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Introduccion

1 27 de enero de ano 2010, la

Sala  Constitucional de Costa

Rica se pronuncié sobre Ila

inconstitucionalidad de la entonces
regulacion existente para la investigacion
con seres humanos, el decreto ejecutivo
31078-S/2003, al considerar que, por tratarse
de un tema que involucra los derechos
fundamentales de la vida y la salud, debia
ser regulada por una ley y no por un
reglamento. Este argumento, mas que valido
y justificado, trajo consigo una serie de dudas
y consecuencias sobre la posibilidad de
realizar estas actividades de investigacion en
el pais, mismas que perduran mas alla de los
4 afios que demoro la Asamblea Legislativa
en promulgar la Ley 9234 Reguladora de la
Investigacion Biomédica.

Hoy dia, aunque esta ley propone una
regulacion de avanzada, que define
claramente los principios que deben
respetarse para velar por el bienestar
y la salvaguarda de la dignidad de los
participantes en una investigacion, asi como
tiempos eficaces para lograr la adecuada
revision ético cientifica, el pais tiene un reto
aun mayor al que significo la promulgacion
de la norma: lograr la madurez suficiente
parallenary corregir los vacios que tiene esta
regulacion y mejorar los procesos que en ella
se establecen.

Como cualquier regulacion, en cualquier
parte del mundo, la implementacion de esta
ley puso a prueba el sistema regulatorio
en esta materia y, como consecuencia, se
han encontrado una serie de detalles que
requieren de interpretacion por parte de
las autoridades costarricenses en aras de
avanzar.

Uno de los temas que ha generado mucho
debate es el proceso que deben realizar los
investigadores para optar por la acreditacion
ante el Consejo Nacional de Investigacion
en Salud (CONIS), especificamente lo
referente a la capacitacion que debe
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cumplir todo profesional que quiera realizar
investigaciones en que participen seres
humanos. Este proceso requiere que los
profesionales deban capacitarse en un curso
de Buenas Practicas Clinicas, que sea avalado
por el Consejo, y cuya vigencia es de 3 anos.
Este requisito, que es no solo necesario sino
indispensable en esta materia, se dificulta
ante la escasa cantidad de cursos disponibles
en el pais y la carencia de un proceso de
recertificacion al finalizar los 3 afios de
la validez del curso, aspecto que obliga al
profesional a tener que llevar nuevamente el
curso completo.
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Ante esta situacion, una de las propuestas
que se hacen es poder realizar un curso
de ‘“refrescamiento” para todas aquellas
personas que ya han sido certificadas en
Buenas Practicas Clinicas y que lo que
requieren es actualizarse en los cambios que
puedan haberse presentado durante los 3
afios que estuvieron certificados.

Sin embargo, el problema de la capacitacion
no puede reducirse, unicamente, al tema
citado en el parrafo anterior. En la opinion
de quien escribe, debe replantearse la
formacion desde las primeras etapas de las
carreras de pregrado, en temas relacionados
con el pensamiento critico, la bioética y
el fortalecimiento del entrenamiento en
métodos de investigacion e integrar estas
materias junto con los otros elementos de la
curricula académica.

El cumplimiento de una ley no garantiza la
creacion de una cultura de investigacion
en salud, pero si propone un escenario
ideal para crear los espacios de discusion
que promuevan la meta de aumentar la
produccion cientifica en Costa Ricaypor ende,
contribuir con la solucion de las situaciones
de la salud que afectan a la poblacion.
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Introduccion

1 envejecimiento forma parte del

ciclo normal de vida del ser humano,

el cual es un hecho comprobado que

a medida este proceso avanza somos
mas proclives al desarrollo de enfermedades
crénicas, tanto de origen metabolico,
neoplasico, neurodegenerativos, entre otros.
Segun el ultimo reporte de la OPS del 2017, la
esperanza de vida en las américas aumenta
a 75 afios y a pesar que se ha logrado este
hecho se ve afectada la calidad de vida por
las enfermedades cronicas no transmisibles
como ser Diabetes Mellitus, Hipertension
arterial, Obesidad, Cancer'. Estas estan
estrechamente relacionadas a la pobreza,
aumentando asi la morbimortalidad. Dichas
enfermedades cronicas tienden agudizar y
permitir que el adulto mayor pierda parcial o
totalmente su independencia y es por ello la

necesidad de un familiar o un voluntario que
participe en el cuidado del adulto mayor.

Cuidar conllevaunaseriedecomportamientos
y acciones que incluyen conocimientos,
valores, habilidades vy actividades, que
muchas veces se ven afectadas por ciertas
caracteristicas de los adultos mayores, como
su humor, la manera en que desarrollan
dichos cuidados, los equipos e instrumentos
necesarios, entre otras*

Métodos

Realizamos un estudio de tipo descriptivo,
utilizando como instrumento de medida la
encuesta, la poblacion de estudio fue de 15
cuidadores de los adultos mayores siendo
trabajadores dependientes de diferentes
asilos e independientes con experiencia en
esta area, durante el mes de abril de 2018.

Resultados

El adulto mayor, al referirse al cuidado
que conlleva, las necesidades, dificultades
y pericias de los cuidadores nos permite
observar un contexto amplio acerca
del mismo, cudles son las carencias e
impedimentos al realizar dicha noble labor.

El cuidado de cada adulto mayor es individual
y personalizado, en el cual por diferentes
factores es mas dificultoso realizarlo en el
sexo masculino donde se evidencio que la
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Figura 1. Principal dificultad que el cuidador cree tener

labor que mas dificulta a los cuidadores es el
aseo (Figura 1).

El cuidado personal relacionado con el
magquillaje, cepillado de cabello, higiene
bucal, la acciéon de afeitarse® y es por eso
que requiere la ayuda de un cuidador, ya
que el adulto mayor al pasar de los anos, va
disminuyendo sus habilidades motoras de
memoria para hacerla por si mismo.

Una de las actividades principalmente
afectada es el aseo, en donde el adulto mayor
puede dejar de bafiarse porque ha perdido el
interés por su higiene personal o lavergiienza
necesita ser asistido o vigilado®.

Entre las principales razones por las cuales
se ven dificultados los cuidadores en el
cuidado del adulto mayor prevalece el humor
del paciente, en nuestro medio el adulto
mayor tanto en los asilos como con en el
seno familiar son excluidos de la sociedad,
tanto por sus limitaciones fisicas y sociales.

Sobre la participacion de los ancianos en
actividades grupales, un estudio constato
que tal convivencia trae consigo grandes
mejorias y cambios, en lo que se refiere
a aspectos de salud, de autoestima y de
valorizacion de la vida. Muchos de ellos
relataron que las actividades realizadas
en grupos contribuyeron para realizar sus
actividades cotidianas, ademas de generar
un reconocimiento y valorizacion, tanto por
parte de los familiares como de la sociedad en
general.

En principio, para proteger al adulto mayor
y facilitar las tareas del cuidador, debemos
tratar,enlamedidadeloposibleysiempre que
existan las condiciones para hacerlo, quitar
cualquier peligro ambiental y simplificarlo al
maximo; es decir, cuantos menos obstaculos
haya en su entorno, mayor seguridad tendra.
Los adultos mayores suelen ser mas sensibles
a los cambios, ademds que son facilmente
notados por ellos®. En Honduras es una de
las grandes limitantes principalmente los
lugares publicos y en las residencias, donde
los adultos mayores corren peligro si no estan
acompanados de una persona que cuide de
ellos al momento de deambular.
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Figura 2. Principal causa que dificulta el cuidado del adulto mayor.

Discusion

La reflexion que surge para el cuidado
del adulto mayor, la participacion de los
cuidadoresy de sus familiares esun problema
que ha ido en aumento en la dltima década,
gracias a los avances médicos. Esto nos lleva
a analizar que al aumentar la esperanza de
vida debemos de asegurar una calidad de
vida 6ptima para cada uno de ellos*.

Cada persona tiene un envejecimiento
individual, progresivo e inevitable en el cual
se debe de respetar la cultura, las creencias y
gustos de cada uno de ellos.

Los cuidadores de los adultos mayores deben
de ser capacitados no solo en la habilidad de
realizar los trabajos simples, sino también
en la parte emocional de los mismos y para
esto los centros de salud deben de contratar
mas personal ya que la falta del mismo
es una limitante para un manejo Optico
de los pacientes, La actividad de cuidador
desencadena una serie de sentimientos
negativos: tristeza, sentimientos de culpa,

enfado, resentimiento y conflictos negativos,
necesitando pues afirmarse y comunicarse
mejor, estos suelen presentarse por la
misma impotencia al no poder ayudar
completamente a su paciente, por el exceso
de trabajo o por lo dificil que resulta del
mismo?.

Conclusion

La comprension del envejecimiento, del
cuidado del adulto mayor y de la geriatria
en todo el mundo, pero haciendo énfasis
en los paises pobres donde carecemos de
infraestructura, educacion, medicamentos
nos permite identificar necesidades basicas
para el cuidado optimo del adulto mayor.

Se evidencio la falta de cuidadores,
protocolos, espacios de recreacion y sobre
todo las limitantes del envejecimiento que
influyen de manera directa sobra cada adulto
mayor, ya que una de las metas al llegar a
este grupo etario es la independencia que se
va perdiendo por diferentes razones tanto
intrinsecas como una enfermedad cronica
como extrinsecas como un centro asistencial
adecuado, equipo para la deambulacion.
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Es importante destacar que, para el cuidado
deladultomayorsenecesitahacerlodesdeuna
perspectiva biopsicosocial, donde la familia
forma uno de los pilares fundamentales para
el éxito en la integridad del adulto mayor, los
centros asistenciales respecto a la facilitacion
para este grupo de personasy en gran parte la
educacion de la cultura para que no se pierda
el respeto que desde siglos atras siempre han
tenido como un simbolo de sabiduria.
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Resumen

1 proposito de esta investigacion fue

determinar la percepcion acerca de

la ansiedad y la depresion en pacien-

tes participantes del Proyecto de Re-
habilitacion Cardiaca Fase III (PRCFIII) de la
Escuela Ciencias del Movimiento Humano y
Calidad de Vida de la Universidad Nacional.
Se entrevisto a 8 individuos masculinos dis-
puestos a participar en la investigacion. Cri-
terios de inclusion: sobreviviente a un even-
to cardiovascular por patologia coronaria,
asistencia regular al PRCFIII, con al menos
tres meses de estar en el programa, sin déficit
cognitivo. Metodologia: estudio de tipo cuali-
tativo fenomenologico descriptivo, involucro
tres técnicas para recoleccion de datos: ob-
servacion, entrevista a profundidad y grupo
focal. Se utilizo una grabadora para guardar
las entrevistas y se construyo una bitacora de
campo para anotaciones del investigador du-
rante la recoleccion de los datos. Se presenta

una serie de respuestas por parte de los su-
jetos de estudio, que han sido codificadas en
categorias, a saber: vivencia de la enferme-
dad coronaria, emociones experimentadas,
confrontacion de emociones, experiencia en
el PRCFIIL, motivacion para adherirse al ejer-
cicio y aprendizaje de los participantes. Para
el analisis respectivo de la informacion se uti-
lizaron las técnicas de saturaciony triangula-
cion de datos. Se concluye que los pacientes
participantes del PRCFIII de la UNA han me-
jorado su salud emocional, especificamente
ansiedad y depresion, al haber mejorado su
salud y condicion fisica posterior al evento
cardiaco, asociado al humor y comparierismo
y el apoyo del personal de salud que han faci-
litado la adherencia al ejercicio y la concien-
tizacion de tener adecuados habitos para el
cuidado de la salud.

Introduccion

La enfermedad coronaria es la principal cau-
sa de morbimortalidad en el mundo y esta
asociada con importantes implicaciones fi-
sicas, emocionales, econémicas y sociales.!
Las enfermedades del sistema circulatorio
son la principal causa de mortalidad en Costa
Rica, correspondiendo en el 2011 a 29,2% de
la mortalidad total; dentro de ellas las enfer-
medades cardiovasculares correspondieron
a 72,85%, presentando un aumento del 4,35%
para el afio 2012.2
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La naturaleza de los trastornos coronarios es
compleja, constituyendo un proceso de ca-
racter multifactorial, con factores de riesgo
establecidos como la hipertension, el taba-
quismo y la elevacion del LDL colesterol.3, 4,
5, 6 Sin embargo, diversos estudios refieren
que los factores de riesgo tradicionales solo
explican alrededor del 40-50% de las enfer-
medades coronarias.” °

Existe evidencia que indica que el distrés
psicologico, como la depresion y la ansiedad,
constituyen factores de riesgo de enferme-
dad coronaria y que afectan la recuperacion
siguiente a un evento cardiovascular mayor.
El estudio INTERHEART (realizado en 52 pai-
ses), demostro que los estresores psicosocia-
les tienen una relacion positiva con incre-
mento para el riesgo de infarto de miocardio
(IAM)S 10-12

La depresion se ha asociado a un mayor ries-
go de muerte, arritmias ventriculares, recu-
peracion incompleta, taquicardia ventricular,
recurrencia de nuevos eventos cardiacos y
menor supervivencia comparado con indivi-
duos no deprimidos.> 3%

Por su parte, la ansiedad se ha relacionado
a un aumento de la mortalidad cardiacay es
considerada como un factor de riesgo de la
enfermedad coronaria que ademads afecta el
tratamiento y la rehabilitacion de la misma.”
1617 Estd asociada con la depresion en un 60%,
aumentando dos veces mas la posibilidad de
padecer de cardiopatia isquémica.*!

La ansiedad y la depresion estan caracteriza-
das por una emocion desagradable y una alta
activacion fisioldgica, lo cual genera cambios
fisiopatoldgicos directos, como la alteracion
de la funcion plaquetaria, la coagulacion san-
guinea, la funcion inmune, la funcién auto-

nomica, el eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal
y la funcion endotelial, todos los cuales pre-
sentan un papel importante en el desarrollo
y progresion de la enfermedad inflamatoria
cronica de la aterosclerosis *°, base de la pa-
tologia coronaria.

Los programas de rehabilitacion cardiaca
fase II han demostrado mejorar los aspectos
fisioldgicos, metabolicos, psicologicos y la ca-
lidad de vida de las personas con patologia
coronaria, reduciendo los factores de riesgo
coronario y la mortalidad. No obstante, so-
lamente del 14 al 31 % de estos pacientes, lo
hacen.* 3 Una minima cantidad de estos
pacientes continta en la fase III de la rehabi-
litacidén cardiaca, lo cual es trascendental en
la prevencion de nuevos eventos cardiovas-
culares y en la recuperacion del paciente con
patologia coronaria.

Sin embargo, son escasos los estudios rela-
cionados con la fase III de la rehabilitacion
cardiaca. Por esta razon, se hace necesario
considerar el efecto que produce la rehabili-
tacion cardiaca fase III en las vivencias de las
personas con cardiopatia coronaria, enfati-
zando el drea emocional (ansiedad/tristeza)
que, como se ha visto, esta fuertemente liga-
do a dicha patologia pero que ha sido poco
estudiado. Ademas, teniendo en cuenta que,
la mayor parte de las investigaciones relacio-
nadas con los programas de rehabilitacion
cardiaca son estudios cuantitativos que eva-
luan la eficacia de las intervenciones solo en
la fase II%, el estudio cualitativo surge como
una alternativa valida y confiable para ob-
tener la informacion que los instrumentos y
cuestionarios utilizados en la investigacion
cuantitativa no ofrecen.
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Metodologia

El estudio es de tipo cualitativo, en el cual los
datos se obtienen de las personas que han
experimentado un fenémeno (en este caso el
evento cardiovascular), en sus propias pala-
bras. El abordaje es fenomenoldgico descrip-
tivo, explora la profundidad, riqueza y com-
plejidad inherente a un fenémeno.

En este estudio se han observado los princi-
pios éticos enunciados en la Declaracion de
Helsinki (2013)?, todos los individuos parti-
cipantes de la investigacion fueron volun-
tarios e informados acerca de los objetivos,
beneficios y riesgos del proceso investigativo.
Se entrego el documento de consentimiento
informado una vez que el individuo manifes-
taba verbalmente su libre deseo de participar
en el estudio. Asimismo se ha resguardado la
identidad de cada participante estableciendo
codigos de identificacion a las entrevistas en
lugar de nombres.

Se entrevistd a ocho individuos masculinos,
con edades entre los 46 y 76 afios, con ni-
vel educativo entre parauniversitaria y uni-
versitaria completa, dispuestos a participar
voluntariamente en la investigacion y que
asistieran regularmente del proyecto de re-
habilitacion cardiaca fase III (PRHCFIII) de la
Universidad Nacional (UNA).

Criterios de inclusion: sobreviviente a un
evento cardiovascular por enfermedad co-
ronaria, asistencia regular de dos a tres veces
por semana al PRCFIII, con al menos tres me-
ses de participacion en el PRCFIII y sin déficit
cognitivo.

La recoleccion de los datos se obtiene en el
ambiente natural y cotidiano de los partici-
pantes en las instalaciones de la Universi-
dad Nacional (UNA), donde ellos interactiian
y realizan el entrenamiento fisico. Se utilizo
una grabadora para guardar la informacion
suministrada durante las entrevistas y se
construyé una bitdcora de campo para las
anotaciones del investigador durante la reco-
leccion de los datos.

Categorias de andlisis: se obtienen del ana-
lisis del contenido de cada segmento de la
transcripcion de datos, en donde segmentos
que comparten naturaleza, significado y ca-
racteristicas similares se les asigna la misma
categoria25. A partir del referente tedrico se
parte de las categorias: emociones (ansiedad/
depresion) y apoyo social. Las demaés catego-
rias fueron emergentes durante el proceso
de transcripcion y andlisis de los datos. Las
diferentes categorias se caracterizaron por
colores en su transcripcion para facilitar la
codificacion de las mismas.

Las técnicas utilizadas para la recoleccion de
los datos fueron: la observacion, la entrevis-
ta en profundidad vy las sesiones de grupo.
La observacion se utilizo con el proposito de
explorar el ambiente en que se desarroll6 el
estudio, conocer la cotidianidad del PRCFIII
y lograr un acercamiento con los potenciales
participantes. La entrevista permitio obtener
la informacion detallada en el contexto de la
conversacion, valorando el lenguaje verbal y
no verbal. Para la realizacion de las entrevis-
tas se trabajo con un esquema base de 9 pre-
guntas generadoras de didlogo, las cuales fue-
ron abiertas y en un lenguaje sencillo y claro
para los participantes. Las sesiones grupales
se realizaron con el fin de recabar informa-
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cion que permitiera responder a las pregun-
tas de investigacion pero de manera grupal.

Todos los datos almacenados fueron digita-
dos, codificados y analizados, protegiendo
en todo momento la identidad de los partici-
pantes. La validacion de los datos se realizo
mediante el criterio de saturacion y triangu-
lacion. La saturacion de los datos se presento
cuando se realizaron las sesiones grupales en
que ya los participantes no aportaban infor-
macion novedosa y los datos empezaron a
repetirse.

La triangulacion es una estrategia que per-
mite asegurar que los hallazgos de un estudio
cualitativo no sean artefacto producto de un
solo método, una sola fuente o el sesgo de un
solo investigador. La triangulacion ofrece la
posibilidad de poder visualizar un problema
desde diferentes angulos y de esta mane-
ra aumentar la validez y consistencia de los
hallazgos, de modo que pueda garantizar la
confianza en la autenticidad de los datos y
de su interpretacion.?> # Para la presente in-
vestigacion se trabajo con diferentes tipos de

triangulacion: triangulacion de las fuentes
de datos, de los investigadores y de la teoria
0 perspectiva, lo que implica comparar y ve-
rificar la consistencia de la informacion de-
rivada en diferentes momentos a partir de
diferentes medios y desde diferentes fuentes.

Resultados

Para el andlisis de los resultados obtenidos en
esta investigacion se construyo un documen-
to con las expresiones manifestadas por los
individuos participantes del estudio tenien-
do como base las categorias y subcategorias
de analisis.

Seguidamente se redactan cada una de las
categorias de andlisis y las respuestas textua-
les de algunos de los participantes, asi como
el refuerzo tedrico que sustenta las expresio-
nes obtenidas.

Aprendizaje

Motivacion

Vivencia de
la
enfermedad
coronaria

para
adherirse al Confrontacion de
ejercicio Experiencia emociones
en el PRCFIII

Emociones
experimentadas

Figura 1. Fenomeno de estudio y sus diferentes categoriasy

subcategorias. Fuente: elaboracion propia.
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La categoria “Vivencia de la Enfermedad Co-
ronaria” se ha dividido en dos subcategorias
(fase pre hospitalaria y fase hospitalaria), se-
gun los entrevistados lo relatan. En la subca-
tegoria fase pre-hospitalaria mencionan lo
que sintieron fisicamente.

El: “.me empez6 un dolor aca en la caja tora-
cica que me irradiaba a los brazos (sefala el
térax y los brazos), un dolor intenso..”

E2: “.en ese tiempo cansado, falta el aire, un
dolor de brazo, en esta mano (sefiala la mano
izquierda), radial..”. “..yo no puedo caminar, lo
hago pero tengo que parar para descansar...”.

Se desprende de lo anterior el caracter de ur-
gencia del dolor de origen cardiovascular y
de lo incapacitante o invalidante que es para
quienes lo han padecido28, 29, 30, descrito
como “intenso” o “insoportable.

En cuanto a la subcategoria “fase hospitala-
ria”, la mayoria de los participantes expresan
que ahi se dieron cuenta de la gravedad de la
patologia y esto lo relacionan con la posibili-
dad de morir.

El: “.entonces me dice el doctor: _vea sefior,
usted tiene su corazén muy enfermo, muy,
muy enfermo y usted no se va a salvar de la..
de la operacion..”

E7: “.me pusieron el balon de contrapulsa-
cion, todo eso, todas las cuestiones, adrenali-
na, dopa, todo el asunto para mantenerme y
eran como 80 % de probabilidades de pasar
al otro lado..”

VOLUMEN 2018; 8 (1): 1-42

En la categoria “emociones experimenta-
das por las personas que han presentado un
evento cardiovascular”, respecto a la subcate-
goria ansiedad, dos de los participantes ma-
nifestaron haber presentado mucha ansiedad
previa al evento coronario y lo asociaron a
sus actividades laborales.

El: “.yo estaba metido en todas esas cosas y
me... diay pensaba mucho, padecia de mucho
estrés..”

E5: “.si, antes del infarto... ese problema labo-
ral..me hizo la vida imposible..cuando salia
de gira ya me liberaba un poco, pero siempre
pensaba en esas cosas, no se me quitaban de
la cabeza..”

Las expresiones mencionadas son concor-
dantes con lo referido en la literatura, en
cuanto al estrés a nivel laboral, el cual desta-
ca como uno de los factores sociales de ma-
yor influencia en cuanto al impacto negativo
sobre la salud cardiovascular, asociado a un
pronostico negativo y mayor mortalidad des-
pués de la ocurrencia de un IAM. 8332 Ademas,
cuando el estrés persiste en el tiempo, fallan
los mecanismos de afrontamiento adecua-
dos, se rompen los mecanismos de equilibrio
neuro-hormonales y sobreviene con ellos
una amplia cascada de respuestas fisiologicas
y psicologicas que repercuten negativamente
en la vida emocional y fisiologica de los indi-
viduos que lo vivencian.’®

En lo referente a la ansiedad presentada des-
pués del evento cardiovascular, se observa
que ésta estuvo presente en todos los entre-
vistados en el tiempo de la hospitalizacion,
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pues el requerir hospitalizaciéon es una con-
dicion que provoca temor, estrés y ansiedad
por ser una experiencia emocionalmente in-
tensa.!s 3

El: “..esos primeros meses si fueron muy muy
tensos, también porque yo sentia como cuan-
do hay un terremoto.. en que hay réplicas, y
uno esta en un estado en que ... y también des-
pués de la cirugia uno cree que cualquier cosa
es YA (refiriéndose a otro IAM o a la posibili-
dad de morir)..”

E2: “.yo estaba loco porque todo estaba ma-
tdndome, yo puedo entender qué estan di-
ciendo, van a hacer balas, es horrible, es ho-
rrible...

Como se observa, el temor a la muerte duran-
te el proceso critico de la enfermedad coro-
naria fue constante en los individuos partici-
pantes,y esto ha sido referido por otros inves-
tigadores.?8293233

También, se evidencia la tristeza (subcate-
goria depresion) que sufrieron los sujetos
después del evento coronario, asociado al
deterioro del estado fisico del individuo, sen-
timientos de culpa, de impotencia, de inutili-
dad, de limitacion, de indefension asociado al
dolor postquirurgico y emocional por haber
perdido la salud de modo repentino, que se
ejemplifica en expresiones como las siguien-
tes:

El: “..pero asi fue, ya yo en ese momento em-
pecé a decaerme..entra uno con el autoesti-
ma por el suelo..”

E2: “.estaba muy triste, yo estaba llorando
cuando ella vino a visitarme..yo no puedo..
hacer eso, porque yo mucho dolor aqui (sefia-
la el esterndn) en los huesos, yo estaba inde-
fenso..inutil, no puedo hacer nada, no puedo
servir, yo no puedo nada..”

E5: “.al principio, diay, de verdad uno lloraba
por las noches, porque uno decia: _que raro,
yo..como me descuidé y dejé de hacer ejerci-
cio, si dijeron que era porque me habia hecho
muy sedentario y entonces si me deprimia..”

La hospitalizacion en la fase aguda del pade-
cimiento coronario y el estado de gravedad
del enfermo crea malestar psicolégico y por
ende la aparicion de emociones negativas
como en estos casos, asi la presencia de sin-
tomas depresivos es frecuente en el paciente

hospitalizado tal como lo refiere la literatura.
17,34-37

En la categoria de confrontacion de emocio-
nes, uno de los participantes manifesto la es-
piritualidad como el principal mecanismo de
afrontamiento:
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El:“.bueno aquilo que hay que hacer es man-
tener la calmay confiar en Dios, verdad nada
mas..”

A este respecto, la literatura plantea que el
afrontamiento espiritual tiene un impacto fa-
vorable en los procesos cerebrales, ya que se
ha observado un mejor funcionamiento del
sistema inmune y del metabolismo en gene-
ral, disminuyendo los niveles de presion arte-
rial y la frecuencia cardiaca, aunado a la dis-
minucion de estados emocionales negativos
como la ansiedad, la depresion o la hostilidad,
los cuales son aspectos favorables en la recu-
peracién del paciente cardidpata. 3840

Otro de los mecanismos de confrontacion
presentado fue la negacion, caracterizada por
comportamientos evasivos y represivos?, en
donde el individuo prefiere no pensar en el
problema #% asi como se refleja en las siguien-
tes expresiones:

E4: “. pero tampoco estoy dejando que eso
se me haga importante en mi vida, no es im-
portante..”, “.ni me preocupo de la frecuen-
cia, me importa cero, no voy a dejar que esas

cosas influyan...”

El optimismo fue otro mecanismo de afron-
tamiento encontrado en los participantes,
éste puede ser conceptualizado en términos
de expectativas positivas generalizadas de re-
sultado, esto es, la creencia de que el futuro
ofrece mas éxitos que fracasos.*!

VOLUMEN 2018; 8 (1): 1-42

E6: “.me concentré con un pensamiento muy
optimista, esto..esto se supera bien y vamos
para adelante y con muchos proyectos...”

El optimismo definido como una actitud men-
tal que interpreta positivamente los aconteci-
mientos de la vida, es un recurso psicosocial
consistentemente asociado con salud cardio-
vascular. Se ha reportado que el optimismo
predice mejor recuperacion cardiovascular y
menor tasa de rehospitalizacion posterior a
la revascularizacién miocardica, menos bio-
marcadores intermedios de enfermedad, me-
nor incidencia de patologias y mayor salud
fisica a largo plazo. 84

La focalizacion en la solucion del problema,
fue la estrategia mas utilizada por los partici-
pantes, en ella el individuo analiza las causas
del problema, sigue pasos concretos, estable-
ce un plan de accion, habla con las personas
implicadas para poner en accion soluciones
concretas %, como se observa a continuacion:

E4:“_empecé aleer lo de la cirugia y como no
me sirvio entonces empecé a ver lo de la re-
habilitacion cardiaca..”

E7: “.yo ahi lo asimilé, bueno ya después fui a
Heredia, ya ahi tenia acompafiamiento, tenia
cardidlogos, entonces ellos como que lo tran-
quilizan..”
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E8:“.uno debe afrontar el problema que tiene
y resolverlo de la mejor forma, y la mejor for-
ma es operar...”.

El afrontamiento activo y enfocado en la so-
lucion del problema, es una de las estrategias
de afrontamiento mas utilizadas por los in-
dividuos varones; ademas que, parece estar
asociado a resultados psicologicos mas po-
sitivos al favorecer la adaptacion a la nueva
condicion del paciente a la vez que la patolo-
gia es percibida como un evento que puede
ser controlado.*4

En lo referente a la estrategia de afronta-
miento de busqueda de apoyo social, la ma-
yoria de los participantes coinciden en que
el apoyo de la familia fue fundamental para
salir adelante en el periodo de convalecencia.

El: “.como se da uno cuenta del amor de la
familia, como se congrega alrededor de un
evento de estos, verdad, y entonces hermanos
y hermanas...”

E5: “.mi esposa me ayuda mucho, ella me chi-
nea en ese sentido, muchas verduras, muchas
frutas..”

E8: “.comencé a conocer gente ya en la calle,
cuando iba _mira no te preocupés,a mi me lo
hicieron hace dos afos..”

E9: “el apoyo de mi familia, de la doiia, de las
hijas, si eso, ellas me han ayudado bastante..”

El apoyo social protege contra el estrés gene-
rado por la enfermedad y capacita al paciente
para reevaluar la situacion y adaptarse mejor
a ella, ayudandole a desarrollar respuestas
de afrontamiento.*® Asimismo el apoyo so-
cial puede reducir la reactividad fisiologica
e inhibir el desarrollo de lesiones vasculares,
disminuyendo asi la probabilidad de eventos
clinicos agudos, amortiguando también el
impacto que puede tener la depresion sobre
la mortalidad cardiaca.”

También ha mostrado tener influencia en la
forma de afrontar el estrés, la progresion, el
ajuste y la recuperacion de la enfermedad,
la recuperacion postquirdrgica y el inicio y
mantenimiento de los cambios conductuales

necesarios para prevenir complicaciones.®
32,47

En cuanto a la experiencia en el PRCFIII, se
obtuvieron 3 subcategorias: beneficios perci-
bidos a nivel fisico y mental, humor y compa-
flerismo y apoyo del personal del PRCFIIIL
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En cuanto a los beneficios de la rehabilitacion
cardiaca percibidos por los participantes la
mayoria manifiestan sentirse cada vez mejor,
se han reintegrado a sus actividades cotidia-
nas, pueden hacer mas cosas, ya no tienen
miedo, se sienten mads jovenes, mas fuertes,
mas seguros.

Asi, por ejemplo declaran:

El: “.me integré un poco a la oficina y enton-
ces como que me iba haciendo sentir cada vez
mejor...".

E2: “.yo sé que con este programa estoy me-
jorando..”

E4:“_me siento mucho mejor..”

E5: “..si he notado el cambio, entonces eso me
ha ayudado a sentirme mas seguro, y a sentir-
me mas seguro, que yo sé que aguanto, por los
controles que le llevan a uno aqui...”

E8: “..creo que esto aqui ayuda, sin duda ayu-
da para uno mantenerse mejor...”

A nivel fisico se encontr6 que todos los par-
ticipantes manifiestan notoria mejoria, como
se refleja en sus propias expresiones:

El: “..después de todo esto, en mi renacimien-
to, corro una que otra carrerita (de 10 km)”

E2:*.mas fuerte si, mas joven...”

VOLUMEN 2018; 8 (1): 1-42

E4:“.yo me siento bien, ahora puedo caminar
mas, puedo hacer mas cosas, me agito me-
nos..” ya casi que hago lo mismo de antes...”

E7: “..en la condicion fisica, no me canso.. yo
hago ejercicio, camino y no me canso...

Esta mejoria a nivel fisico se ha relacionado
con la mejoria a nivel fisioldgico, composi-
cion corporal, niveles de lipidos, capacidad de
ejercicio, mejoria en la presion arterial, fre-
cuencia cardiaca, vasodilatacion coronaria
dependiente del endotelioy en la sensibilidad
alainsulina.?>4849

A nivel mental se observé una estrecha rela-
cion con el bienestar fisico, asi por ejemplo
los participantes mencionan:

El: “.en el 2010 ya vieron que yo era una bala
en la pista, entonces empiezo a sacar pecho”

E2: “.estoy orgulloso de las cosas que yo pue-
do hacer.. ya no tengo miedo subiendo mon-
tafia o si vamos por un viaje cualquiera, me
gusta eso, ayudando personas, ayudar como
cuando yo estaba joven..”

E4:“..me ha hecho mucho bien, mentalmente
y fisicamente, los dos”

E8:“..caminé por lo menos dos horas cada dia,
en los senderos de la reserva y lo pude hacer,
y lo hice bien..”
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Asimismo, se ha encontrado que las reduccio-
nes en la ansiedad yla depresion son impulso-
res de la recuperacion fisica, y que el aumento
en la percepcion de control sobre la propia
enfermedad juega un papel en la reduccion
de la depresion y la ansiedad®, concordando
con lo dicho por uno de los participantes “van
juntos los dos no lo puedo separar”. Observan-
dose asi, una relacion intima entre la mente 'y
el cuerpo, como la unay la otra se afectan mu-
tuamente, destacando en este punto el hecho
que un padecimiento no tiene una solucion
totalmente clinica, sino que conlleva también
una recuperacion en el orden psicoldgico y
emocional®. Con la realizaciéon de ejercicio
fisico en el PRCFIII se genera un “circulo vir-
tuoso” que favorece la salud tanto fisica como
mental de los participantes, como se muestra
en la siguiente figura.

Mejora la
reintegracion

social

1 confianzay
seguridad al

mejorar su
capacidad

funcional

El ejercicio
potencia
los
recursos
motores

ldepresiony
ansiedad —
recuperacion
fisica.

En la subcategoria humor y comparierismo,
se encontrd como los participantes del PRC-
FIIT han encontrado en el mismo un ambiente
gratificante, donde hay buen humor, “cama-
raderia” y acompafiamiento por otras perso-
nas que han pasado por la misma experiencia
dificil que supone la sobrevivencia al IAM.

El: “.aqui me he encontrado yo con un am-
biente muy muy gratificante diria yo”

E2:“_.esto es parte de mi vida.. porque es algo
bueno, tengo amigos aqui, otras personas que
tienen los mismos problemas”

E4:“.me gusta la caminadora por los comen-
tarios, por el monton de tonterias que habla-
mos, ja, ja,ja”

E7: “.eso de compartir ayuda bastante, el
compafierismo, compartir con ellos que tie-
nen lo mismo”

1 autonomia e
independencia

E]
percepcién
de control
sobre la
propia
enfermedad

Figura 2. Subcategoria: beneficios percibidos a nivel fisico y mental

por los participantes del PRCFIII. Fuente: elaboracién propia.
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Las victimas de crisis vitales aprecian el
contacto con otras personas que han vivi-
do circunstancias similares, debido a que
comparten experiencias, sentimientos,
compresion, respetoy amistad, alavez que
les brindan evidencia de que se puede su-
perar la crisis, brindandoles inspiracion y
esperanza.? 8

De este modo, los programas de rehabili-
tacion cardiaca se convierten en espacios
que permiten la cohesion social y la parti-
cipacion lo cual puede ser un factor causal
en la mejoria de los aspectos psicoldgicos,
proveyendo una base social de contactos
y contencion de los pacientes cardidpatas
que permiten la reintegracion y socializa-
cion, al tiempo que recuperan la confianza
en si mismos.” Lo anterior se esquematiza
en la siguiente figura:

Con respecto al buen humor, la risa favore-
ce la percepcion de pertenencia y vinculo
positivo. Se ha demostrado que aumenta
la liberacion de 6xido nitrico produciendo
un efecto antiinflamatorio cronico y mejo-
ra el sistema inmune, la variabilidad de la
FC y la PA, disminuye la hiperreactividad
cardiovascular frente al estrés, favorecien-
do un sistema cardiovascular mas saluda-
ble.3 >

En la subcategoria apoyo del personal del
PRCFIII, se muestra como éste influyo de
manera positiva para la recuperacion de
los participantes.

El: “.yo hablé con la gente aqui y les dije
que si podia volver a competenciasy si, no
solo me creyeron, sino que jme apoyaron
y me acompafnaron..entonces todas esas
cosas me iban haciendo sentir cada vez
mejor”

La percepcién de sentirse
apreciado por otros y de poder
contar con ellos en momentos

dificiles

Disminuye del
numero de eventos

adversos y de la
posibilidad de nuevos

episodios de infarto

T

Aumenta el
bienestar

psicoldgico

A\

Favorece el
afrontamiento de la
enfermedad.

Mejora el estado
de salud

Figura 3. Subcategoria humor y comparierismo.
Fuente: elaboracion propia
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E9: “.1a gente que nos atiende, todos, todos
son escogidos, son de buena calidad, llenos
de paciencia..”

La percepcion que tienen los pacientes del
apoyo recibido por los profesionales de los
Programas de Rehabilitacion Cardiaca ejer-
ce un efecto positivo en la adhesion al trata-
miento a largo plazo, siendo de gran ayuda el
apoyo emocional e informacional. La buena
relacion profesional sanitario-paciente fa-
vorece la educacion de los pacientesy sus fa-
miliares para adquirir y mantener un mejor
estilo de vida.3253

En la categoria motivacion para adherirse al
ejercicio, se encontré una variedad de razo-
nes que tienen los participantes portadores
de enfermedad coronaria para adherirse al
PRCFIII, entre ellos: el deseo de prolongar
la vida o vivir mas tiempo, la confianza en
el profesionalismo del personal del PRCFIII,
el ponerse metas personales (viajar, escribir,
poner un negocio), el buen ambiente y acom-
pafiamiento percibido mientras se realiza la
terapia de rehabilitacion cardiaca aunado a
la sensacion de “relax”, en que no se les pre-
siona para ir a la terapia sino que se les mo-
tiva por lo que no se genera “estrés” y los re-
sultados positivos a nivel fisico confirmados
por los médicos cardidlogos en los chequeos
de rutina y a que no ha habido fallecidos
dentro del grupo de las personas participan-
tes en el programa en los ultimos 5 afios.

El: “.aqui la gente se prodiga porque uno
tenga ejercicio. Y cientificamente y todo..”

E2: “.yo quiero vivir y ver mucho mas...”

E6: “..bueno el habito viene porque hay buen
ambiente, porque hay resultados positivos..”

E7: “..el acompafiamiento y todo lo que uno
tiene aqui, hacerlo solo es mas dificil..aqui
senti que era como el lugar, estaba bonito, no
habia estrés..”

E8: “de seguir viviendo ldgicamente, yo vivo
bien, en familia, tengo dos hijas, ahora hay
dos nietos, entonces todo eso me llama a
querer seguir viviendo logicamente”, “..aqui
van a hacer el ejercicio que necesiten es-
tando siempre a la par de funcionarios que
tienen la capacidad para valorar lo que esta

haciendo y lo que puede hacer..”

E9: “siento que si dejo esto, que me voy a ir,
voy a abandonarme, entonces no he deja-
do de venir porque siento que con venir me
siento mejor, que estoy entonces activo”,
“mire yo pasé por la fase dos (..), y yo ya ten-
g0 cinco, seis afios y mire como estoy, estoy
puravida”

Estos datos coinciden con la literatura, en
que dentro de las motivaciones hacia la ac-
tividad fisica en los adultos, se incluye el ase-
soramiento por profesionales de la salud, la
mejoria en el aspecto fisico o motor, benefi-
cios para la salud y razones psicosociales ta-
les como disfrutar de la interaccion grupal y
reunirse con amigos. Asimismo, el elemento
mas importante de los pacientes motivados
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fue “yo quiero ser mas saludable y quizas vi-
vir mas”>

La posibilidad que brindan los espacios de
rehabilitacion cardiaca a los pacientes de
interactuar con pares en la misma situacion
favorece la motivacion en la adherencia al
comparar su situacion con la de otros y ver
la eficacia de los cuidados en la salud cardio-
vascular de otros. Esto es fundamental en
la generacion de sentimientos de seguridad,
confianza y tranquilidad, por la posibilidad
de mejoria y por lo tanto de la adherencia al
ejercicio.”

Finalmente para la categoria Aprendizaje,
los participantes respondieron:

El: “.yo lo que siento es que Dios me dio una
segunda oportunidad...”

E4:“.para mi esto no es algo que quiero ha-
cer, es algo que tengo que hacer porque me
hace bien...”

E2: “.hay que cambiar su vida, hacer casi un
vicio de esto, incluyendo endorfinas, pero yo
puedo sentir como electricidad cuando es-
toy haciendo eso (se refiere al ejercicio)...”

E6: “..yo sé que si uno deja de venir aqui..es
fundamental esto, porque mentiras que uno
solo en la casa (de hecho cuando se va de
vacaciones, le dicen haga esto, haga lo otro
y uno no lo hace), solo estando aqui, si, si, es
que asies..”

VOLUMEN 2018; 8 (1): 1-42

Puede denotarse como los participantes de
la terapia de rehabilitacion cardiaca fase III
han interiorizado la importancia de haber
realizado un cambio en el estilo de vida. Asi,
el haber sobrevivido al infarto es visto como
una segunda oportunidad, y ven como nece-
sario el “cambiar de vida”, el someterse a las
indicaciones médicas, al “cuidarse con las
comidas” como ellos mismos dicen, refirién-
dose al consumo de alimentos saludablesy el
acudir rutinariamente a la terapia de rehabi-
litacion cardiaca fase III. Se observa enton-
ces como los participantes ven el ejercicio
realizado en el PRCFIII como un elemento
necesario para el mantenimiento de su sa-
lud, y que si bien no es algo que todos deseen
hacer, 1o hacen conscientes de los beneficios
obtenidos y de los riesgos que correrian si
dejaran de realizarlo.

Dentro de las recomendaciones que los par-
ticipantes dan para mejorar el PRCFIII, ex-
presan la individualizacion del avance de
cada uno a nivel fisico. Asociado a lo ante-
rior, se ha visto que los programas de reha-
bilitacion cardiaca deben tener en cuenta las
caracteristicas, requerimientoy preferencias
individuales de los pacientes, lo que incluye
un analisis de sus necesidades laborales o
vocacionales, de manera que se propicie una
adherencia prolongada a la rehabilitacion.*
A este respecto manifestaron frases como
las siguientes:

El: “yo no me atreveria a decirle, me parece
que es hasta falta de respeto decirle a uste-
des qué hay que hacer aqui mas”
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E7: “individualizar un poco el avance (..)
como que le expliquen, bueno el avance ha
sido eso, vea esto es importante”

E9: “.yo le diria que excelente en el caso

”

mio...

Puede observarse que los participantes del
PRCFIII de la UNA estan satisfechos con la
atencion suministrada por el personal del
programa y los beneficios recibidos relacio-
nados con su salud fisica y emocional, va-
loran el hecho de que si bien hay cosas que
mejorar pero en palabras de uno de ellos
“son cosas que no tienen ninguna importan-
cia”, mas bien dan mayor valor al aspecto hu-
mano, al buen trato, al ambiente relajado y/o
gratificante, al buen humor y al compafieris-
mo y al apoyo asistencial por los profesiona-
les que los atienden, los educan y los moti-
van, junto al bienestar fisico y emocional que
manifiestan, generando expresiones como
“yo me siento tan complacido, me siento tan
lleno que hasta siento que me alcahuetean”
o manifestaciones como “este programa es
mas que terapia del corazon, alla en los Es-
tado Unidos caminamos haciendo cosas,
jugando voleibol, pero aqui es mas un pro-
yecto, es otra cosa, yo pensaba que ibamos
a caminar e ir al gimnasio, pero ya tenemos
yoga, baile, todas esas cosas aqui, y teniamos
esos ejercicios para coordinacion y equili-
brio..yo entendi que es mdas que ayudando
al corazon, es ayudando actitud, equilibrio y
emocion yyo estoy de acuerdo que es impor-
tante”.

Conclusiones

El haber sufrido un evento cardiovascular
constituye una experiencia emocional nega-
tiva muy intensa. La presencia de ansiedad
fue una constante en todos los participantes,
sobre todo en el periodo cercano al evento
coronario. La sintomatologia depresiva se
manifestd en cinco de los ocho individuos y
estuvo asociada a unarecuperacion mas len-
ta, la presencia de arritmia posterior al IAM
0 a que tuvieron que esperar varios meses
para el proceso quirurgico de revasculariza-
cion, y al deterioro fisico posterior al evento.
Se desconoce si estos individuos presentan
algun episodio depresivo previo.

La estrategia de afrontamiento mas utilizada
por los participantes fue la focalizacion en
la solucion del problema, lo cual favorece la
obtencion de resultados positivos en la reha-
bilitacion.

Respecto ala experiencia en el PRCFIII, todos
los participantes de la investigacion refieren
una notoria mejoria en el ambito fisico, ma-
nifestando que se sienten mads jovenes, mas
fuertes, pueden “hacer mas cosas”, y activi-
dades que demanden algun esfuerzo fisico
como caminar mas, cambiar la llanta de un
carro, “subir una montafa” “subir corriendo
las gradas de la casa’, “bailar mas”. Ademas,
refieren que ya no se cansan, o se agitan me-
nos, segun el caso. Toda esta mejoria a nivel
fisico produce bienestar en la esfera mental
y se refleja en las expresiones de satisfaccion
de los participantes por los logros obtenidos
posterior al evento coronario y que se han
generado al mantenerse activos fisicamen-
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te en la terapia de rehabilitacion cardiaca,
COmo correr en una pista y participar en ca-
rreras de atletismo, ayudar a otras personas,
sentirse vivos, que son parte de la sociedad.
Aunado a ello, refieren disminucion de la
ansiedad que presentaron en los momen-
tos criticos, dicen ya no tener miedo y que se
sienten bien tanto fisica como psicologica-
mente.
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El espacio generado por el PRCFIII, ha per-
mitido la unién social entre los individuos,
que tienen un vinculo en comun (sobrevivir
a un IAM) y que ese interactuar da soporte a
su vivencia permitiendo la recuperacion de
la confianza en si mismos y favoreciendo asi
la reintegracion social.

La asistencia regular a la terapia de rehabi-
litacion cardiaca fase III fomenta un “circu-
lo virtuoso”, en funcion de la realizacion de
ejercicio fisico como potenciador de las fa-
cultades motrices de los participantes me-
jorando la autonomia, la independencia y la
percepcion de control sobre la propia enfer-
medad; a la vez que genera emociones po-
sitivas (buen humor) favoreciendo la salud
mental de los participantes y estimulando
la continuidad en la realizacion de ejercicio
fisico.
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Resumen

roposito fue determinar los usos

que los estudiantes dan al teléfono

inteligente en las disciplinas

relacionadas con la salud en la
universidad. Materiales y métodos Las areas
relacionadas con la salud de una universidad
privada los participantes fueron 323
estudiantes fue seleccionada al azar pero la
participacion fue voluntaria, informada y
consentida. El andlisis fue una combinacion
de medidas de tendencia central, anovas y
regresion ordinal logistica. Resultados Los
usos (variables) que predicen la satisfaccion
con el teléfono inteligente, para usos
académicos en estudiantes de ciencias de
la salud son, buscar lo que no entiendo en
la clase, grabar la clase y comunicar con
los profesores y las no académicas, obtener
informacion general de la universidad,
enviar y recibir correos electronicos y
mensajes . Conclusiones. Los desafios de la

gestion del movil en estudiantes en ciencias
de la salud son reciclar y actualizar los
recursos educativos humanos, actualizacion
de instalaciones, didlogo intergeneracional.

Palabras claves: Salud, mévil, usos,
académicos, no académicos, universidad,
estudiantes, Costa Rica.

Introduccion

Una de las cuestiones mas importantes de
la presente década en educacion es el uso
que la generacion actual da a los moviles
en la universidad y el aula, muchos estudios
han demostrado que los estudiantes vienen
a universidades equipadas con dispositivos
moviles  personales como teléfonos
inteligentesy tabletas.'” En Costa Rica, hay 151
conexiones moviles por cada 100 habitantes,
y el 50% de los estudiantes posee un celular
o movil? El problema central que aborda
la investigacion es la falta de informacion
sobre como los estudiantes de ciencias de la
salud de la Universidad utilizan el teléfono
inteligente en el aula. El objetivo del estudio
es determinar los usos que los estudiantes
dan al teléfono inteligente en las disciplinas
relacionadas con la salud en la universidad.
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Materiales y Métodos.

El teléfono inteligente o movil es uno que
estd construido en una plataforma de
computacion movil y tiene la capacidad
de ser utilizado como una computadora
de bolsillo* Los usos académicos son
aquellos directamente asociados con las
actividades académicas dentro del entorno
universitario. Los usos no académicos son
aquellos asociados con actividades que
apoyan las actividades académicas dentro o
fuera del entorno universitario. Hoy en dia,
muchos estudiantes tienen el conocimiento
y obtienen la satisfaccion del uso del teléfono
inteligente, la penetracion entre los jovenes
de entre 18 y 24 afios, es de un 98%, entre 25y
34 afos del 97%, y entre 35-44 afios del 96%.°
El hecho es que la tecnologia movil facilita
el uso de herramientas virtuales en el aula'y
hace que deba ser considerada seriamente
como herramienta educativa.5’

En Arabia Saudita el mévil se utiliza para
usos académicos.® En Grecia, para aprender a
cooperar, crear contenido digital, promover
la confianza entre estudiantes y docentes,
para realizar llamadas telefonicas, servicio
de mensajes cortos, tomar fotos).? En Kenia
para discutir con / pasar informacion sobre
las asignaciones de clase a compafieros
de curso y para comunicar informacion
académica relacionada!® En Sudéfrica
para fines de socializacion, seguridad y
privacidad.?En Corea, para comunicacién en
tiempo real.! En México, para comunicacion,
organizacion vy administracion de Ia
informaciéon.” En Jordania, para servicios
de biblioteca e informacion.® En Jamaica
para mejorar la educacion, los negocios,
el intercambio cultural y el empleo.* En
los Estados Unidos, para gestionar cursos

VOLUMEN 2018; 8 (1): 1-42

universitarios, y la frecuencia con la que los
estudiantes completan el trabajo.” En Costa
Rica, el problema del uso indebido por parte
de los estudiantes de secundaria, lleva al
Ministerio de Educacion Publica a establecer
pautas para su uso en el aula. 16

Como se puede observar, el uso depende
de las condiciones socioculturales que
definen qué usos dan los usuarios al teléfono
inteligente en el entorno universitario para
mejorar la aceptacion y el uso del teléfono
inteligente con fines educativos.

El marco conceptual propuesto se basa
en la teoria unificada de la aceptacion de
la tecnologia ”, que combina la adopcion,
adaptacion, satisfacciéon y aceptacion. La
adopcion sellevaa cabo cuando la tecnologia
cumple un proposito, el adoptante explora
la operacion y aprende los usos. Si la nueva
tecnologiahacelo que se espera,se desarrolla
una sensacion de satisfacciony la tecnologia
es aceptada y utilizada para hacer lo que se
espera. Sobre la base del marco presentado,
se desarrollaron las siguientes hipotesis.

HL1. Buscar lo que no entiende en clase sera
un factor muy importante en las actividades
académicas.

H2. La comunicacion con el profesor sera
un factor muy importante en las actividades
académicas relacionadas con los estudios de
pregrado en la universidad.

H3. El acceso al campus virtual serd un
factor muy importante en las actividades
académicas.

o
9
Q
qv]
eY9)
.4:
V5]
g
g
A
qv}
=
Q
(D]
O
%)
)
QU
a¥




c
=
% Tablal Usos del Mavil
%D No académicos Rating | DevEst | CdV%
g Comunicarse con amigos y familiares, 5 1,378 26
E Acceso a redes sociales 7 0,741 1
'_'5 Emergencia 6 1,157 19
% Entretenimiento 5 1,917 41
.E Escuchar musica 5 1,779 33
5 Pasar el rato cuando la clase es aburrida 5 1,803 38
%‘ Informacion general de la U 5 1,817 37
E) Interactuar con nuevos estudiantes 5 1,708 36
Llamar por teléfono 5 1,964 41
Mandar y recibir correo 6 1,282 22
Mensajear 6 1191 20
Navegar internet 6 1,163 19
Noticias 6 1,560 27
Reloj 6 1,813 33
Calendario 5 1,834 36
Académicos Rating | DevEst | CdV%
Buscar informacion en internet para la clase 6 [223)5) 21
Tomar fotos de la clase y otros materiales 6 1,696 43
Formar y administrar grupos de trabajo 6 1,330 22
5 1,780 32
Leer libros digitales, puf y otros materiales ) 1,995 38
Estudiar los ppt de la clase 6 1,520 26
Comunicarme con los profesores 5 1,906 36
Buscar lo que no entiendo en clase 6 1,577 28
Estudiar 5 1,692 31
Tener el material de la clase a mano 6 1,488 26
Compartir informacion de la clase 6 1,432 25
Grabar la clase 5 2,148 43
Tomar notas de la clase 5 2,309 48
Fuente. Encuesta
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Sobre la base del material revisado y la
conversacion con colegas, se desarrollo una
encuesta, con una escala de siete puntos, con
una alternativa NR donde 1 significa que no es
un uso importante y 7 es un uso importante.

La encuesta se valid6 preguntando a 30
estudiantes, seleccionados al azar en el
area de comedor y estudio para llenar la
boleta y emitir una opinion sobre la boleta,
especialmente si no se consideraba un uso
importante. La pre-validacion presenté un
alfa de 0,8386.

Lamuestra estimada conun 95% de confianza,
un error del 5% y una distribucion del 50%
de la respuesta fue 323, la participacion
fue voluntaria, informada y consentida. La
poblacién estimada era alrededor de 2000
estudiantes. Los datos se manejan de acuerdo
ala declaracion de Helsinki.

El andlisis se bas6 en medidas de tendencia
central y el desarrollo de regresion logistica
ordinal utilizando la técnica de eliminacion
sucesiva hasta que todas las variables en
la ecuacion tuvieran un valor de p entre
0,05 y 0,00 para asi identificar las variables
que predicen la satisfaccion por el uso del
teléfono inteligente en la universidad. Una
vez que los resultados estuvieron disponibles,
se selecciond un grupo de 10 estudiantes y
se les pidi6 que dieran su opinion sobre los
resultados.

VOLUMEN 2018; 8 (1): 1-42

4. Resultados.

El alfa de Cronbach se estimo en 0,8659 para
todos los usos, para los usos no académicos
fue 0,7871 y para académicos 0,8361, lo que
indica que el instrumento fue satisfactorio
para el proposito que se desarrollo.

Perfil del estudiante

E185% tiene, 18 y 21 afios de edad, 70% mujeres
y 30% hombres, 61% solo estudia y 39%
estudia y trabaja, 97% tiene computadoras
de escritorio, laptops y tabletas, el 79% han
estado usando el teléfono inteligente cinco
0 mas afios, con una edad promedio de 21
afios que implica que comenzaron a usarlo
entre las edades de 10 y 15 afios, pagan en
promedio unos cuarenta dolares por mes
El perfil describe a un estudiante que sabe
como usar los teléfonos inteligentes y puede
adaptarlo a cualquiera de los usos que sus
clases requieren y lo estan haciendo en este
momento.

Usos que los Estudiantes dan al mévil.

La Tabla 1 presenta la calificacion dada a
cada uso. En los usos no académicos, el mas
alto es el acceso a las redes sociales, con un
7 y un coeficiente de variacion del 11%, y en
los académicos, es importante identificar
mensajes de emergencia y navegar por
Internet, con una calificaciéon de seis y un
coeficiente de variacion por debajo del 20%,
lo que indica un acuerdo general sobre la
importancia de los usos.
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Prueba de Hipotesis.

g Tabla 2. Regresion Ordinal Logistica de Ciencias de la Salud.
L':é Predictor Coef ES Coef Z P
%D Const(1) -1,51731 0,787397 1,93 0,054
% Const(2) -0,895253 0,785582 -1,14 0,254
E Const(3) -0,415121 0,786972 -0,53 0,598
'_‘: Const(4) 2,32427 0,808714 2,87 0,004
% Const(5) 5,11562 0,815025 6,28 0,000
E Aca7 1,08935 0,110327 9,87 0,000 buscar
B lo que no
] entiendo
% Naca? -0,219762 0,0710735 -3,09 0,002 buscar
E informacion
(ol delaU
NcalO -0,618312 0,104688 -5,91 0,000
mandar
y recibir
correos
Nacall -0,890061 0,106642 -8,35 0,000
mensajear
Aca8 0,263160 0,068806 3,82 0,000
comunicarme
con profesor
Acal2 0,190872 0,0530542 3,60 0,000 grabar
clase

Log-verosimilitud = -433,135

Prueba todas pendientes son cero: G = 257,471, GL = 6, valor P = 0,000

Bondad de Ajuste

Método Chi-square GL P
Pearson 2424 31 149 0,000
Desviacion 833,00 149 0,000

Medidas de Asociacién

Entre la variables de respuesta y las probabilidades predichas.

Pares Numero Porcentaje Medidas
Concordante |44208 79,5|D Somers
0,61
Discordante |10368 18,7 | Gamma
Goodman-
Kruskal 0,62
Empates 1008 1,8 |Tau-a
Kendall
0,43
Total 55584 100,0

Fuente: Encuesta.
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En los usos académicos, buscar informacién
en Internet para clase, tomar fotos de clase 'y
otrostipos de materiales formaryadministrar
grupos para el trabajo de los cursos, estudiar
las clases busqueda ppt lo que no entiendo en
la clase tiene el material de clase en compartir
informacién del curso, todos tienen una
calificacion de seisy coeficientes de variacion
entre el 20 y el 30%, lo que indica que existe
un acuerdo general sobre su importancia.

Las variables incluidas en el modelo son
tres de usos no académicos (informacién
general sobre la universidad, enviar y recibir
correos electronicos y enviar mensajes) y tres
académicos, buscar qué no entiendo en la
clase, las comunicaciones con los maestros
y la grabacion de la clase. Los resultados

Tabla 3. Interpretacion Estudiantil

permiten aceptar las hipétesis 1y 2y rechazar
3.(Tabla 2).

La interpretacion que los estudiantes dieron
se resume en la Tabla 3. Los resultados
indican que los estudiantes tienen un uso
equilibrado del teléfono inteligente y cuando
se le consultaron los resultados los vieron
normales.

5. Discusidon y Conclusiones.

En la conversacion con el grupo focal, los
estudiantes coinciden que ya no necesitan
mas incentivos para el uso de teléfonos
inteligentes y esperan apoyo para los usos
del movil de parte de la universidad y de

Variable

Interpretacion.

Busca lo que no entiendo en la clase

Para aclarar lo que sea necesario,
especialmente en temas altamente
técnicos.

Informacion general de la U

La mejor manera de obtener el material de
la universidady de la oferta de curso

Comunicaciones con los profesores

Segun sea necesario

Mandar y recibir corres

Mensajear

Grabar clase

Mantenerse en contacto

Mantenerse en contacto

Tener la clase para consultar.

Fuente: Encuesta.
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los profesores de las respectivas escuelas.
. El proceso de “domesticar” la tecnologia
y acomodarla a las necesidades que la
universidad les genera y se cumplio, el tema
no es adoptar la tecnologia sino adaptarla a
los usos de la universidad.

El uso para entretenerse probablemente
ocurra, pero con una clase amena vy
participativa, no tendria por qué ser fuente
de malos usos.

Algunas decisiones que podrian facilitar
la adopcion podrian ser, en primer lugar,
la  aceptacion institucional de que los
estudiantes usaran mas, el moévil en su
proceso educativo ,y no menos.

En segundo lugar, actualizar los recursos
humanos educativos,dado quelos estudiantes
esperan que los profesores sean tan “buenos
usando el teléfono inteligente.” como lo son
ellos.

En tercer lugar, aceptar la idea de que a
medida que los teléfonos inteligentes se
difunden, habra que usarlos para educar, pero
esto no se puede lograr sin la capacitacion y
los materiales adecuados.

En cuarto lugar, actualizacion real de las
instalaciones que se considera hoy adecuada
para dictar clases magistrales.

Quinto, el profesor debe estar dispuesto a
colaborar con los estudiantes en el uso de los
teléfonos moviles en el aula, donde el respeto
y la colaboracién seran elementos esenciales
de la colaboracion.

Un tema que surgid0 de investigacion
futura, es ¢Qué usos dan y cuanto saben
los profesores sobre el manejo del movil?
Algunos comentarios indicaron que existen
profesores que no manejan bien el movil y
esto crea roces innecesarios.

Limitacion.

La principal limitacion es que la participacion
es voluntaria o sea que no es aleatoria,
aunque los entrevistados son suficientes para
alcanzar el tamafio de muestra estimado
dada la necesidad de cooperacion de parte
del entrevistado.

Valor.

Proveer una mejor idea de para que usan el
movil y como adaptar medidas que fomenten
su uso en la universidad.
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Comentemos sobre ... la necesaria
integracion entre la investigacion
y la practica clinica

Autor: Daniel Bustos-Montero, MD MSc1

Afiliacion: 1. Gerente Médico Franquicia Cardio-
metabdélica Pfizer América Central y
Caribe.

E-mail: daniel.bustos@pfizer.com

Conflicto de interés: Ninguno

n1974,el Congreso delos Estados Unidos

de América decreto la creacion de la

Comision Nacional de Proteccion de
Seres Humanos en Investigacion Biomédica
y de Conducta, dos afios después de que el
denominado estudio Tuskegee saliera a la luz
publica. Esta Comision tenia un un objetivo
primordial: determinar cudles debian ser los
principios éticos que guiaran la realizacion
de investigaciones en que participaran seres
humanos.

Las conclusiones derivadas del estudio y
analisis de la informacion recabada por dicha
Comision, fueron presentadas en lo que, hoy
dia, se conoce como el Informe Belmont de
1978, en el que se recomiendan el respeto a
la dignidad del ser humano (autonomia), la
beneficencia y la justicia como los principios
fundamentales para resguardar y proteger a
todas las personas que participaran en una
investigacion.

Adicional a estos principios, este Informe
menciona una serie de recomendaciones
para contextualizar la investigacion dentro
de un marco no solo ético sino legal, entre
el que destaca uno que, por su importancia,
debe ser analizado con sumo detalle.

Se trata de la diferencia que debe realizarse
entre la practica clinica y la investigacion
biomédica, con el fin de conocer cuales
actividades estan sujetas de revision para la
proteccion de las personas que participan en
investigacion. Esta separacion de conceptos
es dificil de hacerse, considerando dos
aspectos clave: 1) A menudo estas actividades
se realizan simultdneamente, como por
ejemplo una investigacion disefiada para
evaluar una terapia y; 2) cuando una practica
considerada de rutina es denominada como
experimental, sobre todo si los términos
experimental e investigacion no se han
definidos cuidadosamente.!

El término “Prdactica Clinica” se refiere a
las intervenciones que estan disefiadas,
unicamente, para mejorar el bienestar
de un individuo o cliente y que tiene una
expectativa razonable de éxito. En esa linea,
el Informe Belmont sefiala que “el proposito
de la practica médica es el proveer un
diagndstico, un tratamiento preventivo o
una terapia a un individuo en particular. En
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Modelo Tradicional

Separacion entre la investigacion y la
practica clinica

Nuevo modelo

Integracion entre la investigacion y la
practica clinica

Consentimiento informado orientado al
investigador y un alto nivel de supervision
(beneficencia paternalista).

Equipoise clinica (autoridad del médico).

Orientacién terapéutica (beneficencia)

Consentimiento informado orientado al
paciente (autonomia) y supervision ética
basada en el riesgo (no maleficencia).

Equipoise clinica + Equipoise del paciente
(autonomia).

Investigacion  basada en  altruismo

(autonomia).

Tabla 1. Comparacion entre el modelo tradicional y el nuevo modelo de integracion. Adaptado de Sancristdn

BMC Medical Research Methodology 2015; 15:46

contraste, el término investigacion designa
a una actividad disefiada para probar una
hipdtesis, permitir la descripcion de una
conclusion vy, por lo pronto, desarrollar o
contribuir al conocimiento generalizado. La
investigacion es usualmente descrita en un
protocolo formal que establece un objetivo y
una serie de procedimientos disefiados para
alcanzar dicho objetivo.”

Derivado de lo anterior y con el fin de
sobrellevar el conflicto generado entre
los galenos por su rol dual como médicos
e investigadores, se propusieron en su
momento tres soluciones consideradas
éticamente aceptables, para combinar la
practica clinica con la investigacion:

I- La obligacion del consentimiento

informado.?

2- El requerimiento del denominado
“clinical equipoise”, presente cuando
no existe un consenso en la comunidad
clinica especializada sobre los meéritos
comparativos de las alternativas a probar.?

3- La orientacion terapéutica de los estudios
clinicos aleatorizados.*

Sin embargo, este modelo basado en la
beneficencia, el paternalismo y la autoridad
del médico no contemplo la evolucion hacia
una medicina enfocada en el paciente, en
el que las metas, preferencias y valores del
individuo juegan un papel preponderante.’

De ahi que, Sacristan en el 20156 propone
un nuevo modelo para interpretar estas tres
soluciones, mismo que se presenta en la Tabla L.
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PI

Perspectivas e Investigacion

Investigacion
Clinica

Enfocada en poblaciones
Conocimiento generalizable
Pacientes promedio
Sujetos de investigacion e
investigadores
Condiciones experimentales
Beneficencia paternalista

Enfocada en poblaciones

Efectividad comparativas

Perspectivas del paciente

Investigacion
Orientada al
paciente

Prdctica
Clinica

Enfocada en individuos
Bienestar del paciente
Paciente individual
Pacientes y médicos
Ambiente de mundo real
Autoridad del médico

Estandarizacion / Guias

Informacion - Tecnologia

Medicina defensiva

Medicina
Centrada en el
paciente
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En ese mismo articulo, Sacristan concluye
que la implementacion de este nuevo modelo
debe traer consigo un beneficio directo para
el paciente y/o participante, de la forma en
que se presenta en la Figura 1, logrando la
integracion efectiva entre la investigacion
y la practica clinica. Esta integracion debe
ser el objetivo a buscar en aras de mejorar la
condicién de salud de la poblacién.

Tal como lo sefiald el Informe Belmont,
la diferencia entre la practica clinica y
la investigacion es dificil de realizar; sin
embargo es vital que todo profesional en
salud tenga claros los conceptos para poder
establecer y desarrollar actividades que
promuevan la salud del colectivo social.

Por tanto, resulta necesario que las
regulaciones tanto locales como
internacionales sigan promoviendo la
separacién de los procesos, tanto clinicos
como investigativos, propios del quehacer de
los profesionales, para evitar la trasgresion
de los derechos fundamentales de los
individuos.

La pregunta sobre cuando es practica clinica
y cuando investigacion es, inequivocamente,
una de las situaciones que con mas frecuencia
produce confusion entre los profesionales.

VOLUMEN 2018; 8 (1): 1-42
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Eventos Recomendados

2018 Congreso Europeo de Cardiologia
Sociedad Europea de Cardiologia
25-29 agosto de 2018

Munich, Alemania

www.escardio.org

Curso Buenas Prdcticas Clinicas
Instituto Pfizer para la Ciencia

y la Investigacion

27-29 de agosto de 2018

San José, Costa Rica
www.ipcipfizer.com

BioTica 2018

Instituto Tecnologico de Costa Rica
06 de setiembre de 2018

www.tec.ac.cr/biotica

2018 Advanced Research Ethics Conference

Public Responsibility in Medicine
and Research

15-18 de noviembre 2018

San Diego, California,

Estados Unidos de América

WWW.primr.org

Lecturas recomendadas

Observatorio Iberoamericano de la Ciencia, la
Tecnologia y la Sociedad. Las universidades,
pilares delacienciaylatecnologia en América
Latina. Abril 2018. Disponible en http:/www.
ricyt.org/

Hilde Tobi, Jarl K. Kampen. Research design:
the methodology for interdisciplinary
research framework. Quality&Quantity 2018;
52(3):1209-1225. doi: 10.1007/s11135-017-0513-8

VOLUMEN 2018; 8 (1): 1-42



Instrucciones para el autor

Los manuscritos que se sometan a
consideracion para ser publicados en
esta revista, deberdan ajustarse a las
consideraciones éticas y a los criterios
técnicos establecidos en los “Requisitos
uniformes para manuscritos sometidos a
revistas biomédicas” desarrollados por el
Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas.

A continuacion, se presentan los elementos
esenciales que deberan contener los articulos:

A.Pagina de titulo:

Titulo: Debe incluir toda la informacién
necesaria para su recuperacion electronica.
No debe contener abreviaturas.

Autores: Nombre y apellidos del autor o
autores y su afiliacion institucional.

Nombre de departamento (s), institucion (es)
donde se realizo el trabajo.

Descargo de responsabilidad (si hay alguno).

Correspondencia: Nombre y direccion postal,
numero de teléfono y de fax del autor a quien
se debe dirigir la correspondencia.

Fuentes de apoyo: listado de quienes
contribuyeron econémicamente, con equipo,
medicamentos u otros.

Titulo corto: maximo 40 caracteres
(incluyendo letras y espacios) en el pie de
pagina de esta seccion.

Cantidad de paginas, figuras y cuadros (si el
articulo las posee).

B. Pagina de conflicto de interés: consiste
en una declaracion de todos los potenciales
conflictos de interés que puedan tener los
autores. Para efectuar dicha declaracion,
puede usarse el formato ubicado en la
siguiente direccion: http:/www.icmje.org/
coi_disclosure.pdf.

C. Cuerpo del manuscrito

Resumen: Esta seccion debe proveer el
contexto del estudio, asi como su proposito, el
procedimiento (s) basico(s), los hallazgos, las
conclusiones y fuentes de apoyo. No deben
usarse abreviaturas, referencias o notas al pie
de pagina

Introduccion: Detalla el propésito del articulo
(esto es, la naturaleza del problema y su
importancia).Sefala el objetivo o la hipdtesis
a ser comprobada. No debe, de modo alguno,
incluir datos o conclusiones.

Métodos: Describe con claridad el disefio
del estudio, los métodos de seleccion de
participantes (si los hay), instrumentos,
andlisis de laboratorio, procedimientos y
analisis estadisticos empleados.

Resultados: Presenta los resultados en
secuencia logica en el texto. Puede contener
cuadros e ilustraciones. No deberan repetirse
en el texto, aquellos datos presentados en
cuadros o ilustraciones. Los cuadros y las
ilustraciones se numeran consecutivamente
con numeros arabigos, y se presentan en
forma individual, con el titulo centrado y
cualquier nota explicativa en la parte inferior.
Las figuras e imagenes deberan ser de calidad
profesional; cuando se trate de rayos X,
patologias o escaneos, deberan acompafiarse
de sus respectivas unidades o marcas.
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Discusion: Debe enfatizar los aspectos nuevos
e importantes aportados por el estudio y las
conclusiones que se pueden obtener con la
evidencia disponible. No debera repetirse la
informacion brindada en otras secciones.

Referencias: se sigue el sistema recomendado
para revistas biomédicas (www.ICMJE.org).
Deberansernumeradasenformaconsecutiva,
segun el orden en el que se mencionan
por primera vez en el texto. Debe evitarse
utilizar citas de comunicaciones personales
o material no publicado (incluyendo tesis y
material de conferencias); estas se pueden
anotar entre paréntesis
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El tamano de los articulos debe ser de un
maximo de 5 paginas (10 paginas en Word,
letra arial 11, con interlineado de 1.5)

Los manuscritos (un original firmado vy
una copia en CD compatible con ambiente
Windows) deberan ser enviados a la siguiente
direccion:

Revista Perspectivas en Investigacion

Instituto Pfizer para la Ciencia y la
Investigacion (IPCI)

Departamento Médico
Pfizer Zona Franca S.A.
Edificio Meridiano, Piso 7
Escazy, San José

P.O Box 10202-1000 San José
Costa Rica

Junto al manuscrito original, el autor debera
adjuntar la declaracion de transferencia
de derechos a la revista, cuyo formato estd
disponible en www.pfizercac.com, seccion
Revista Perspectivas en Investigacion.
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