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RESUMEN:

Introduccion: Alrededor del 7% de los pacientes que ingresan en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) por sindrome coronario agudo (SCA) en Espafia, reingresan de nuevo tiempo después.
Objetivos: Identificar posibles causas y factores predisponentes a reingresar en UCI por SCA.
Metodologia: Estudio retrospectivo, descriptivo, comparativo y longitudinal de pacientes ingresados
por SCA en una UCI polivalente entre enero de 2008 y diciembre de 2013. Se recogen variables
demograficas, niumero de ingresos, factores de riesgo al ingreso (dislipemias, hipertension arterial y
diabetes) y habitos de vida no cardiosaludables (sedentarismo/obesidad, tabaquismo, enolismo) de
pacientes que reingresan y se comparan con grupo de control (pacientes que no reingresan). Se realiza
test Chi 2 de Pearson y significacion estadistica.

Resultados: Ingresaron 2.506 pacientes por SCA. Reingresaron 140 (5,58%) a los 12,93+16,41 meses
después del primer ingreso. Los que reingresan estan en UCI 4.97+ 3.3 dias (4.03+1.8 grupo control)
en su primer ingreso. Se adjunta tabla con incidencia de factores de riesgo y habitos de vida no
saludables de ambos grupos. El tabaquismo y enolismo se relacionan con los reingresos (x?=5.67;
p<0.01)

Conclusiones: Los pacientes que reingresan, estan mas dias en UCI en su primer ingreso, presentan
un menor control de factores de riesgo y menor indice de abandono de habitos nocivos que el grupo
control. El tabaco y el alcohol son factores que favorecen el reingreso. Parece indicar que existe un
problema de adherencia terapéutica en la muestra estudiada.

Palabras clave: Reingreso; Sindrome Coronario Agudo; Habitos De Vida; Factores de Riesgo.

ABSTRACT:

Introduction: About 7% of patients admitted in Intensive Care Units (ICUs) due to acute coronary
syndrome (ACS) in Spain, are readmitted again later.

Objectives: Identify the possible causes and predisposing factors for returning to ICU because of ACS.
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Methodology: Retrospective, descriptive, comparative and longitudinal study of patients admitted for
ACS in the ICU between January 2008 and December 2013.Demographic variables, number of
admissions, admission risk factors (dyslipidemia, hypertension and diabetes) and non heart-healthy life
habits (sedentary / obesity, smoking, alcoholism) of patients who come back were collected and were
compared with control group (not readmitted patients). Pearson’s Chi 2 test and statistical significance
were performed.

Results: 2.506 patients were admitted by ACS. Readmissions were 140 (5,58%) after 12,93+16,41
months from their first admission. The ICU’s reentering patients stayed4.97+ 3.3 days (4.03+1.8 control
group) in their first admission. A table is attached with risk factors’ incidence and non heart-healthy life
habits of both groups. Smoking and alcoholism habits are related with readmissions (x*=5.67; p<0.01)
Conclusions: The patients who are readmitted stay more days in ICU in their first admission, have less
control about risk factors and less quitting index of nocive habits than control group. It seems to exist an
adherence therapeutic problem in the sample studied.

Keywords: Re-Entry; Acute Coronary Syndrome; Life Habits; Risk Factors

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica y los accidentes cerebrovasculares constituyen la primera
causa de muerte en el mundo ®. En Espafia, las enfermedades del sistema
circulatorio provocan el 30,5% de las muertes totales, siendo la etiologia mas
relevante la enfermedad isquémica cardiaca, la cual supone un 8,98% de la
mortalidad total con una distribucién superior en hombres @

El infarto agudo de miocardio (IAM) supone un coste para nuestro Sistema Nacional
de Salud de 250 millones de euros anuales, donde se registran alrededor de 50.000
episodios anuales con una mortalidad del 7% y una tasa de reingreso del 7% en
menos de 30 dias G,

Se ha constatado que los pacientes con varios factores de riesgo o con historia clinica
de cardiopatia isquémica previa, tienen un riesgo superior de sufrir un nuevo episodio
coronario ® y diversos estudios demuestran que el 6-8% de los sobrevivientes a un
IAM sufren un nuevo infarto durante el primer afio siendo la mortalidad mayor que en
la poblacién general ©.Por tanto, un programa de prevencién secundaria eficaz es
relevante en esta etapa.

El objetivo de este nivel de prevencion es reducir la mortalidad, prevenir nuevos
eventos cardiovasculares y controlar los factores de riesgo asociados. Este incluye
por un lado tratamiento farmacoldgico para el control de factores de riesgo (HTA,
dislipemias, diabetes) (" y por otro, educacién sobre habitos de vida cardiosaludables
y modificacién de habitos nocivos (Tabaquismo, obesidad y sedentarismo).

El ensayo MIRVAS38 ha demostrado en Espafia que un tratamiento integral e
intensivo de los factores de riesgo en pacientes con enfermedad cardiovascular
reduce la morbimortalidad a medio plazo ®. En Estados Unidos, un metaanalisis ha
estimado que si el porcentaje de pacientes que en 2002 recibieron el tratamiento
recomendado en prevencién secundaria hubiese sido del 60%, la mortalidad posterior
se habria reducido al 50%.©
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Figura 1: Estrategias actuales de la prevencion secundaria del SCA
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Segun la Sociedad Espafiola de Cardiologia, los programas de formacién al paciente
cardiovascular son imprescindibles para un Optimo pronéstico, ya que es una
enfermedad que requiere de la participacion del paciente para lograr cambiar sus
habitos de vida y su colaboracién en la constancia del tratamiento ®".En este
contexto Enfermeria se muestra como pieza clave en este nivel de intervencién, como
agentes educadores y asesores en la modificacion de habitos nocivos, adquisicion de
nuevos habitos cardiosaludables y para el control de factores de riesgo con el objetivo
de mejorar la calidad de vida y evitar nuevos eventos coronarios.

El tabaco esta fuertemente asociado a la presentacion de IAM ®Y. Estudios han
demostrado que el cese del consumo de tabaco reduce la mortalidad en 1/3 respecto
de los que siguen fumando, por lo que constituye una medida efectiva de prevencion
secundaria ™. El régimen alimentario y la reduccién de obesidad, también han
demostrado ser efectivos en el control de la HTA, diabetes y, por ende, en la
prevencién secundaria postinfarto ¥, Realizar actividad fisica de forma regular ha
demostrado reducir en 26% el riesgo de mortalidad en pacientes cardiépatas ¥ al
inducir cambios favorables en la funcion plaquetaria y en el sistema fibrinolitico, con
aumento de la actividad del plasmindgeno por disminucién de los niveles de su
inhibidor ),
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Todo el mundo conoce los beneficios de seguir esta pautas antes descritas, pero la
realidad en la unidad coronaria objeto del presente estudio, es que se ha detectado en
muchos pacientes que reingresan de nuevo infartados, que han mantenido los
mismos habitos de vida nocivos y no han sabido/querido controlar satisfactoriamente
sus factores de riesgo coronarios (reingresan en las mismas condiciones que la
primera vez). Siendo evidente el fracaso de la prevencidén secundaria, la motivacion
para realizar este estudio persigue los siguientes objetivos:

Figura 2: Niveles de atencién del SCA
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OBJETIVOS
General

¢ Identificar posibles causas y factores predisponentes a sufrir un nuevo SCA y
reingresar en UCI.

Especificos

e Cuantificar proporcién de pacientes que reingresan en la unidad, numero de
reingresos, tiempo entre reingresos y dias de estancia.

e Verificar la adherencia al tratamiento farmacolégico.

e Describir el grado de abandono de habitos de vida nocivos tras el SCA.

e Comparar factores de riesgo y habitos de vida entre pacientes que reingresan
con los que no.

e Enumerar los factores de riesgo cardiovascular que se asocian a mayor indice
de morbimortalidad y reingreso.
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METODO

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y analitico de casos-control de
pacientes ingresados en una UCI-polivalente por SCA entre el 1 de enero de 2008 y el
31 de diciembre de 2013. Los datos se extraen mediante revision de la Historia
Clinica electronica hospitalaria y de Atencion Primaria, atendiendo a variables
demograficas (sexo, edad), nUmero de reingresos, tiempo entre reingresos, dias de
estancia, factores de riesgo cardiovascular y habitos de vida previos al evento
cardiaco y en los reingresos. Los criterios de inclusién en el grupo de casos son de
pacientes que hayan sufrido un SCA y que hayan reingresado en nuestra unidad en
dicho periodo de tiempo, al menos una vez. Para el grupo control, se seleccionaron a
todos los pacientes que ingresaron en la unidad en el 2010 y que no volvieron a
reingresar durante el periodo de estudio. Se selecciona por conveniencia este afio,
por el impacto relevante de la crisis econdmica (que puede condicionar la actitud de
los pacientes frente a la prevencion secundaria) y porque al ser el periodo de estudio
hasta diciembre de 2013, existe margen para el reingreso, motivo que seria de
exclusion de dicho grupo. Las variables se analizan mediante el programa estadistico
SPSS v.17. Se usa el test de la Chi 2 para variables nominales independientes y se
considera como nivel de significacion p<0.05. Asimismo se verifica mediante el Odd
Ratio, el riesgo de reingreso segun los factores de riesgo.

RESULTADOS

En el periodo de estudio (01.01.2008-31.12.2013) ingresaron en nuestra unidad 2.506
pacientes con SCA de los cuales reingresaron posteriormente 140 (5,58%), que
conforman la muestra del grupo de casos. En éste, predomina el sexo masculino
(73.6%) con 62.5+13 afos de edad media. La mortalidad es del 11.4%. El 27.14% de
reingresos se produjeron en el primer mes tras el alta. Del total, un 22.85% vuelve a
ingresar por tercera vez y un 3.57% en una cuarta ocasion (dentro del periodo de
estudio). Los dias totales de estancia en la unidad objeto del estudio fue de 10.39+4.9
dias/paciente distribuidos en 4.97 dias/1° ingreso, 4,47/2° ingreso, 4.42/3° ingreso y 4
dias el 4° ingreso. El 92.1% asegura cumplir el tratamiento prescrito por su
especialista tras su primer ingreso.

Tabla 1: Variables descriptivas de la muestra

N Minimo Méaximo Media  Desv. tip.
EDAD 140 14 afos 83 62,57 13,085
N° DE INGRESOS 140 2 veces 4 2,26 ,500
DIAS INGRESO TOTALES | 140 3 dias 29 10,39 4,996
DIAS 1° INGRESO 139 2 dias 24 4,97 3,332
DIAS 2° INGRESO 140 1 dias 25 4,47 2,778
DIAS 3° INGRESO 33 1 dias 19 4,42 3,326
DIAS 4° INGRESO 5 3 dias 7 4,00 1,732
TIEMPO 1-2° INGRESO 140 0 69 12,93 16,419
meses
TIEMPO 2-3° INGRESO 37 1 51 14.41 16,679
meses
TIEMPO 3-4° INGRESO 5 1 13 5.80 6.140
meses

En el grupo de casos, el 68.7% presenta algun habito nocivo (tabaquismo, enolismo,
obesidad/sedentarismo) en su primer ingreso que seguian manteniendo en el 63.5%
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(p<0.01) de los casos en un segundo ingreso. El 82.1% presentan algun factor de
riesgo cardiovascular (HTA, dislipemia, diabetes) en el primer ingreso que se reducian
al 63.5% en el segundo. Tan sélo el 5 % de la muestra, no presenta ningun factor de
riesgo ni habitos nocivos. La incidencia de factores de riesgo cardiovascular y los
habitos de vida se representan en la siguiente tabla:

Tabla 2: Factores de Riesgo

INCIDENCIA 1° 2° 3° 4° INGRESO
INGRESO | INGRESO | INGRESO

TABAQUISMO 41.4% 35.7% 55% 40%
ENOLISMO 30.7% 31.4% 40.7% 50%
OBESIDAD/SEDENTA 34.3% 34.3% 34.6% 40%
RISMO

HTA 59.3% 40.7% 46.1% 0%
DISLIPEMIA 47.9% 36.4% 37.5% 50%
DIABETES 48.6% - - -

Sefialar que las medias en el 3° y 4° ingreso son ponderadas respecto del numero de
pacientes que reingresan, por tanto las representativas son las del 1° y 2° ingreso ya
gue toda la muestra (140 pacientes) reingresaron al menos una vez.

El Unico factor que se correlaciona con mortalidad es la dislipemia (x* =4.01, p<0.05y
ODD Ratio= 2.03; IC: 0.88-4.83). La HTA muestra una tendencia, pero no es
significativa en esta serie.

El tabaquismo se correlaciona con el habito endlico (moderado-activo) (x* =14.35,
p<0.001y ODD Ratio= 4.16; IC: 1.9-8.9), la HTA (p<0.01) y dislipemia (p<0.05). En
este estudio, tabaquismo y enolismo se relacionan con los reingresos (x* =5.67;
p<0.01). No existe correlaciéon alguna entre éstos y la obesidad/sedentarismo.

La edad esta correlacionada con la HTA y la diabetes (p<0.01) e inversamente
relacionada con el tabaco y el alcohol (p<0.01).

En cuanto al sexo, los hombres, estan mas relacionados con el tabaco (41.5% vs
22.6%; x*= 3.29; p=0.06) y el alcohol (41.5% vs 16.1%; x*= 6.09; p<0.05). Las mujeres
muestran una tendencia a la obesidad/sedentarismo, pero no es significativa.

No se observa correlacion entre factores de riesgo y habitos nocivos con el tiempo
transcurrido entre ingresos.

En el 17.14% de los casos se detectan incongruencias entre los habitos nocivos que
presentan en el ingreso en nuestra unidad y la Historia Clinica de Atencion Primaria.
Para el grupo de control, se tienen en cuenta todos los pacientes que ingresaron en el
2010, que no tenian ingresos previos por eventos coronarios ni lo han tenido
posteriormente hasta diciembre del 2013. Ingresaron 242 pacientes, el 73.2, hombres
con 60.2 +11 afios de edad media y estuvieron ingresados en UCI 4.03 dias de
media.
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Figuras 3y 4: Comparativa de los dias del primer ingreso entre grupo de casos

y grupo control.
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Tabla 3.- Incidencia de factores de riesgo cardiovascular y habitos de vida
nocivos de los grupos casos y control.

CON REINGRESO SIN REINGRESO
(Grupo casos) (Grupo control)
10 CONTROL
(0}
INGRESO 2° INGRESO |[INGRESO 'CA:F())NSULTA
TABAQUISMO 41.4% 35.7% 48.8% 22.3%
ENOLISMO 30.7% 31.4% 20.7% 19%
OBESIDAD/SEDENTARISMO 34.3% 34.3% 38.8% 35.7%
HTA 59.3% 40.7% 67.8% 39.7%
DISLIPEMIA 47.9% 36.4% 51.2% 33.1%
DIABETES 48.6% 46% 33.1% 28.1%
DISCUSION

La experiencia demuestra que, cuando un paciente ingresa en la unidad con un infarto
y ha visto peligrar su vida, suele manifestar la necesidad de abandonar los habitos
nocivos, reducir su nivel de estrés, comer mejor, hacer ejercicio o controlar sus
factores de riesgo. Sin embargo, el grupo de casos, en un reingreso posterior (media
de 12,9 meses después) los datos reflejan que han habido pocos cambios reales en
sus héabitos de vida.

Reingresa el 5,58%, siendo inferior al 7% de la tasa nacional. Esta diferencia puede
estar relacionada con la poblacién flotante extranjera que atiende nuestro hospital .
No quiere decir que reingresen menos pacientes, sino que muchos de esos pacientes
reingresaran en sus respectivos paises en un futuro.

Que la mayoria sean hombres y la edad, no difiere de otros estudios demograficos
relacionados con el SCA . Llama la atencién la elevada tasa de reingresos dentro
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del primer mes después de haber sido dados de alta (27,14% de los pacientes que
reingresan representando el 1,51% del total de SCA). Se deberia evaluar los posibles
factores clinicos que justifiquen estos reingresos tan precoces. Coincidiendo con otros
trabajos, a largo plazo, la tasa de reingresos es significativamente menor en el grupo
que tiene mejor control de factores de riesgo ®®.

Se observa en el grupo de casos que las tendencias en el control de habitos nocivos,
no han seguido una progresion satisfactoria. jEl 40% de los pacientes que ingresan
en una cuarta ocasion siguen fumando! Sefalar que los valores representativos son
los del primer y segundo reingreso y son sobre los que se centran las conclusiones.
Los datos del 3°y 4° reingreso son ponderados respecto a la muestra que reingresa y
por tanto, no representativos.

Es significativo que existan tantas discrepancias entre las Historias Clinicas de
Especializada y Atencion Primaria. Aunque algunos estudios sostienen que
efectivamente existen diferencias, estas suelen estar relacionadas con la
medicacion®. Pero en nuestro estudio, el 17,14% de los pacientes que declararon
en su ingreso, seguramente motivado por el temor y gravedad de la situacion,
mantener habitos nocivos, no habian dicho lo mismo a su enfermera de Atencion
Primaria en fechas anteriores al evento coronario. Seria interesante investigar el
motivo, ya que tal vez refleje que el paciente no le da a su patologia la importancia
gue merece. Algunos autores apuntan a que algunos pacientes mienten
inconscientemente motivados por la relacion de poder que existe entre el médico y
ellos y que ocultar la realidad al personal sanitario, mejora su sensacion de poder y
control “?. Otros trabajos demuestran que la edad y nivel sociocultural y econémico
estan relacionados con una mala comprension de la enfermedad ®¥ y por eso no le
den la importancia que su patologia merece, pero hay otros que demuestran que la
informacién percibida del personal sanitario no es correcta o suficiente 2.

Comparando el grupo casos con el grupo control, no existen diferencias en la edad,
género ni antecedentes. Es mas, los pacientes del grupo control presentaban
mayores indices de tabaquismo, HTA y dislipemia. Existe una diferencia, que no es
significativa en los dias de estancia en el primer ingreso (4,93 + 3,3 vs. 4,01+ 1,8
dias). La diferencia que si es significativa es en el manejo de los factores de riesgo, y
es que los pacientes del grupo control y por tanto, que no han vuelto a reingresar, han
abandonado en mayor medida el habito tabaquico y han reducido sus niveles de
colesterol e hipertensiéon mas que el grupo de casos. Cabe sefialar que en el grupo de
casos, la incidencia de diabetes es mayor. Se ha estudiado sobradamente la
influencia de niveles elevados de glucemia como factor predisponerte de morbi-
mortalidad ¥ y en este estudio, podria resultar como un factor que favorece el
reingreso. Seria necesario estudiar detalladamente los niveles de glucemia al ingreso
y compararlos con el grupo control, en el cual también hay diabéticos, pero no han
reingresado.

Los datos indican que una proporcion importante de pacientes coronarios no alcanzan
los objetivos terapéuticos adecuados para la prevencion de un nuevo evento
coronario. Todo parece girar en torno a una falta de adherencia terapéutica. La
Organizacion Mundial de la Salud defini6 la adherencia terapéutica como “El grado en
gue el comportamiento de una persona (tomar el medicamento, ejecutar cambios del
modo de vida) se corres!oonde con las recomendaciones acordadas de un prestador
de asistencia sanitaria” *Y. Con este concepto se busca a un paciente activo que
aprenda a vivir con su enfermedad cronica, adecuadamente informado y con
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participacion en la toma de decisiones sobre su salud y su enfermedad compartidas
con el profesional sanitario que les atiende. La mala adherencia al tratamiento y a los
habitos de vida cardiosaludables es una de las causas de mala evolucion de la
enfermedad y de elevadas pérdidas econémicas *°.

El grupo de control presenta una mejor adherencia que el grupo de casos y pudiera
ser el motivo de que unos reingresen y otros no. Existe gran variabilidad en la
prevalencia de los factores de riesgo en el grupo de casos. La situacién de crisis
econdmica actual pudiera influir en este aspecto, favoreciendo que el paciente no
invierta dinero en controlar patologias silentes como la hipercolesterolemia, frente a
otras que si requieren analgésicos y a las que se le dan prioridad @Y. Aun asi, es
curioso constatar que los pacientes han mejorado-controlado mejor los factores de
riesgo que sus habitos de vida, cuando los factores de riesgo dependen en gran
medida de un tratamiento (ademés de dieta y actividad fisica) y los cambios de
habitos dependen de ellos mismos y suponen un gasto adicional.

Se deberia plantear si es necesario aumentar los estandares de prevencion
secundaria para reducir el riesgo de recurrencias. El grupo de casos, en su segundo
ingreso la dislipemia s6lo disminuyd en un 11,5%, la HTA en el 18,6% de los casos y
el 46% de los pacientes diabéticos mantienen cifras superiores a 140 mg/dl. Esto
contrasta con el dato en nuestro estudio de que el 92,1% de los pacientes dicen
seguir el tratamiento prescrito tras su primer ingreso en la unidad de coronarias. Los
valores de glucemia, no se han tenido en cuenta en los resultados ya que cuando un
paciente diabético ingresa con un SCA, debido a la propia patologia, al estrés y
ansiedad propia de la situacion, favorece la hiperglucemia. Este dato se extrae de las
Historias de Atencion Primaria en las que se realizan controles al azar.

Un analisis pormenorizado de estos datos revela que el impacto de la prevencion
secundaria y la educaciéon sanitaria en el grupo de casos ha sido bajo. Este dato
plantea serias dudas. ¢Las estrategias actuales de prevencion fallan? ¢Por qué? Se
sabe que la educacion sanitaria es una herramienta de trabajo sobre los factores de
riesgo que puede mejorar los resultados de mortalidad, reinfarto, etc. Por ello, la
introduccién precoz en una estrategia planificada de educacién puede resolver la
apariciéon de nuevos eventos. Eso es lo ideal pero, hoy en dia, debido al contexto
econdmico actual y la demanda asistencial que asume el sistema sanitario, la
informacién que recibe el paciente en la consulta de Atencién Primaria depende del
tiempo que tenga la enfermera durante la consulta para cada paciente, que es
insuficiente.

Otra cuestion que se desprende es, si los pacientes desconocen su enfermedad o no
son conscientes de la importancia del control y cambio de habitos y prevencion. Como
ya se ha comentado, los resultados de otros estudios centran los mayores niveles de
desconocimiento en pacientes con edad avanzada y niveles socioecondmicos mas
bajos ®Y. Si esto Ultimo es cierto, existe un potencial beneficio de ajustar los
programas de educacion segun las caracteristicas de cada paciente. La investigacion
en este aspecto deberia formar parte de los programas de calidad hospitalarios para
analizar y corregir las posibles deficiencias, si las hay, en la informacién y
comunicacion médico y enfermera-paciente.

Sea como fuere, la idea principal que resalta de este contexto es que nuestro
mensaje, como educadores, no esta llegando a todos los pacientes. Tal vez se
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deberia considerar el reingreso en el hospital como un indicador de calidad de la
prevencion secundaria.

Los resultados del grupo casos sugieren que los pacientes con habitos nocivos, son al
mismo tiempo, los que manifiestan un peor control de factores de riesgo y estan
directamente relacionados con el numero de reingresos y dias de estancia
hospitalaria. Los pacientes que muestren este perfil, deben ser el objetivo principal de
la prevencion y de la educacion sanitaria. Parece que los pacientes, tras abandonar el
hospital y reinsertarse en la sociedad, vuelven a retomar sus habitos nocivos. Ademas
muchos estudios afirman que con los meses, los pacientes abandonan el tratamiento
prescrito ¥,

Estos hechos plantean que ademas de la prevencién secundaria, seria necesario
valorar la insercion de los pacientes coronarios con un mal manejo de los factores de
riesgo en programas especificos de rehabilitacion cardiaca. La Organizacion Mundial
de la Salud define los Programas de Rehabilitacion Cardiaca como el conjunto de
medidas que persiguen la recuperacion y readaptacion del enfermo que padece o ha
padecido alguna manifestacion de cardiopatia hasta conseguir los niveles 6ptimos en
los aspectos fisico, psicoldgico, social y laboral ?®. Por tanto, estos programas tienen
como objetivo fundamental, educar y ayudar a los pacientes a recuperar una forma de
vida lo mas normal y tan pronto como sea posible tras el reconocimiento del trastorno,
o adaptarse a las limitaciones impuestas por éste. Respecto a los habitos de vida,
estos programas de educacion sanitaria se centran en el tabaquismo, control
alimentario y actividad fisica no sélo asesorando, sino poniendo los recursos
econdémicos y humanos necesarios para lograrlo.

En Europa, la utilizacion de programas de rehabilitacion cardiaca esta en torno al
60%, en Estados Unidos sobre el 30% y en Espafia en cambio, no llega al 5% de las
indicaciones . Esto sumado a estudios recientes realizados en nuestro pais que
demuestran que el 65% de los pacientes cardiacos posee informacién insuficiente
acerca de su enfermedad y su prevencion; el 29% de los enfermos considera su
enfermedad de menor gravedad a la real y el 22% no sabe determinar si su
enfermedad es relevante en su pronéstico ©”. Afiadir que muchos pacientes
abandonan sus tratamientos meses después de recibir el alta hospitalaria, relacionado
directamente con el nimero de comprimidos prescritos ©®.

Los programas de rehabilitacion son relevantes para el paciente coronario reincidente.
Como agentes de Salud, la Enfermeria no esta ofreciendo una atencion integral si no
se cerciora de que el paciente entiende y es consciente de la gravedad de su
enfermedad. Hay que involucrarlo mas en su autocuidado, concienciar sobre la
gravedad de su enfermedad y de la transcendencia que su decisién respecto a su
cambio de habitos de vida tendra en su futuro.

Visto que a pesar de la educacion y promocion de la salud que reciben los pacientes
en Primaria, no parece calar del todo, una estrategia a seguir podria ser la de iniciar
la prevencion en la misma convalecencia del cuadro agudo, cuando el paciente y
familiares estan sensibilizados y motivados. Este podria ser considerado el momento
adecuado para ensefiar. EI| momento “propicio para la ensefianza” en Ciencias de la
Salud se define como la situacion o contexto adecuado que incita al individuo a querer
mejorar su estado de salud ®?. Por tanto, la efectividad de detectar y elegir el
momento adecuado, es fundamental. En ocasiones pueden ser un evento positivo el
utiizado para modificar habitos. En este caso, se trata de aprovechar la
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susceptibilidad que provoca la vivencia de efectos adversos relacionados con habitos
nocivos para hacer prevencién, promocion de la salud e intentar cambiar
comportamientos. Basado en la evidencia proporcionada por la salud publica, se
recomienda realizar una intervencion motivacional breve. Consiste en una corta
entrevista que pretende lograr el cambio en algin comportamiento para promover
hébitos saludables. La intervencion motivacional breve ha demostrado ser efectiva en
varios ambitos ¥ y combinado con el momento adecuado para la ensefianza, deberia
serlo ain més. La gravedad y rapidez del SCA, favorece que los pacientes estén mas
sensibles para abandonar los estilos de vida no saludables y los coloca en la situacion
ideal, para comenzar a adoptar medidas para el cambio. El perfil de pacientes
detectado en este estudio, podrian ser los candidatos adecuados para recibir la
intervencion motivacional en su reingreso debiendo existir una continuidad de
cuidados entre unidades (UCI, planta) y de educacion sanitaria dentro de los distintos
niveles de atencion en los que se atendera al paciente (Atencion Especializada y
Primaria).

Las estrategias de actuacion de la enfermera deben ir dirigidas a:
- Adoptar y mantener habitos saludables.
- Asesorar y ayudar en el abandono de los habitos nocivos.
- Estabilizar, ralentizar o revertir la progresion de la enfermedad y los procesos
ateroscleroticos.
- Reducir los factores de riesgo cardiacos y la morbimortalidad, buscando una
correcta adherencia terapéutica.
- Disminuir las incapacidades y promover un estilo de vida activo.
- Limitar los efectos psicoldgicos y fisiol6gicos de la enfermedad cardiaca.
- Controlar la sintomatologia.
- Mejorar la calidad de vida y el estatus psicosocial y laboral.

- Mejorar el estado fisico, psiquico y social.

CONCLUSIONES

Este estudio sugiere que el problema principal por el que los pacientes reingresan en
UCI es por un problema de adherencia terapéutica en la prevencion secundaria y se
impone la necesidad de detectar un perfil de paciente susceptible de padecer nuevos
episodios coronarios.

En un marco ideal deberian existir unos programas de atencion y formacion al
paciente coronario desde el primer momento en el que se detecta la enfermedad
coronaria, sobre todo en pacientes con habitos nocivos ya que se asocian a un mal
control de los factores cardiovasculares y se relaciona directamente con el numero de
reingresos, estancia hospitalaria y gasto sanitario.

Segun este estudio, el candidato a reingresar en UCI por SCA y que deberia ser
objeto de la intervencidn educativa y rehabilitacion cardiaca, es un paciente varon
entre 55-65 afos, fumador y bebedor habitual con HTA y dislipemia que ingresa en
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UCI mas de 4 dias. El resto de pacientes que no se ajusten a este perfil, podrian
seguir los cauces habituales de prevencién secundaria.
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