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Resumen y Abstract IX

Resumen

El presente estudio, de tipo cuantitativo correlacional, tiene como objetivo determinar la
relacién existente entre la capacidad de agencia de autocuidado y la calidad de vida
relacionada con la salud en las personas con insuficiencia cardiaca que son atendidos en
el programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca de una institucion de salud de
cuarto nivel en la ciudad de Bogota, Colombia. La muestra correspondi6 a 107 pacientes.
Las variables se midieron a través de los instrumentos Appraisal of self-care agency scale

y el Cuestionario de cardiomiopatia de Kansas City.

Resultados: La media de la edad fue 59.9 afios, el 66.3% se encontrd en la categoria de
51 a 75 afios. El sexo masculino predominé con un 67.3%. La ocupacion independiente
obtuvo el mayor porcentaje. El nivel educativo fue 17.8% en bachillerato completo y
universitario. La etiologia mas comun fue isquémica con 40.18%. La clase funcional NYHA
estuvo en clase |y Il con 27.10% y 61.68% respectivamente. La FEVI fue <40% en el
84.11%. La capacidad de agencia de autocuidado se encontr6 en categorias alto con
63.55% y muy alto con 34.57%. La calidad de vida relacionada con la salud se encontro
preservada, con un puntaje general de 73.33. La relacion existente entre las dos variables
(coeficiente de correlacion de Spearman) fue 0.316 con un p=0.002, relacién débil pero

significativa.
Los resultados del estudio ratifican la necesidad de generar propuestas de intervencion de
enfermeria que evallen estas variables y contribuyan a la atencién integral de las personas

con insuficiencia cardiaca.

Palabras clave: Agencia de autocuidado, calidad de vida, insuficiencia cardiaca
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Abstract

The objective of this study, which is of a correlational quantitative, is to determine the
relationship between self-care agency capacity and the quality of life related to health in
people with heart failure who are treated in the multidisciplinary heart failure program of a
fourth level health institution in the city of Bogota, Colombia. The sample corresponded to
107 patients. The variables were measured through the Appraisal of self-care agency scale

instruments and the Cardiomyopathy Questionnaire of Kansas City.

Results: The mean age was 59.9 years, 66.3% was found in the category of 51 to 75 years.
Male sex predominated with 67.3%. Independent occupation obtained the highest
percentage. The educational level was 17.8% in high school and university. The most
common etiology was ischemic with 40.18%. The NYHA functional class was in class | and
Il with 27.10% and 61.68% respectively. LVEF was <40% in 84.11%. The self-care agency
capacity was found in high categories with 63.55% and very high with 34.57%. The quality
of life related to health was slightly affected with a general score of 73.33. The relationship
between the two variables (Spearman correlation coefficient) was 0.316 with p = 0.002, a

weak but significant relationship.
The results of the study confirm the need to generate nursing intervention proposals that
evaluate these variables and contribute to the comprehensive care of people with heart

failure.

Keywords: Self-care agency, quality of life, heart failure
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Introduccion

La insuficiencia cardiaca es una patologia de alto impacto en morbimortalidad que afecta
la calidad de vida de las personas que la padecen. El paciente se ve enfrentado a una serie
de cambios en su condicion fisica, emocional y social que dificulta su capacidad de
adaptacion a la nueva situacion de salud y que afecta negativamente su calidad de vida
relacionada con la salud. Su estado de vulnerabilidad implica vincular en el proceso de
cuidado a otros miembros de la familia o cuidadores y al personal de salud para lograr las

metas establecidas en el tratamiento integral.(1-3)

En este escenario, el autocuidado tiene un papel importante en el proceso de atencion del
paciente con insuficiencia cardiaca, pues se ha demostrado que su déficit suele empeorar
la condicion de salud, el prondstico y la calidad de vida de la persona y se convierte en la

principal causa de hospitalizacion, incrementando los costos para el sistema de salud.(1,4)

El estudio de la calidad de vida relacionada con la salud y la capacidad de agencia de
autocuidado brinda elementos importantes que fortalecen el conocimiento de la disciplina
de enfermeria y el ejercicio profesional y contribuyen a mejorar la atencién que se le brinda
a la persona que padece esta enfermedad. Sin embargo, en la actualidad se disponen de
pocos estudios que puedan identificar si existe una relacién entre la capacidad de agencia

de autocuidado y calidad de vida relacionada con la salud en la poblacién colombiana.

Por lo anterior se desarrolla la presente investigacion buscando obtener resultados que
permitan tener la descripcidn de las variables capacidad de agencia de autocuidado y
calidad de vida relacionada con la salud y su relacién en un grupo de 107 pacientes que
son atendidos en un programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca en una institucién

de salud de cuarto nivel en la ciudad de Bogota, Colombia.



2 Introduccién

En el primer capitulo del documento se desarrolla el marco de referencia, partiendo de la
descripcién del area problema. Se identifica la situacién epidemiolégica de la insuficiencia
cardiaca en el pais y en el mundo, su impacto a la condiciéon de salud del paciente y al
sistema de salud y la importancia que adquiere la valoracién e intervencién del nivel de
autocuidado y la calidad de vida relacionada con la salud. Se describe la justificacion del
estudio a través de sus significancias social, teérica y disciplinar, demostrando la
importancia del desarrollo de esta investigacion para el paciente, su familia y la sociedad.
El conocimiento de este fendmeno en la poblacidn colombiana, determinando similitudes
y diferencias con los hallazgos de estudios desarrollados en otros grupos poblaciones y en
otras zonas geograficas, permite la generacion de nuevo conocimiento que enriquece el
ejercicio profesional de enfermeria, aporta al desarrollo disciplinar y contribuye a
robustecer la evidencia en la literatura. Se realiza la delimitacién problema, planteando la

pregunta e hipotesis de investigacion, los objetivos generales y especificos.

En el segundo capitulo corresponde al marco conceptual que fundamenta la investigacion.
Se inicia por una breve descripcién de la insuficiencia cardiaca con sus correspondientes
clasificaciones, etiologia y tratamiento. Posteriormente se referencia a Dorothea Orem y
su teoria de déficit de autocuidado, de donde se deriva el concepto de capacidad de
agencia de autocuidado. Se finaliza con la conceptualizacion de la calidad de vida
relacionada con la salud a la luz de la teoria de enfermeria desarrollada por Timothy
Bredow y Sandra Peterson, quienes a su vez tomaron como referencia la teoria de Wilson

y Cleary.

En el tercer capitulo se desarrolla el marco de disefio, mencionando el tipo de estudio, la
descripcién de las variables de estudio: sociodemograficas, clinicas, la capacidad de
agencia de autocuidado y la calidad de vida relacionada con la salud. Los sesgos de la
investigacion, la definicion de la poblacién, la muestra, los criterios de inclusion y exclusion,
la seleccion de los instrumentos de medicién (Appraisal of self-care agency scale y el
cuestionario de cardiomiopatia de Kansas City), el proceso para la recoleccion de la
informacién, procesamiento y analisis de los datos. También se hace referencia al marco
ético que brinda los lineamientos para el desarrollo del estudio partiendo de las normas y

los principios descritos en las leyes que rigen la investigacion en Colombia.
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En el cuarto capitulo se encuentra el marco de analisis donde se revisan y analizan los
resultados de las mediciones a la luz de la evidencia cientifica. Primero se realiza la
descripcién de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, la capacidad de agencia
de autocuidado y la calidad de vida relacionada con la salud. Posteriormente, se calcula la
relacion entre las dos variables a través del coeficiente de correlacion de Spearman cuyo
resultado fue 0,316 con un valor p= 0.002. Luego se discrimina la correlacion por analisis
bivariado entre las dimensiones de cada una de las variables a través de un andlisis grafico
y numeérico, finalizando con andlisis complementarios, por analisis de modelacién, de la
relacion entre la calidad de vida relacionada con la salud y las variables sociodemogréficas

y clinicas.

En el quinto capitulo se relacionan las conclusiones, recomendaciones y limitaciones del
estudio. Dentro de los principales resultados del estudio se pueden mencionar que los
hallazgos en la descripcion de las variables sociodemogréficas y clinicas refuerzan lo
demostrado por la evidencia en la literatura y permite reconocer la importancia de una
valoracién integral de la persona. Llama la atencion que tempranamente la poblacion joven
estd presentando IC, lo que requiere que el profesional de enfermeria desarrolle
intervenciones orientadas a fomentar estilos de vida saludable. Se encontré6 que la
capacidad de agencia de autocuidado estaba en un nivel alto y muy alto y la calidad de
vida relacionada con la salud preservada en la mayoria de los participantes, lo que puede
ser producto de la intervencion multidisciplinaria que han recibido durante su permanencia
en el programa de insuficiencia cardiaca, ratificando asi la importancia que tiene vincular
a la persona con esta patologia a grupos multidisciplinarios especializados donde

enfermeria desempefia un papel protagonico en el proceso de atencién y cuidado.

Los resultados del estudio hacen evidente la necesidad de que el profesional de enfermeria
participe activamente en el desarrollo e implementacién de intervenciones efectivas
ajustadas a las necesidades del individuo, siempre reconociéndolo como un ser holistico,
generando un impacto positivo en su nivel de autocuidado y su calidad de vida relacionada

con la salud.






1.Marco de referencia

1.1 Descripcion del area problema

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico que afecta a un importante porcentaje
de la poblacién, considerandose como un problema de salud publica en el mundo. Tiene
una alta mortalidad con un impacto econémico en el sistema de salud relacionado con la
demanda frecuente de atencion en los servicios de urgencias y hospitalizacion, sumados
al uso de tratamientos farmacolégicos y procedimientos terapéuticos de alto costo.(1,5) Es
una enfermedad de alta prevalencia que afecta a la poblacion adulta, con una mayor

incidencia en la tercera edad, resultado del cambio en la piramide poblacional.(6)

Segun las estadisticas publicadas por la OMS, en el afio 2012, la cardiopatia isquémica
ocupo6 el primer lugar dentro de las primeras causas de muerte en el mundo, dato que
adquiere importancia teniendo en cuenta que la cardiopatia isquémica es la principal causa
dentro de la clasificacién etiol6gica de IC.(7) En Colombia, durante el afio 2017, la principal
causa de defuncion también fue la enfermedad isquémica del corazén con 38.618

defunciones. La IC ocasiono 2080 defunciones.(8)

Los pacientes con IC sufren un impacto importante en su calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS) en comparacién con otro tipo de patologias crénicas. El paciente se
enfrenta al deterioro en su condicion fisica lo que afecta la funcionalidad para la realizacién
de las actividades diarias; la pérdida de la autonomia e independencia; cambios
emocionales como la depresion; la limitacion en la sexualidad y cambios en el rol
sociofamiliar que pueden afectar su condicién econdmica. A esto se suma la tasa elevada
de reingresos hospitalarios que impactan negativamente en la estabilidad de la

enfermedad y en la mortalidad.(2,3)
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Es asi como mejorar la CVRS del paciente con IC se ha convertido en uno de los
principales objetivos del tratamiento y por ello se ha considerado como un criterio de
evaluacion en la realizacién de diferentes estudios que buscan aprobar tratamientos
farmacoldgicos e intervenciones médicas o multidisciplinarias costo-efectivas en este tipo
de poblaciébn. Se describe su importancia en las diferentes guias de manejo
internacionales para el diagnéstico y tratamiento de esta patologia y se contempla en el
proceso de atencién por parte del sistema de salud a través del disefio e implementacion

de programas de gestién de la enfermedad.(2,9,10)

Son diversos los estudios que se han desarrollado para determinar los factores que
influyen en la CVRS de las personas con IC. Dentro de los factores que la afectan se han
identificado la fragilidad, la edad, el género, la condicién emocional y condiciones clinicas
como la clase funcional, la presencia de comorbilidades, la fracciébn de eyeccion del

ventriculo izquierdo (FEVI) y el requerimiento de hospitalizaciones.(2,11-17)

Por su parte, el fomento del autocuidado es un factor clave en el proceso de atencién para
lograr los objetivos de tratamiento de la IC. Implica la adherencia no solo al tratamiento
farmacolégico sino el cumplimiento de la restriccion hidro-salina, la realizacién de ejercicio
regular, el control de peso diario y la identificacién oportuna de los sintomas de alarma que
indican la descompensacion de la enfermedad, entre otros. Cuando el paciente no puede
0 no esté dispuesto a seguir los planes de tratamiento ni a cumplir con el autocuidado, las
consecuencias suelen empeorar su condicién de salud y su calidad de vida. Es asi, como
la falta de adherencia al tratamiento se convierte en la principal causa de hospitalizacion
del paciente, incrementando los costos para el sistema de salud y empeorando el

pronostico, la sobreviva y la calidad de vida del paciente.(1)

En la actualidad, enfermeria ha desarrollado diferentes estrategias que buscan fomentar
el autocuidado y la adherencia al tratamiento del paciente con IC, dentro de las cuales se
puede mencionar la intervencion en la fase prealta, plan educativo estructurado, gestion
de casos, atencién domiciliaria, seguimiento telefénico, telemonitoreo domiciliario, uso de
las TICs; estrategias que, asociadas a modelos de gestion multidisciplinaria, muestran

mayor impacto. (18)
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La evidencia en la literatura demuestra que el autocuidado, tomando como fundamento el
modelo tedrico de Dorothea Orem, en pacientes con IC ha sido estudiado en el mundo.
Avila (19) en su revision integradora encontrd 10 investigaciones, de las cuales 2 fueron
realizadas en Estados Unidos, 7 en Brasil y 1 en Colombia. A partir de los hallazgos en la
revision, establecio6 4 categorias que abarcan la importancia del autocuidado y la educacion
en salud de los pacientes con IC las cuales son: la necesidad de educacién para la salud
a los pacientes con IC, la importancia del autocuidado para los pacientes con IC, la
valoracién de la persona y la familia en su contexto social, y los esfuerzos para lograr el
autocuidado de los pacientes con IC. También se demostro que aln existen limitaciones
marcadas en la realizaciébn de practicas de autocuidado en las personas con esta

patologia.

La capacidad de agencia de autocuidado, como subproceso del autocuidado, ha sido
estudiado en diversas investigaciones en Colombia con poblaciones con enfermedad
cardiovascular y factores de riesgo cardiovascular, sin embargo, hay muy pocas que la
evallen en personas con IC. Arredondo (12), en su estudio con pacientes con IC, encontrd
gue el nivel de agencia de autocuidado fue muy alto en el 50% y alto en el 47.5%.
Rodriguez et al (20) encontraron que la capacidad de agencia de autocuidado fue
suficiente en el 53% de los participantes, la cual fue superior a la reportada por otros

estudios con personas con enfermedad cardiovascular o factores de riesgo cardiovascular.

Con respecto a estudios que determinen la relacién entre capacidad de agencia de
autocuidado y CVRS en personas con IC, en Colombia no existen. El Unico estudio que lo
ha evaluado indirectamente ha sido el desarrollado por Zuluaga(21), quien exploro la
relacion de la capacidad de agencia de autocuidado y la calidad de vida en personas con
dispositivos cardiacos implantables, de los cuales un porcentaje de la muestra
correspondié a pacientes con IC, y encontré que la relacién existente entre estas dos

variables era débil y tendiente a ser positiva.

Otro aspecto a tener en cuenta, es la importancia de vincular a la persona con esta
patologia a un programa de gestién de cuidado multidisciplinario que permita mejorar el
nivel de autocuidado, el cumplimiento del tratamiento 6ptimo, la reduccion del riesgo de
hospitalizaciones por descompensacion, la mortalidad y los gastos del sistema de

salud.(22,23) Estos programas estén disefiados para mejorar los resultados a través de un
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seguimiento estructurado para abordar al paciente como un ser biopsicosocial, a través de
un componente educativo dirigido al paciente y familia, el soporte psicosocial, la
optimizacion del tratamiento médico y el acceso oportuno a la atencion en salud. Teniendo
en cuenta el sistema actual de prestacion de servicios en salud y el numero reducido de
programas multidisciplinarios que brindan atencion a los pacientes con IC, el porcentaje de
la poblacion que logra acceder a este tipo de atencién especializada en muy reducido. Esta
situacion amerita que se aumente la cobertura de atencién a la poblacién y una manera de
poder replicar este modelo de atencidn es demostrar los beneficios que genera a la

poblacién en el contexto colombiano.

Los hallazgos descritos previamente permiten establecer que la evidencia en la literatura
demuestra la importancia que tienen los constructos capacidad de agencia de autocuidado
y CVRS en la atencion de la persona con IC y que la vinculacion del paciente a programas
multidisciplinarios contribuye a mejorar la CVRS y fomentar el autocuidado. Sin embargo,
no existe en Colombia evidencia cientifica que permita establecer cuél es la relacion que
existe entre la capacidad de agencia de autocuidado y CVRS en personas con IC que son

atendidas en un programa multidisciplinario de IC.

1.2 Justificacion del estudio

Partiendo de la descripcion del problema, la justificacién del fenbmeno de investigacion se

describe a partir de su significancia social, tedrica y disciplinar.

1.2.1 Significancia social

La IC es una enfermedad de alta prevalencia que afecta aproximadamente del 1 al 2% de
la poblacion adulta en los paises en desarrollo, creciendo a un 10% o mas en las personas
mayores de 70 afios.(6) EI aumento en su incidencia esta relacionado con el
envejecimiento de la poblacién y el incremento en los factores de riesgo cardiovascular.
Es considerado un problema de salud publica por los gastos que genera al sistema de
salud relacionado con altas tasas de rehospitalizacion y el uso de tratamientos costosos
en fases avanzadas de la enfermedad. La mortalidad que se atribuye a esta patologia

depende de diferentes factores que incluyen la severidad, la etiologia, el tratamiento, el
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momento del diagndstico y la poblacion evaluada; la mortalidad estimada a 5 afios en el
estadio C es del 25% y en estadio D hasta un 80%.(1)

Segun la OMS, en el afio 2012 la cardiopatia isquémica ocup6 el primer lugar dentro de
las primeras causas de muerte prematura en hombres y mujeres en el mundo y la diabetes
mellitus ocupo el puesto 15. Esta enfermedad es un factor de riesgo para el desarrollo de
la cardiopatia isquémica, que a su vez, es la causa mas comun de la IC.(7) En América
Latina, la IC descompensada es la principal causa de hospitalizacién cardiovascular. De
hecho, América Latina cuenta con los factores de riesgo y la epidemiologia de la IC de los
paises desarrollados con factores adicionales como la enfermedad de Chagas vy la fiebre
reumatica.(24) Se estima que existen aproximadamente 1.1 millones de pacientes con

diagnéstico de IC segun la prevalencia de 2.3% reportada para Latinoamérica. (25)

Segun el DANE, dentro de las principales causas de muerte, las mas frecuentes para el
total de la poblacion colombiana en el 2015 fueron las enfermedades isquémicas del
corazén con el 16.5%, las enfermedades hipertensivas con el 4% y diabetes mellitus con
3.4%, enfermedades que hacen parte de la etiologia de la enfermedad isquémica del
corazén y consecuentemente de la IC.(26) En el 2017 se conservo esta misma tendencia,
continuando la enfermedad isquémica del corazén como la principal causa con 38.618
defunciones y las enfermedades hipertensivas y la diabetes mellitus ocuparon el sexto y
séptimo lugar. Las defunciones por IC fueron 2080. La cardiopatia isquémica del corazén
fue la principal causa de muerte en mujeres y hombres (17.606 y 21.012 respectivamente),
presentandose en un nimero mayor en hombres. Las enfermedades hipertensivas y la
diabetes mellitus causaron mas muertes en mujeres que en hombres. La IC causo 1041

muertes de mujeres y 1038 muertes de hombres.(8)

La poblacion con esta patologia ha incrementado el consumo de los recursos del sistema
y asi lo demuestran las estadisticas del banco de datos de SISPRO (RIPS) del Ministerio
de Salud y Proteccién Social en el cual se reporté un aumento del 121% en el nimero de
visitas a urgencias por diagnéstico de IC y el 43% en las hospitalizaciones por esta causa
desde 2009 a 2012. (5)

En Colombia, esta patologia tiene un comportamiento similar a lo descrito en las

estadisticas mundiales, pero existen condiciones especiales que contribuyen a que el
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impacto en la poblacion sea mayor. El modelo de salud existente, gracias a la Ley 100 de
1993, volcd la prestacion de los servicios de salud a un sistema de atencién centrado en
la enfermedad, reduciendo la intervencién en la promocion de la salud y la prevencion de
la enfermedad y generando inequidades en la atencion a la poblacion. Las personas logran
el acceso a la atencion en fases avanzadas de la enfermedad, lo que implica la inversion
de un recurso mayor para lograr su control y tratamiento. Adicionalmente, el paciente con
IC dificilmente logra acceder a la atencién especializada en programas multidisciplinarios
de insuficiencia cardiaca, tanto por dificultades en los procesos de remision como por la
existencia de un numero reducido de este tipo de grupos en el pais, lo que implica que la
mayoria de los pacientes reciban una atencién en salud que no es acorde a sus
necesidades. Gracias a la creacion de la Ley Estatutaria en Salud en el afio 2015 y la
implementaciéon del modelo integral de atenciébn en salud (MIAS), como modelo
operacional de la politica, se busca fortalecer la atencién primaria en salud y articularla con
la red complementaria brindando al paciente una atenciéon continua y enfocada en la
promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad.(27) Es de esperarse que, con la
implementacion de este nuevo modelo, en los préximos afios se pueda evidenciar una

reduccién de la prevalencia de enfermedades que hacen parte de la etiologia de la IC.

La evidencia cientifica demuestra que la IC afecta negativamente la calidad de vida de las
personas que la padecen.(2,3) El impacto varia de acuerdo con condiciones propias del
individuo como su edad, género, raza, condiciones clinicas y la presencia de
comorbilidades sumado al contexto en que se encuentra inmerso el paciente y la facilidad
de acceso a los servicios de salud que le permitan tener un diagnostico y tratamiento

oportuno.

El impacto de la IC en la CVRS ha sido estudiado en ambos géneros y no se han
identificado diferencias significativas entre hombres y mujeres afectando su CVRS de
manera similar.(28—-30) Sin embargo, las mujeres tienen unas caracteristicas especificas
qgue hacen complejo su proceso de atencién. Poseen, en su mayoria, tres factores de
riesgo de gran impacto en la patologia cardiaca como lo son la hipertensién arterial, la
diabetes y la obesidad. Desconocen la importancia que tienen las enfermedades
cardiovasculares y el impacto sobre la mortalidad, sumado al hecho de que tienen una

percepcion y manejo de la salud muy especifica que resulta de sus patrones de crianza,
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su herencia sociocultural, el nivel académico y el rol que desempefia en su nucleo
familiar.(31-33)

En la poblacion adulta, esta patologia puede afectar aspectos relacionados con el
desempefio del rol, el cumplimiento de sus actividades laborales, la realizacion de la
actividad fisica, la vida sexual, las relaciones interpersonales con pares, generando
cambios significativos en su estado emocional y disminuyendo su capacidad de adaptacion
a la enfermedad.(4) Al reconocer la importancia de esta poblacion laboralmente activa, el
impacto econémico que genera la enfermedad en el paciente, su nucleo familiar y a la
sociedad es mayor. Por su parte, la poblacion adulta mayor tiene factores especificos como
la fragilidad, las comorbilidades, el deterioro cognitivo, la limitacion funcional, entre otros,
gue hace que tengan un riesgo mayor de deterioro de su CVRS e implica la generacion

de intervenciones mas complejas orientadas a mitigar este impacto.(2)

La evidencia en la literatura y el comportamiento epidemiol6gico de la IC han demostrado
gue esta patologia genera un gran impacto negativo en la condicién de salud y la CVRS
de la persona, en el sistema de atencion en salud y finalmente en la sociedad. También se
reconoce el papel del autocuidado en el logro de una mayor estabilidad en la condicién de
salud y en la reduccion de la morbimortalidad. Sin embargo, surge la necesidad de
determinar cual es la relacion que existe entre la capacidad de agencia de autocuidado,
como componente del constructo de autocuidado, y la CVRS en personas colombianas

con IC que son atendidas en programas multidisciplinarios de IC.

Establecer esta relacion permitird la generacion de conocimiento que aporte a la
construccién e implementacion de intervenciones de mayor impacto, lideradas por el
profesional de enfermeria, que sirvan de insumo para el desarrollo de programas de salud
institucionales y gubernamentales, que ofrezcan una mayor cobertura en los diferentes
niveles de atencion y amplien su beneficio tanto en el ambito ambulatorio como
hospitalario, e incluso aporten en la construccion de politicas en salud orientadas a mejorar

las condiciones de atencion de esta poblacion. La implementacion de este tipo
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intervenciones se vera reflejado en un mejor control de la enfermedad y una menor

demanda de atencidn en servicios de salud de mayor complejidad.

1.2.2 Significancia teodrica

En la revision de la literatura se evidencia la realizacion de mdltiples estudios de
investigacion de enfermeria e interdisciplinarios, donde se ha evaluado de forma

independiente la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS de las personas con IC.

En relacién con el estudio de la CVRS, se han desarrollado investigaciones que han
permitido identificar los factores que influyen en su deterioro. La fragilidad es considerada
un sindrome bioldgico que refleja la disminucién de la reserva fisiolégica y la resistencia a
factores de estrés y se presenta en mayor proporcion en los adultos mayores. Teniendo
en cuenta que la poblacion mayor a 70 afios es la mas afectada por la IC, asociado a un
mayor nimero de re hospitalizaciones y la presencia de comorbilidades, se puede concluir
gue la fragilidad de esta poblacidn describe la variabilidad significativa de la CVRS en
comparacion con la poblacion mas joven.(11,12) Uchmanowicz y Gobbens(13) evaluaron
la relacion entre la fragilidad, la ansiedad y la depresion con la CVRS de los pacientes
ancianos con IC y concluyeron que la fragilidad tiene un impacto negativo en los resultados
de la CVRS.

El género también ha sido objeto de estudio. Diferentes investigaciones han evaluado si el
género tiene relacion con diferencias en las caracteristicas clinicas, el tratamiento y el
pronéstico de la IC. Como resultado general, se identifican unas caracteristicas propias de
las mujeres que estéan relacionadas con su edad, la presencia de factores de riesgo
cardiovascular y la etiologia. Algunos autores han generado opiniones respecto a la
condicién de resistencia que presenta el corazon de la mujer a la disfuncion sistélica, la
cual podria estar relacionada con la estructura anatémica, condiciones funcionales,
hormonales y a un efecto de “entrenamiento” del embarazo.(34) Riegel et al (14)

evidenciaron en su estudio que la calidad de vida es similar en hombres y mujeres con
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esta patologia cuando se controlan el estado funcional, la edad, la fraccién de eyeccion y

las diferencias de estado civil.

La relacion de la etnia con la calidad de vida en estos pacientes ha sido un fenémeno poco
estudiado. Riegel et al (15) en su estudio compararon la calidad de vida en pacientes de
raza blanca, negra e hispana y concluyeron que las diferencias culturales en la
interpretacion y respuesta a las enfermedades crénicas pueden explicar por qué la CVRS
mejora mas con el tiempo en pacientes hispanos con IC en comparacion con los pacientes
blancos y negros. Estos autores consideran que la comprension de esta caracteristica
cultural del paciente hispano que promueve positivamente la CVRS puede llegar a reforzar
las estrategias de intervencion que se realizan con la poblacién general de pacientes con

esta enfermedad.

Comin et al (2) en su estudio VIDA-IC (Calidad de VIDA e Insuficiencia Cardiaca en
Espafia: situacion actual) determinaron los factores clinico-demograficos asociados a la
CVRS de los pacientes con insuficiencia cardiaca cronica (ICC) y disfuncion sistolica del
ventriculo izquierdo seguidos en consultas de cardiologia o medicina interna y evaluaron
las dimensiones mas afectadas en estos pacientes. Observaron que los pacientes con ICC
tienen su CVRS muy afectada respecto a la poblacién general y otras poblaciones de
pacientes cronicos. Diversos factores clinicos, como la edad avanzada, el sexo femenino,
la clase funcional avanzada, una hospitalizacion reciente y la mayor comorbilidad, se

asociaron a la CVRS de manera independiente de otros factores con valor pronéstico.

En Colombia, Quifiones (16) midi6 los factores negativos que influyen en la calidad de vida
del paciente con IC. Identific6 que los factores que mas influyen en el deterioro en la CVRS
se relacionan directamente con la dimensidon emocional con un 50%, la dimensién fisica
con un 44% y la dimensién econémica con un 43.4%. Pulido(17) en su estudio describe
la relacion existente entre CVRS, la ansiedad y la depresion en personas portadoras de
cardiodesfibrilador. De la muestra, el 72.9% de pacientes tenian como diagnéstico IC con
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) menor o igual al 40%. Elresultado del
estudio fue de una media de 59.7, siendo el desempefio fisico la dimension mas afectada,
y se encontré6 una correlacibn negativa estadisticamente significativa entre CVRS y

ansiedad y entre CVRS y depresion.
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También es importante reconocer que existen diversos factores que limitan al paciente con
IC en la adherencia a las recomendaciones dadas por el equipo de salud, dentro de los
cuales se encuentran el déficit de conocimiento y cuidado de la enfermedad, la
polifarmacia, dificultades en el acceso a los servicios de salud, la disponibilidad de apoyo
social, las caracteristicas sociodemograficas, factores psicolégicos, entre otros.(4,35,36)
Una de las recomendaciones principales dadas por los estudios de investigacion y las
guias de practica clinica es vincular a los pacientes en programas de manejo
multidisciplinario para lograr un impacto positivo en la adherencia al tratamiento y mejorar

el nivel de autocuidado.(23)

El autocuidado es un constructo que también ha tenido un amplio campo de estudio por
parte de enfermeria. Se considera un aspecto clave en todo el proceso de atencién al
paciente con IC y su familia, pues se ha demostrado que su déficit suele empeorar la
condicion de salud, el pronéstico y la calidad de vida de la persona y se convierte en la

principal causa de hospitalizacion incrementando los costos para el sistema de salud.(1,4)

La capacidad de agencia de autocuidado, como subproceso del autocuidado, indica que
un paciente tiene el conocimiento y llega al comportamiento de autocuidado, convirtiéndolo
en un acto consciente y cotidiano de su vida.(12) El fendmeno de capacidad de agencia
de autocuidado ha sido estudiado en diversas investigaciones en Colombia, evaluando
poblaciones con diferentes condiciones de salud relacionadas con la enfermedad

cardiovascular o la presencia de factores de riesgo cardiovascular.(12,20,37-41)

Arredondo(12), en su estudio descriptivo, encontré que la frecuencia global de
comportamientos de autocuidado fue alta en el 14% y media en el 79% de los adultos con
IC, el nivel de agencia de autocuidado fue muy alto en el 50% y alto en el 47.5% v,
finalmente, una relacién débil entre los comportamientos y la capacidad de agencia de
autocuidado en la poblacion evaluada. En otro estudio, Rodriguez et al (20) encontraron
gue la capacidad de agencia de autocuidado fue suficiente en el 53% de los participantes,
la cual fue superior a la reportada por otros estudios similares.(37—41) Se encontraron
mayores puntajes de capacidad de agencia de autocuidado en personas mayores de 50
afios, en los niveles socioecondémicos mas altos, en los que estaban casados, con

educacion tecnoldgica y universitaria, en los participaban en actividades recreativas, los



Capitulo 1 15

gue tenian mayor apoyo social, estaban en clase funcional I. En la regresién logistica se
encontré que una capacidad de agencia de autocuidado suficiente esta relacionada con la

fraccion de eyeccion, la edad y el estado civil.

Por su parte, Zuluaga(21) explord la relaciéon de la capacidad de agencia de autocuidado
y la calidad de vida en personas con dispositivos cardiacos implantables. Encontr6 que el
48.8% de las personas tenian buena capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS en
promedio general fue buena. La relacion existente entre la capacidad de agencia de
autocuidado y la calidad de vida que encontr6 este estudio fue débil y tendiente a ser
positiva, sin embargo, existen asociaciones estadisticamente significativas entre las

dimensiones evaluadas por los instrumentos.

La revision de la literatura evidencia un amplio estudio de los conceptos de capacidad de
agencia de autocuidado y CVRS como fendmenos independientes en pacientes con IC y
muy pocos evallan la relacion existente entre los dos. Los hallazgos de los estudios
anteriormente mencionados demuestran que la CVRS se encuentra deteriorada en la
persona con IC y que puede estar influenciada negativamente por diferentes factores
sociodemograficos y clinicos. Algunos de estos factores también podrian tener relacién
con la capacidad de agencia de autocuidado del individuo, pues, de acuerdo con Orem, la
aptitud de compromiso con el autocuidado depende de las capacidades, la edad, la etapa

de desarrollo y el estado de salud de la persona.

Estos hallazgos conllevan a cuestionar si mejorar la capacidad de agencia de autocuidado
podria contribuir a mejorar la CVRS de la persona con IC, para lo cual se hace necesario
determinar primero cual es la relacién que existe entre estas dos variables en el contexto

colombiano.

Los resultados de esta investigacion buscan contribuir al desarrollo tedrico de enfermeria
en el abordaje del autocuidado y la CVRS en el paciente con IC, a través de la generacion
de nuevo conocimiento que enriquezca los modelos y teorias existentes, validando los
conceptos actuales y planteando nuevos conceptos que orienten al enfermero (a) en el
disefio e implementacion de procesos de atencion integrales que permitan, de manera
simultanea, fortalecer en el individuo sus acciones de autocuidado y mejorar su CVRS. De

igual manera, el fendmeno de CVRS ha sido estudiado por diferentes disciplinas y el
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incluirlo en la presente investigacién en una poblacién de pacientes con una condicion de
salud especifica y compleja como lo es la IC, permitird la generacién de conocimiento

especifico que enriquecera el cuerpo de conocimientos disciplinar.

1.2.3 Significancia disciplinar

El comportamiento epidemioldgico de la IC y el deterioro que genera en la condicién fisica,
emocional y social del paciente exige que el profesional de enfermeria estudie a
profundidad esta experiencia de salud humana. Por tal motivo, enfermeria ha tenido un
desarrollo importante a nivel disciplinar en la atencién de las personas con esta patologia,
a través del desarrollo de lineas de investigacidbn que incluyen conceptos como el
autocuidado, la adherencia, la autoeficacia y que ha permitido el desarrollo de una teoria
de mediano rango “Teoria de la situacion especifica de autocuidado de falla cardiaca”,
cuya autora es Barbara Riegel (42), con el propdsito de generar un conocimiento menos
abstracto que le permita al profesional de enfermeria aplicarlo en su practica cotidiana,

cualificando el cuidado.

Al referirse al concepto de autocuidado se hace necesario citar el modelo de autocuidado
de D. Orem, el cual tiene un gran valor para la disciplina de enfermeria, pues contempla el
concepto de cuidado, objeto de estudio disciplinar. La aplicaciéon de este modelo en la
practica profesional le permite al enfermero (a) identificar las necesidades en el proceso
de autocuidado de las personas y orientar sus intervenciones a fortalecer en el individuo
sus capacidades y habilidades para tomar decisiones efectivas frente a su autocuidado,
influyendo positivamente en su condicion de salud. La evidencia cientifica en enfermeria
ha demostrado una amplia aplicacién de este modelo en la investigacion disciplinar
ratificando su importancia y aplicabilidad en diferentes escenarios y a diversos grupos
poblacionales con caracteristicas especificas de salud y enfermedad y donde el profesional

de enfermeria se desempefia en diferentes roles.

Por su parte, la calidad de vida es un concepto de interés ampliamente estudiado por

diversas disciplinas y que, por su complejidad y significados, ha requerido que se concrete
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para su aplicacion en investigaciones relacionadas con el area de la salud. Partiendo de
gue puede existir una relacién entre autocuidado y la CVRS, es necesario citar a Timothy
Bredow y Sandra Peterson, quienes desarrollaron la teoria de mediano rango de calidad
de vida relacionada con la salud, en la cual enfermeria enfoca la calidad de vida desde una
vision holistica.(43) En el escenario de la practica de enfermeria, la evaluacion de la CVRS
en los pacientes con IC puede brindar informacion referente a la calidad de la atencion y
del cuidado que se ofrece y determinar la costo efectividad de las intervenciones que se

desarrollan.(43)

La implementacion de las clinicas de insuficiencia cardiaca o programas multidisciplinarios
de intervencion integral a esta poblacién ha resaltado el papel protagénico que tiene el
profesional de enfermeria a través de la ejecucién de diferentes actividades relacionadas
con su rol asistencial, educativo, gerencial e investigativo, siempre teniendo como sujeto

de cuidado el paciente y su familia.(44)

Partiendo del impacto que tiene la IC en el deterioro en la CVRS de la persona que la
padece y de que el déficit del autocuidado influye en la presencia de sintomas de
descompensacion de la IC, como resultado de la falta de adherencia al tratamiento
farmacolégico y no farmacolégico y a la deteccion tardia de estos sintomas, lo que también
contribuye al deterioro de la CVRS, se ha podido identificar que la intervencion educativa
de enfermeria puede influir de forma positiva en esta condicién.(45) El rol educativo cobra
importancia y permite visualizar al profesional de enfermeria como actor activo dentro del
proceso de atencion al paciente en el escenario hospitalario y ambulatorio. Su intervencién
se fundamenta en la planeacién y ejecucion de un programa de educacién estructurado
dirigido a pacientes y cuidadores para fortalecer el conocimiento de la enfermedad y
fomentar la adherencia al tratamiento y el autocuidado.(44,46—48) En las guias de practica
clinica se encuentran definidos los temas clave que se deben incluir dentro del plan

educativo y se describen en diferentes estudios de investigacién.(22,49)
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Existe un desarrollo disciplinar como resultado de las investigaciones que enfermeria ha
realizado con base en el analisis independiente o correlacional de la capacidad de agencia
de autocuidado y la CVRS en las personas con IC, sin embargo, se hace necesario
desarrollar en Colombia estudios de investigacion que permitan determinar cual es la

relacion entre estos dos conceptos.

Conocer como es la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS en un grupo de
pacientes con IC en Colombia y la asociacion de estos dos conceptos exigira al profesional
de enfermeria el reto de poder comprender estos fendmenos, los factores que los
influencian de forma positiva 0 negativa, lo que permitird contribuir al conocimiento de
enfermeria y fortalecer la practica profesional a través de la construccion e implementacién
de estrategias de intervencion efectivas. Asi, el enfermero (a) tendra una argumentacion
tedrica que le permita tomar decisiones acertadas en su practica en los diferentes
escenarios, ante los problemas cotidianos a los que se enfrenta en su quehacer diario

durante la atencion y cuidado de la persona con IC.

De igual manera, arrojara elementos conceptuales valiosos para enfermeria que
sustentaran el desarrollo de nuevos estudios de investigacion longitudinales y cuasi-
experimentales que busquen evaluar intervenciones especificas en este tipo de pacientes
para contribuir a mejorar las capacidades y habilidades del individuo para el desarrollo de
acciones de autocuidado e impactar en los factores que pueden influir negativamente en
el deterioro de su CVRS.

1.3 Delimitacion del problema

La evidencia en la literatura ha demostrado que la IC es una enfermedad que, siendo la
consecuencia final de muchas enfermedades cardiovasculares de gravedad, afecta a toda
la poblacion mostrando mayor prevalencia en el adulto y adulto mayor.(6) La organizacion
actual del sistema de atencion en salud dificulta el diagndstico precoz y el tratamiento
temprano, lo que ocasiona que el paciente con IC sea identificado en fases avanzadas de
la enfermedad, incrementando los costos. El requerimiento de hospitalizaciones permite
que, en el escenario hospitalario, el equipo de salud busque ajustar el tratamiento integral

del paciente, pero dificiimente puede darsele continuidad en al &mbito ambulatorio, pues
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existe una fragmentacion entre la atencién primaria y la red complementaria, tanto en el
régimen subsidiado como contributivo, que limita garantizar la continuidad de la atencién.
El bajo nimero de grupos conformados para la atencion multidisciplinaria en IC, sumado
a la actual formacion y entrenamiento del recurso humano que atiende a los pacientes con
esta patologia en los diferentes niveles de prestacion de servicios, genera que la atencién
no tenga las condiciones necesarias para brindar un tratamiento Optimo e integral.
Finalmente, la complejidad de esta enfermedad afecta al individuo como ser biopsicosocial
deteriorando su CVRS.(2-4)

Bajo este contexto, el autocuidado adquiere un valor mayor pues contribuye a lograr el
cumplimiento del tratamiento éptimo y la prevencion de rehospitalizaciones a través del
reconocimiento y reporte oportuno de los sintomas de descompensacion. Por las
condiciones propias del individuo y las asociadas a la enfermedad, el nivel de autocuidado
puede disminuir, lo que implica un mayor riesgo de deterioro en la condicién de salud,
aumentando la morbimortalidad y el impacto econdémico al sistema.(4) Sabiendo que la
condicién de la CVRS puede ser el resultado final de todo el proceso de intervencion y
tratamiento, se podria suponer que el mejorar el nivel de autocuidado, a través de fortalecer
la capacidad de agencia de autocuidado, podria generar efectos positivos en la CVRS de
la persona con IC. Entonces, la determinacion de la capacidad de agencia de autocuidado,
la CVRS y su relacion general y de cada una de las dimensiones que componen estos dos
conceptos, puede arrojar informacién valiosa que contribuye a fortalecer el cuerpo de
conocimientos de la disciplina y fortaleceran la practica profesional de enfermeria. Se
pueden identificar factores puntuales de la agencia de autocuidado que se asocien con la
CVRSYy que, através de una intervencion especifica en cada uno de ellos, se logre mejorar

la agencia de autocuidado contribuyendo positivamente a lograr una mejor CVRS.

Reconociendo las dificultades existentes en el sistema de salud actual, el profesional de
enfermeria adquiere un papel protagénico en el cuidado de la persona con IC en los
diferentes escenarios, lo que hace necesario que disponga de conocimientos que le
permitan brindar una atencién de calidad orientada a fortalecer en el individuo su nivel de

autocuidado y su CVRS, facilitando el cumplimiento de los objetivos del tratamiento.

Por lo anterior, el presente estudio de investigacién busca determinar cual es la relacion

gue existe entre la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS en un grupo de
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personas con IC que son atendidas en un programa multidisciplinario de insuficiencia
cardiaca, escenario ideal de atencion, y poder obtener informacion que no solo permita la
generacién de nuevo conocimiento sino que contribuya a fortalecer la practica profesional

de enfermeria en escenarios donde no se dispone de este tipo de atencién especializada.

1.4 Pregunta de investigacion

¢,Cual es la relacién entre la capacidad de agencia de autocuidado y la calidad de vida
relacionada con la salud en las personas con insuficiencia cardiaca que son atendidos en
el programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca de una institucion de salud de

cuarto nivel en la ciudad de Bogota, Colombia?

1.5 Hipotesis de investigacion

La capacidad de agencia de autocuidado se relaciona con la calidad de vida relacionada
con la salud en las personas con insuficiencia cardiaca que son atendidos en el programa
multidisciplinario de insuficiencia cardiaca de una institucion de salud de cuarto nivel en la

ciudad de Bogota, Colombia.

1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivo general

Determinar la relacion existente entre la capacidad de agencia de autocuidado y la calidad
de vida relacionada con la salud en las personas con insuficiencia cardiaca que son
atendidos en el programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca en una institucion de

salud de cuarto nivel en la ciudad de Bogota, Colombia.

1.6.2 Objetivos especificos

= Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas del grupo de personas

con insuficiencia cardiaca que participan en el estudio.

= Describir la capacidad de agencia de autocuidado del grupo de personas con

insuficiencia cardiaca que participan en el estudio.
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» Describir la calidad de vida relacionada con la salud en el grupo de personas con

insuficiencia cardiaca que participan en el estudio.

1.7 Definicidén de variables

= Conceptual:

Persona con insuficiencia cardiaca: toda aquella persona que presenta alteracién
de la funcién ventricular sistélica y/o diastélica y que presenta signos y sintomas

atribuibles a disfuncién mecanica o estructural de uno o ambos ventriculos.

Agencia de autocuidado: en la presente investigacién se define como la compleja
capacidad adquirida que busca satisfacer los requerimientos continuos de cuidado de
uno mismo, que regulan los procesos vitales, mantienen o promueven la integridad de

la estructura y el funcionamiento y desarrollo humanos y, promueven el bienestar.(50)

Calidad de vida relacionada con la salud: en la presente investigacion se definié
como un subconjunto de la calidad de vida que representa sentimientos, actitudes o la
habilidad para experimentar satisfaccion en el area de la vida, identificado como
personalmente importante, que ha sido interrumpido por procesos de enfermedad o

déficits relacionados con la salud.(43)

= Operacional:

La persona con insuficiencia cardiaca se define a través del diagnéstico médico

registrado en la historia clinica.

La capacidad de agencia de autocuidado se operacionaliza en esta investigacion mediante

el uso de la escala ASA (Appraisal of Self-Care Agency scale) modificada por Reales.(41)

La calidad de vida relacionada con la salud se operacionaliza en esta investigacion
mediante el uso del Cuestionario de Cardiomiopatia de Kansas City (KCCQ), de Spertus y

colaboradores. (51)
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2.Marco conceptual

2.1 Insuficiencia cardiaca

La IC se define como la alteracién de la funcién ventricular sistélica y/o diastélica, mas la
presencia de sintomas como intolerancia al ejercicio y retencion de liquidos, manifestados
al examen fisico como signos de hipertensién venosa pulmonar y/o sistémica o de bajo
gasto cardiaco, atribuibles a la disfuncion mecéanica o estructural de uno o de ambos

ventriculos. (1)

De acuerdo con la funcién ventricular sistolica se puede clasificar en:

= |IC con fraccién FEVI reducida, menor del 40%.
= |C con FEVI preservada, mayor del 50%.

» Parala Sociedad Americana del Corazén, la IC con FEVI entre 41 y 49%, tiene
caracteristicas, tratamiento y desenlaces similares a los pacientes con FEVI

preservada.

Segun la ACC/AHA la IC se puede clasificar en:

= Estadio A: pacientes en alto riesgo de desarrollar IC, sin anormalidad estructural

aparente.
= Estadio B: pacientes asintomaticos, con anormalidad estructural.

» Estadio C: pacientes sintomaticos con anormalidad estructural.
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» Estadio D: pacientes sintométicos con anormalidad estructural, refractarios al

tratamiento estandar.

La etiologia puede clasificarse en isquémica y no isquémica, encontrando dentro de este
segundo grupo las miocardiopatias familiares, las adquiridas como miocarditis infecciosa,
inmunomediada, téxica, endocrina, periparto e infiltrativa; las enfermedades valvulares,
enfermedades del pericardio, enfermedades endocardicas, enfermedades congénitas
cardiacas, alteraciones del ritmo cardiaco, estado de alto gasto e hiperdinamia y

sobrecarga de volumen.

El tratamiento incluye el uso de medicamentos, de dispositivos de alto voltaje y cambios
en los habitos de vida. El tratamiento farmacologico es amplio y tiene como objetivo
disminuir los efectos dados por la activacién neuro-hormonal, disminuyendo la mortalidad
y las hospitalizaciones por descompensacion. Adicionalmente, el paciente debe cumplir
con un tratamiento no farmacol6gico que incluye la restriccion hidrosalina, la realizacion de
ejercicio regular, el control de peso, vacunacion, la identificaciéon de sintomas de alarma y

busqueda de atencion médica oportuna.

Las guias de practica clinica reconocen la importancia de vincular al paciente a una unidad
de atencién multidisciplinaria para el seguimiento ambulatorio. Una vez el paciente ha
recibido tratamiento intrahospitalario y se ha realizado una estratificacién del riesgo clinico
o0 es remitido de los servicios de atencién primaria, es necesario identificar la presencia de
factores de riesgo  que puedan limitar el cumplimiento optimo del tratamiento y que
afecten finalmente la capacidad de autocuidado y calidad de vida del paciente. Estos
factores pueden incluir el deterioro cognitivo, la depresion, presencia de discapacidad
sensorial o fisica, dependencia y fragilidad, soporte familiar o social deficiente, pobre
conocimiento de la enfermedad e introspeccién, entre otros.(1) La identificacién de estas
condiciones orienta al profesional de enfermeria en el disefio e implementacion del plan de

cuidados dirigido al paciente y su cuidador.
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Para efectos de la presente investigacion, la poblacién y muestra de estudio son los
pacientes con diagnostico de IC en estadios C y D, segun la ACC/AHA, que se encuentran

vinculados a un programa de atencion multidisciplinaria.

2.2 Capacidad de agencia de autocuidado

Segun Dorothea Orem, el autocuidado es una accién adquirida, es decir, que es aprendida
por una persona en su contexto sociocultural. La persona inicia con una accion de manera
voluntaria, deliberadamente, con el objetivo de mantener su vida, su salud y su bienestar
o0 el de las personas bajo su responsabilidad. La aptitud de la persona para comprometerse
en el autocuidado depende de sus capacidades activas, su edad, su etapa de desarrollo,
su estado de salud, su experiencia, sus recursos intelectuales, sus intereses y
motivaciones. La imposibilidad de ejercer los autocuidados esta unida a la incapacidad de

decidir, emprender o efectuar una accién personal. (52,53)

El autocuidado hace referencia al conjunto de capacidades y habilidades en la toma de
decisiones que permiten a la persona elegir las acciones que debe realizar para lograr el
cambio o la regulacién que influyen en la vida, la salud, el bienestar y el desarrollo humano.
“Las actividades para mantener la salud se aprenden y estan condicionadas por muchos

factores que incluyen la edad, la maduracion y la cultura”.(54)

El déficit del autocuidado es una relacién entre las propiedades humanas de necesidad
terapéutica de autocuidado y la actividad de autocuidado, en la que las capacidades de
autocuidado constituyentes y desarrolladas no son operativas o adecuadas para conocer
y cubrir algunos o todos los componentes de la necesidad terapéutica de autocuidado

existente o proyectada.

Dorothea Orem originalmente articulo 3 teorias especificas, la de los sistemas de
enfermeria, la del déficit del autocuidado y la del autocuidado. La teoria del déficit del

autocuidado es una teoria general compuesta por 4 teorias:
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» Lateoria de autocuidado, que describe el porqué y el cdmo las personas cuidan de si

mismas.

» Lateoria del cuidado dependiente, que explica de qué modo los miembros de la familia
y/o amigos proporcionan cuidados dependientes para una persona que es socialmente

dependiente.

» La teoria del déficit del autocuidado. Su idea central es que las necesidades de las
personas que precisan de la enfermeria se asocian a las limitaciones de sus acciones
relacionadas con su salud o con el cuidado de su salud. Estas limitaciones vuelven a
los individuos completa o parcialmente incapaces de conocer los requisitos existentes

y emergentes para su propio cuidado regulador.

» La teoria de sistemas enfermeros, que describe y explica las relaciones que hay que

mantener para que se produzca el cuidado enfermero.

Como se puede observar en la figura 2-1, el proceso de autocuidado esta compuesto por

3 subprocesos: requisitos de autocuidado, agencia de autocuidados y autocuidado.

Figura 2-1: Componentes de la estructura del proceso de autocuidado.

Persona en
situacion vital
menjandose ¥
atendiéndose

1 1 1

Requenmientos Capacidad para Inicio de acdones
para reqular el iniciar el para regular los
funcionamiento y autocuidado requenmientos
desamrollo
Requisitos de Agencia de
Autocuidado autocuidados Autocuidado

Elementos de la Teoria del Autocuidado (Johnson, 2002)

Fuente: GUIRAO GORIS, Josep Adolf. La agencia de autocuidados. Una perspectiva

desde la complejidad.

La agencia de autocuidado permite a la persona identificar el curso de accién que debe
ser tomado para regular los requisitos de autocuidado y tomar las decisiones

correspondientes.(54)
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La teoria del déficit del autocuidado contiene el concepto de capacidad de agencia de
autocuidado, constructo del presente estudio. Esta teoria determina la relacion existente
entre la demanda terapéutica del autocuidado y la capacidad de la persona para
autocuidarse. Cuando la demanda de cuidado supera la capacidad de autocuidado, la
persona presenta un déficit de autocuidado que hace necesario la presencia de un agente
de cuidado dependiente (familiar) o del enfermero (a). Orem define la agencia de
autocuidado como la compleja capacidad adquirida que busca satisfacer los
requerimientos continuos de cuidado de uno mismo, que regulan los procesos vitales,
mantienen o promueven la integridad de la estructura y el funcionamiento y desarrollo

humanos y promueven el bienestar.(50)

“Orem considera que el diagndstico enfermero es el diagndstico de la agencia de
autocuidado. Esto implica examinar los habitos de autocuidado, apreciar los beneficios del
autocuidado, reconocer las necesidades de cambio y llegar a conocer los nuevos requisitos
de autocuidado”.(54)

Para que la persona pueda desarrollar la capacidad de agencia de autocuidado debe

realizar las habilidades descritas en la figura 2-2.(55)

Figura 2-2: La estructura sustantiva de la agencia de autocuidado.

operaciones de

Capacidades para
autocuidado

Componentes de poder

fundamentales y

Capacidades ]
disposicion

Fuente: GAST, Herta et al. Self-care agency: Conceptualizations and operationalizations p
27.
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Capacidades para operaciones de autocuidado: comprende los aspectos mentales y
sensoriales de la persona que le permiten la concepcién y sistematizacion de las acciones

de autocuidado.

Componentes de poder: permite que la persona adquiera conocimiento, se comprometa

en las acciones de autocuidado y pueda superar las limitaciones para ejecutarlas.

Capacidades fundamentales y disposicion: la persona tiene la capacidad para
investigar factores y condiciones de si mismo y del entorno y a partir de estos poder tomar

decisiones encaminadas al autocuidado.

Los cuidados enfermeros tienen por objeto ayudar a la persona a superar las limitaciones
en el ejercicio del autocuidado. El rol de la enfermera consiste en ayudar a la persona a
adoptar una actitud responsable frente a sus autocuidados, utilizando cinco modos de
asistencia: actuar, guiar, apoyar, procurar un entorno que favorezca el desarrollo de la

personay ensefiar.(53)

2.3 Calidad de vida relacionada con la salud

La calidad de vida es un concepto muy amplio que se puede estudiar desde diferentes
enfoques como el filoséfico, ético, sociopolitico o0 econdémico. Es definida por la OMS en el
2005 como “La percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. Se trata de un concepto muy
amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado
psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacién con

los elementos esenciales de su entorno”.

En las ciencias de la salud se ha conformado un nuevo paradigma caracterizado por una
concepcion integracionista y sistémica de la comunidad, del hombre y de su salud,

producto de la integracion con trabajos realizados en la economia, la ecologia, la
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antropologia cultural, la sociologia médica, la psicologia social y de la personalidad, la

bioética, asociados a un enfoque epidemiolégico y salubrista.(56)

Para el presente estudio, es preciso concretar este concepto y vincularlo con la experiencia
de salud humana. La CVRS en un concepto multidimensional de gran relevancia en la
actualidad, que incluye componentes fisicos, emocionales y sociales asociados con la
enfermedad.(57) Es una medida clave y necesaria para evaluar, desde el aspecto ético, el
cumplimiento de los objetivos propuestos en el tratamiento de enfermedades cronicas que
cada vez tienen una mayor prevalencia en la poblacion. Es utilizada en el campo de la
medicina para evaluar la calidad de los cambios como resultado de las intervenciones,
limitAindose a la experiencia que la persona tiene de su enfermedad, caracteriza su
experiencia como resultado de los cuidados médicos y establece el impacto de la
enfermedad en la vida diaria, siendo la CVRS una medicion de salud desde la perspectiva
del paciente.(58) Su determinacion permite identificar las prioridades, orienta la
planificacion y desarrollo de programas preventivos, intervenciones y organizacion de
servicios sociales y de salud que van mas alla de la atencién convencional y sirve de

insumo para la formulacidn de objetivos, guias y politicas en salud.(57-59)

Diferentes autores han definido este concepto. Patrick y Erickson definen CVRS como la
medida en que se madifica el valor asignado a la duracién de la vida en funcién de la
percepcion de limitaciones fisicas, psicologicas, sociales, y de disminucién de
oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de
salud. Schumaker y Naugton la definen como la percepcién subjetiva, influenciada por el
estado de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para
el individuo. Por su parte, Shwartzmann L y col. la definen como un proceso dindmico y
cambiante que incluye interacciones continuas entre la persona y su medio ambiente.(59)
Urzda(58) define la CVRS como el nivel de bienestar derivado de la evaluaciéon que la
persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando el impacto que en éstos
tiene su estado de salud.
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En enfermeria se debe citar a Timothy Bredow y Sandra Peterson, quienes desarrollaron
la teoria de mediano rango denominada “Calidad de vida relacionada con la salud”.(43)
Esta teoria define la CVRS como “un subconjunto de calidad de vida que representa
sentimientos, actitudes o la habilidad para experimentar satisfaccion en el area de la vida,

que ha sido interrumpido por procesos de enfermedad o déficits relacionados con la salud”.

Esta teoria parte del Modelo de Calidad de vida relacionada con la salud, desarrollada por
Wilson y Cleary, el cual representa las relaciones causales entre los conceptos bésicos de
la CVRS. Este modelo integra dos diferentes tipos de marco comprensivos de la salud,
unos desde el paradigma clinico, enfocados en agentes etiol6gicos, procesos patoldgicos
y resultados fisiolégicos y clinicos y, desde el paradigma de las ciencias sociales,

centrados en dimensiones de funcionamiento y bienestar general.(58)

Figura 2-3: Modelo de calidad de vida relacionada con la salud de Wilson y Cleary

Caracteristicas
Individuales

Amplificacion de

sintomas Preferencias
Personalidad
/ \.‘c-tlvacil:'m

Estado de Estadn Percepcidn de Calidad General
sintomas fundional salud general de Wida

' 3
Soporte T /'
i Snp::rte social y

Psicologico  Soporte Social y

\Emmmim yﬂml >

Caracteristicas Factores no
Ambientales médicos

\ariables Bioldgicas)
y Fisioldgicas

Fuente: URZUA, A. Calidad de vida relacionada con la salud: Elementos

conceptuales. Pag 362
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El modelo identifica 5 determinantes que se relacionan de forma causal pero también

pueden tener una relacion reciproca(43).

Variables bioldgicas y fisiolégicas: hace referencia a alteraciones en el funcionamiento
de las células, los érganos y sistemas de organos. Puede ser evaluado a través de

examenes diagnosticos.

El estado de los sintomas: son cambios en el estado fisico y psicolégico que el individuo

determina como anormal.

El estado funcional: la habilidad para desarrollar actividades especificas. Incluye los

dominios fisico, social, de rol y psicolégico.

La percepcién de salud general: representan una integracién y expresion subjetiva de
todos los componentes anteriores. Sirven como predictores importantes de conductas de

salud y resultados.

La calidad general de vida: se refiere al bienestar subjetivo del individuo, que tan

satisfecho se siente en general con su vida.

Estos determinantes estan influenciados por las caracteristicas individuales de la persona
(demograficas, psicologicas, bioldgicas y de desarrollo) y por las caracteristicas

ambientales (sociales y fisicas).

El presente estudio de investigacion se fundamenta en la teoria de déficit de autocuidado
de Dorothea Orem y la teoria de mediano rango de calidad de vida relacionada con la salud
desarrollada por Bredow y Peterson. En la figura 2-4, partiendo del sistema conceptual-
tedrico-empirico, se establece la relacién entre los dos constructos para la generacion de

intervenciones de enfermeria en el paciente con IC.
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Figura 2-4: Articulacién de los conceptos capacidad de agencia de autocuidado y la
CVRS a partir del sistema CTE
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habilidades en la toma de decisiones que - representa  sentimientos, actitudes o la
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Medicién de las variables a través de los instrumentos ASA y KCCQ

Desarrollo de intervenciones de enfermeria individualizadas orientadas a mejorar
la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacion agencia de

autocuidado y calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.



3.Marco de diseno

3.1 Tipo de estudio

El disefio de investigacién transversal permite la recoleccion de datos en un solo momento.
Dentro de este tipo de estudios se encuentran los correlacionales, cuyo objetivo es
describir las relaciones entre dos 0 mas categorias, conceptos o variables en un momento
determinado. Estos estudios pueden limitarse a establecer relaciones entre variables o
precisar una relacion causal. El disefio correlacional tiene la ventaja de que la recoleccién
de la informacién es mas rapida al ser en un Unico momento y es Gtil cuando se precisa
solamente obtener informacién descriptiva de una asociacion de variables, pero se puede
perder informacion valiosa a cerca de la evolucién de un problema o fenémeno a través
del tiempo, causas y efectos, lo que si se lograria a partir del desarrollo de un estudio
longitudinal. Ademas, el estudio correlacional solo evalla el grado de relacién entre las

variables y podria perderse informacién relacionada con la relacion causa — efecto.(60)

El presente estudio de investigacién es de tipo cuantitativo de corte transversal de
asociacion que tiene como finalidad conocer la relacion o grado de asociacién que existe
entre la capacidad de agencia de autocuidado y la calidad de vida relacionada con la salud
en las personas con insuficiencia cardiaca que son atendidas en el programa
multidisciplinario de insuficiencia cardiaca en una institucion de salud de cuarto nivel en la

ciudad de Bogota, Colombia.

Se realizé una descripcion de las caracteristicas clinicas y sociodemograficas del grupo de
participantes en el estudio a través de la revision de las historias clinicas y cuestionario
aplicado a cada participante. Se midid la capacidad de agencia de autocuidado aplicando

el instrumento Appraisal of Self-Care Agency scale (ASA) y la CVRS aplicando el
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Cuestionario de Cardiomiopatia de Kansas City (KCCQ). Posteriormente los resultados se

cuantificaron, analizaron y se establecieron las relaciones existentes entre los dos

conceptos capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida relacionada con la

salud.

3.2 Descripcidon de variables

Variables sociodemograficas

Variables clinicas

Capacidad de agencia de autocuidado

Calidad de vida relacionada con la salud

En las tablas 3-1 y 3-2 se describen cada una de las variables.

Tabla 3-1: Descripcion de variables sociodemogréficas y clinicas
VARIABLES DE 2 NIVEL DE | ESCALA DE -
ESTUDIO DEFINICION OPERATIVA MEDICION | MEDICION UNIDAD DE MEDICION
IS
5 c;.i Conjunto de caracteristicas
3 = bioldgicas, fisicas,
o 3 . 2 o
S e Sexo (femt_anlno 0 flSloIoglc_as y anatomicas Cualitativa Nominal Masculino/ Femenino
= 8 masculino) que definen a los seres
L3 humanos como hombre y
o= mujer
§ S
S g . .
a % Tiempo que ha vivido una
23 Edad persona contando desde | Cuantitativa Razo6n Afos cumplidos
N L su nacimiento.
SRl
o L . -
ST Primaria incompleta,
8 1S El nivel educativo es el Primaria completa,
o . AR - .
g 2 Grado de nivel de educacion mas alto Cualitativo Ordinal Bachillerato incompleto,
82 escolaridad gque una persona ha Bachillerato completo,
55 terminado Técnico, Tecnoblogo,
>0 Universitario, Posgrado.
g8
[ =]
3 f_.f Es el oficio o profesiéon de Empleado
5 8 una persona, Independiente
@ c L independiente del sector en I . Cesante
] Ocupacion Cualitativo Nominal
i) que puede estar empleada, Hogar
c_.% g o del tipo de estudio que Estudiante
E S hubiese recibido. Pensionado
>
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Tabla 3-2:  (continuacion)
VARIABLES DE DEFINICION NIVEL DE | ESCALA DE UNIDAD DE
ESTUDIO OPERATIVA MEDICION | MEDICION MEDICION
Disponibilidad de una
o 2 persona que asume la
.2 ) . responsabilidad total o . . .
SIS Dispone de cuidador. ) .. | Cualitativa Nominal Si/No
% S parcial en la atencion,
o 8 < cuidado y el apoyo diario
Q8.2 al paciente.
=
T Q= Conyuge
OE <€ Persona que asume la -
T G b Hijos
@ o3 responsabilidad total o Nuera/yerno
0.5 > Tipo de cuidador parcial en la atencion, | Cualitativo Nominal Madre/padre
SRS cuidado y el apoyo diario Enf P
>0 g al paciente ntermera
©co 8 : Otros
E 27 - -
@ © 5 | Tiempo de estancia
T SO Meses que permanece el
oS¢ en el programa . I . .
SoS LR paciente en el programa | Cuantitativa Razdn NUumero de meses
8 © ‘g | multidisciplinario de T
802 Ic multidisciplinario de IC.
n S o :
L2 E . . . Intervencion profesional .
o '@ Tipo de intervencion - . Enfermeria
T 5 que recibe el paciente L
=0 en el programa : I . Nutricién
= LR durante su permanencia | Cualitativo Nominal : p
> 5 multidisciplinario de Psicologia
S IC en e.l ___programa Trabajo social
' multidisciplinario de IC.
S Es la identificacion de la . . -
IT] . . . . Diagnéstico médico
= Etiologia enfermedad que causa | Cualitativo Nominal DS
f . o . etiolégico
@ la insuficiencia cardiaca
(3] P T 7
o Clasificacion de la
ps s e ; Clase |
2] . insuficiencia cardiaca de
— Clase funcional o . Clase Il
o acuerdo con los Cualitativo Nominal
o NYHA . . Clase Il
= sintomas cardiacos en 4
o Clase IV
9D clases
< B
LE’ ‘= | Fraccion de eyeccion | Porcentaje de sangre <40%
5 -g del ventriculo expulsada del ventriculo | Cualitativo Nominal 40-50%,
9 <3 izquierdo (FEVI) izquierdo en cada latido. > 50%
[&] - ..
= § Requerimiento de | Descompensacion de la
§ L Qospltallzamont_e:s, por msuﬁmenma cardla_ca Cualitativo Nominal Si/No
5 5 escompensacion de | que requiere manejo
S 3 IC en el dltimo afio. | intrahospitalario.
8 8 .
2} Anemia
© Céncer
Presencia de EPOC
enfermedades Depresion
Comorbilidades coexistentes o Cualitativo Nominal Diabetes
adicionales al Dislipidemia

Variables clinicas:

diagnéstico principal

Insuficiencia renal
Desordenes del suefio
Hipertension pulmonar

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacion agencia de autocuidado y

calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.
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Tabla 3-2: Descripcion de las variables Capacidad de agencia de autocuidado y la

Calidad de vida relacionada con la salud.

DIMENSIONES DE LA NIVEL I?E ESCALA'DE UNIDAD'DE
VARIABLE MEDICION MEDICION MEDICION
0 Muy alto
5 Promocién del Alto
@ funcionamiento y Cualitativo Ordinal Medio
g T desarrollo personal. Bajo
8 g Muy bajo
- Muy alto
S5 Mantenimiento de un Alto
° g consumo de alimento Cualitativo Ordinal Medio
3o suficiente. Bajo
O © H
% 8 Muy bajo
v @ Muy alto
-‘?‘ g Equilibrio entre la soledad " . AIto_
C — ) L B Cualitativo Ordinal Medio
c g e interaccion social. -
g % Bajo_
@ 5 Muy bajo
82
s Muy alto
S 3:7 Preservacion de equilibrio Alto
5 < > d Cualitativo Ordinal Medio
S 9 entre actividad y reposo. Bajo
3 é Muy bajo
S 3 |
&2 Prevencion de riesgos M%ti °
3 para la \.”da humana, Cualitativo Ordinal Medio
= funcionamiento del cuerpo Bajo
= A
> y bienestar personal. Muy bajo
Limitacion fisica Cuantitativa Razo6n 0-100
S_g2
S 5 " — ]
q>) S 29 EStab,'“dad de los Cuantitativa Razon 0-100
c88g sintomas
823 Frecuencia de los I .
T PX¥X ~ . Cuantitativa Razon 0-100
z6%00 sintomas
000TO
2 }% ’@% iié), Carga de los sintomas Cuantitativa Razon 0-100
ccc
28 38 Autoeficacia Cuantitativa Razon 0-100
TGO
ZCES Calidad de vida Cuantitativa Razon 0-100
a 20
Limitacién social Cuantitativa Razon 0-100

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacion agencia de autocuidado y
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.
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3.3 Sesgos

Existen diferentes formas de presentar sesgos durante la investigacién, relacionada con

las variables de estudio, el observador y los instrumentos de medicién.(61)

= Las variables se encontraron claramente definidas y el mecanismo por el cual se

obtuvieron los datos correspondientes (historia clinica e instrumentos de medicion).

= Por ser un estudio de tipo transversal se disminuyé el riesgo de que se presente
variabilidad en la observacion a lo largo del tiempo. Se definié que el investigador

seria el observador durante la recoleccion de la informacion.

Para reducir el sesgo del observador fue importante la estandarizacién del proceso
de abordaje que se aplicé a cada participante. Para ello se dispuso de un instructivo
para al observador donde se aclar6 el orden a seguir y la informacién que se
suministraria al participante para el diligenciamiento de los instrumentos ASA y
KCCQ. Vale aclarar que estos instrumentos fueron auto administrados. En los
casos de que el participante presenté alguna dificultad para diligenciar los
instrumentos, el observador realizé la lectura de estos y marcé las respuestas

dadas por el participante.

* No se identificaron sesgos relacionados con los instrumentos de medicion, ya que
los utilizados en el presente estudio se encontraban validados para nuestro

contexto, cultura y tiempo. (51,62—66)

3.4 Poblacion

Las personas mayores de 18 afios con diagndstico de insuficiencia cardiaca estadio C y D
segun AHA, que son atendidos en el programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca

de una institucion de salud de cuarto nivel en la cuidad de Bogota en el afio 2018.

3.5 Muestra

El marco muestral del estudio correspondié al listado de pacientes atendidos por
cardiologia del programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca de una institucion de
salud de cuarto nivel entre el 9 de mayo y el 13 de agosto de 2018, que cumplieron con

los criterios de inclusion.
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Las unidades de muestreo fueron las agendas de consulta de cardiologia del programa de
insuficiencia cardiaca y las historias clinicas de los pacientes que se incluyeron en el

estudio.

La unidad de andlisis de observacién fue la persona que cumplié con los criterios de

inclusion y acepto participar en el estudio a través de la firma del consentimiento informado.

3.6 Calculo tamano de la muestra

El calculo muestral se realiz6 a partir del uso del coeficiente de correlacién por rangos de
Spearman y el coeficiente de correlacién de Pearson, para determinar si hay asociacién
entre las variables de capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida relacionada

con la salud.

2
Zl_%+ zl—,l?

1_]nl+r
2 l-r

En donde se usaron los siguientes parametros:

Coeficiente de correlacion 0,34
Alpha 0,05
Beta 0,05

Se tomo el valor de coeficiente de correlacion a partir de la revision de la literatura en el
cual se encontrd el estudio de Zuluaga(21), el cual evalla la relacién entre las variables
capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida en una poblacion con patologia
cardiovascular. Para determinar la relacion existente entre dichas variables el autor utilizé
el coeficiente de correlacion de Spearman. El resultado fue 0.34 con un valor p < 0.01, lo
cual es suficiente como informacién primaria para el calculo del tamafio de la muestra del

presente estudio.
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Obteniendo un Z para alpha y beta de 1.96, lo que se traduce en que este tamafio de
muestra nos permite tener de nuestras conclusiones relacionadas con el nivel de
asociacion entre las variables de capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida

relacionada con la salud una confianza y una potencia del 95%.

Al realizar los respectivos calculos se obtuvo un n =107 pacientes. Este valor no fue
corregido por posibles pérdidas de informacion o de pacientes teniendo en cuenta que la
toma de la muestra y recoleccién de informacion fue inmediatamente posterior a la
aceptacion de participacion en el estudio, evitando caer en este posible comportamiento

debido al disefio del estudio en el cual solo ingresan quienes aceptan participar en éste.

De aqui se concluyen que las hipétesis a contrastar a partir de este tamafio de muestra

son:

Hipotesis nula Ho: no existe asociacion entre las dos variables

Hipodtesis alternativa Ha: existe una relacién o asociacion entre las dos variables.

El método de muestreo utilizado en el estudio fue no probabilistico por conveniencia, en el
cual se incluyeron los pacientes que asistieron a consulta de cardiologia y que cumplian
con los criterios de inclusién y exclusion, hasta alcanzar el numero de la muestra

establecida.

3.7 Criterios de inclusion y exclusion

En la tabla 3-3 se relacionan los criterios de inclusién y exclusiéon para el presente estudio.
Se excluyeron a los pacientes menores de 18 afios, ya que en el programa de insuficiencia
cardiaca de la institucién donde se desarroll6 el estudio solo se atiende paciente adulto.
Se establecio incluir a los pacientes en un rango amplio desde los 18 afios hasta el paciente
mAas anciano para determinar caracteristicas generales que puedan justificar la realizacion
de estudios posteriores con rangos especificos de edad. Se excluyeron los pacientes que

estan en estadios A y B segun la AHA, pues este grupo de la poblacién es atendida en el
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nivel de atencion primaria y no en el programa de insuficiencia cardiaca. El criterio de
inclusién de atencién en el programa multidisciplinario se establecié sin tener en cuenta el
tiempo de seguimiento en el programa, puesto que se quiere hacer un abordaje general
de la poblacion independiente del tiempo de permanencia y, de acuerdo con los resultados,
se plantearan estudios posteriores que evallien la influencia del tiempo de intervencién
sobre las dos variables de interés. Se excluyeron los pacientes que se encuentran en
manejo conjunto con el programa de cuidado paliativo ya que tienen una reorientaciéon
terapéutica que busca control de los sintomas y preparacion para el fin de vida, lo que

puede representar un sesgo para la investigacion.

Tabla 3-3:  Criterios de inclusién y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes mayores de 18 afios e Pacientes con alteraciones
_ _ o _ S neurosensoriales que afectan la
e Pacientes con diagnéstico de insuficiencia . . N
comprension y diligenciamiento

cardiaca estadio C y D seguin AHA. i L
de los instrumentos de medicion.

e Pacientes atendidos en el programa . . L
e Pacientes con insuficiencia

multidisciplinario de insuficiencia cardiaca )
o ) cardiaca que se encuentren en
en la institucién descrita. . .
manejo conjunto con el programa

e Paciente con estado de consciencia y de cuidado paliativo.

orientacion conservados. . . .
e Paciente extranjero no residente

e Paciente que desee participar en el en Colombia
estudio a través de la firma del

consentimiento informado.

e No tener dificultad o limitacion para la

comunicacioén verbal o escrita.

e Extranjero residente en Colombia con

dominio pleno del idioma espafiol

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacion agencia de autocuidado y

calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.
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3.8 Riesgos del disefo

Como se mencioné previamente en el marco ético, el presente estudio no generoé riesgos
para el participante puesto que “no se realiza ninguna intervencidn o modificacion
intencionada de las variables bioldgicas, fisiolégicas, sicolégicas o sociales de los

individuos que participan en el estudio”.

La recoleccion de la informacién estuvo a cargo Unicamente de la investigadora principal,
lo que disminuyé los posibles errores en la explicacién del estudio, la consecucion del

consentimiento informado y la aplicacion de los instrumentos de medicién.

Los factores externos se controlaron a través de la aplicacion del formato de datos
sociodemogréficos y los instrumentos de medicidon en un consultorio que le permitié a cada
participante tener la privacidad necesaria para su diligenciamiento. La investigadora realizo
acompafiamiento permanente para aclarar las inquietudes manifestadas por cada uno de
los participantes. El abordaje a cada participante se realiz6 una vez terminaron su consulta
de cardiologia, con el objetivo de aprovechar su permanencia en la instituciéon y no incurrir
en gastos econdémicos adicionales para el paciente que implicaban su desplazamiento en

otras fechas y horarios para el diligenciamiento de los instrumentos.

3.9 Selecciéon de los instrumentos

Para el desarrollo del estudio se seleccionaron instrumentos de medicion que permitieron
operacionalizar los conceptos de agencia de autocuidado y calidad de vida relacionada
con la salud. A continuacién, se describe cada uno de ellos identificando sus propiedades

psicométricas.

3.9.1 Instrumento de medicion Appraisal of Self-Care Agency
scale (ASA)

Existen diferentes tipos de instrumentos de mediciébn para determinar la agencia de

autocuidado. Parte de ellos fueron desarrollados durante la década de los ochenta, dentro

de los que encontramos la escala Exercise of self-care agency (ESCA), Denyes self-care
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agency instrument (DSCAI), el Perception of self-care agency (PSCA), el cuestionario The

health related cognitive structure (HrCS), el cuestionario Health self care (HSC) y el

Appraisal of Self-Care Agency scale (ASA), los cuales se describen brevemente en la tabla

3-4.

Tabla 3-4:

Instrumentos para medir la capacidad de agencia de autocuidado

Autor - instrumento

Comentario

Kearney y Fleischer  (1979) fueron las primeras en

desarrollar de forma operativa el concepto de agencia de
mediante la escala ESCA

autocuidado (Exercise

of Self-Care Agency).

Utilizaron una aproximacion inductiva e identificaron 5 dimensiones: acti
tud de responsabilidad de si mismo, motivacién para el cuidado de si
mismo, aplicacién de conocimiento de la agencia de autocuidado, valoracion
de las prioridades de salud y alta autoestima, estas cinco dimensiones
fueron ampliamente representadas en una e scala de 43 items, compuestos
por una escala tipo likert, el cual ha sido estudiado en mujeres y ha
reportado tres valores de alfa de Cronbach de 0,86

Denyes (1980), desarroll6  dos instrumentos, uno
para medir la agencia de autocuidado DSCAI
(Denyes' Self-Care Agency Instrument), basado

en los primeros trabajos de Orem y el Grupo de
NDCG

para

Conferencia de Desarrollo de Enfermeria

(Nursing Development Conference Group) Y otro,

IPACD
de Denyes),

medir la practica de autocuidado (Instr

umentos de practica de autocuidado

que diferencié claramente los comportamientos

de autocuidado, de la agencia de autocuidado

El DSCAI identificé seis factores: fuerza del ego y capacidad de toma

de decisiones relacionadas con la salud, valora cién de la salud,
conocimiento sobre saludy experiencia en toma de decisiones, niveles
de energia fisica, sentimientos y atencién a la salud. Este instrumento
mediante andlisis factorial report6 que solamente mide 6 de los 10
componentes de poder y reporté un alfa de Cronbach de 0,89. El
IPACD, diferencia los comportamientos de autocuidado, de la agencia
de autocuidado, se demostr6 su validez de constructo mediante la
aprobacién de hipétesis que propone relacion de la agencia de autocuidado

y salud en varias muestras de adolescentes

Hanson y Bickel (1985) desarrollaron el PSCA
(Perception of Self-Care Agency) para medir los
diez componentes de poder de la agencia de

autocuidado

El andlisis factorial revel6 que mide Gnicamente 8 delas 10 facultades.
Muestra cinco factores en la percepcion de la agencia de autocuidado,
que estan contenidos en los ocho: habilidades cognitivas tales como la
toma de decisiones,

razonamiento, conocimiento y juicio,

limitaciones  cognitivas tales como toma de decisiones, raz onamiento,

conocimiento y juicio, habilidades de movimiento como resistencia,
flexibilidad, fuerza y control de la energia, motivacion y repertorio de

habilidades. Este instrumento, no reporta alfa de Cronbach.

Nenves (2980),

medir la agencia de autocuidado, basados en la teoria de

desarroll6  dos instrument os para

Orem.

Desarroll6 un cuestionario para medir creencias, actitudes e intenciones
ha sido denominado la
HrCS (The Health related
Cognitive Structure) y otro cuestionario que mide las razones para

pertenecientes al cuidado de la salud, el cual

estructura cognitiva relacionada con sal ud

ejecutar 0 no acciones de autocuidado, autocuidado de la salud HSC
(Health Self Care).
confiabilidad.

Estos instrumentos no han reportado pruebas de

Isember g, Evers y Otros desarrollaron la

ASA (Appraisal of Self-Care Agency scale), escala de
de Autocuidado en la

Capacidad de Agencia

Universidad de Mastricht (Holanda).

En su validacién, se conté con un equipo de expertos para el desarrollo

y prueba psicomé trica de estaescala. Este instrumento permite

determinar  la capacidad de las personas para satisfacer requisitos
universales o necesidades basicas de autocuidado derivados del modelo

de Orem.

Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigacion: Capacidad de Agencia de Autocuidado

y Calidad de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos implantables, Bogota, 2013.
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Para el presente estudio se escogié como instrumento de medicion de la capacidad de
agencia de autocuidado la escala ASA por ser un instrumento con adecuadas propiedades
psicométricas, validado en Colombia y ampliamente utilizado en diferentes investigaciones

en el pais.

Esta escala fue elaborada por las enfermeras Isemberg y Evers, como producto del primer
trabajo colaborativo que comenzé en 1983. Este instrumento permite determinar la
capacidad de agencia que tiene la persona para comprometerse con su autocuidado, de
acuerdo con lo descrito en la Teoria de déficit del autocuidado de Dorothea Orem. La
escala consta de 24 items con un formato de respuestas de cinco alternativas donde el
namero uno (totalmente en desacuerdo) significa el valor mas bajo de la capacidad de

agencia de autocuidado y el cinco (totalmente de acuerdo) el mas alto.(62)

La validez de constructo fue evaluada por las autoras identificando que la agencia de
autocuidado esta inversamente relacionada con la dependencia social y que se relaciona
positivamente con el estado de salud. La confiabilidad del instrumento fue mayor de 0.70

en la mayoria de los estudios en los que ha sido utilizado.

Esta escala fue traducida al espafol y Esther Gallegos evalué su validez conceptual y
confiabilidad obteniendo un alfa de Cronbach de 0.77 que avala su consistencia interna y
confirmo la validez conceptual.(63) La docente Edilma de Reales y un grupo de docentes
de la facultad de enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia modificaron la escala
Likert del instrumento cambiando las respuestas del formato a nunca, casi nunca, casi
siempre y siempre, siendo nunca el valor mas bajo y siempre el mas alto. También se
modifico el Iéxico y forma de redaccion de los items ajustados a las variaciones del lenguaje

en el pais.

Velandia evalué en su estudio la confiabilidad de esta segunda version en espafol de la
escala y encontré un alfa de Cronbach total de 0.689 sin correccién y estandarizado de

0.744, teniendo una consistencia interna.(62)
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Este instrumento ha sido utilizado en diferentes estudios en Colombia, lo que ha permitido

confirmar su confiabilidad y validez.(12,20,37-41)

3.9.2 Instrumento de medicion Cuestionario de Cardiomiopatia
de Kansas City (KCCQ)

Existen diferentes instrumentos para la valoracion de la CVRS en pacientes con IC que

han sido utilizados en el desarrollo de multiples investigaciones. Estos instrumentos

incluyen genéricos y especificos.

Garin et al (67,68) en sus estudios evaluaron y compararon datos sobre el modelo
conceptual y las propiedades métricas (fiabilidad, validez y capacidad de respuesta) de los
instrumentos de CVRS especificos para la IC, realizando una revision sistemética con meta
analisis. Concluyeron que la mayoria de los cuestionarios estudiados cumplian criterios
psicométricos minimos, aunque la evidencia actual apoyaria principalmente el uso del
Minnesota living with heart failure quuestionnaire MLWHFQ, seguido por el Cuestionario
de Cardiomiopatia de Kansas City KCCQ y el Cuestionario de Insuficiencia Cardiaca
Crénica (CHFQ). Eurich et al(64) en su estudio compararon instrumentos genéricos y
especificos. Concluyeron que el KCCQ fue mas sensible al cambio clinico que los
instrumentos genéricos EQ-5D o0 RAND12. La mayor capacidad de respuesta del KCCQ
fue consistente entre los cuatro indices de respuesta utilizados y entre los tres criterios
clinicos externos de cambio. El uso del KCCQ puede proporcionar la mejor oportunidad
para captar cambios clinicos pequefios, pero altamente relevantes en pacientes con

insuficiencia cardiaca, pero no todos los cambios en la CVRS.

Los instrumentos mas utilizados para medir la CVRS en pacientes con IC son el Minnesota
living with heart failure quuestionnaire MLWHFQ y el Cuestionario de Cardiomiopatia de
Kansas City KCCQ.

Para el presente estudio se escogié como instrumento de medicién para calidad de vida
relacionada con la salud en IC el KCCQ, por sus adecuadas propiedades psicométricas
con una capacidad de deteccién al cambio clinico, que no lo tienen otros instrumentos

especificos. Al ser un instrumento especifico, tiene la ventaja de estar ajustado a las
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caracteristicas de la patologia y tiene una capacidad de discriminacion entre grados de
gravedad. En comparacion con el otro instrumento especifico Minnesota living with heart
failure quuestionnaire, el KCCQ tiene un valor agregado que es la amplitud de las

dimensiones medidas

Green et al(51) desarrollaron y evaluaron el KCCQ partiendo de que la cuantificacion del
estado de salud es cada vez mas importante para la ICC. El KCCQ es un nuevo
cuestionario que cuantifica limitaciones fisicas, sintomas, autoeficacia, interferencia social
y calidad de vida. El KCCQ es una medida de estado de salud valida, fiable y sensible para
los pacientes con ICC y puede servir como un resultado clinicamente significativo en la

investigacion cardiovascular, el manejo del paciente y la evaluacion de la calidad.

Ramos et al(65) validaron la adaptacion al espafiol del KCCQ para medir la CVRS en
pacientes mexicanos hospitalizados con IC. Concluyeron que el KCCQ resulté ser un
cuestionario valido y confiable para medir la CVRS en pacientes con esta patologia
atendidos en el Hospital General de México, resaltan su beneficio para el ambito clinico al
facilitar la manera de evaluar la percepcion de la calidad de vida del paciente respecto a
su salud y sugieren la realizacion de nuevas investigaciones que permitan comprobar la
forma longitudinal de la validez. Los valores de consistencia interna en cada una de las

dimensiones fueron muy similares a los encontrados por los autores del instrumento.

Comin et al(66) realizaron la validacion de la version espafiola de este mismo
instrumento. Para el desarrollo del estudio utilizaron el KCCQ, el MLWHFQ y el Short Form
36 (SF-36). Respecto a la factibilidad del KCCQ, se identific6 una buena comprensién y
aceptacion del cuestionario por los pacientes con ICC. Tiene una buena capacidad de
discriminacion entre grados de gravedad. Se identificO una débil asociacion entre las
dimensiones exclusivas del KCCQ (estabilidad de los sintomas y autocuidado) y las de los
demas cuestionarios demostrando el valor afladido del KCCQ respecto al MLWHFQ en
cuanto al contenido. El alfa de Cronbach del dominio limitacion fisica y de las puntuaciones
sumario general y clinico supero6 el valor 0,9 propuesto como estandar para comparaciones
individuales. El coeficiente de correlacion intraclase como medida de fiabilidad test-retest
fue > 0,7 en todas las puntuaciones con valores > 0,9 en los resimenes general y clinico.

Concluyeron que el KCCQ tiene unas adecuadas propiedades métricas (validez, fiabilidad
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y sensibilidad) como instrumento de valoracion de calidad de vida en pacientes espafioles
con ICC.

Este instrumento evalia de forma especifica la CVRS en pacientes con IC. Es un
cuestionario que consta de 23 preguntas, auto administrado. Cuantifica la limitacion fisica,
los sintomas (frecuencia), gravedad y cambio reciente en el tiempo, eficacia y
conocimiento, la interferencia social y calidad de vida. Este ultimo dominio fue adaptado
del inventario de salud mental del SF-36 por ser un marcador de depresién, variable
prondstica para la enfermedad cardiovascular. Las respuestas estan organizadas en una
escala de Likert. Tiene establecido un marco temporal de dos semanas para que el
paciente pueda integrar su funcionamiento reciente en sus respuestas. Este instrumento

se encuentra disponible en la pagina www.cvoutcomes.org en el idioma espafiol version

Colombia, y los autores han realizado el proceso de traduccion y validacion del

instrumento.

En relacién con su validez, se demostraron relaciones predecibles y significativas con los
mejores criterios disponibles para cada dominio individual del KCCQ. La siguiente tabla
muestra la consistencia interna de cada dominio. Sélo el dominio de la autoeficacia no

logré alcanzar una alta consistencia interna.

Tabla 3-5: Consistencia interna del KCCQ

Table 2. Internal Consistency of the KCCQ.

Cronbach's

KCHFQ Domain Alpha
Physical limitation 0.90
Symptoms D.EE
Quality of life 0.78
Social limitation 086
Self-cthcacy 0.62
KCCQ functional status 093
KCCQ clinical summary 0.95

Fuente: Green CP, Porter CB, Bresnahan DR, Spertus JA. Development and evaluation of the

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire: a new health status measure for heart failure.


http://www.cvoutcomes.org/
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Pese a que este instrumento no ha sido utilizado por enfermeria en el contexto colombiano,
ha sido utilizado en otros estudios que evallan los resultados de nuevas terapias
farmacolégicas, tal es el caso del estudio desarrollado por Chandra et al. (69) que incluye
una pequefia muestra de pacientes colombianos con IC. El KCCQ ofrece ventajas sobre
otros instrumentos especificos de CVRS en insuficiencia cardiaca como el MLWHFQ. El
KCCQ no sélo capta las limitaciones fisicas, sino que también cuantifica de forma
independiente los sintomas (frecuencia, gravedad y estabilidad), las limitaciones sociales,
el sentido de autoeficacia de los pacientes y la calidad de vida. Aunque tanto el KCCQ
como el MLWHFQ parecen ser validos y confiables, el KCCQ es mucho mas sensible al

cambio clinico.(51)

3.10 Recolecciéon de lainformacion

La recoleccion de la informacion se realizé de la siguiente manera:

e Se revisaron de las agendas de consulta de cardiologia del programa de
insuficiencia cardiaca correspondientes al periodo de mayo a agosto de 2018. Se
identificaron los posibles candidatos a partir de la aplicacién de los criterios de

inclusiéon y exclusion del estudio.

¢ Una vez finalizada la consulta médica de cardiologia, la investigadora principal
abordo a cada uno de los posibles candidatos explicAndoles las generalidades del
estudio e invitdndolos a participar en éste. Algunos de los pacientes no aceptaron
participar al no tener disponibilidad de tiempo para diligenciar los instrumentos y

otros no cumplian con los criterios de inclusion.

e Los pacientes que aceptaron participar fueron direccionados a un consultorio para
realizar la lectura y firma del consentimiento informado. Posteriormente, cada
participante auto diligencié el formato de datos sociodemograficos y clinicos y los
instrumentos de medicion ASA y KCCQ vy la investigadora principal brindo
acompafamiento permanente para aclarar las dudas generadas. Para este proceso

se dispuso de 30 a 40 minutos por participante.
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e Una vez finalizada la recoleccion de los datos con cada participante, la
investigadora principal reviso la historia clinica de cada uno para obtener las

variables clinicas correspondientes.

3.11 Procesamiento de datos

Para el procesamiento se utilizd6 una base de datos en la cual se registraron de forma
codificada, los datos clinicos, sociodemograficos y los resultados de los instrumentos de

medicion ASA y el KCCQ. Se utiliz6 el programa SPSS version 23.

3.12 Anadlisis de datos

El presente estudio es de tipo cuantitativo de corte transversal de asociacion en el cual se
tuvieron en cuenta variables cualitativas y cuantitativas (ver tabla de descripcién de
variables 3-1 y 3-2), para las cuales, segun su escala de medicién, se analizaron de la

siguiente manera:

Analisis descriptivo:

Para la descripcion de las variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes. En
el caso de las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y de
dispersion teniendo en cuenta el tipo de distribucion. Para las distribuciones simétricas y
aproximadamente acampanadas: media y desviacion estandar y para las distribuciones

asimétricas o con datos atipicos: medianas y rangos.

Analisis bivariado:

Se cruzaron variables cuantitativas versus variables cualitativas teniendo en cuenta los
objetivos del estudio, haciendo uso de herramientas graficas como Box Plots (diagramas
de cajas) discriminando en las categorias de las variables cualitativas de interés. Estos
graficos permiten evidenciar de manera descriptiva posibles diferencias entre las
distribuciones y los valores tomados por la variable cuantitativa en los diferentes niveles

de la variable cualitativa.
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Para concluir, a partir del cruce de las dimensiones de autocuidado con la variable de
interés calidad de vida, se realiz6 la exploracién del coeficiente de correlacion de
Spearman y su respectiva prueba de hipétesis segun la previa verificacion de supuestos

para este tipo de analisis.

Andlisis multivariado (Modelos de regresion)

En esta fase del analisis se aplico la técnica de regresion logistica multinomial con el fin
de establecer factores de riesgos y factores de proteccion para las diferentes variables
respuesta seleccionadas (limitacion fisica, estabilidad de los sintomas, frecuencia de los
sintomas, carga de los sintomas, total de sintomas, autoeficacia, calidad de vida y

limitacion social).

Posterior a la generacion de los 7 modelos de regresion, se analizaron las hipotesis de
absorcion de variabilidad del modelo y de aporte de las covariables incluidas en los mismos
con el fin de establecer en cada uno de ellos el modelo que mejor explica la variable
respuesta en cada uno de los casos. Lo anterior, sin dejar de lado los criterios de
informacién de Akaike (AIC) que permitieron escoger el modelo 6ptimo y mas parsimonioso
en cada uno de los casos posterior a la revision de supuestos para esta técnica

independientemente para cada uno de los modelos propuestos.

3.13 Marco ético

La presente investigacion se ha desarrollado partiendo de las normas y los principios

descritos en las leyes que rigen la investigacion en Colombia.

Los pacientes fueron captados a través de la consulta de cardiologia del programa de
insuficiencia cardiaca en la Clinica Universitaria Colombia. EIl investigador le explico al
participante en qué consistia el estudio, se diligencio el consentimiento informado

aclarando las dudas y, una vez es firmado, se le entrego una cartilla que constaba de un
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cuestionario para obtener las variables clinicas y sociodemogréficas y los instrumentos de

medicion ASA y KCCQ, los cuales eran de auto aplicacién.

En aras de brindar bienestar a los sujetos de investigacion, se dispuso de un consultorio
gue ofrecia privacidad y comodidad para que pueda diligenciar los cuestionarios haciendo
uso del periodo de tiempo que considero necesario. Durante el diligenciamiento de estos
instrumentos, el investigador estuvo disponible para atender las inquietudes que tuviese el
participante.

De acuerdo con la resolucién 8430 de 1993, la cual establece las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud, en esta investigacion prevalece
el criterio del respeto a la dignidad y a la proteccién de los derechos y el bienestar de cada
uno de los participantes. Se respeta la autonomia de la persona al tomar la decisién de
participar en la investigacion diligenciando el correspondiente consentimiento informado

dando cumplimiento a lo descrito en el articulo 6, 14 y 15.

En el diligenciamiento del consentimiento informado, se notificé a cada persona que no
recibiria ninguna retribuciébn econémica por su participacion en el estudio y que los
resultados de la investigacion buscaban contribuir al conocimiento disciplinar y al disefio
de intervenciones de enfermeria que mejoren la calidad de vida de los pacientes con

insuficiencia cardiaca.

Es considerada una investigacion sin riesgo para los participantes por ser un estudio
correlacional de acuerdo a lo expuesto en el articulo 11 “son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no
se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,
fisioldgicas, sicolédgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
gue se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los

qgue no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.
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A pesar de ser una investigacion sin riesgo, el investigador realizo la valoracion de riesgos
individuales en cada participante con el fin de ser minimizados o prever la compensacion
en caso de dafio. En el momento del diligenciamiento del consentimiento informado, el
investigador le aclaro al sujeto de investigacion que la decisién de participar o no en el
estudio no iba a afectar su proceso de atencion en el programa de insuficiencia cardiaca

ni su tratamiento.

Se da cumplimiento al principio de confidencialidad, garantizando a cada participante la
privacidad y la proteccién de su identidad en el manejo de sus datos en las diferentes fases
del estudio, desde la recoleccién hasta la publicacion de los resultados. El nombre de cada
participante fue reemplazado por un cédigo especifico, el cual junto a la informacion
obtenida en los instrumentos fueron utilizados por el investigador para fines del estudio de
investigacion. En el consentimiento informado se aclara al participante que la informacion
obtenida en la aplicacion de los instrumentos de medicidén seria codificada de tal manera

gue no se incluian sus datos de identificacion.

El investigador recopilo la informacién en una base de datos protegida a la cual solo tuvo
acceso el investigador o el director de tesis, y se tomaron las medidas necesarias para
garantizar la confidencialidad de los datos de cada uno de los participantes. Se preservaran

los datos por un periodo de 2 afios.

En esta investigacion, la mencion que se hace de las citas, referencias bibliogréaficas y la
bibliografia utilizada da cumplimiento a lo expuesto en la legislacion colombiana que obliga
al respeto a los derechos de autor, la Ley 23 de 1982, la Ley 44 de 1993 y el acuerdo 35
de 2003 del Consejo académico, por el cual se expide el reglamento sobre propiedad

intelectual en la Universidad Nacional de Colombia.

Teniendo en cuenta que el presente trabajo de investigacion es un requisito para optar al

titulo de magister en enfermeria, la tesis de grado es propiedad intelectual de la
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Universidad Nacional de Colombia cumpliendo con lo descrito en el articulo 21 del Acuerdo
007 de 2008. Por lo anterior, se aclara a la institucion donde se desarrollara la

investigacion, que el producto final de ésta es propiedad de la Universidad Nacional.

3.14 Medios de divulgacion

Los resultados de la investigacion se presentaran a la comunidad académica de la
Universidad Nacional de Colombia y la Facultad de Enfermeria a través del documento

final de Tesis de Maestria.

Los resultados también serdn divulgados a los participantes del estudio, dando
cumplimiento a lo expuesto en el consentimiento informado. A su vez, a los integrantes del
programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca de la institucion de salud donde se

desarrollo el estudio.

Los resultados se presentaran en un articulo cientifico en una revista indexada afin con el
area de interés, de habla hispana. De igual forma, seran socializados en eventos
académicos de relevancia, donde se pueda resaltar el papel del profesional de enfermeria
en la atencion de las personas con insuficiencia cardiaca y la importancia de orientar las
intervenciones de enfermeria y multidisciplinarias teniendo en cuenta la calidad de vida

relacionada con la salud y el autocuidado.

3.15 Financiacion

La financiacion del estudio estuvo a cargo del investigador principal y de la Universidad
Nacional Colombia que, a través de su programa de Maestria en Enfermeria, brindo6 los
recursos fisicos y humanos para el desarrollo de la investigacion. Los gastos asumidos por

el investigador principal correspondieron a la operatividad del estudio.

No se entreg6 ningun tipo de incentivo econémico a los participantes dando cumplimiento
a lo establecido en el consentimiento informado. En el anexo G se detalla la financiacion

del estudio.



4.Marco de analisis y resultados

En este capitulo se presentan los resultados del estudio y su analisis contrastadndolos con

los hallazgos en la literatura.

4.1 Descripcion de las caracteristicas sociodemogréaficas
y clinicas

4.1.1 Descripcién de las caracteristicas sociodemograficas

A continuacidn, se relacionan los resultados de las caracteristicas sociodemograficas de

los participantes del estudio.

Tabla 4-1: Variables sociodemograficas

FRECUENCIA
VARIABLE CATEGORIA ABSOLUTA PORCENTAJE

51-75 71 66,3551
> 75 13 12,1495

EDAD
26 - 50 22 20,5607
<25 1 0,9346
FEMENINO 35 32,7103

SEXO
MASCULINO 72 67,2897
INDEPENDIENTE 33 30,8411
PENSIONADO 22 20,5607
EMPLEADO 17 15,8879

OCUPACION

HOGAR 23 21,4953
CESANTE 11 10,2804
ESTUDIANTE 1 0,9346
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Tabla 4-1: (Continuacion)

FRECUENCIA
VARIABLE CATEGORIA ABSOLUTA | PORCENTAJE
POSTGRADO 12 11,215
TECNICO 14 13,0841
PRIMARIA
INCOMPLETA 14 13,0841
BACHILLERATO
NIVEL INCOMPLETO 15 14,0187
EDUCATIVO
UNIVERSITARIO 19 17,757
BACHILLERATO
COMPLETO 19 17,757
TECNOLOGO 2 1,8692
PRIMARIA
COMPLETA 12 11,215

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacidn agencia de autocuidado y calidad de
vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

La edad de los participantes oscila entre los 19 y los 85 afios, con una mediana de 60 y
media de 59.9. Los resultados en la distribucién por rangos de edad permiten deducir que
un porcentaje importante de la poblacién estudiada corresponde a la tercera edad. El
20.56% corresponde al rango de 26 a 50 afios, siendo un hallazgo significativo que refleja
que la IC también esta afectando a la poblacion joven. Este comportamiento de la edad se
asemeja a los de otros estudios realizados con pacientes que padecen enfermedades

cardiovasculares, tales como el de Benavides (40) y el de Pulido (17).

Estos hallazgos pueden estar relacionados con dos aspectos. El primero de ellos es la
inversion de la pirdmide poblacional y asi lo evidencian los resultados preliminares del
censo 2018 en Colombia (70) donde el rango de edad de mayores de 65 afios aument6 de
3% en 1964 al 9,2% en 2018 y el rango de 15 a 64 afios aumentd de 50,4% a 68,3%. El
segundo aspecto esta relacionado con la mejoria de la sobrevida de la poblacion que
padece esta enfermedad, como resultado de los tratamientos farmacol6gicos y

terapéuticos actuales.



Capitulo 4 55

De acuerdo al reporte del Ministerio de Salud y Proteccién Social (71) entre el 2009 al 2017
las enfermedades no transmisibles fueron la principal causa de consulta en personas
mayores de 60 afios. Entre el 2005 y 2016 la principal causa de muerte en la poblacién
colombiana fueron las enfermedades del sistema circulatorio causando en el 2016 el 31.7%
de las defunciones y el 18,37% de todos los afos de vida potencialmente perdidos. Las
enfermedades del sistema circulatorio fueron la causa de muerte mas frecuente en el sexo
masculino y femenino. Dentro de las enfermedades del sistema circulatorio para el 2016
las enfermedades isquémicas del corazén causaron el 53% de las muertes en este grupo,
las enfermedades hipertensivas fueron la tercera causa con un 11,9%, con una tendencia
similar en ambos sexos. También se incluye la IC con un porcentaje que ha venido en

descenso desde el 2005 probablemente asociado al impacto del tratamiento médico.

Por su parte, el DANE reporté que entre enero del 2016 y agosto del 2017 las tres
principales causas de fallecimiento fueron las enfermedades isquémicas del corazon con
el 17,1%, enfermedades cerebrovasculares con el 6,9% y enfermedades cronicas de las
vias respiratorias inferiores con el 6,3%. Quienes mas fallecieron por estas tres causas
fueron personas entre los 65 y 84 afios, siendo el porcentaje mas alto en hombres con un
54,4%.

El comportamiento epidemiol6gico de la enfermedad cardiovascular y su impacto en la
morbimortalidad de la poblacion, independiente del grupo de edad, exige la
implementacién de estrategias de intervencion especificas orientadas a favorecer el

autocuidado y mejorar la CVRS de los pacientes desde fases tempranas de la enfermedad.

Con relacion al sexo, la distribuciéon de los porcentajes se asemeja a los hallazgos de
estudios realizados con pacientes con diagnéstico de IC, en los cuales, el mayor porcentaje
de la muestra fue del sexo masculino tales como Hwang et al(72) con el 78.2%, Lee et
al(73) con el 70%, Peters-Klimm et al (74) con el 71%, Arredondo(12) con un 65.5% y
Pulido (17) con un 81,2%.
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Este comportamiento también se ve reflejado en los datos reportados por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social en el 2012 donde, del total de pacientes diagnosticados con IC,

el mayor porcentaje (59,7%) fueron hombres.(1)

En relacién con la variable ocupacion, se puede identificar que el 46.73% de la muestra se
encuentran laboralmente activos mientras que solo el 10.28% no trabajan. Este resultado
es llamativo teniendo en cuenta que la IC es una enfermedad compleja que, por su impacto
en la capacidad funcional, puede afectar el desempefio laboral y llevar al paciente a una
reubicacion laboral o incluso generar una incapacidad que lo obligue a retirarse de su
trabajo, lo que ocasiona un impacto negativo en su CVRS. Probablemente este resultado
este asociado a que los pacientes se encuentran en un manejo médico 6ptimo y presentan

estabilidad de su enfermedad, lo que les permite continuar con sus actividades laborales.

Respecto al nivel educativo, ningln paciente es analfabeta, siendo el nivel mas bajo de
estudio la primaria incompleta con un 13.08%. Estos hallazgos permiten concluir que un
gran porcentaje de los participantes cuentan con un nivel educativo que les permite
comprender mejor su patologia actual, el tratamiento que requiere y los cuidados
farmacolégicos y no farmacolégicos que deben implementar. Este resultado puede estar
relacionado con que el 100% de los participantes esta afiliado a la EPS en régimen
contributivo y, al ser en esta modalidad, implicaria que el paciente tenga un nivel educativo
minimo que le permita desempefarse laboralmente y tener la capacidad de pago para

mantener la afiliacion al SGSSS.

A diferencia de este estudio, Arredondo (12) encontr6 en su muestra de pacientes con IC
un nivel educativo mas bajo, el 43,2% tenian educacién primaria, al igual que Pulido(17),
guien encontrdé que el 6.4% de la muestra eran analfabetas y el 44,8% tenian educacién
basica primaria. Cabe mencionar, que en la poblacion colombiana la presencia de niveles
educativos bajos e incluso el analfabetismo, pueden corresponder a un porcentaje de
pacientes mayores a 60 afios que tuvieron menor acceso a educacién durante su etapa

escolar.
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Los resultados de disponibilidad de cuidador se observan en la tabla 4-2. El 36.4% (39
pacientes) refirieron no disponer de éste; algunos pacientes manifestaron al momento de

contestar la pregunta que no consideraban necesario tener un cuidador.

Tabla 4-2: Disponibilidad de cuidador y tipo de cuidador

CATEGORIA FRECUENCIA
VARIABLE PORCENTAJE
ABSOLUTA
DISPONIBILIDAD DE NO 39 36,44
CUIDADOR Si = 5356
CONYUGE 40 58,82
HIJO 11 16,17
NUERA 3 4,41
TIPO DE CUIDADOR
MAMA 2 2,94
ENFERMERA 2 2,94
OTRO 10 14,7

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacion agencia de autocuidado y calidad de vida

en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

De los pacientes que poseen cuidador, el 58.82% es el conyugue (40 pacientes), el 20.59%
es el hijo(a) (11 pacientes). Se definié la relacion con el cuidador como otras relaciones,

aquellas que incluyen hermanos, exesposo (a), empleada o familiares (familia extensa).

Esta variable puede analizarse de dos maneras y asi lo manifiesta Loo et al(75) en su
estudio. Los pacientes que se cuidan a si mismos pueden experimentar un mejor estado
de salud fisica y emocional y un mejor nivel de CVRS que aquellos que disponen de otros
para su cuidado. El cuidar de si mismo puede promover en el paciente una sensacion de

control e independencia y una mayor capacidad para enfrentar esta compleja enfermedad.
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Pero, por otra parte, disponer del recurso de apoyo de otra persona (familiar o cuidador)

puede fortalecer el proceso de autocuidado y promover el mejoramiento de la salud.

Otra variable evaluada hace referencia al tiempo de permanencia en el programa de falla
cardiaca. Pero antes de revisar los datos encontrados en los participantes, es necesario
contextualizar el proceso de atencidn del paciente con IC en clinicas especializadas para

SuU manejo en nuestro pais.

Desde 1985 en Colombia se empezaron a conformar programas multidisciplinarios con el
objetivo de brindar una atenciéon congruente con lo descrito en las guias internacionales y
gue permitiera un seguimiento mas estrecho del paciente. Estos programas se
distribuyeron en las principales ciudades del pais y en las uUltimas décadas han aumentado
en nimero y en la complejidad de los servicios prestados incluyendo la opcion del
trasplante cardiaco. El programa de insuficiencia cardiaca de la Clinica Universitaria
Colombia se conformé en el 2008 y en la actualidad se ha constituido como una clinica de
falla cardiaca avanzada y trasplante cardiaco, ofreciendo sus servicios a usuarios del
asegurador EPS Sanitas y medicina prepagada. Se ha convertido en un referente nacional
e internacional por su modelo de atencion con un sistema integrado de referenciacion con

la atencion primaria (76).

El programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca esta conformado por cardi6logos,
enfermera, nutricionista, psicéloga y trabajadora social y brindan atencion a pacientes con
diagnostico de IC que se encuentran en estadios C y D. Los pacientes en estadios Ay B
son manejados en las unidades de atencion primaria. El grupo tiene establecidas unas
funciones especificas en el proceso de atencion al paciente y su familia dependiendo de
su profesién. El cardiélogo tiene a su cargo la valoracién periédica de la condicién clinica
del paciente, la optimizacién del tratamiento y la evaluacion de la respuesta al tratamiento
a través de la solicitud de exdmenes diagnosticos y paraclinicos. El profesional de
enfermeria desarrolla un papel protagdnico en el proceso de atencion y en el cumplimiento

de los objetivos del servicio, desarrollando actividades de intervencion educativa con un
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plan establecido de tematicas ajustadas a lo descrito en las guias de préactica clinica,
seguimiento al paciente presencial a través de una consulta de enfermeria y seguimiento
telefénico, atencion directa al paciente que cursa con descompensacion de la IC que
incluye la administracién de medicamentos, valoracion de enfermeria y ejecucion del plan
de cuidados de enfermeria en el escenario de hospital de dia e intervencion prealta
hospitalaria. La nutricionista enfoca su valoracion en el diagnéstico nutricional del paciente
y hace intervencién educativa sobre habitos nutricionales saludables. La psicéloga evalla
la presencia de depresiéon y deterioro cognitivo y realiza intervencion en el proceso de
adaptacion a la enfermedad tanto del paciente como del cuidador. La trabajadora social
evallua red de apoyo social y hace intervencion sobre la misma. La implementacion de
esta intervencion multidisciplinaria estad acorde con lo establecido en las guias

internacionales de practica clinica para esta patologia.(6)

El programa tiene establecido para cada paciente un tiempo de permanencia de 1 afio,
tiempo en el que se debe lograr el tratamiento médico 6ptimo y la educacién por parte de
todos los profesionales del programa. Algunos pacientes logran estos objetivos antes de
los doce meses y otros duran un tiempo mayor, ya sea por no cumplir las metas o por
considerarse pacientes de alto riesgo que requieren un seguimiento médico permanente.
Como se observa en la gréfica 4-1, el rango de permanencia en el programa oscila entre
1 a 111 meses, con una media y mediana de 12 meses, lo que se ajusta con los tiempos

establecidos por el programa.
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Gréfica 4-1: Tiempo de permanencia en el programa
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Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacion agencia de autocuidado y calidad de vida

en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

En la muestra del estudio, los tipos de intervencion no son mutuamente excluyentes y una
persona puede haber tenido més de una intervencion profesional. Es asi como el 98.13%
(105 pacientes) recibieron intervencion por enfermeria, el 96.26% (103 pacientes) por
nutricién, el 96.26% (103 pacientes) por psicologia, y, por ultimo 58.88% (63 pacientes)

por trabajo social.

4.1.2 Caracteristicas clinicas

En la tabla 4-3 se describen las variables clinicas. En relacién con la etiologia de la IC, los
mayores porcentajes corresponden a isquémica con el 40.2% (43 pacientes), etiologia
mixta el 19.9% (16 pacientes) y etiologia valvular el 16.8% (18 pacientes). Estos resultados
son similares a lo descrito por Gémez (76) en su articulo, donde relaciona la etiologia de
la IC en Colombia, siendo la principal causa la cardiopatia isquémica con un 38,7%,
seguida de idiopéatica 21,6%, valvular 10,5%, chagasica con un 10,3% e hipertensiva con
un 12,2%.
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Tabla 4-3:

Caracteristicas clinicas

VARIABLE CATEGORIA FAR:(S:ng.I(_:IAA PORCENTAIJE
CARDIOTOXICIDAD 4 3,7383
ISQUEMICA 43 40,1869
VALVULAR 18 16,8224
INFECCIOSA 1 0,9346
CHAGASICA 8 7,4766
MIXTA 16 14,9533
ETIOLOGIA TAQUICARDIOMIOPATIA 2 1,8692
IDIOPATICA 5 4,6729
T
HIPERTENSIVA 4 3,7383
DISINCRONIA 1 0,9346
i I
A
1] 66 61,6822
| 29 27,1028
NYHA 1 9 8,4112
\Y, 2 1,8692
NO VALORABLE 1 0,9346
<40 90 84,1121
FEVI 41-50 9 8,4112
>50 8 7,4766

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacién agencia de autocuidado y calidad de vida

en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

La clasificacion NYHA y la FEVI son variables clinicas muy importantes que se evalGan en

todos los estudios y que determinan el tipo de tratamiento médico que requiere el paciente.

La capacidad funcional, determinada por la NYHA, clasifica la IC de acuerdo con la

gravedad de los sintomas y la intolerancia al ejercicio, en clases funcionales (CF) I, II, Il y

IV. En la muestra del estudio, la NYHA se clasifico en un mayor porcentaje en CF 1y Il con

el 27.1% y el 61.68% respectivamente. Solo en una persona no fue valorable puesto que

se encontraba en silla de ruedas. Estos resultados permiten concluir que la gran mayoria
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de los participantes presentaban ligera limitacion en la realizacion de sus actividades

diarias como resultado de la estabilidad de los sintomas de la IC.

Parala FEVI se encontré un rango que oscila entre el 10% al 67%. De acuerdo a los rangos
establecidos en la literatura (6), la FEVI se ha clasificado en <40% (IC con FEVI reducida),
del 40 - 50% (IC con FEVI en rango medio) y >50% (IC con FEVI conservada). En la gréafica
4-2 se puede observar la clasificacion de la FEVI, en el cual el mayor porcentaje

corresponde a FEVI reducida.

Grafica 4-2: Clasificacion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
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Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacion agencia de autocuidado y calidad de vida
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

Las comorbilidades también son variables clinicas que pueden influir en la estabilidad de
la IC y que afectan el proceso de autocuidado y la CVRS(1). La anemia, EPOC, diabetes,
dislipidemia, desordenes del suefio, hipertensién pulmonar se asocian con el deterioro de
condicién clinica, re-hospitalizaciones y disminucién de la sobrevida. La depresion se

asocia con baja adherencia al tratamiento y el empeoramiento de los sintomas de la IC.

El 42.05% (47 pacientes) no presentaban comorbilidades, hallazgo significativo si se tiene
en cuenta que la comorbilidad es una variable que influye tanto en la CVRS como en el
autocuidado en la persona con IC. En la tabla 4-4 se puede observar como se distribuyen

las comorbilidades evaluadas.
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Tabla 4-4: Comorbilidades

VARIABLE CATEGORIA FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAIJE
NO 105 98,1308
ANEMIA
S| 2 1,8692
NO 87 81,3084
INSUFICIENCIA RENAL
S| 20 18,6916
NO 85 79,4392
HIPERTENSION PULMONAR
S| 22 20,5607
NO 101 94,3925
DESORDENES DEL SUENO
S| 6 5,6075
NO 101 94,3925
EPOC
S| 6 5,6075
NO 92 85,9813
DISLIPIDEMIA
S| 15 14,0186
NO 102 95,3271
DIABETES
S| 5 4,6729
NO 105 98,1308
DEPRESION
S| 2 1,8692

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacion agencia de autocuidado y calidad de vida

en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

En su estudio, Buck et al (77) identificaron que los niveles mas altos de comorbilidad se

asociaron con niveles mas bajos de mantenimiento del autocuidado. La comorbilidad

modero la relaciéon entre autoeficacia y mantenimiento del autocuidado. Por el contrario,

Karakurt et al(78) encontraron en su estudio que la presencia de comorbilidades no afecta

la agencia de autocuidado de los pacientes con enfermedad cardiovascular. Por su parte

Chu et al y Comin et al (2,79) identificaron en sus estudios que a menor comorbilidad

mejor CVRS.
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Finalmente, se evalud la variable de re-hospitalizacién. Se obtuvo que el 33.64% (36
pacientes) fueron hospitalizados en el dltimo afio por descompensacién de la IC. De
acuerdo con la literatura, el mayor riesgo de re-hospitalizacion se presenta en los 30
primeros dias posteriores al egreso hospitalario y puede estar asociado a un tratamiento
insuficiente o a problemas de transicibn de la atencion hospitalaria a la ambulatoria.
Posterior a este periodo de tiempo, las re-hospitalizaciones pueden estar asociadas a
problemas de adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico,
especificamente a la restriccion hidrosalina. Este hallazgo es importante al tener en cuenta
que las re-hospitalizaciones por descompensacion implican un empeoramiento de la
morbimortalidad e influyen negativamente en la CVRS, como lo evidencia en su estudio

Aggelopoulou et al. (28)

La evidencia en la literatura ha permitido establecer diferentes estrategias de seguimiento
a los pacientes con un impacto positivo en la reduccién de la tasa de re-hospitalizacion
tales como la implementacién de modelos de atencion de transicion, telemedicina, uso de
las TICs, visitas domiciliarias, entre otros, que involucran monitoria de la condicién de salud
del paciente y un fuerte componente de educacion para mejorar el autocuidado en
casa.(80)

4.2 Descripcion de la capacidad de agencia de
autocuidado

La variable de capacidad de agencia de autocuidado fue medida a través de la aplicacién
de la Appraisal of Self-Care Agency scale (ASA). Sus resultados van en una escala Likert
de 1 a 5, siendo 1 el minimo puntaje y 5 el maximo. Para facilitar el analisis de los
resultados obtenidos se ha utilizado la clasificacion empleada por Arredondo(12), por

medio de la cual se organiza el puntaje en categorias que van desde muy bajo a muy alto.

Este cuestionario se divide en 5 dimensiones que se describen a continuacion con sus

respectivos items y puntajes:
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1. Promocion del funcionamiento y desarrollo personal (items 10,12 y 18)
Muy bajo 1 - 3 puntos
Bajo 3.1 - 6 puntos
Medio 6.1 - 9 puntos
Alto 9.1 - 12 puntos

Muy alto > 12 puntos

2. Mantenimiento de un consumo de alimento suficiente (item 9)

Muy bajo 1 punto

Bajo 2 puntos
Medio 3 puntos
Alto 4 puntos

Muy alto 5 puntos

3. Equilibrio entre la soledad e interaccion social (item 23)

Muy bajo 1 punto

Bajo 2 puntos
Medio 3 puntos
Alto 4 puntos

Muy alto 5 puntos
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4. Preservacion de equilibrio entre actividad y reposo (items 3, 4, 6, 8, 11,13, 20 y 24)
Muy bajo 1 - 8 puntos
Bajo 8.1 - 16 puntos
Medio 16.1 - 24 puntos
Alto 24.1 - 32 puntos

Muy alto 32,1 - 40 puntos

5. Prevencion de riesgos para la vida humana, funcionamiento del cuerpo y bienestar
personal (items 1, 2, 5,7, 14,15, 16, 17, 19, 21y 22)

Muy bajo 1 - 11 puntos

Bajo 11.1 - 22 puntos
Medio 22.1 - 33 puntos
Alto 33.1 - 44 puntos

Muy alto 44,1 - 55 puntos

En la tabla 4-5 se describen cada una de las dimensiones de la capacidad de agencia de

autocuidado con sus resultados por categoria.
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Tabla 4-5: Descripcion de la capacidad de agencia de autocuidado

. . Frecuencia .
Variable Categoria Absoluta Porcentaje
Muy Alto 48 44,8598
Promocién del funcionamiento y Alto 53 495327
desarrollo personal
Medio 6 5,6075
Muy Alto 56 52,3364
Alto 40 37,3832
Mantenlmlento de un consumo de Medio 6 56075
alimento suficiente
Bajo 4 3,7383
Muy Bajo 1 0,9346
Muy Alto 29 27,1028
Alto 46 42,9907
Equm'bno entrg la so_ledad e Muy Bajo 12 11,215
interaccion social
Medio 7 6,5421
Bajo 13 12,1495
Muy Alto 24 22,4299
Preservac_lo_n de equilibrio entre Alto 77 71.9626
actividad y reposo
Medio 6 5.6075
Muy Alto 48 44,8598
Prevencion de riesgos para la vida Alto 57 52,3364
humana, funcionamiento del cuerpo
y bienestar personal No evalua 2 1.8692
Medio 1 0,9346
Muy Alto 37 34,5794
CAPACIDAD DE AGENCIA DE
AUTOCUIDADO Alto 68 63,5514
No evalla 2 1,8692

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacién: Relacién agencia de autocuidado y calidad de

vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.
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Dos pacientes no contestaron el total del instrumento (item 7) por lo tanto se clasificaron

como no evalla.

La evaluacion de la capacidad de agencia de autocuidado arroja los siguientes resultados:

La dimension de Promocion del funcionamiento y desarrollo personal se encuentra en
categoria alto con el 49.53% y muy alto con el 44.85%. Estos porcentajes indican que la
mayoria de los pacientes sienten tener la capacidad de manejar las situaciones que
enfrentan y tomar las medidas pertinentes para lograr mantener su salud y disponen de
una red de apoyo a la que pueden recurrir en caso de necesitarlo. Estos hallazgos pueden
estar relacionados al impacto que genero la intervencion del profesional de enfermeria, de
la cual se beneficio el 98.13% de la muestra. También, el 58.88% de los participantes
recibieron intervencion por parte de la trabajadora social del programa, cuyo objetivo de

atencion es fortalecer la red de apoyo sociofamiliar del paciente.

La dimension mantenimiento de un consumo suficiente de alimento se encuentra en
categoria muy alto con el 52.33% y alto con el 37.38%. Estos porcentajes indican que los
pacientes pueden manejar una alimentacion que les permita mantenerse en su peso
correcto, lo que puede estar asociado a la intervencion desarrollada por enfermeria y

nutricion.

La dimensidn equilibrio entre la soledad e interaccion social se encuentra en categoria alto
con el 42.99% y muy alto con 27.1%, lo que indica que los pacientes toman el tiempo

necesario tanto para dedicarse a si mismos como para relacionarse con su red social.

La dimension preservacion de equilibrio entre actividad y reposo se encuentra en categoria
alto con 71.96% y muy alto con 22,42%. Estos resultados demuestran que los pacientes

organizan sus actividades diarias para poder realizar ejercicio y tomar periodos de
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descanso, duermen lo necesario, poseen la energia para cuidarse como deben y cuando
no pueden movilizarse, se sienten en capacidad de hacer ajustes que les permitan cumplir
con su cuidado. ElI comportamiento de esta dimensién puede estar asociado a que el
profesional de enfermeria, dentro de su programa de educacion, les indica al paciente y su
familia la importancia de la realizaciéon de ejercicio y de mantener un adecuado patron de

suefio y descanso.

La dimension prevencion de riesgos para la vida humana, funcionamiento del cuerpo y
bienestar personal se encuentra en categoria alto con 52.33% y muy alto con 44.85%.
Estos porcentajes indican que los pacientes se sienten en capacidad de revisar su cuerpo
en busqueda de cambios, buscar mejores formas para cuidar su salud, mas aun cuando
identifican que ésta se encuentra amenazada, cuestionar la efectividad de las acciones
gue realiza para mantener su salud, verificar sus acciones de autocuidado, hacer los
ajustes necesarios, estableciendo prioridades; buscar informacion que les permita mejorar
su autocuidado y, ante inquietudes, buscar explicaciones, cambiar habitos presentes por
mejores pautas de autocuidado y buscar ayuda de otros cuando sea necesario. Estas
tematicas hacen parte de la intervencién del profesional de enfermeria y puede tener

influencia en los resultados de la dimension.

El 98.13% de los participantes recibieron intervencién educativa por parte del profesional
de enfermeria del programa quien, partiendo de las guias institucionales de atencién de
esta patologia, tiene como objetivo de intervencion lograr que el paciente conozca su
enfermedad, ejecute las pautas de autocuidado orientadas al cumplimiento de las
recomendaciones farmacolédgicas y no farmacoldgicas (restriccion hidrosalina, dieta
saludable, esquema de vacunacion, realizacion de ejercicio, mantenimiento del suefio y
descanso) y tenga la capacidad de reconocer oportunamente la presencia de sintomas de
descompensacion de la IC y sepa que debe hacer en caso de presentarlos (atencion
médica prioritaria). Sin duda, este tipo de intervencién brinda al paciente las herramientas
necesarias para mejorar su capacidad de agencia de autocuidado y asi se ve reflejado en

los resultados de las diferentes dimensiones.
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La capacidad de agencia de autocuidado como variable, que resulta siendo la suma
general de todo el instrumento, se encuentra en las categorias muy alto y alto. EI mayor
porcentaje de la muestra se concentra en la categoria alto, con un 63.55% y muy alto con
un 34.57%. Estos resultados pueden estar asociados a las intervenciones que recibe
durante su permanencia en el programa multidisciplinario de IC y al nivel educativo, el cual
le brinda a la persona herramientas para tener un mayor grado de comprension y la

capacidad de documentarse para mejorar su autocuidado.

Pese a que en la puntuacién general no se identifican calificaciones en categorias bajas,
si se puede observar que en las dimensiones mantenimiento de un consumo suficiente de
alimento y equilibrio entre la soledad e interaccion social hay calificaciones en bajo y muy
bajo, con porcentajes importantes que ameritan ser tenidos en cuenta para el
planteamiento de acciones de cuidado de enfermeria especificas. El mantenimiento de
habitos de vida saludable tales como una alimentacion sana y equilibrada con restriccion
en el consumo de sal que le permita al individuo tener un peso correcto es un cuidado
basico en pacientes con IC. Por otra parte, y como ya ha sido descrito previamente, el
aislamiento social puede ser consecuencia de la evolucién de la IC y deteriora
significativamente la CVRS de la persona que padece esta enfermedad, por lo tanto, es
necesario incluir la evaluacion e intervencion de este aspecto dentro del plan de atencion

al paciente con IC.

Es claro que las personas que tienen este diagndstico médico sufren un importante impacto
no solo en su condicién de salud fisica, asociado a la presencia de sintomas, sino también
tienen deterioro en su condiciébn emocional y cambios en su rol de pareja, familiar y social,
circunstancias que pueden ciertamente afectar su capacidad de agencia de autocuidado y
la CVRS. Sin embargo, al comparar el nivel de capacidad de agencia de autocuidado en
la muestra del estudio con los hallazgos en otras poblaciones de pacientes con IC y con
enfermedades cardiovasculares, llama la atencion que éste se encuentra en alto y muy

alto.
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En Colombia hay otros estudios que también han evaluado la capacidad de agencia de
autocuidado en pacientes con diagnéstico de IC y cuyos resultados son similares a los
encontrados en el presente estudio. En su investigacion, Arredondo(12) encontré en la
dimensiéon de mantenimiento del equilibrio entre la soledad e interaccion social un nivel
muy alto con 74,3%; en la dimension de mantenimiento de un consumo suficiente de
alimento un nivel muy alto con 50%; en la dimension prevencién de riesgos para la vida
humana, funcionamiento del cuerpo y bienestar personal un nivel muy alto con 60,2%; en
la dimensién preservacion del equilibrio entre actividad y reposo un nivel alto con 56,8%; y

la dimensién promocién del funcionamiento y desarrollo personal un nivel alto con 41,3%.

Por su parte, Rodriguez et al (20) encontraron que la capacidad de agencia de autocuidado
fue suficiente en el 53% de los participantes. Identificaron que las variables
sociodemogréficas y clinicas que se asociaron a un mayor nivel de capacidad de agencia
de autocuidado son edad superior a 50 afios, nivel socioeconémico mas alto, estado civil
casado, la ocupacion, tener un mayor nivel educativo (tecnolégico o universitario), realizar
actividades recreativas, disponer de cualquier tipo de apoyo social, tener CF I/IV y FEVI
<40%.

Los resultados del presente estudio también se pueden comparar con los hallazgos de
estudios que evaluaron esta misma variable, pero en otro tipo de pacientes que padecen
enfermedades cardiovasculares. Dentro de los estudios con hallazgos similares
encontramos a Vega et al(81) quienes evaluaron pacientes con hipertension arterial y
encontraron gue la capacidad de agencia de autocuidado fue mediana en el 62,5% y alta
en el 37%. Gutiérrez (82) identifico en su estudio que un gran porcentaje de su muestra
tenia un nivel alto de capacidad de agencia de autocuidado, lo que permitié al autor concluir
que los pacientes con cardiopatia isquémica cuentan con habilidades y capacidades para
cumplir con su autocuidado. Igualmente, en este estudio se identific6 una correlacién
estadisticamente significativa entre autoeficacia y autocuidado, demostrando que la
motivacion y la confianza en las propias capacidades del paciente son necesarias para

ejecutar con éxito acciones de autocuidado.
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Zuluaga (21) identifico en su estudio con pacientes portadores de dispositivos cardiacos
implantables, que la capacidad de agencia de autocuidado fue regular en el 44,8% y buena
en el 48,8%. No se evidenciaron diferencias de la capacidad de agencia de autocuidado

por sexo.

También hay estudios con resultados opuestos tales como el de Fernandez et al (38) , en
el cual identificaron en adultos mayores con hipertension arterial que el 99,6% presentaron
una baja agencia de autocuidado. De acuerdo con lo definido por Orem, hay factores
basicos condicionantes que influyen en la agencia de autocuidado tales como condiciones
sociodemograficas, condiciones del sistema de salud y del estado de salud del individuo y
este estudio asi lo confirmo. Por su parte, Espitia (39) también evalué pacientes con
hipertensién arterial y encontr6 una capacidad de agencia de autocuidado regular en el

51,3% de la muestra, baja en el 47.8% y solo el 0,5% fue buena.

Benavides (40) estudio pacientes con sindrome coronario agudo y encontré que el 73%
tenian una capacidad de agencia de autocuidado regular y solo el 4% la tenian en un nivel
bueno. Velandia et al (41) identificaron en un grupo de pacientes con factores de riesgo
cardiovascular que el 63% presento una regular agencia de autocuidado. Igualmente
identificaron que cuando el individuo posee mejores capacidades de autocuidado, cuenta

con mayores habilidades para adherirse al tratamiento.

A nivel internacional, Karakurt et al (78) encontraron en su estudio con pacientes con
enfermedad cardiovascular niveles altos de agencia de autocuidado, los cuales pudieron
estar relacionados con recibir atencion regular de los profesionales de salud. Identificaron
gue el nivel educativo afecto el autocuidado y que a medida que aumenta el grado de
independencia en las actividades de la vida diaria, también lo hacen los comportamientos
de agencia de autocuidado. Puede considerarse que el nivel educativo puede condicionar
el nivel de agencia de autocuidado, ya que, de acuerdo con éste, el individuo puede tener
herramientas para el aprendizaje y la busqueda de informacion que le permita ampliar su

conocimiento y mejorar su nivel de autocuidado. Saeidzadeh et al (83) identificaron en su



Capitulo 4 73

estudio con pacientes con enfermedad coronaria que factores como la condicién

econdmica y la relacién conyugal influyen en la agencia de autocuidado.

4.3 Descripcion de la calidad de vida relacionada con la
salud

Los hallazgos de la evaluacion de la CVRS, a través de la aplicacion del formato de
informacion sociodemografica y clinica y del instrumento Cuestionario de Cardiomiopatia
de Kansas City (KCCQ), se soportan en lo descrito en la teoria a partir del analisis de los
determinantes que se identifican en el modelo de calidad de vida relacionada con la salud
de Wilson y Cleary. (43)

Variables bioldgicas y fisioldgicas: hace referencia a alteraciones en el funcionamiento
de las células, los 6rganos y sistemas de drganos. Para el presente estudio corresponde
al diagnostico de insuficiencia cardiaca, su estadio y en valor de la FEVI, los cuales se

determinaron en el formato de informacion clinica del participante.

El estado de los sintomas: hace referencia a los cambios en el estado fisico y psicol6gico
qgue el individuo determina como anormal. Evaluado en el instrumento al indagar la
presencia de sintomas de descompensacion de la IC y la presencia y regularidad de

desanimo o depresién secundario a la IC.

El estado funcional: hace referencia a la habilidad para desarrollar actividades
especificas. Incluye los dominios fisicos, social, de rol y psicolégico. Evaluado por el
instrumento al indagar sobre el nivel de limitacion secundario a la presencia de sintomas
de IC, en la realizacion de actividades de la vida diaria tales como bafarse, vestirse,
caminar; para realizar actividades recreativas o pasatiempos, visitar a familiares o amigos,
para trabajar o realizar actividades domésticas, en su vida sexual y la presencia de

desanimo o depresion.

La percepcién de salud general: representan una integracién y expresion subjetiva de
todos los componentes anteriores. Se evallan en el instrumento a partir de las preguntas:

¢En qué medida su insuficiencia cardiaca le ha impedido disfrutar de la vida? Y ¢ si tuviera
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gue vivir el resto de su vida con la insuficiencia cardiaca tal como estd ahora como se

sentiria al respecto?

La calidad general de vida: se refiere al bienestar subjetivo del individuo, que tan
satisfecho se siente en general con su vida. Para el presente estudio corresponde al
resultado final de la medicion de los puntajes de las dimensiones limitacion fisica,

sintomas, calidad de vida y limitacioén social.

De acuerdo al modelo, estos determinantes estan influenciados por las caracteristicas
individuales de la persona (demograficas, psicoldgicas, biolégicas y de desarrollo) y por
las caracteristicas ambientales (soporte social, psicol6gico y econémico). Parte de estas
caracteristicas han sido previamente descritas en la caracterizacion de la muestra y en los
analisis de correlacion multivariado se establece cuales de ellos explican la CVRS de los

pacientes que participaron en el estudio.

A través del instrumento, la CVRS se evalla a nivel general y en siete dimensiones:
limitacion fisica, estabilidad de los sintomas, frecuencia de los sintomas, carga de los
sintomas, autoeficacia, calidad de vida y limitacion social, las cuales se califican con un
puntaje de 0 a 100, donde 100 es la mejor calificacion. Para el analisis de los resultados
se establece que un puntaje mayor a 50 indica una CVRS preservada y un puntaje menor

indica una CVRS afectada.

Es importante recordar que el instrumento establece un periodo de tiempo para la
evaluacion de las diferentes dimensiones, el cual corresponde a las Ultimas dos semanas.
Este aspecto es importante tenerlo en cuenta, ya que el paciente tiene mayor facilidad para
recordar como estaba su condiciéon de salud de acuerdo con cada pregunta, obteniendo
una informacion completa y veraz, lo que no podria suceder si se indaga por un periodo
de tiempo de mayor antigiiedad o solo se indaga por como se sentia el dia en que se aplicé

el instrumento.
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En la tabla 4-6 se describen los resultados de la medicion de la CVRS en sus 7

dimensiones.

Tabla 4-6: Descripcion de la calidad de vida relacionada con la salud

DIMENSION MEDIA MEDIANA
Limitacidn fisica 77.6 87.5
Estabilidad de los sintomas 61.44 50
Frecuencia de los sintomas 79.67 87.5
Carga de los sintomas 82.08 91.66
Autoeficacia 88.2 100
Calidad de vida 66.27 66.66
Limitacidn social 69.1 75

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacion agencia de autocuidado y
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

Para comprender los resultados por cada una de las 7 dimensiones evaluadas por el

instrumento a continuacion se explica los aspectos que abordan cada una de ellas.

La dimensioén limitacion fisica hace referencia a la limitacién presentada por el paciente al
realizar actividades de la vida diaria tales como vestirse, ducharse, caminar una cuadra en
terreno plano, realizar tareas domésticas, subir un piso por escaleras sin detenerse y trotar
o caminar rapido. La dimension estabilidad de los sintomas hace referencia a cambios en
las molestias de IC en las ultimas dos semanas tales como inflamacién en los tobillos, falta
de aire o fatiga. La dimension frecuencia de los sintomas hace referencia a la frecuencia
con que se han presentado estas molestias en las Ultimas dos semanas y la dimensién
carga de los sintomas hace referencia a la molestia que le genera al paciente la presencia

de estos sintomas.



76 Relacién agencia de autocuidado y calidad de vida en personas con insuficiencia

cardiaca

La dimension autoeficacia hace referencia a saber que hacer o a quien llamar en caso de
presentar empeoramiento de los sintomas de IC y la comprensién de las acciones que
debe realizar para evitar el empeoramiento tales como control de peso regular, restriccion
en el consumo de sal, entre otros. La dimension calidad de vida hace referencia a la
percepcion de como la IC ha impedido disfrutar de la vida en las ultimas dos semanas,
como se sentiria el paciente al saber que tiene que vivir el resto de su vida con la IC tal y
como esta ahora y si se ha sentido deprimido o desanimado a causa de la IC en las Ultimas
dos semanas. La dimensidn limitacién social hace referencia a la limitacién presentada por
el paciente al realizar actividades como pasatiempos o actividades recreativas, actividades

domeésticas o trabajo, visitas familiares y relaciones sexuales.

Como se puede observar en la tabla 4-6, las 7 dimensiones tienen puntajes que las ubican
en una CVRS preservada. Se identifica que las que tuvieron un puntaje menor, sin estar
por debajo de 50, son la estabilidad de los sintomas, la calidad de vida y la limitacion social.
El puntaje global resumido del instrumento incluye los puntajes de las dimensiones
limitacion fisica, sintomas (estabilidad, frecuencia y carga), calidad de vida y limitacion
social; y el resumen clinico incluye los puntajes de las dimensiones limitacion fisica y
sintomas (estabilidad, frecuencia y carga). En la tabla 4-7 se observa que estas dos
mediciones tienen medias cercanas, 73.34 y 78.97, al igual que las desviaciones estandar

y los coeficientes de variacion.

Tabla 4-7: Puntajes generales de la calidad de vida relacionada con la salud

VARIABLES MEDIA DESVIACION Ccv
Puntaje global resumido 73,3369 22,2176 30,2953
Resumen clinico 78,9720 22,6858 28,7263

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacién agencia de autocuidado y

calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.
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En la tabla 4-8 se puede apreciar los valores de los puntajes general, clinico y por las 7

dimensiones en el general de la muestra y en aquellos participantes con CVRS preservada

y afectada.

Tabla 4-8: Clasificacion de resultados de la calidad de vida relacionada con la salud

Total Pacientes con CVRS Pacientes con CVRS
(n=107) preservada (n=90) afectada (n=17)

Resumen general 73,3369 80,98 32,82
Resumen clinico 78,972 86,7 38,08
Limitacion fisica 77,6 84,63 37

Estabilidad de los sintomas 61,44 65 42,64
Frecuencia de los sintomas 79,67 87,8 36,64
Carga de los sintomas 82,08 89,72 41,66
Autoeficacia 88,2 89,58 80,88
Calidad de vida 66,27 72,78 31,86
Limitacion social 69,1 77,85 23,28

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacién agencia de autocuidado y

calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

La mayoria de los participantes (84.11%) de la muestra tuvieron su CVRS preservada. La

dimensién con menor puntaje en este grupo de pacientes fue la estabilidad de los

sintomas, seguida de la calidad de vida. Solo el 15.89% de la muestra tuvo su CVRS

afectada, siendo la limitacién social la dimension mas afectada seguida por la calidad de

vida.
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La literatura ha demostrado que la CVRS de los pacientes con IC es pobre en comparacién
con la poblacién general e incluso comparada con otras poblaciones de pacientes con
enfermedades crénicas.(2,84-87). Los resultados del presente estudio demuestran que un
gran porcentaje de los participantes tienen su CVRS preservada, asemejandose a los
hallazgos del estudio de Sousa et al(88), lo que podria estar asociado a la atencion

multidisciplinaria que recibe el paciente durante su permanencia en el programa de IC.

Para realizar una comparacion con lo descrito en la literatura se toma como referencia el
estudio de Comin et al(2), quienes utilizaron el mismo instrumento de medicion y describen
minuciosamente los resultados en cada una de sus dimensiones. Los resultados del
presente estudio revelan puntajes mas altos en comparacién con los encontrados por
dichos autores, tanto en el resumen general y clinico como en cada una de las 7

dimensiones.

Los diferentes estudios de investigacion que se han realizado para evaluar la CVRS en la
poblaciéon de pacientes con IC han permitido identificar diferentes factores que pueden
ocasionar el deterioro de esta variable y cuyos resultados podemos relacionar con las
caracteristicas de cada una de las dimensiones de la CVRS establecidas en el presente

estudio.

Dimensién de limitacién fisica: Wu et al (87) encontraron que el deterioro en el estado
funcional se puede asociar a una mayor carga de comorbilidades y una peor CVRS.
Zuluaga (21) encontrd en su estudio que la mayoria de los pacientes, a causa de su salud

fisica, se ven limitados en el tipo de trabajo o actividad que realizan.

En las dimensiones relacionadas con la presencia de sintomas (estabilidad, frecuencia y
carga), la literatura ha definido claramente la importancia que tiene la presencia de estos

y Su impacto negativo en la CVRS de la persona con IC.(2,72,79,89) Incluso estudios como
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el realizado por Heo et al.(90) han identificado que la presencia de sintomas fisicos median

la relacion que puede existir entre los sintomas depresivos y la CVRS.

Dimensién de autoeficacia: llama la atencion que en ambos grupos de pacientes con CVRS
preservada y afectada, la autoeficacia es la Unica dimension que no muestra cambios,
manteniéndose preservada. Estos resultados estan de acuerdo con el estudio de Suresh
etal.(91), donde no identifican una correlacion significativa entre la autoeficacia y la calidad
de vida, pero contradice lo identificado por Loo et al (75) en su estudio, en el cual los niveles

bajos de autoeficacia predicen una CVRS mas baja.

Dimensién de calidad de vida: en esta dimensién se incluye una pregunta sobre la
presencia de depresion o desanimo a causa de la enfermedad. Aunque no se puede
diagnosticar a través de esta pregunta la presencia o no de depresion, si puede orientar al
profesional de salud sobre la posible presencia de sintomas depresivos y establecer la
necesidad de aplicar pruebas de cribado para tener certeza del diagnéstico y remitir a la
especialidad correspondiente para iniciar oportunamente el tratamiento. La depresion ha
sido una variable ampliamente estudiada por grupos interdisciplinarios y se ha podido
identificar el impacto que ésta genera en el individuo. Diferentes investigaciones
(21,28,72,89,92,93) han encontrado que un mayor nivel de ansiedad y depresién se asocia

con una peor CVRS, incidiendo en mayores reingresos hospitalarios.

Dimensién de limitacion social: la presencia de sintomas de IC, el deterioro de la CF, la
necesidad de cumplir con restricciones en el consumo de sodio y liquidos, la polifarmacia,
entre otros, son factores que pueden ocasionar que la persona con diagnéstico de IC
adopte conductas que lo aislan familiar y socialmente, que lo limitan el desarrollo de
actividades recreativas o pasatiempos, le impidan desarrollar su rol laboral y que incluso
puede afectar su vida sexual. Zuluaga (21) identifico en su estudio que solo el 9.6% de los
participantes ha sentido que la salud fisica o la condicibn emocional ha dificultado la

realizacion de actividades sociales.
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La sexualidad es un aspecto importante en la CVRS de la persona con IC. Como resultado
de efectos secundarios de la medicacién como diuréticos tiacidicos, espironolactona y
betabloqueadores, los hombres con IC con FEVI deprimida pueden experimentar
disfuncion eréctil, condiciébn que deteriora su actividad sexual y, por ende, su CVRS.(6)
Pero no solo la disfuncién eréctil responde al deterioro en la actividad sexual de la persona,
se han identificado otros factores que pueden influir tales como limitaciones impuestas por
la enfermedad que dificultan la adopcién de ciertas posiciones sexuales, la presencia de
cansancio o dolor durante la relacion sexual, la presencia de miedos o temores asociados

al esfuerzo fisico, pérdida del interés, entre otros. (94,95)

4.4 Andlisis de larelacion entre la capacidad de agencia
de autocuidado y la calidad de vida relacionada con
la salud

Elandlisis de la relacion entre la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS se realizé
primero a través de un analisis de la correlacion general de estas dos variables, luego se
determind la correlaciéon entre las 5 dimensiones de capacidad de agencia de autocuidado
con las 7 dimensiones de CVRS a través de un analisis grafico y numérico, finalizando con
andlisis complementarios de relacion entre la variable CVRS vy las variables

sociodemograficas y clinicas.

La relacion existente entre la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS en las
personas con IC que participaron en el estudio se calculé a través del coeficiente de
correlacion de Spearman y el resultado fue 0,316 con un valor p= 0.002, intervalos de
confianza de 0.129 a 0.481 con un 95% de confianza, lo que apoya que la correlacion entre
estas dos variables es débil pero significativa confirmando a la hip6tesis planteada al inicio

del estudio.

Este hallazgo se asemeja a los resultados de Zuluaga(21) quien, en un grupo de pacientes

con dispositivos cardiacos implantables, evalu6 la relacion entre estas mismas dos
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variables a través del coeficiente de correlacion de Spearman con un resultado de 0,34
con un valor p< 0,01 que sugirid6 una relacion débil pero positiva entre las variables.
También se puede tomar de referencia el estudio de Britz y Dunn(96), cuyo objetivo fue
determinar la relacién existente entre el autocuidado y los indicadores de calidad de vida
en pacientes con IC con hospitalizaciéon reciente y encontraron que la confianza en el

autocuidado se asoci6 significativamente con la calidad de vida r=0.48, p <.01.

4.4.1 Analisis bivariado

Para determinar la relacion entre las dos variables de interés del estudio se realiz6 un
analisis bivariado. Se tuvo en cuenta las 5 dimensiones que componen la capacidad de
agencia de autocuidado junto con la valoracion general en relacion con las 7 dimensiones
gue componen la CVRS. Esta ultima variable se considera cuantitativa, por tal motivo, la
Unica clasificacion categérica es la de la escala Likert que se tuvo en consideracion para

las dimensiones de la capacidad de agencia de autocuidado.

Se generd una familia de Box plots agrupada por cada dimensién de la calidad de vida, en
donde se tienen las cinco dimensiones que conforman la capacidad de agencia de
autocuidado, con sus respectivos niveles, y el puntaje general de la variable. Por lo tanto,
se mencionan particularidades que se pueden ver por cada dimension de la CVRS con la
capacidad de agencia de autocuidado. A continuacién, se relacionan cada una de las

gréficas.
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Gréfica 4-3: Relacion de la dimension Limitacion fisica y las dimensiones de la capacidad
de agencia de autocuidado
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Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigaciéon: Relacion agencia de autocuidado y
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

En la grafica 4-3 se observa que la dimension limitacién fisica tiene resultados altos, pero
sin asociaciones lineales con la mayoria las dimensiones de la capacidad de agencia de
autocuidado. Se encuentra que las dimensiones Mantenimiento de un consumo de
alimento suficiente y la promocion del funcionamiento y desarrollo personal parecen tener
una asociacion lineal al ver que la mediana o linea central de la caja va en crecimiento a

medida que aumenta la calificacion de la dimensién de limitacién fisica.

Estos hallazgos sugieren gque intervenciones que contribuyan a manejar correctamente la
alimentacién para mantener un peso correcto y empoderar a la persona para que tenga
una mayor capacidad de manejar los cambios en su situacién de salud, tomar las medidas
pertinentes para mantener su salud y fortalecer su red de apoyo para que este disponible

cuando lo necesite el paciente, pueden contribuir a mejorar la limitacion fisica del paciente.
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Grafica 4-4: Relacion de la dimension Estabilidad de los sintomas y las dimensiones de
la capacidad de agencia de autocuidado
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Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacién agencia de autocuidado y
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

En la gréfica 4-4 no se puede percibir alguna asociacion lineal pues no se encuentra un
comportamiento de crecimiento o decrecimiento constante. A pesar de que el diagrama
gue asocia la dimension Estabilidad de los sintomas con la dimensién mantenimiento de
un consumo de alimento suficiente sugiere un crecimiento, no es confirmatorio, pues los
niveles medio, alto y muy alto poseen una mediana muy similar, y lo que se observa es el

aumento de sesgo de los datos.

Estos hallazgos sugieren gue ninguna de las intervenciones que fortalezcan la capacidad

de agencia de autocuidado influye directamente en la estabilidad de los sintomas de la IC.
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Gréfica 4-5: Relacion de la dimension frecuencia de los sintomas y las dimensiones de
la capacidad de agencia de autocuidado
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Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacién: Relacion agencia de autocuidado y
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

En la grafica 4-5 se puede observar que las dimensiones mantenimiento de un consumo
de alimento suficiente y promocion del funcionamiento y desarrollo personal, sugieren
tener una asociacion positiva, pues tanto la mediana de éstas como la medida de
centralidad de la dimensién frecuencia de sintomas va en aumento a medida que la

categoria va en aumento.

Estos hallazgos sugieren que intervenciones que contribuyan a manejar correctamente la
alimentacién para mantener un peso correcto y empoderar a la persona para que tenga
una mayor capacidad de manejar los cambios en su situacién de salud, tomar las medidas
pertinentes para mantener su salud y fortalecer su red de apoyo para que este disponible
cuando lo necesite el paciente, pueden contribuir a disminuir la frecuencia de los sintomas
de IC.
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Gréafica 4-6: Relaciéon de la dimension Carga de los sintomas y las dimensiones de la
capacidad de agencia de autocuidado
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Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigaciéon: Relacidon agencia de autocuidado y
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

En la grafica 4-6 se puede observar que también para la dimensién carga de sintomas, se
identifica una asociacion positiva con las dimensiones del autocuidado mantenimiento de

un consumo de alimento suficiente y promocion del funcionamiento y desarrollo personal.

Estos hallazgos sugieren, al igual que en la dimension frecuencia de los sintomas, que
intervenciones que contribuyan a fortalecer los factores contemplados en las dimensiones
de la capacidad de agencia de autocuidado que se relacionan, pueden contribuir a

disminuir la carga de los sintomas de IC.
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Gréfica 4-7: Relacion de la dimensién Autoeficacia y las dimensiones de la capacidad de
agencia de autocuidado
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Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacion agencia de autocuidado y
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

En la grafica 4-7 se observa que las dos dimensiones de la capacidad de agencia de
autocuidado que busca tener una asociacion lineal con la dimension de autoeficacia son
preservacion del equilibrio entre actividad y reposo y prevencion de riesgos para la vida

humana, funcionamiento del cuerpo y bienestar personal.

Estos hallazgos sugieren que intervenciones que contribuyan a realizar regularme
ejercicio, mantener un buen patrén de suefio y descanso, tener la capacidad de realizar
los ajustes necesarios que le permitan cumplir con su autocuidado cuando no pueda
movilizarse, asi como la capacidad de revisar su cuerpo en basqueda de cambios, buscar
mejores formas de cuidar su salud, mas adn cuando identifican que ésta se encuentra
amenazada, cuestionar la efectividad de las acciones que realiza para mantener su salud,
verificar las acciones de autocuidado, hacer los ajustes necesarios estableciendo
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prioridades, buscar informacion que le permita mejorar su autocuidado y ante inquietudes
buscar explicaciones, cambiar habitos y buscar ayuda, pueden contribuir a mejorar el nivel

de autoeficacia.

Grafica 4-8: Relacion de la dimension Calidad de vida y las dimensiones de la capacidad

de agencia de autocuidado
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Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacién agencia de autocuidado y
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

En la gréfica 4-8 se observa que las dimensiones preservacion del equilibrio entre actividad
y reposo y promocién del funcionamiento y desarrollo personal son las que sugieren tener

una asociacion lineal con la dimensién calidad de vida.

Estos hallazgos sugieren que intervenciones que contribuyan a fortalecer los factores
contemplados en las dimensiones de la capacidad de agencia de autocuidado que se

relacionan, pueden contribuir a mejorar la calidad de vida.
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Gréfica 4-9: Relacion de la dimensién Limitacién social y las dimensiones de la
capacidad de agencia de autocuidado
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Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacién: Relacion agencia de autocuidado y
calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

En la gréfica 4-9 para la dimensién Limitacion social se sugiere una asociacién lineal

Gnicamente con la dimension promocién del funcionamiento y desarrollo personal.

Estos hallazgos sugieren que intervenciones que contribuyan a empoderar a la persona
para que tenga una mayor capacidad de manejar los cambios en su situacion de salud,
tomar las medidas pertinentes para mantener su salud y fortalecer su red de apoyo para
gue este disponible cuando lo necesite el paciente, pueden contribuir a mejorar la limitacién
social.

Después de haber realizado el analisis grafico de los datos, se continta con el analisis

numeérico de éstos a través del coeficiente de correlacién de Spearman, para determinar
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qgue variables poseen correlacién y se justifica, en parte, la asociacion que se pudo
observar en las graficas anteriores. En las tablas 4-9 y 4-10 se puede observar las
correlaciones que se estimaron, junto con el p-valor de cada una. Asi, donde se manejé
un nivel de significancia del 5%, se resalta con negrilla aquellas correlaciones que

resultaron significativas.

En la tabla 4-9 se identifica la correlaciéon que existe entra cada dimension de la capacidad

de agencia de autocuidado con las 7 dimensiones de la CVRS.

Tabla 4-9: Correlacion de las dimensiones de capacidad de agencia de autocuidado y
calidad de vida relacionada con la salud

. . .. | Estabilidad | Frecuencia | Carga de
Limitacion

Calidad | Limitacion
Variable Tipo valor .. de los de los los Autoeficacia R .
fisica . . . de vida social
sintomas | sintomas | sintomas

I Correlacién | 0,0446 0,1216 -0,0110 0,1055 0,0411 0,0322 0,0021
Equilibrio entre la soledad e

interaccion social

P-valor 0,6480 0,2120 0,9103 0,2794 0,6742 0,7417 | 0,9832

Mantenimiento de un Correlacion | 0,2708 0,0916 0,2880 0,1832 0,2117 0,3148 | 0,1807
consumo de alimento
suficiente P-valor 0,0048 0,3481 0,0026 0,0589 0,0286 0,0010 0,0638

o, o Correlacion | 0,0705 0,1180 0,0967 0,1041 0,2683 0,1848 0,1171
Preservacion de equilibrio

entre actividad y reposo

P-valor 0,4703 0,2262 0,3218 0,2862 0,0052 | 0,0568 | 0,2319

Prevencion de riesgos para | Correlacién | 0,1918 0,0727 0,1443 0,0923 0,2490 0,2917 0,1381
la vida humana,
funcionamiento del cuerpoy
bienestar personal

P-valor 0,0500 0,4614 0,1420 0,3491 0,0104 0,0025 0,1599

Promocion del Correlacion 0,1499 0,0514 0,1959 0,1135 0,1646 0,3249 0,2272
funcionamiento y desarrollo
personal P-valor 0,1233 0,5992 0,0432 0,2446 0,0902 0,0006 | 0,0192

. . Correlacion | 0,2280 0,1539 0,1895 0,1952 0,2949 0,3245 | 0,2016
Total Capacidad de agencia

de autocuidado

P-valor 0,0193 0,1170 0,0529 0,0460 0,0023 0,0007 | 0,0391

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacion agencia de autocuidado y calidad de vida

en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.
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Los resultados del analisis muestran gran similitud a los encontrados en el andlisis gréafico.
La dimension limitacion fisica muestra una relacion significativa con la dimensién
Mantenimiento de un consumo de alimento suficiente. La dimensién Estabilidad de los
sintomas no mostro relacién con ninguna de las dimensiones de la capacidad de agencia
de autocuidado. La dimensién frecuencia de los sintomas con la dimensién Mantenimiento
de un consumo de alimento suficiente y con Promocion del funcionamiento y desarrollo
personal. La dimensién Carga de los sintomas con la dimension Mantenimiento de un
consumo de alimento suficiente. La dimension autoeficacia con la dimension Preservacion
de equilibrio entre actividad y reposo y la dimensién Prevencion de riesgos para la vida
humana, funcionamiento del cuerpo y bienestar personal. La dimensién Calidad de vida
mostro una relacion significativa con todas las dimensiones de la capacidad de agencia de
autocuidado excepto Equilibrio entre la soledad e interaccién social, resultado que difiere
del hallazgo en el analisis grafico, donde tenia una asociacion lineal con Preservacion de
equilibrio entre actividad y reposo y Promocion del funcionamiento y desarrollo personal.
Y finalmente la dimensién Limitacion social mostré una relacion significativa con la
dimensién Promocion del funcionamiento y desarrollo personal, al igual que en el andlisis

gréfico.

Se puede identificar que la dimension Equilibrio entre la soledad e interaccion social no
presenta ninguna correlacion significativa con las dimensiones de la CVRS. Es un
resultado que contradice lo descrito en la literatura, pues la IC puede incapacitar al paciente
en el desarrollo de actividades que le permiten socializarse con sus familiares, amigos e
incluso el hecho de retornar a su actividad laboral o la realizacion de las actividades

domeésticas, lo que secundariamente lo lleva al aislamiento social deteriorando la CVRS.

Estos resultados ratifican la importancia de disefiar e implementar intervenciones
educativas orientadas a fortalecer en el paciente la apropiacion de habitos nutricionales
saludables que permitan conservar su peso y cumplir con la restriccion hidrosalina, la
realizacion de actividad fisica y el mantenimiento de un buen patrén de suefio y descanso,
el conocimiento de su cuerpo y el empoderamiento en la toma de decisiones efectivas

frente a su salud.
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En la tabla 4-10 se describe la correlacién existente entre las 7 dimensiones de la CVRS y
algunas variables sociodemogréficas y clinicas. Por cuestiones de metodologia, sélo se
realizé andlisis de las variables que son de tipo cuantitativo y cualitativo ordinal, aquellas
gue son de tipo cualitativo nominal carecen de andlisis de correlacién con una variable
cuantitativa que es el tipo de variables de las dimensiones que componen la CVRS. Por tal
motivo, las variables de tipo nominal se dejan reservadas para integrarlas al analisis de
regresion multiple que se mostrara al final para ver si tienen un efecto significativo o no con
la variable de interés CVRS.

Tabla 4-10: Correlacion de las variables sociodemograficas y clinicas y la calidad de vida
relacionada con la salud

o Estabilidad Frecuencia Carga de . S
. . Limitacion . .| Calidad | Limitacion
Variable Tipo valor L. de los de los los Autoeficacia ) R
fisica . . , de vida social
sintomas sintomas sintomas
Correlacién | -0,1618 0,1239 -0,1180 -0,1636 -0,2326 | -0,0325 | -0,1342
EDAD
P-valor 0,0959 0,2035 0,2262 0,0922 0,0159 0,7399 | 0,1703
Correlacién | -0,1275 0,0257 -0,0632 -0,0417 0,0904 0,0906 | 0,0265
FEVI
P-valor 0,1908 0,7931 0,5180 0,6694 0,3542 0,3534 0,7878
NYHA Correlacién | -0,4576 -0,0796 -0,4363 -0,4070 0,0545 0,3127 | -0,4235
P-valor 0,0000 0,4149 0,0000 0,0000 0,5773 0,0010 | 0,0000
Permanencia | Correlacién | -0,1375 -0,0288 -0,2034 -0,1809 -0,2037 -0,0469 0,0275
enel
programa P-valor 0,1577 0,7681 0,0356 0,0622 0,0353 0,6317 0,7799

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacion agencia de autocuidado y calidad de vida

en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

Se puede identificar que la variable edad solo presenta una correlacién significativa con la
dimensién autoeficacia. En la literatura se ha identificado que la edad es una variable que
influye en la CVRS. Algunos estudios (2,84) concluyen que los pacientes jovenes

presentan una mejor CVRS, posiblemente asociado a un mayor funcionamiento fisico. Por
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el contrario, hay estudios (72,79,85,97,98) cuyos resultados identifican que los pacientes
con mayor edad tienen mejor CVRS, Sousa et al (88) sugieren que esta situacién puede
estar asociada a que los pacientes mayores tienen una mejor percepcién y enfrentamiento

de la enfermedad.

La FEVI no mostré ninguna correlacién con las 7 dimensiones de la CVRS. Esta hallazgo
es contradictorio a lo que reporta la evidencia, pues la FEVI es una variable que ha
demostrado impacto en la CVRS y asi lo demuestran AbuRuz et al(84) en su estudio, al
encontrar que una FEVI deprimida influye negativamente en la CVRS del paciente.
Posiblemente este resultado pueda estar asociado a que los pacientes, en el momento de
la inclusién en el estudio, contaban con estabilidad de su enfermedad manteniendo una
clase funcional entre | y Il segun la NYHA, sumado a un proceso de adaptacion a su nueva

condicion de salud que ha sido facilitado por la intervencién multidisciplinaria.

La clase funcional, de acuerdo con la clasificacion de la NYHA, mostré una correlacion
significativa con las dimensiones limitacion fisica, frecuencia de los sintomas, carga de los
sintomas, calidad de vida y limitacion social. Baert et al, en su revision sistematica,
identificaron que la capacidad funcional medida a través de la clasificacion de la NYHA
influye en la CVRS. Este resultado se asemeja al de los otros estudios (2,28,79), en los

cuales se determin6 que a mayor clase funcional segin NYHA peor es la CVRS.

La variable de tiempo de permanencia en el programa mostrd una correlacion significativa
con las dimensiones frecuencia de los sintomas, carga de los sintomas y la autoeficacia.
Esto puede estar asociado a que la intervencion multidisciplinar que recibe el paciente
durante su permanencia en el programa le brinda elementos que le permiten un mejor

control de los sintomas y mejora la autoeficacia.
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4.4.2 Analisis de modelacion

Por altimo, se presenta a continuacion 7 modelos de regresién multiple, cuyas variables de
interés o respuesta son las 7 dimensiones de la CVRS. Para la metodologia de este
andlisis se tuvo en cuenta todo el conjunto de variables sociodemogréficas y clinicas, para
buscar que efectos pueden tener para cada una de las dimensiones de la CVRS. Se definio
el nivel de significancia del 5% al igual que en el andlisis de correlacion que ya se presento.
Se aplicd la metodologia deductiva, que consiste en saturar el modelo con todas las
variables de los tres conjuntos de variables, y por el alto grado de dimensionalidad se hizo
una divisién de seleccién en donde se busca por AIC. Este criterio lo que busca es obtener
el modelo que cumpla con el principio de la parsimonia, y de encontrar conjuntamente
aquel que mejor describa los datos, asi, los resultados presentados a continuacién son el

modelo obtenido finalmente.

Tabla 4-11: Relacién de las variables sociodemograficas y clinicas con la dimension
Limitacion fisica

Limitacién Fisica Coeficiente | Error Estandar | Estadistico | P-Valor
Intercepto -1.50766 20.70009 -0.073 0.94209
Edad 25 - 50 70.77381 24.11787 2.934 0.00417
Edad 50 - 75 67.41951 23.71358 2.843 0.00545
Edad > 75 49.25573 24.16081 2.039 0.04420
Masculino 8.78534 4.39843 1.997 0.04859
Permanencia en el Programa -0.16925 0.08109 -2.087 0.03948
Intervencién por nutricién 19.41340 12.11461 1.602 0.11230
NYHA Il -5.01427 4.63690 -1.081 0.28221
NYHA 1l -38.48142 7.73018 -4.978 2.79e-06
NYHA IV -49.61590 14.75005 -3.364 0.00110
Error Estandar residual: 19.93 con 97 grados de libertad

Mltiple R-Cuadrado: 0.4265, R-Cuadrado Ajustado: 0.3733

Estadistico F: 8.016 con 9 y 97 GL, P-Valor: 8.661e-09

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacién agencia de autocuidado y calidad de vida
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.
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Se presenta en la tabla 4-11 los resultados del modelo para la dimension limitacion fisica,
para la cual las variables edad, sexo, tiempo de permanencia en el programa, intervencion
por nutricién y la clasificacion de la NYHA, son las variables que mejor la explican. En edad
obtenemos 3 de los 4 rangos que la componen, pues se tiene que el intercepto absorbe
esta media; para el sexo se tiene s6lo masculino, pues el femenino también esta absorbido
por el intercepto. Cuando la variable tiempo de permanencia en el programa aumenta un
mes disminuye -0.16925 la media de limitacién fisica, lo que indica que ha mayor tiempo
de permanencia en el programa menor limitacion fisica. Y, por ultimo, se tienen dos
variables intervencion por nutricion y la clasificacion de la clase funcional segun NYHA que

presentan el mismo comportamiento de la edad.

Tabla 4-12: Relacién de las variables sociodemograficas y clinicas con la dimension
Estabilidad de los sintomas

Estabilidad de los sintomas | Coeficiente | Error Estandar | Estadistico | P-Valor

Intercepto 55.769 4.233 13.175 <2e-16

Cuidador 8.937 5.310 1.683 0.0953

Error Estandar Residual: 26.43 con 105 grados de libertad

Miultiple R-Cuadrado: 0.02627, R-Cuadrado Ajustado: 0.017

Estadistico F: 2.833 con 1 y 105 GL, P-Valor: 0.09533

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacion agencia de autocuidado y calidad de vida
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

Para la dimension estabilidad de los sintomas se encontré que la variable cuidador es la
Unica que busca describir el modelo, disponer de éste aumenta en 8.937 la calificacion de

la estabilidad de los sintomas.
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Tabla 4-13: Relacién de las variables sociodemograficas y clinicas con la dimension
Frecuencia de los sintomas

Frecuencia de los sintomas | Coeficiente | Error Estandar | Estadistico | P-Valor
Intercepto 85.708 18.962 4.520 1.73e-05
Edad 25 - 50 -8.568 22.555 -0.380 0.70487
Edad 50 - 75 -13.500 22.194 -0.608 0.54442
Edad > 75 -23.805 22.647 -1.051 0.29577
Permanencia en el Programa -0.249 0.076 -3.276 0.00145
Intervencion por nutriciéon 23.985 11.185 2.144 0.03447
NYHA Il -6.696 4.270 -1.568 0.12004
NYHA Il -58.755 7.158 -8.208 9.12e-13
NYHA IV -26.286 13.813 -1.903 0.05997
Error Estandar Residual: 18.68 con 98 grados de libertad
Multiple R-Cuadrado: 0.4772, R-Cuadrado Ajustado: 0.4346
Estadistico F: 11.18 con 8 y 98 GL, P-Valor: 4.036e-11

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacién agencia de autocuidado y calidad de vida
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

Para la dimension frecuencia de los sintomas se tiene que las variables que mejor la
describen son la edad y la clase funcional segun la NYHA, teniendo un comportamiento
similar. En cuanto al tiempo de permanencia en el programa, por cada mes que aumenta
se espera que disminuya la frecuencia de los sintomas en -0.249. La intervencién por

nutricion también la explica esta dimension.



96 Relacién agencia de autocuidado y calidad de vida en personas con insuficiencia

cardiaca

Tabla 4-14: Relacién de las variables sociodemograficas y clinicas con la dimensién

Carga de los sintomas

Carga de Sintomas Coeficiente | Error Estandar | Estadistico | P-Valor
Intercepto 109.81185 17.06748 6.434 4.58e-09
Edad 25 - 50 -34.07076 20.30068 -1.678 0.0965
Edad 50 - 75 -37.97387 19.97618 -1.901 0.0602
Edad > 75 -51.91042 20.38366 -2.547 0.0124
Permanencia en el Programa | -0.22818 0.06841 -3.336 0.0012
Intervencion por nutricion 25.31593 10.06728 2.515 0.0135
NYHA I -4.56014 3.84292 -1.187 0.2382
NYHA 1l -56.15222 6.44304 -8.715 7.39%e-14
NYHA IV -31.98244 12.43260 -2.572 0.0116
Error Estandar Residual: 16.81 con 98 grados de libertad
Multiple R-Cuadrado: 0.5227, R-Cuadrado Ajustado: 0.4837
Estadistico F: 13.41 con 8 y 98 GL, P-Valor: 6.105e-13

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacién agencia de autocuidado y calidad de vida
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

Para la dimension carga de los sintomas, se tiene que las variables edad, tiempo de
permanencia en el programa, la intervencion por nutricion y la clasificacién de la NYHA son

las que mejor la describen.
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Tabla 4-15: Relacion de las variables sociodemograficas y clinicas con la dimension

Autoeficacia
Autoeficacia Coeficiente | Error Estandar | Estadistico P-Valor
Intercepto 86.76869 16.40982 5.288 7.53e-07
Edad 25 - 50 -15.22273 13.67505 -1.113 0.26836
Edad 50 - 75 -18.18713 13.49595 -1.348 0.18089
Edad > 75 -29.48450 14.02367 -2.102 0.03807
Permanencia en el programa -0.14268 0.05365 -2.660 0.00914
Intervencion por enfermeria 19.36668 9.73093 1.990 0.04935
NYHA Il 8.02863 3.00599 2.671 0.00886
NYHA Il -6.40761 5.16649 -1.240 0.21785
NYHA IV 10.85492 9.76188 1.112 0.26887

Error Estandar Residual: 13.2 con 98 grados de libertad

Multiple R-Cuadrado 0.2497, R-Cuadrado Ajustado:0.1885

Estadistico F: 4.077 con 8 y 98 GL, P-Valor: 0.0003186

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacién agencia de autocuidado y calidad de vida

en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

Para la dimension de autoeficacia las variables que mejor la describen son la edad, el

tiempo de permanencia en el programa, la intervencion de enfermeria y la clase funcional

segun la NYHA. Se observa que hay dos efectos positivos que aumentan la media de

autoeficacia que son la clase funcional Il y IV.
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Tabla 4-16: Relacién de las variables sociodemograficas y clinicas con la dimensién
Calidad de vida

Calidad de Vida Coeficiente | Error Estandar | Estadistico | P-Valor
Intercepto 69.530 14.923 4.659 9.81e-06
Intervencién por nutricién 33.740 16.067 2.100 0.0382

Intervencion por

psicologia -28.557 14.026 -2.036 0.0444

NYHA I -7.233 5.098 -1.419 0.1590

NYHA III -39.527 8.635 -4.578 1.35e-05
NYHA IV -20.546 16.544 -1.242 0.2172

NYHA No Valorable -7.639 28.070 -0.272 0.7861

Error Estandar Residual: 22.63 con 100 grados de libertad

Miultiple R-Cuadrado: 0.2276, R-Cuadrado Ajustado: 0.1813

Estadistico F: 4.912 con 6 y 100 GL, P-Valor: 0.0001932

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacion: Relacion agencia de autocuidado y calidad de vida
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

En la dimensién calidad de vida se observa que las variables que mejor la explican son la
intervencion por nutricion, la intervencion por psicologia y la clase funcional segin NYHA.
Se identifica que en la relacién de esta dimensién se rompe el esquema de las anteriores
dimensiones en donde se observaba que la variable edad y tiempo de permanencia en el

programa resultaban incluyéndose.
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Tabla 4-17: Relacién de las variables sociodemograficas y clinicas con la dimensién
limitacion social.

Limitacién Social Coeficiente | Error Estandar | Estadistico | P-Valor
Intercepto 31.374 20.144 1.557 0.12265
Empleado 27.012 9.731 2.776 0.00662
Estudiante -36.044 25.443 -1.417 0.15983
Hogar 13.580 9.286 1.462 0.14687
Independiente 21.911 8.919 2.457 0.01582
Pensionado 7.375 9.330 0.790 0.43121
Intervencion por enfermeria 35.920 17.586 2.043 0.04384
NYHA Il -13.484 5.401 -2.497 0.01424
NYHA 1l -43.087 9.556 -4.509 1.84e-05
NYHA IV -46.425 17.944 -2.587 0.01117
Error Estandar Residual: 23.86 con 96 grados de libertad
Miultiple R-Cuadrado: 0.373, R-Cuadrado Ajustado: 0.3142
Estadistico F: 6.344 con 9 y 96 GL, P-Valor: 5.16e-07

Fuente: MOLANO BARRERA, Diana Yiseth. Investigacién: Relacion agencia de autocuidado y calidad de vida
en personas con insuficiencia cardiaca. Bogota. 2019.

Por ultimo, vemos el resultado de modelacion de la dimensién limitacion social, en donde
la ocupacion, la intervencion por enfermeria y la clasificacion de la NYHA son las variables

gue mejor explican esta dimension.

Para juzgar cada modelo, se puede ver estadisticas adicionales que estan debajo de cada

tabla de variables:

» Error estdndar residual: es la varianza que tiene el modelo, es decir, es la medida
de incertidumbre que posee el modelo, el cual se puede utilizar para estimar los

intervalos de confianza al estimar una media definida.
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Multiple R-cuadrado y R-cuadrado ajustado: son variables que sirven para medir el
grado de asociacién del modelo con respecto a los datos. Este indicador, mientras
MAas cercano a uno sea el modelo mejor explica los datos, y viceversa, cuando este

mas cercano a cero, el modelo no logra el objetivo de explicar los datos.

Estadistico F y p-valor: el estadistico f es un estadistico que se estima para ver si
el modelo realmente sirve para explicar la variabilidad de los datos, en donde se
puede resolver en el p-valor de este resultado la hipétesis que es definida para

sacar este estadistico es:

Hy: El modelo no absorbe la variabilidad de los datos
vs

Hi:El modelo absorbe la variabilidad de los datos

Asi, se logra ver con un nivel de significancia del 5% que los modelos presentados
de orden 1, 3, 4,5, 6, 7y 8, se rechaz6 H, a favor de H;, en donde el modelo es
apto para explicar el conjunto de datos o variable de interés, pero el modelo
presentado de orden 2, en el que se relacionan las variables sociodemogréficas y

clinicas con la dimension Estabilidad de los sintomas, no rechazo la hipotesis nula.

Los resultados obtenidos en los analisis descriptivo, bivariado y multivariado permiten

identificar hallazgos relevantes que orientan al profesional de enfermeria para el desarrollo

de intervenciones que permitan mejorar la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS

en las personas con IC. Estos hallazgos incluyen:

En la caracterizacion sociodemografica y clinica de la muestra se identifico un
porcentaje importante de participantes en rango de edad de 26 a 50 afios, poblacion

con necesidades y intereses particulares. La mayoria de los participantes se
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encuentran laboralmente activos. Tienen un nivel de educacion media y superior
gue facilitan los procesos de atencion y educacion. La clase funcional se mantuvo
en la clasificacion | y 1l segun la NYHA. El 42% de los participantes no tenian
comorbilidades asociadas. Mas del 90% han recibido intervencién por parte de
enfermeria, nutricién y psicologia. El tiempo de permanencia en el programa tuvo
una media de 12 meses. Variables que adquieren importancia dentro del analisis

multivariado.

» La capacidad de agencia de autocuidado se encuentro en las categorias muy alto
y alto, resultados que pueden estar asociados a la intervencion multidisciplinaria

del programa de IC y al nivel educativo.

*» La mayoria de los participantes tuvieron su CVRS preservada con un puntaje de
73,3. La dimension con mayor puntaje fue la de autoeficacia y la de menor puntaje
fue la estabilidad de los sintomas, seguida de la calidad de vida. En el grupo con
CVRS afectada, la limitacion social fue la dimensién mas afectada seguida por la

calidad de vida.

= La relacién existente entre la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS,
segun el coeficiente de correlacion de Spearman, fue 0,316 con un valor p= 0.002,
intervalos de confianza de 0.129 a 0.481 con un 95% de confianza, demostrando

una correlacién entre estas dos variables débil pero significativa

» Los resultados del analisis bivariado, tanto grafico como numérico, mostro que las
dimensiones de capacidad de agencia de autocuidado que tienen mayor relacion
con las dimensiones de CVRS son Promocién del funcionamiento y desarrollo
personal y el Mantenimiento del consumo de alimento suficiente. Las relaciones
identificadas sugieren que intervenciones que contribuyan a manejar
correctamente la alimentacion para mantener un peso correcto, empoderar a la
persona para que tenga una mayor capacidad de manejar los cambios en su
situacién de salud, tomar las medidas pertinentes para mantener su salud,
fortalecer su red de apoyo, realizar regularme ejercicio, mantener un buen patrén

de suefio y descanso, tener la capacidad de realizar los ajustes necesarios que le
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permitan cumplir con su autocuidado cuando no pueda movilizarse, asi como la
capacidad de revisar su cuerpo en busqueda de cambios, buscar mejores formas
de cuidar su salud, mas aun cuando identifican que esta se encuentra amenazada,
cuestionar la efectividades de las acciones que realiza para mantener su salud,
verificar las acciones de autocuidado, hacer los ajustes necesarios estableciendo
prioridades, buscar informacion que le permita mejorar su autocuidado y ante
inquietudes buscar explicaciones, cambiar habitos y buscar ayuda, pueden
contribuir a mantener una CVRS preservada. Estos resultados ratifican la
importancia de disefiar e implementar intervenciones educativas orientadas a
fortalecer en el paciente la apropiacion de habitos nutricionales saludables que
permitan conservar su peso y cumplir con la restriccién hidrosalina, la realizacion
de actividad fisica y el mantenimiento de un buen patrén de suefio y descanso, el
conocimiento de su cuerpo y el empoderamiento en la toma de decisiones efectivas

frente a su salud.

= Enelandlisis bivariado de la relacién entre CVRS y las variables sociodemogréaficas
y clinicas se identificé que las Unicas variables que mostraron correlacion fueron

clase funcional segin NYHA, la edad y el tiempo de permanencia en el programa.

» En el andlisis de modelacion se identifico que las variables sociodemograficas que
mejor explicaron las dimensiones de CVRS fueron la edad, la ocupacion, la
disponibilidad de cuidador, el tiempo de permanencia en el programa y el tipo de
intervencion en el programa, y Unica variable clinica fue la clase funcional segun
NYHA.
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5.Conclusiones, recomendaciones y
limitaciones

5.1 Conclusiones

El presente estudio confirmo la hipétesis de investigacion al determinar, segun el
coeficiente de correlacion de Spearman de 0,316, que la capacidad de agencia de
autocuidado y la CVRS en la persona con IC que es atendida en programas
multidisciplinarios de IC se relacionan débil pero significativamente. Lo que se reafirma con
los resultados de los analisis de correlacion de las dimensiones que conforman estas dos
variables. Se requiere el desarrollo de un numero mayor de estudios en esta poblacién
gue evalten el mismo fendmeno y permitan determinar si la correlacion identificada es

este estudio también se mantiene en otros escenarios de atencion.

La caracterizacion de la muestra del estudio presenta, a nivel general, similitudes con lo
reportado en la evidencia cientifica. Sin embargo se considera importante resaltar el
hallazgo de un porcentaje significativo de personas jovenes, que por sus caracteristicas,
requieren de intervenciones ajustadas a sus necesidades e intereses. Es necesario que
enfermeria fortalezca las estrategias actuales para lograr que los pacientes jovenes
adopten estilos de vida saludable que favorezcan la promocién de la salud y la prevencion

de la enfermedad, partiendo por el control de los factores de riesgo cardiovascular.

Adicionalmente, la caracterizacion de la muestra del presente estudio refuerza la
importancia de una valoracion integral de la persona con IC que involucre su condicién
fisica, emocional, social y cognitiva para determinar los factores que puedan afectar

negativamente la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS y que son susceptibles
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de ser intervenidos a través de diferentes estrategias desarrollas por el profesional de

enfermeria.

La capacidad de agencia de autocuidado se mantuvo en las categorias alto y muy alto en
el 98% de los participantes. La CVRS estuvo preservada en el 84.11%. Estos resultados
pueden estar asociados a la intervencién multidisciplinaria que el paciente recibe en el
programa de IC, lo que justifica la replicacion de las intervenciones con abordaje integral
y modelos de atencién multidisciplinaria en otros niveles de atencion y en diferentes
contextos, donde el profesional de enfermeria tiene un papel protagoénico al liderar este

tipo de procesos.

Los hallazgos en el analisis bivariado y multivariado permiten deducir la pertinencia de
abordar tematicas especificas como la alimentacién saludable, la realizacion de actividad
fisica, suefio y descanso, el conocimiento de su cuerpo, el empoderamiento de la persona
para el afrontamiento de los cambios en su situacion de salud y la toma de decisiones.
Contemplarlas en el disefio e implementacion de las estrategias de intervencion que
enfermeria ha desarrollado, tales como las sesiones educativas presenciales, el
seguimiento telefénico, el uso de las TICs, intervenciones intrahospitalarias, entre otras,
puede mejorar su impacto positivo en la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS
de la persona con IC. En el disefio de dichas intervenciones, el soporte teérico de la
disciplina ofrece una base sélida y un direccionamiento claro que permite que cada accion
de cuidado de enfermeria que se desarrolle logre los objetivos esperados, cualificando la

practica profesional.

5.2 Recomendaciones

Es necesario fortalecer la formaciéon académica en pregrado y postgrado que le permita al
profesional de enfermeria brindar un cuidado de calidad a la persona con IC en diferentes
niveles de atencién en salud y que lo empodere para lograr una participacion activa en la

construccién de modelos de atencion y politicas de salud dirigidas a mejorar la prestacion
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de servicios de salud a esta poblacion en Colombia. También, se debe contemplar la
educacion continuada, al ser una herramienta clave que contribuye a la cualificacion del
profesional de enfermeria cuando no cuenta con la posibilidad de acceder a la formacion
de postgrado y que le permite la actualizacion permanente, independiente de su ubicacion

geografica.

Teniendo en cuenta la situacion actual de acceso a los servicios de atencién especializada
en IC, es necesario que el profesional de enfermeria se capacite y que, a partir del
conocimiento disciplinar, brinde una atencion integral a las personas con esta patologia en

diferentes escenarios, lo que contribuiria a lograr una mejor cobertura de atencion en salud.

Es necesario aumentar el cuerpo de conocimientos de la disciplina a través del desarrollo
de diferentes estudios de investigacion en este tipo de poblacién. Se plantean como
propuesta la determinacion de la correlacién entre la capacidad de agencia de autocuidado
y la CVRS en pacientes que no estén vinculados a programas multidisciplinarios de IC, con
condiciones diferentes de atencion e incluso en zonas geogréficas distintas, y poder
establecer si el comportamiento de estas dos variables varia y si su relacion se mantiene;
el desarrollo de estudios longitudinales que permitan evaluar el comportamiento de estas
dos variables en el tiempo y estudios cuasi-experimentales que puedan evaluar el efecto

de intervenciones de enfermeria sobre estas dos variables.

Teniendo en cuenta que el presente estudio tomo un rango amplio de edad, seria
interesante el desarrollo de estudios con rangos de edad reducidos, en los que se pueda
evaluar el comportamiento y la relacion entre las dos variables de interés. Igualmente,
realizar estudios que evallen la influencia del periodo de tiempo de permanencia del
paciente en un programa de seguimiento de IC, pues en la actualidad los estudios
desarrollados evallan periodos cortos de intervencion y el hallazgo del presente estudio
pone en evidencia el beneficio que genera mantener un seguimiento superior a los 3

meses.
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También es necesario el desarrollo de estudios que evallen las propiedades psicométricas
del Cuestionario de Cardiomiopatia de Kansas City (KCCQ) en la poblacién colombiana,
lo que permitird ampliar su uso en estudios de investigacion de enfermeria con pacientes

con IC.

Evaluar el autocuidado en pacientes con IC amerita el desarrollo de estudios de
investigacion mas robustos que involucren la evaluacion de otras variables adicionales a
la capacidad de agencia de autocuidado y cuyos resultados permitan comprender mejor
este fendmeno y tener una visibn mas amplia de los factores que pueden influir en el nivel
de autocuidado. Esto permitira el desarrollo de planes de cuidado de enfermeria ajustados

a las caracteristicas del individuo y que tendran mayor acogida por parte del paciente.

La CVRS, al ser un indicador de resultado de los procesos de atencion en los pacientes
con diagndstico de IC, amerita que enfermeria lidere la generacion de conocimiento sobre
este fendmeno, a través del desarrollo de diferentes investigaciones que permitan conocer
a fondo sus caracteristicas y los factores que influyen en su deterioro en la poblacién
colombiana y determinar las estrategias y acciones que se pueden implementar para

disminuir su deterioro.

5.3 Limitaciones

A pesar de cumplir con el rigor estadistico para el calculo de la muestra, se considera que
su tamafio fue reducido. Por lo tanto, se sugiere contemplar una muestra mas
representativa en el desarrollo de otras investigaciones que quieran determinar la relacién

entre la capacidad de agencia de autocuidado y la CVRS.

El estudio se desarrollo con pacientes que se encuentran vinculados a un programa

multidisciplinario de IC, escenario ideal, lo que no permitié conocer la relacién que puede
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existir entre las dos variables de interés en pacientes que son atendidos de la manera

convencional.
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A. Anexo: Consentimiento informado para la
participacion en el estudio

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

SESQUICENTENARIO

B0
Departamento de Enfermeria l #8 UNIVERSIOAD
Focultad de Enfermeria ) NACIONAL
Sede Bogord DE COLOMBIA

A. Consentimiento informado para la participacion en el estudio.

Institucion: Clinica Universitaria Colombia

Titulo del estudio: RELACION ENTRE CAPACIDAD DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO
Y CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN PERSONAS CON
INSUFICIENCIA CARDIACA.

Esta investigacion va dirigida a las personas con insuficiencia cardiaca que son atendidos
en el programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca de la Clinica Universitaria
Colombia en la ciudad de Bogota, Colombia.

El presente documento es una invitacién a participar en la investigacion realizada por la
enfermera Diana Yiseth Molano Barrera, estudiante de Maestria en enfermeria con énfasis
en salud cardiovascular de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de
Colombia. Esta investigacion tiene una duracién de 2 meses y tiene como objetivo describir
la relacion existente entre la capacidad de agencia de autocuidado y la calidad de vida
relacionada con la salud en las personas con insuficiencia cardiaca.

Los instrumentos que seran utilizados en la investigacion son la escala ASA (Appraisal of
Self-Care Agency scale) la cual permite determinar la capacidad de agencia de
autocuidado, escala que fue modificada por un grupo de docentes de la facultad de
enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia y validada en diferentes tesis de grado
de la misma institucion; y el KCCQ (Cuestionario de Cardiomiopatia de Kansas City) el
cual permite determinar la calidad de vida relacionada con la salud, fue elaborado por un
grupo de investigadores norteamericanos, validado al espafiol.

Le sera entregada una cartilla que consta de un cuestionario que incluye preguntas
relacionadas con sus datos sociodemograficos y su condicion de salud y los dos
instrumentos de valoracion ASA (Appraisal of Self-Care Agency scale) y KCCQ
(Cuestionario de Cardiomiopatia de Kansas City). Antes de decidir participar en el
estudio e iniciar con el diligenciamiento del cuestionario y los instrumentos de valoracion,
asegurese de haber entendido la totalidad de la informacién proporcionada por la
investigadora, y ante cualquier inquietud que se genere, no dude en preguntarla. El
diligenciamiento del cuestionario e instrumentos le tomara aproximadamente de 30 minutos.
Estos se diligenciaran solo una vez durante la duracién de la investigacion, cuando la
investigadora constate que usted ha sido diagnosticado con insuficiencia cardiaca por parte
del médico cardiélogo.

Patrimonio
de todos
los colombianos
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Departamento de Enfermeria ‘E‘@ UNIVERSIDAD
Facultod de Enfermeria ';Q"D:; NACIONAL
Sede Bogota Sy g™ O COLOMBIA

Es importante informarle que su participacion es voluntaria y podra retirarse del proyecto
en el momento que usted lo considere necesario. Los datos que usted entregue cuando
diligencie el cuestionario y los instrumentos, seran manejados dando cumplimiento al
principio de confidencialidad. La investigadora garantiza la privacidad y la proteccion de su
identidad en el manejo de los datos en las diferentes fases del estudio, desde la recoleccién
hasta la publicacion de los resultados. La informacion recolectada sera codificada y se
utilizara con fines exclusivamente académicos. La investigadora recopilara la informacion
en una base de datos protegida a la cual solo tendra acceso ella o el director de tesis y se
preservaran los datos por un periodo de 2 afios.

Los resultados obtenidos seran compartidos con los participantes, podran ser divulgados
en eventos académicos y publicaciones de articulos cientificos. Lo cual puede generar
beneficios, en relacion con el disefio y aplicacion de nuevas intervenciones que permitan
mejorar la calidad de vida de las personas que tienen insuficiencia cardiaca.

La participacién en el estudio no generara ninguin tipo de compensacion ni retribucion, asi
también ningun costo, es absolutamente voluntaria por lo que usted podra retirarse de la
investigacion en el momento que desee, sin que esto afecte su atencion ni prestacion de
servicios dentro de la institucién.

Podemos definir este estudio como una investigacion sin riesgo para los participantes, ni
alteraciones a nivel fisico ni emocional, por tratarse de un estudio correlacional y en base a
lo descrito en la resolucion 8430 del 93 la cual rige la investigacion en salud en Colombia.

La presente investigacion fue avalada por el comité de ética de la facultad de enfermeria,
de la Universidad Nacional de Colombia y comité de ética institucional donde se desarrolla
esta investigacion. Para mas informacién sobre el aval ético de la presente investigacion
puede contactarse con el COMITE DE ETICA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
COLOMBIA: correo electronico: ugi_febog@unal.edu.co. Teléfono de contacto: 316 5000
Ext: 17020 y el COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DE LA FUNDACION
UNIVERSITARIA SANITAS. Presidente del Comité de Etica Doctor Eduardo Low. Correo
electrénico: comiteetica@unisanitas.edu.co. Teléfono de contacto: 5895377 Ext: 5179901

En consideracién a lo anterior, si comprendié, creé que recibié suficiente informacién y
decide voluntariamente participar, diligencie los siguientes espacios:

Yo he leido y entendido el contenido de la hoja guia
para la informacién de los participantes. He recibido suficiente informacion sobre el estudio,
comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera y sin tener que dar explicaciones
y voluntariamente acepto participar en este estudio.

SESQUICENTENARIO
UNIVERSIDAD NACIONAL DL COLOMBIA

Patrimonio
de todos
los colombianos
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* UNIVERSIDAD

' NACIONAL

2.1 i oecoLtomsia

Departamento de Enfermerio
Facuitad de Enfermeria [
Sede Bogotd |

Nombres y Apellidos

Firma Fecha

Firma de la investigadora

Investigadora: Enfermera Diana Yiseth Molano Barrera
Correo electronico: dymolanob@unal.edu.co Celular: 3195569329

Directora de tesis: Doctora Renata Virginia Gonzalez Consuegra
Teléfono de contacto 316 5000 Ext 17001 Correo electronico: rvgonzalezc@unal.edu.co

Patrimonio
de todos
los colombianos
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B. Anexo: Autorizacion de uso de los
instrumentos de medicion.

Diana Yiseth Molano Barrera <dymolanob@unal edu.co> 11 sept. L
para Virginia, Posgrados (=

Buenas tardes a todos
Reciba un cordial saludo.

Actuaimente estoy estudiando la maestria en enfermeria Il matricula y el fendmeno de investigacion de la tesis de grado que voy a realizar es determinar Ia relacion entre capacidad de agencia de
autocuidado y calidad de vida relacionada con Ia salud en pacientes con insuficiencia cardiaca que son atendidos en la institucion donde actualmente laboro

Como instrumento para la medicion de la capacidad de agencia de autocuidado escogi el ASA (appraisal of self-care agency scale) el cual fue desarrollado por Isemberg y Evers, traducida al espafiol
por Gallego y modificado por la profesora Edilma Gutierrez y un grupo de docentes de Ia facultad. Estableci comunicacion por e-mail y telefdnica con la profesora Edilma quien me informa que hace
aproximadamente 2 afios emitio una carta dirigida a la facultad donde autorizaba el uso de dicho instrumento en los trabajos de investigacion de los estudiantes de Ia facultad.

Por tal motivo me dirijo a ustedes para solicitar su autorizacion y poder utilizar este instrumento en su version modificada para el desarrollo de mi tesis de grado.
De antemano le agradezco su atencion y la valiosa colaboracion que me pueda brindar.
Cordialmente

Diana Molano

UNIVERSIDAD

NACIONAL Posgrados del Area Curricular de Enfermeria
A

Apreciada Diana

Atento saludo, de acuerdo a su comunicacion, adjunto me permito enviar Ia autorizacién emitida por la profesora Edilma de Reales.

Cordialmente,

VIRGINIA INES SOTO LESMES

Coordinadora Posgrados Area Curricular de Enfermeria
Facultad de Enfermeria

Sede Bogota

Universidad Nacional de Colombia

Carrera 30 No. 43-03. Edfficio 228. Oficina 4-04.
Conmutador: (57-1) 316 5000 Ext. 17044 - 17047 - 17051
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Spertus, John <spertusj@umkc_edu> 28 ago. -
para Stan, mi [«
-iA inglés¥ > espafiol™  Ver mensaje original No traducir automaticamente los mensajes eseritos en

Querida Diana,
Yo soy el programador original de KCCQ. Por favor, vaya a www.cvoufcomes.org para registrarse y solicitar los idiomas que necesita. Se cobrara una tarifa muy nominal para los estudiantes como
usted. pero por favor, haganos saber si esto es un problema. Gracias por contactarnos.

John

Outcomes Instruments, LLC: Your License Request Has Been Approved (Resultados Instruments, LLC: Su solicitud de licencia ha sido aprobado)

Recibidos  x
o  License Manager <licenses@cvoutcomes.org> 30 sept.
* paramil~
-iA inglés = > espafiol~  Ver mensaje original No traducir automaticamente los mensajes escritos en

Hemos revisado y aprobado su solicitud para utilizar nuestros instrumentos y herramientas en su proyecto’
RELACION ENTRE CAPACIDAD de Agencia de autocuidado Y CALIDAD DE VIDA Relacionada CON LA SALUD Y EN LAS PERSONAS CON INSUFICIENCIA CARDIACA
Por favor, haga lo siguiente:

+ Revisar el acuerdo, imprimir, firmar y enviar por correo postal, fax o correo electronico de barrido.
+ Envienos pago de la factura a través de uno de los mecanismos que figuran en la factura.
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C. Anexo: Instrumentos de medicion

Appraisal of Self-Care Agency scale (ASA) y el cuestionario de Cardiomiopatia de Kansas
City (KCCQ)

Posgrados Disciplinares S8 UNIVERSIDAD
Focultad de Enfermeria > NACIONAL
Sede Bogotd { DE COLOMBIA
INSTRUMENTO
ESCALA PARA ESTIMAR LAS CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO
Nota: Ests es una version del afio 2006 adap para al I 1 del' ! dela i6n en fiol que la Dra,
Esther Gﬂllegou de la Universidad Nuevo Ledén de Méxlcu nos p 6 utifizar en Colombia‘en ese mismo afic. Se
i usos que los i alas i en razém a que han
(nnscu.rrido més de diez afios de su lmdned(m y uso y es pu'lble que cllas tengan una versién modificada y
para el pro de Ag do (ASA) por la sigla en inglés de Assesment of Seif
Care Agency.
Iistx vasmn tue afustada al espafiol u:mmdo en C por la fe Editma Gui de Reales de la
d de de esta Uni
INSTRUCCIONES:
Los enunciados que se listan a continuacién son utilizados por algunas
personas para describirse a si mismas en su forma habitual de ser. Por
favor lea cada uno de ellos, circule el nfimero que corresponda al grado
que mejor lo describe a usted. No hay respuestas correctas o incorrectas
sélo asegurese de que selecciona lo que mejor corresponda a sus
capacidades o habilidades.
Total De Total
desacuerdo Desacuerdo | Indeciso acucrdo | acuciav
1. Segin cambien
circunstancias puedo
hacer ajustes para 1 2 3 4 5
mantenerme con
salud.
2. Rara vez verifico si
las formas habituales 5 3 3 % 5
de mantenerme con
salud son buenas. g
3. Puedo hacer
cambios o ajustes si 5 S 4 % .
tengo problemas para
moverme.
4, Pue_do hacer lo - o 3 # s
necesario para

Calle 44 N° 45-67

T Dimtmn v A0 21
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Sede Bogotd | Facultad de Enfermeria [Posgrados Disciplinares

Total De Total | Universidad

e g0 Desacuerdo | Indeciso fo 1o | Nacionat
de Colombia

mantener limpio mi
airededor.

5. Si es necesario
puedo poner en
primer lugar lo que
necesito hacer para
mantenerme con
salud.

6. Con frecuencia no
tengo la energfa para
cuiddarme como depo,

7> Puedo buscar
mejores formas de
cuidar mi salud.

8. ©Con ‘tal de
mantenerme limpio,
puedo cambiar la
frecuencia con que me
bafio.

3. Fuedo albeniacme
de manera que mi
peso se mantenga en
lo correcto.

10. Si es necesario,
puedo manejar la
situacién para

mantenerme tal como
SOY.

11. A veces pienso en
hacer ejercicio y
descansar un poco
durante el dia, pero
nunca lo hago.

12. Tengo amigos de
mucho tiempo a
quienes puedo recurrir
cuando necesito

avrrda
L e

[Pigina2dea]
Elabord: Nayive V.,

Calle 44 N° 4567 patrimonio
UNIDAD CAMILO TORRES, Blogue B2, Oficina 301 de todos
Taléfona: (87-1) 216 000 Ext, 10425 - 10388 -10327 - 10328 i
Bogotk, Calombia  U°® S0tomblanos
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Sede Bogotd | Facultad de Enfermerfa |Posgrados Disciplinares

Total De Total | Universidad
desncisenio | * Indeciso acuerdo |acuerdo :z“‘mdblo
13. Pocas veces puedo
dormir Io sutlm'ente 1 > 3 4 5
para sentirme
descansado.

14. Cuando obtengo
informacién sobre mi
salud, rara vez pido 1 2 3 4 5
explicacién sobre lo
que no entiendo.

15. Pocas veces pienso
en revisar mi cuerpo
para saber si hay algiin
cambio.

16. En otros tiempos
he sido capaz de
cambiar hébitos 1 2 3 4 5
arraigados, si con ello
mejoraba mi salud.

17. Si tengo que tomar
i 1Huevo
medicamento, puedo
obtener informacién
sobre los efectos
indeseables.
18. Soy capaz de
tomar medidas para
asegurar que mi 3 2 3 4 5
familia y yo estemos

qomrttrac
e - b

19. Soy capaz de
valorar que tan

efectivo es lo que hago 1 2 3 4 S
para mantenerme con

salud.

20. Con la actvidad

diaria raras veces x " g 5 ”

puedo tomar tiempo

narn cttidarme
para caigarme.

[Pégina 3 de 4] Calle 44 N° 45-67  patrimonio
Elabord: Nayive V. UNIDAD CAMILO TORRES, Bloque B2, Oficina 301 de tados
Teléfono: (57-1) 316 S000 Bxt, 10425 ~ 10222 30227 - 10228 & i r
= ios colombianos
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Sede Bogotd | Facultad de Enfermeria |Posgrados Disciplinares
Total : De Total | Universidad
P 1 Desacuerdo | Indeciso acxiendo | scuerda | Nodosal
de Colombla

21. Puedo conseguir
informacién necesaria 1 2 3 4 5
si mi salud se ve
amenazada.
22. Puedo buscar
ayflda si puedo S = 3 % <
cuidarme yo mismo
@).
23. Pocas veces pueda

- e 1 2 3 4 5
tomar tiempo para mi. )
24. Atin con
limitaciones para
moverme soy capaz de 1 2 3 4 5
cuidarme como a mfi
me gusta.

EDIL DE REALES =

[Piginad de4]
Elabors: Nayive V.

Adaptacién Espaficl Colombia

Calle 44 N° 4567  pgtrimonio

de todos
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Cuestionario sobre insuficiencia cardiaca (Kansas City)

Las siguientes preguntas se refieren a su insuficiencia cardiaca y como esta puede afectar su
vida. Por favor, lea las siguientes preguntas y respondalas. No hay respuestas correctas o
incorrectas. Por favor, elija la respuesta que mejor describa su situacion.

1. La insuficiencia cardiaca afecta de forma distinta a diferentes personas. Algunas sienten falta
de aire mientras que otras sienten fatiga. Por favor, indique en qué medida su insuficiencia
cardiaca (por ejemplo, falta de aire o fatiga) limito su capacidad para realizar las siguientes
actividades durante las ltimas 2 semanas.

Por favor, marque con una X una casilla en cada linea.

Limitado por otras

Muy Bastante M(::‘l:;?:a- Un poco lirililt]a razones o no
Actividad limitado/a limitado/a . limitado/a ., realizé la
limitado/a ciones i
actividad
Vestirse O O O O O |
Ducharse/Baiiarse 0 n 0 0 0 O I
Caminar una cuadra O O O [=] O O
en terreno plano
Trabajar en el jardin,
hacer las tareas O O O O O O
domésticas o llevar las -
bolsas de las compras
Subir un piso por las
escalas sin detenerse O O O O O O
Trotar o caminar O O O O O O

rapido (como para
tomar el bus)

2. En comparacién con su situacion de hace 2 semanas, ;han cambiado sus molestias de
insuficiencia cardiaca (por ejemplo, falta de aire, fatiga o hinchazén de tobillos)?

Mis molestias de insuficiencia cardiaca estin ahora:

Mucho Un poco No hubo Un poco Mucho No tuve molestias
peores peores cambio mejores mejores durante las Gltimas 2
semanas
O O O O O O

Copyright ©1992 -2005 John Spertus, MD, MPH Spanish (Colombia)
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3. Durante las (ltimas 2 semanas, /cuéntas veces tuvo hinchazon en los ples tobillos o la parte
de abajo de las piernas al despertarse a la mafiana?

3 0 més veces Nunca en las
Todas las 102 vecespor  Menos de una e
% por semana, pero Gltimas 2
mafianas oy, semana Vez por semana
no diariamente semanas

O O O O O

4. Durante las dltimas 2 semanas, ;cudnto le ha molestado la hinchazén en los pies, tobillos o la
parte de abajo de las piernas?

La hinchazon ha sido:

Muy Bastante Moderadamente  Un poco Paranada. No he tenido
molesta molesta molesta molesta molesta hinchazén
O O O O O O

5. Durante las ultimas 2 semanas, en promedio, ;cudntas veces la fatiga ha limitado su capacidad
para hacer lo que deseaba?

3 0 mas veces

: Al menos lo2 Menos de una Nunca en las
Todoel  Varias veces por semana, S
; s una vez al veces por Vez por - Gltimas 2
tiempo al dia . pero no
dia A semana semana semanas
L diariamente

6. Durante las @ltimas 2 semanas, ;cuanto le ha molestado la fatiga?

La fatiga ha sido:

Muy Bastante Moderadamente  Un poco Paranada  No he tenido
molesta molesta molesta molesta’ molesta fatiga
O B O O O O

7. Durante las Gltimas 2 semanas, en promedio, ;cuéntas veces la falta de aire ha limitado su
capacidad para hacer lo que deseaba?

3 0 mas veces

! Al menos l1o2 Menos de una  Nunca en las
Todoel  Varias veces por semana, P
s y una vez al veces por Vez por Ultimas 2
tiempo al dia 2 pero no
dia X3 semana semana semanas
diariamente

Copyright ©1992 -2005 John Spertus, MD, MPH Spanish (Colombia)
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8. Durante las (ltimas 2 semanas, ;cuanto le ha molestado la falta de aire?

La falta de aire ha sido:

Muy Bastante Moderadamente Un poco  Paranada No me ha faltado el
molesta molesta molesta molesta molesta aire
O O (| O (| 5]

9. Durante las @ltimas 2 semanas, en promedio, ;cuéntas veces se ha visto obligado/a a dormir
sentado/a o apoyado/a en por lo menos 3 almohadas por la falta de aire?

3 0 mas veces por Nunca en las
Todas las p 1 02 veces por Menos de una P
semana, pero no todas Ultimas 2
noches semana Vez por semana
las noches semanas

10. Las molestias de insuficiencia cardiaca pueden empeorar por varias razones. ;Qué tan
seguro/a estd usted de que sabe qué hacer o a quién llamar, si su insuficiencia cardiaca

empeora? %
Para nada No muy Mais o menos Bastante Completamente
seguro/a seguro/a seguro/a seguro/a seguro/a
s O O a a

11. ;Qué tan bien comprende usted qué cosas puede hacer para evitar que sus molestias de
insuficiencia cardiaca empeoren (por ejemplo, pesarse regularmente, seguir una dieta con

poca sal, etc.)?

No lo comprendo ~ No lo comprendo Lo comprendo Lo comprendo Lo comprendo
para nada muy bien mds 0 menos bastante perfectamente

O O O O O

12. Durante las dltimas 2 semanas, jen qué medida su insuficiencia cardiaca le ha impedido

disfrutar de la vida?

Muchisimo Bastante Moderadamente  Ligeramente Para nada

O O | O O

13. Situviera que vivir el resto de su vida con su insuficiencia cardiaca tal como esta ahora

mismo, ;como se sentiria al respecto?
Mis o menos Bastante ~ Completamente

Completamente Bastante
satisfecho/a  satisfecho/a  satisfecho/a

insatisfecho/a insatisfecho/a

O O O O (]

Copyright ©1992 -2005 _John Spertus, MD, MPH Spanish (Colombia)
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14. Durante las Gltimas 2 semanas, ;cudntas veces se ha sentido desanimado/a o deprimido/a
debido a su insuficiencia cardiaca?

Me senti asi  Me senti asi casi  Me senti asi . Casi nunca me - Nunca me senti
todo el tiempo  todo el tiempo ocasionalmente senti asi asi

O O O O O

15. ¢En qué medida la insuficiencia cardiaca afecta su estilo de vida? Por favor, indique en qué
medida su insuficiencia cardiaca puede haber limitado su participacion en las siguientes
actividades durante las Giltimas 2 semanas.

Por favor, marque con una X una casilla en cada linea

Limitado por
Actividad Muy Bastante Moderadamente Un poco Sin otras razones o
limitado/a  limitado/a limitado/a limitado/a limitaciones no realiz6 la
actividad
Pasatiempos,
actividades O O 0 | O O

recreativas
Trabajar o realizar

las tareas O O O O O O

domésticas
Ir a visitar a

familiares o amigos 0 O O O O O

Relaciones intimas

-0 sexuales O O | | O O

Copyright ©1992 -2005 John Spertus, MD, MPH Spanish (Colombia)
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D. Anexo: Declaracion

DECLARACION

Yo, Diana_Viseth Molano B arera declaro respecto al proyecto de
investigacion titulado Relatd entre %oddgédeaw& AU 1 dado y Colidod de vida relativaty, que
: ol

C Con K 5 pesong) Ton TNsufaedo cdnia = 5
no he iniciado el proceso de recoleccion de datos y no se hara hasta cuando esté siendo

sometido a evaluacion por el Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria de la

Universidad Nacional de Colombia y haya recibido el respectivo aval ético.

Diana Yiseth Molano Bares Renata '\/4'r3;n. a onzdkez (oryuega
Nombre estudiante Nombre Director de proyecto
Firma (ﬁ[ 7%11_@ Firma / Dy> %7
. L

PROPIEDAD INTELECTUAL

Por otra parte, se sugiere que en los provectos sea pertinente incluir la propiedad intelectual
Acuerdo No.035 de 2003 del Consejo Académico por el cual se expide el Reglamento sobre
Propiedad Intelectual, Capitulo Il, Derechos de Autor, Articulo 18°. Derechos de los Autores.
Carta de compromiso y el nimero de la respectiva Resolucion.

Carrera 30 No.45 - 03, TORRE DE ENFERMERIA, Edificio 101, piso 8, Oficina 805
Conmutador: (57-1) 316 5000 Ext. 17020 Fax: 17021
Correo slectrénico: ygl nal.edy.
Bogotd, Colombla, Sur América
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E. Anexo: Aprobacion del Comité de ética de
la Facultad de Enfermeria

20882
Direccidn de Extensidn e Investigacién '%(: nj‘%‘g’ UNIVERSIDAD
Facultad de Enfermerfa «Fyv? NACIONAL
Sede Bogotd B /5 DE COLOMBIA
2T
Bogotd, 9 de Marzo de 2018 [AVAL-006 -18)

Profesora

VIRGINIA INES SOTO LESMES
Directora

Posgrados Area Curricular de Enfermerfa
Universidad Nacional de Colombia

Respetada profesora, reciba un cordial saludo:

De manera atenta me permito informarle que el Comité de Etica en Investigacion de la
Facultad de Enfermerfa en sesién del 5 de marzo de 2018 - Acta 3, se permite dar aval desde
los aspectos éticos al proyecto de investigacion titulado “Relacién agencia de autocuidado
y calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca.” Estudiante: Diana Yiseth Molano
Barrera,

Es importante resaltar que el Comité de Etica de Investigacion de la Facultad de Enfermerfa,
es un 6rgano asesor (Acuerdo No. 034 del 2007, Art, 18 del Consejo Superior Universitario)
en los aspectos de la dimensién ética de la investigacion y son los investigadores los
responsables de dar cumplimiento a todos los principios éticos relacionados con la
investigacién durante su desarrollo.

Cordialmente,

[ P 74
== ") e ,‘ }/ ’/ \","
ALBA IDALY MUNOZ SANCHEZ /| ——__
Presidenta Comité de Etica® |
Facultad de Enfermerfa /
Universidad Nacional de Colombia

"Dclegada por la Decana

Copia: Diana Yiseth Molano Barrera - Estudiante
Renata Virginia Gonzilez Consuegra - Docente

[Pigina 1 de 1] Comité de Etica  Patrimonio
Carrera 30 No. 45-03  de todos
Edificio 228 Oficina 402 los colombianos
3165000 Ext. 17089-17020- 17021-17038
Bogotd D.C, Colombia
ugi febogunal edu.co
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F. Anexo: Aprobacion del Comité de ética
del Centro de investigacion de Ila
Fundacion Universitaria Sanitas

Fundacion
&Y Universitaria Sanitas
o ¥

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

CEIFUS 236-18
Bogota D.C, 17 de abril de 2018

Doctora:

DIANA MOLANO BARRERA
Investigador Principal
Bogota

Ref.: Concepto ético de la evaluacién del protocolo UNIVERSIDAD titulado " Relacién agencia de
autocuidado y calidad de vida en personas con insuficiencia cardiaca”

Respetada Doctora

El dia 17 de abril de 2018, en la sesion registrada en el acta No.013-18, se reunid el Comité de Etica en
Investigacion de la Fundacion Universitaria Sanitas, donde se deja constancia de la recepcion del comunicado
y evaluacion del protocolo en referencia que se desarrollara bajo su direccién en la Clinica Universitaria
Colombia Ubicado en la Calle 23 No. 66-46.

Concepto CEI: Se revisa en sesion y segun los criterios institucionales establecidos y dado que el proyecto no
compromete |a seguridad, bienestar y respeta los derechos del sujeto de investigacién, se decide APROBAR
por consenso este protocolo.

El Comité de Etica en investigacion esta conformado por ocho (8) miembros, en la presente sesion se cumplié
el Quérum con la asistencia de ocho (8) miembros del comité.

Nombre: Cargo:
Eduardo Low Padilla Presidente CEI - Profesional con formacién en Farmacologia Clinica
Ingrid Milena Rodriguez Bedoya | Miembro Deliberativo - S ia Ejecutiva del CEI - Rep

de Investigacion de la FUS

Miriam Consuelo Neira Corredor Miembro Deliberativo - Profesional con formacién de Postgrado en

Bioética
Alberto Lineros Montafiez Miembro Deliberativo — Profesional del area de ciencias de la salud
Diana Cucaita Mufioz Miembro Deliberativo — Profesional con formacién en Epidemiologia
Héctor Ricardo Jiménez Miembro Deliberativo — Profesional del area de las Ciencias
Humanas y sociales
Miembro Deliberativo — Profesional con formacién en metodologia
Abel Emnesto Gonzalez Vélez de la Investigacién
Martha Sarralde Escob M Deliberativo — Representante de la Comunidad

Comité de Etica en Investigacién de la Fundacién Universitaria Sanitas
Calle 23 # 66-46 Sede Salitre — Teléfono: 5895377 Ext: 5719901

E-mail: comiteetica@unisanitas.edu.co
Bogota D. C, Colombia



126

Relacion agencia de autocuidado y calidad de vida en personas con
insuficiencia cardiaca

¥ Fundacion
W% Universitaria Sanitas

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

L
El Comité de Etica en Investigacion de la Fundacion Universitaria Sanitas declara que el desarrollo de sus
actividades se rigen bajo la normatividad vigente en temas relacionados con investigacion en salud, (Ley
Colombiana Resolucion No 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, resolucion 2378 de 2008 del Ministerio de la
Proteccién Social), las Normas de Buenas Practicas de Investigacion Clinica (Good Clinical Practice-GCP),
Declaracion de Helsinki octubre 2013 y todo la normativa Internacional vigente.

I
7 Al
Lol
Ay
EDUARDO LOW PADILLA
Presidente |CE|

Comité de Etica en Investigacion

Fundacién Universitaria Sanitas

Cordialmeiite,

Comité de Etica en Investigacion de la Fundacién Universitaria Sanitas
Calle 23 # 66-46 Sede Salitre — Teléfono: 5895377 Ext: 5719901

E-mail: comiteetica@unisanitas.edu.co

Bogota D. C, Colombia
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G.

Anexo:

Cronograma
investigacion y presupuesto

de

la

ETAPAS EN LA 2017 2018 | 2019
INVESTIGACION [ oct [ nov [ dic | ene [ feb [ mar [ abr [ may [jun Jjul Tago [ sept [ oct | nov [ dic | ene Jteb | mar [ abr [ may Jjun
Asesoria
estadistica.
Aprobacion
del Comité de
ética
UNal - fus
Recoleccion
de la muestra
Analisis
estadistico
Interpretacion
de resultados
Elaboracion y
entrega
informe final
Divulgacion
de resultados
Sustentacion
Concepto Descripcion Inversion Gasto Total
Apoyo estadistico 4.000.000
Asesoria académica 10.125.000 23.125.000
Honorarios del
Recursos humanos investigador 10.000.000
Construccién Marco Desplazamientos 360.000
Referencial Consulta material 500.000 860.000
bibliogréafico
Equipos Internet 650.000 650.000
Recoleccion Gastos de movilizacion
de Datos 600.000 600.000
Adicionales Imprevistos 2.000.000 2.000.000
Memoria USB 40.000
Fase Materiales Fotocopias 200.000 440.000
Metodologica Impresion de material
200.000
Divulgaciéon | Elaboracion y divulgacion
de articulo 1.000.000 1.000.000
TOTAL DE GASTOS 29.675.000
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