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| Resumen |

Introduccion. Después de un infarto agudo de miocardio, los
pacientes experimentan altos niveles de estrés emocional y ansiedad.
Estas percepciones limitan sus comportamientos saludables.

Objetivo. Determinar el nivel de autoeficacia general en pacientes
post-infarto agudo de miocardio segun la edad, género, estado de
rehabilitacion y atencidon en una unidad de cardiologia en Girardot.

Materiales y métodos. Investigacion descriptiva, evaluada a través
de la Escala general de autoeficacia version 11, en una poblacion
de 149 personas entre los 35 y 65 afios. Para el andlisis estadistico
de los resultados se utilizaron medidas estadisticas descriptivas y
pruebas de correlacion.

Resultados. La edad de los participantes tuvo una media de 52 afios.
El analisis de la autoeficacia por grupo de edad evidencio incidencia
minima de la autoeficacia en el grupo de edad. Segun el género, los
hombres se percibieron mas autoeficaces que las mujeres. Ademas,
los pacientes que no asistieron a la rehabilitacion cardiaca tuvieron
un nivel de autoeficacia general ligeramente mayor en comparacion
con los rehabilitados.

Conclusiones. No hubo relacion entre la edad, el género y la
rehabilitacion frente al nivel de autoeficacia. Estas variables
dependieron de otras diferentes a las del estudio.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio; Autoeficacia; Enfermeria
en rehabilitacion (DeCS).
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| Abstract |
Introduction: After an acute myocardial infarction, patients

experience high levels of emotional stress and anxiety, which limit
healthy behaviors.

Objective: To determine the general level of self-efficacy in
post-acute myocardial infarction patients according to age, sex,
rehabilitation status and care in a cardiology unit of Girardot.

Materials and methods: Descriptive study in which the general
scale of self-efficacy version II was used in a population of 149
people aged between 35 and 65 years. Descriptive statistical measures
and correlation tests were used to perform the statistical analysis of
the results.

Results: The average age of the participants was 52. The analysis by
age group showed a minimal incidence. A sex analysis showed that men
perceive themselves as more self-efficacious than women. In addition,
patients who did not attend cardiac rehabilitation had a slightly higher
overall self-efficacy rate compared to rehabilitated patients.

Conclusions: There was no correlation between age, sex, and
rehabilitation versus the self-efficacy level. In fact, these variables
depended on others not considered in this study.

Keywords: Myocardial Infarction; Self-efficacy; Rehabilitation
Nursing (MeSH).
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Introduccion

Es importante realizar un seguimiento interdisciplinar a los pacientes
después de un infarto agudo de miocardio con el fin de identificar
conductas o comportamientos que puedan afectar su estado de salud
y poder tratarlos con anticipacion para evitar su agudizacion. Segin
Alsén et al. y Eriksson et al. (1,2), los pacientes que sufren un infarto
agudo de miocardio experimentan altos niveles de estrés emocional
y ansiedad, al punto de percibirse a si mismos como incapaces de
desempeiiar sus labores diarias (3,4) o, mas aun, al borde de la muerte
ante un nuevo episodio (5). Estas percepciones se presentan con
mayor frecuencia en la fase aguda del periodo post-infarto (6) y se
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reflejan en conductas que reducen la calidad de vida y disminuyen la
adherencia a los tratamientos (7).

Elincremento en los indices de morbimortalidad de las enfermedades
cardiovasculares para el 2011 (8) mostrd la muerte de casi 17 millones
de personas, de los cuales 7 millones corresponden a infarto agudo de
miocardio. Ademas, se afirma que para el 2030, cerca de 23.3 millones
de personas moriran por causa de cardiopatias isquémicas. Para las
proximas décadas en Colombia, se considera que una de las causas
de mortalidad sera la enfermedad isquémica del corazon o infarto de
miocardio (9).

Diferentes estudios realizados por enfermeria confirman la
importancia de la autoeficacia para modelar comportamientos y
conductas saludables. Segtin Jaramillo & Valencia (10), los estimulos
y la promocioén de la autoeficacia pueden aumentar la calidad de vida
y disminuir el sufrimiento. De acuerdo con Everett (11), la practica de
algtin deporte o de cierta actividad fisica en personas con enfermedad
cardiovascular representa una gran herramienta para motivar,
aconsejar, sensibilizar al paciente y conducirlo hacia mejores hébitos
como la eliminacion del consumo del tabaco, teniendo en cuenta sus
capacidades y habilidades (12). Al aumentar la autoeficacia a través
de estas actividades, hay mayor adhesion al tratamiento, aumento
de las conductas de cuidado y disminucion de los sintomas fisicos y
psicologicos (13).

Profesionales de enfermeria han dedicado sus esfuerzos en la
identificacion de patrones de conductas e intervenciones para el
cuidado de la salud cardiovascular. En ese sentido, su participacion
activa es imprescindible, asi como sus capacidades y creencias respecto
al desempefio de acciones, los cuales permiten obtener los resultados
deseados, en este caso comportamientos saludables con base en la
autoeficacia (14).

La autoeficacia se ha abordado desde las ciencias humanas y las
ciencias sociales mediante el analisis en diferentes tipos de poblacion
siguiendo los planteamientos de la teoria social cognitiva. Segun
Bandura (15), esta se define como “los juicios de las personas acerca
de sus capacidades para alcanzar niveles determinados de rendimiento”
(15, p65). Desde la enfermeria, de acuerdo con Barbara Resnick
(16), la autoeficacia es el juzgamiento del individuo acerca
de sus capacidades para organizar y ejecutar cursos de accion. Asi,
la teoria de la autoeficacia se basa en la capacidad de las personas
para influir sobre lo que hacen, a través del pensamiento reflexivo,
en los diferentes aprendizajes, las destrezas y otras herramientas de
autoinfluencia, donde la persona decidira como comportarse y mejorar
su calidad de vida (16).

El objetivo de este estudio es determinar el nivel de autoeficacia
general en paciente post-infarto agudo de miocardio segin la edad,
género, estado de rehabilitacion y atencion en una unidad de cardiologia
en Girardot. En la investigacion se observaron datos interesantes para
plantear estrategias y acciones que fomenten comportamientos y
conductas saludables en pacientes con enfermedad isquémica a través
del reporte de beneficios para la salud y la mejora de las conductas
de la misma.

Materiales y métodos

Se llevo a cabo un estudio descriptivo con enfoque cuantitativo
y un muestreo no probabilistico intencional conformado por 149
personas (69 hombres y 80 mujeres) que presentaron infarto agudo de
miocardio. Los criterios de inclusion fueron que estuvieran entre los 35
y 65 afios, que hubieran sufrido un primer episodio de infarto agudo de
miocardio (6 meses antes del estudio), que asistieran o no al programa
de rehabilitacion cardiaca y que se encontraran en la consulta de
cardiologia en una IPS de Girardot.

Posterior a la firma del consentimiento informado, se diligencid
una ficha de seguimiento del paciente post-infarto, con variables
como la edad, la asistencia al programa de rehabilitacion y el
género —ideas, normas y comportamientos que la sociedad ha
establecido para cada sexo— (17). Después, se aplico la escala
general de autoeficacia version 11, disefiada por Schwarzer et al.
(18), cuya version espaiiola fue validada en Chile por Cid et al.
(19) y adaptada en Colombia por Cruz (20). Esta escala permite
la descripcion efectiva del constructo de autoeficacia y estd
conformada por 10 items con puntaje minimo de 10 correspondiente
a baja autoeficacia y mayor de 40 puntos, alta autoeficacia. Las
respuestas son tipo Likert, donde la persona responde a cada
reactivo de acuerdo a lo que ella percibe de su capacidad en el
momento: nunca (1 punto), algunas veces (2 puntos), pocas veces
(3 puntos) y siempre (4 puntos). Asi, evalta la autoeficacia general
para manejar de forma eficaz una gran variedad de situaciones
estresantes (21).

El coeficiente alfa de Cronbach de la escala general de autoeficacia
indica un 84% de la variabilidad de las puntuaciones obtenidas y el
16% restante refleja fluctuaciones al azar. Este resultado ayudo a
corroborar la homogeneidad de los elementos y la consistencia de la
medicion de los caracteres estipulados.

A su vez, se realizo un estudio de frecuencias y determinacion
de prevalencias mediante un analisis estadistico de tipo descriptivo
y se plante6é una asociacion estadistica de la autoeficacia con
edad, género y fases de rehabilitacion cardiaca, al utilizar el
aporte de la estadistica descriptiva inferencial para relacionar las
hipotesis estadisticas. El manejo de la informacion fue anénimo y
confidencial. No hubo ninguna intervencion durante el desarrollo
del estudio.

Resultados

El promedio de edad de los participantes fue de 52 afios. El 38.9%
correspondio a una alta frecuencia de infarto agudo de miocardio
entre 46 y 55 afios.

En cuanto al nivel de autoeficacia con respecto a la edad,
los participantes exhibieron puntuaciones con una media de 32,
significativa para intervenir sobre las conductas saludables frente al
infarto de miocardio, lo que evidenci6 heterogeneidad entre los grupos.

Como lo muestra la Figura 1, la autoeficacia no fue afectada
significativamente de acuerdo con la edad, pues se comportd de
modo similar. Sin embargo, en esta grafica de box-plot se encuentran
los casos de dos mujeres y un hombre —registrados en la base de
datos con su respectivo codigo— ubicados en el rango de edad entre
46 y 55 afios, que reportaron niveles minimos de autoeficacia.

En la busqueda de argumentos adicionales ante la discrepancia
antes mencionada, se utilizd la prueba de Kruskal-Wallis para
evaluar el comportamiento estadistico de la autoeficacia por grupo
de edad. En esta prueba, se hallé un valor de p=0.10, lo que confirma
la hipotesis estadistica que la edad no modifica la autoeficacia en un
paciente post-infarto.

En la Figura 2 se evidencia una sutil variabilidad entre
mujeres y hombres: las primeras presentaron, en general, niveles
ligeramente mas bajos de autoeficacia en comparacion con los de
los hombres.

Sin embargo, hubo casos de hombres con bajo nivel de autoeficacia,
etiquetados con codigo 120-17 y 78. No se observd una diferencia
considerable en los niveles de autoeficacia entre hombres y mujeres,
al reportar la prueba un valor de 0.783 con el uso de la prueba U de
Mann-Whitney. Por tanto, el género no se consideré como un factor
diferenciador del nivel de autoeficacia.
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Figura 1. Autoeficacia en pacientes post-infarto agudo de miocardio por
grupos de edad.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 2. Nivel de autoeficacia segun el género.
Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo con la Figura 3, los pacientes no rehabilitados
tendieron a mantener un nivel de autoeficacia general ligeramente
mayor que el de aquellos rehabilitados. Se manifest6 una diferencia
de 5 puntos en la escala entre la mediana de la autoeficacia general
de los no rehabilitados y la de los rehabilitados. Cabe anotar
que se dieron casos de la muestra del grupo de rehabilitados
con niveles de autoeficacia minimos —puntajes entre 10 y 15,
correspondientes a los codigos 43, 101, 146, 120—. Estos casos
se consideraron outliers.

40,0 —|—

35,0

30,0

25,0

Total

20,0

15,0

120
O 101

146
100 o78 o8

No -
rehabilitado Rehabilitado
Rehabilitacion

Figura 3. Nivel de autoeficacia en pacientes rehabilitados y no rehabilitados.
Fuente: Elaboracion propia.

En la figura 4, respecto a las fases de rehabilitacion cardiaca, el
estudio mostré que el 59.7% de la muestra, correspondiente a 40
pacientes, asistio a las fases [ y 11, es decir, a la etapa de prevencion
secundaria. En la grafica se demuestra una sutil variabilidad en las
fases de la rehabilitacion cardiaca con un nivel ligeramente menor
que el de la autoeficacia. Pese a esto, se reafirmaron los niveles
ligeramente mas altos de autoeficacia de los pacientes que no
asistieron a la rehabilitacion cardiaca en relacion con aquellos que
si fueron.
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Figura 4. Autoeficacia segun las fases de rehabilitacion cardiaca.
Fuente: Elaboracion propia.
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Se empled la prueba de Kruskal-Wallis con el fin de buscar una vez
mas argumentos adicionales ante la discrepancia antes mencionada. De
ese modo, se evalud el comportamiento estadistico de la autoeficacia
segun las fases de rehabilitacion. Los resultados mostraron un valor
p=0.34, por lo que se exhibié el mismo nivel de autoeficacia en las
distintas fases de rehabilitacion cardiaca.

Correlaciones no paramétricas: hipotesis estadistica

Se estableci6 una correlacion entre R=autoeficacia en no rehabilitados
y P=edad con el uso del coeficiente de Spearman. No se observo
alguna correlacion global entre la edad y la autoeficacia en pacientes
no rehabilitados, siendo el valor de p=0.41. De igual manera, se
estableci6 una correlacion entre R=autoeficacia en rehabilitados
y P=edad mediante el coeficiente de Spearman. Al respecto, se
evidencid correlacion global entre la edad y la autoeficacia en
pacientes rehabilitados. Siendo el valor p=0.91, las variables no se
relacionaron. Este resultado se debi6 al tamafio reducido de la muestra
en la justificacion del uso de la estadistica descriptiva inferencial.

Discusion

La edad de los participantes de este estudio en fase del post-infarto
al miocardio comprendid entre 35 y 65 afios, con una media de
52, los cuales fueron datos similares a los de la investigacion de
Rubiera-Jiménez et al. (22). En el ultimo, se concluyd que se
presentan casos de infarto al miocardio en las edades comprendida
entre 51 y 60 afios y que son mds frecuentes en mujeres que
en hombres.

Con respecto al nivel de autoeficacia y los datos obtenidos en
este estudio, se observo un puntaje promedio de 32, equivalente a
un nivel ligeramente alto de autoeficacia. En un estudio similar (23),
la puntuacion promedio de la autoeficacia general fue de 30.54, con
una diferencia en la variable de género debido a desigualdades en
la capacidad cardiaca y el umbral de fatiga. Ademas, en el mismo
estudio, el nivel de autoeficacia se midi6 cuatro meses después del
suceso cardiaco, lo que demostré mejor nivel de calidad de vida
relacionada con la salud. Sin embargo, las personas con altos
puntajes en las escalas de autoeficacia experimentaron sensaciones,
por lo general, equiparadas con una buena calidad de vida, puesto
que la autoeficacia puede ser una caracteristica de la personalidad
moldeable (24).

Por otra parte, la autoeficacia se asocia con conductas saludables
y es determinante durante la rehabilitacion cardiaca (25). Pero se ha
evidenciado que el nivel de autoeficacia es afectado por fuentes de
informacién como la retroalimentacion fisioldgica y se asegura que
niveles bajos de autoeficacia se relacionan con el funcionamiento
deficiente del corazon en pacientes con enfermedad coronaria (26).

Por lo tanto, un alto nivel de autoeficacia es vital a fin de prevenir la
enfermedad cardiovascular, teniendo en cuenta los juicios, habilidades
y capacidades de cada individuo para realizar una conducta exitosa y
las expectativas de sus propias habilidades y aptitudes (27).

Autoeficacia y edad

Se demostré que la edad no influye en la determinacion de la
autoeficacia. Tampoco se manifestaron diferencias de acuerdo con los
diferentes grupos de edad. Respecto a la edad, Arroyave & Cepeda
(28) presentaron resultados similares en el analisis de individuos
que recibieron tratamiento para el IAM: el 71% de la poblacion
correspondi6 a pacientes con promedio de edad de 59 afios (29).

Autoeficacia y género

Esta investigacion mostrd una sutil variabilidad en la autoeficacia
segun el género. Los niveles fueron ligeramente mas bajos en
las mujeres que en los hombres —la mediana del primer grupo
fue superior a la del segundo—. Los hombres se percibieron mas
autoeficaces que las mujeres con puntaciones alrededor de 35 segtin
la escala de autoeficacia, es decir, se observo que los hombres eran
capaces de enfrentarse a los cambios y comportamientos generados
por el infarto al miocardio en una mayor medida en comparacion
con las mujeres.

En esta investigacion hubo una diferencia significativa de acuerdo
con la apreciacion de la escala general de autoeficacia para hombres y
mujeres, lo que es similar al contexto propuesto por Cerquera-Cérdoba
& Meléndez-Merchan (30). Estos investigadores plantearon que los
hombres escudan los sintomas en otras dreas y no se manifiestan como
comportamientos hacia si mismos. Asimismo, la baja autoeficacia en
mujeres se debe a una percepcion latente de angustia y vulnerabilidad
—aunque exista voluntad de lucha contra el miedo— sentimientos y
reacciones que pueden aparecer después del alta hospitalaria luego de
un infarto agudo de miocardio (31). Las mujeres presentan una actitud
mas flexible hacia el desempefio de actividades o roles comparadas
con los hombres, comportamiento que no se refiere al constructo de la
autoeficacia como tal. En cambio, los hombres consideran mantener
cierto nivel de autoeficacia debido a la posibilidad de delegar funciones
y apoyarse en ellas (32).

Autoeficacia y la asistencia a la rehabilitacion cardiaca

De los 149 participantes en esta investigacion, 67 asistieron a
la rehabilitacion cardiaca y 82 no lo hicieron. Este ausentismo
considerable fue causado porque ninguna de las instituciones ubicadas
en Girardot, epicentro de la investigacion, ofrecia las fases I, Il y 11l del
programa de rehabilitacion (33-35). Otra causa probable evidenciada
por la literatura es la no remision de los pacientes por parte del médico
tratante (36). Al respecto, Cano et al. (37) sefialan que “la probabilidad
de remision a los programas de rehabilitacion cardiaca es menor, si el
enfermo es de mayor edad, presenta un infarto sin elevacion del
segmento ST y coinciden comorbilidades” (p10). En adicion, los
programas de rehabilitacion cardiaca son poco frecuentados por los
pacientes asociados a ingresos economicos a causa del desplazamiento
a otras ciudades.

Los altos niveles de autoeficacia correspondieron a los pacientes
no rehabilitados. Es posible que esto tuviera que ver con el aprendizaje
obtenido en las sesiones educativas y el seguimiento realizado
por la consulta de cardiologia. Esto, gracias a diferentes fuentes de
informacion como la persuasion verbal —informacion persuasiva
dada por enfermeras, médicos y familiares— y la experiencia vicaria
—modelada de las actividades realizadas por otras personas como
los pacientes que se recuperan después de un infarto al miocardio—.
Estas fuentes pueden presentarse en los procesos educativos que se
desarrollan en la consulta de cardiologia de la IPS de Girardot. Fuentes
de informacion como la persuasion verbal y la experiencia vicaria
demostraron que pueden generar mayor expectativa en los pacientes
con enfermedad cardiaca, en comparacion con otras fuentes (38).

Los pacientes rehabilitados, segtin los estudios (39), afirman que
la autoeficacia se vincula con el comportamiento saludable y la
actividad fisica, aspectos esenciales de la rehabilitacion cardiaca
con tendencia hacia la respuesta y control de los sintomas (40). No
obstante, es evidente que las personas que asisten a la rehabilitacion
cardiaca estan mejor preparadas y mas motivadas para llevar a cabo
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la prevencion secundaria que aquellos que no asisten al programa
(41). A pesar de eso, en este estudio los pacientes no rehabilitados
alcanzaron un nivel de autoeficacia ligeramente alto.

Conclusiones

Esta investigacion, originada desde la enfermeria, hizo una
descripcion de la autoeficacia en personas en situacion de infarto
agudo de miocardio y brind6 bases conceptuales con el fin de
formular investigaciones posteriores y estudios correlacionales.
Ademas, a partir de los resultados, se pretende que los enfermeros
reflexionen sobre la posibilidad de generar intervenciones
orientadas a la prevencion de conductas riesgosas, la promocion de
comportamientos que beneficien la salud (42) e intervenciones que
favorezcan el afrontamiento de la enfermedad.

En este sentido, vale la pena resaltar que los resultados de esta
investigacion invitan a los profesionales de enfermeria a considerar
los juicios, las decisiones y el nivel de autoeficacia de las personas en
situaciones de salud de post-infarto y apoyar los cambios requeridos
con la mayor asertividad para preservar la salud. El objetivo central
de esta investigacion no consistid en evaluar los programas de
rehabilitacion cardiaca; los resultados dejan ver la necesidad de
implementar estrategias que contribuyan a reforzar la autoeficacia de
las personas que asisten a los programas y, de esa manera, mejorar la
adherencia a los mismos.

La autoeficacia se debe involucrar en la practica de enfermeria
a fin de brindar un cuidado integral a los pacientes post-infarto
agudo de miocardio, ya sea que haya asistido o no a programas de
rehabilitacion cardiaca. Por tanto, es de gran importancia acudir a
las fuentes de informacion e intentar alimentar las expectativas de
autoeficacia para que los pacientes realicen conductas saludables y
obtengan resultados benéficos que ayuden a preservar la buena salud
cardiovascular.
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