y la estratificacion del Riego
Cardiovascular (RCV), el cual expresa la probabilidad de sufrir un evento cardiovascular
en un periodo de tiempo de 10 afios; se utiliza el SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation), recomendado por el Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de
la Salud 2014 (PAPPS), siguiendo la normativa de la European Association for
Cardiovascular Prevention & Rehabilitation (EACPR).'° La estratificacion del RCV permite
la planificacién de las actividades de prevencién para la reduccion del riesgo de sufrir una
ECV, ya sea por vez primera o de repeticion, controlando los factores de riesgo

modificables.




FRCV mayores FRCV bien validados Otros FRCV

Antecedentes Antecedentes Factores lipidicos:
personales de | familiares de ECV e Hipertriglicerinemia.
ECV prematura  Apolipoproteinas.
_ Factores genéticos vy e Lipoproteina a.
Tabaquismo _ : : :
raciales e Subfracciones lipoproteicas
HTA Sindrome metabdlico

Factores no lipidicos:

oMl GBAITAG e Resistencia a la insulina.
LDLc elevado Sobrepeso/obesidad e Marcadores protombaticos.
Ateroesclerosis o Marcadores proinflamatorios.

HDLc disminuido Icohol
Subclinica o il

e Score calcico.

Microalbumina/ERC

HVI Dieta aterogénica.

Edad/Sexo
Fibrilacion auricular Estrés socioeconémico/psicosocial
Sedentarismo SHAOS

Tabla 2.1. Factores de riesgo cardiovasculares (FRCV). Programa EVA.

Diversos estudios han demostrado que el abandono del tabaco, el seguimiento de
una dieta cardiosaludable, la actividad fisca regular, el consumo bajo de alcohol, el control
de la HTA y la DM I, bajar de peso y mantener en niveles normales el colesterol y los
triglicéridos reducen el riesgo de padecer ECV, entre ellas la CC. De ahi que los programas

de prevencién se centren en la modificacion de los estilo de vida.t

La prevencion se divide en tres niveles: primaria, secundaria y terciaria. La
prevencién primaria tiene como propaésito “limitar la incidencia de enfermedad mediante el

control de sus causas y de los factores de riesgo”%°

en persona aparentemente sanas,
mientras que la prevencion secundaria se centra en “la curacién de los pacientes y la
reduccién de las consecuencias mas graves de la enfermedad mediante diagndstico y
tratamiento precoces”?. Comprendiendo un conjunto de medidas puestas a disposicion de
la deteccion precoz de esta patologia en la poblacion con el fin de llevar a cabo una
intervencion rapida y eficaz. Por otro lado, la prevencién terciaria,

[...] tiene como meta reducir el progreso o las complicaciones de una
enfermedad ya establecida y es un aspecto importante de la terapéutica y
de la medicina rehabilitadora. Consiste en medidas encaminadas a reducir




las secuelas y discapacidades, minimizar los sufrimientos causados por la
pérdida de la salud y facilitar la adaptacion de los pacientes a cuadros
crénicos. La prevencion terciaria suele ser dificil de separar del tratamiento,
ya que en las enfermedades cronicas uno de los principales objetivos
terapéuticos es la prevencion de las recidivas.?

La puesta en practica de medidas de prevencion, tanto a nivel primario como
secundario, derivado de los conocimientos acerca de los factores de riesgo
cardiovasculares, su epidemiologia e influencia en la aparicion de ECV, han permitido
reducir la mortalidad ocasionada por patologias cardiovasculares en los Ultimos 50 afios
en el primer mundo. Pero, el tratamiento no farmacolégico en el cual se incluyen las
medidas higiénicas dietéticas, destinado a la prevencion secundaria de las CC y las ECV,
en general, son tratadas superficialmente en las guias europeas de prevencion
cardiovascular. Asi lo expresa una revision bibliografica publicada en la Revista Espafiola

de Cardiologia.?*

El régimen higiénico dietético pautado, no solo a pacientes que han sufrido una SCA
0 cualquier otro tipo de evento cardiovascular sino a los que poseen FRCV, se compone
por medidas que pretenden reducir el impacto y controlar dichos factores. Entre estas
recomendaciones se encuentra la dieta cardiosaludable, el aumento de la actividad fisica,
la deshabituacién tabaquica, el consumo no téxico de alcohol y el control de la HTA, la DM,
el estrés, la dislipemia, entre otros factores de riesgo en caso de padecerlo.?

Este estudio se centrard en dos de las medidas fundamentales para la prevencion
de recidivas cardiovasculares, la dieta cardiosaludable y la actividad fisica, las cuales como

se ha explicado con anterioridad, también son de gran utilidad para el control de los FRCV.

La dieta cardiosaludable, reduce el riego de padecer ECV, y las recomendaciones
ofrecidas en este aspecto coinciden en las distintas guias de prevenciéon. La limitacion
energética, mediante una reduccién, sobretodo de hidratos de carbono y grasas, contribuye
al mantenimiento de un IMC dentro de limites normales (indice de Masa Corporal inferior
a 25 y superior a 18.5), al control de la diabetes y la prediabetes. También interviene en el
decrecimiento de los niveles de lipidos sanguineos, cuando el consumo de grasas
saturadas se sitla por debajo del 10% del total ingerido. Recomendando la sustitucion
progresiva, de las grasas ingeridas por &cidos grasos poliinsaturados omega 3,
provenientes del empleo de pescado en la dieta (cantidad recomendada 3
raciones/semana) y el uso de aceite de oliva virgen. La ingesta de 5 raciones de fruta y

verduras al dia; y el descenso del consumo de sal a una cantidad inferior de 6 gramos




diarios; la utilizacion para condimentar de especias bajas en sodio y naturales; el
incremento del uso de frutos secos en la dieta habitual; y el abandono de los dulces y
bolleria industriales, ademas de limitar la ingestion de alcohol; son todas las
recomendaciones para una dieta saludable, contenido de la dieta mediterranea, la cual ha

demostrado su eficacia en la reduccion de eventos cardiovasculares.?*

En cuanto a la actividad fisica, dentro del régimen higiénico dietético en pacientes
cardiologico, se expondran aspectos generales acerca de ésta, dado que la pauta de
ejercicio fisico después de un evento cardiovascular se realiza de forma personalizada
atendiendo siempre a las capacidades y las necesidades de cada sujeto, valorandose la

frecuencia, la intensidad, la duracién, el modo y la progresion individualmente.®

Son mudltiples los beneficios derivados de la practica regular de ejercicio fisico. Ellos
abarcan el control del peso; la disminucion del estrés y la ansiedad; la mejora de la calidad
de vida, relacionado con un aumento de la autonomia y la reduccién de caidas, ya que
supone una mejoria de la capacidad funcional y de la movilidad; el control de la diabetes y
la HTA antes mencionado; asi como de los efectos beneficiosos sobre el sistema

cardiovascular, lo que

[...] consigue disminuir el incremento de la frecuencia cardiaca con la
actividad fisica y el doble producto para un esfuerzo determinado,
produciendo efectos tanto centrales (grosor de la pared miocérdica,
aumento del volumen telediastélico, mejora de la fraccion de eyeccion...)
como por adaptacion periférica (hipertrofia muscular, mejora de la diferencia
arteriovenosa, aumento de mitocondrias en el musculo...) que supondran un
incremento de tolerancia al esfuerzo, una mejora en la fuerza y potencia
muscular y por tanto una evidente mejora en los sintomas, como disminucién
del umbral de angina, disnea y fatiga ante el esfuerzo. °

Por ello la prescripcién de un menld de actividad fisica constituye un aspecto
fundamental en la prevencion y en los programas de Rehabilitacion Cardiaca (RC),
programa destinado a pacientes que han sufrido algun evento cardiolégico con el fin de
favorecer su recuperacion y prevenir futuros eventos relacionados con cardioisquemia, que
se centra en la prevencion secundaria trabajando en la educacién sanitaria en el régimen
higiénicos-dietéticos y en el tratamiento farmacoldgico, los cambios comportamentales y el
apoyo psicoldgico. El objetivo final en la RC y en la prevencion, es que el individuo una vez

279

adquirido una “fisiologia activa”” y un aumento en el nivel de actividad cotidiana, incluya el

programa de actividad fisica en su estilo de vida, haciéndolo un habito de vida saludable.®
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Numerosos estudios publicados en la Revista Espafiola de Cardiologia demuestran
una disminucion de la mortalidad y de los reingresos en los pacientes que han superado
un programa de RC, donde se inciden en los aspectos tratados anteriormente.?>?* Estos
resultados sefialan los efectos beneficiosos de dicho programa y la importancia que tiene
la RC en el tratamiento actual de la CC, resultando ésta una prioridad en los paises con
altos indices de prevalencia e incidencia de Enfermedad Coronaria y otras cardiopatias.*

Sin embargo, aunque la mortalidad en pacientes sometidos a programas de
prevencion y RC decrece, la morbilidad cardiovascular sigue siendo alta, ?? lo que provoca
la necesidad de aplicar nuevas estrategias que mantengan a largo plazo la Adherencia

Terapéutica (AT) a las medidas de prevencion facilitadas en dichos programas.

La Adherencia Terapéutica (AT), requisito primordial que consiste en la
participacién activa y comprometida por parte del paciente en el seguimiento del
tratamiento farmacoldgico, el régimen dietético y la actividad fisica, contribuye a mejorar el
control sobre la enfermedad, la disminucion las recaidas, la prolongacion la vida, evitar el

avance de la enfermedad, disminuir la morbimortalidad, favoreciendo asi la calidad de vida.

La diferencia entre el cumplimiento o la observancia y la adherencia terapéutica,
consiste en que el paciente, deja de interpretar un rol pasivo en relacién a su régimen

terapéutico y se comporta como “socio activo” ?®

junto a los profesionales de la salud que
lo atienden (médico, enfermera y otros) dando su conformidad respecto a los tratamientos,
tanto farmacoldégico como no farmacolégicos, y participando de forma activa y

comprometida en el seguimiento de la terapia con el objetivo de mejorar su propia salud.
25

Segun la OMS el incumplimiento del régimen terapéutico en enfermedades de curso
cronico no solo es un problema sanitario, sino que se ha convertido en un problema

econdmico;

[...] tnicamente el 50% de los enfermos crénicos cumple con el tratamiento
en los paises desarrollados, situacion que se agrava en los paises pobres,
donde el acceso a los medicamentos esta limitado por la falta de recursos
(OMS, 2003). 2¢

Una AT inadecuada puede desembocar en grandes pérdidas en el ambito personal,
familiar y social, por lo cual para poder establecer una AT adecuada se deben comenzar
los estudios a partir de lo basico, determinando los factores que modifican la AT, con el

objetivo de establecer estrategias que faciliten el apego al régimen terapéutico.? 27: 28.29
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Por otra parte, una AT adecuada favorece el seguimiento de comportamientos
generadores de salud, tales como el seguimiento del régimen dietético, el aumento del
ejercicio fisico, la deshabituacion tabaquica, entre otros. Por ejemplo, la adherencia al
régimen terapéutico antihipertensivo, demostr6 reducir las complicaciones relacionadas
con la hipertension y fomentar el control de la misma. En cuanto a la DM II, también FRCV,
la adhesion al tratamiento farmacolédgico y a las medidas higiénico dietéticas, manifesto
una mayor efectividad en la reduccién de la morbilidad asociada mientras mejora la calidad

de vida de los pacientes diabéticos.®

No obstante, basdndose en los resultados obtenidos por el estudio “Conocimiento
de la enfermedad cardiovascular por los pacientes ingresados en un Servicio de
Cardiologia” publicado en la AEC, aunque el 70% de los encuestados conocian acerca de
los FRCV vy los habitos de vida saludables y el 85% de los encuestados conocian las
caracteristicas de la dieta cardiosaludable, el ejercicio y la importancia del control del peso
en la prevencién de eventos cardiolégicos, de ellos Unicamente el 65% realizaban la dieta
cardiosaludable y solo el 45% realizaba ejercicio fisico, de los cuales el 70% de los casos,
lo realizaban con bajo nivel de esfuerzo.®® Esto conlleva al planteamiento de que existe un
problema con el seguimiento de las medidas preventivas para el control de FRCV y de las

ECV, es decir, persiste niveles bajos de AT al régimen higiénico dietético, en este ambito.
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3. JUSTIFICACION

La adherencia terapéutica deficiente disminuye los beneficios clinicos que se
desprenden de los tratamientos médicos causando complicaciones a nivel psicolégico y de
salud, deteriorando la calidad de vida de los pacientes, lo que provoca un aumento de la
morbilidad y acorta la esperanza de vida; lo que conlleva un incremento de los costes
sanitarios. En consecuencia, la sobreutilizacion de los recursos sanitarios, reducen la
capacidad asistencial de los sistemas de salud; efectos aln mayores en los paises en via

de desarrollo, donde los recursos son escasos.?®

Son numerosos los factores que contribuye al desarrollo de la adherencia
terapéutica, y si bien los factores relacionados con el paciente poseen una influencia
patente, también existen otros relacionados con la enfermedad y sus caracteristicas, la
asistencia sanitaria y el sistema de salud, y los elementos socioeconémicos, que no solo
son notorios en los paises de bajo y medio ingresos, sino también a Espafia a causa de la

actual crisis econdmica: %

Dado las complicaciones que entrafia una AT inadecuada, es prioritario el estudio
de los factores que influyen en ésta y las intervenciones necesarias para el fomento de una
duradera y eficaz. Por lo tanto, identificar las barreras que impiden la adquisicién de una
AT adecuada al régimen higiénico dietético, con el fin de contribuir al logro de un mayor
control de las ECV y los FRCV, es el objeto de la presente investigacion, cuyo objetivo
principal persigue el conocimiento de las factores que influyen en la adquisicion de una AT
adecuada al régimen higiénico dietética en pacientes que han sufrido, por vez primera, un
SCA.

Se prevé que los resultados obtenidos en este estudio permitan la implementacion
y la mejora de estrategias e intervenciones encaminadas al aumento de las tasas de
adherencia terapéutica, tanto en estos pacientes como en otros a los que se pueda
extrapolar dichos resultados; ?° y provea al personal de enfermeria de una herramienta mas

para la valoracioén y el diagnéstico enfermero.

Siguiendo la taxonomia NANDA, NIC, NOC, para la planificacion de los cuidados,
centrado en la educacion sanitaria sobre las medidas higiénico dietéticas para la formacion
de habitos saludables en pacientes con CC y FRCV, se podria llevar a cabo un plan como

el siguiente:
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e Diagndstico NANDA3! 32;

O

O

O

O

Gestion ineficaz de la salud.
Disposicion para mejorar la gestion de la salud.
Conocimientos deficientes.

Disposicion para mejorar los conocimientos.

e Objetivos NOC?:

O

O

Aceptacion: estado de salud (todos los indicadores).

Autocontrol de la enfermedad cardiaca (todos los indicadores).

e Intervenciones NIC3*:

O

O

O

Cuidados cardiacos: rehabilitacion.
Modificacion de la conducta.
Ensefanza: dieta prescrita.

Potenciacién de la disposicion de aprendizaje.
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4. HIPOTESIS

La adherencia terapéutica al régimen higiénico dietético prescrita a pacientes que

han sufrido un Sindrome Coronario Agudo puede verse influida negativa o positivamente

por factores socioecondémicos, relacionados con la terapia, el paciente, el equipo y el

sistema sanitario.

5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general: Conocer los factores que impiden la adquisicion de una AT

adecuada al régimen higiénico dietético prescrito a pacientes que han sufrido

un Sindrome Coronario Agudo.

5.2. Objetivos especificos:

O

Identificar los factores socioecondémicos que influyen en la adherencia
terapéutica.

Describir los factores relacionado con el equipo y el sistema de asistencia
sanitaria que influyen en la adherencia terapéutica.

Reconocer los factores relacionados con la terapia que influyen en la
adherencia terapéutica.

Detallar los factores relacionados con el paciente que influyen en la
adherencia terapéutica.

Examinar los habitos dietéticos actuales.

Analizar la actividad fisica del paciente.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Disefio.

Se trata de un disefio cuantitativo, transversal, descriptivo ex-post-facto en el que se

utilizaré tres cuestionarios para recoger los datos relativos a las variables a estudiar.

6.2. Poblacion diana.

La poblacion a investigar estara constituida tanto por hombres y mujeres entre los 40 y
75 afios que hayan sufrido un Sindrome Coronario Agudo por vez primera, ingresados el
Servicio de Cardiologia (Area de hospitalizacion y Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiolégicos) del Hospital Universitario de Canarias, en el periodo comprendido entre 1
de septiembre del 2015 hasta el 29 de febrero del 2016. La captacion de los sujetos del
estudio se llevara a cabo durante su estancia en el Servicio, donde se le informara acerca
de la investigacion, sus objetivos y la importancia de su participacion en ésta, se le
entregara el documento relativo al consentimiento informado y una vez firmado el mismo
se procedera a la obtencion de sus datos generales (Anexo 3) a través de los cuales sera
localizado 6 meses después de su egreso hospitalario. Tiempo en que se estima hayan
recibido informacion sanitaria acerca de los nuevos habitos higiénicos dietéticos, siguiendo
el protocolo hospitalario establecido.

Transcurrido los primeros 6 meses (1 de marzo al 31 de agosto del 2016) se
aplicaran, a los sujetos captados, los instrumentos (Anexo 4, 5, 6) para el cumplimiento de
los objetivos propuestos para esta investigacion, durante los tres meses posteriores (1 de
septiembre al 30 de noviembre del 2016). La recogida de datos se llevara a cabo en los
Centros de Salud a los cuales pertenezcan, previo permiso del mismo para el uso de las
instalaciones (Aulas de Salud o Sala de Reuniones) y aviso a los sujetos mediante mensaje
o llamada telefénica, para confirmar su asistencia, en un periodo de una semana durante
el horario de funcionamiento del centro.

La duracién total de la investigacion sera de 16 meses y 18 dias, abarcado desde
el 1 de septiembre del 2015 al 18 de enero del 2017 (Anexo 7)

6.3. Criterios deinclusion.

Los pacientes objeto de esta investigacién, deberan cumplir con los siguientes
requisitos:

e Encontrarse en pleno uso de sus facultades mentales.

¢ No tener patologia neurolégica o psiquiatrica incapacitante.
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e Ser autébnomos para las actividades de la vida diaria.
e Residentes en la isla de Tenerife y que pertenezcan a area de referencia del
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC).

6.4. Criterios de exclusion.
Los criterios de exclusion son: 3°

e Antecedentes documentados previos de Cardiopatia Coronaria.

e Patologia médica grave que imposibilite, al sujeto, participar en el estudio.

¢ Cualquier tipo de enfermedad que restrinja la supervivencia del sujeto a menos de
6 meses.

¢ Impedimento o negacion para modificar los habitos dietéticos y la actividad fisica.

e Incapacidad para seguir el régimen higiénico dietético por motivaciones religiosas
o de otra ideologia.

e Sujetos sin direccion fija, o institucionalizados por trastornos crénicos, sin

autonomia e imposibilidad para realizar ejercicio fisico o deambular.

6.5. Variables e instrumento de medida. Métodos de recogida de la

informacion.
Las principales variables, que se analizaran con éstos instrumentos, son:

6.5.1. Variables Independientes: las variables a manejar en esta categoria son las

variables sociodemograficas:

o Edad: variable cuantitativa discreta, la cual se medira a través de una

pregunta abierta.

o Sexo: variable cualitativa, la cual se medira a través de una pregunta

cerrada.

o Estado civil: variable cualitativa, la cual se medira a través de una

pregunta cerrada.

o Nivel de estudios: variable cualitativa, la cual se medira a través de una

pregunta cerrada.

o Situacion laboral: variable cualitativa, la cual se medira a través de una

pregunta abierta.

6.5.2. Variables dependientes: se analizaran tres variables dependientes: los factores
que influyen en la adherencia terapéutica, el cumplimiento de la dieta

cardiosaludable y la actividad fisica.

Para la valoracion de los factores que pueden influir en la adherencia terapéutica se
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empleara un cuestionario que consta de 24 items, utilizado y validado en el estudio
realizado por Eugenia del Pilar Herrera Guerra: “Adherencia a los tratamientos
farmacologicos y no farmacolégicos en personas con hipertension arterial”, en donde se
recogeran los datos, el cual se ha adaptado las caracteristicas de la presente investigaciéon
sin alterar la validez y la confiabilidad de dicho instrumento; y, con el fin de facilitar la
investigacion, dichos factores se han agrupado en cuatro categorias: *

A. Factores socioecondmicos: se encuentra constituida por 6 items, de los
cuales el 1, el 3, el 7y el 8 se clasifican como positivos y el 2 y el 6, como
negativos. En esta categoria se analizaran los recursos econémicos con los
gue constan los sujetos y el apoyo social percibido.®

B. Factores relativos al sistema y/o equipo de asistencia sanitaria: esta
compuesta por 8 items, todos ellos positivos; donde se estudia la relacién
médico-enfermera-paciente, la asistencia a las consultas y el entorno de
cuidado.®

C. Factores referentes a las caracteristicas de la enfermedad y del tratamiento:
se encuentra formada por 6 items, todos ellos negativos, en los cuales se
valoran los conocimientos y las dificultades para llevar a cabo el régimen
higiénico dietético.%

D. Factores relacionados con el paciente: se compone por 4 items, todos ellos
positivos, donde se examinan la actitud y la motivacién del sujeto para
realizar el régimen higiénico dietético.%®

El cuestionario es una escala Likert, donde cada item posee una puntuacion la cual
varia si este es positivo o negativo. Para los items positivos, la puntuacién seria cero puntos
para la respuesta “nunca”, un punto para “a veces” y dos puntos para “siempre”.
Mientras que para los 8 items negativos, la puntuacién se interpreta de la siguiente forma:
dos puntos para la respuesta “nunca”, un punto para “a veces” y cero para “nunca”. La
calificacion final asignada a los sujetos se comprende entre los 0 y 48 puntos, los cuales
se clasificarian de la siguiente manera, segun lo sugerido en el estudio de Eugenia del Pilar

Herrera Guerra: %
¢ “Ventaja para adherencia 80-100%: 38 - 48 puntos.
e En riesgo de no desarrollar comportamientos de adherencia 60-79%: 29 -
37 puntos.
e No puede responder con comportamientos de adherencia < 60%: < 29
136

puntos.

Para valorar el cumplimiento de la dieta se utilizara un cuestionario con 14 items.%’

El mismo ha sido extraido del estudio PREDIMED para valorar la AT a la dieta mediterrdnea
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cuya funcion como factor protector cardiovascular en la prevencion y control de FRCV y las
ECV, es similar al obtenido siguiendo el régimen dietético actualmente recomendado por
los profesionales. Ambas se encuentran basadas en el consumo diario de frutas y verduras,
baja en grasas saturadas de origen animal y vegetal (aceites de coco y palma) y rica en
legumbres, pescados y aceites poliinsaturados que ayudan a la reduccién del colesterol en
sangre. ®¥ La puntuacion maxima del cuestionario es de 14 puntos, equivalente al
cumplimiento del régimen dietético. (Anexo 6)

En cuanto a la actividad fisica, ésta se analizard mediante una encuesta con 67
items extraida, también, del estudio PREDIMED, la cual esta compuesta por tabla donde
se encuentra recogida una lista de actividades fisicas, divididas en columnas, en la que se

debera escribir los dias de practica y el tiempo que se dedica a las mismas .*° (Anexo 7)

7. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos relativos a las variables independientes se expresaran en tablas de
frecuencia y porcentaje, a excepcién de la edad, cuyos datos seran tabulados en un cuadro

de distribucion de frecuencias; y se expresaran mediante la media + la desviacion tipica.

En el caso de las variables dependientes, los valores obtenidos se ordenaran,
también, en tablas de frecuencia y porcentaje, salvo en lo referente a la actividad fisica
cuyos resultados también se ordenaran en funcién del tiempo. Para el analisis de los datos

se utilizara el programa de andlisis estadisticos IBM SPSS Statistics Base.*°
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8. ASPECTOS ETICOS

Previo al desarrollo del presente proyecto se pediran los correspondientes permisos
a la Gerencia del CHUC (Anexo 1), con el fin de realizar este proyecto. Ademas dicha
Gerencia y el Comité Etico, no solo conoceran el proposito de este estudio, su metodologia
y poblacién a la cual va dirigido, sino que una vez finalizada la investigacion recibiran los
resultados y las conclusiones que se desprenden de la misma. Asi mismo se pedira
permiso a la Gerencia de Atencidn Primaria para la utilizacion de la las instalaciones de los

Centros de Salud a los que estén adscritos los sujetos a investigar.

El presente proyecto de investigacion ha sido redactado respetando los principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos estipulados en la Declaracion
de Helsinki de la Asamblea Médica Mundial, adoptada por la 182 Asamblea Médica
Mundial, Helsinki, Finlandia, Junio 1964, tal como ha quedado modificada posteriormente.*
Ademas todos los datos proporcionados por los encuestados se encuentran rigurosamente
protegidos por la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, a
los cuales se les entregard un documento de consentimiento informado (Anexo 2.
Documento adaptado del estudio realizado por Eugenia del Pilar Herrera Guerra:
“Adherencia a los tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos en personas con
hipertension arterial”) donde se les informara acerca de la investigacién, sus objetivo y la

garantia de la proteccion de sus datos. 6 42
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10. ANEXOS

10.1. Anexo 1: Carta a la Gerencia del Complejo Hospitalario Universitario de
Canarias.

GERENCIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CANARIAS

San Cristébal de La Laguna

Solicito a la Gerencia del Hospital Universitario de Canarias (HUC) el correspondiente
permiso para el desarrollo de la investigacion titulada “La adherencia terapéutica al régimen
higiénico dietético prescrito a pacientes que han sufrido un Sindrome Coronario Agudo”
gue se desarrollara en los pacientes ingresados en el Servicio de Cardiologia en el periodo
de tiempo comprendido entre el 1 de septiembre del 2015 y el 29 de febrero del 2016, con

una duracion total, de la investigacién, de 16 meses y 18 dias, abarcado desde el 1 de

septiembre del 2015 al 18 de enero del 2017, y cuyo proyecto adjunto.

El resultado de esta investigacion serd de gran valor para aumentar la efectividad de
los tratamientos que se prescriben a esos pacientes y la calidad de vida de ellos, asi como

ayudara a disminuir el coste de los servicios sanitarios para ellos dispuesto.

Por todo lo antes expuesto, solicito a la Gerencia del HUC me conceda el permiso

objeto de esta comunicacion.

Atentamente,

Edelys Crespo Oliva

Investigadora principal

La Laguna a 2015
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10.2. Anexo 2: Documento de consentimiento informado.

El estudio: “La adherencia terapéutica al régimen higiénico dietético prescrito a paciente
que han sufrido un SCA” , realizado por la enfermera Edelys Crespo Oliva, tiene como
objetivo describir y analizar la adherencia terapéutica al régimen higiénico dietético en
personas que han sufrido un Sindrome Coronario Agudo, ingresadas en el Servicio de
Cardiologia del Hospital Universitario de Canarias (HUC).

Para recolectar la informacion se utilizaran tres cuestionario donde se registra la
informacién a analizar en el estudio. La participacion es totalmente voluntaria y anénima,
las respuestas no seran reveladas a nadie y los resultados del estudio seran dados a
conocer de forma global sin dar a conocer datos personales.

Lo invitamos a participar del estudio sabiendo que esta investigacién no representa
ninguna consecuencia negativa para usted y su salud como paciente del HUC en el cual
se encuentra ingresado. Esta investigacion estd guiada por los principios de
confidencialidad, privacidad, beneficencia y no maleficencia, con los cuales se garantiza la

protecciéon de informacién brindada y su buen uso.
Solicito su autorizacién y agradezco su participacion en dicho estudio.

He sido debidamente informado/a acerca del estudio y sus objetivos, y las dudas acerca
de éste me han sido aclaradas apropiadamente, en consecuencia acepto participar en este

estudio y firmo el presente documento. (Fecha)

Firma del participante. C.C. Firma del investigador
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10.3. Anexo 3: Ficha de datos personales.

Instrucciones: rellene la siguiente ficha con sus datos personales. Para cualquier duda

pregunte al entrevistador.

Nombre

Apellidos

Direccion

Cddigo postal Localidad ‘
Teléfono fijo Teléfono movil
Otra persona de contacto: Teléfono ‘

Centro de Salud
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10.4. Anexo 4: Cuestionario para la valoracién de los factores que influyen en

la adherencia terapéutica.®

Cuestionario para la evaluacion de la Adherencia Terapéutica, adaptado de

“Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia a tratamientos

farmacologicos y no farmacolégicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad

cardiovascular (Bonilla y De Reales). Version N° 4.”

Instrucciones: en el presente cuestionario usted encontrara una serie de preguntas

respecto a algunos factores que pueden influir en su cumplimiento al régimen terapéutico,

en especifico del régimen higiénico dietético (dieta prescrita y actividad fisica).

Por favor, sefiale con una X la respuesta que considere, desde su punto de vista,

mas adecuada a la frecuencia en el que ocurre cada situacion planteada.

Factores influyentes

| Nunca | Aveces | Siempre

| DIMENSION: FACTORES SOCIOECONOMICOS

1. ¢ Tiene disponibilidad econémica de su familia
para atenderlas necesidades béasicas?
(alimentacion, salud, vivienda, educacion)

2. ¢Puede costearse los medicamentos?

3. ¢ Cuenta con los recursos econémicos para
trasladarse al lugar de la consulta?

6. ¢ Los cambios en la dieta, se le dificultan debido
al costo de los alimentos recomendados?

7. ¢Pude leer la informacién escrita sobre el manejo
de su enfermedad?

8. ¢, Cuenta con el apoyo de su familia o personas
allegadas para cumplir el régimen terapéutico?

Il DIMENSION: FACTORES RELACIONADOS CON
SISTEMA Y EQUIPO DE SALUD

LA ASISTE

NSIA SANITARIA:

21. ¢Las personas que lo atienden (médico y/o
enfermera) responden sus inquietudes y dificultades
con respecto al régimen higiénico dietético? (dieta
cardiosaludable y ejercicio fisico)

22. ¢ Se da cuenta que su médico y/o enfermera
controla si esta siguiendo el régimen terapéutico por
las preguntas que le hace?

23. ¢ Recibe informacidén sobre los beneficios de las
medidas higiénicas dietéticas ordenadas por su
médico?

24. ¢ Recibe informacion sobre la forma de ajustar
los nuevos habitos saludables en sus actividades
diarias? (ejercicio fisico, nimeros de comidas)
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25. ¢ En el caso que usted fallara en su régimen
terapéutico su médico y enfermera entenderian sus
motivos?

27. ¢ El médico y la enfermera le dan explicaciones
con palabras que su familia y usted entienden?

31. ¢ El médico y la enfermera le han explicado que
resultados va obtener en su salud con el nuevo
régimen higiénico dietético?

47. ¢ Le parece que el médico/enfermera y usted
coinciden en la esperanza de mejoria con el
tratamiento y los cambios que esta haciendo en sus
hébitos?

I DIMENSION: FACTORES RELACIONADOS CON

LA TERAP

1A

10. ¢ Las diversas ocupaciones que tiene dentro y
fuera del hogar le dificultan seguir el régimen
higiénico dietético?

13. ¢ La distancia de su casa o trabajo a la consulta
le dificultan el cumplimiento de sus citas?

18. ¢ Tiene duda acerca de la manera de llevar a
cabo el régimen higiénico dietético? (tipo de
ejercicio fisico, duracion, alimentos permitidos...)

37. ¢ Cuando mejoran sus sintomas, usted
suspende el régimen terapéutico?

38. ¢ Anteriormente ha presentado dificultados para
cumplir con el régimen higiénico dietético?

43. ¢ Cree que hay costumbres sobre los alimentos
y ejercicios dificiles de cambiar?

IV DIMENSION: FACTORES RELACIONADOS CON

EL PACIENTE

40. ¢ Esta convencido que el régimen higiénico
dietético es beneficioso y por eso sigue haciéndolo?

49. ¢ Se interesa por conocer sobre su condicion de
salud y la forma de cuidarse?

52. ¢ Cree que es importante seguir el régimen
higiénico dietético para mejorar su salud?

53. ¢ Cree que es usted el responsable de seguir el
cuidado de su salud?

FICHA SOCIODEMOGRAFICA

o ) , M Soltero
Edad (afios): Género = Casado
Primaria . Divorciado
. Estado civil .
. Secundaria Viudo
Nivel Bachillerat
educativo 2acniierato . Pareja
Formacion profesional
Universitario Ocupacion:
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10.5. Anexo 5: Cumplimiento de la dieta.*’

Instrucciones: piense en su consumo habitual de alimentos y puntué conforme a

las directrices dadas en cada pregunta. Para cualquier duda consulte con el entrevistador.

1. ¢Usa usted el aceite de oliva como principal grasa
para cocinar?

Sl =1 punto

2. ¢ Cuanto aceite de oliva consume en total al dia
(incluyendo el usado para freir, comidas fuera de
casa, ensalada, etc.)?

4 0 mas cucharadas = 1
punto

3. ¢ Cuantas raciones de verdura u hortalizas
consume al dia? (las guarniciones o
acompafamientos = % racién) 1 racién = 2009

2 0 més (al menos una
de ellas en ensalada o
crudas) = 1 punto

4. ¢ Cuéantas piezas de fruta (incluyendo zumo natural)
consume al dia?

3 0 mas al dia = 1 punto

5. ¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas,
salchichas o embutidos consume al dia? (racion:
100-150q)

Menos de 1 aldia=1
punto

6. ¢ Cuantas raciones de mantequilla, margarina o
nata consume al dia? (porcion individual: 129g)

Menos de 1 aldia=1
punto

7. ¢Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas
(refrescos, colas, ténicas, bitter) consume al dia?

Menos de 1 aldia=1
punto

8. ¢Bebe usted vino? ¢;Cuanto consume a la semana?

7 0 mas vasos a la
semana = 1 punto

9. ¢ Cuantas raciones de legumbres consume a la
semana? (1 plato o racion de 1509)

3omasalasemana=1
punto

10. ¢ Cuantas raciones de pescado-marisco consume
alasemana? (1 plato, pieza o racién: 100-150 de
pescado o 4-5 piezas 0 200g de marisco)

3o0omasalasemana=1
punto

11. ¢ Cuantas veces consume reposteria comercial
(no casera) como galletas, flanes, dulce o pasteles a
la semana?

Menos de 2 a la semana
=1 punto

12. ;Cuantas veces consume frutos secos ala
semana? (racién 309)

3o0omasalasemana=1
punto

13. ¢Consume usted preferentemente carne de pollo
pavo o conejo en vez de ternera, cerdo,
hamburguesas o salchichas? (carne de pollo: 1 pieza
o racion de 100-1509)

SI =1 punto

14. ;Cuantas veces a la semana consume los
vegetales cocinados, la pasta, arroz u otros platos
aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro
elaborada a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)?

20 mas alasemana=1
punto

Total

PUNTOS
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10.6. Anexo 6: Cuestionario de actividad fisica.®®

Adaptacién del “Cuestionario de actividad fisica en el tiempo libre de Minnesota”

Instrucciones: en este cuestionario usted encontrarq una tabla con una lista de
actividades fisicas y unas columnas donde deberd escribir los dias de préactica y el tiempo
gque dedica a la misma. Lea atentamente cada actividad y cuando encuentre alguna que

realice habitualmente, rellene las casillas con nimeros claros.

Con el fin de cerciorarse de que la informacion recogida sea uniforme se considera que:

e Un mes equivale a 4 semanas.

e Un afio corresponde a 48 semanas.

o Cada afo posee 240 dias laborables y cada mes, 22 dias.

e Enun afio existen 100 dias de fin de semana.

Y para aquellas personas que realizan los deportes, que abajo se describen, se tendra

en cuenta que:

¢ Jugar un set de tenis individual = 20 min.
¢ Jugar un set de tenis dobles = 15 min.

e Juagar golf 9 hoyos = 90 min.

A continuacion se le ofrece un ejemplo para su orientacion:

Si usted durante la Ultima semana ha caminado durante media hora de lunes a
viernes anotara, en la actividad correspondiente, 5 en la columna “dias de practica”y 30
minutos/dia en la siguiente columna, si ha hecho esa misma actividad durante el Gltimo afio
a excepcion de los meses de verano (julio y agosto) tendria que anotar 200 (10 meses x 4
semanas=40 y 40 x 5 dias=200) en la columna “dias de practica” y el mismo tiempo de

duracién del ejercicio.

SEMANA ANO
ACTIVIDADES FISICAS Dias de | Minutos/dia | Dias de | Minutos/dia
practica | de practica | practica | de préactica
ANDAR/BAILAR/SUBIR ESCALERAS

1. Pasear . 5 | 30 . 200 | 30
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ACTIVIDADES FiSICAS Dias de | Minutos/dia

SEMANA ANO
Dias de | Minutos/dia
practica | de practica | practica | de préactica

ANDAR/BAILAR/SUBIR ESCALERAS

1. Pasear

2. Andar de casa al trabajo y del
trabajo a casa o en periodos de
descanso del mismo

3. Andar (llevando carrito de la
compra)

4. Andar (llevando bolsas de la
compra)

5. Subir escaleras

6. Andar campo a través

7. Excursiones con mochila

8. Escalar montafnas

9. Ir en bicicleta al trabajo

10. Bailar

11. Aerobic o ballet

12. Jugar con los nifios (corriendo,
saltando,...)

EJERCICIO DE MANTENIMIENTO GENERAL

13. Hacer ejercicio en casa

14. Hacer ejercicio en un gimnasio

15. Caminar deprisa

16. Trotar (“jogging”)

17. Correr 8-11km/h

18. Correr 12-16km/h

19 Levantar pesas

ACTIVIDADES ACUATICAS

20. Esqui acuatico

21. Surf

22. Navegar a vela

23. Ir en canoa o remar (por
distraccion)

24. Ir en canoa o remar (en
competicion)

25. Hacer un viaje en canoa

26. Nadar (més de 150 metros en

piscina)

27. Nadar en el mar

28. Bucear

DEPORTES DE INVIERNO
29. Esquiar

30. Esqui de fondo

31. Patinar (ruedas o hielo)

OTRAS ACTIVIDADES

32. Montar a caballo

33. Jugar a los bolos

34.Voleibol
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35. Tenis de mesa

36. Tenis individual

37. Tenis doble

38. Badminton

39. Baloncesto (sin jugar partido)

40. Baloncesto (jugando un partido)

41. Baloncesto (actuando de arbitro)

42. Squash

43. Futbol

44. Golf (llevando el carrito)

45. Golf (andando y llevando los
palos)

46. Balonmano

47. Petanca

48. Artes marciales

49.Motociclismo

50. Ciclismo de carretera o montafa

51. Cortar el césped con maquina

52. Cortar el césped manualmente

53. Limpiar y arreglar el jardin

54. Cavar el huerto

55. Quitar nieve con pala

TRABAJOS Y ACTIVIDADES CASERAS

56. Trabajos de carpinteria dentro
de casa

57. Trabajos de carpinteria
(exterior)

58. Pintar dentro de casa

59. Pintar fuera de casa

60. Limpiar la casa

61. Mover muebles

62. Tiro con pistola

63. Tiro con arco

64. Pescar en la orilla del mar

65. Pescar con botas altas dentro
del rio

66. Caza menor

67. Caza mayor (ciervos, 0so0s...)

OTROS (ESPECIFICAR)
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10.7. Anexo 7: Cronograma.

Duracion prevista una vez aceptada la realizacion del trabajo de investigacion.

TIEMPO
ACTIVIDADES

N° MESES/SEMANAS/DIAS FECHAS PREVISTAS

Captacion de los sujetos 1 de septiembre del 2015
de la investigacion al 29 de febrero del 2016

Contactar con los sujetos 4 dias 1 al 4 de septiembre del
del estudio 2016

6 meses

Recoleccion de los datos 3 meses 5 de septiembre al 30 de
(cuestionarios) noviembre del 2016

Clasificacion del material | 1 semana 1 al 7 de diciembre del

2016
Tratamiento de la 1 semana 8 al 14 de diciembre del
informacion 2016
Analisis e interpretacion 4 semanas 15 de diciembre del 2016
de los datos al 11 de enero del 2017

L 12 de enero al 18 de

Redaccion final 1 semana enero del 2017

1 de septiembre del
Duracién total 16 meses y 18 dias 2015al 18 de enero del

2017
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