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RESUMEN

El principal objetivo de esta investigacion ha sido indagar los cambios psicosociales que
expresan haber tenido mujeres montevideanas de entre 20 y 50 afios de edad atendidas en el
Instituto Nacional de Cirugia Cardiaca luego de haber transcurrido un afio de realizado el
tratamiento endovascular coronario.

Para alcanzar dicho objetivo se realizé una investigacion cualitativa de tipo fenomenoldgica con
entrevistas semiestructuradas a través de un muestreo tedrico hasta lograr criterio de saturacion.

La informacion se analiz6 con anélisis de contenido desarrollando categorias y subcategorias.

Se cumplid con los preceptos éticos sobre la investigacion en seres humanos. La participacion de
las mujeres entrevistadas fue confidencial y voluntaria previa firma de consentimiento
informado.

Del analisis se destaca que los sintomas que refieren las mujeres no son los clasicos, no
reconociéndolos como problema cardiaco y teniendo una demora en la consulta. Las vivencias
durante el proceso de salud —enfermedad y el autocuidado— denotan en algunas de ellas la falta

de concientizacion. El proceso de adaptacion a la situaciéon es un factor protector de su salud
mental. La totalidad de las mujeres elabor¢é el duelo por la salud perdida en diferentes plazos.

Palabras Clave: Impacto /Impactue, Impacto Psicosocial / Psychosocial Impact, Identidad de
Género / Gender Identity, Mujer / Women, Procedimiento Endovascular / Endovascular
Procedures.



ABSTRACT ABSTRACT

The main objective of this research is to inquire into the declared psychosocial changes of
montevidean women, aged between 20 and 50 years old, thatasssit to the National Institute of
Cardiac Surgery, after a year of having a coronary endovascular procedure. To reach this
objective, a phenomenological qualitative interview was made through theoric sampling until
saturation criterium was reached. The information was analyzed performing a content analysis of
categories and sub categories.

The ethical precepts on research in human beings were fulfilled. The participation of the women
interviewed was confidential and voluntary prior signing of informed consent.

The bibliographic search was carried out through the health descriptors (DECs), using as key
words: impact, Psychosocial impact,gender identity,women,endovascular procedure.

The analysis highlights that the symptoms referred by women are not the classic ones, not
recognizing them as heart problems and having a delay in the consultation. The experiences
during the health process -disease and self-care- denote in some of them the lack of awareness.
The process of adapting to the situation is a protective factor of their mental health. All women
worked trough grieving for the lost health in different timelines.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

La escasa investigacion existente en Uruguay en relacion a cambios en la salud mental de las
mujeres luego de un evento coronario (EC) y del tratamiento endovascular coronario recibido,
llevé a reflexionar a la investigadora sobre la importancia de contemplar los aspectos
psicosociales en la poblacion femenina que transito por estas situaciones.

Para ello la pregunta problema que se planted fue: luego del tratamiento endovascular, ;se
producen cambios en los aspectos psicosociales de este grupo de mujeres? Si se producen,
[cuales son los que las mujeres del grupo estudiado expresan?

El objetivo de la presente investigacion ha sido indagar si las mujeres entre 20 y 50 afios de edad
que se atendieron en un centro de medicina altamente especializado de la ciudad de Montevideo
manifiestan haber tenido repercusiones psicosociales luego de un afo de haber recibido
tratamiento endovascular coronario.

Se realiz6 una investigacion cualitativa de tipo fenomenoldgica en base a entrevistas
semiestructuradas y con analisis de contenido.

A nivel mundial y nacional la principal causa de muerte en el género femenino son las patologias
cardiovasculares, sin embargo a pesar de ello, la poblacion de nuestro pais en general aun
continua considerando que el cancer es la principal causa de defuncién en mujeres uruguayas
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) @ en el afio 2013 planted que a nivel mundial las
enfermedades cardiovasculares, a menudo consideradas un problema “masculino”, son la
principal causa de muerte entre las mujeres.

Se realiz6 una extensa blisqueda bibliografica en un rango de 10 afios donde se observo que no
se cuenta con trabajos de investigacion en Uruguay desde una perspectiva en salud mental y de

género de lo que expresan sentir las mujeres que transitaron por un evento coronario y el



tratamiento endovascular coronario posterior.

Si bien se conocen cuales son aquellos factores de riesgo cardiovascular para el desarrollo de la
patologia cardiaca y las estrategias terapéuticas y de cuidado que se deben implementar luego del
evento coronario, no se han realizado investigaciones acerca de los cambios en la salud mental

que pueden sufrir este grupo de mujeres.

Tanto la American Heart Association (AHA) como la European Society of Cardiology (ESC) han
lanzado campafias y guias para atender de manera integral y apropiada a la mujer que transcurre

por estos eventos. Se plantea que el estrés psicosocial que puede padecer y/o sufrir la mujer
moderna trabajadora, siendo cada vez mas jefas de hogar, tiene un impacto agregado sobre el
estrés de la vida cotidiana .

D. Sancho Cantus ‘) plantea que para el 2050 la mortalidad por infarto agudo de miocardio
(IAM) serd un 30% mas elevada en las mujeres que en hombres, no obstante se sigue temiendo

mas al cancer. Continuando con el autor mencionado, resalta que en relacion a la incidencia de la
cardiopatia isquémica en la mujer, diversos estudios respaldan la hipdtesis de que esta
enfermedad no s6lo mata anualmente el doble de mujeres que todos los tipos de canceres juntos,
sino que también se constituye en la principal causa de discapacidad en la mujer.

1.1 Problema de investigacion

A lo largo de la trayectoria profesional de la investigadora como licenciada en Enfermeria en
areas de cuidados intensivos coronarios fueron muchas las veces que se tuvo la oportunidad,
desde la observacion clinica y desde el acompanamiento en el proceso salud — enfermedad, de
trabajar con usuarias con eventos cardiacos, viendo en ellas el miedo y/o temor a lo que serian

sus vidas luego del evento, a la “dependencia”, frustracion, al replanteo de cambios en la

cotidianeidad.



Debido en parte a la vertiginosidad que se vive en estos tiempos modernos, sumado a los factores
de riesgo, las enfermedades cardiovasculares (ECV) han cobrado protagonismo. Esa situacion,

en la cual estd inserta “la poblacion” hace necesario que a la salud del individuo se le brinde
atencion en todos los aspectos, bioldgico, psicosocial, cultural, psicoloégico y/o mental. Esto
resulta en un gran desafio para los equipos de salud en general y para el personal de enfermeria

en particular. Desde la metodologia cualitativa se buscd conocer la opinion de las mujeres que
participaron de la investigacion, teniendo en cuenta como han sido sus vivencias respecto al
evento coronario padecido. A nivel nacional, no existen estudios que contemplen la importancia

del impacto psicosocial del mismo en la vida cotidiana posterior al evento de las mujeres que han
transitado por esta experiencia. Los estudios nacionales a los cuales se tuvieron acceso, sobre la
patologia y su posterior tratamiento endovascular cardiaco, son cuantitativos, donde quedan
claramente definidos los factores de riesgo (FR) para la enfermedad y la adhesion al tratamiento,
englobando la necesidad de una vida saludable (ejercicio, no tabaquismo, etc.), en la poblacion

en general, sin diferenciar hombres de mujeres.

Para esta investigacion algunas preguntas orientadoras han sido: las mujeres luego del
tratamiento endovascular recibido: ;que vivencias experimentan?; ;cuales son sus miedos o
temores: al dolor, a las secuelas, a la muerte?

En esta investigacion se tuvo en cuenta la siguiente pregunta, intentando dar respuesta a la
tematica que se investiga: luego del tratamiento endovascular, ;se producen cambios en los
aspectos psicosociales de este grupo de mujeres? Si se producen, ;cudles son los que las mujeres

del grupo estudiado expresan?



1.2 Justificacion del problema de investigacion

La relevancia de esta investigaciéon se basa en que no se han encontrado en nuestro pais
investigaciones referidas a la repercusion del tratamiento endovascular coronario en la salud
mental y social de estas mujeres.

En la revision bibliografica realizada a nivel nacional no se encontraron trabajos con
metodologia cualitativa sobre la problemadtica a investigar.

La mayor produccion bibliografica sobre la temdtica se encuentra enmarcada en la cuantificacion
de los factores de riesgo cardiovascular y de los cambios en los estilos de vida saludable, por lo
cual, se plante6 una vision integradora que permitiera conocer la percepcion de estas mujeres en
pro de brindar un cuidado de calidad. Es asi que se considerd de interés conocer lo que sienten
las mujeres luego del evento coronario y el tratamiento endovascular coronario recibido y coémo
puede afectar ello en su vida personal, familiar, laboral, etc.

Se pretende contribuir con esta investigacion en destacar la importancia y necesidad de tomar al
ser humano desde una mirada basada en el cuidado integral, cuidado que caracteriza a
enfermeria; teniendo en cuenta que mas alla de la educacion y rehabilitacion que se les brinda,
dependera también en gran medida de la fortaleza personal de cada una de ellas y del apoyo tanto
familiar, como social y psicologico que reciban.

Se investigd desde la perspectiva de la salud, contemplando como han evolucionado, como se
han reintegrado a su vida habitual (familiar, laboral, etc.), teniendo en cuenta la importancia de la
enfermedad coronaria como problema de salud publica y como meta en el cuidado de
enfermeria, analizando el comportamiento desde las propias mujeres y de como han percibido el

acontecimiento cardiaco.



CAPITULO 2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Indagar los cambios psicosociales que expresan haber tenido mujeres montevideanas de entre 20
y 50 anos de edad atendidas en el Instituto Nacional de Cirugia Cardiaca luego de haber

transcurrido un afio de realizado el tratamiento endovascular coronario.

2.2 Objetivos Especificos

1. Determinar si las mujeres de la muestra expresan haber pasado por cambios psicosociales
luego de un aflo de haberse realizado un tratamiento endovascular coronario.

2. Describir dichos cambios.



CAPITULO 3. MARCO TEORICO - CONCEPTUAL

3.1 Teoria social de enfermeria
Teniendo en cuenta los objetivos planteados, esta investigacion se apoya en la teoria social de

S. Malvarez. Tomando el pensamiento de dicha autora citamos que la enfermeria es:

“Una profesion del campo de las ciencias sociales cuyo objeto de estudio es el cuidado humano
en cuanto implicado en la constitucion, vivencia, desarrollo, proteccion y recuperacion de la

. . . o ’ 5
salud y en la experiencia de vivir” ),

Con este pensamiento se busca conocer a las mujeres desde una mirada mas all4 de lo biologico

y del tratamiento recibido luego de un evento coronario.

Continuando con la linea de esta autora, en su articulo “El reto de cuidar en un mundo
globalizado” plantea que la enfermeria posee como razén social el cuidado profesional,
condicion esencial y humana. Por ello debe tener responsabilidad ética, pensamiento critico para
dar respuesta a las necesidades de la comunidad, se debe reconocer que la “Sociedad del
Conocimiento” trae consigo el desarrollo de enfermedades cronicas entre ellas ECV y el
padecimiento de trastornos mentales siendo éstas, preocupaciones a nivel comunitario y de los
sectores sanitarios'®.

C. Mozo citando a E. Menéndez refiere:

“Que el proceso de salud/enfermedad/atencion es un proceso estructural, cuya resolucion es
necesaria para la produccion y reproduccion de cualquier sociedad, haciendo énfasis en el
sistema de desigualdades sociales para poder comprender asi la propia vida social” .
Reconociendo asi que durante el proceso de enfermar, ser tratado, cuidado, se apoya y educa al

usuario; también es necesario tener la capacidad de reconocer que todos los individuos se

reinsertan en diferentes &mbitos familiares, laborales, lo que de alguna manera pueda implicar en
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algunas de ellas dificultades en la elaboracion del proceso salud - enfermedad.

Por otra parte la autora C. Mozo citando a Joan Scott plantea que:

“En nuestra sociedad las relaciones son relaciones estructurales vehiculadas por el poder en la
medida en que ocupar una posicion de sexo u otro, con independencia de nuestra voluntad,
provoca que tengamos un acceso diferencial y desigual a los recursos tanto materiales como
simbélicos de nuestra sociedad” 7.

La autora plantea la importancia que tienen las diferencias sociales y las diferencias de género al
momento de tener acceso a diferentes servicios de atencion. Considerando que en todo desarrollo
humano se hard presente en algin momento el padecimiento, es ineludible que la poblacion
como conjunto social puedan percibirlo como una amenaza. Es por ello la importancia que tiene

el poder entender a estos sujetos y el sentido que los mismos le otorgan a la patologia
cardiovascular y al tratamiento endovascular recibido.

Partiendo de la definicion de salud de la OMS como “el completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de enfermedad” ™,y de la salud mental como “un estado de
bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, para afrontar las
tensiones normales de la vida, trabajar de forma productiva y fructifera contribuyendo con
aportes satisfactorios a su comunidad ’; es de interés para la investigadora conocer las vivencias
experimentadas por el grupo de mujeres participantes en la investigacion con el fin de trabajar en

el fortalecimiento de las mismas.

Esta definicion de salud va mas alld de lo bioldgico pues engloba la salud mental y social, pero

se presta al ideal de salud sin contemplar la individualidad de cada persona respecto a lo que
cada uno considere por salud ideal.

B. Botero de Mejia® menciona que la OMS define la “calidad de vida” como la percepcion del



individuo sobre su posicion en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el

que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. El mismo es un
concepto multidimensional y complejo que incluye aspectos personales como salud, autonomia,
independencia, satisfaccion con la vida y aspectos ambientales como redes de apoyo y servicios
sociales, entre otros.

3.2 Perspectiva de género

Esta investigacién tiene un abordaje desde la perspectiva de género tomando diferentes
conceptos.

La OMS plantea que es la forma de referirse a la organizacion social de las relaciones entre
sexos, percibiéndose una desigualdad entre masculino y femenino.

“Los conceptos sociales de las funciones, comportamientos, actividades y atributos que cada
sociedad considera apropiados para los hombres y las mujeres”1?.

La Real Academia Espafiola (RAE) plantea que la palabra género proviene del latin,
genus, - eris y significa “grupo al que pertenecen los seres humanos de cada sexo, entendido este
desde un punto de vista sociocultural en lugar de exclusivamente biolégico” 7.

Por otra parte se entiende por género a la construccion social e histdrica de caracter relacional,
configurada a partir de las significaciones y la simbolizacion cultural de las diferencias
anatomicas entre varones y mujeres. Constituye una serie de asignaciones sociales que van mas
alla de lo bioldgico/reproductivo, a partir de las cuales se adjudican caracteristicas, funciones,
responsabilidades y derechos, es decir, “ modos de ser” y “actuar” diferenciales para varones y
mujeres. Implica relaciones, roles e identidades activamente construidas por los sujetos a lo largo
an

de sus vidas, historicamente produciendo y reproduciendo relaciones de desigualdad social

Debora Tajer, Doctora en Psicologia y especialista en estudios de género de la Universidad de



Buenos Aires, como referente regional en su obra “El corazon de las mujeres”, plantea que las
mujeres a pesar de padecer eventos coronarios igual que los hombres, con una diferencia de 10

afios en la presentacion, son diagnosticadas y tratadas en forma diferente, debido en parte al
modo de presentacion clinica inespecifica, a como consultan, a la tardanza de la consulta, a la
“queja” que muchas veces presentan dificultando la entrevista con el profesional sanitario,
convirtiéndose en un riesgo psicosocial diferente para el padecimiento de esta patologia'.

Otro punto importante son las diferencias socio econdmicas, dadas en que aquellas mujeres que

son amas de casa se suponia poseian factores de proteccion al no estar expuestas al trabajo
remunerado, competitivo, estresante y con grandes horas de jornal, sin embargo son sobre
exigidas, presentando el “sindrome de stiiper mujer” (imprescindibles y multifuncionales) .

Por otro lado, las mujeres de los niveles socio econdomicos medio alto son competitivas,
autosuficientes, se caracterizan por la auto exigencia, y por estar insertas en esta época
posmoderna, de la inmediatez, culto a la estética, valorizando la autonomia, convirtiéndose
también en un importante riesgo cardiovascular denominadas por la autora como ‘“mujeres
masculinizadas”. A su vez, la autora plantea que este problema de salud publica fue considerado
como enfermedad de género masculino durante la primera mitad del siglo XX, a partir de la
segunda mitad de ese siglo se da un importante cambio al constatarse el aumento de la incidencia

en la poblacién femenina y este padecimiento.’

Igualmente en el imaginario, la enfermedad coronaria se sigue considerando una patologia del
hombre en edad productiva.

D. Tajer en el 2013 publico en la revista Argentina de Cardiologia una carta al editor enmarcada

Comunicacion personal con Tajer D. Heridos corazones: vulnerabilidad coronaria en varones y mujeres.

Material compartido por la autora con la investigadora via correo electronico el 01 de setiembre de 2017.
2 Comunicacion personal con Tajer D, Carta al editor en Rev Argent Cardiol 2013; 81:295-296. Material
compartido por la autora con la investigadora via correo electronico el 01 de septiembre de 2017.



en la importancia de las desigualdades de género de las mujeres respecto a los hombres dadas por
determinadas formas de vivir, de enfermar, consultar, ser atendidas, tratadas y de morir’.

3.3 Proceso de enfermedad cronica

B. Capezzuto plantea que la patologia cronica acompanard al individuo a lo largo de su ciclo de
vida, marcando y simbolizando tanto al paciente como a su familia, siendo éste un fendmeno bio
— psico — social — cultural (13),

Las caracteristicas propias de la edad incidiran en la forma de asumir la situacion de vida (nifiez,
adolescencia, adultez) y en las connotaciones que puede adquirir la enfermedad.

Continuando con la autora plantea que la personalidad previa (flexibilidad, rigidez) del individuo
facilitaré o dificultara el enfrentamiento a la misma.

El soporte social, material, familiar, de informacion actuardn como factores de proteccion
facilitando la adaptacion a la situacion, disminuyendo aquellas conductas de sobreproteccion y

de negacion que se puedan experimentar (13),

En estas usuarias se van a dar reacciones emocionales y mecanismos de defensa en un proceso de
adaptacion que tendrd una duracion entre 3 y 6 meses, en los cuales se procesaré el duelo por la
salud perdida "?.

3.3.1 Proceso de adaptacion frente a la enfermedad

El diagnostico de una patologia cronica provoca un quiebre en lo que pueden ser los proyectos de
vida de cada individuo al igual que provoca cambios en la dindmica familiar.

Es de esta forma que se presenta una cascada o circuito de reacciones de adaptacion o de

desadaptacion a la situacién de enfermedad ),

3 Comunicacion personal con Taier ) Carta al editor en Rev Argent Cardiol 2013; 81:295-296. Material compartido

por la autora con la investigadora via correo electronico el 01 de septiembre de 2017.
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3.3.1.1 Comportamientos adaptativos y no adaptativos ante los estados de salud y
enfermedad.

Primeramente se da una situacion de shock donde el individuo al conocer la noticia se “defiende”
utilizando mecanismos inconscientes presentandose la negacion, la racionalizacion entre otros,

pero que a su vez le permitirdn salir de esa situacion de shock.

Se comenzaran a presentar diferentes sentimientos en el individuo como ser la tristeza, rabia,
iniciando asi el duelo por dejar de ser una persona sana. Esa situacion de rabia puede llegar a ser
proyectada al medio, a los familiares, al equipo de salud al no poder soportar la situacion que se

esta viviendo.

A partir de ahi puede venir un periodo de resignacion, en donde ya no importa lo que vendra, lo

que sucederd, no hay confianza en poder salir adelante.

Luego vendria la aceptacion, dandose oportunidades de cambios y mejoras para una calidad de

vida satisfactoria.

Este circuito de reacciones es bidireccional pudiéndose repetir frente a descompensaciones pero

con diferente intensidad dado que ya se produjo la aceptacion y adaptacion a la situacion.

La tristeza puede llegar a dar paso a la depresion cuando se da una negacion profunda de la
situacion al igual que cuando la rabia no se exterioriza.

La intensidad de los cambios que sufre la persona son generadores de estrés donde el apoyo
social tendré un rol preponderante brindando confianza y ayudando a una buena adaptacion .
3.3.2 Adulto joven

Respecto a la definicion y clasificacion de adulto joven o mujer joven no se encontrd
informacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ni tampoco de la Organizacion

Panamericana de la Salud (OPS). Para poder explicitar coémo se define a la poblacion que se
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investigd se plantea lo expuesto por autores con trayectoria en la psicologia evolutiva.

De acuerdo a lo planteado por J. Palacios, acerca de la clasificacion de la adultez, la misma se
subdivide en tres etapas: adultez temprana (desde los 25 afios a los 40 afos), adultez media (de
40 afios a 65 afios) y adultez de los 65 afios en adelante (19,

Para D. Amorin, existen también tres subdivisiones: adultez joven (década de los 20 afios hasta el
comienzo de los 30 afios), adultez media (hasta promediar los 40 afios) y adultez tardia (hasta

aproximadamente los 65 afios) y luego la etapa de la vejez 1),

G. Jiménez Sanchez'®

plantea que cada etapa de la vida desde diferentes miradas permite
identificar aquellas caracteristicas que pueden ser alcanzadas desde el punto de vista social,
fisico, emocional, intelectual y cognitivo. A su vez, cada etapa o periodo del desarrollo humano
esta relacionado a otros aspectos como ser la geografia, el clima, la alimentacion y la cultura.

Esta autora plantea que la etapa adulta temprana se da entre los 20 y los 40 afios, siendo una de

las etapas con mayor plenitud del ser humano, se asimila el rol en la comunidad, lo vocacional y

la aceptacion de la imagen corporal, lo sexual, orientacion e identidad. Es un miembro activo en

la sociedad, productivo y se plantea el bienestar econoémico personal y familiar %,

Los adultos constituyen generalmente el porcentaje de poblacion mas sana, encontrandose en la
cima de la curva de desarrollo normal '©.

Las afecciones cardiacas suelen aparecer en el rango de edad entre los 35 y 44 afos de edad,
destacandose en esta etapa las relaciones de igualdad y reciprocidad con una vida personal y
laboral '®. La edad adulta media es un término nuevo debido a la longevidad de las personas.
Abarca el periodo de vida entre los 40 afios y los 60 afios de edad, donde los cambios fisicos se

dan paulatinamente acentuandose en la mujer con la llegada de la menopausia '®. En esta etapa

se hacen presentes las enfermedades fisicas, emocionales, desérdenes nerviosos y mentales,
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también se evidencia un mal funcionamiento en el sistema circulatorio como la presion arterial,
ataques cardiacos, etc. G. Jiménez Sanchez comenta que las tres principales causas que conducen
a la muerte entre los 35 y 54 afios de edad son el cancer, enfermedades del higado, accidentes y
el corazén 19,

Como factores psicosociales se tendran en cuenta los planteados por Erick Erikson y su “Teoria

del desarrollo psicosocial” con una perspectiva evolutiva. El autor divide el ciclo vital en ocho
estadios donde el estadio VI corresponde al adulto joven (de 20 a 30 afios de edad) y el estadio

VII corresponde al adulto (de 30 a 50 afios de edad), (Anexo N°1). Ambos estadios se
caracterizan por la asociacidon con el amor, el trabajo, la salud, por la formacién, educacion,
creatividad, bienestar y cuidado, confianza, esperanza (amor, familia, profesion, religion),
autonomia y libertad. La teoria de Erickson tiene un marcado caracter psicosocial y los cambios

y la evolucion de la persona se producen a lo largo del ciclo vital. Cada estadio esta marcado por
una crisis de cardcter psicosocial, donde se aprecian los patrones de comportamiento acordes a

cada edad !> '%19),

R. Bernardi y T. Ceretti en el protocolo de identificacion de factores psicosociales definen el
impacto o problema psicosocial como “aquellas condiciones psiquicas o sociales del paciente
que sin necesidad de constituir cuadros clinicos identificables, constituyen situaciones que
afectan la salud o configuran situaciones de riesgo, requiriendo del equipo asistencial una
actitud de vigilancia o algiin tipo de intervencion sobre el paciente o su entorno” .

S. Minayo habla de H. Gadamer, y como la vivencia constituye una elaboraciéon que hace el
individuo sobre los fendmenos que experimenta, en base a su personalidad, experiencias previas,

capacidad de reflexion, intereses y lugar en la sociedad ?".
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3.4 El corazon de la mujer

En el ano 2017, D. Loépez Rosetti @2) plante6 que los sintomas coronarios en la mujer son
atipicos, cansancio, agotamiento, falta de aire y trastornos digestivos. La obstruccion coronaria

en una mujer puede incluir dolor de espalda, indigestion, angustia, dificultades para dormir.
Puede decirse que el dolor de pecho de origen cardiaco conjuga el dolor fisico opresivo con la
vivencia emocional de angustia o ansiedad equivalente del miedo y la aprehension. En la mujer

es mas frecuente encontrar sintomas de orden emocional como componente en la angina de
pecho, ansiedad, angustia, miedos y nerviosismo ?. Durante el periodo fértil las mujeres tienen
cierta proteccion contra las enfermedades cardiacas debido a los estrégenos. Luego en la
menopausia el nivel de los mismos disminuye aumentando paulatinamente la frecuencia de
enfermedades cardiovasculares sumado a los factores de riesgo como el estrés y el tabaquismo

@2 Otro punto a tener en cuenta es que en muchos casos la mujer se ve sobrecargada por su rol
ancestral e historico del cuidado de la familia més el agregado de su expansion econdmica y
personal ®?, Estan documentados los beneficios que el matrimonio y la vida estable y armonica

en pareja ejercen sobre la salud y el bienestar. Como contrapartida la soledad y el aislamiento

social resultan negativos para la salud de las personas **.

D. Lépez Rosetti planted claramente que la sintomatologia cardiaca en el género femenino esta

marcada por una presentacion diferente lo que conlleva a subdiagnosticar, o tardar en

diagnosticar correctamente, el evento coronario.

3.5 Tratamiento endovascular coronario

La cardiologia intervencionista al igual que la cirugia cardiaca son procedimientos que permiten
la revascularizaciéon miocardica donde se constata que existe isquemia miocardica. En esta

investigacion se tuvo en cuenta como procedimiento de revascularizacidn miocardica a la
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angioplastia percutanea transluminal coronaria (APTC).
La angioplastia coronaria es un procedimiento endovascular que busca la revascularizacion de la
coronaria afectada mediante el uso de catéteres, dilatacion por medio de balones y colocacion de

stent haciendo uso de la radioscopia para guiar el paso por las arterias @3),

3.6 Papel de la psicocardiologia en la mujer

La psicocardiologia surge como un area diferenciada de la psicologia de la salud en 1959 con

Meyor Friedman y Ray Rosenman quienes reconocieron la conjuncion de factores
biofisioldgicos y un patrén de conducta relacionado con la patologia cardiovascular. Se entiende

por psicocardiologia a la disciplina que atiende los aspectos psicologicos en pacientes con
patologia cardiaca desde el punto de vista de la prevencidn, rehabilitacion, en diferentes
presentaciones (agudo o cronico), las emociones y comportamientos que puedan derivar de la
internacion y de los diferentes procedimientos que muchas veces se realizan incluyendo a la
familia como red de apoyo.

“Una disciplina que debe centrarse en todos los aspectos psicologicos que se encuentran
relacionados con cualquier padecimiento cardiaco, no solo en los que conciernen a la
prevencion primaria o secundaria de la enfermedad coronaria y su rehabilitacion, sino también

a las que aparecen relacionadas con procedimientos invasivos, los que derivan de la
hospitalizacion en fase aguda del padecimiento y estados criticos de gravedad del enfermo que
crean malestar psicologico, vy por ende, la aparicion de emociones negativas, a los
comportamientos sexuales y su relacion con los padecimientos coronarios. Conjuntamente, es
necesario incluir a la familia, al ser ésta en primer lugar, cuna de aprendizaje de estilos de vida,

en segundo lugar, porque se establece como agente de apoyo social y es facilitador del cambio,

ademds de ser sujetos que se involucran de manera directa en el complejo entramado de las
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enfermedades cardiacas por marcadores genéticos, y por la herencia social que se trasmite de
generacion y que da lugar a la aparicion de factores de riesgo conductuales y emocionales.
Exige ademas el diagnostico de posibles secuelas de estas enfermedades sobre los procesos
cognitivos de los enfermos coronarios y el enfoque de género en el estudio de intervencion de

: o . 2 (24
cualquiera de los procedimientos cardiovasculares” ¥,

3.7 Factores psicosociales

La interaccion de factores psicologicos y bioconductuales con la cardiopatia es compleja. Varios
factores de riesgo cardiovascular se relacionan con la conducta por lo que se les trata con su
modificacion *°.

Se cree que el estrés agudo y cronico “desencadenan” el infarto agudo de miocardio. Las redes 'y

el apoyo social influyen en el prondstico de la patologia. La falta de apoyo social se asocia con

un peor prondstico tanto en hombres como en mujeres, pero su impacto puede ser mayor en
mujeres ya que ¢€stas tienen mas probabilidad de sobrevivir a sus parejas y vivir solas. La
depresion es un factor independiente de riesgo de un mal prondstico después de un suceso
cardiaco o de una intervencion quirurgica en las mujeres, y el prondstico cardiovascular puede
mejorarse con un tratamiento especifico .

Estos factores suelen ser psicosociales y pueden asociarse con patrones de vida poco saludables.
El estrés vital puede estar asociado con el tabaquismo, el aumento del consumo de alcohol y una
mayor masa corporal; la gente con menos apoyo social es menos propensa a dejar de fumar y a

cumplir adecuadamente las indicaciones médicas %

3.8 Aislamiento social, falta de apoyo social y trastorno social

Se ha estudiado que estar casado, tener contacto regular con los amigos y pertenecer a
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organizaciones se asocia a niveles mas bajos de cardiopatia. El aislamiento y la falta de apoyo

social (vivir solo, tener pocos amigos o familiares, no pertenecer a organizaciones como por
ejemplo un club) se asocian con la incidencia de cardiopatia y un peor prondstico luego del
primer diagnostico de la enfermedad, por lo que presentan una mayor tasa de recurrencia de IAM

y de TAM letal y mortalidad cardiaca de cualquier causa que los que estan mejor integrados

socialmente ®9.

3.9 Estrés vital y presion laboral

Los estudios en humanos, a diferencia que en animales, se centran en dos formas diferentes de
estrés: eventos fundamentales de la vida que interfieren en la capacidad de adaptacion del
individuo (divorcio, mudanzas, dificultades econdémicas, implicacion en problemas legales) y
frustraciones. Cuando se estudian los acontecimientos estresantes de la vida cotidiana, la presion
laboral ocupa un papel destacado. La presion laboral se define como la combinacion de un
elevado nivel de exigencias con escasa autonomia o control sobre las condiciones de trabajo y la

amenaza de la pérdida del trabajo %

3.10 Determinante social: situacion socioeconémica

El estado de salud en general se relaciona con la posicion socioecondmica, las personas con una
mala posicion tienen mayores tasas de cardiopatia y peor pronoéstico tras sufrir un JAM. Una baja
situaciéon socioecondmica (valorada por la educacion, trabajo, ingresos) predispone
prospectivamente a las personas sanas a padecer cardiopatia y empeora el pronostico de quienes

ya tienen la patologia. También influye en algunos grupos sociales la mala alimentacion y las
dificultades para acceder a una atencion médica adecuada. Los eventos vitales estresores, la

presion en el trabajo, la ausencia de apoyo social contribuyen a la relacion entre el nivel socio
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econdmico y los eventos coronarios 26,

3. 11 Tension nerviosa aguda
La tension nerviosa de aparicion repentina tiene efectos negativos en el sistema cardiovascular.
La mortalidad por causa cardiovascular aumenta en el mes inmediatamente posterior a la muerte
de un ser querido 26,
El estrés agudo puede favorecer la cardiopatia mediante diferentes mecanismos:

i Aumenta la demanda miocardica de oxigeno como consecuencia de las alteraciones

hemodindmicas que provoca.

i Puede haber también una disminucion del flujo coronario debido a vasoespasmo.
Cuando se logra mitigar el sufrimiento de las personas que padecen coronariopatia, en cualquiera
de sus fases asi como contribuir a la estabilidad de pardmetros psicoldgicos y fisiologicos en el
curso de la enfermedad, modulando la adherencia terapéutica y facilitando herramientas para
hacer menos traumatico el cambio del estilo de vida que exigen estos padecimientos, se estd
contribuyendo a la no recurrencia de la enfermedad y a elevar la cantidad y calidad de vida de los
cardiopatas @7,
Cuando se apoya al paciente se influye favorablemente en todos los estados emocionales, y en el
funcionamiento neuropsicologico. Es preciso tener en cuenta los aspectos bioldgicos,
psicologicos y sociales de la enfermedad cardiaca pero sin perder la perspectiva de género, pues
el no contemplarlo dificulta al diagnostico, tratamiento, prevencion y rehabilitacion 7.
La hostilidad se considera un componente “toxico” esencial de la personalidad coronaria.
También las situaciones de ira precipitan episodios cardiacos “*. En la década de los 90 Denollet

y Brutsaert propusieron un tipo de personalidad asociada a la patologia coronaria: la

personalidad tipo D.
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La misma se define como:
“La interaccion de afectividad negativa e inhibicion social observada en la tendencia a
suprimir, reprimir y contener el distrés emocional”®®.
El estrés negativo o distrés se vincula con la patologia coronaria (ansiedad, depresion). El estrés
social, el estrés laboral, cambios sociales, impactan en la salud. Los factores socioecondmicos
también deben ser considerados, como la pobre nutricion, minimo de cuidados médicos y mayor
carga infecciosa. Se puede considerar a la enfermedad coronaria como una enfermedad resultado
de un estilo de vida ®®. Se debe tener en cuenta diferentes elementos que pueden presentarse:

i Hostilidad
i Urgencia en el tiempo o impaciencia
i Competitividad y orientacion al logro
i Desatencion de sintomas de dolor
i Fatiga
& Control
i Indefension
La enfermedad coronaria puede desencadenar cuadros depresivos o agravar los preexistentes
aumentando el riesgo de mortalidad. La depresion, por si misma o en asociacidon con otros
factores de riesgo coronario, favorece la adopcion de habitos nocivos para la salud
cardiovascular (tabaquismo, alcohol, sedentarismo), la hipofuncion de los barorreceptores
(reduccion de la capacidad de amortiguar las variaciones tensionales) Y.
3.12 Paradigma de Enfermeria

El cuidado con un enfoque holistico considera al ser humano como un todo, en su integralidad,

con una perspectiva amplia y con un enfoque multidisciplinario. El vocablo paradigma proviene
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del latin tardio: paradigma, y este del griego mapdaderypo paradeigma y significa:

“Teoria o conjunto de teorias cuyo nucleo central se acepta sin cuestionar y que suministra
la base y modelo para resolver problemas y avanzar en el conocimiento @)

La etimologia del término holismo se define como: holo- e —ismo “Significa doctrina que
propugna la concepcion de cada realidad como un todo distinto de la suma de las partes que lo
componen” 30

Con base en lo planteado por K. Mijangos-Fuentes sobre el paradigma de la complejidad de
Edgar Morin que refiere a:

“Comprender a las personas enraizadas y contextualizadas en sus multiples dimensiones
sociales, biologicas, personales, psicologicas y de otra indole, conociendo su pasado, su
presente y su interrelacionamiento con el entorno proximo » G,

Este paradigma promueve la salud global y holistica del ser humano, en esta investigacion en
particular la salud de las mujeres que se investigaran.

Los diferentes modelos y teorias de enfermeria tienen como base el cuidado humanizado,
tomando al hombre en forma integral, atendiendo los factores que afectan el desarrollo pleno
(bioldgico, psicologico, espiritual, social, cultural, econémico, etc.), brindando apoyo, una
vision humana y multidimensional ©".

A nivel filosofico S. Rodriguez Jiménez habla respecto al cuidado de uno mismo para poder
cuidar luego al otro citando a M. Foucault ,donde el cuidado de si se inicia desde el pensamiento
griego “cuidate a ti mismo”, donde el individuo que cuida de si mismo est4 en condiciones de
relacionarse con los otros sosteniendo que:

“Si cuidais de vosotros como es debido, si sabéis ontologicamente lo que sois capaces,...Si

sabéis cuales son las cosas de las que debéis dudar y de las que no debéis hacerlo, si sabéis lo
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que es conveniente esperar, y cudles son, y por el contrario, las cosas que nos ha de ser
completamente diferentes, si sabéis en fin que no debes tener miedo a la muerte, pues bien si

sabéis todo esto no podéis en este momento abusar de vuestro poder sobre los otros A32),

Teniendo en cuenta la filosofia del cuidado enfermero considero que el cuidado de si es una
accion sustantiva para poder cuidar a otros.

Marie Frangoise Colliére plantea que hay tres tipos de cuidado: el cuidado de si mismo, el
cuidado del otro y el cuidado con otros, lo que significa que para poder cuidar a los demas es

necesario desarrollar la conciencia de atender las necesidades propias ©2.
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CAPITULO 4. ANTECEDENTES

La busqueda bibliografica se realiz6 en diferentes portales bibliograficos, bases de datos y sitios
web como: Organizacion Mundial de la Salud, Organizacion Panamericana de la Salud, Pubmed,
Lilacs, Scielo, Timbd6, Cuiden, Dialnet, Redalyc, Comision Honoraria de Salud Cardiovascular,

Sociedad Uruguaya de Cardiologia.

Las palabras clave utilizadas para dicha busqueda fueron: Impacto /Impactue, Impacto
Psicosocial / Psichssocial Impact, Identidad de Género / Gender Identily, Mujer / Women,

Procedimiento endovascular / Endovascular Procedures.

La informacion bibliografica se organizé en una tabla elaborada para tal fin correspondiente a los

antecedentes internacionales y otra para antecedentes nacionales. (Apéndices N° 1 y 2)

4.1 Antecedentes Internacionales

A lo largo de la bibliografia consultada a nivel internacional queda claramente descripto que el
padecer coronario en las mujeres estd acompanado de desinformacién, no toma de conciencia de
la sintomatologia, diferencias en el tratamiento farmacoldgico en relacion al recibido por los

hombres y demoras en el diagndstico al consultar.

A su vez la autoexigencia de las mujeres respecto al cumplimiento del rol de madre, esposa, ama
de casa, asalariada, repercute en el cuidado personal aumentando los riesgos de repetir los
eventos coronarios.

Retomando a Erik Erikson y sus estadios vemos que la importancia que cada uno de ellos
significa en el desarrollo del individuo se ven amenazadas por la falta de conocimiento de las

mujeres frente a los sintomas de un posible evento coronario.
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A nivel internacional existen varios estudios sobre morbi mortalidad en pacientes con patologia
cardiovascular, factores de riesgo, y tratamientos tanto en poblaciébn masculina como en
poblacién femenina. No asi en lo que respecta directamente a la experiencia y vivencia de las
mujeres luego de un evento coronario (EC) y el tratamiento endovascular coronario recibido y su
relacion con la salud mental.

En el afio 2006 D. Tajer 33) nos acerca a la realidad socio econdémico y cultural de las mujeres en
la Argentina, donde a pesar de los grandes avances respecto a la independencia del género
femenino aun se posicionan respecto a la salud personal en un segundo plano. La autora realizod

un estudio exploratorio tomando en cuenta al género femenino y su aspecto psicosocial al
enfrentar diferentes circunstancias vividas respecto a la experiencia de la cardiopatia isquémica.

El mismo se cumpli6 realizando entrevistas a mujeres dentro de la franja etaria de 35 a 55 afios,
trabajando con grupos control y de casos, clasificandolos en diferentes niveles socioecondmicos
(bajo, medio bajo y medio alto); concluyendo que el primer y segundo grupo (bajo y medio
bajo), respondian a patrones tradicionales desde el punto de vista cultural como son la
conyugalidad, maternidad y el trabajo. Con respecto a la sintomatologia y la percepcion de la
misma tanto las mujeres como los profesionales actuantes subregistraron los sintomas, debido a

la inespecificidad de los mismos constituyéndose en un factor de desigualdad de género e

inequidad en la atencién recibida®?).

Respecto al tercer grupo (medio alto), se observaron
mujeres con mucha personalidad, y con un ritmo de vida acelerado.

“En ambos grupos (grupo control y grupo de casos) se relaciona el evento con estresores y
vulnerabilidad frente a situaciones especificas ligadas a la constitucion del narcisismo de género

femenino, para el sector de menos recursos que valora el desarrollo familiar y la pareja y para

el nivel alto que incluye valores como el éxito, desarrollo propio, ideales estéticos, sin
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abandonar las aspiraciones en el area de la familia y la pareja del modelo tradicional” 33,

Independientemente de las tareas a que se dedicaran las mujeres de los tres grupos, segun el
nivel socio econémico bajo, medio y alto, todos coincidieron en el exceso de responsabilidad y
cansancio ademds de que todas estas mujeres se caracterizaron por luchar en marcar una
diferencia respecto a su herencia materna. Cuando se profundiz6 respecto a la vida familiar:

“...a las mujeres de los grupos sociales mas bajos les fue transmitido como mandato vital la
superacion de las condiciones de vida de las madres, con contenidos del tipo: casarse por amor,
tener una casa, hijos que estudien, posibilidades con las cuales no contaron sus
madres” .

“Para las mujeres del grupo social mas alto los contenidos del mandato rondo en torno a:
“hacer algo de su vida” pero con un mensaje subliminal de que el desarrollo personal estd en

i)

contradiccién con el amor, y con el matrimonio como institucion” . En todos los grupos se
observo que el caracter y personalidad de estas mujeres se acompaia de frecuentes episodios de
enojos. Respecto a la sexualidad si bien para los grupos de recursos socio econdémicos mas bajos
lo ven relacionado a la maternidad, el grupo medio alto luego del evento coronario no sienten
confianza, no sintiéndose “atractivas” 33)

En 2009 en Chile, P. Castro et al. ®*, realizaron un estudio del cual se desprende la importancia

de la concientizacion respecto a los factores de riesgo cardiovasculares sumado al nivel socio
econdémico y cultural. Fue un estudio prospectivo en 14 hospitales, con el objetivo de evaluar

cual era el impacto de los factores socioculturales en las personas con insuficiencia cardiaca y

su evolucion post alta hospitalaria a través del registro ICARO entre los afios 2006 - 2008.
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Se recolectd informacion de 968 pacientes hospitalizados por eventos coronarios concluyendo
que, a mayor edad era menor el estrato sociocultural predominando el género femeniny la

etiologia mas frecuente fue la hipertension arterial en ese mismo estrato ©%.

@ en Colombia en el afio 2011 hicieron hincapi¢ en las diferencias de

Melgarejo e Higuera
género (femenino vs masculino) demostrando la importancia del seguimiento, tratamiento,
rehabilitacion y cuidado del corazon femenino planteando que desde la década del 70 del siglo

XX se comenzd a observar, a nivel mundial, un aumento en la mortalidad cardiovascular en
mujeres, planteandose como explicacion que se trataba de mujeres menopdusicas de la
generacion de la postguerra. El aumento de la mortalidad femenina continu6 prolongandose una
década después a nivel mundial mientras que en la poblacién masculina declinaba, la explicacion
fue que las mujeres eran de la generacion de los anos 60, afos llamados de la “liberacion
femenina”. Aqui se puede pensar que se presentan dos opciones, por un lado ;las mujeres se
estresaban mas luchando por su liberacion o la liberacion femenina las estresd mas?

Las diferencias de género en salud son muy complejas. En la medicina actual la enfermedad
coronaria es vista como una enfermedad que afecta mas a la poblacion masculina; la mayoria de

las mujeres, e incluso los propios médicos, no son conscientes de que dicha enfermedad es la
principal causa de la mortalidad femenina ). Cabe destacar que la forma como se manifiestan los
sintomas son diferentes en las mujeres con respecto a los hombres: ardor, molestia epigastrica,
nauseas o fatiga. Otro punto clave es la consulta tardia de las mujeres ya que las mismas
presentan un comportamiento y actitud diferente frente al dolor. Las mujeres por lo general
toman el dolor del parto o el de la dismenorrea, como patrén, disminuyendo de forma subjetiva

la percepcion, intensidad e importancia del dolor precordial, se destaca también la diferencia en

las arritmias que pueden presentar ). Continuando con el articulo de Melgarejo y colaboradores
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el prondstico de ECV en la poblacion femenina es ain mas letal que en los hombres; las
mismas reinfartan mas, se rehospitalizan mas por falla cardiaca y si se une a esto la diabetes

puede hablarse de peores pronosticos @),

(4), en Espaifia en el afio 2011 llevo a cabo una revision bibliografica que a da

D. Sancho Cantus
inicio a su trabajo doctoral, cuya hipodtesis es demostrar la importancia de la relacion entre
género femenino y patologia cardiovascular, llegando a la conclusion del escaso conocimiento

que poseen las mujeres frente a la patologia cardiaca. La revision bibliografica incluy6 articulos
entre los afios 2003 - 2009 sobre la enfermedad coronaria y el enfoque de género, alli se observo
diferencias de género en la cardiopatia isquémica respecto a la manifestacion clinica, al abordaje
terapéutico y a la forma que tiene la mujer de responder frente a un evento cardiaco.

Para el afio 2012 D. Sancho Cantu$™ present6 su tesis doctoral, cuyo objetivo fue describir
desde la perspectiva fenomenoldgica y de género los procesos experimentados por mujeres
diagnosticadas de una cardiopatia isquémica. Del andlisis se desprendid, que las mujeres no
saben reconocer los sintomas iniciales de la enfermedad coronaria lo cual condiciona su
comportamiento frente al evento, relacionando los sintomas con estados nerviosos, u otro tipo de
patologia, y por tal motivo solicitando con demora asistencia especializada. Otro punto detectado
en dicha investigacion fue, que tras la enfermedad coronaria se presentaron modificaciones:

A nivel fisico: la limitacion como incapacidad para llevar a cabo de forma habitual algunas

actividades bésicas de la vida diaria (ABVD).

A nivel psicoldgico: cambios en el humor, acompafados de episodios de ansiedad y depresion.

A nivel social: cambios muy discretos, la mayoria de ellos auto impuestos por las propias

mujeres, planteando que recibian mas ayuda de los hijos.

Respecto al apoyo percibido durante la enfermedad la familia fue el mayor sostén.
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En el afio 2012 en Argentina, M. Barros et al. *® publicaron un estudio de cohorte del estudio
GRACE, estudio multicéntrico internacional reclutando poblacion entre los afios 1999 - 2007,
incluyéndose 2027 mujeres y 4708 hombres con sindrome coronario agudo (SCA) sin elevacion

del segmento ST concluyo6 que las mujeres fueron de mayor edad y con mayor proporcion de
insuficiencia cardiaca (IC) e hipertension arterial (HTA), que los tratamientos medicamentosos
(betabloqueantes y antiagregante plaquetario) fueron menores en las mujeres que en los hombres;

al igual que el tratamiento endovascular coronario recibido. La frecuencia de coronariografia
dentro de la poblacion femenina fue de 41%, mientras que la de la poblacion masculina fue de
52%°9. En lo referente a las primeras 24 horas durante el ingreso hospitalario, la frecuencia con
que las mujeres recibieron tratamiento antiagregante fue menor en comparacion con los hombres,
del mismo modo fue significativamente menor el tratamiento con betabloqueantes. Se observo
mayor incidencia de muerte en mujeres durante la internacion en relacion a los hombres ©9.

En Estados Unidos de Norteamérica en el afio 2013 Abramsohn etal. ~ ©”) llevaron adelante un
estudio cualitativo realizando entrevistas a 17 mujeres en la franja etaria entre los 43 y 75 afios,
su objetivo fue profundizar el conocimiento acerca de la recuperacion de la funcion sexual
femenina tras un IAM y mejorar los resultados sexuales en las mujeres.  Este estudio incluyo a
mujeres del registro del estudio Translational Research Investigating Underlying Disparities in
Acute Myocardial Infarction Patients Healh Status Registry (TRIUMPH), sobre la actividad
sexual en el afio anterior al IAM. La muestra fue aleatoria y se incluyd a mujeres
correspondientes a tres grupos (55 a 64, 65 a 74 y de 75 y mas), donde todos las participantes
fueron entrevistadas dentro de los 18 meses siguientes a completar el estudio TRIUMPH (media

de 12 meses) o dentro de los 30 meses de su IAM (media de 24 meses) ©” Del mismo surgieron

temas especificos a analizar: la sexualidad y la recuperacion, la reanudacion de la actividad
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sexual, comunicacion médico — paciente sobre la actividad sexual y la iniciacidon, contexto,
oportunidad. Se concluyd que las mujeres encuestadas eran sexualmente activas poco después
del IAM incluso con preocupaciones sobre su seguridad relacionada con la funcidn sexual GD En
este estudio se observo el temor de las mujeres que vivenciaron al evento coronario como una
experiencia traumatica y potencialmente mortal.

En el afio 2014 en Colombia, C. Padilla Garcia y X. Sdenz Montoyd 2 publicaron un estudio
cuantitativo descriptivo que tuvo por objetivo describir las respuestas de las mujeres y la demora
en el tiempo transcurrido entre el sindrome coronario agudo y la ayuda solicitada. En ¢l se
comprobo que el 44% de las mujeres demora mas de seis horas para decidir ir a urgencias una vez
iniciado los sintomas y un 18 % ignora por completo los sintomas. Otro punto destacado, es que el
inicio de los sintomas es en su hogar asociandose esto con el retraso para llegar al hospital, al igual
que cuando estan acompafiadas del esposo u otro familiar, no sucede lo mismo al encontrarse en el
ambiente laboral con compafieros o alguien que no pertenezca al nucleo familiar G Al ignorar los
sintomas se observa que las mujeres anteponen el ejercicio de sus roles sobre su autocuidado,
dejando de lado su propia salud. Otro factor que favorece a que se ignoren los sintomas es la edad
avanzada, la ambigiliedad de los mismos y la percepcion de un buen estado de salud, hacen que las
mujeres tengan mayor capacidad de control personal, de control de sintomas, de control de la
situacion por lo que las mismas conviven largo tiempo con la sintomatologia ©*).

En el afio 2014 C. Mejia Lancheros et al. ©9 realizaron en Espafia un estudio prospectivo
longitudinal respecto al impacto de los factores psicosociales en la morbi-mortalidad en personas
con sindrome coronario agudo, el mismo se encontraba integrado en el estudio PREDIMED
(Prevencion con Dieta Mediterranea) que se llevo a cabo desde octubre del 2003 hasta diciembre

2010. La edad media de los participantes fue de 67 afios y el 57,5% fueron mujeres. En relacion
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a los factores psicosociales se destaca que: un 74,8% de los participantes logré educacion
primaria, un 18% tenia diagnéstico de depresion y solo un 10% contaba con un apoyo social

débil ©?.

En el afio 2015 en Colombia, D. Molina et 4 realizaron una revision de la literatura para
mostrar aspectos relevantes en cuanto a: epidemiologia, fisiopatologia, clinica, prondstico y
estrategias terapéuticas de la depresion en el contexto de la enfermedad cardiovascular con
énfasis en mujeres, “/...] destacandose que tras la deplecion estrogénica hay un incremento en

la prevalencia de la enfermedad cardiovascular, posiciondndola como causa numero uno de

@0 “The National Healt and Nutrition Examination

muerte en mujeres mayores de 65 anos
Surveys” (NHANES) aporta datos que muestran que en las dos ultimas décadas la frecuencia de
IAM en las mujeres ha incrementado en la mediana edad (35 a 54 afios) en paralelo con
hipertension arterial y dislipemia. Los sintomas depresivos pueden ser considerados un factor
predictor para el desarrollo del sindrome metabdlico, en especial entre mujeres de mediana edad,
considerando a la depresion como un fuerte predictor de incidencia y recurrencia de eventos
cardiovasculares en las mujeres “?.

En el afio 2015 Valencia Micolta et al. “" en Colombia realizaron una investigacion cualitativa,

en ocho ciudades de Colombia donde se incluia a 23 mujeres con antecedentes de malestar y
dolor toraxicos en el periodo 2010 —2011. Fueron abordadas alli las condiciones de desigualdad
como: empleo, educacion, género, etnia, violencia, etc. partiendo que las mismas desencadenan

la aparicién del sindrome coronario, angina e IAM en la mujer. Como objetivo fundamental
buscaron determinar los factores socioculturales y econdmicos que afectan la aparicion de

sintomas de angina en mujeres. Concluyeron que los mismos se relacionaban con antecedentes

fisiologicos, con el entorno familiar y social “". Otro punto a destacar fue que el modo de vida

29



de las mujeres con sindrome coronario agudo es un factor influyente en el empeoramiento de los
sintomas. Las entrevistadas plantearon cumplir con sus tareas laborales a pesar de la presencia de
sintomas, y que unicamente recurrieron en busca de ayuda al verse agotada su capacidad de
resistencia .

En el afio 2016 C. Vetter et al*? en Estados Unidos de Norteamérica realizaron un estudio
prospectivo en una poblacion de enfermeras que trabajaban en el turno nocturno, el objetivo fue
determinar si el trabajo nocturno esta asociado con el riesgo de cardiopatia coronaria en las
mismas. Inicialmente se incluyeron 189.158 mujeres seguidas durante 24 afios en dos cortes, con
antecedentes de IAM. En el primer grupo presentaron incidentes con una media de edad de 54,5
afios unas 7303 mujeres, mientras que en el segundo grupo la media de edad fue de 34,8 afios y

alcanzo a 3519 mujeres “?.

@3 publicaron el articulo “Las mujeres son criaturas

En el mismo afio Grines y Schreibe
complejas” en €l que plantean que las mujeres tienen una alta carga de comorbilidad incluyendo:
edad avanzada, diabetes, hipertension arterial, accidente cerebrovascular previo e insuficiencia
renal. Destacando que sus arterias coronarias son generalmente mas pequefias, tortuosas, mas
calcificadas y propensas a la diseccion y que la aterosclerosis puede ser difusa, lo que dificulta el
reconocimiento de las lesiones significativas y el tratamiento. Los sintomas son a menudo
atipicos o ausentes, lo que puede retrasar el diagnostico de enfermedad coronaria hasta que la
enfermedad estd muy avanzada @) En lo referente a las mujeres jovenes con cardiopatia
isquémica el trabajo sefiala que son particularmente propensas a errores de diagnostico, retraso

en los tratamientos y posibles malos resultados. En la interaccidon entre mujeres jovenes, factores

de riesgo, falta de conocimientos y mal pronostico deben dilucidarse mas, las diferencias de

, e - . . . , 43
género en farmacocinética, farmacodinamia y respuesta del paciente a los farmacos CV .
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En el afio 2016 en Suecia, Wieslander et al. ¥ exploraron los procesos de recuperacion de las
mujeres después de un primer [AM. Observaron que la recuperacion personal de las mujeres es
un proceso multidireccional con el deseo de desarrollar y abordar una nueva perspectiva de vida.
Se incluyen tres dimensiones a explorar: a) el comportamiento, es decir la actuacion de las
mujeres y la participacion en diversas actividades; b) los aspectos sociales, es decir como las
mujeres reciben y dan apoyo en su entorno social y psicoldgico; ¢) la manera de pensar, de
reflejar y de apreciar la vida “9
En el 2016 D. Sancho Cantus* en Espaiia realizo6 un estudio cualitativo cuyo objetivo fue
conocer qué cambios se producian en las mujeres un afio después de haber sufrido un evento
cardiaco, asi como conocer qué ha supuesto la enfermedad en sus vidas. Las categorias que
surgieron del estudio fueron:
i Cambios que produce la enfermedad coronaria en la mujer: limitacion, cansancio, fatiga.
i Modificaciones del estilo de vida adoptadas como consecuencia de la enfermedad
cardiaca.
i Eficacia del auto cuidado.
En el contexto emocional — psicologico se aprecian algunas modificaciones tras la enfermedad
como cambios del humor o episodios de ansiedad, relaciondandose con aumento del riesgo de
enfermedad cardiaca llevando como consecuencia falta de motivacion para llevar a cabo el
autocuidado de forma adecuada. Estos hallazgos responden en ocasiones a una falta de
autoestima y de cambios en su auto imagen, sin embargo estas mujeres no suelen ser remitidas
para valoracién psicologico . Las alteraciones psicologicas segin el autor pueden ejercer

cierta influencia en las practicas del autocuidado de los pacientes, por lo que la motivacion de las

mismas resulta fundamental para conseguir una adecuada prevencion secundaria de la
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enfermedad 4.

Ferraz, Torres y Belzunegui(%)

en el afio 2016 presentaron en la Revista Espanola de Cardiologia

un estudio cualitativo cuyo objetivo fue conocer en profundidad el fenémeno de las diferencias

que se producen en el seguimiento y tratamiento de los pacientes con afecciones de cardiopatia
isquémica segun sexo, entrevistando a 8 pacientes (4 mujeres y 4 hombres). En los resultados se
observo:

i Sintomatologia: ambos sexos sospecharon que su proceso encajaba con un problema
cardiaco, habiendo sido el inicio brusco, en horas del dia, y con escasa actividad fisica.

i Percepcion del proceso: ambos sexos lo percibieron con temor y miedo.

& Conocimiento de la patologia: ambos grupos comentaron tener conocimientos basicos
adecuados sobre las patologias coronarias ylo que es un IAM, pero las mujeres
plantearon que en contraposicion a las recomendaciones estipuladas para estas patologias
demoran igual la solicitud de asistencia.

i Tiempo: las mujeres actiian conscientemente priorizando labores del hogar, y no desean
ser una carga familiar por lo que retrasan la demanda de ayuda.

Los autores concluyeron que a pesar de los conocimientos de las mujeres, los factores

socioculturales (responsabilidad familiar) y psicoemocionales (ser una carga para la familia) son

los motivos de retraso para recibir asistencia médica especializada.

En Brasil en el 2016 B. Silva Oliveira et al. “” estudiaron el impacto de la enfermedad coronaria

en la vida cotidiana de las mujeres en un hospital de Rio de Janeiro entre los meses de enero/abril

2014. Las mujeres estudiadas tuvieron una media de edad de 63 afios, del andlisis se

desprendieron dos categorias: gravedad de la dolencia coronaria y el impacto fisico “”. La

dolencia coronaria implica cambios en la vida de las mujeres, percibiéndolos como una amenaza,
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sentimientos de pérdida de la salud y del control de su vida, desencadenando un sufrimiento
fisico y emocional relacionado al miedo por la invalidez “D Con respecto al impacto emocional

y afectivo manifestaron percepcion y sentimiento de tristeza aumentando la vulnerabilidad. Los
sintomas emocionales originados por la enfermedad cardiaca pueden ser confundidos con un
diagnostico de depresion refiriendo falta de energia, inapetencia, fatiga, insomnio, falta de
concentracion “”. Se vinculan con la enfermedad coronaria alteraciones del humor, promoviendo
aspectos negativos en la vida de las mujeres, estados de ansiedad, rabia, tristeza, nerviosismo
asociandolo como estresores emocionales ““”. Con respecto a la impotencia y autocuidado se vio

una ruptura en la vida cotidiana de las mujeres, alterandose sus habitos de vida, en ocasiones
experimentando frustracion, sufrimiento y dependencia “n,

También en 2016 en México, Juarez Herrera y Cairo con Castro Vazquez realizaron un estudio
basado en las diferentes aportaciones desde la investigacion social en salud, donde las autoras
teniendo en cuenta a E. Millan plantean que la EC es: “/...] un problema de salud cuya
experiencia es compleja, suele acompariarse del temor a morir y compromete ambitos fisicos,

17
“7 A su vez expresan lo expuesto por

psicologicos y emocionales en la vida de la mujer
Emslie y Ledon que:

“Se dan sentimientos encontrados de falla, carga o debilidad, dadas las connotaciones del
corazon en el imaginario social y las limitaciones que puede traer consigo la EC” 17,

Las mismas autoras citando a L. Alvarez plantean que:

“Por otro lado centralizar el estudio de las EC de mujeres solo en aspectos bioldogicos, como la
relacion con la menopausia, la genética y la comorbilidad con factores de riesgo

cardiovasculares (obesidad, sedentarismo, hipercolesterolemia) y con enfermedades

(hipertension arterial y diabetes), muestra limitaciones para incorporar otras dimensiones a las
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conductuales y subestima las condiciones socioculturales, contextuales y de género de las
personas y grupos sociales, es decir, las determinantes sociales de la salud, que difieren del
enfoque tradicional de los factores de riesgo ~ {7

La Sociedad de Cardiologia Argentina, en el Dia Internacional de la Mujer 2016, presentd un
articulo planteando que “las mujeres también infartan, pero peor” basandose en las diferencias
diagnosticas, en la tardanza de las mujeres al consultar frente a la sintomatologia que presentan y

en un numero menor de intervenciones terapéuticas que reciben, sustentado por la falta de
informacion de esta parte de la poblacion en cuanto que la patologia cardiovascular es la
principal causa de muerte en el género femenino*®.

La Asociacion de Cardiologia Americana (AHA) en el 2016 planteé que las diferencias
fisiopatologicas y de mecanismos en la presentacion del infarto en la mujer es diferente a la de

los hombres, infartando las mujeres sin elevacion del segmento ST y padeciendo enfermedad
coronaria no obstructiva “%),

Otro indicador de las diferencias entre mujeres y hombres a la hora de presentar un evento
coronario fue presentado en el estudio VIGO 2015, donde participaron mujeres jovenes de los

principales hospitales espafioles con IAM desde 2008 al 2012 (50)

. Del mismo se concluyé que
tanto las mujeres como los hombres evolucionan luego de un evento coronario en forma similar,
sin embargo las mujeres evidenciaron mas angina, menos satisfaccion con el tratamiento, mas
limitaciones corporales y peor calidad de vida sumada a la depresion ©%.

M. Paniagua en el afio 2017 en Paraguay realiz6 un resumen de la declaracion cientifica de la
Asociacion Americana del corazoén publicado en Circulation en 2016 sobre la problematica del

IAM en las mujeres, donde a pesar de las mejoras en la mortalidad CV de las mujeres en las

ultimas dos décadas, la cardiopatia isquémica (CI) sigue siendo poco estudiada, subdiagnosticada
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y subtratada en mujeres © D Esta patologia afecta mas frecuentemente a las mujeres post
menopausicas, sin embargo las mujeres jovenes (40 a 49 anos) presentan peores perfiles de
factores de riesgo, mayor mortalidad, mayor hospitalizaciones y tienen dos veces mas re
hospitalizaciones V.

A lo largo del material expuesto, se evidencia que, en todos los trabajos de investigacion se ha
prestado importancia a los cuadros coronarios en el género femenino. Los mismos han
demostrado que la sintomatologia en las mujeres muchas veces no es clara y se presta a
subdiagnosticarla, subtratarla e interpretarla como cuadros de indole mental (depresion). A su vez
se sigue pensando, a nivel general, que la patologia cardiaca se presenta a predominio del género

masculino en edad productiva. Otro punto importante es que las mujeres consultan con demoras

en relacion a la aparicion de la sintomatologia conllevando a demoras en el tratamiento.

4.2 Antecedentes Nacionales

A nivel nacional es mucho lo que se publica e investiga respecto a la patologia cardiovascular,
factores de riesgo, tratamientos médicos y de reperfusion coronaria desde la mirada cuantitativa,
no asi con lo que respecta a las experiencias de vida de las mujeres luego del evento coronario y
del tratamiento endovascular coronario recibido desde la metodologia cualitativa.

La Comision Honoraria para la Salud Cardiovascular (CHSCV)®?

public6 la mortalidad en
nuestro pais por enfermedad cardiovascular entre los afios 2000 — 2002, planteando que la
mortalidad por esta causa se presenta con una tendencia decreciente con excepcion de las
muertes por hipertension arterial.

En el 2009, M. Valverde et al. ®® publicaron las caracteristicas de la cardiopatia isquémica en la

mujer planteando que los factores de riesgo cardiovascular clasicos se asocian a un incremento

del riesgo cardiovascular tanto en hombres como en mujeres, pero el impacto de cada uno de
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ellos es diferente en cada sexo. El vinculo existente entre factores psicoldgicos y conductuales
con la cardiopatia isquémica es complejo, multiples factores de riesgo cardiovascular guardan un
estrecho vinculo con el psiquismo y las conductas del paciente (tabaquismo, obesidad, ejercicio
fisico). El estrés al igual que la depresion tanto en situaciones agudas como cronicas afecta el
riesgo de cardiopatia isquémica en ambos sexos 53),

La enfermedad cardiovascular en general y particularmente la cardiopatia isquémica constituyen
una fuente de morbimortalidad en la mujer ©* ),

En el afio 2012 Zelarayan y Curto  ®¥ llevaron a cabo un estudio cuantitativo sobre mortalidad
por enfermedad cardiovascular. Para el mismo se analizaron 9232 certificados de defuncion por

esa causa en el afio 2009. En el mismo se vio que la enfermedad isquémica del corazén sumo un
total de 2442 muertes siendo 1032 correspondientes al género femenino y que los meses de
mayor mortalidad correspondieron al invierno (junio, julio y agosto) ©*.

La Comision Honoraria para la Salud Cardiovascular® publicé en el afio 2012 un informe
sobre la mortalidad por enfermedad cardiovascular en Uruguay presentando datos sobre las
personas egresadas a nivel publico y privado que fueron internadas por ECV. Los casos
analizados se refirieron a los egresos hospitalarios por enfermedad del sistema circulatorio en
base a las consideraciones sobre Enfermedades del Sistema Circulatorio declaradas por la
Organizacion Mundial de la Salud en la 10* Revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) ©* (Anexo 2). El total de personas investigadas a nivel nacional fue de
30537 personas, de las cuales en Montevideo fueron 17518, a nivel de prestador de salud; 11147
fueron a nivel privado y 6371 a nivel de prestador publico. En relacion al sexo en Montevideo

(55)

fue de 57 % en el género femenino y de 43 % en los hombres

La Sociedad Uruguaya de Cardiologia y el Comité de Cardiologia de la Mujer presentaron en el
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ano 2014 “Corazon de mujer, la realidad de la mortalidad de las mujeres en Uruguay”.
Plantearon que a pesar de lo que se cree, las mujeres mueren mas de causas cardiovasculares que
de cualquier otra causa, pero la mortalidad a nivel mundial y nacional viene disminuyendo
aunque lo preocupante es que no es la misma proporcion en mujeres que en hombres © 2

En el 2016 en nota de prensa de “Montevideo Portal”, M. Zelarayan inform6 que en Uruguay
mueren al afo 30 mil personas siendo el 28.1% por causas del sistema circulatorio. La
enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte en mujeres previéndose que para el
2017 pase a segundo lugar respondiendo esto a las mejoras en las posibilidades de atencion y en
parte a la disminucion de los factores de riesgo ©”.

En el afio 2017 C. Artucio etal ©® publicaron los resultados de una encuesta realizada en 2013
sobre la percepcion que tienen las mujeres uruguayas respecto a la patologia cardiovascular. El
trabajo, incluyé mujeres de Montevideo, de distintos niveles socioeconémicos, con edades de 20

a 70 anos. Uno de los resultados mdas destacables es que solo 3 de cada 10 respondieron
"verdadero" a la pregunta sobre si las enfermedades del corazén eran la principal causa de
muerte en las mujeres de Uruguay ©®. Por otra parte, cuando se les pregunto especificamente
sobre las causas de muerte que consideraban como més importantes, el 62%, mencion6 al cancer.
Entre ellas, 42% ubico al cancer de mama en primer lugar. En contraste, solo 11% de las

entrevistadas identificé a las enfermedades de corazon, el ataque cardiaco y el ataque cerebral

como las causas de muerte mas importantes °® (Anexo N° 3).
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CAPITULO 5. METODOLOGIA

5.1 Estrategias de busqueda de literatura cientifica sobre el tema a investigar

Se realiz6 una busqueda exhaustiva segun palabras clave: Impacto Psicosocial/Psichssocial
Impact, Identidad de Género / Gender Identily, Mujer / Women, Procedimiento Endovascular /
Endovascular Procedures y a medida que fue avanzando la misma se llego6 a cruzar descriptores.
Los portales bibliograficos, bases de datos y sitios web utilizados fueron: Timbo, Dialnet,

Lilacs, PUBMED, Scielo, Cuiden y las paginas web de OPS y OMS.
5. 2 Caracteristicas de la investigacion

Se realiz6 una investigacion cualitativa utilizando disefio fenomenoldgico. Este disefio se basa en
la descripcion y la comprension de los fendmenos desde el punto de vista individual y /o
colectiva de los participantes. Pretende explicar como los individuos significan fendmenos
sociales y personales a través de la experiencia, describiendo minuciosa y rigurosamente las
vivencias, para encontrar el significado de las mismas ©*°.

Los sujetos de estudios han sido mujeres entre 20 y 50 afios de edad post tratamiento
endovascular coronario con un afio de evolucion atendidas en el Instituto Nacional de Cirugia
Cardiaca de la ciudad de Montevideo.

La seleccion de la muestra fue no probabilistica por conveniencia definiéndola segun criterio de
inclusion que han sido la edad de las participantes (entre 20 y 50 afios de edad), que residan en
Montevideo, que hayan tenido un evento coronario y tratamiento endovascular coronario con un
afio de antigliedad y que acepten participar de la misma.

El tamafio de la muestra se definio a lo largo de la investigacion segtn la informacion obtenida

. . . ., 1 . . oy
teniendo en cuenta el criterio de saturacién  ®". El criterio de saturacion se define cuando a lo
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largo de las entrevistas se han recogido datos suficientes de los participantes y cuando las ideas
o comentarios se vuelven repetitivos por lo cual la inclusion de mas mujeres no proporcionara
datos nuevos a la investigacion (60),

5.2.1. Procedimiento

Contando con la aprobacion del protocolo de tesis, el aval del Instituto Nacional de Cirugia
Cardiaca (Anexo N°4) para entrevistar a las mujeres atendidas en su servicio y el aval del comité

de ética de la Facultad de Enfermeria (Anexo N°5), se procedid a solicitar en el servicio de
archivo médico del INCC la lista de usuarias que cumplieran con los criterios de inclusion para

la investigacion.

Se realizaron los contactos telefonicos con las usuarias, presentindome, explicandoles el motivo

de la llamada e invitdndolas a participar de la investigacion. Se las llam6 hasta un total de tres

veces a cada una donde se desistio si no se lograba comunicacion.

Al acceder a participar en la investigacion, habiendo concertado dia y lugar de encuentro para la
entrevista se les proporciono informacion verbal y escrita sobre la investigacion (Apéndice N°

3), posteriormente se les entregd consentimiento informado. (Apéndice N°4)

Se acordo con las usuarias participantes emplear seudonimos que son los nombres con los que se
trabajo siendo los mismos los de piedras preciosas (Rubi, Esmeralda, Zafiro, Agata, Amatista,
Ambar, Cornalina, Topacio, Turquesa, Aguamarina, etc.).

Se les explico a las participantes que los resultados obtenidos serian manejados resguardando el
anonimato individual y que una vez finalizada la investigacion seran conocidos por las
autoridades de la Facultad de Enfermeria y por la direccién del Instituto Nacional de Cirugia
Cardiaca. Aquellas usuarias que accedieron participar y no se presentaron el dia pautado a la

entrevista se las llamo al dia siguiente para confirmar si habian decidido no participar o si no
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concurrieron por algiin motivo que desearan compartir, planteando poder agendarlas nuevamente
de asi desearlo ellas.

5. 2.2 Descripcion de las mujeres participantes

La muestra definitiva fue de siete mujeres entrevistadas en una franja etaria entre 37 y 48 afios de
edad. Tienen entre uno y dos hijos con edades entre 8§ y 25 afios. Respecto a la situacién de
pareja, 3 de ellas son casadas y el resto separadas. Respecto a la actividad laboral cinco tienen
independencia econdmica con trabajos asalariados, una de ellas es ama de casa y la otra se
encuentra con causal jubilatoria por enfermedad (Apéndice N°5).

5.2.3 Ciriterios de inclusion

Los criterios de inclusion que se tuvieron en cuenta fueron: mujeres con edades entre 20 y 50

afios, que tuvieran 1 afio de haber recibido tratamiento endovascular coronario post infarto agudo
de miocardio, que vivieran en la ciudad de Montevideo, que aceptaran participar y firmar
consentimiento informado.

5.2.4 Herramienta metodolégica: entrevista semi estructurada

Como herramienta metodoldgica se utilizo la entrevista semi estructurada teniendo en cuenta una
guia de preguntas orientadoras en relacion a los objetivos planteados para la investigacion y sin
respuestas fijas. Esto permitié flexibilidad en la conversacion sobre la experiencia vivida y la
modificacion cuando se percibi6 el planteamiento de temas no previstos “?. (Apéndice N°6).

La entrevista const6 de diferentes etapas. La primera incluyo6 la presentacion de la investigadora,
agradecimiento por acceder a participar de la misma, se les explico cudl era el motivo del
proyecto y como se desarrollaria la entrevista, que la misma de estar ellas de acuerdo se grabaria,
(grabacion de audio). Como segundo paso, se realizo la entrevista en busca de cumplir con el

objetivo de la investigacion, por ultimo se realizo el cierre que incluyd una sintesis/resumen
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reafirmando lo expresado por las participantes brindando un espacio para preguntas a la
investigadora.

Las mismas tuvieron una duracion entre 35 y 45 minutos, fueron grabadas en teléfono celular

previa autorizacion de las participantes, evitando asi la pérdida de informacion, falsas
interpretaciones garantizando validez y veracidad. Concomitantemente se llevo registro en
cuaderno de campo correspondiendo a las anotaciones de la observacion: gestos, posturas, llanto,
silencios, exclamaciones, etc., generando credibilidad y confianza. Luego la investigadora
realizo la transcripcion de cada una de las entrevistas en una ficha creada para tal fin (Apéndice
N°7), se les explico que se resguardarian los datos por un periodo de un afio para luego ser
destruidas.

La transcripcion se realizd el mismo dia de las entrevistas, o al dia siguiente, procurando no
perder asi informacion.

5.2.5 Contexto

Las entrevistas se desarrollaron seis de ellas en un consultorio proporcionado por el INCC y una

en sala de hemodialisis durante el tratamiento dialitico de la usuaria.

En las entrevistas si bien no hubo interrupciones de profesionales que pudieran entrar en el
consultorio si hubo ruidos en forma permanente dado que se estan realizando obras de
ampliacion en la institucion sanitaria.

Respecto a la entrevista realizada en sala de hemodidlisis si bien el lugar lo escogid la
participante, se solicit6d autorizacion formal planteando el objetivo de la investigacion al médico
nefrologo jefe y a la licenciada en enfermeria jefa del area. Por estar conectada la paciente y

verse imposibilitada para firmar la licenciada en enfermeria fue quien firmo el consentimiento
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informado a solicitud de la usuaria y le coloc6 sello del sector. La entrevista se desarrolld sin
interrupciones y con los ruidos caracteristicos (alarmas) de las maquinas en funcionamiento.
5.2.6 Método de analisis

El analisis del material cualitativo se realizo mediante el analisis de contenido %,

Es asi que se fueron descubriendo significados dentro de la comunicacion con relevancia para el
objetivo de estudio buscando interpretar las entrevistas, trabajando en las categorias halladas.

A su vez esas categorias fueron subdivididas en subcategorias (Apéndice N°8).

La unidad de analisis ha sido los cambios psicosociales de las mujeres coronarias que pasaron

por un tratamiento endovascular coronario luego de un afio de evolucion.

5.2.7 Consideraciones éticas

La realizacion de esta investigacion requiri6 de una serie de consideraciones y cuidados éticos
buscando proteger y brindar las mayores garantias a las personas que participaron de la misma.
Todas las mujeres entrevistadas lo hicieron de manera voluntaria, en forma anonima,
elaborandose una pauta de entrevista que gui6 la recoleccion de informacion con las mujeres, en
funcién de los objetivos definidos para la investigacion. Se les brindd informacioén sobre los
objetivos de la investigacién y se les proporciond un formulario de consentimiento informado
para que asintieran mediante firma su conformidad para participar en él.

Se contd con carta de autorizacion al Consejo Directivo del INCC.

Con respecto al marco ético esta investigacion se rigiod por el decreto N° 379/008 del M.S.P. que
tiene como finalidad la proteccion integral de los seres humanos que participan de una
investigacion. Uno de los criterios planteados por este decreto es el de respetar el anonimato de

las personas involucradas, en este caso de las mujeres que fueron entrevistadas garantizando la

confidencialidad y privacidad de la informacion que brindaron. De acuerdo a este decreto, las
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mujeres que participaron del estudio dispusieron de informacion clara, completa y
pormenorizada sobre la naturaleza de la investigacidon, sus objetivos, métodos, beneficios
previstos, potenciales riesgos y/o incomodidades que ésta pudiera acarrear. En funcion de ello, se
solicité el consentimiento de las mujeres mayores de 18 afios, asi como su aceptacion para grabar
las entrevistas y poder contar con un registro inequivoco de las mismas.

Se contd con el aval del comité de ética de la Facultad de Enfermeria
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CAPITULO 6. RESULTADOS

A través del sector archivo médico del Instituto Nacional de Cirugia Cardiaca se obtuvo la lista
de las posibles participantes. La misma fue elaborada teniendo en cuenta los criterios de
inclusion pre establecidos para la investigacion. El total de mujeres que reunieron los requisitos
fue de 28 mujeres habiendo estado internadas entre los meses de enero 2017 a diciembre 2017.
Se realizaron llamadas telefonicas presentdndome, invitandolas a participar de la investigacion,
compartiendo con ellas el objetivo del trabajo, para luego proceder a agendar a aquellas mujeres
interesadas en participar.

En el proceso de las invitaciones hubo nimeros telefonicos inhabilitados y otros que pertenecian
a otras personas.

Las entrevistas se agendaron en los turnos de la mafiana y la tarde segin preferencia de las
participantes y disponibilidad de contar con el consultorio.

La muestra definitiva fue de siete mujeres entrevistadas en una franja etaria entre 37 y 48 afios de
edad.

Con respecto al contexto, las entrevistas fueron realizadas en un consultorio del Instituto
Nacional de Cirugia Cardiaca y una de ellas en sala de hemodidlisis previa autorizacion del jefe
médico de servicio y de la licenciada en enfermeria del turno.

Se realizaron mayoritariamente en el horario de la mafiana los dias lunes y miércoles, algunas en
la tarde luego de las 16.30 hrs.

Las entrevistas fueron grabadas (grabacion de audio) en teléfono celular. En forma simultanea se
tomaron notas de campo contemplando la actitud de las participantes, silencios, posturas
corporales, angustia, llanto, etc.

Tuvieron una duracidn entre 35 y 45 minutos sin interrupciones.
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Las entrevistas partieron de una pregunta disparadora:

Cuénteme como esta siendo su vida luego del evento coronario y del tratamiento endovascular
coronario recibido.

De esa forma teniendo en cuenta la respuesta se sucedieron otras interrogantes para lograr asi
enriquecer el relato.

El procesamiento del material se realizd en varias etapas.

La primera fue escuchar atentamente en varias oportunidades las entrevistas teniendo en cuenta
las voces y los silencios de las participantes.

Como segunda etapa se comenz6 con la transcripcion de las entrevistas utilizando planilla para
tal fin.

En tercer lugar se las escuchd y leyd en forma simultanea teniendo en cuenta las anotaciones del
cuaderno de campo.

Por ultimo se identificaron dimensiones o categorias de las que se desprendieron subcategorias
para trabajar en el analisis de contenido (Apéndice N° 7).

En la transcripcion y lectura posterior de las entrevistas se desprendieron 5 categorias a tener en
cuenta para el analisis de los datos.

6.1 Categorias de analisis

6. 1.1 Categoria N°1: Reconocimiento de sintomatologia

Apreciacion y conocimiento por parte del propio individuo sobre los sintomas que presenta y
poder ser capaz de relacionarlos con un posible evento coronario tales como dolor, ardor,

cansancio, pesadez, etc.
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6. 1.2 Categoria N°2: Repercusion de la enfermedad en su relacionamiento a nivel familiar
Como percibe la mujer que puede influir la patologia en la familia, en la vida diaria, en los roles
que tenia.

6.1. 3 Categoria N°3: Repercusion de la enfermedad en su relacionamiento a nivel social y
laboral

Como percibe la mujer que puede influir la patologia a nivel laboral, de estudios, de amistades.
6.1. 4 Categoria N°4: Aspectos psicoldgicos:

A) Repercusion psicolégica de la patologia

B) Vivencia de la enfermedad - proceso de adaptacion

Como percibe la mujer que puede influir la patologia en el animo.

6. 1.5 Categoria N°5: Autocuidado

Capacidad de responsabilizarse de su propia salud. Concientizacion sobre la importancia del
cuidado de la salud para mejorar la calidad de vida.

6.2 Caracterizacion de las mujeres entrevistadas

La muestra quedo constituida por 7 entrevistas al haber alcanzado el criterio de saturacion.

Las mismas estan comprendidas en la franja etaria entre 37 y 48 afios de edad, todas tienen entre
uno y dos hijos con edades entre 9 y 25 afos.

Seis de ellas cuentan con cobertura de salud privada y una asistencia de salud publica.

6. 3 Analisis de Contenido segun las categorias halladas

En esta etapa de la investigacion se trabaja con significados extraidos de las entrevistas y con
significados interpretados en base a las expresiones de las participantes.

Se elabor6 una tabla de andlisis con segmentos de las entrevistas segun cada categoria.

(Apéndice N°8)
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6. 3.1 Reconocimiento de sintomatologia

Con respecto al reconocimiento de la sintomatologia Rubi expresa “...no me di cuenta, pensé

que era la presion, me sentia mareada, pensé en un pico de presion”, “estaba haciendo el
infarto y estaba fumando, no sabia que estaba infartando”, “...no me di cuenta”, esto muestra

que los sintomas no han sido los tipicos de la enfermedad cardiaca y a su vez muestra la
incredulidad y dificultad en poder percibir su situacion clinica, hablando esto de fragilidad a
nivel de su personalidad que incide en la no “escucha” de la sintomatologia con la consiguiente
dificultad en el proceso de adaptacion.

Por otro lado se ve la negacion al no reconocer los sintomas a pesar de su experiencia de vida

“...no me agarro nada de sorpresa, yo salia de una etapa de cuidar a mi padre”, a su vez se ve
incredulidad al plantear “...yo me habia hecho todos los estudios que me pidio el médico y todo
salio barbaro, divino....y a los tres meses hice un infarto”.

En el caso de Esmeralda tampoco hubo una clara presentacion de la sintomatologia por lo que

no la pudo unir a una situacién coronaria, la presentacion del cuadro fue de comienzo brusco
durante la conexion de didlisis con sintomatologia difusa, lo que si reconoce son sintomas de

‘

origen desconocido que la llevan a la inquietud y dificultad para explicarlo, “...empezé como

una cosa rara en las piernas y en los brazos y dije me siento rara, no me siento bien, no sé
explicarlo”, “no sé que tengo, pero siento una sensacion rara en todo el cuerpo”, “tenia
inquietud”.

Zafiro no solamente no reconoce la sintomatologia sind que le cuesta entender lo que le estaba
sucediendo presentando un episodio de risas frente al diagndstico médico, “...un mes antes tuve

un dolor rarisimo en el torax y en la espalda y también me costaba respirar pero pensé que con

unos masajes se me iba a ir”.
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“Me preocupaba el dolor pero no pensé que fuera el corazon...esperaba que fuera mas fuerte,

no sé”, en su imaginario tendria que ser un dolor mucho mas fuerte, insoportable, aunque plantea
“fue una sensacion horrible” igualmente no lo relaciona con un evento coronario.

Por otro lado entiende la gravedad de estos episodios al plantear “deberia haber consultado
antes, mira si me moria’.

€«

Agata a pesar de tener sintomatologia desde antes no consulta frente a los mismos, “...al
principio sentia cansancio, llegaba a casa cansada, me acostaba”, “...pensé que era algo del
estomago, ... cuando me dijeron que era el corazon, dije, ;de donde salio esto?

Cuando consulta ya estaba infartando, mostrando asi una resistencia y temor a lo que podria
tener, sentimiento que confirma la usuaria en forma posterior al hablar del evento coronario.
Igualmente si bien no hay un reconocimiento previo no consultando con anticipacion, si consulta

en el momento del infarto lo que nos hace pensar que hay una escucha de su cuerpo y un factor

de proteccion en busca de ayuda“...después empezo un ardor en el pecho, cansancio en los
brazos”, “yo pensaba, de ninguna manera es el corazon”, ‘‘jamas pensé que era el corazon, no

se me paso por la mente”.

Aguamarina logra escuchar su cuerpo dandole otra explicacion “pensé que era muscular, un
mal esfuerzo”, se percibe en ella incredulidad, “;por qué tenia que quedar internada?”, esto es

una reaccion esperable ante lo nuevo de la situacion.

Amatista es una usuaria que escucha su cuerpo previo al infarto, “...hacia unos dias que tenia

una sensacion rara en el pecho, consulté en la emergencia y tenia la presion alta, y ahi vomité”.
Esto muestra una fortaleza mayor a nivel de su personalidad, bisqueda de ayuda que habla de

factores de proteccion.

Ambar plantea respecto a la sintomatologia incredulidad dado que no vincula la sintomatologia
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con lo que le estaba sucediendo, “...senti como dolor en la espalda”, “me sentia rara”,
“inquieta”, “lo unico que senti fue dolor en la espalda, como que fuera la columna”.
6.3.2 Repercusion de la enfermedad en su relacionamiento familiar

Con respecto a la percepcion de sentirse sostenida por su entorno, Rubi plantea que siente apoyo

familiar aunque por momentos en demasia ocasionandole un sentimiento de sobre proteccion,

I3 «

planteando “... en casa yo hago hasta donde puedo”, “...cuando no puedo, no puedo”, “me
ayudan mi hermano y mi hijo de 25 arios en las tareas de la casa’.

Esmeralda reconoce su dependencia hacia su hija que la lleva por momentos a sentirse
impotente y con sentimientos de no ser util, “me siento impotente, dependo mucho de mi hija”,
“uno se siente como que ya no sirve”. Por lo tanto, si bien hay un reconocimiento a su
dependencia también se ve la gratificacion cuando logra realizar alguna actividad sola,
mostrando capacidad de recibir ayuda.

En la entrevista a Zafiro al principio plantea“...los primeros meses me sentia un poco
dependiente” igualmente se ve el sostén que recibe por parte de su hijo mayor lo que habla de su

6

capacidad para aceptar la ayuda que se le brinda siendo esto un factor de proteccion, “...mi hijo
grande me cuida, el chico parece no tener conciencia”.

Aparecen sentimientos de temor ante su vida sexual lo que incide negativamente en su relacion
de pareja generando una separacion, encontrandose en tramite de divorcio con el estrés que esto
genera, “...tenia miedo a tener sexo, a agitarme, ahora estoy separada de mi esposo”.

Agata respecto al soporte social es una usuaria que se siente sostenida por su pareja tanto en la
cotidianeidad como en su vida marital, “...me cuida”, y por su hija con la cual tiene un vinculo

de confianza sintiéndose sostenida al hablar con ella.

Acepta la dependencia y limitaciones pero por momentos se siente demasiado cuidada vy
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controlada, “...mi esposo tiene miedo... cuidado no hagas esto, aquello, ;te sentis bien?”.
Aguamarina con respecto a su situacion familiar siente culpa, se siente responsable ante la

sobrecarga a su pareja ya que no puede hacer algunas actividades en la casa, lo que la hace sentir

“mal”, “lloro con facilidad porque me irrito”. Todo esto la ha llevado a tener sentimientos de
dependencia “...soy una persona joven con hijos para criar”, “...estoy sobrecargando a los
demas”.

Con respecto a su vida marital este evento ha incidido en su relacion sexual debido al temor,
llevandola a la percepcion “...yo como que no tengo ganas de tener sexo con mi marido”.

A pesar de esto en ella encontramos el soporte social desde el apoyo emocional brindado por su
pareja y familia, apoyo material no presentando dificultades desde lo econdmico y también la
capacidad para planificar hacia el futuro.

Amatista reconoce la afectacion en su vida familiar de su enfermedad generando actitudes sobre
protectoras hacia su hija y a su vez de su esposo hacia ella, “...el miedo estaba comenzando a

afectar la relacion familiar con mi esposo y con mi hija”, “...me puse sobre protectora con mi

’

hija, la controlaba en lo que comia ™.

6

Logra poner en palabras su sentir y lo que trasmite “...mi esposo me entiende y trata de
acompaniarme dentro de lo que puede”, “...cansancio, ansiedad, todas esas cosas que también

se las he trasmitido a él (esposo)”.

En Ambar aparece temor referido a no poder criar a su hijo y morirse en la situacion, «...lo que
pensaba cuando estaba en ese proceso era poder tener diez anios mds para poder criar a mi
hijo”, “...angustia, lloraba todo el tiempo”, *“...habia momentos que me quebraba”.

Con respecto a su vida de pareja la usuaria plantea dificultades de comunicacion con su esposo

previo a la situacion de salud llevando todo esto a una posterior separacion, “...después de unos
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meses de haber pasado todo esto yo me separé”.

6. 3.3 Repercusion de la enfermedad en su relacionamiento social y laboral
Con respecto a la situacion laboral Rubi retomo6 sus actividades no escuchando a su cuerpo
(hacer a pesar del cansancio), minimizando los sintomas, “...me cuestan algunas cosas mds que
otras como iba a pasar”, “...trabajo de lunes a sabados limpiando un edificio”.

Se percibe la afectacion de la enfermedad en su vida lo que la lleva a aislarse, llevandola a
cambios en su cotidianeidad, a cambios en el comportamiento, aislandose desde lo social, “...me
angustio porque no me gusta estar encerrada”, *“...mi dia libre no hago nada, me siento y miro
television”, “...siento que mis amigos me quieren cuidar mas de lo que es, de repente tienen un
trato preferencial, yo quiero que me traten como siempre”.

El aislamiento social y la falta de actividades de recreacion y de compartir son fundamentales
para el proceso de rehabilitacion.

Con respecto a como la patologia incidi6 en lo laboral en el caso de Esmeralda, la usuaria se
encuentra en tramite jubilatorio por las limitaciones que presenta y desde el punto de vista social
muestra capacidad para recibir sostén, buscando apoyo en su hija como en una amiga, aislandose
a su vez de aquellos vinculos que muestran un no entendimiento de su situacion y de su sentir
frente a esta vivencia, “...tengo solo una amiga que va a casa y después, le digo, la verdad: hay

gente que me ha dicho, no te queremos ver asi y eso me tira abajo”.

En el caso de Zafiro aparecen en ella sentimientos de soledad no pudiendo hablar de lo que le

¢ ’

genera la enfermedad con sus seres queridos, “...tengo gente conocida, amigos no”, ‘“tengo

gente del futbol de mi hijo y la gente de mi trabajo, es con quienes tengo mas contacto”.

En ella se ven factores de riesgo, por un lado se encuentra presente la situacion del divorcio y los

sentimientos de soledad ante la enfermedad, también en su relato se hace evidente el no sentirse
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lo suficientemente sostenida por su entorno social y de amistades.
Respecto a la adaptacion a la situacion si bien a los dos meses retomo sus actividades laborales,
ha disminuido la carga horaria de 14 a 8 horas por dia, hay un reconocimiento que el cuerpo no

113

le responde como antes, “...mi cuerpo no es el mismo”’.

Agata en lo laboral se siente sostenida por sus patrones que colaboran en no exigir desde lo
fisico mas alla de lo que puede, aunque a ella le cuesta esa limitaciéon excediéndose por
momentos, “yo trabajo en dos casas y siento que me cortaron independencia, tengo limites, y

eso me hace sentir mal”.

Aguamarina desde el punto de vista social ha disminuido sus vinculos, “...me cuesta salir”,
“estoy mas en casa...tengo miedo de salir”, “...trato de mantener el contacto, pero me doy
cuenta que soy yo, ...me estoy encerrando”.

Ambar siente que a nivel social y laboral la patologia no implicé cambios, y a su vez tiene la

capacidad para percibir el sostén del grupo de amistades y vinculos planteando, “...lo que si me

di cuenta es de los amigos reales”, “...hay gente que me cuidaba a mi hijo y eran amigos”.
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6. 3. 4 Aspectos psicologicos:

A. Repercusion psicolégica de la patologia

B. Vivencia de la enfermedad — proceso de adaptacion

Con respecto a la vivencia de enfermedad y el proceso de adaptacion en Rubi se perciben
dificultades: “...no me daba cuenta que estaba infartando”, “...a pesar de que conocia la
sintomatologia cardiaca”. “...Yo salia de una etapa de cuidar a mi padre, yo conocia mds o
menos el tema del corazon, no me agarro de sorpresa, yo ya lo habia vivido con mi padre”.

Estas dificultades en el proceso se perciben también en el estado de resignacion, hay una especie

I3

de entrega de lo que es la situacion “...de las enfermedades coronarias no se puede esperar

<

mucho”, “...pero el corazon para mi es una cosa traicionera’.

Con respecto a los sentimientos y emociones que genera la patologia, la usuaria no se angustia ni
llora, escucha musica, no pudiendo unir sentimientos y emociones a su situacion repercutiendo

en la adaptacion a la enfermedad. Es necesario sentir tristeza, rabia por la situacion vivida,

“«

situaciones que la usuaria no se ha permitido sentir como se plantea en la teoria, “... no vale la
pena mas nada”.

Todo esto muestra las dificultades que tiene la usuaria para adaptarse a la situacion vivenciada, lo
que habla de cierta fragilidad psiquica debido al tiempo transcurrido. Lo esperable para la
adaptacion a una enfermedad croénica es entre 3 y 6 meses.

En el caso de Esmeralda nota un reconocimiento que muestra un proceso de adaptacion,
reconociendo dificultades, reconoce que no es facil, “...bueno la verdad que me he sentido bien,
es todo un dia a dia, hay que pelearla”, “...no fue facil...pero bueno la ayuda de todos, todo ello

me ha llevado a ir superando todo”.

Toda esta situacion incide teniendo repercusion psicoldgica lo cual es esperable y “sano”, siendo
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I3

un factor de proteccion de su salud mental, “...me manejo sola en algunas cosas, demoro un
poco mas pero lo hago sola”. Todo esto muestra un reconocimiento de sus limitaciones pero a su

vez un sostén interno, “...yo me digo tengo que estar tranquila”, y también se percibe un deseo

de lucha, “...antes estaba muy entregada”, “...pero después dije, no puede ser que con 45 arios

me deje morir”, esto muestra reconocimiento, esperanza y fortaleza psiquica que habilita un
proceso de adaptacion.

3

La aceptacion también se ve cuando plantea, “...me cambio la vida de un dia para el otro”,
denotando cambio de su situacion.

Esto nos muestra que se habilita a expresar sentimientos como factor de proteccion de su salud
mental. Hay elementos que hablan de su proceso adaptativo, esto habla de fortaleza y autoestima,
alejamiento del grupo de amistades.

Con respecto a la entrevista de Zafiro se hace necesario respecto a su vivencia de enfermedad
sefialar el momento del infarto, lo previo y posterior al mismo. En lo previo: usuaria que no

3

podia “escuchar y enfrentar” los sintomas, “...yo antes caminaba y no podia respirar”,
mostrando poco cuidado para con su cuerpo, a pesar de tener antecedentes familiares.

Sus vinculos de amistad no son lo suficientemente fuertes para lograr comunicar, poder expresar

sentimientos que la situacion le genera (nerviosismo, miedo, incomodidad, llevandola a la

irritabilidad), “...me sentaba en el sillon y me ponia a llorar”, “...angustia de como a mi edad
me pasaba esto”, “...me vienen a veces...ataques de depresion, que necesito llorar, pero no
puedo”.

En Agata se da una aceptacion de su situacion pero cuando habla de ello, aparecen aun
sentimientos de rabia y angustia mostrando la necesidad de una atencidon psicoldgica que

colabore a mejorar las dificultades que tiene en su adaptaciéon de la enfermedad, como ser
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olvidos en la toma de la medicacion. También dificultad de habilitarse tiempos para si misma.
Aguamarina presenta dificultades en la adaptacion a la situacion de la misma. Esta situacion
genera en ella “inestabilidad, temor”. Temor referido fundamentalmente a la muerte, uniendo la
usuaria corazon con muerte, ‘“‘te tocan el corazon, te tocan todo”’, llevando a la usuaria a una

serie de preguntas, /si sucediera de nuevo?, ;Qué sucederd con mis hijos?, todas preocupaciones
que la invaden generando angustia, por momentos sentimientos de tristeza, irritabilidad y enojo,
“...estoy enojada con la vida” ,incidiendo en cambios en su estilo de vida, en su cotidianeidad,

“hay cosas que ya no hago,...".

A lo largo de la entrevista con Aguamarina se desprende que plantea en varias oportunidades,
“estoy mas bajoneada, decaida, no sé si triste”, “...ya no me rio como antes”.

Hay una situacion de gran fragilidad, “...lloro con facilidad por cosas cotidianas”, “tengo miedo
de morirme, pero sobretodo que me vuelva a pasar”.

Como factor de proteccion en ella se encuentra el soporte social y familiar, de todas formas la
intensidad del temor y los cambios en su comportamiento, dada su situacion orgénica actual, es
un factor de riesgo en su calidad de vida requiriendo, atencion pudiendo incrementar las
dificultades en la adaptacion a la enfermedad.

En Ambar se observa una adaptacion a la situacion de enfermedad observandose una fortaleza a
nivel de su personalidad, “.../o que quiero contarte es que fueron momentos muy dificiles, que
tuve que poner lo mejor de mi, tuve que lucharla”, “...hoy me siento orgullosa de haber salido

de todo eso”, el poder expresar los sentimientos que la situacion le generd, enfrentando los

mismos nos habla de capacidad de sobreponerse y la habilitacion a la lucha.
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6.3.5 Autocuidado

En Rubi se ve que debido a las dificultades que tiene en la adaptacion a la situacion de
enfermedad lleva a que en su autocuidado sea variable, “...me canso pero igual continuo
caminando”.

Por otra parte si bien ha dejado de fumar no da la sensacion en su relato de la importancia de la
adhesion al tratamiento, “...dejé de fumar y camino algo y si se repite es porque es para uno”.
Hay una adaptacién pasiva (aceptacion/resignacion/sin satisfaccion), muestra cambios en el
autocuidado pero no denota satisfaccion frente al hecho.

En el caso de Esmeralda a pesar de someterse tres veces por semana a un tratamiento dialitico y
de manifestar que tiene limitaciones fisicas enfatiza “...yo hasta lo ultimo que me digan con tal
de mejorar la salud, voy a hacer todo”.

Contrariamente al analizar la entrevista de Zafiro vemos que hay dificultad en la adaptacion,

I3

sobre todo en la adhesion al tratamiento, “...a veces no tomo algunos medicamentos pero no
siento la diferencia”, “...estoy fumando de nuevo pero no como antes”.

Agata presenta olvidos en la toma de la medicacién planteando: “a veces me olvido, es como un
rechazo”, esta situacion nos muestra un alto factor de riesgo en lo que respecta a la calidad de

vida de la usuaria.

3

Aguamarina refiere: “...me cuesta cocinar todo sano, me cuesta cambiar habitos, hay una
cuestion de tiempos y de plata”, “la medicacion la cumplo y trato de salir a caminar dos o tres
veces por semana’’.

La adhesion al tratamiento se da en algunos aspectos presentando limitaciones en otros que son

necesarios para su calidad de vida y evolucion satisfactoria.

En Amatista desde el punto de vista de la adaptacion a la enfermedad se observan elementos de
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3

adhesion al tratamiento, “...no fumo y me cuido en las comidas”, yotros que plantean

113

dificultades como ser la falta de actividad fisica, “...no hago ejercicio que me lo recomendaron”,
pero a su vez muestra planificacion al plantear “...tengo una bicicleta que nunca la use y voy a
empezar’’.

Ambar es una usuaria que se adhiere al tratamiento y trae que las limitaciones no son
significativas desde lo consiente, pero a su vez plantea *“...no me siento limitada, me siento como

una anciana a veces, porque los ancianos toman un monton de medicamentos”’. Esto nos hace

pensar en el buen prondstico para la evolucion del tratamiento.
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CAPITULO 7. DISCUSION

En este capitulo se tendrdn en cuenta los antecedentes internacionales y nacionales
contrastandolos con los hallazgos en las entrevistas.

Las mujeres participantes de la investigacion estuvieron comprendidas en las edades entre 37 y
48 afos lo que J. Palacios describe como adultez temprana y media.

Se observaron a lo largo de las mismas lo que Giménez Sanchez expresa como diferentes
aspectos propios segun la edad, haciendo referencia las entrevistadas al bienestar familiar y
personal.

Por otro lado se percibe claramente a lo largo de las mismas los estadios que define E. Erickson
en relacion a la confianza, esperanza y autonomia viendo en muchas de ellas la falta de
conocimiento respecto a la sintomatologia cardiaca aumentando asi los riesgos para su salud.

En relacion a lo planteado por Rosetti el total de las mujeres entrevistadas al momento del evento
coronario contaban con proteccion estrogénica y a su vez uno de los factores de proteccion seria
el matrimonio en armonia viendo que luego del evento dos de las entrevistadas se separan. Se
puede observar en la mayor parte de ellas la dificultad para identificar la sintomatologia con la
patologia real coincidiendo con lo que trae la bibliografia (Tajer y Rosetti), tardanza en la
consulta y la percepcion de un buen estado de salud como plantea Padilla Saez.

Esto puede tener que ver con la identificacion de la enfermedad cardiaca en el hombre y no lo

que prevalece en la mujer, a pesar que en este siglo XXI se plantea la importancia de la patologia
coronaria en el género femenino a diferencia del siglo pasado. Se logro interpretar la tardanza en
la consulta frente al dolor como plantea Grines y Schreibe por lo atipico de la presentacion.

A su vez los diferentes autores (Rosetti y Tajer) expresan que la enfermedad cardiaca se

relaciona més a los hombres que a las mujeres teniendo esto que ver con los antecedentes
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histdricos en cuanto a las funciones de hombre y mujer.

En la actualidad tanto las actividades laborales como el estilo de vida ha pasado a ser casi
semejante entre mujeres y hombres por lo que se observa una morbimortalidad mayor en la
mujer, pero como podemos ver esta concepcion se encuentra arraigada en la sociedad siendo hoy
considerada en la actualidad como un “mito”.

Es muy importante para poder entender los aspectos psicosociales ante la enfermedad cronica el
proceso de adaptacion a la situacion de enfermedad como lo plantean B. Capezzuto y Gadamer,
observando en todas las entrevistas las diferencias de elaboracion de la vivencia experimentada.

El mismo como se ha visto desde la teoria implica una serie de reacciones emocionales,
sentimientos y mecanismos defensivos.

En las diferentes entrevistas se puede observar la presencia de este proceso con diferencias
acordes a la personalidad de cada una de las participantes; pero en ninguna de ellas falto el
estado de “shock” e incredulidad del comienzo como plantea B. Capezzuto y Tajer, para luego
seguir el curso encontrando en algunas de ellas un proceso con un pronostico de adaptacion
satisfactorio y en otras se generan reacciones desadaptativas que no llegan a la adaptacion de la
enfermedad. Esto confirma lo traido desde la teoria con respecto a las enfermedades cronicas y

su multifactorialidad y la multifactorialidad para la evolucion de la misma. Los sentimientos de
temor, tristeza, rabia, irritabilidad, la intensidad de los mismos hacen que cada uno de ellos varie.
Por lo que la personalidad, el contexto actual de vida, el soporte social son puntos que pueden ser
factor en la proteccion o en el riesgo para cada uno de ellos.

Otro factor de protecciébn que se considera importante, que se correlaciona con la teoria es la
posibilidad de verbalizar estos sentimientos, ya que une representacion mental con sentimiento

y/o emocion facilitando el duelo e incidiendo en que la usuaria se estanque en una angustia
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difusa o avancen hacia una depresion. Por lo que este punto se considera un elemento de
autocuidado, cuya presencia habla de la fortaleza o fragilidad critica de la usuaria.

Las diferentes entrevistas nos confirman que este es un proceso que requiere tiempo para
integrar el cuidado y la enfermedad en la planificacion de sus vidas.

Se observa también en las diferentes entrevistas la repercusion a nivel social, familiar y laboral

de la enfermedad, pudiendo valorarse diferencias y similitudes a nivel del grado de soporte social

en ellas. Asi es como en algunas de ellas se observan vinculos de intensidad y confianza y en

otras se perciben dificultades y carencias en el mismo, lo que incide en el proceso adaptativo
dado en cada una de ellas.

Otro punto a destacar en la mayoria de las entrevistas es la incredulidad frente a la situacion que

se encuentran viviendo como los diferentes sentimientos, emociones y reacciones que se dan en

el proceso de adaptacion (temor, angustia, tristeza, rabia, irritabilidad) donde en el caso en que

esto no se habilita expresar estos aspectos se encuentran la resignacion y mayores dificultades en

la adaptacion a la misma.

Adaptacion a la situacion de la enfermedad y dificultades en la adhesion del tratamiento que
influye negativamente en la calidad de vida como plantea Castro et al, donde el tabaquismo,
sedentarismo y la no adhesion al tratamiento farmacologico en su totalidad en algunas de las
mujeres nos habla de falta de concientizacion respecto a los factores de riesgo cardiovasculares.

Es una enfermedad que “cambia la vida de los sujetos” y asi se observa como en algunos:
desenlaces, separacion, uniones mas fuertes, pero en todas ellas depende de como era el vinculo,

el que la pareja pueda esperar esos tiempos que requiere el proceso de la usuaria.

Otro factor que se observa es una mayor preocupacion cuando los hijos fundamentalmente atn

tienen una dependencia. Aparece el temor a la muerte muy unida a la posibilidad de un abandono
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de ellos.

También se observa la incidencia en la sexualidad, la que se ve movilizada, surgiendo en algunos
casos el temor desde la usuaria y desde la pareja con un sentimiento de dafiar y dafiarse.
Retomando a Foucault y Colliere respecto al cuidado de si mismo, se ve que las mujeres intentan
cuidarse aunque impresiona que a diferencia de lo planteado por los autores, tienden a pensar
primero en el cuidado del otro.

Interpretando el paradigma de Morin se logra acercarse al conocimiento de las entrevistadas en
sus diferentes dimensiones bio — psico - social - cultural.

Desde el punto de vista de la teoria de enfermeria social de Malvarez se logrd conocer la

experiencia de vida de las participantes.
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CAPITULO 8. CONCLUSIONES

Se observan similitudes en aquellas mujeres entrevistadas que hicieron un proceso adaptativo
satisfactorio tales como:

i Expresion y reconocimiento de emociones y sentimientos ante su situacion.

Dificultad en expresar los mismos en las que minimizan y evaden sentimientos y

E

emociones ante su situacion.

La afectacion en el entorno familiar y social que lleva a modificaciones en distinto grado

E

en cada una de ellas.

E

Los aspectos psicosociales con su importante incidencia en los procesos (personalidad,
soporte social).

Los resultados que se desprenden en el andlisis tienen coincidencia con lo expuesto teéricamente
sobre la tematica.

Como licenciada en enfermeria destaco la importancia que implica habilitar un espacio de
escucha activa sobre los aspectos vivenciales que contemplan un abordaje holistico habilitando el
reconocimiento y un papel protagdnico de las usuarias en su situacion de salud - enfermedad.
Enfermeria puede observar las fortalezas y fragilidades de las usuarias y su entorno que pueden
incidir en el proceso de enfermedad para accionar desde lo personal coémo desde la interconsulta

de ser necesario intervenciones, siendo enlace y fomentando el trabajo en equipo
interdisciplinario, donde cada una de sus partes se enriquecen mutuamente con la informacion y
discusion de lo observado.

A su vez se plantea la importancia de dar continuidad a esta investigaciéon contemplando la
poblacién femenina a nivel pais, es decir, de diferentes zonas del interior y rurales, dado que se

piensa en la hipotesis de que deben existir diferencias en la elaboracion del proceso salud —
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enfermedad, en la adaptacion a la nueva situacion de salud desde el supuesto que el evento
cardiaco a ellas les implic6 por ejemplo un traslado con kilometros de ruta de por medio. El
temor a repetir el evento y la distancia existente geograficamente entre su ciudad o pueblo y la
capital del pais puede ser otro punto a contemplar. De esta forma se tendrian en cuenta las
variables socio demograficas presentes.

Por otra parte seria interesante conocer las espectativas de vida posterior al evento y su relacion

con creencias religiosas.

Se debe tener en cuenta la longevidad manifiesta en los ultimos afios, por lo cual seria de interés
poder incluir a mujeres adultas mayores en futuras investigaciones.

Otro punto que se podria contemplar es como vivencian los familiares este proceso vital y como
acompafian en el mismo.

Manteniendo la linea de género y mujer con patologia cardiaca se piensa que una futura

investigacion podria abarcar a mujeres post cirugia cardiaca.
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Anexo N° 1: Estadios de Erick Erikson de desarrollo psicosocial
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Fuente: http://www.redalyc.org/pdf/695/69520210.pdf




Anexo N° 2: Enfermedades del Sistema Circulatorio por la Organizacion Mundial de la Salud en
la 10* Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)

Fiebre reumatica aguda y enfermedades reumaticas cronicas del corazon (100 -199)
Enfermedades hipertensivas que incluye : (110 -115)
Hipertension esencial (110)
Enfermedad cardiaca hipertensiva (111)
Enfermedad renal hipertensiva (112)
Enfermedad cardiorenal hipertensiva (113)
Hipertension secundaria (115)
Enfermedades isquémicas del corazén que incluye: (120 125)
Infarto agudo del miocardio (121)
Otras formas agudas y subagudas de la enf. isquémica del corazon (124)
Infarto antiguo del miocardio (122)
Angina de pecho (120)
Otras formas de la enfermedad isquémica crénica del corazon (125)
Enfermedad cardiaca pulmonar y enfermedades de la circulacion pulmonar (126 128)
Otras formas de enfermedad cardiaca (130 152)
Enfermedades cerebrovasculares que incluyen: (160 169)
Hemorragia subaracnoidea (160)
Hemorragia intraencefalica (161)
Otra hemorragias intracraneales no traumaticas (162)
Oclusion y estenosis de las arterias precerebrales sin infarto (165)
Oclusion de las arterias cerebrales sin ocasionar infarto (166)
Isquémia cerebral transitoria (167 168)
Enfermedad cerebrovascular aguda mal definida (164)
Otras enfermedades cerebrovasculares y la mal definida (167)
Efectos tardios de enfermedad cerebrovascular (169)
Enfermedades de arterias, arteriolas y capilares (170 179)
Enfermedades de venas, vasos y ganglios linfaticos, no clasificados en otra parte |(180 189)
Otros e inespecificos desordenes del sistema circulatorio (195 199)

Fuente: http://ais.paho.org/classifications/Chapters/pdf/Volumel.pdf




Anexo N° 3: Percepcion sobre causas de muerte mas importantes en Uruguay 2014
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Anexo N° 4: Aval del Instituto Nacional de Cirugia Cardiaca
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Anexo N° 5: Aval del Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
FACULTAD DE ENFERMERIA

UMIVERSIDAT
DE LA REFUBLICA
LR

Montevideo, 19 de diciembre de 2017

Estimada investigadora Lic. en Enfermeria Gabriela Dotti.

El Comité de ética de la Investigacion de la Facultad de Enfermeria ha recibido las enmiendas
solicitadas, (aval del Instituto Nacional de Cirugia Cardiaca INCC, y el cronograma actualizado
de la investigacion) con lo cual se aprueba el protocolo presentado para desarrollar la
investigacion “Impacto psicosocial en mujeres jovenes post tratamiento endovascular coronario”.

Atentamente,

Prof. Adjto Claudia Morosi
Por Adjto Araceli Otarola
Prof. Inés Umpiérrez

Lic. en Enf. José Priori
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Apéndice N° 2: Tabla de busqueda bibliografica para antecedentes nacionales

Scielo Enfermedad 2007 - 2017 | Espafiol | Cuantitativa
coronaria /
Mujeres /
género y
salud
Comision Honoraria Salud | Enfermedad 2007 - 2016 | Espaiiol -
Cardiovascular coronaria /
mujeres
Sociedad Uruguaya de Enfermedad 2007-2016 | Espaiiol -
Cardiologia coronaria /
Mujeres

Fuente: Dotti G. Elaboracion tabla con antecedentes bibliograficos nacionales.




Apéndice N° 3: Informacion a las usuarias participantes

Sefiora, mi nombre es Gabriela Dotti soy Licenciada en Enfermeria docente de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de la Republica y la estoy invitando a participar de la investigacion
“IMPACTO PSICOSOCIAL EXPRESADO POR MUJERES ENTRE 20 Y 50 ANOS DE
EDAD POST TRATAMIENTO ENDOVASCULAR CORONARIA. Una mirada desde la
perspectiva de género.

Este trabajo es requisito como Trabajo Final de Tesis de Maestria en Salud Mental.

El objetivo es analizar que sentimientos experimentd usted cuando vivio esa experiencia.

De aceptar participar sera expresamente en forma voluntaria, anénima y no recibira
remuneracion econdmica por participar en esta investigacion.

No existen riesgos para los participantes.

Deseo aclarar que todo lo que se hable en la entrevista serd confidencial, utilizado solamente por
la investigadora en su trabajo y ademas podra retirarse de la entrevista en cualquier momento que
desee o de lo contrario sentirse en plena libertad para no contestar aquellas preguntas que puedan
incomodarla.

Esta entrevista, de estar usted de acuerdo, se grabara, grabacion de audio.

Gabriela Dotti

Teléfono de contacto: 094402749



Apéndice N° 4: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

D 2 T he sido informada respecto al estudio
“Impacto psicosocial expresado por mujeres post tratamiento endovascular coronaria”
cuyo objetivo es analizar que sentimientos experimentd cuando vivencio esa experiencia. Es
llevado a cabo por la Licenciada en Enfermeria Gabriela Dotti.

El mismo es requisito como trabajo final de tesis de Maestria en Salud Mental.

Fui debidamente informada de los riesgos y beneficios de la participacion en esta investigacion.

He podido realizar todas las consultas respecto a la investigacion y se me ha entregado una hoja

de informacion.

Se me ha informado que puedo retirarme de la misma cuando lo desee y que ello no serad

perjudicial para mi persona.

Doy mi consentimiento para participar en este estudio.

Firma de la participante Firma del investigador



Apéndice N° 5: Guia entrevista a mujeres post tratamiento endovascular coronario

(Podria Ud. describir como es un dia tipico en su vida diaria ahora luego del evento coronario y

del tratamiento endovascular coronario recibido?

(Considera usted que se han producido cambios en su vida? ;Cuales?

(Considera ud. que se han dado cambios a nivel familiar? ;Cuales?

,Y de pareja? ;Cuales?

(En su trabajo? ;Cuales?

Ficha individual

Seuddénimo:

Edad:

Ocupacion:

Nivel de instruccion:

Vive sola o en familia?

(Quiénes conviven como familia?

Situacion de vivienda:

Apoyo familiar:

Hijos:

Barrio:



Apéndice N° 6: Ficha de transcripcion de entrevista

Entrevista N°:

Seuddénimo:

Entrevistador:

Duracion de la entrevista:

Lugar de la entrevista:

Condiciones generales de la entrevista:

Transcripcion:

Comentarios:

I:

E:

Fuente: Dotti G. Elaboracion de ficha de transcripcion de entrevista




Apéndice N°7: Categorias y subcategorias de analisis

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

1. Reconocimiento de sintomatologia i Dolor
i Ardor
i Cansancio
i Pesadez
2. Repercusion de la enfermedad en su relacion familiar i Dependencia
i Limitaciones
W Roles
3. Repercusion de la enfermedad en su relacionamiento social y & Aislamiento
laboral
4. Aspectos psicologicos: i Animo
A. Repercusion psicologica de la patologia W Miedo
B. Vivencia de la enfermedad — proceso de adaptacion i Ansiedad
i Soledad
5. Autocuidado & Adhesion al
tratamiento

Fuente: Dotti G. Elaboracion de tabla con categorias y subcategorias de andlisis de contenido



Apéndice N° 8: Tabla de expresiones analizadas seglin categorias

1. Reconocimiento de

sintomatologia

E1 Rubi: “No me di cuenta, pensé que era la presion,

me sentia mareada, pensé en un pico de presion”

“Estaba haciendo el infarto y estaba fumando, no sabia
que estaba infartando”

“No me di cuenta”

E2 Esmeralda: “Empezo como una cosa rara en las
piernas y en los brazos y dije me siento rara, no me
siento bien, no sé explicarlo”

“No sé que tengo, pero siento una sensacion rara en todo
el cuerpo™

“Tenia inquietud”

E3 Zafiro: “No lo podia creer, me dijeron que estaba
haciendo un infarto y yo me reia, pensaba, ... tendria que
haber venido antes, mira si me moria”

“Un mes antes tuve un dolor rarisimo en el torax y en la
espalda y también me costaba respirar pero pensé qud
con unos masajes se me iba a ir”

“Me preocupaba el dolor pero no pensé que fuera el
corazon...esperaba que fuera mas fuerte, no se”

“Tuve una desconfianza, pero me decia no...no puede ser,

p




es como que no te querés dar cuenta”

“El dolor era raro, no era en los brazos, era bien en el
medio de la espalda, sudor frio, no sé como explicarl
fue horrible”

E4 Agata: “Al principio sentia cansancio, llegaba a casa
cansada, me acostaba

“Pensé que era algo del estomago, ... cuando me dijeron
que era el corazon, dije, ;de donde salio esto?

“Después empezo un ardor en el pecho, cansancio en los
brazos”

“Yo pensaba de ninguna manera es el corazon”

“Jamas pensé que era el corazon, no se me paso por la
mente”

“Cuando me dijeron que me tenia que quedar internada,
no podia entenderlo, les dije; si yo me cuido”

ES Aguamarina: “Pensé que era muscular, dolor en lq
espalda, una contractura, un mal esfuerzo”

E6 Amatista: “Hacia unos dias que tenia una sensacion
rara en el pecho, consulte en la emergencia y tenia I
presion alta, y ahi vomite”

E7 Ambar: “Senti como dolor en la espalda”
“me sentia rara”
€6 . »

lnquieta

“lo unico que senti fue dolor en la espalda como qud

O

-~




fuera columna”

2.Repercusion de la enfermedad a

nivel familiar

E1 Rubi: “ En casa yo hago hasta donde puedo™
“Cuando no puedo, no puedo”

“Me ayudan mi hermano y mi hijo de 25 arios en la
tareas de la casa”

E2 Esmeralda: “Me siento impotente, dependo mucho
de mi hija”

“Uno se siente como que ya no sirve”

E3 Zafiro: “Los primeros meses me sentia un poco
dependiente”

“Tenia miedo a tener sexo, a agitarme, ahora estoy
separada de mi esposo”

“Mi hijo grande me cuida, el chico parece no tener
conciencia”

E4 Agata: “Mis hijos me ayudan, obvio, tienen miedo”
“Mi esposo tiene miedo... cuidado no hagas esto,
aquello, ;te sentis bien?

ES Aguamarina: “Sin duda que mi marido que trabaja
afuera, se ha visto sobrecargado con todo esto y hay
veces que eso en la familia se siente”

“Estoy sobrecargando a los demds”

“Pienso que va a ser de mi’

E6 Amatista: “... el miedo estaba comenzando a afectar




la relacion familiar con mi esposo y con mi hija”

“Me puse sobreprotectora con mi hija, la controlaba en
lo que comia”

“Mi esposo me entiende y trata de acompanarme dentro
de lo que pude”

“cansancio, ansiedad, todas esas coas que también se las
he trasmitido a el ( esposo)”

E7 Ambar: “después de unos meses de haber pasad,

todo eso yo me separe”

&)

3.Repercusion de la enfermedad a

nivel social y laboral

E1 Rubi: “Me cuestan algunas cosas mads que otras

como iba a pasar”

“Trabajo de lunes a sabados limpiando un edificio”
“Me angustio porque no me gusta estar encerrada”
“Mi dia libre no hago nada, me siento y miro television”
“Siento que mis amigos me quieren cuidar mas de lo que

es, de repente tienen un trato preferencial, yo quiero que

me traten como siempre”’

E2 Esmeralda: “Tengo solo una amiga que va a casa y

después, le digo, la verdad: hay gente que me ha dicho,

no te queremos ver asi y eso me tira abajo”

E3 Zafiro: “Tengo gente conocida, amigos no, tengo

gente del futbol de mi hijo y la gente de mi trabajo,

con quienes tengo mas contacto”

es




E4 Agata: “Antes salia con una amiga, ahora nos
llamamos pero no nos hemos visto, tengo desgano, yo que
se”

“Si voy a un cumplearios es como que miro desde afuera,
yo antes bailaba”

ES Aguamarina: “Me cuesta salir, estoy mas en casa
creo que es por miedo”

“Miedo a estar con amigas y que me pase algo y no se
den cuenta, o que nadie me pueda ayudar”

“Me estoy como encerrando, prefiero quedarme en lo
seguro, en mi casa’”’

E6 Amatista: “Tengoun grupo de amigas que nos
conocemos de toda la vida pero mi esposo por miedo me

acomparia y no es lo mismo”

E7 Ambar: “no implico muchos cambios, nunca fui d
salir mucho, soy de estar mas en mi casa”

“lo que si me di cuenta es de los amigos reales”

’

“...hay gente que me cuidaba a mi hijo y eran amigos’

¢

“mantengo mi actividad laboral, soy enfermera”

4.Aspectos psicologicos:
A. Repercusion psicolégica de
la patologia
B. Vivencia de la enfermedad

— proceso de adaptacion.

E1 Rubi: “De las enfermedades coronarias no se puede
esperar mucho”

“El corazon para mi es una cosa traicionera”

“ Lo que mas me ha afectado es el tema de la salud, pero

a nivel psicologico no he tenido problemas, no he tenido




tristeza ni nada”

“Soy apasionada de caminar y hay momentos que no
puedo, me quedo... cansada”

“Volvera mi casa fue... me angustio porque estar
encerrada no quiero, tampoco estar en una cama’”’

“Del 1 all0 yo estoy en un 8, me rio de todo, no vale la
pena mas nada”

“ Preocupa un poco pero tampoco voy a bajonearme...,
nada de ponerme a llorar”

“Quedo cansada, que se me sale el corazon”

“Loca fui siempre con el tema del humor, desde que me
conozco soy asi”’

“No podes llorar tranquila, yo canto, grito”

“Dejo todo fluir”

“Yo trabajo, sigo con mi vida”

“Me llevo un mes y medio o dos volver a mi vida”

E2 Esmeralda: “Antes estaba muy entregada, pero
después dije no puede ser que con 45 anos me deje
morir”

“Me cambio la vida de un dia para el otro” “A veces me
pongo triste, es la soledad”

“Creo en Dios, tengo fe que voy a salir bien”

“Todo me pone nerviosa, yo misma me hablo y me digo




tengo que estar tranquila”
“Mi vida no esta siendo facil”
“Mi animo no esta del todo bien ha decaido, ya no 1
siento igual”

“Estoy no se...deprimida, me siento como triste”

“Me ve el psiquiatra y me da medicacion pues me cuesta
dormir”

“Yo hago lo que puedo de a poquito™

“Me he sentido bien, bueno es todo un dia a dia”

6 ’

ay que pelearla, no fue facil pero bueno...’

E3 Zafiro: “Tenia un poco de miedo a que me pasafa

algo cuando volvi a casa”

“Angustia de como a mi edad me pasaba esto”
“Tengo miedo de que mis hijos queden solos” “Lo qi
mads me afecta es que ahora me tengo que cuidar ma
tengo dos hijos chicos”

“Me sentaba en el sillon y me ponia a llorar”

“Me vienen a veces... ataques de depresion, que necesito
llorar, pero no puedo”

“No tengo tanta paciencia con mis hijos como antes”
“Uno se plantea ;por qué le pasa esto?

,

“Duermo mal y tomo medicacion’

“Después de los dos o tres meses empecé a trabajar, ya




me habian dado el alta™

“Trabajaba 14 horas, ahora 8, mi cuerpo no es el
mismo”

E4 Agata: “Me da rabia, impotencia, porque me pasd
esto si yo me cuidaba”

“Temor de que me vuelva a pasar lo mismo”

“Es una mezcla, tengo bronca” “Me cuesta aceptar”
“Tengo miedo de no despertar”

“Quizas sea porque yo le tengo miedo a la muerte, np
acepto que un dia me voy a morir”

“Me siento mas vieja”

“Si me siento mal, si estoy cansada, pienso que debe ser
por lo que me paso, estoy como perseguida”

“No es facil para mi, es como una bofetada que no te la
esperas’”

“Ni bien me dieron el alta yo queria salir a trabajar”
“Yo trabajo en dos casas y siento que me cortaron
independencia, tengo limites, y eso me hace sentir mal”
ES Aguamarina: “A uno le tocan el corazon y parecd
que le tocan todo” “No me di cuenta y, ;si me vuelve a
pasar?

/St otra vez que me pase es mas grave?, ;si me muero?

“Estoy mas bajoneada, decaida, no sé si triste”




“Ya no me rio como lo hacia antes”

“Lloro con facilidad por cosas cotidianas”

“Hay veces que me enojo porque me pregunto, ;Por qué
me paso esto?

“No quiero tener sexo con mi marido, esa parte ya np
cuenta para mi, tengo miedo”

“Muchas cosas han cambiado, tengo temores”
“Hay cosas que ya no hago, algunas actividades de lg
casa porque no quiero hacer esfuerzo”

“Uno se queda con ese sentimiento de inestabilidad, de
temor”

“Tengo miedo a morirme, pero sobretodo que me vuelva
a pasar”

“Estoy enojada con la vida”

“Todo el apoyo viene de mi familia”

E6 Amatista: “Miedo a estar en casa sola o con mi hija
que es una adolescente y que me pase algo”

“Miedo de estar haciendo un domicilio y que me pasd
algo en lo del paciente”

“Tenia miedo a dormirme, que me pasara algo y no
darme cuenta”

“Tenia miedo de morirme durmiendo”™

“he tenido cambios de humor, me he sentido deprimida,




’

me he sentido con miedos...’
“...me siento vulnerable a las situaciones ...”

“me angustio y a veces he llorado™

“Ha sido un proceso dificil luego del estudio™

“Un susto tremendo, una sensacion horrible porque yd
va habia vivido las dos cirugias de corazon de mi padre”
“A uno le explican que no va a sentir nada, aunque va a
estar despierto, pero igual senti mucho miedo”

“Hay veces que me emociono mas, estoy mas
vulnerable”

“Me angustio y a veces lloro”

E7Ambar: “Me costaba dormir, tenia miedo de no
despertarme”

“Lloraba todo el tiempo, habia momentos que me
quebraba”

“Hasta el dia de hoy recuerdo y se me hace un nudo en la
garganta”

“Me siento como una anciana, porque las ancianas

toman muchos medicamentos’”’

No queria tener relaciones con mi pareja por miedo

5.Autocuidado

E1 Rubi: “Deje de fumar y camino algo, me cuido y si se
repite es porque es para uno”

“Camino media hora pero me fatigo, pero igual sigo”




E2 Esmeralda: “Yo hasta lo ultimo que me digan con tal
de mejorar la salud , voy a hacer todo”

E3 Zafiro: “A veces me cuesta comprar la medicacion y
a veces algun medicamento no lo tomo pero no siento la
diferencia”

“No fumo lo que fumaba antes, pero si, estoy fumando de
nuevo”

“Deje de tomar los remedios por mi situacion economica
por algunos dias”

“Soy un poco atorrante, camino solo en mi trabajo”
“Como todo al horno y sin sal, aunque a veces peco con
mis hijos”

E4 Agata: “A veces me olvido de la medicacion, es como
un rechazo”

ES Aguamarina: “Me cuesta cocinar todo sano, somos
una familia de cuatro y mi marido es carnivoro”

“Me cuesta cambiar habitos, y también hay una cuestion
de tiempos y plata”

“La medicacion la cumplo y trato de salir a caminar 2 o
3 veces por semana”

E6 Amatista: “No fumo y me cuido en las comidas”
“No hago ejercicio que me lo recomendaron, tengo una

bicicleta que nunca la use y voy a empezar”




E7 Ambar: “Me dijeron que debo tomar cardioaspirina
de por vida y cumplo™
“En las comidas no me cuido pero estoy haciendo

ejercicio de nuevo”




Apéndice N° 9: Caracterizacién de las participantes.

E 1: Rubi 46 Empleada | Primaria Alquila Hermano | 1de | Privada
doméstica | completa e 25
hijo afios
E2: 43 Ama de Secundaria | Propietaria | Ex 1 de | Publica
Esmeralda casa completa esposo, |23
hijay afios
madre
E 3: Zafiro | 43 Empleada | Secundaria | Alquila Esposo | 2de | Privada
doméstica | incompleta Hijos 14y
7
afios
E 4: Agata | 48 Empleada | Secundaria | Alquila Pareja 2 de | Privada
doméstica | incompleta hijos 21y
15
aflos
ES: 40 Ama de Secundaria | Alquila Esposoe | 2de | Privada
Aguamarina casa incompleta hija 10y
12
aflos
Eé6: 45 Poddloga | Secundaria | Propietaria | Esposo 1 de | Privada
Amatista completa Hija 15
aflos
E 7: Ambar |37 Auxiliar de | Secundaria | Propietaria | Madre 1 de | Privada
enfermeria | completa Hijo 8
aflos

Fuente: Dotti G. Elaboracion de tabla de categorizacion de participantes.
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