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RESUMEN

Segun Dorothea Orem, el autocuidado consiste en la practica de actividades que
las personas maduras o que estan madurando, inician y llevan a cabo en
determinados periodos de tiempo, por su propia parte y con el interés de mantener
un buen funcionamiento vivo y sano, y continuar con el desarrollo personal y
bienestar.” Lo anterior, podria sugerir visualizar la adherencia a tratamientos como
una expresion concreta del autocuidado, constituyendo un factor de gran
importancia en personas con estados de desviacion de la salud como es el caso
de pacientes con falla cardiaca.

El presente estudio planteo determinar el efecto de un plan educativo sobre el
grado de adherencia al tratamiento en pacientes con diagnéstico de falla cardiaca
de la ciudad de Bogota bajo la metodologia cuasi-experimental al contrastar
grupos experimental y de control. Se hizo uso del instrumento comportamientos de
adherencia en pacientes con falla cardiaca y el respectivo plan educativo “Cuida tu
corazén: lo que debe saber a cerca de la falla cardiaca, una guia de como hacerlo”
disefiados anteriormente por Achury? con los cuales se realizo la pre-prueba, la
post-prueba y la intervencion educativa.

Los resultados obtenidos mostraron que si bien se presento un incremento entre
los puntajes obtenidos por los pacientes tanto en el grupo control como en el
grupo experimental siendo mayor en este ultimo grupo, pasando de estar en le
rango de poca adherencia al rango de frecuentemente adheridos, las diferencias
no se consideraron estadisticamente significativas al aplicar la prueba de hipétesis
t de Student con un valor de 1,24 y que segun los criterios de rechazo permitié
rechazar la hipétesis alternativa planteada para la presente investigacion.

Es necesario entonces seguir buscando estrategias que permitan abordar la
problematica de falta de adherencia a los tratamientos y que resulte en la mejoria
de la calidad de vida de los pacientes con falla cardiaca.

Palabras claves:
Autocuidado, adherencia al tratamiento, falla cardiaca, plan educativo, enfermeria

' MARRINER, A. Modelos y teorias de enfermeria. Traduccién al Espafiol de la cuarta
edicion.1999. Madrid: Harcourt Brace. 1999.

2 ACHURY SALDANA, Diana Marcela. Efectos de la aplicacion de un plan educativo para fomentar
el autocuidado y la adherencia al tratamiento en el paciente con falla cardiaca. Tesis para optar
por el titulo de Magister en Enfermeria con énfasis en Cuidado para la Salud Cardiovascular.
Bogota D.C. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria. 2006.
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ABSTRACT

According to Dorothea Orem, “Self-Care refers to actions of individuals performed
over time to regulate factors or conditions in the interest of that individual’s life,
health, and well-being.” Above, could suggest visualizing adherence to treatment
as a concrete expression of self-care. This can be at the same time, a factor of
great importance in people with misuse of state health such as patients with heart
failure.

The present study carried out in Bogota, is to determine the effect of an education
plan on the degree of adherence to treatment in patients with heart failure. The
methodology applied is quasi-experimental to compare experimental and control
groups. Both, the instrument of adherence behavior in patients with heart failure
and the respective educational plan “Guard your heart, what you need to know
about heart failure, a guide on how to do it” previously designed by Achury were
used. These were employed to develop the pre-trial, trial and post-educational
intervention.

Although the results of both, the control group and the experimental group showed
an increase between the scores obtained by patients, the experimental one had
the highest and step to be in the range of low adhesion to the rank of frequently
attached. The differences were not considered statistically significant when
applying the t of Student hypothesis test with a value of 1.24 and according to
rejection criteria it made possible to reject the alternative hypothesis posed for this
investigation.

The research in relation to the lack of adherence to the treatment has not to stop.
On the contrary, it is indispensable to seek strategies to address the problem in
order to improve the quality of patients’ life with heart failure.

Key words:

Self-Care, adherence to treatment, heart failure, education plan, nursing
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INTRODUCCION

En la facultad de enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia
recientemente se ha desarrollado dentro de la linea de investigacion autocuidado
de la salud cardiovascular, investigaciones que aportan a la descripcion de
conductas de las personas que padecen alguna enfermedad cardiovascular y las
disposiciones para el autocuidado de su salud. Lo cual, demuestra el
reconocimiento del autocuidado como coadyudante en la adherencia a las
medidas de tratamiento del régimen médico y de las recomendaciones del cambio
de estilo de vida.

Las enfermedades cardiovasculares son disruptivas en el individuo y su entorno,
pues son ocasionadas por alteraciones patologicas irreversibles que requieren
largos periodos de supervision y tratamiento, ocasionando en muchas ocasiones
una pobre adherencia a la terapia.

El presente trabajo de investigacion cuyo fin fue determinar el efecto de un plan
educativo sobre el grado de adherencia al tratamiento en pacientes con
diagnostico de falla cardiaca, aporta al estudio de la problematica de falta de
adherencia a los tratamientos bajo fundamentacion tedrica de enfermeria;
especificamente, el modelo de autocuidado de Dorotea Orem.

14



1. MARCO DE REFERENCIA
1.1 AREA PROBLEMATICA

La falla cardiaca debido a su condicion de cronicidad, morbimortalidad y consumo
de recursos de salud, constituye un problema prioritario desde el punto de vista
sociosanitario, convirtiéndose en un problema de salud publica.

La incidencia de insuficiencia cardiaca ha permanecido estable en hombres
durante las ultimas tres décadas. Sin embargo, en las mujeres se observa una
disminucion de 40% a 31% lo cual puede explicarse por los avances en el manejo
de la enfermedad coronaria. La tasa de mortalidad a treinta dias, un afio y cinco
afos en hombres, disminuy6 de 12%, 30% y 70% respectivamente, en el periodo
de 1950-1969 a 11%, 28% y 59% en el periodo de tiempo comprendido entre
1990 y 1999. En mujeres, la tasa pasé de 18%, 28% y 57% en el periodo 1950-
1969 a 10%, 24% y 45% en el periodo 1990-1999. A pesar de que la tasa de
supervivencia ha mejorado sustancialmente, la insuficiencia cardiaca continua
siendo una entidad potencialmente fatal: mas del 50% de los pacientes que fueron
diagnosticados en la década de los 90, murieron antes de cinco afios.’ Igualmente
la probabilidad de muerte subita debida fundamentalmente a arritmias es
responsable del 25 al 50% de las muertes.*

La prevalencia de la falla cardiaca ha sido calculada en 1 a 2% de la poblacién
general, aumentando en forma exponencial con la edad.’ Este panorama se
complica un poco a causa de la complejidad para el manejo farmacoldgico en
personas de edad, con disfuncidon renal, con comorbilidad como diabetes o
dislipidemias, consumo de multiples medicamentos y la necesidad de modificar
comportamientos para mejorar su estado de salud y poder mantener una calidad
de vida aceptable.

® ILADIBA. Insuficiencia cardiaca: diferencias entre hombres y mujeres. En: Actualizacion en
Cardiologia. Abril, 2003. vol. 17. no. 2. p. 38

* GHALI JK, et al. Precipitating factors leading to decomposition of heart failure. Traits among
urban blacks.r_ En: Arch Intern Med. Septiembre, 1988, vol. 148 no. 9,. p 2013.

°® VARELA, E. A. Aspectos Epidemioldgicos y Prevencion de la Falla Cardiaca. En: Clinicas
Colombianas de Cardiologia, 2002, p. 1-6.
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Segun la OMS, esta entidad con el paso de los afos, tomara caracteristicas de
“‘epidemia” en todos los paises desarrollados y subdesarrollados, incrementando
dia a dia no solo la mortalidad, sino la pérdida de afios productivos, el aislamiento
psicosocial de los pacientes con falla cardiaca y el consiguiente aumento de los
costos para los sistemas de salud. Conociendo esta informacién y la relevancia
que tiene para el paciente, su familia y para el gremio de la salud, no puede
quedarse en solo conocer estos datos sin  buscar estrategias y realizar
investigaciones que ayuden a reducir la morbi-mortalidad de esta poblacion.®

En Colombia, en el afo 2005 se presentaron 3725 casos de muerte por falla
cardiaca segun los datos preliminares publicados por el DANE; cabe resaltar
ademas la presencia de patologias cardiovasculares como enfermedad isquémica
del corazén e hipertension arterial dentro de las diez primeras causas de
mortalidad en el pais, pues éstas son factores etioldgicos de la falla cardiaca.’

Congruente a lo anterior, en la ciudad de Bogota segun el DANE en el 2005 se
reportaron 458 casos de muerte por falla cardiaca; igualmente se encuentra en
primer lugar como causa de mortalidad la enfermedad isquémica del corazon, que
como se menciono anteriormente constituye una de las causas etiologicas de la
falla cardiaca.?

Acorde con las tendencias de transicion epidemiolégica que atraviesan
actualmente los paises en via de desarrollo, la piramide de poblacion colombiana
esta sufriendo cambios en su conformacion como el aumento del grupo de edad
avanzada, caracteristica propia de paises desarrollados; como consecuencia, se
evidencia el drastico aumento de las enfermedades cronicas, entre éstas, las
cardiovasculares expresadas en muchos casos como falla cardiaca. A esta
situacion se debe sumar la falta de adherencia al tratamiento por parte de los
pacientes crénicos quienes deben someterse a largos tratamientos, siendo una
condicion fundamental para reducir la mortalidad, mejorar los sintomas y la calidad
de vida.

® Ibid., p. 1.

" DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Defunciones por grupos
de edad y sexo, segun lista de causas agrupadas 6/67 cie-10 de ops. Preliminares. Colombia 2005.
[on line]. Bogotd (Colombia). [Consultado agosto 2008]. Disponible en internet:
http://www.dane.gov.coffiles/investigaciones/poblacion/ defunciones/ defun_2005/CUADRO5.xls.

® Ibid., Tabla.
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La adherencia es un fendmeno determinado por la interaccion de multiples
factores: sociales, econdmicos, los relacionados con la enfermedad, con el
sistema de salud, con el paciente y con el tipo de terapia. En los paises
desarrollados la adherencia al tratamiento a largo plazo de las enfermedades
crénicas promedia 50%; en los paises en desarrollo, las tasas son aun menores.’
Este dato permite reconocer que sélo la mitad de las personas con padecimientos
cronicos realizan correctamente el tratamiento indicado y necesario para el control
de su enfermedad, vy la otra mitad se encuentra en riesgo de sufrir recaidas,
complicaciones, secuelas o llegar a la muerte prematura, exigiendo al sistema de
salud mayor capacidad para lograr los objetivos relacionados con la salud de la
poblaciéon. La falta de adherencia a los tratamientos es ademas un problema que
tiende a aumentar a medida que crecen los padecimientos cronicos, lo cual
caracteriza el cuadro de salud de muchos paises en la actualidad.

Aproximadamente el 10% de las hospitalizaciones de pacientes con enfermedad
cronica y que reingresan lo hacen como consecuencia de la no adherencia al
tratamiento; en el caso especifico de falla cardiaca, una tercera parte de las
admisiones hospitalarias se deben a la falta de adherencia al régimen
terapéutico.™

Se estima que el no cumplimiento con el tratamiento medicamentoso deja un costo
que supera los cien billones de ddélares al ano, resultado de la disminucién de
productividad laboral y el incremento de las admisiones hospitalarias susceptibles
de prevencion. Ademas, cada afio se gasta mucho dinero en investigaciones
relacionadas con medicamentos pero se dedican pocos recursos al hecho de
saber que hacen los pacientes con estos esfuerzos."' La Organizacién Mundial de
la Salud, (OMS) asegura que “el incumplimiento del tratamiento es la principal
causa de que no se obtengan todos los beneficios que los medicamentos pueden
proporcionar a los pacientes”.'?

® ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Adherencia a los tratamientos a largo plazo. Pruebas
para la accién. 2004. Disponible en internet:  http://www.paho.org/Spanish/AD/DPC/NC/nc-
adherencia.pdf. p. 13.

" HARTIGAN, C., et al. (1997). Long-term exercise adherence after intensive rehabilitation for
chronic low back pain. En: Medicine and science in sports and excercise. Marzo 1997, vol 32 no. 3
p. 551-557.

" BASTERRA GABARRO M. El cumplimiento terapéutico. Espafia: En: Pharmaceutical Care.
1999, vol. 1 p. 97-106. [On line]. (Espafa). [Consultado agosto 2008]. Disponible en internet:
http://www.cqfperu.org/af/artinteres/af200511cumpliTerape.pdf.

2 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. La OMS alerta del bajo seguimiento de los
tratamientos por parte de pacientes con enfermedades cronicas. Madrid: Ediciones Doyma; - 2003.
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El informe de la OMS enumera las consecuencias que se derivan de la falta de
adherencia a los tratamientos:

Consecuencias clinicas®®

= Recaidas mas intensas: las recaidas relacionadas con la adherencia deficiente
pueden ser mas graves que las que ocurren cuando el medicamento se toma
coémo fue recomendado.

= Aumenta el riesgo de dependencia: muchos medicamentos pueden producir
dependencia grave si se toman incorrectamente.

= Aumenta el riesgo de efectos adversos: algunos medicamentos suspendidos
bruscamente pueden producir efectos adversos y posibles dafios.

= Aumenta el riesgo de toxicidad: el sobre abuso de medicamentos puede
producir cuadros toxicos agudos, con mayor fuerza en nifilos 0 ancianos.

» Riesgo aumentado de desarrollar resistencia medicamentosa, especialmente a
los antibioticos, producida por el incumplimiento de los requerimientos de su
utilizacion por parte de los pacientes.

Consecuencias econémicas **

Para el paciente, la falta de adherencia terapéutica, repercute en el gasto invertido
en medicamentos que no consume, en la pérdida por concepto de ausentismo
laboral a causa de una enfermedad no controlada, en caso de ser trabajador, con
la consecuente afectacion a la productividad de su puesto de trabajo. El gasto del
paciente también se puede traducir en pérdidas sensibles a la economia familiar y
en un almacenamiento innecesario de medicamentos no consumidos en el hogar,
que puede provocar intoxicaciones accidentales en nifios y el aumento de la
automedicacion irresponsable por cualquier miembro de la familia.

El gasto en salud del estado se puede incrementar considerablemente por la
atencion médica desaprovechada, produccion de medicamentos no utilizados,
consultas planificadas previamente que no se ejecutan, aumento de
intervenciones, hospitalizaciones e incremento del uso de servicios, tanto de

* OMS, Op. cit., p. 33.

" Ibid., p. 59
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emergencia como de cuidados intensivos. El informe de la OMS sefiala que la
interrupcion o abandono de una terapia encarece, en calculos conservadores, al
menos en el 20% los costos de la salud publica.

Consecuencias psicoldgicas

El padecimiento de una enfermedad implica de por si una carga estresante y
adicional en el desenvolvimiento de la vida de las personas, genera dificultades en
la autoimagen, la autoestima y provoca miedos ante una posible amenaza vital y la
muerte, sin embargo, el incumplimiento prolonga la recuperacion o el control de la
enfermedad, mantiene la presencia de sintomas y con ellos el estrés continuo ante
una situacién de enfermedad mantenida en el tiempo. Igualmente, incide en la
esfera de la orientacion vocacional y laboral del enfermo al tener que reajustar
metas y propdsitos que pueden afectar su vida econdmica, interferir en la
comunicacion con las otras personas o en los roles habituales y las
responsabilidades que tiene en la familia, lo que puede aumentar el sufrimiento de
los allegados.'®

De otro lado, como se menciono anteriormente la adherencia es un fendbmeno
afectado por la interaccion entre otros factores, del tipo de terapia. Las tasas
globales estiman que al menos el 73% de los pacientes adultos mayores con
tratamiento farmacol6gico usan mas de un medicamento, y el 29% restante ingiere
cuatro o mas pastas al dia."” Estudios realizados prueban que cuanto mayor es el
numero de medicamentos utilizados por el paciente, menor es el grado de
adherencia al tratamiento, es decir, la incidencia de falta de adherencia al
tratamiento se vuelve mayor.'®

Resultados similares fueron obtenidos en Colombia en el estudio realizado por
Bastidas, sobre asociacion de la capacidad de la agencia de autocuidado y la
adherencia a tratamientos farmacoldgicos y no farmacologicos en personas con

" |bid. p. 88.

'® MARTIN ALFONSO L, Grau Abalo J. La investigacion de la adherencia terapéutica como un
problema de la psicologia de la salud. En: Psicologia y Salud. 2004, vol. 14 no. 1,. p.89-101.

" LIPKIN, M. Patient education and Counseling in the context of modern patient-physician-family
communication. En: Patient Education and Couseling,1996. vol 27 no. 1. p.5-11.

'® DIAZ ESPINOSA, I. N. Efecto de la musicoterapia en la adherencia del paciente con

enfermedad renal cronica. Tesis para optar por el titulo de Especialista en Musicoterapia. Bogota
D.C. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Artes. 2006.
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alguna condicion de enfermedad cardiaca; donde se concluyé que el numero de
medicamentos tiene una influencia sobre la adherencia.™

Asi mismo, la no adherencia a las modificaciones en el estilo de vida como
cambios en los habitos alimenticios o regimenes de ejercicio, son muy comunes.
El estudio de Miller % sugiere que solo una tercera parte de los pacientes se
adhieren a la dieta preescrita por un periodo no mayor a un afio. Mas del 50% de
los pacientes que realizan ejercicio para la prevencion o rehabilitacion de una
enfermedad, lo abandonan a los seis meses. Igualmente, el estudio realizado por
Ghali J, et al.?' sobre los factores que precipitan la descompensacién en
insuficiencia cardiaca, mostré6 que la causa mas comun de reingreso fue el
abandono de la medicacion y/o dieta. Lo anterior puede estar relacionado con lo
concluido por investigaciones de orientacibn psicolégica cognitiva-
comportamental, las cuales demuestran que los factores psicosociales y
biocomportamentales impactan la calidad de vida del paciente y el proceso de la
enfermedad.?

Por otra parte, de acuerdo a lo descrito en publicaciones espafolas los
profesionales de salud no son capaces de relacionarse efectivamente con sus
pacientes y ofrecer una educacion sanitaria precisa, facil, neutra y comprensible.?®
De esta manera el panorama para las personas que padecen enfermedades
cardiovasculares, entre éstas la falla cardiaca, se complica por los sucesos del
cotidiano donde la recomendacion de medidas no farmacoldgicas, se realiza por

'® BASTIDAS, Clara Victoria. Asociacion entre la capacidad de agencia de autocuidado y la
adherencia a tratamientos farmacoldgicos y no farmacologicos en personas con alguna
condicién de enfermedad cardiovascular. Tesis para optar por el titulo de Magister en Enfermeria
con énfasis en Cuidado para la Salud Cardiovascular. Bogota D.C. Universidad Nacional de
Colombia. Facultad de Enfermeria. 2006.

2 MILLER, N. H. (1997). Compliance with treatment regimens in chronic asymptomatic diseases.
En: The American Journal of Medicine 1997. vol. 102 no. 2,. p. 43 — 49.

# GHALI JK, et al. Opc. cit.

22 SCHNEIDERMAN, N., Antoni, M. H., Saab, P. G. Y Ironso, G. (2001) Health  Psychology:
Psychosocial and Biobehavioral Aspects of Chronis Disease Management. Annual Reviews
Psychology, vol. 52. P. 555 — 580. Psychology: Psychosocial and Biobehavioral Aspects of Chronis
Disease Management. Annual Reviews Psychology, 52: 555 — 580.

% MARQUEZ CONTRERAS E, Casado Martinez JJ, Marquez Cabeza JJ. Estrategias para mejorar

el cumplimiento terapéutico en la hipertension arterial. FMC 2001; vol. 8., p. 558-573. Disponible en
internet: http://pcvc.fac.org.ar /tcve/ llave/ c053/ marquez.PDF.
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los clinicos en menor medida que la prescripcion farmacolégica.?* En el estudio
realizado por Acosta Gonzalez y colaboradores,® denominado conocimientos,
creencias y practicas en pacientes hipertensos, relacionados con su adherencia
terapéutica; se concluyo que la falta de adherencia se debe mayormente a que los
pacientes no reciben educacion suficiente y apropiada.”® En la actualidad, los
resultados obtenidos demuestran que la educacion que se brinda en atencion
primaria en salud realizada es claramente deficiente 3,5% al alta y casi nula
durante la hospitalizacion.?’

Igualmente, la investigacion elaborada por Alconero Camarero y colaboradores 2
de tipo retrospectivo con historias clinicas de pacientes con insuficiencia cardiaca
en el Hospital Universitario Marques de Valdecilla, concluyo que la enfermeria
cardiolégica debe asumir actividades educativas, para que una correcta
planificacion al alta, evite en lo posible los habituales reingresos de los pacientes
con insuficiencia cardiaca.

La educacion en salud ha sido siempre una parte importante de las intervenciones
de enfermeria y piedra angular de la promocion de la salud; por lo tanto, la
educacion demanda una activa participacion de dichos profesionales quienes
deben implementar metodologias en el proceso de “aprender”; es decir, su
objetivo es crear una situacidn en la que se desarrollen ideas, que modifiquen
creencias y actitudes, que permitan adoptar nuevos habitos y conductas. A la vista
de los hechos tenemos un problema de salud de gran magnitud en el que hay
mucho por hacer, educando no so6lo al paciente sino a familiares y en definitiva a
toda la poblacion, y puesto que la forma de trabajo en enfermeria contempla la
necesidad e importancia de la educacion es quien generalmente se apropia de
este papel.

# KRAVITZ RL. et al. (1993). Recall of recommendations and adherence to advice among patients
with chronic medical conditions. En: Arch Intern Medicine; 1993. vol. 153. No. 18,. p. 69- 78.

% ACOSTA GONZALEZ M, Debs Pérez G, De la Noval Garcia R y Duefias Herrera A.
conocimientos, creencias y practicas en pacientes hipertensos, relacionados con su adherencia
terapéutica. Medic Latina. En: Cubana de Enfermeria; Septiembre — Diciembre, 2005, vol. 21 no.3,
p. 63- Disponible en internet:
70,8phttp://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=Ith&AN=19584557 & amp;lang
=es&site=ehost-live

% |bid. p. 6.

*” ALCONERO CAMARERO AR, Pérez Mena S, Gutiérrez Fernandez R, Ortego Mate C.
Educacién sanitaria en la insuficiencia cardiaca. Escuela Universitaria "Casa de Salud
Valdecilla"Santander. Hospital U.M.Valdecilla.Santander. [consultado septiembre 2008] Disponible
en internet: http://www.msc. es/ biblioPublic/ publicaciones/ docs/ vol29 2Estrategias Mejora. pdf.

2 Ibip. p. 4.
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El estudio realizado por Achury, cuyo objetivo fue determinar el efecto de un plan
educativo para fomentar el autocuidado y la adherencia al tratamiento en un grupo
de pacientes hospitalizados con diagndstico de falla cardiaca, el cual contribuyo
con el disefio de un instrumento de medicién de la adherencia en dichos pacientes
y un plan educativo, arrojo como resultados una diferencia estadisticamente
significativa al determinar el grado de adherencia antes y después de la
intervencion educativa, demostrando que la intervencién educativa permite
capacitar al paciente en el manejo adecuado de su tratamiento farmacologico y no
farmacolégico y al establecimiento de una relacién estrecha entre el profesional
de enfermeria y el paciente, faciltando la adecuada transmision de
conocimientos, motivacion y participacion del paciente y su familia en el diario
vivir de su enfermedad. Sin embargo, uno de los ideales y propdsitos en la
adherencia al tratamiento del paciente con falla cardiaca es que alcance un grado
adherencia total para lo cual es necesario seguir en un continuo proceso
educativo y un seguimiento mas estrecho.

En la literatura se exponen la influencia positiva que tienen los programas de
autocuidado ofrecidos a los pacientes con enfermedades crénicas que
contribuyen a mejorar su estado de salud y reducen costos.?® Muchos de éstos
fundamentandose en la teoria de los sistemas de enfermeria de Orem vy dirigido a
personas con insuficiencia cardiaca como el estudio descriptivo realizado por
Hubbard *°: conocimiento de la falla cardiaca congestiva proceso y tratamiento, y
Artinian®': Relacién del conocimiento de accién de autocuidado y la actual
ejecucion de autocuidado, realizado con individuos con falla cardiaca.

Igualmente, se han realizado estudios experimentales de pertinencia en el
presente marco referencial como son: efectos de un sistema de soporte educativo
de enfermeria sobre la promocién y el mantenimiento del régimen de prescripcion
médica;*? efectos de un programa de planeacién experimental de medicacion al
alta y un programa de planeacion informal al alta sobre la readmision hospitalaria®

% GERTLER P. The impact of disease Management on Health, CPG Compliance, Quality, and Cost
of Care Simcoe DRAFT. 2003. vol.12,. p.1-29.

% FAWCETT, J. Comtemporary nursing knowledge: analysis and evaluation of nursing models and
theories. F. A. Davis Company, Philadelphia. 2005. Chapter 8

¥ Ibid.
%2 |bid.

¥ SCHNEIDER et al. A medication Discharge planning program. En: Clinical Nursing Research,
1993, vol. 2,. no. 1, p. 41-53.
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y efectos de una intervencion de soporte educativo de enfermeria y control de
rutina sobre las habilidades de autocuidado, la conducta de autocuidado y la
calidad de vida.** Todos estos, realizados con pacientes con falla cardiaca
congestiva.

Finalmente, es necesario mencionar que los problemas de adherencia terapéutica
en pacientes con falla cardiaca en nuestro pais han sido pasados por alto por los
directivos de la salud y los formuladores de las politicas de salud, por esta razén
se realizan pocas investigaciones y escasas intervenciones de modo directo y
sistematico en este asunto. Tal vez parezca un tema sencillo y se subvalora su
importancia y repercusion sobre el cuadro de salud de la poblacion. Es hora de
cambiar la mirada y comprender la necesidad de asumir la mejoria de la
adherencia terapéutica como estrategia de trabajo prioritaria, como una inversién
que permitira abordar efectivamente la problematica, sobre todo, las
enfermedades cronicas en vista de que trabajar en este aspecto es una estrategia
costo-efectiva y puede mejorar el perfil de salud de la poblacion si se logran
resultados adecuados y como se menciono anteriormente, no se puede
desconocer fuerte relacion entre adherencia, autocuidado y educacién donde
enfermeria juega un papel protagénico en la busqueda del bienestar u autonomia
del paciente.

En conclusion, la adherencia al tratamiento en la patologia de falla cardiaca
constituye una entidad que debe ser de sumo interés en salud y especialmente en
enfermeria debido a que es una patologia que incapacita, atenta contra la calidad
de vida de quien la padece y por su condicién de cronicidad. Asi mismo, la falta de
adherencia que se ha establecido como un gran reto para los sistemas de salud
de todo el mundo, debe empezar a ser prioridad como tematica de investigacion
con el fin de encontrar soluciones que permitan enfrentarla efectivamente,
especialmente en el caso de enfermedades cronicas, como es el caso de la falla
cardiaca. En definitiva, queda claro que el papel educador basado en fundamentos
tedricos y resultados investigativos que debe desempefiar enfermeria, es un
cimiento esencial a fortalecer para enfrentar la problematica anteriormente
presentada.

1.2 JUSTIFICACION

Al analizar la clasificacion de factores de riesgo para enfermedades cronicas,
establecida por La OPS, surge el interrogante respecto a cual seria la intervencion
adecuada, pues son muchos los aspectos que éstos abarcan: caracteristicas del

* FAWCETT. Op. cit.
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individuo, estilos de vida, estado de salud, situacion socioecondémica, entre otros,
y aunque algunos de ellos no son modificables, la mayoria si lo son; algunos
estudios realizados, concluyen que los factores de riesgo tales como, el
tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo, dieta inadecuada e hipercolesterolemia
son los de mayor prevalencia.

El hecho de que éstos dependan de la conducta individual, plantea un gran reto
para los sistemas de salud y los gobiernos de todos los paises.

La presente investigacion es pertinente, pues tal como se planteé en la
descripcion del area problematica la adherencia es un fenédmeno determinado por
la interaccion de multiples factores; sociales, econémicos, los relacionados con la
enfermedad, con el sistema de salud, con el paciente y con el tipo de terapia.

El disponer de informacion actualizada sobre diferentes aspectos de conducta y
del uso de recursos por parte de los pacientes de falla cardiaca, contribuye al
conocimiento de nuestra realidad asistencial, dando lugar a la implementacion
medidas que favorezcan el fomento de la adherencia a los tratamientos
farmacoldgicos y no farmacolégicos para garantizar un adecuado manejo de las
enfermedades cardiovasculares, entre éstas la falla cardiaca.

De otra parte, esta investigacion contribuira a incrementar nuestro conocimiento
sobre la falta de adherencia como un fenémeno y problema real al que se
enfrentan los profesionales de la salud.

La utilizacion de los referentes de la teoria del déficit de autocuidado de Dorothea
Orem: teoria del sistema de apoyo educativo como una pauta en la aplicacion de
un plan educativo con el fin de orientar, guiar y apoyar todas las acciones de
autocuidado y adherencia del paciente con falla cardiaca, reflejan los aportes a la
disciplina de enfermeria.

Dado que la adherencia deficiente en los tratamientos a largo plazo, caso de los
pacientes que padecen falla cardiaca compromete gravemente la salud, la calidad
de vida y la economia de la salud, su estudio e intervencion se convierte en una
necesidad para abordar adecuadamente dicha problematica. Sin un sistema que
aborde acciones que fomenten la adherencia, los adelantos en la tecnologia
biomédica no lograran hacer realidad su potencial para reducir la carga de las
enfermedades crénicas. El acceso a los medicamentos es necesario, pero
insuficiente en si mismo para tratar efectivamente las enfermedades.

24



Igualmente, teniendo en cuenta que en muchos paises y el en nuestro la pobre
adherencia representa una carga economica importante; mejorarla podria
representar una fuente importante de mejoramiento sanitario, social y econémico.

El personal de salud debe poder evaluar la disposicion del paciente para cumplir lo
indicado, asesorarlo sobre como hacerlo y seguir su progreso. Medir y fomentar la
adherencia a los regimenes medicamentosos y los cambios terapéuticos del estilo
de vida, es importante para el sector salud y para los investigadores del tema
pues, la no adherencia impacta negativamente la efectividad de una intervencion
terapéutica.

Segun Fleury, el papel de la enfermera, tiene que ver con ayudar a los individuos
a que entiendan, adopten y mantengan practicas en su estilo de vida que les
ayude a disminuir riesgos e incapacidades. Por esto es esencial que las
enfermeras desarrollen el conocimiento que se requiere para ayudar a los
individuos y familias a que inicien y mantengan comportamientos congruentes con
los esfuerzos que se hacen para reducir los riesgos.

La educacion constituye una herramienta fundamental que debe estar liderada
por el profesional de enfermeria, pues para que los pacientes enfrenten
eficazmente las exigencias relacionadas con el tratamiento impuestas por su
enfermedad deben ser informados, motivados y capacitados. Enfermeria
desempefa una funcion importante al fomentar el optimismo y alentar el
mantenimiento de los comportamientos de salud contribuyendo de esta manera a
una adecuada adherencia y fortalecimiento del autocuidado.

Para iniciar todo este proceso es necesario que en enfermeria se cuente con
referentes tedricos y se apoye en herramientas validas y confiables que sirvan a
unos fines concretos y aporten al mejoramiento de la calidad del cuidado. Los
profesionales de la salud y en especial los de enfermeria deben investigar para
profundizar en la problematica de la adherencia terapéutica, puesto que
desempefan un papel fundamental en el proceso de interaccidn con el paciente.
Por lo anterior es necesaria la validacion de programas educativos y guias
educativas, lideradas por el profesional de Enfermeria, que permitan capacitar al
paciente con falla cardiaca y a su familia centradas en desarrollar aptitudes de
autocuidado.

% FLEURY, J. La aplicacion de la teoria motivacional a la reduccién del riesgo cardiovascular. 1992
vol. 24. no. 3,. p. 229 — 239
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1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es el efecto de un plan educativo sobre el grado de adherencia al
tratamiento en pacientes con diagndstico de falla cardiaca de la ciudad de Bogota
al contrastar grupos experimental y de control?

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General. Determinar el efecto de un plan educativo sobre el grado
de adherencia al tratamiento en pacientes con diagnéstico de falla cardiaca de la
ciudad de Bogota al contrastar grupos experimental y de control

1.4.2. Objetivos Especificos.

e Valorar el grado de adherencia al tratamiento de un grupo de pacientes con
falla cardiaca de la ciudad de Bogota antes de la intervencién educativa.

e Realizar una intervencion de tipo educativa en los pacientes del grupo
experimental del estudio, que fomente la adherencia al tratamiento.

e Valorar el grado de adherencia al tratamiento del grupo de pacientes con
diagnéstico de falla cardiaca de la ciudad de Bogota una vez aplicado el plan
educativo.

e Contrastar los resultados obtenidos por los pacientes de los grupos
experimental y de control en la pre y post-prueba

1.5 DEFINICION DE CONCEPTOS

1.5.1 Pacientes con falla cardiaca. Son aquellos pacientes hombres o mujeres
entre 18 y 75 anos hospitalizados en una IPS de la ciudad de Bogota (hospital
Santa Clara o Clinica San Pedro Claver) a quienes se les ha diagnosticado falla
cardiaca en clase funcional |y Il (para el cuasiexperimento), y I, I, lll (para la
determinacion de la confiabilidad del instrumento).
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1.5.2 Adherencia al tratamiento. Corresponde a una serie de comportamientos y
actitudes activas, colaboradoras y voluntarias del paciente con falla cardiaca frente
al tratamiento y las recomendaciones hechas por un agente de salud sea médico o
personal de enfermeria, acerca de los medicamentos y de los cambios en la dieta,
control del peso, aumento y regulacién del ejercicio, asistencia a control médico e
identificacion de signos de alarma y supresion o disminucion de habitos nocivos
como tabaco, alcohol y uso de sal. La adherencia al tratamiento constituye un acto
concreto de autocuidado.

1.5.3 Plan educativo de enfermeria. El plan educativo de enfermeria
denominado “Cuida tu corazén: lo que debe saber a cerca de falla cardiaca, una
guia de cédmo hacerlo” es una herramienta educativa centrada en el autocuidado
que permite brindar una informacién detallada, clara y precisa del manejo de la
patologia a pacientes con falla cardiaca hospitalizados y a sus cuidadores; el cual
incluye informacion verbal y escrita sobre comportamientos que se esperan que el
paciente desarrolle y mantenga en un futuro cercano.

1.5.3 Efectividad de la intervencion del plan educativo de enfermeria. Esta
determinada por los resultados de los puntajes obtenidos por los pacientes de
falla cardiaca al aplicarles el instrumento “Comportamientos de adherencia del
paciente con falla cardiaca” posterior a la aplicacion de la intervencion educativa.
Dichos resultados, deben reflejar un cambio positivo en la adherencia al
tratamiento del paciente con falla cardiaca; es decir, que estadisticamente se
demuestre que la intervencion tuvo un efecto positivo sobre la adherencia al
tratamiento.

1.6 VARIABLES

Variable Independiente. Plan educativo “Cuida tu corazén: lo que debe saber a
cerca de la falla cardiaca, una guia de cobmo hacerlo”

Variable Dependiente. El grado de adherencia determinando en los sujetos de
estudio, al realizar la mediacion con el instrumento “Comportamientos de
adherencia del paciente con falla cardiaca”
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1.7 HIPOTESIS

Hipotesis Alterna (H1). La aplicacion de un plan educativo de enfermeria que
fomenta el autocuidado del paciente con falla cardiaca mejora la adherencia al

tratamiento.
Hipotesis Nula (HO). La aplicacion de un plan educativo de enfermeria que

fomenta el autocuidado del paciente con falla cardiaca no influye en la adherencia
al tratamiento de forma significativa
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2. MARCO TEORICO
2.1. MODELO DE AUTOCUIDADO

Como se menciono en la definicion de conceptos, la adherencia al tratamiento
constituye un acto concreto de autocuidado.

Al hablar de autocuidado resulta meritorio mencionar el marco tedrico propuesto
por Dorotea Orem en sus tres teorias de autocuidado y que para efectos de la
presente investigacion constituye parte primordial la fundamentacion teodrica.
Especificamente lo relacionado a la definicion y comprensién del concepto de
autocuidado y la teoria de sistemas de enfermeria concretamente el sistema de
apoyo educativo.

Orem define su modelo como una teoria general de enfermeria que se compone
de otras tres relacionadas entre si: Teoria del Autocuidado, Teoria del déficit de
autocuidado y Teoria de los sistemas de enfermeria.*

La primera, en la que define el concepto de autocuidado y los requisitos del
mismo. La segunda, en la cual describe y explica las causas que pueden provocar
dicho déficit (desviacion del estado de salud) y la tercera, en la que se explican los
modos en que las enfermeras pueden atender a los individuos, identificando tres
tipos de sistemas enfermeros.

Orem define el objetivo de la enfermeria como: " Ayudar al individuo a llevar a
cabo y mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y
la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha
enfermedad".*’

Dicha tedrica, define el autocuidado como una actividad del individuo aprendida
por éste y orientada hacia un objetivo. Es una conducta que aparece en
situaciones concretas de la vida, y que el individuo dirige hacia si mismo o hacia el

% MARRINER, Op. Cit. cap.13.

%" Ibid. cap.13.
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entorno para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y actividades
en beneficio de la vida, la salud y el bienestar.>®

El concepto de autocuidado implica la participacion activa de las personas en el
cuidado de su salud, como responsables de decisiones que condicionan su
situacion, hace necesaria la individualizacion de los cuidados otorgando
protagonismo a las percepciones, creencias y necesidades del sujeto.

Por otro lado exige trabajar con aspectos relacionados con la motivacién y cambio
de comportamiento, teniendo en cuenta a la hora de atender a los individuos la
percepcidon del problema, capacidad de autocuidado, barreras o factores que lo
dificultan, recursos para el autocuidado, entre otros, haciendo de la educacion
para la salud la herramienta principal de trabajo.

El autocuidado como accion presenta tres fases: *°
| Fase: En que la persona se hace consciente de que requiere algun tipo de
accion.

Il Fase: En que la persona toma la decision de seguir un curso particular de
accion.

[Il Fase: En que la persona realiza la accion.

Los requisitos para el autocuidado son los objetivos que deben ser alcanzados
mediante las acciones de autocuidado. Estos Pueden dividirse en tres
categorias:*

1. Requisitos universales de autocuidado: son comunes a todos los seres
humanos, relacionados con la integridad estructural y funcional humana en las
diferentes etapas del ciclo vital.

2. Requisitos de autocuidado de desarrollo: Promueven los procesos de la vida y
la madurez.

% BERDAYES MARTINEZ, Daisy. Desarrollo tedrico de Enfermeria. ISCM-H. 2001: 9, 18. En:
Pérez Manzano, J. L. Aplicaciéon de las teorias de Orem y Peplau en el proceso de atencién de
enfermeria. SOCUENF. Hospital General Docente. Ave. 2 de diciembre No. 1.
http://www.uninet.edu/ neuroc2002/ papers/TL-OREM Y PEPLAU.htm

% Ibid.

““ MARRINER. Op. cit. Cap. 13

30



3. Requisitos de autocuidado asociados a las desviaciones del estado de
salud: estos requisitos de autocuidado existen para las personas que estan
enfermas o sufren alguna lesion. Las caracteristicas de la desviacién de la salud
como condiciones que se expanden a lo largo del tiempo determinan los tipos de
exigencias de cuidado que precisan las personas. Estos incluyen, buscar y
garantizar ayuda medica oportuna y adecuada; reconocer Yy tener cuidado de los
efectos de las condiciones patoldgicas; ejecutar efectivamente las 6rdenes para
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion; reconocer y tener cuidado en los efectos
secundarios de los tratamientos; modificar el autoconcepto y la autoimagen como
aceptacion del propio estado de salud y necesidades del cuidado; y aprender a
vivir con los efectos de la condicion patoldgica y las medidas de cuidado medico.

Por tal razén, la autora afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de
ayuda: actuar compensando déficits, guiar, ensenar, apoyar y proporcionar un
entorno para el desarrollo.

Orem *', en su teoria de sistemas de enfermeria sefiala que la enfermeria es una
accion humana. Los sistemas de enfermeria son sistemas disefados y producidos
por enfermeras mediante el ejercicio de su actividad, para personas con
limitaciones derivadas o asociadas a su salud en el autocuidado o en el cuidado
dependiente. Los tres sistemas de enfermeria descriptos por Orem dependen de
las capacidades del paciente para autocuidarse. Al existir un déficit de
autocuidado, en cualquier grado, el personal de Enfermeria se convierte en agente
de autocuidado. Se pueden identificar tres tipos, dependiendo de quien pueda o
deba realizar las acciones de autocuidado:

= Sistema completamente compensatorio

» Sistema parcialmente compensatorio

» Sistema de apoyo educativo

En este ultimo sistema se da una accion conjunta por parte de la enfermera y el

paciente; donde la enfermera debe regular el ejercicio y el desarrollo de la
actividad del autocuidado, y el paciente debe cumplir con su autocuidado.

Lo anterior permite vislumbrar de manera clara el pensamiento de Orem, autora
para quien los humanos se distinguen de otros seres vivos por su capacidad de
reflexionar sobre si mismos y sobre su ambiente, por simbolizar lo que

* Ibid.cap. 13
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experimentan, por usar creaciones simbdlicas (palabras, comportamientos) en
pensamientos y comunicaciones, y por hacer cosas que son benéficas para si
mismos y para los otros.

El sistema de apoyo educativo requiere evaluar la capacidad del paciente para el
mantenimiento de su salud y la forma de enfrentar la enfermedad y sus secuelas.
De otro lado el profesional de enfermeria debe hacer uso de sus conocimientos
para fomentar comportamientos de autocuidado y motivar al paciente a asumir su
propia responsabilidad en este aspecto. Este sistema enfermero es de gran ayuda
cuando el agente necesita de asistencia para tomar una decisién, modificar un
comportamiento o adquirir conocimiento y habilidad.*?

El autocuidado es un aspecto importante del tratamiento de la insuficiencia
cardiaca (IC). La mayoria de los programas de atencion para la IC destacan que el
aumento en el autocuidado es clave para la obtencion de una mejoria en la
evolucién de los pacientes con IC.** El estudio desarrollado por Beatriz Gonzélez y
colaboradores en Espana, demostré por medio de la aplicacion de la escala
europea de autocuidado en insuficiencia cardiaca (EHFScBS) en su version
espafola en una unidad de insuficiencia cardiaca de ese pais, un mayor grado de
autocuidado en los pacientes con mayor tiempo de seguimiento en la unidad,
probablemente debido al esfuerzo educativo de enfermeria.**

Todos estos conceptos permiten fundamentar la importancia del modelo de
autocuidado, enfatizando en el sistema de apoyo educativo como una directriz en
el cuidado de pacientes con desviacién de la salud como es el caso de los
pacientes con falla cardiaca, para promover las capacidades del agente de
cuidado, con el fin de orientar, guiar y apoyar todas las acciones de autocuidado
del paciente y su familia, y concientizando sobre sus efectos en el mejoramiento la
calidad de vida.

*2 FUENTES A. Autocuidado del paciente cardiovascular. En: Archivos de Cardiologia de México.
Enero-Marzo 2001, vol. 71. no. 1.5198-S200..

*3 DEATON C. Outcome measurement. J Cardiovasc Nurs. 2000;14:116-8. En: Gonzalez B, Lupon
J, Parajon T, Urrutia A, Altimir S, Herreros J y Valle V. Aplicacion de la escala europea de
autocuidado en insuficiencia cardiaca (EHFScBS) en una unidad de insuficiencia cardiaca en
Espana. En: Esp Cardiol 2006; vol. 59: 166 — 170. http://www.revespcardiol.org/cgi-bin/wdbcgi.exe/
cardio/ mrevista_cardio. fulltext?pident=13084645

* GONZALEZ B, Lupdn J, et al. Aplicaciéon de la escala europea de autocuidado en insuficiencia
cardiaca (EHFScBS) en una unidad de insuficiencia cardiaca en Espafia. Rev Esp Cardiol 2006;
59: 166 - 170. http://www.revespcardiol.org/cgi-bin/wdbcgi.exe/ cardio/ mrevista_cardio.
fulltext?pident=13084645
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2.2. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO COMO ACTO DE AUTOCUIDADO

Encontramos diferentes términos para referirnos a este concepto. En la literatura
anglosajona los mas utilizados son el de cumplimiento (compliance) y adherencia
(adherence), aunque se han propuesto muchos otros como: cooperacion,
colaboracion, alianza terapéutica, seguimiento, obediencia, observancia, adhesion
y concordancia.

Si nos referimos, primeramente, al término “cumplimiento”, encontramos que la
definicion de mayor aceptacion es la propuesta por Haynes “la adherencia se
define como el grado en que el comportamiento de una persona —tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de
vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de

asistencia sanitaria”.*°

De acuerdo a esta definicion se puede afirmar que la adherencia es un
comportamiento complejo que implica cambios en el estilo de vida y no es una
conducta al igual que el autocuidado que se asume por obediencia sino que
requiere de las capacidades de la agencia de autocuidado.*®

Del concepto de agente de autocuidado planteado por Orem, se deducen algunas
capacidades que son necesarias para mantener conductas de adherencia, estas
son:

» Capacidad para generar nuevas condiciones tanto en si mismos como en el
ambiente.

= Conocer, analizar, deducir y actuar.
» Utilizar los recursos y tecnologias actuales necesarias.

» Plantearse metas con relacién al estado de salud, que den una direccion a las
acciones de autocuidado.

* HAYNES RB, Taylor DW, Sackett DL, eds. Compliance in health care Baltimore: John Hopkins
University Press; 1979. p. 1-7 En: Libertad M. A. Acerca del concepto de adherencia terapéutica.
Rev Cubana Salud Publica. [online]. sep.-dic. 2004, vol.30, no.4 [citado 26 Mayo 2007], p.0-0.
Disponible en la World Wide Web:<http://scielo. sld.cu/ scielo. php? script =sci_arttext&pid=S0864-
34662004000400008&Ing=es& nrm=iso>. ISSN 0864-3466.

*6 ACHURY, Op. cit. p. 36.
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Dicho lo anterior se puede concluir que si la adherencia al tratamiento es un
resultado deseado de autocuidado, es de esperar que la capacidad de agencia de
autocuidado entendida como las habilidades especializadas que se desarrollan a
lo largo de la vida de las personas y son indispensables para realizar cualquier
accion de autocuidado; especialmente cuando existe un problema de salud,
afectan la adherencia del mismo modo que afecta el autocuidado.” Por esta
razon, resulta esencial que los pacientes desarrollen habilidades relacionadas con
los conocimientos minimos sobre su enfermedad y el tratamiento recomendado
facilitando una conducta o actitud cumplidora. Los pacientes deben creer en el
régimen terapéutico prescrito, entenderlo y conocerlo con detalle.

Pero existe una discusién en torno a la definicion de adherencia dada por Haynes,
pues plantea una vision pasiva del paciente. De este modo, DiMatteo y DiNicola
plantearon una nueva definicién del término “adherence” como una implicacion
activa y voluntaria del paciente en un curso de comportamiento aceptado de
mutuo acuerdo con el fin de producir un resultado terapéutico deseado.*’ Los
vocablos alianza, colaboracion, cooperacion y adherencia parecen permitir una
mayor participacion del paciente en la toma de decisiones que afectan a su propia
salud. Se supone que el paciente se adhiere a un plan con el que esta de acuerdo
y en cuya elaboracion ha podido contribuir o, al menos, ha aceptado la importancia
de realizar acciones concretas que se incluyen en el programa a poner en
practica, de ese modo involucraria una consideracion activa de la persona.*®

Por otro lado, la adherencia terapéutica hace referencia, no a una sola conducta,
sino a un conjunto de conductas, entre las que se incluyen aceptar formar parte de
un plan o programa de tratamiento, poner en practica de manera continuada las
indicaciones de este, evitar comportamientos de riesgo e incorporar al estilo de
vida conductas saludables.

2.2.1 Factores que influyen en la adherencia al tratamiento. Dado que el
término de adherencia hace referencia a una conducta establecida o un cambio de

*” FERRER VA. Adherencia o cumplimiento de las prescripciones terapéuticas. Conceptos y
factores implicados. Rev Psicol Salud 1995; 7(1):35-61. En: Libertad M. A. Acerca del concepto de
adherencia terapéutica. En: Rev Cubana Salud Publica. [online]. sep.-dic. 2004, vol.30, no.4 [citado
26 Mayo 2007], p.0-0. Disponible en la World Wide Web:<http://scielo. sld.cu/ scielo. php? script
=sci_arttext&pid=S0864-34662004000400008&Ing=es& nrm=iso>. ISSN 0864-3466.

*8 LIBERTAD M. A. Acerca del concepto de adherencia terapéutica. Rev Cubana Salud Publica.
[online]. sep.-dic. 2004, vol.30, no.4 [citado 26 Mayo 2007], p.0-0. Disponible en la World Wide
Web:<http://scielo. sld.cu/ scielo. php? script =sci_arttext&pid=S0864-
34662004000400008&Ing=es& nrm=iso>. ISSN 0864-3466.
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conducta que se ajusta a una recomendacion de salud y/o recomendacién
terapéutica proporcionada por el profesional de la salud, existen factores
psicosociales que la afectan o regulan. La capacidad de los pacientes para seguir
los planes de tratamiento de una manera O6ptima con frecuencia se ve
comprometida por varias barreras, generalmente relacionadas con diferentes
aspectos del problema. Estas son: los factores sociales y econdmicos, el equipo o
sistema de asistencia de salud entre éste enfermeria como promotor y educador
en el autocuidado, las caracteristicas de la enfermedad, los tratamientos y los
factores relacionados con el paciente.49

2.2.1.1 Factores socioecondmicos. Si bien no se ha detectado sistematicamente
que el nivel socioecondmico sea un factor predictivo independiente de la
adherencia, en los paises en desarrollo el nivel socioeconémico bajo puede poner
a los pacientes en la posicion de tener que elegir entre prioridades.

Algunos factores a los que se les atribuye un efecto considerable sobre la
adherencia son: el estado socioecondmico deficiente, la pobreza, el analfabetismo,
el bajo nivel educativo, el desempleo, la falta de redes de apoyo social efectivos,
las condiciones de vida inestables, la lejania del centro de tratamiento, el costo
elevado del transporte, el alto costo de la medicacion, las situaciones ambientales
cambiantes, la cultura y las creencias populares acerca de la enfermedad y el
tratamiento y la disfuncion familiar.

2.2.1.2 Factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia en salud *°.
Una buena relacion proveedor-paciente puede mejorar la adherencia
terapéutica,51 pero hay muchos factores que ejercen un efecto negativo estos
son: servicios de salud poco desarrollados, con planes de salud inadecuados o
insuficientes, sistemas deficientes de distribucion de medicamentos, falta de
conocimiento y adiestramiento del personal sanitario en el control de las
enfermedades crénicas, proveedores de asistencia sanitaria recargados de
trabajo, falta de incentivos y retroalimentacién sobre el desempefo, consultas
cortas, poca capacidad del sistema para educar a los pacientes y proporcionar
seguimiento, incapacidad para establecer el apoyo de la comunidad y la capacidad

* OMS, Op. cit. p. 87.

% |bid. p.87.

> MORISKY DE et al. Five-year blood pressure control and mortality following health education for
hypertensive patients. American Journal of Public Health, 1983, 73:153-162 En: OMS. (2004).

Adherencia a los tratamientos a largo plazo. Pruebas para la accion. p. 13, 25. hitp:// www. Paho
.org/ Spanish/AD/DPC/NC/nc-adherencia.pdf
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de autocuidado, falta de conocimiento sobre la adherencia y las intervenciones
efectivas para mejorarla.

2.2.1.3 Factores relacionados con la enfermedad °2. Constituyen exigencias
particulares relacionadas con la enfermedad que enfrenta el paciente. Algunos
determinantes poderosos de la adherencia terapéutica son los relacionados con la
gravedad de los sintomas, el grado de la discapacidad (fisica, psicoldgica, social y
vocacional), la velocidad de progresion y la gravedad de la enfermedad y la
disponibilidad de tratamientos efectivos. Su repercusién depende de cuanto
influyen la percepcidn de riesgo de los pacientes, la importancia del tratamiento de
seguimiento y la prioridad asignada a la adherencia terapéutica.

2.2.1.4 Factores relacionados con el tratamiento °*. Son muchos los factores
relacionados con el tratamiento que influyen sobre la adherencia. Los mas
notables, son los relacionados con la complejidad del régimen médico, la duracion
del tratamiento, los fracasos de tratamientos anteriores, los cambios frecuentes en
el tratamiento, la inminencia de los efectos beneficiosos, los efectos colaterales y
la disponibilidad de apoyo médico para tratarlos.

2.2.1.5 Factores relacionados con el paciente **. Los factores relacionados con el
paciente representan los recursos, el conocimiento, percepciones y creencias de
la persona frente a su enfermedad, las actitudes (motivacion) y las expectativas
del paciente.

Algunos de los factores relacionados con el paciente que se ha demostrado
influyen sobre la adherencia terapéutica son: el olvido; el estrés psicosocial; la
angustia por los posibles efectos adversos; la baja motivacion; el conocimiento y la
habilidad inadecuados para controlar los sintomas de la enfermedad y el
tratamiento; el no percibir la necesidad de tratamiento; la falta de efecto percibido
del tratamiento; las creencias negativas con respecto a la efectividad del
tratamiento; el entender mal y no aceptar la enfermedad; la incredulidad en el
diagnostico; la falta de percepcion del riesgo para la salud relacionado con la
enfermedad; el entender mal las instrucciones de tratamiento; la falta de
aceptacion del monitoreo; las bajas expectativas de tratamiento; la asistencia baja
a las entrevistas de seguimiento; la desesperanza y los sentimientos negativos; la

%2 OMS. Op.cit p.87
%% |bid. p.87

** Ibid. p.87
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frustracion con el personal asistencial; el temor de la dependencia; la ansiedad
sobre la complejidad del régimen medicamentoso y el sentirse estigmatizado por
la enfermedad.

La motivacion para adherirse al tratamiento prescrito es influida por el valor que el
paciente asigna al hecho de seguir el régimen (relacion costos-beneficios) y por el
grado de confianza en poder seguirlo.”® Acrecentar la motivacion intrinseca de un
paciente mediante el aumento de la importancia percibida de la adherencia y
fortalecer la confianza mediante la construccién de aptitudes de autocuidado, son
metas del tratamiento comportamental que deben abordarse si se busca mejorar
la adherencia.

2.2.2 La Educacion y el Autocuidado en pacientes con falla cardiaca. La
presencia de una enfermedad cronica como lo es la falla cardiaca ocupa toda la
vida y requiere una persona activa y responsable ante su cuidado diario, capaz y
formada, mas que informada, sobre los requerimientos de su enfermedad. Es
necesario brindar educacion con el objetivo de formar, convencer, motivar y
fortalecer a las personas con falla cardiaca para que participen activamente en su
tratamiento, aprendan a acoplar las posibles limitaciones de su enfermedad con
su actividad diaria y se motiven para afrontarlas. *°

El cuidado de enfermeria y en especial la educacion en salud, interaccionan de
manera directa con las acciones de prevencion primaria y secundaria, y resulta
fundamental para lograr que los individuos modifiquen sus comportamientos;®’
convirtiéndose en acciones participativas para transformar la realidad de un
individuo que tiene en riesgo su salud, o para reafirmar aquellos procesos que
reducen los efectos de enfermedad.

Segun Paulo Freire, toda persona, no importa cual sea su nivel o contexto socio-
cultural, es capaz de analizar criticamente su situacion y de reformar sus
reflexiones a partir de las reflexiones de otro”. Por su parte, Cuervo plantea “nadie

*° GIBSON PG et al. Limited (information only) patient education programs for adults with asthma.
Cochrane Database of Systematic Reviews, 2002. En: OMS. (2004). Adherencia a los tratamientos
a largo plazo. Pruebas para la acciéon. p. 13, 25. http://www.paho.org/Spanish/AD/DPC/NC/nc-
adherencia.pdf.

% ACHURY. Op. cit. p. 37.

*" Fuentes a, Op. cit. p. 1.
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debe pensar por otro ni imponer sus pensamientos en los demas” *® y Neily JB
dice “La persona o el grupo no son concebidos como receptores de informacion
sino como productores de informacion, informacién que ha de ser compartida y
perfeccionada para alcanzar la accién y el cambio”.>®

La percepcion individual es elemento basico para el acto terapéutico de ensefar a
cuidarse y esta muy influenciada por la estructura de la personalidad y las
creencias en salud.®® Una persona solo aceptara un cambio de estilo de vida o una
restriccidon impuesta por un tratamiento si es capaz de percibir las posibilidades de
riesgos que implicaria el no asumir este cambio de vida o restriccion.®’

De acuerdo a lo dicho anteriormente, es preciso que al brindar educacion
reconozcamos unos aspectos fundamentales en el proceso ensefianza -
aprendizaje: 2

= Un enfoque centrado en la persona y no en la enfermedad.

= Un contenido general adaptado a la necesidad individual.

= Un proceso de ensehanza-aprendizaje que abarque al hombre integralmente:
soma, psiquis y entorno social.

8 CUERVO ESTUPINAN L. D, Garzon Guerra M. M. Cambios en el estilo de vida adoptados por
las personas que asisten a los programas de prevencion de los factores de riesgo cardiovascular.
En: Actualizacion en Enfermeria. 2003. vol. 6. no.4,. p.8-15.

% NEILY J. B, Toto K.H., Gardner E.B., et al. Potential contributing factors to noncompliance with
dietary sodium restriction in patients with heart failure. En: Am Heart J 2002. vol. 143, no.1,. p.29-
33.

8 WEINMANN J. The illness perception questionnaire. A new measure for assesing the cognitive
representation of iliness. Phisicholgy Health. 1996;11:431. En: Acosta Gonzalez M, Debs Pérez G,
De la Noval Garcia R y Duefias Herrera A. conocimientos, creencias y practicas en pacientes
hipertensos, relacionados con su adherencia terapéutica. MedicLatina. Revista Cubana de
Enfermeria; sep-dic2005, Vol. 21 Issue 3, p63-70, 8p
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=Ith&AN=19584557
&amp;lang=es&site=ehost-live

¢ Karinson B, Agardh CD. Burden of illness, metabolic control and complications in relation to
depressive symptoms in IDDM patients. Diabetic Med. 1997;14:1066. En: Acosta Gonzalez M,
Debs Pérez G, De la Noval Garcia R y Duenas Herrera A. conocimientos, creencias y practicas en
pacientes hipertensos, relacionados con su adherencia terapéutica. MedicLatina. Revista Cubana
de Enfermeria; sep-dic2005, Vol. 21 Issue 3, p63-70, 8p
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=Ith& AN
=19584557&amp;lang=es&site=ehost-live

62 ACHURY. Op. cit. p. 38

38



= Meétodos y técnicas de participacion.

= Un proceso de evaluacion continuada.

El plan educativo “Cuida tu corazén: lo que debe saber a cerca de falla cardiaca,
una guia de como hacerlo” disefiado por Achury proyecta ser una herramienta que
integra activamente al paciente y su familia, brindando informacién permitira a la
persona con falla cardiaca cuidar de si misma, adherirse a los tratamientos vy
alcanzar un mejor estado de salud con sus respectivas repercusiones en la calidad
de vida, puesto que su enfermedad es irreversible.

Este plan educativo para el autocuidado y la adherencia comprende informacion
verbal sobre definicion, causas, signos y sintomas, manejo farmacoldgico y
medidas no farmacoldgicas (dieta, ejercicio y apoyo social) de de la falla cardiaca,
dicha informacion se encuentra plasmada en una cartilla (disefada por la autora
del plan educativo) que se debe entregar al paciente, y que contribuira a reafirmar
la educacion proporcionada. Igualmente, la autora del plan educativo disefio un
instrumento de medicién de la adherencia que permite valorar el grado de
adherencia alcanzado por los pacientes con falla cardiaca que recibieron la
intervencion educativa. Dicho instrumento consta de 10 indicadores y 30
subindicadores y una escala de Likert de 4 puntos: nada, muy poco, frecuente y
mucho.

Para garantizar el logro de los objetivos es necesario tener seguridad en que el
mensaje o informacion debe ser completo, claro y comprensible para el paciente.
Se debe permitir la participacién; es decir que exista una comunicacion
bidireccional y activa que permita exteriorizar dudas y asegurar la solucién de las
mismas. La repeticion de instrucciones y mensajes sera fundamental para
asegurar la comprension.®

Las estrategias investigadas utilizan la educacion en salud individual y grupal con
diferentes técnicas, el uso de informacién escrita, las tarjetas de control de las
cifras de presion arterial, la automedicacién del cumplimiento, los medios
audiovisuales y envios postales al domicilio. Estas estrategias obtienen un
pequeno efecto sobre el cumplimiento en el tratamiento en patologias crénicas.
Las intervenciones multiples, obtienen los mejores resultados, por ejemplo,

% GONZALEZ B, Lupdn J, et al. Patient's education by nurse: what we really do achieve? En: Eur
J Heart Fail Suppl. 2003. vol. 2. no.72.
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informacioén impresa en documentos junto a educacion individual y especifica,®* al
utilizar informacién personalizada o cuando se utilizan casos clinicos con buenos
resultados en el que compararse. Hallazgos satisfactorios ofrecen el estudio
realizado por Marquez®® o Brouker® y otros como los de McKenney,?” Mata®® o
Morisky.?® Resultados similares de obtuvieron en el estudio realizado por Peredes,
et al. en el cual se concluyd que la estrategia educativa activa participativa es util
en el control de la presién arterial media e indice de masa corporal (IMC) en los
pacientes hipertensos.

Otras intervenciones novedosas también han demostrado ser efectivas, en
Argentina se llevo a cabo el estudio DIAL (RanDomied Trial of Telephone
Intervention in Chronic Herat Failure) el cual incorporo 1518 pacientes
ambulatorios con insuficiencia cardiaca estabilizada para comparar el efecto de
una intervenciéon telefénica centralizada mas el tratamiento habitual de la
insuficiencia cardiaca versus el seguimiento médico habitual. La intervencién tuvo
como objetivo mejorar la adherencia al tratamiento y la dieta, brindar educacion y
monitorizar signos y sintomas de descompensacion. Luego de un afio y medio de
seguimiento promedio se observé una reduccién del 30% en las internaciones por
insuficiencia cardiaca y 5% en la mortalidad comparado con el grupo control.
También se observo una reduccién de los costos al afio en los pacientes

% TAKALA J, Niemela N, Rosti J, Sievers K. Improving compliance with therapeutic regimens in
hypertensive patients in a community health center. En: Circulation 1979. vol. 59. p.540-3.

% MARQUEZ CONTRERAS E, Casado Martinez JJ, Ramos P érez J, Sdenz Soubrier S, Moreno
Garcia JP, Celotti Gomez B, Gascon Vivo J, Martin de Pablos JL. Ensayo sobre la eficacia de los
programas de educacion para la salud en el cumplimiento terapéutico de la hipertension arterial.
En: Atencion primaria 1998. vol. 21.p.199-204.

% BROUKER ME, Gallagher K, Larrat EP, Dufresne RL.Patient compliance and blood pressure
control on a nuclear-powered aircraft carrier: impact of a pharmacy officer. En: Mil Med. 2000. vol.
165 no.106,. p.10.

¥ MCKENNEY JM, Munroe WP, WrightJT. Impact of an electronic medication compliance aid on
long-term blood pressure control. En: J Clin Pharmacol 1992. vol. 32,. p. 277-283.

% MATA CASES M, Monraba Capella M, Traveria Solas M, Guarner MA, Anté Boque JM. Ensayo
aleatorio controlado de educacion sanitaria en pacientes hipertensos en asistencia primaria._En:
Atencién Primaria 1987. vol. 4. p. 189-194.

% MORINSKY DE, DeMuth NM, Field -Fass M, Green LW, Levine DM. Evaluation of family heath

education to build cosial support for long-term control of high blood pressure. En: Health Ed Q
1985. vol. 12. p.35-50.
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intervenidos, una mejoria en la calidad de vida, mayor adherencia a la medicacion
. 70
y dieta.

Asi mismo, en el estudio realizado en Barcelona demostré6 que una sencilla
intervencion educativa como realizar una unica visita por personal de enfermeria
en el domicilio del paciente una semana después del alta hospitalaria, consigue
reducir el numero de consultas de urgencias, lograr menos ingresos hospitalarios y
menor coste por individuo, con una mejora en la salud percibida.”’

Es evidente que la educacion para la salud facilita la modificacion en habitos y
comportamientos, lo que permite restablecer y conservar el estado de salud. Por
otro lado, la implementacién de programas educativos puede llevar a un control
del cumplimiento de las indicaciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas por
parte de los pacientes, logrando dar un enfoque para la atencién personalizada a
la vez que se propicia el autocuidado del individuo y su familia, lo cual mejora las
expectativas de vida de la poblacién.

No obstante, existe un aspecto relevante que muchas veces puede llegar a ser
una barrera, o en otros, ser motor clave para el desarrollo del plan educativo; la
motivacion. La exploracion hecha previamente de los deseos, actitudes y habitos
del paciente permitira sin ninguna duda, encontrar los mensajes que mas
facilmente lo motivara a adoptar la modificacién de la conducta.”? Tal y como lo
afirman Eugenio Flamand y Pilar Arellano en su articulo motivaciéon para aprender
‘los dos deberes mas importantes de un maestro son: capacitar a sus alumnos
para que sepan hacer las cosas y motivarlos para que las hagan bien, a tiempo y
con agrado”.”

Finalmente, como se menciono anteriormente uno de los aspectos fundamentales
en el proceso ensefianza —aprendizaje es el proceso de evaluacién continuada.

" GRANCELLI H, Varini S, Ferrante D, et al. Randomied trial of telephone intervention in chronic
herat failure. Study Desing and Preliminary Observations. En: Journal of Cardic Failure. 2003. vol.
9. p.172-179.

" MORCILLO C, Valderas JM, Aguado O, Delas J, Sort D, Pujadas R, Rosell F. Evaluacién de una
intervencion domiciliaria en pacientes con insuficiencia cardiaca. Resultados de un estudio
aleatorizado. En: Esp Cardiol 2005. vol. 58. p. 618-625.

2 ACHURY. Op. cit. p. 42.

"® FLAMAND, E.L., Arellano P. Motivacién para aprender. Medicina Interna de Mexico; jul/ago2002,

Vol. 18 Issue 4, p200, 2p. MedicLatina. http://search.ebscohost.com/login. aspx?direct =true&db
=Ith&AN= 9988625 &amp;lang=es&site=ehost-live
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Una vez aplicado el plan educativo es necesario realizar un seguimiento,
comprobar el grado de adopcion de los comportamientos propuestos y evaluar las
dificultades que hayan ido surgiendo. Ademas es importante identificar la red de
apoyo social del paciente que puedan ayudar en el mantenimiento y supervision
de la conducta propuesta.

2.3. FALLA CARDIACA

La morbilidad y mortalidad que provoca la insuficiencia cardiaca sigue siendo
elevada, a pesar de los avances en el conocimiento de su fisiopatologia y
tratamiento. Los pacientes presentan reingresos hospitalarios frecuentes con la
consiguiente lesion para ellos y elevados costos para la sociedad. La atencion a
los pacientes con insuficiencia cardiaca constituye un importante reto que implica
diversos niveles asistenciales.

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico caracterizado por signos vy
sintomas de sobre carga de volumen liquido en los vasos sanguineos y en el
intersticio que incluyen dificultad respiratoria, estertores pulmonares y edemas, asi
como manifestaciones de perfusion tisular inadecuada como fatiga y mala
tolerancia al ejercicio’

Aunque universalmente se denominan IC Izquierda e IC Derecha, existe
controversia ya que los dos ventriculos estan conectados en serie y no es factible
qgue un ventriculo pueda tener un gasto cardiaco mas alto que el otro. Sin embargo
dicha denominacion puede indicar el circuito que ha fallado primero.

El estado de insuficiencia cardiaca es la etapa final a la cual llega el corazodn,
luego de haber agotado los mecanismos de reserva para trabajar en condiciones
adversas, bien sea de sobrecarga de volumen (aumento de la precarga) o de
sobrecarga de resistencia (aumento de la postcarga).

En todo el mundo la IC es un problema creciente, y se estima que lo seguira
siendo a menos que se logre prevenir su desarrollo mediante el manejo de la
hipertensién arterial y la prevencion de la cardiopatia isquémica, sus dos
principales causas. Otros de los factores etioldgicos de la IC son la hipertrofia
ventricular izquierda y la miocardiopatia dilatada idiopatica.

"* SEGUNDO CONSENSO URUGUAYO DE INSUFICIENCIA CARDIACA. Sociedad Uruguaya de
Cardiologia. Rev Noticias, Sindicato médico del Uruguay 2004;9:1-16.
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2.3.1. Fisiopatologia. EI modelo tradicional encara la IC como un trastorno
puramente mecanico, donde la falla contractil del corazén condiciona una
disminucion del flujo sanguineo renal con la consiguiente retencién hidrosalina.
Esta extension volumétrica no puede ser manejada por el corazén lo que lleva a la
elevacién de las presiones venosas y al desarrollo del cuadro clinico.

La vasoconstriccidon periférica arterial y venosa compensadora lleva a un deterioro
progresivo del corazén y al compromiso del flujo sanguineo a los dérganos
periféricos, lo que a su vez ocasiona mayor retencién hidrosalina.

El modelo neurohormonal de la IC, contempla que una vez existe una funcion
ventricular disminuida o un dafo miocardico, que conducen a la IC con su
consecuente disminucién del volumen sistélico y gasto cardiaco, se produce una
respuesta neurohormonal que activa el sistema nervioso simpatico y el sistema
renina-angiotensina-aldosterona. La activacion de éstos sistemas ocasiona una
vasoconstriccion (Por aumento del tono simpatico, angiotensina I, endotelinas y la
liberacion disminuida de oxido nitrico) y retension de agua y sodio (Por aumento
de vasopresina y aldosterona). Lo anterior genera mayor estrés y dilatacién de la
pared ventricular llevando a un empeoramiento de la funcion de la misma, dando
lugar a un circulo vicioso de insuficiencia cardiaca.

2.3.2. Clasificacidn. Clasificacion de la New York Heart Association (NYHA):

Clase I: Asintomatico. No limitacion durante la actividad ordinaria. No hay fatiga,
disnea, palpitaciones o angina.

Clase II: Leve. Limitacion de la actividad fisica ordinaria. Produce fatiga,
palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase lll: Moderado. Limitacion marcada de la actividad fisica. Aunque el
paciente esta asintomatico en reposo, menos que la actividad normal le produce
sintomas.

Clase IV: Severo. Incapacidad para cualquier actividad fisica sin molestias. Los
sintomas pueden presentarse aun en reposo y con cualquier actividad empeoran.

También existe una clasificacion que no reemplaza a la anterior sino mas bien la
complementa:

Nueva clasificacion de la insuficiencia cardiaca (segun la ACC/AHA).
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Etapa A: Pacientes en alto riesgo de desarrollar IC, sin anormalidad estructural
aparente

Etapa B: Pacientes asintomaticos, con anormalidad estructural ( antecedentes de
IAM, Baja Fraccion de Eyeccion, Hipertrofia Ventricular lzquierda, Enf. Valvular
Asintomatica)

Etapa C: Pacientes sintomaticos, con anormalidad estructural

Etapa D: Pacientes sintomaticos, con anormalidad estructural, refractarios al

tratamiento estandar.

2.3.3. Consecuencias de la Insuficiencia coronaria. La insuficiencia coronaria
se expresa o manifiesta de diferentes formas, algunas de las cuales pueden
coincidir o no en un mismo sujeto. Las mas habituales son:

1. Angina de pecho

N

. Preinfarto

3. Infarto cardiaco

N

. Insuficiencia ventricular izquierda

5. Insuficiencia cardiaca global

»

. Trastornos de la conduccion y el ritmo

7. Muerte subita

2.3.4. Tratamiento. Los avances en el tratamiento y la intervencion temprana para
prevenir la descompensacion pueden retardar la progresion de la enfermedad y
mejorar la supervivencia. Después de la evaluacion inicial, exdmenes diagnosticos
e implementacion del tratamiento estandar, las estrategias del manejo del paciente
ambulatorio se centran en mantener su estabilidad. La educacién del paciente y su
familia, la promocion de la adherencia al tratamiento y las 6rdenes de salida
pueden contribuir a la estabilidad clinica y mejorar el pronostico.75

El tratamiento del paciente con falla cardiaca tiene por objetivos reducir la
mortalidad y mejorar los sintomas y calidad de vida de los pacientes. Por estas

> ACHURY. Op. cit. p. 21
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razones se centra en la realizacion de intervenciones encaminadas a controlar los
factores que desencadenan descompensacion. Estas intervenciones son:’®

a) Eliminar o disminuir la causa y/o situacion que condujo a IC (medicamentos).

b) Reducir el esfuerzo cardiaco disminuyendo el volumen diastdlico y la presion
que tiene que vencer la sangre para salir del corazén, para lo cual estan
indicados los siguientes medicamentos: Vasodilatadores venosos,
Vasodilatadores arteriolares, Diuréticos e Inhibidores de la Enzima
Convertidota de angiotensina.

c) Recomendaciones dietarias.

d) Recomendaciones sobre el control de peso y actividad fisica, con la
consecuente eliminacién de habitos nocivos (tabaco)

Medicamentos:

El uso de farmacos dentro del tratamiento en la gran mayoria de pacientes con IC
esta basado en las recomendaciones de la sociedad americana, europea y
brasilera, por medio de la combinacién de cinco tipos principales: diuréticos,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, betabloqueadores,
espironolactona y digitalicos.””’® La cantidad de medicamentos utilizados, el
mantenimiento del régimen terapéutico y el numero de dosis diarias son factores
que tienen influencia directa sobre la adhesion al tratamiento.

Cuando mayor es la cantidad de medicamentos, el numero de dosis y los cambios
en el régimen terapéutico, menores son las oportunidades que el paciente
continle con su uso, en consecuencia, se aumentara el riesgo de
descompensacion.

® ARIZA OLARTE, Claudia. Intervencion de enfermeria al paciente con insuficiencia cardiaca
congestiva. Facultad Enfermeria y Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana. Bogota,
Colombia. http://www.fac.org.ar/ tcvc/ llave/ 11247/1247.PDF

7 SOCIEDAD BRASILERA DE CARDIOLOGIA. II Directrices de la Sociedad Brasilera de
Cardiologia para diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca. Arq Bras Cardiol
2002;79(4):1-30.

’® AMERICAN HEART ASSOCIATION. Guidelines for the evaluation and management of chronic
heart failure in the adult. Circulation 2001;104:2996-3007.
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El régimen medicamentoso debe ser revisado junto con el paciente y presentado
de forma esquematica, dando énfasis al nombre de los medicamentos, sus
indicaciones, dosis, horarios y posibles efectos colaterales

Recomendaciones dietarias:

= Eliminacion del consumo de alcohol pues este deprime la contractibilidad
miocardica

= Velar por el mantenimiento de un estado nutricional adecuado, puesto que la
desnutricion obliga al paciente a obtener energia de las proteinas, estando en
estado catabodlico persistente, pierde masa muscular incluyendo masa
miocardica.

Este ultimo aspecto es de importancia en los pacientes de falla cardiaca quienes
presentan un riesgo de malnutricion secundario a estados depresivos, hiporexia
derivado de los factores neurohormonales de compensacion y la polifarmacia.

» Limitacion de alimentos ricos en grasas saturadas. Principalmente en pacientes
con diabetes y dislipidemias concomitantes.

Las personas con IC grave pueden llegar a tener, con el tiempo, un nivel de
desnutricion importante debido ademas de las razones expuestas anteriormente, a
causa de intolerancia digestiva por congestién hepatica o bajo volumen minuto,
esto también genera malabsorcion digestiva y un aumento del catabolismo con
incremento de citoquinas. Por lo tanto no se deben realizar restricciones
innecesarias, pero cuando el origen de la IC es por enfermedad coronaria y
coexi%e dislipidemia se debe restringir la ingestion de grasas y combatir el sobre
peso.

Igualmente resulta fundamental la restriccion de sodio, incluso en aquel paciente
con una terapia diurética adecuada en quien el consumo de hasta 3 g de sodio al
dia puede mejorar la eficiencia de la terapia farmacoldgica (2 g/dia en pacientes
con IC avanzada). En cuanto a la restriccion de liquidos, una limitacién de

" VARINI S. Tratamiento no farmacolodgicode la insuficiencia cardiaca — nuevas alternativas. Curso
Roche de actualizacion en insuficiencia cardiaca. Modulo 4, junio-noviembre 2004.
http://www.cardionet.roche.com. ar /Curso%20I1C/ modulo04/ modulo04.pdf
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consumo de entre 1200 y 1500 cc al dia disminuye los sintomas secundarios a la
sobrecarga dados por disnea, edemas y por tanto mejora la clase funcional .

Recomendaciones sobre control de peso y actividad fisica:

La orientacion al paciente con IC en relacion a la medicion domiciliaria del peso
diario tiene un importante rol para ayudar en la percepcidon de senales de
hipervolemia.®' Los pacientes deben ser orientados para verificar el peso por la
mafana después de orinar, con ropas leves, antes de desayunar y utilizando la
misma balanza. El aumento de peso corporal de 1,3kg en dos dias o de 1,3kg -
2,2 Kg en una semana puede indicar que se esta reteniendo liquidos.®

La pérdida de peso se ha asociado con disminucidon de las cifras de tension
arterial, asi como con disminucidon en los niveles plasmaticos en reposo de
norepinefrina. Ademas, después de la reduccién de peso se ha visto una mejoria
en la funcion cardiaca reflejada en unos valores mas bajos para el trabajo de
contraccion ventricular izquierdo, produciendo ademas reduccion en el grosor de
la pared ventricular en pacientes con sobrepeso, independientemente de la
disminucion en las cifras tensionales, o que evidentemente le sefiala a la pérdida
de peso un papel de gran importancia en el manejo de la falla cardiaca.®®

La orientacion respecto a la realizacion de actividad fisica debe ser individualizada
de acuerdo con el grado de IC y la edad del paciente. Un programa domiciliar de
caminatas es la mejor opcidn para prevenir las consecuencias negativas, tanto
fisiologicas como psicolégicas de la inactividad. En la medida de lo posible, los
pacientes deben aumentar la distancia recorrida de modo gradual.

Esta orientacion se incluye dentro del conjunto de medidas no farmacoldgicas del
tratamiento para IC y debe siempre ser tratada durante las consultas de

% SOCIEDAD URUGUAYA DE CARDIOLOGIA. Op. cit. P. 1-16.

¥ GOLDBERG LR, Piette JD, Walsh MN. Randomized trial of a daily electronic home monitoring
system in patients with advanced heart failure:the weight monitoring in heart failure (WHARF) trial.
Am Heart J 2003;146:705-12.

8 SILVER MA, Cianci P, Pisano CL. Outpatient management of heart failure-program development
and experience in clinical practice. llindis: The Heart Failure Institute and Heart Failure Center;
2004. Report No.: 2.

8 ACHURY. Op. cit. p. 22.
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enfermeria. A pesar, de tener mucha importancia y sea muy recomendada, datos
de la literatura demuestran que la actividad fisica no es practicada por 41-58% de
los pacientes.

De otro lado, es importante tener en cuenta que esta opcion terapéutica sélo debe
suspenderse en aquellos que se encuentran descompensados y requieren reposo
en cama. Un programa de ejercicios isotonicos, condicionados, ha demostrado
que incrementa la tolerancia a los esfuerzos, a través de unas adaptaciones
periféricas que incluyen incremento de los picos de flujo sanguineo a los musculos
esqueléticos activos y una mayor eficiencia en la extraccion tisular del oxigeno, y
en algunos pacientes el incremento en la hemoglobina y en el volumen de
eyeccion ventricular. Coherente, con lo anterior resulta fundamental la eliminacion
de habitos nocivos.

En sintesis, vale la pena destacar que al ser la falla cardiaca una enfermedad
cronica con tratamientos complejos y largos la adherencia al tratamiento entendida
como acto concreto de autocuidado cobra vital importancia e influye de manera
significativa en el estado de salud y por ende en la calidad de vida del paciente.

8 CARLSON B, Riegel B, Moser DK. Self-care abilities of patients with heart failure. Heart & Lung
2001;30(5):351-9.
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3. MARCO DE DISENO

3.1. TIPO DE ESTUDIO

Cuasiexperimental con pre-prueba — post-prueba y grupo control.

Se hizo manipulacién de la variable independiente (Aplicacion del plan educativo
para pacientes con falla cardiaca), con el fin de determinar su efecto en la variable
dependiente (grado de comportamientos de adherencia en el paciente con falla
cardiaca).

Para la determinacion de los comportamientos de adherencia en los pacientes con
falla cardiaca (puntajes a comparar) se aplico el instrumento “Comportamientos de
adherencia del paciente con falla cardiaca”.

3.2. POBLACION

Pacientes con diagnostico de falla cardiaca (clase funcional I, Il y Ill) entre 18 y 75
afos que residian en la ciudad de Bogota, y que se encontraban hospitalizados en
la clinica san Pedro Claver o el Hospital santa Clara.

Es pertinente explicar que la poblacion contemplo también a los pacientes con
falla cardiaca de clase funcional Ill, pues esto aumentaba las posibilidades de la
investigadora de captar el numero de pacientes necesarios para la determinacion
de la confiabilidad del instrumento “Comportamientos de adherencia del paciente
con falla cardiaca” como proceso regular de la investigacion.

3.3. MUESTRA

Es importante aclarar que para la presente investigacion se manejaron dos
muestras y ambas fueron seleccionadas por medio de un muestreo no
probabilistico por conveniencia.

La primera muestra estuvo conformada por 66 pacientes que se clasificaron en
dos grupos; un grupo experimental y un grupo control, cada uno constituido con 33
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pacientes de falla cardiaca que cumplian con los criterios de inclusién para el
procedimiento de intervencion. La disposicidon de los grupos experimental y de
control se hizo al azar, en la medida que se fueron captando, se destino un
paciente para el grupo experimental, el siguiente para el grupo control y asi
sucesivamente hasta completar los treinta pacientes en cada uno de los grupos. A
ambos grupos se les aplico pre-prueba y post-prueba, pero solo al grupo
experimental se le sometid a la exposicion de la variable independiente (plan
educativo).

La segunda muestra constituida por 154 pacientes de falla cardiaca
correspondientes al grupo para la determinacién de la confiabilidad del
instrumento. 66 de estos 154, correspondieron a los datos obtenidos en los
pacientes de los grupos experimental y de control.

3.3.1. Muestreo. La férmula que se presenta a continuacion corresponde al
célculo de la primera muestra (para el procedimiento de intervencién). Este se
calculo teniendo en cuenta la prueba de hipotesis asociada, que permite
comprobar o descartar la hipotesis nula propuesta para el presente estudio. Dicha
prueba de hipotesis se usa para dos muestras respecto a las medias de dos
distribuciones normales independientes con varianzas conocidas que fue el caso
del presente estudio al tener dos grupos (experimental y de control), usar variables
de un estudio previo (Achury); es decir, varianzas conocidas y analizar los datos
teniendo en cuenta las medias de estos datos. Por lo tanto, el numero total de
pacientes requeridos para conformar la muestra numero uno descrita
anteriormente; que conformaron los grupos experimental y de control, es resultado
de la aplicacion de esta formula de muestreo, como se muestra a continuacion.

Ho : Hpre—prueba — Hpost - prueba = 50

Ha: Hpre_ prueba :uPost—prueba # 50

N

Ho: Hpre_ prueba — /uPost—prueba Hipotesis estadistica Nula del
estudio s

Ha . /uPre— prueba > /uPost—prueba ) Hipotesis estadistica Alterna del
estudio
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Prueba de hipdtesis: para dos muestras respecto a las medias de dos
distribuciones

normales independientes con varianzas conocidas

2
_ (O-Preprueba + O-gostprueba)(zl—a + Zl—ﬂ)2

m=n —
(5 _50)2

Dado que no se conoce datos de varianza poblacional sobre comportamientos de
adherencia a los tratamientos de pacientes con falla cardiaca, se decide usar los
datos obtenidos por el estudio realizado por Diana Achury, del cual se toman los
datos de varianza de la pre-prueba y post-prueba.

2 2 a2 _
GPreprueba _ O-Preprueba _ SPreprueba - 3230

2 _ X 2 _ 2 _
GPostprueba - O-Postprueba - SPOStprueba =35.55

Teniendo en cuenta los anteriores datos, se calcula la muestra con una
probabilidad a de cometer error tipo | (sucede cuando se rechaza la Hipdtesis nula
siendo ésta verdadera) del 5% y con una probabilidad 8 de cometer error tipo Il
(sucede cuando se acepta la Hipotesis nula siendo ésta falsa) del 10%:

2 2 2
_ (GPreprueba + GPostprueba)(Zl—a + Zl—ﬁ)

m=n ~ >
(5 _50)

Donde:
Ly o =2y 005 = ZLogs = 1.64
Ly g =2y 005 = Logs = 1.64

~ —

. —
o = Xpreprueba — X Postprueba = -5

5, =0
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Al aplicar la formula de la prueba de hipdtesis:

2 2 2
(GPreprueba + GPostprueba)(Zl—a + Zl—[)’)

Mm=n= -
(5 _50)2
o (32304 35.55)(1.64 +1.64)°
(-5)°
2
e (67.85)(3.28)
25
m=n (67.85)(10.75)
25
m=n=230

Por lo tanto cada grupo del estudio; es decir, el grupo experimental y el grupo
control deben estar conformados por minimo treinta pacientes de falla cardiaca
que cumplan los criterios de inclusion para tal fin.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION

1) Criterios de inclusién poblacion del procedimiento de intervencién:

¢ Pacientes con diagnostico de falla cardiaca (clase funcional |y IlI)
e Personas entre 18 y 75 afos

¢ Personas que residian en la ciudad de Bogota

e Personas que no asistieran a clinicas de falla cardiaca

e Personas sin limitacion mental para responder a las preguntas del
instrumento “Comportamientos de adherencia del paciente con falla cardiaca”
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2) Criterios de Inclusion poblacion para determinacion de confiabilidad del
instrumento:

¢ Pacientes con diagnostico de falla cardiaca (clase funcional I, Il y III)
e Personas entre 18 y 75 afos

e Personas sin limitacion mental para responder a las preguntas del
instrumento “Comportamientos de adherencia del paciente con falla cardiaca”

La razoén por la cual se excluyen los pacientes de clase funcional Il del
procedimiento de intervencion, es porque segun lo documentado por la OMS la
gravedad de los sintomas es uno de los factores que mas influye en la adherencia
al tratamiento; es decir, que un paciente tan descompensado como lo son los que
se encuentran en clase funcional Ill de falla cardiaca se ve “obligado” a adherirse
en gran parte por que sin el tratamiento su vida se torna insoportable.

Por lo anterior, es necesario aislar dicha variable con el fin de evitar que los
resultados del estudio sean sesgados. Igualmente, el rango de edad seleccionado
para ambas muestras (para determinar la confiabilidad y para el procedimiento de
intervencion), responde a lo mencionado en la literatura, las personas mayores de
75 anos ademas de deterioro cognitivo que se puede presentar en ciertos casos,
la frecuente presencia de comorbilidad y polifarmacia dificulta la adherencia al
tratamiento y por lo tanto incluir pacientes con esa caracteristica constituiria un
sesgo en la investigacion.

3.5. DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS

Los dos instrumentos a usar en este estudio fueron disefiados por Achury:
¢ Instrumento “Comportamientos de adherencia del paciente con falla cardiaca”

Con éste se medira el grado de comportamientos de adherencia de los
pacientes con falla cardiaca que se capten en el estudio del grupo experimental
y de control antes (pre-prueba) y después (post-prueba) de la intervencién
educativa.

El instrumento esta conformado por 10 indicadores o dimensiones (para un
total de 30 subindicadores o items):

I. Confianza en el profesional de la salud
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II. Conocimiento del tratamiento farmacoldgico que le han prescrito
I1l. Acceso a los servicios de salud

IV. Aceptacion del diagnostico que le da el profesional de la salud
V. Reconoce sus signos y sintomas

VI. Busqueda de refuerzo externo para poder cumplir con los
comportamientos de salud

VIl.  Mantenimiento del peso dentro del rango recomendado
VIIl.  Conocimiento de la dieta recomendada

IX. Realizacién de ejercicio diario, segun lo recomendado por el profesional de
la salud

X. Estado de animo apropiado para su estado de salud
Este instrumento esta valorado con una escala de likert de 4 puntos (nada, muy
poco, frecuentemente, mucho), cuenta con validez de contenido y facial (con

extension y claridad del 100% luego de dos validaciones). Se determino su
confiabilidad como un objetivo contributorio de esta investigacion. (Ver anexo 1).

3.6. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Todo el procedimiento del estudio incluyo los siguientes puntos:
1. Prueba piloto

2. Medicion pre-intervencion de la adherencia al tratamiento de los grupos
experimental y de control

3. Intervencion educativa del grupo experimental

4. Medicién post-intervenciéon de la adherencia de los grupos experimental y de
control

5. Determinacion de la confiabilidad del instrumento “Comportamientos de
adherencia del paciente con falla cardiaca”
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6. La prueba piloto se desarrollo con el fin de afinar lo relacionado con el
procedimiento (entrevista —aplicaciéon del instrumento— y aplicacion de la
intervencion educativa). Se realizo con seis pacientes (tres para el grupo
experimental y 3 para el grupo control). Igualmente, se hizo medicion pre-
intervencion y post-intervencion (diez dias posteriores a la intervencion
educativa). Antes de iniciar este proceso, la investigadora sostuvo una
entrevista con la disenadora del instrumento (Achury) quien explico cada uno de
los items, como abordar de mejor manera cada una de las preguntas y la forma
de interpretarlo, asi como la manera correcta de aplicar el plan educativo. Esta
parte del proceso constituyo el entrenamiento para la investigadora en cuanto al
manejo del instrumento, su aplicacion y la realizacion de la intervencion
educativa.

7. La pre-prueba o medicion pre-intervencion, se realizo con todos los pacientes
que se captaron tanto para el grupo experimental como de control. Se realizo
con el instrumento “Comportamientos de adherencia del paciente con falla
cardiaca” en aquellos pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. Los
pacientes fueron captados bajo hospitalizacién en cada una de las instituciones
donde se aprobd la investigacion. Se abordo al paciente y su familia en los
casos donde estuvo presente explicando el objetivo de la investigacion y las
caracteristicas de la misma, se inicio la entrevista que permitia saber el grado
de conocimiento del paciente sobre su enfermedad, tratamiento y las
actividades de autocuidado que realizaba; el entrevistador diligencio el
instrumento por completo de acuerdo a la informacion obtenida con la
entrevista, la cual duro aproximadamente 40 minutos y en aquellos pacientes
seleccionados para el grupo experimental al final se impartié la intervencién de
tipo educativa.

8. Es de anotar que antes, en cumplimiento de las consideraciones éticas de la
investigacion se explico a los pacientes la finalidad y procedimiento, entregando
una constancia por escrito de la transmision de dicha informacion (ver anexo 3).
Igualmente, se hizo firmar un consentimiento informado por escrito (ver anexos
4y5).

9. La intervencion educativa fue realizada en todos los casos por la investigadora,
se hizo solo a los pacientes que pertenecian al grupo experimental. Como se
menciono anteriormente corresponde al plan educativo “Cuida tu corazén: lo
que debe saber acerca de la falla cardiaca, una guia de como hacerlo” este plan
educativo se aplico por la investigadora una vez realizada la medicién pre-
intervencion, basicamente respondié al sistema de apoyo educativo planteado
por Orem en su teoria de los sistemas enfermeros, donde se hizo uso de las
herramientas de comunicacion oral y escrita (cartilla disefiada por Achury) para
motivar al paciente con falla cardiaca a participar activamente de su
autocuidado, acciones que permitiran al paciente prevenir complicaciones o
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11.

12.

13.

detectarlas oportunamente, se aclararon las dudas que el paciente manifestd
incluso de manera repetitiva si el paciente lo requeria, se estimulo la
comunicacion con el personal de salud y se integro en los casos que fue posible
a la familia como un apoyo fundamental para lograr la realizacién de acciones
de autocuidado o comportamientos de adherencia; todo lo anterior, con el fin de
fomentar el empoderamiento del paciente sobre el cuidado de su salud.

. Los contenidos se desarrollaron utilizando un lenguaje claro, sencillo y
apoyado en graficos relacionados con cada tematica, para facilitar el
entendimiento y la motivacion del paciente. La duracién de la intervencion
educativa fue de una hora y media a dos horas.

La medicién post-intervencién o post-prueba se realizo con los pacientes de
los grupos experimental y de control haciendo uso del mismo instrumento
usado en la medicion inicial con el fin de comparar los resultados. La post-
prueba se llevo a cabo en promedio 2.5 meses después de la intervencion
educativa y/o pre-prueba, por lo cual, fue necesario acceder a los pacientes en
sus domicilios y proceder de la forma descrita anteriormente para la aplicacion
del instrumento. La post-prueba fue realizada en algunos casos por la
investigadora y en otros por auxiliares de investigacion que fueron entrenados
para tal fin haciendo educacion al los mismos auxiliares, simulacros de
entrevistas, examenes de conocimientos de metodologia oral vy
acompafamiento directo en entrevistas con pacientes.

Es necesario mencionar que posterior a la medicién post-prueba se aprovecho
para dar la intervencion de tipo educativa a los pacientes del grupo control
dando cumplimiento a los requerimientos éticos.

Para la determinacion de la confiabilidad del instrumento “Comportamientos de
adherencia del paciente con falla cardiaca” se aplico el instrumento al numero
de pacientes establecido (ciento cincuenta y cuatro). Al finalizar se hizo
analisis de la informacion con el fin de determinar el grado de congruencia con
que el instrumento mide el atributo para el que esta disefiado; es decir, la
adherencia en dichos pacientes.

3.7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El muestreo por conveniencia manejado en los disefios cuasi-experimentales
afecta la validez externa de la investigacion, pues al no garantizar la
aleatoriedad para la seleccion de los sujetos a estudiar, se disminuye la
viabilidad de generalizacion de los resultados.
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e En todas las investigaciones de tipo cuasiexperimental que requieran la
realizacion de pre y post-pruebas existe el riesgo de efecto Hawthorne, el cual
se refiere a la distorsion de los resultados (comportamiento de los sujetos de
estudio / variables dependientes) con el simple hecho de saber que se hayan
participando en una investigacion.

Si bien es un efecto dificil de controlar, se trato de explicar a los pacientes al inicio
de las respectivas entrevistas que sus respuestas no serian “evaluadas” y que solo
se necesitaba que nos contaran su experiencia, sus rutinas, sus habitos
independientemente de como fueran éstas.

3.8. VALIDEZ

3.8.1. Validez Interna. La validez interna del estudio se soporta en elementos
como: la coherencia del marco de referencia y tedrico con los objetivos del
estudio, con el disefo y la relacion de éstos elementos con el instrumento
seleccionado para la recoleccidon de la informacion el cual cuenta con validez
facial y de contenido, el proceso de confiabilidad se desarrollara como parte de
esta investigacion. Otro elemento a destacar en este punto es la congruencia del
instrumento con el apoyo educativo, fundamento de la presente investigacion,
puesto que Orem plantea que el sistema de apoyo educativo requiere evaluar la
capacidad del paciente para el mantenimiento de su salud y la forma de enfrentar
la enfermedad y sus secuelas.

3.8.2. Validez Externa. El principal aspecto que afecta la validez externa en esta
investigacion es el tipo de muestreo, pues al no ser aleatorio reduce
significativamente la posibilidad de generalizacion de los resultados. Sin embargo,
esta limitacion se contrarresta por la manera como se calculo el muestreo (uso de
varianzas conocidas por estudio similar anterior) y por la forma como se
selecciono la muestra.

3.9. CONSIDERACIONES ETICAS

Se garantizo la aplicacién de la ley 911 de 2004 (Tribunal Nacional Etico de
Enfermeria) y la Resolucion 8430 de 1993(por la cual se establecen las normas
éticas para la investigacion en salud), las cuales sefnalan la prioridad del respeto al
valor de la vida, la dignidad humana, el bienestar y la proteccion de los derechos
de los pacientes, y las pautas éticas internacionales para la investigacion y
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experimentacion biomédica en seres humanos de la organizacion mundial de la
salud (CIOMS) Ginebra 2002.

Es fundamental aclarar que dadas las caracteristicas de la investigacién, la
omision de dicha intervencion educativa no representa un riesgo o0 amenaza para
el bienestar, la integralidad y la vida de los pacientes pertenecientes al grupo
control, a quienes se les pudo impartir la educacion una vez realizada la post-
prueba. Igualmente, es necesario anotar que el paso del tiempo para la
intervencion educativa en estos pacientes tampoco represento una amenaza vital.

Una vez aclarados los anteriores aspectos, se presentan a continuacién los
siguientes principios éticos que guiaron el desarrollo de la investigacion:

e Autonomia. Este principio ético se garantiza respetar el derecho de los pacientes
a decidir participar o no de la investigacion, para lo cual se hizo uso del
consentimiento informado por escrito, igualmente, se respetara el deseo de
retirarse en cualquier momento durante el transcurso del estudio sin que esto
represente problemas legales para la persona (Resol 8430/93 capitulo 1, articulo
6 -e-, 14 y 15). Hace parte de las consideraciones éticas informar previamente a
los sujetos del estudio sobre las caracteristicas de la intervencion, de tal modo
que se aclare que ésta no representa riesgos para la integridad y dignidad de la
persona e informar sobre los beneficios que la intervencién educativa puede
representar para la salud del individuo (pautas CIOMS 5, 6 y 8).

e Beneficencia. Se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio, este
principio se garantiza al enmarcar el estudio dentro de un disefio valido (los
procedimientos son coherentes con los objetivos) y donde los riesgos, que son
minimos, son razonables a la luz de los beneficios esperados. La competencia
del investigador ademas hizo que se pusiera el bienestar de los sujetos de
investigacion por encima de la misma (pauta CIOMS1).

e No maleficencia. El respeto a este principio ético esta dado por las caracteristicas
de la intervencion. De acuerdo a la clasificacion de riesgo de las investigaciones
establecida por la Resolucion 8430 de 1993 la presente investigacion aplica en la
categoria de bajo riesgo ya que la intervenciéon propuesta es unicamente de tipo
educativo y por lo tanto no representa un riesgo para la integridad de la persona
que participe de la investigacion (pauta CIOMS 1).

e Confidencialidad - Privacidad (Resol 8430/93 capitulo 1, articulo 8). La
obtencion de los datos para el presente estudio se realizo en forma de entrevista
con previo consentimiento informado y en un ambiente de reserva.
Posteriormente, los datos obtenidos en la investigacion fueron usados unica y
exclusivamente con fines académicos y de aporte al conocimiento de enfermeria,
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por tal razdn, se garantizo el completo anonimato de los sujetos que participaron
de ella (pauta CIOMS 18).

e Veracidad. ElI cumplimiento de este principio se relaciono con el correcto
manejo de la informacidon; es decir, garantizando que no se manipulen los
resultados del estudio a gusto del investigador, sino que lo publicado corresponda
a la realidad de los pacientes que participaron del estudio. Asi mismo, se tendra
en cuenta la entrega de resultados a la institucion, con el fin de que el proceso de
investigacion cumpla su verdadero fin, producir conocimiento y ponerlo al servicio
de la comunidad.
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4. MARCO DE ANALISIS

4.1 MARCO DE ANALISIS

La informacion recolectada fue analizada en primer lugar de forma descriptiva,
especificamente, lo relacionado con las variables sociodemograficas de los
pacientes que hicieron parte tanto del grupo experimental como del grupo control.

Para el caso de las variables de tipo cualitativo tales como, género, nivel
educativo, estrato, ocupacion y clase funcional, éstas se exponen en tablas de
frecuencias y/o en graficos. Asi mismo, para el caso de aquellas variables de tipo
continuo como la edad y el tiempo de diagnostico, ellas se ilustraron por medio
tablas con su respectivo analisis.

En segundo lugar, se procedio a analizar conjuntamente los datos obtenidos de la
aplicacion del instrumento “Comportamientos de adherencia al tratamiento del
paciente con falla cardiaca” en los participantes del grupo experimental y el los del
grupo control. Se inicia presentando los resultados globales obtenidos por los
pacientes de los grupos control y experimental tanto en la pre- prueba como en la
post- prueba, por medio de grafica.

Ahora, dado que dichos graficos solamente ilustran posibles diferencias, se
procedid a usar una prueba estadistica la cual, de acuerdo al comportamiento de
las diferencias entre las puntuaciones obtenidas por los dos grupos en la pre-
prueba y la post- prueba, permite determinar si tales diferencias son significativas
desde un punto de vista estadistico.

Para determinar cual prueba estadistica que se debe usar, se probo en primer
lugar si las muestras de las diferencias de las puntuaciones (pre-prueba — post-
prueba) en los dos grupos (control y experimental) provienen de distribuciones de
probabilidad normal. Para ello, se hizo uso de la prueba no paramétrica de
Kolmogorov-Smirnov.

Como se determina que las muestras efectivamente provienen de distribuciones
de probabilidad normal, se aplico la prueba t para muestras independientes.
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4.2. ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados que se presentaran a continuacion corresponden a los datos
obtenidos en los grupos experimental y de control conformados por pacientes de
falla cardiaca de clase funcional | y I, que se hallaban hospitalizados en la Clinica
San pedro Claver y el Hospital santa Clara de la ciudad de Bogota entre los meses
de febrero y octubre de 2008 (pre-prueba), y marzo de 2008 y enero de 2009
(post-prueba). Cada uno de los grupos conformado por 33 pacientes para un total
de 66, superando el numero minimo de pacientes exigidos por los calculos de
muestreo anteriormente presentados.

4.3. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Al analizar los datos de manera descriptiva sobre las caracteristicas
sociodemograficas de la muestra del estudio se encontr6 que la edad de los
pacientes que conformaron los grupos oscilaba entre 26 a 75 anos, siendo el valor
menor un caso aislado y el valor superior uno de los criterios de inclusion
establecidos para la investigacion, ya que se ha demostrado que aunque el
aumento de la edad puede estar asociado a mayor adherencia al tratamiento, al
pasar el margen de los 75 afos lo mencionado puede no presentarse como
consecuencia de la presencia de comorbilidades.®

La edad promedio de los pacientes fue de 60 afos, siendo congruente con lo
mencionado en la literatura, que describe la falla cardiaca como una enfermedad
cronica que se presenta con mayor frecuencia en personas mayores de 50 afios, y
cuya prevalencia aumenta en forma exponencial con la edad.

De otro lado, al observar la variable genero se obtiene que el 65.2% pertenecen al
genero masculino y el 34.8% al femenino. Como se planteo en el marco de
referencia la falla cardiaca ha demostrado un leve descenso en mujeres mientras
que en los hombres ha permanecido estable. Sin embargo en nuestro pais los
datos mas recientes corresponden al afio 2005 y no son especificos para falla
cardiaca sino para una de sus causales como la enfermedad isquémica del
corazon.

% OMS. Op. cit. p. 40.
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Tabla 1. Nivel educativo

NIVEL EDUCATIVO FRECUENCIA PORCENTAJE
Primaria incompleta 21 31.8
Primaria Completa 20 30.3
Secundaria Incompleta 10 15.2
Secundaria Completa 5 7.6
Técnico 5 7.6
Analfabeta 3 4.5
Universitario 1 1.5
Posgrado 1 1.5

Fuente: Resultados del estudio.

Con relacion al nivel educativo se halla que el mayor porcentaje de la poblacion
31.8% realizaron solo la primaria incompleta y un porcentaje similar (30.3%) la
primaria completa, seguidos por el 15.2% que logro terminar la secundaria. Existe
ademas un pequefio porcentaje (4.5%) que es analfabeta y solo casos aislados de
educacioén superior. Esta variable es de gran importancia en vista de que se ha
documentado la relacion directamente proporcional entre el nivel educativo y la
adherencia a los tratamientos.® 87+ 8

Coherente con estos datos, al indagar por el estrato socioeconémico se encontro
que mas de la mitad de la poblacién pertenece al los estratos uno y dos. El 34.8%
pertenecen al estrato 3 y un porcentaje poco significativo pertenece al estratos
altos.

% OMS. Op. cit. p. 67.

8 SABATE Eduardo. World Health Organization Adherence Project: Informe de la reunién 4 - 5 de
junio de 2001. Director Proyecto de adherencia de la OMS.

% BONILLA, Claudia. Disefio de un instrumento para evaluar los factores que influyen en la
adherencia a los tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos en personas que presentan
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular: validez de contenido y validez aparente del
mismo. Tesis para optar por el titulo de Magister en Enfermeria con énfasis en Cuidado para la
Salud Cardiovascular. Bogota D.C. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria.
2006.
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Figura 1. Estrato socioecondémico
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Fuente: Resultados del estudio.

Como se menciono en el marco teérico de la presente investigacion la OMS ha
sefalado factores que influyen el la adherencia a los tratamientos y si bien no se
ha podido establecer que el nivel socioecondémico es un factor determinante, no
cabe duda de la relacién que existe entre éstos. Mas aun en paises en desarrollo
como el nuestro donde la situacion de desempleo y deficiencias del sistema de
salud puede llevar a los pacientes a destinar sus ingresos a otras necesidades
diferentes de su estado de salud.

Tabla 2. Ocupacion

OCUPACION PORCENTAJE
Cesante 39.4
Independiente 31.8
Labores del hogar 19.7
Ocupacion técnica 4.5
Ocupacion profesional 3
Desempleado 1.5

Fuente: Resultados del estudio.

Asi mismo, al indagar sobre la ocupacion de los pacientes entrevistados se
encontré que la mayoria se encuentran cesantes (39.4%) y un porcentaje similar
(31.8%) realizan actividades variadas de manera independiente como vendedor
ambulante, agricultura, pintor, comerciante, entre otras, y en menor porcentaje se
dedican a realizar labores del hogar. Esto, es congruente teniendo en cuenta que
la mayoria de personas son adultas mayores con una morbilidad cronica
diagnosticada.
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Tabla 3. Tiempo de diagndstico y clase funcional

Tiempo De Clase Funcional Total
Diagnostico I Il
Menor a 1 afio 17 11 28
1 a 3 afios 4 7 11
3.1 a 5 afios 1 3 4
5.1 a7 afios 2 1 3
Mayor a 7 anos 6 14 20
Total 30 36 66

Fuente: Resultados del estudio.

Con relacion al tiempo de diagndstico y clase funcional de la muestra se encontré
que veintiocho de los pacientes (42,4%) se habian enterado de su diagndéstico en
un periodo menor de un afo; de éstos, diez y siete (25,7%) pertenecian a la clase
funcional | y once (16,6%) a la Il. También se presentaron catorce casos (21,2%)
de pacientes que aunque fueron diagnosticados hace mas de 7 afos, se
mantenian en clase funcional .

En menores frecuencias se presentaron casos de pacientes con diagnostico entre
uno a siete afos, en su mayoria dentro de la clase funcional Il. La presente
variable reviste importancia en la medida en que la literatura expresa que mayor
tiempo de diagnostico existe mayor adherencia al tratamiento, y por ende mejoria
de la clase funcional del paciente, exceptuando casos en que la edad de la
persona y la presencia de comorbilidades hacen mas dificil la comprensién y
cumplimiento de la terapia.

4.4. ANALISIS GLOBAL DE COMPORTAMIENTOS DE ADHERENCIA

Se determino que los datos de las diferencias de las puntuaciones (pre-prueba —
post-prueba) en los dos grupos (control y experimental) provienen de
distribuciones de probabilidad normal al aplicar la prueba no paramétrica de
Kolmogorov-Smirnov, que arrojo resultados de 0,7 para el grupo experimental y
1,0 para el grupo control. Como es conocido para dicha prueba valores mayores a
0,05 se consideran como distribuciones normales. Por lo anterior la prueba de
hipbtesis apropiada para el analisis de los datos es la t de Student.

De otro lado, se ha mencionado en repetidas oportunidades, que para la
realizacion del presente estudio se utilizo el instrumento de Achury
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‘comportamientos de adherencia al tratamiento en pacientes con falla cardiaca” el
cual esta disefiado con una escala de likert asi:

RANGO INTERPRETACION
30-55 No adherencia
56 — 80 Poca adherencia
81-105 Frecuentemente adherido
106 — 120 Adherido

Fuente: ACHURY SALDANA, Diana Marcela. Efectos de la aplicacién de un plan educativo para
fomentar el autocuidado y la adherencia al tratamiento en el paciente con falla cardiaca. Tesis
para optar por el titulo de Magister en Enfermeria con énfasis en Cuidado para la Salud
Cardiovascular. Bogota D.C. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria. 2006.

Figura 2. Analisis global de los comportamientos de adherencia
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Fuente: Resultados del estudio.

De acuerdo a los datos obtenidos por el estudio en la post-prueba, se podria
afirmar que inicialmente no habia diferencias notorias entre los comportamientos
de adherencia de los pacientes de los grupos experimental y de control, puesto
que éstos que se ubicaban en la categoria de poca adherencia. Posterior a la
intervencion educativa, al hacer la post-prueba se evidencio un incremento en los
comportamientos de adherencia al tratamiento tanto en los pacientes del grupo
control como en los del grupo experimental, siendo mayor en éste ultimo grupo y
ubicandose entonces en la categoria de frecuentemente adherido.
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Sin embargo al realizar la prueba de hipdtesis t de Student para muestras
independientes, se obtiene un valor de 1,24. De acuerdo a los criterios de rechazo
establecidos (t < tw2m= too2s64 =-2.000, y t >t gom=to97564 = 2.000), usando
una significancia del 5% se tiene entonces que el valor obtenido en la estadistica
de prueba t no es menor que — 2.000 ni mayor que 2.000 y por lo tanto existe
evidencia estadistica para rechazar la afirmacion hecha en la hipotesis nula; es
decir, que el plan educativo de enfermeria que fomenta el autocuidado del
paciente con falla cardiaca no influye de manera significativa en la mejoria de la
adherencia al tratamiento.

Estos resultados difieren de los obtenidos por Achury 89 quien encontrd diferencias
estadisticamente significativas entre las pre y post prueba, usando el mismo
instrumento, plan educativo y tipo de pacientes.

4.5. ANALISIS POR DIMENSIONES DE LOS COMPORTAMIENTOS DE
ADHERENCIA

A continuacién se presentaran los resultados para cada una de las dimensiones
del instrumento, teniendo en cuenta las medias de los puntajes obtenidos por los
pacientes de los grupos experimental y de control confrontando las pre-pruebas
con las post-pruebas.

DIMENSION UNO: Confianza en el profesional de salud.

RANGO INTERPRETACION
2-3,5 No adherencia
3,6-55 Poca adherencia
56-7 Frecuentemente adherido
7,1-8 Adherido

Fuente: ACHURY SALDANA, Diana Marcela. Efectos de la aplicacién de un plan educativo para
fomentar el autocuidado y la adherencia al tratamiento en el paciente con falla cardiaca. Tesis
para optar por el titulo de Magister en Enfermeria con énfasis en Cuidado para la Salud
Cardiovascular. Bogota D.C. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria. 2006.

8 ACHURY. Op.cit.
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Figura 3. DIMENSION UNO: Confianza en el profesional de salud.
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Fuente: Resultados del estudio.

Al indagar en esta dimension se tiene en cuenta el grado de escucha, atencion y
seguridad que el paciente percibe del personal de salud que lo trata. Llama la
atencion como en la pre-prueba los pacientes perciben mayor interés y se sienten
mas seguros de la atencion recibida. Posteriormente, una vez se han enfrentado al
largo y complejo proceso de su enfermedad y sobre todo afrontando las trabas
administrativas que limitan la calidad y cantidad de la atencién, sus
comportamientos de adherencia frente a esta dimension del instrumento
disminuyen, pasando de estar adheridos a estar solo frecuentemente adheridos en
el grupo control y bajando al limite del rango de frecuentemente adheridos, los
pacientes del grupo experimental. Lo anterior, es alarmante puesto que se conoce
que la estrechez de la relacidon personal de salud — paciente orienta en muchos
casos los comportamientos del paciente.

DIMENSION DOS: Conoce el tratamiento farmacoldgico que le han prescrito

RANGO INTERPRETACION
4 -7 No adherencia
7,1-11 Poca adherencia
11,1-15 Frecuentemente adherido
15,1 - 16 Adherido

Fuente: ACHURY SALDANA, Diana Marcela. Efectos de la aplicacién de un plan educativo para
fomentar el autocuidado y la adherencia al tratamiento en el paciente con falla cardiaca. Tesis
para optar por el titulo de Magister en Enfermeria con énfasis en Cuidado para la Salud
Cardiovascular. Bogota D.C. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria. 2006.
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Figura 4. DIMENSION DOS: Conoce el tratamiento farmacolégico que le han
prescrito
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Fuente: Resultados del estudio.

Con relacién a la segunda dimension del instrumento se noto una mejoria de los
comportamientos de adherencia tanto en el grupo control como en el experimental,
siendo mayor en este ultimo grupo; sin embargo, al confrontarlo en la escala de
likert se observa que no hay mejoria del rango, presentando poca adherencia en
cuanto a los comportamientos de conocimientos del tratamiento farmacologico
tanto en la pre-prueba cono en la post-prueba. La experiencia al aplicar el
instrumento fue que muchos de los pacientes trataban de tomarse los
medicamentos a pesar de que no tuviesen claridad sobre su efecto y su necesidad
para el mantenimiento de su estado de salud. Muchos de los pacientes ni siquiera
conocian el nombre de los medicamentos que se tomaban y en varios casos eran
administrados por un familiar por lo cual ellos no se enteraban de lo que estaban
recibiendo. Sin embargo, al comparar las medias de los items especificos respecto
al conocimiento del tratamiento prescrito a pesar de la educacién brindada a los
pacientes seleccionados este puntaje solo tuvo un muy leve ascenso entre la pre
y la post- prueba, siendo el ascenso mas marcado en lo referido al uso de
sistemas de ayuda para recordar la toma de los medicamentos como se sugeria
en la educacién (medias item 3 pre=2.4 post=2.6, item 4 pre=3 post=3.1, item 5
pre=1.06 post=1.4 e item 6 pre=1.8 post=2.5). Es como si a los pacientes solo les
interesara cumplir con la toma de los medicamentos sin tener en cuenta sus
efectos farmacéuticos y adversos, asi como las precauciones para su ingesta,
siendo dicha situacién mas frecuente en los pacientes de mayor edad. Sige siendo
un reto para el personal de salud buscar medidas que contribuyan a cambiar esta
realidad que como menciona la literatura el desconocimiento puede ser uno de los
factores que desencadenen nuevas hospitalizaciones.*

% HARTIGAN, C. Et al. Op, cit.
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DIMENSION TRES: Acceso alos servicios de salud

RANGO INTERPRETACION
3-55 No adherencia
56-8 Poca adherencia
8,1-11 Frecuentemente adherido
11,1-12 Adherido

Fuente: ACHURY SALDANA, Diana Marcela. Efectos de la aplicacién de un plan educativo para
fomentar el autocuidado y la adherencia al tratamiento en el paciente con falla cardiaca. Tesis
para optar por el titulo de Magister en Enfermeria con énfasis en Cuidado para la Salud
Cardiovascular. Bogota D.C. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria. 2006.

Figura 5. DIMENSION TRES: Acceso a los servicios de salud
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Fuente: Resultados del estudio.

La dimension tres del instrumento hace referencia al acceso a los servicios de
salud que tiene el paciente, se nota de acuerdo a la grafica que practicamente no
se presentaron cambios de los puntajes al comparar la pre-prueba con la post-
prueba, en los dos grupos. Lo anterior, es comprensible ya que las condiciones del
sistema de salud en Colombia no cambiaron durante el transcurso del estudio y
los mismos obstaculos administrativos han sido y seguiran siendo enfrentados por
los pacientes. No obstante, su percepcion lleva a puntajes que los ubica en el
rango de frecuentemente adheridos a pesar de que a veces esperan hasta mas de
un mes o0 mas para acceder a una cita con el especialista y en muchas ocasiones
sufren recaidas durante este tiempo de espera. De otro lado en muchas
oportunidades no les hacen entrega completa de sus medicamentos por lo cual
deben imponer tutelas o deben adquirirlos por su propia cuenta, muchas veces
incluso estando hospitalizados se dejan de administrar medicamentos esenciales
para su tratamiento porque la farmacia del centro hospitalario dende se
encuentran no lo puede proporcionar.
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Ante este panorama como se menciono anteriormente, los pacientes poco a poco
se vuelven renuentes e incrédulos del sistema de salud y del personal que hace
parte de este sistema y que le brinda la atencion.

Resultados similares fueron obtenidos en el estudio realizado por Achury®' en
cuanto a puntajes, en donde los pacientes se hallaban frecuentemente adheridos
con relacion a esta dimension y no se presentaron diferencias entre la pre y la
post-prueba.

DIMENSION CUATRO: Acepta el diagnostico dado por el profesional de
salud.

RANGO INTERPRETACION
4 -7 No adherencia
7,1-11 Poca adherencia
11,1-15 Frecuentemente adherido
15,1 - 16 Adherido

Fuente: ACHURY SALDANA, Diana Marcela. Efectos de la aplicaciéon de un plan educativo para
fomentar el autocuidado y la adherencia al tratamiento en el paciente con falla cardiaca. Tesis
para optar por el titulo de Magister en Enfermeria con énfasis en Cuidado para la Salud
Cardiovascular. Bogota D.C. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria. 2006.

Figura 6. DIMENSION CUATRO: Acepta el diagnostico dado por el
profesional de salud.

PRE

POST

11 11.2 114 11.6 11.8 12 12.2 12.4 12.6

|EICONT BEXP |

Fuente: Resultados del estudio..

La dimensién cuatro hace referencia a la aceptacion del diagndstico que el
paciente demuestra; para lo cual, se indaga sobre el conocimiento que tiene sobre

o Achury. Op. cit.
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su enfermedad, sus implicaciones, la disposicién para tomar decisiones sobre su
estado de salud y la necesidad de realizar cambios en los habitos de vida.

Llama la atencion que no se presento diferencia entre la pre y la post-prueba en el
grupo control y el experimental donde el ascenso en el puntaje fue minimo.
Encontrandose que los pacientes estaban frecuentemente adheridos en ambas
oportunidades. Los pacientes continuan teniendo ideas generales sobre su
enfermedad y por ende saben la amenaza que existe en su vida. Este hecho
resulta relevante porque una percepcion acertada sobre la realidad de su estado
de salud y sus consecuencias influye de manera directa sobre el grado de
adherencia al tratamiento.?>® Por esta razdn, resulta esencial que los pacientes
desarrollen habilidades relacionadas con los conocimientos minimos sobre su
enfermedad y el tratamiento recomendado facilitando una conducta o actitud
cumplidora. Los pacientes deben creer en el régimen terapéutico prescrito,
entenderlo y conocerlo con detalle.

DIMENSION CINCO: Reconocimiento de signos y sintomas

RANGO INTERPRETACION
3-55 No adherencia
56-8 Poca adherencia
8,1-11 Frecuentemente adherido
11,1-12 Adherido

Fuente: ACHURY SALDANA, Diana Marcela. Efectos de la aplicacién de un plan educativo para
fomentar el autocuidado y la adherencia al tratamiento en el paciente con falla cardiaca. Tesis
para optar por el titulo de Magister en Enfermeria con énfasis en Cuidado para la Salud
Cardiovascular. Bogota D.C. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria. 2006.

%2 SABATE. Op. cit.

® KONTZ, Mary. A propose model for assessing Compliance within the unitary man/human
framework based on analysis of the concept of compliance. En: Carroll-Johnson Rose editor:
NANDA. Classification of Nursing Diagnoses, Proceedings of the ninth conference. JB Lippincott
Philadelphia: 1991, p. 161-171.
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Figura 7. DIMENSION CINCO: Reconocimiento de sighos y sintomas.

PRE

POST

|I:ICONT BEXP |

Fuente: Resultados del estudio.

Respecto a la dimensidon numero cinco, se encontré6 que hubo un aumento
relevante a comparacion de otras dimensiones. A pesar de que tanto en la pre
como en la post — prueba los grupos experimental y de control se mantienen en el
rango de poca adherencia vale la pena destacar el incremento que se evidencio
en el grado de reconocimiento por parte de los pacientes de los sintomas de la
enfermedad y los signos de alarma de manera mas extensa, asi como la accion
correcta y oportuna ante los mismos.

Helvi Kyngas afirma que los sintomas juegan un papel importante en el
cumplimiento del tratamiento, en vista de que si los sintomas se agudizan son
molestos X se alivian con el tratamiento, por lo tanto la probabilidad de adhesién

es mayor.”*

DIMENSION SEIS: Red de apoyo

RANGO INTERPRETACION
2-35 No adherencia
3,6-55 Poca adherencia
56-7 Frecuentemente adherido
7,1-8 Adherido

Fuente ACHURY SALDANA, Diana Marcela. Efectos de la aplicacién de un plan educativo para
fomentar el autocuidado y la adherencia al tratamiento en el paciente con falla cardiaca. Tesis
para optar por el titulo de Magister en Enfermeria con énfasis en Cuidado para la Salud
Cardiovascular. Bogota D.C. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria. 2006.

% KYNGAS, Helvi. Predictors of good compliance in adolescent with epilepsy. Seizure 2001; 10:
549-553.
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Figura 8. DIMENSION SEIS: Red de apoyo.

PRE

6.48
POST

6.6

|I:ICONT BEXP |

Fuente: Resultados del estudio..

En cuanto a la red de apoyo del paciente se hallo un incremento claro en los dos
grupos entre la pre y la post-prueba, pasando de estar en el rango de poca
adherencia al rango de frecuentemente adherido. Se observo que al indagar en la
post-prueba habia aumentado el numero de pacientes que se apoyaban en grupos
externos ademas de sus familias, principalmente grupos de adulto mayor donde
hacian algun tipo de actividad fisica y actividades ludicas que permitian un mejor
manejo del estrés. Existe evidencia sobre la relacion entre un deficiente apoyo
social y el incremento de la mortalidad. %

Sin embargo, como se anoto no hay diferencias entre el grupo experimental y el
de control, podria pensarse que este factor especifico del instrumento no dependa
tanto del hecho de haber recibido educacion o no, sino, del tipo, cantidad y calidad
de redes de apoyo que tengan disponibles los pacientes en su entorno.

DIMENSION SIETE: Control y mantenimiento del peso

RANGO INTERPRETACION
4 -7 No adherencia
7,1-11 Poca adherencia
11,1-15 Frecuentemente adherido
15,1 - 16 Adherido

Fuente: ACHURY SALDANA, Diana Marcela. Efectos de la aplicacién de un plan educativo para
fomentar el autocuidado y la adherencia al tratamiento en el paciente con falla cardiaca. Tesis

® GONZALEZ, B. et al. Op. Cit.

% BAYES, R. Aspectos psicoldgicos de la adherencia terapéutica. Revista de cardiologia la
Mancha: Ediciones de la universidad de Castilla — La Mancha; 2000. p. 95-103.
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para optar por el titulo de Magister en Enfermeria con énfasis en Cuidado para la Salud
Cardiovascular. Bogota D.C. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria. 2006.

Figura 9. DIMENSION SIETE: Control y mantenimiento del peso

POST

O CONT B EXP

Fuente: Resultados del estudio.

En la séptima dimensién del instrumento relacionada con el control del peso
requerido en los pacientes de falla cardiaca se hallo un incremento al comparar los
puntajes de las pre y las post-pruebas, siendo notablemente mayor en el grupo
experimental, presentandose un leve aumento en los puntajes de cada uno de los
items que conforman esta dimension; o sea, sobre el control de peso diario, la
ausencia de edemas, el conocimiento de la cantidad de liquido maxima que puede
consumir y el habito de realizar un balance de la ingesta y eliminacion. No
obstante los puntajes mantienen a los pacientes de los dos grupos en el rango de
poca adherencia; es decir, que falta disefar muchas estrategias mas para lograr
resultados satisfactorios en cuanto a este aspecto del autocuidado.

Es necesario destacar que la experiencia al realizar el estudio fue que al brindar la
educacion a los pacientes del grupo experimental, les causaba sorpresa conocer
la importancia de estos aspectos, puesto que afirmaban que nunca se los habian
mencionado, ni siquiera el especialista. Como es bien conocido en la literatura
sobre manejo de falla cardiaca el control de liquidos y el mantenimiento de peso
dentro de limites establecidos resulta fundamental para el control de sintomas
molestos que llegan a limitar la clase funcional del paciente.®’ %

%" Sociedad Uruguaya de Cardiologia. Op. cit. P. 1-16.

% Silver MA. Et al. Op. cit
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DIMENSION OCHO: Conoce la dieta recomendada

RANGO INTERPRETACION
2-35 No adherencia
3,6-55 Poca adherencia
56-7 Frecuentemente adherido
7,1-8 Adherido

Fuente: ACHURY SALDANA, Diana Marcela. Efectos de la aplicacién de un plan educativo para
fomentar el autocuidado y la adherencia al tratamiento en el paciente con falla cardiaca. Tesis
para optar por el titulo de Magister en Enfermeria con énfasis en Cuidado para la Salud
Cardiovascular. Bogota D.C. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria. 2006.

Figura 10. DIMENSION OCHO: Conoce la dieta recomendada

PRE

5.27
POST

55 6

||:|c0NT BEXP |

Fuente: Resultados del estudio.

Al averiguar sobre los conocimientos de los pacientes respecto a la dieta
recomendada para lograr un mayor control de su enfermedad se encontré que hay
poca adherencia a este tratamiento no farmacoldgico tanto en el grupo control
como en el experimental situacion que no cambio en la post-prueba ni siquiera
para el grupo experimental que recibio la educacion respectiva.

Cambiar habitos de alimentacion que se han venido manejando desde la nifiez y
que ademas tienen una componente cultural, queda demostrado que hace falta
mucho mas que informacién, por detallada que esta pueda ser, se necesita un
seguimiento dentro de programas continuos y con el fin de lentamente lograr
‘negociar” con el paciente y ganar espacio en la adherencia a estos
requerimientos dietarios.
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La no adherencia a las modificaciones en el estilo de vida como cambios en los
habitos alimenticios resultan muy comunes, algunos estudios sugieren que solo
una tercera parte de los pacientes se adhieren a la dieta preescrita por un periodo
no mayor a un afio.%

El estudio realizado por Ghali J, et al."® sobre lo factores que precipitan la
descompensacion en insuficiencia cardiaca, mostré que la causa mas comun de
reingreso fue el abandono de la medicacién y/o dieta. Cabe mencionar que en
pocos casos se hallo pacientes que conocian perfectamente las caracteristicas de
la dieta recomendada, pero no la seguian.

DIMENSION NUEVE: Realiza ejercicio segun lo recomendado

RANGO INTERPRETACION
3-5,5 No adherencia
56-8 Poca adherencia
8,1-11 Frecuentemente adherido
11,1-12 Adherido

Fuente: ACHURY SALDANA, Diana Marcela. Efectos de la aplicacién de un plan educativo para
fomentar el autocuidado y la adherencia al tratamiento en el paciente con falla cardiaca. Tesis
para optar por el titulo de Magister en Enfermeria con énfasis en Cuidado para la Salud
Cardiovascular. Bogota D.C. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria. 2006.

Figura 11. DIMENSION NUEVE: Realiza ejercicio segun lo recomendado

7.81
PRE

8.21

8.21
POST

7.81

2 2 2
7 7.2 7.4 7.6 7.8 8 8.2 8.4

|I:ICONT BEXP |

Fuente: Resultados del estudio.

% Miller, N. H. Op. cit. p. 43-49

1% Ghali, JK. Et al. Op. cit. p. 555-580.
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En esta dimension que hace referencia a la actividad fisica se observo un
incremento en el grupo experimental que paso de tener poca adherencia en la pre-
prueba a estar frecuentemente adheridos en la post-prueba. Al analizar
detalladamente los items se encontro que el item con incremento de puntaje
corresponde a la realizacidén de actividad fisica hasta los limites recomendados sin
dificultad, mientras que en los otros items sobre reconocimiento de las causas de
fatiga y los signos de cese de actividad no se presentaron diferencias entre la pre
y la post-prueba.

El grupo control no presento diferencias en los puntajes obtenidos entre las pre y
la post-prueba.

Al igual que la dieta, el ejercicio es un habito que se debe cultivar, Miller N."",
menciona que la no adherencia a las modificaciones en el estilo de vida como
regimenes de ejercicio, es muy comun y mas del 50% de los pacientes que
realizan ejercicio para la prevencién o rehabilitacion de una enfermedad, lo
abandonan a los seis meses. Sin embargo, en el presente estudio se evidencio
una mejor adherencia al ejercicio que al régimen dietario.

Resultados parecidos fueron reportados en el estudio realizado por Achury'®
donde se hallo mejoria de la adherencia respecto a este factor posterior a la
educacion impartida antes de la post-prueba.

DIMENSION DIEZ: Estado de &nimo apropiado para la salud

RANGO INTERPRETACION
3-5,5 No adherencia
56-8 Poca adherencia
8,1-11 Frecuentemente adherido
11,1-12 Adherido

Fuente: ACHURY SALDANA, Diana Marcela. Efectos de la aplicacién de un plan educativo para
fomentar el autocuidado y la adherencia al tratamiento en el paciente con falla cardiaca. Tesis
para optar por el titulo de Magister en Enfermeria con énfasis en Cuidado para la Salud
Cardiovascular. Bogota D.C. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermeria. 2006.

%" Miller, N. H. Op. cit. p. 43-49

192 ACHURY. Op. cit p.73.
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Figura 12. DIMENSION DIEZ: Estado de animo apropiado para la salud

PRE

POST

10 10,2 10,4 10,6 10,8 11

OCONT BEXP

Fuente: Resultados del estudio.

Finalmente, en la dimension numero diez relacionada con el estado de animo
adecuado para mantener el estado de salud, la cual abarca el interés que
demuestra y expresa el paciente por lo que le rodea, el grado de interés por
continuar con sus relaciones personales como lo venia haciendo y el grado de
descanso (al dormir) que siente. No se encontraron diferencias entre los grupos
experimental y de control, tanto en la pre como en post-prueba. Encontrandose los
pacientes en todos los casos frecuentemente adheridos.

Es de considerar que esta parte especifica del instrumento es un poco
dispendiosa de abordar y que tal vez haria falta mayor contacto con el paciente
para conocer su ambiente familiar, personal y generar una relacién de mayor
confianza que le permita ser realmente abierto respecto a estos temas.

4.6 CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

La medicidn de la confiabilidad del instrumento se realizo con los datos
suministrados por 203 pacientes, 66 de estos pacientes corresponden a los
pacientes que conformaron los grupos experimental y de control. Ademas se
recolectaron datos de pacientes en la ciudad de Armenia en dos instituciones de
salud. Los datos para este caso fueron recolectados por un auxiliar de
investigacion previamente entrenado. Finalmente, se incluyeron los datos del
estudio anteriormente realizado por Achury, para un total de 203 pacientes como
se menciono anteriormente.

Se aplico la prueba alfa de Cronbach dando un resultado de 0,59. Para determinar

la estabilidad se aplico la prueba de division por mitades dando como resultado
0,5 por Spearman-Brown.
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5. CONCLUSIONES

e El grado de adherencia antes de la intervencion educativa de los pacientes con
falla cardiaca de los grupos experimental y de control fue de 80.12 y 79.54
respectivamente, correspondiente a la categoria de poca adherencia al
tratamiento en ambos casos.

e Una vez realizada Ila intervencion educativa (correspondiente al
cuasiexperimento de la investigacion), el grado de adherencia de los pacientes
de los grupos experimental y de control fue de 85.18 y 81.51 respectivamente
correspondiente a la categoria de frecuentemente adheridos al tratamiento
para ambos casos.

e Al contrastar los datos de la pre y post-prueba de los grupos experimental y de
control, se concluyo que el plan educativo “Cuida tu corazon: lo que debe saber
a cerca de la falla cardiaca, una guia de como hacerlo” genera un efecto
positivo en la adherencia al tratamiento en pacientes de falla cardiaca; sin
embargo, este efecto no es estadisticamente significativo. Las diferencias entre
los resultados del presente estudio y los resultados obtenidos por la disefiadora
del instrumento Achury'® talvez pudieron deberse a los siguientes factores:
aislamiento de variables como rango de edad y clase funcional mas
deteriorada (maximo de 75 afos y clase funcional Ill), la inclusién de un grupo
control, espacio de tiempo entre pre y post-prueba mas largo y el uso de
auxiliares de investigacion para la recoleccion de datos de la post-prueba.

e Existe un déficit de conocimientos claro entre los pacientes de falla cardiaca
respecto a su enfermedad y su tratamiento tanto farmacolégico como no
farmacoldgico; incluso, en aquellos pacientes con varios afos de diagnéstico
que ademas han estado hospitalizados en varias oportunidades.

e Se requiere generar procesos que permitan garantizar continuidad de la
educacion impartida a los pacientes que padecen enfermedades crénicas
como la falla cardiaca, con el fin de ir mas alla de ofrecer una buena
informacion; y en vez, lograr una verdadera influencia en las conductas. Es
decir, se necesitan mas programas estructurados y multidisciplinarios que
“obliguen” tanto al paciente como al personal de salud a estar en contacto para
estrechar la relacion terapéutica y lograr de este modo modificar creencias,
perspectivas y comportamientos. Ademas es necesario y determinante la
inclusion de la familia en los procesos educativos que se impartan en pacientes
de falla cardiaca, principalmente en pacientes de edad avanzada en donde
existe un cuidador que se responsabiliza del cumplimiento del tratamiento.

1% ACHURY. Op. cit
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Se debe seguir apostando y motivando al fortalecimiento de las redes de apoyo
externas ya que se ha demostrado sus efectos positivos en los pacientes.
Como en este caso donde los resultados obtenidos evidenciaron una gran
mejoria de los comportamientos de adherencia entre la pre y la post-prueba en
este aspecto en particular. Esta meta se podria abordar entonces desde los
programas estructurados de falla cardiaca.

Se necesita continuar enfocando los procesos educativos desde el
autocuidado, dando mayor responsabilidad al paciente de su propio cuidado y
permitiendo de esta manera que sea un personaje activo que toma decisiones
sobre su estado de salud. Aunque enfermeria continda siendo el actor principal
en la educacion de los pacientes y sus familias; no es despreciable la accion
de equipos multidisciplinarios liderados por enfermeria, con enfoques de mayor
continuidad e impacto y no actividades aisladas de educacion.

80



6. RECOMENDACIONES

Realizar la validacion de constructo del instrumento con el fin de depurar los
resultados que se obtengan de su aplicacion.

Con relacién al plan educativo es necesario diseiar una cartilla especial para
aquellos pacientes analfabetas, puesto que en la presente investigacion se
hallaron tres casos de analfabetismo y en su totalidad se presento disminucién
en el puntaje del grado total de adherencia, al comparar la pre-prueba con la
post-prueba.

Resulta apremiante la creacion de politicas que estimulen y den recursos a la
creacion de programas o clinicas de falla cardiaca con enfoque en el
autocuidado, que permitan brindar atencion oportuna y multidisciplinaria, asi
como educacion continua a estos pacientes que cada vez son mas. Y que de
otro lado aporten al fortalecimiento de redes externas para dichos pacientes.

Es necesario dar continuidad a la investigacién sobre adherencia en pacientes
de falla cardiaca y otras patologias cardiovasculares para incrementar el
conocimiento que tenemos sobre este fendmeno y esclarecer las estrategias
mas adecuadas para abordar este problema.

Realizar nuevos estudios de tipo cuasiexperimentales una vez el instrumento
cumpla su proceso de validez de constructo, aplicando una estrategia
educativa de mayor continuidad y realizando por lo menos dos mediciones
post-intervencion.

Realizar nuevas investigaciones de tipo cuasiexperimental usando diferentes
formas de aplicacion del plan educativo; por ejemplo, el plan educativo
completo en una sola sesion, el plan educativo fraccionado en 2, 3 o 4
sesiones de acuerdo a las tematicas y contrastar los datos obtenidos en los
diferentes trabajos con el fin de determinar la mejor estrategia educativa.

Desarrollar trabajos analizando los datos obtenidos en el presente estudio,
pero con diferente prueba estadistica.

En las instituciones de salud es preciso instaurar y/o fortalecer programas de
educacion continuada al personal que tenga contacto con los pacientes de falla
cardiaca ya que tiene la responsabilidad de brindar educacion precisa, clara y
completa sobre esta tematica. Del mismo modo resulta ineludible Ila
implementacién de planes de alta integrales y no simplemente dar por escrito
la prescripcion de medicamentos.
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Es vital la generacién de politicas de atencion integral y sobre todo oportuna
para los pacientes de falla cardiaca, para evitar secuelas y complicaciones
mayores derivadas de falta de control, seguimiento, acceso a medicamentos y
servicios de diagnostico y/o intervencion.

En el ambito académico de enfermeria es necesario comenzar a difundir y
“concientizar” entre los profesionales en formacién que los procesos educativos
van mas alla de una serie de “charlas y plegables”. Se debe brindar pautas y
bases formativas en pedagogia y comunicacion social enfocadas a educacién
de colectivos con el fin de acercarse mas a dichos procesos, que se esperan
logren influir de manera franca en los estilos de vida de los pacientes cronicos.
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INSTRUMENTO COMPORTAMIENTTOS DE ADHERENCIA AL TRATMIENTO

El término adherencia se define como la participacion y compromiso del paciente

ANEXO A.

DEL PACIENTE CON FALLA CARDIACA

frente al tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico con el fin de mejorar su
salud y su calidad de vida.

INDICADORES

SUBINDICADORES

ESCALA

I. Confia en el
profesional de la
salud.

1. Considera que el
profesional de la salud se
interesa por escucharlo.

2. El profesional de la

salud lo hace sentir seguro.

1.Nada __ Muy poco ___
Frecuente_ Mucho___

2.Nada __ Muy poco ___
Frecuente Mucho

Il. Conoce el
tratamiento
farmacoldgico
que le han
prescrito

3. Describe el tratamiento
prescrito por el médico

4. Toma los medicamentos
segun dosis y horario
indicados por el medico y
la enfermera.

5. conoce los principales
efectos secundarios de los
medicamentos.

6. utiliza sistemas de
ayuda para recordar la

toma de los medicamentos.

3. Nada __ Muy poco
Frecuente_ Mucho___

4. Nada __ Muy poco ___

Frecuente_ Mucho

5. Nada __ Muy poco
Frecuente_ Mucho___

6. Nada __ Muy poco
Frecuente Mucho
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Ill. Informa sobre
su posibilidad de

7. Tiene facilidad para
asistir a sus citas

7.Nunca__ Casinunca

acceso a los prescritas. Casi Siempre__ Siempre___
servicios de
salud. 8. Nunca__ Casinunca
8. informan que existen
dificultades para acceder al Casi Siempre__Siempre___
tratamiento.
9. Informa que cuenta con | 9. Nunca__ Casinunca __
un acceso adecuado para
disponer los Casi Siempre__ Siempre___
medicamentos.
10. Nada __ Muy poco ___
IV. Acepta el 10. Conoce su enfermedad | Frecuente Mucho

diagnostico que
le da el
profesional de la
salud.

11. Reconoce las
implicaciones de su
enfermedad en la vida
diaria.

12. Toma las decisiones
sobre su estado de salud.

13. Esta dispuesto a
realizar cambios en su vida
para cuidar su salud.

11. Nada __ Muy poco
Frecuente Mucho

12. Nada __ Muy poco
Frecuente_ Mucho

13. Nada __ Muy poco
Frecuente_ Mucho___

V. Cuando se le
dan
instrucciones,
reconoce sus
signos y
sintomas

14. Conoce que la disnea,
edemas, fatiga y dilatacion
de las venas, son signos y
sintomas propios de la
enfermedad.

15. Conoce los signos de
alarma (Aumento de peso,
dificultad para realizar
actividad fisica habitual).

16. Reconoce que hacer
en el momento de
presentar un signo de
alarma

14. Nada __ Muy poco
Frecuente Mucho

15. Nada __ Muy poco

Frecuente_ Mucho___

16. Nada __ Muy poco ___
Frecuente_ Mucho
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VI. Busca
refuerzo externo
para poder
cumplir con los
comportamientos
de salud

17. Cuenta con el apoyo de
su familia para el
cumplimiento de los
comportamientos de salud.

18. Cuenta con grupos de
apoyo especificos que lo
acompafien en su
tratamiento

17. Nunca__ Casinunca __

Casi Siempre__ Siempre___

18. Nunca__ Casinunca

Casi Siempre__Siempre___

VII. Mantiene su
peso dentro del
rango
recomendado.

19. Controla su peso
diariamente.

20. Refiere ausencias de
edemas.

21. Conoce la cantidad de
agua que debe consumir
diariamente (maximo 4
vasos grandes)

22. realiza un balance de
ingesta y eliminacion de
liquidos diariamente

19. Nada __ Muy poco
Frecuente_ Mucho___

20. Nada __ Muy poco ___
Frecuente_ Mucho

21.Nada __ Muy poco ___
Frecuente Mucho

22.Nada __ Muy poco
Frecuente_ Mucho

VIIl. Conoce la

23. Conoce la cantidad

23. Nada __ Muy poco ___

dieta maxima de sal que debe Frecuente_ Mucho
recomendada consumir.
24.Conoce que debe 24. Nada __ Muy poco ___
consumir frutas, verduras y | Frecuente_ _Mucho___
evitar las grasas y harinas
25. El paciente realiza 25. Nada __ Muy poco
IX. Realiza el actividades de la vida Frecuente_ Mucho
ejercicio diario, diaria sin dificultad hasta
segun lo los limites recomendados
recomendado por el profesional.
por el 26. identifica los factores 26. Nada __ Muy poco ___

profesional de la
salud.

causantes de fatiga.
27.identifica los signos de
cese de la actividad fisica

Frecuente_ Mucho
27.Nada __ Muy poco ___
Frecuente  Mucho
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X. Informa que
su estado de
animo es
apropiado para
su estado de
salud.

28. Muestra interés por lo
que lo rodea (familia,
noticias, etc.)

29. Refiere interés por
continuar con sus
relaciones interpersonales
como antes.

30. al levantarse en la
manana se siente
descansado

28. Nada __ Muy poco
Frecuente_ Mucho___

29. Nada __ Muy poco ___
Frecuente_ Mucho

30. Nada __ Muy poco
Frecuente_ Mucho___
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ANEXO B.

PLAN EDUCATIVO “CUIDA TU CORAZON: LO QUE DEBE SABER ACERCA
DE LA FALLA CARDIACA, UNA GUIA DE COMO HACERLO”

LO QUE DEBE SABER
ACERCA DE LA FALLA CARDIACA

SEDE BOGOTA

FROULTALD OE ENFEFRMEFRR
MEESTFIS EM ENFEA MEFLS
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INTRODUCCIGON
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Recuerde quo wsbod juega on papel muy
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of tratamionto do su enferm edad.
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El corazan
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dio bomibear ke sang i atodo of cuspo, su tEmaio
a5 comoa el do un pufo.

El comzdn normalmente msponde automdticamants a las
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lﬁm“r:ﬁﬁ m-ﬁhm;—:ﬂlm fEico
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LOué es insuficiencia
cardiaca?

Insurficioncla cardiaca quisns
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E& una enfarmadad quesava
desarralando a o lago de los
afie, sinerbags, raindak
adecuadamente puade
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[ 2. Actiidad Sios.
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Las grasas:

Zon fumnites do colestaal quese deposita
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sangre a rass do ¥
por lo fanto que esta
i a o5 kan
guer 2 drgan =
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b Loche entora.
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LComo puede equilibrar
los liquidos en su cuerpo?
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2. Actividad fisica
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¥ Busque un Sto agradabie
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¢ Comience de foma gradual, caminar sobe una
supideplana duani 15mintes, 3 diss por semana,
esbiedenda dias §os unes, migoolas ¥ demes;: do
dsta forma lo recordara. Aumente cada diade as
minutos dopondiendo do su tolerancla al ejencian.

¥ Procume r acompafiado de un familar o un amiga.
Siornpro sond mencs aburmda.
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s hora.
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camina, la distancia, of Bom po emplado ¥ coma 5o
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3. Tratamiento Farmacoldgico
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de sus medicamentos

o 2
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cantral @ su médion.
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ANEXO C.

CARTA DE INFORMACION SOBRE LA INVESTIGACION
(Dirigida a sujetos potenciales de estudio)

Bogota, DD, MM, AA.
Atento saludo,

Por medio de la presente, se comunica la finalidad de la investigacion de caracter
no lucrativo, Efecto de un plan educativo que fomenta la adherencia al
tratamiento en pacientes con diagndstico de falla cardiaca, de la cual Isabel
Cristina Giraldo Agredo es la autora bajo la Direccion de Maria Mercedes Duran de
Villalobos, quienes pertenecen al programa de Maestria en Enfermeria de la
Universidad Nacional de Colombia.

Dicha investigacion se realiza con el fin de poder establecer si un plan educativo
sobre la insuficiencia cardiaca y las recomendaciones de cuidado como dieta v,
ejercicio, recomendaciones sobre los medicamentos, identificacién de signos de
alarma y recomendaciones generales; sirve para fomentar o estimular al paciente
con falla cardiaca a cumplir con mayor constancia y conocimiento el cuidado de su
propia salud. Y de esta manera en un futuro implementarlo con el fin de beneficiar
a los pacientes de insuficiencia o falla cardiaca.

Para la realizacion de la investigacion se requiere entrevistar a personas a quienes
se les haya diagnosticado falla cardiaca. Dicha entrevista aborda preguntas acerca
del conocimiento de la persona sobre su enfermedad, el tratamiento y auto-
cuidado. La entrevista dura aproximadamente 40 minutos y se realizara en por lo
menos dos ocasiones con espacio de un mes.

En caso de aceptar participar del estudio, usted puede sera asignado al azar en el
grupo experimental o en el grupo control. La diferencia entre estos dos grupos
consiste en que los pacientes del grupo experimental recibiran la educacion del
plan educativo llamado “Cuida tu corazdn: lo que debe saber acerca de falla
cardiaca, una guia de cédmo hacerlo”, y los pacientes del grupo control no lo
recibiran; con este grupo (el de control), solo que llevaran a cabo las entrevistas
sobre los aspectos mencionados anteriormente.

Agradezco su atencidn y motivacion para participar del estudio si es esa su
decision, la cual es totalmente libre y voluntaria. Asi mismo, es necesario aclarar
que cualquiera que sea su decision, no se veran afectados los servicios que yo o
cualquier miembro de mi familia pueda necesitar de los miembros de los
prestadores de servicios de salud publica o sociales.
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En caso de cualquier duda la investigadora es la persona a quien debo buscar,
ella puede ser localizada mediante una llamada telefonica en la ciudad de Bogota
al numero 2355223.

Nuevamente, Muchas gracias.

Atentamente

ISABEL CRISTINA GIRALDO AGREDO
Investigadora
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ANEXO D.
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO - Grupo experimental

Al firmar este documento, doy mi consentimiento para que me entreviste la
enfermera ISABEL CRISTINA GIRALDO AGREDO vinculada como estudiante de
la Maestria en Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia, la cual esta
llevando a cabo una investigacion no lucrativa. Entiendo que la entrevista que voy
a responder forma parte de un estudio sobre Efecto de un plan educativo que
fomenta la adherencia al tratamiento en pacientes con diagnostico de falla
cardiaca y como directora de tesis se encuentra la profesora MARIA MERCEDES
DURAN DE VILLALOBOS.

Entiendo que seré entrevistado(da) en lugar y horarios que me convengan. Se me
haran algunas preguntas acerca del conocimiento sobre mi enfermedad,
tratamiento y autocuidado. La entrevista dura aproximadamente 40 minutos.

Entiendo que he sido elegido para participaren este estudio porque actualmente
estoy hospitalizado en el servicio de medicina interna del Hospital XXXXX,
institucién que aprobd la realizacién del estudio.

Igualmente, entiendo que formare parte del grupo experimental de la investigacion
por lo cual recibiré una intervencién de tipo educativa sobre los mismos aspectos
de la entrevista, dicha intervencion no representa un riesgo para mi integridad y
salud. Estoy enterado(a) de que la investigadora puede ponerse en contacto
conmigo en el futuro, con el fin de hacer un seguimiento y obtener mas
informacion si es requerida.

He concedido libremente esta entrevista, se me ha notificado que es totalmente
voluntaria y que aun después de iniciada puedo rehusarme a responder alguna
pregunta o decidir darla por terminada en cualquier momento. Se me ha informado
que las respuestas a mis preguntas no seran reveladas a nadie y que en ningun
informe de esta investigacion se revelara mi identificacion. También se me ha
informado de que tanto si participo como si no lo hago, o si me rehuso a responder
alguna pregunta, no se veran afectados los servicios que yo o cualquier miembro
de mi familia pueda necesitar de los miembros de los prestadores de servicios de
salud publica o sociales.

Se me ha informado mi compromiso de no divulgar o mantener en silencio la
informacién acerca de los instrumentos, preguntas o experiencia de participar de
la investigacion a otras personas.

Este estudio aportara informacion valiosa sobre el efecto de un plan educativo que

fomenta la adherencia al tratamiento en pacientes con diagnodstico de falla. Sin
embargo, no recibiré un beneficio directo como resultado de mi participacion.
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Entiendo que los resultados me seran proporcionados si los solicito y que la
investigadora es la persona a quien debo buscar en caso de que tenga alguna
duda acerca del estudio o sobre mis derechos como participante. La investigadora
puede ser localizada mediante una llamada telefénica en la ciudad de Bogota al
numero 2355223.

Fecha:

Nombre y numero identificacion entrevistado(a)

Nombre y numero identificacién entrevistadora
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ANEXO E.
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO - Grupo control

Al firmar este documento, doy mi consentimiento para que me entreviste la
enfermera ISABEL CRISTINA GIRALDO AGREDO vinculada como estudiante de
la Maestria en Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia, la cual esta
llevando a cabo una investigacion no lucrativa. Entiendo que la entrevista que voy
a responder forma parte de un estudio sobre Efecto de un plan educativo que
fomenta la adherencia al tratamiento en pacientes con diagndstico de falla
cardiaca y como directora de tesis se encuentra la profesora MARIA MERCEDES
DURAN DE VILLALOBOS.

Entiendo que seré entrevistado(da) en lugar y horarios que me convengan. Se me
haran algunas preguntas acerca del conocimiento sobre mi enfermedad,
tratamiento y autocuidado. La entrevista dura aproximadamente 40 minutos.

Entiendo que he sido elegido para participaren este estudio porque actualmente
estoy hospitalizado en el servicio de medicina interna del Hospital XXXXX,
institucién que aprobd la realizacién del estudio.

Igualmente, entiendo que formare parte del grupo control de la investigacién por lo
cual no recibiré la intervencidn de tipo educativa. Estoy enterado(a) de que la
investigadora puede ponerse en contacto conmigo en el futuro, con el fin de hacer
un seguimiento y obtener mas informacion si es requerida.

He concedido libremente esta entrevista, se me ha notificado que es totalmente
voluntaria y que aun después de iniciada puedo rehusarme a responder alguna
pregunta o decidir darla por terminada en cualquier momento. Se me ha informado
que las respuestas a mis preguntas no seran reveladas a nadie y que en ningun
informe de esta investigacion se revelara mi identificacion. También se me ha
informado de que tanto si participo como si no lo hago, o si me rehuso a responder
alguna pregunta, no se veran afectados los servicios que yo o cualquier miembro
de mi familia pueda necesitar de los miembros de los prestadores de servicios de
salud publica o sociales.

Se me ha informado mi compromiso de no divulgar o mantener en silencio la
informacién acerca de los instrumentos, preguntas o experiencia de participar de
la investigacion a otras personas.

Este estudio aportara informacion valiosa sobre el efecto de un plan educativo que

fomenta la adherencia al tratamiento en pacientes con diagndstico de falla. Sin
embargo, no recibiré un beneficio directo como resultado de mi participacion.
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Entiendo que los resultados me seran proporcionados si los solicito y que la
investigadora es la persona a quien debo buscar en caso de que tenga alguna
duda acerca del estudio o sobre mis derechos como participante. La investigadora
puede ser localizada mediante una llamada telefénica en la ciudad de Bogota al
numero 2355223.

Fecha:

Nombre y numero identificacion entrevistado(a)

Nombre y numero identificacién entrevistadora
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