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Resumen

Fundamento: La insuficiencia cardiaca (IC) se convirtié en un problema de salud piiblica con incidencia y prevalencia
aumentadas en la dltima década, consecuencia del envejecimiento de la poblacion y mejoria de las terapias
farmacolégicas e intervencionistas. La IC promueve altas tasas de mortalidad y morbilidad, reflejadas en altas tasas de
internaciones y readmisiones hospitalarias, aun en pacientes sometidos a las nuevas terapias, sobretodo el uso de IECA
y B - bloqueantes.

Objetivo: Este estudio es un andlisis del impacto que la consulta de enfermeria promueve en la frecuencia de internaciones
de pacientes con IC, residentes en Curitiba y regiéon metropolitana, Parana.

Métodos: Diagnéstico de IC y clasificacion funcional por la NYHA, contacto por teléfono, residencia en Curitiba o region
metropolitana, expectativa de sobrevida mayor que 3 meses de enfermedades no cardiacas, edad superior a 18 anos, no
usuario de drogas ilicitas. Los grupos estaban conformados por medio de muestreo aleatorio simple (sorteo), en que un
grupo recibi6 atenciéon médica habitual, consulta de enfermeria y monitoreo telefénico quincenal de caracter educativo,
grupo intervencién (GI) y otro, atencion médica habitual, monitoreo telefénico mensual de caracter administrativo y
epidemiolégico, grupo control (GC). El seguimiento se llevé a cabo durante el periodo de 6 meses.

Resultados: El GI necesité de 0,25+0,79 internamientos y el GC 1,10 =1,41; p = 0,037.

Conclusién: La consulta de enfermeria promueve reduccién de la frecuencia de internaciones hospitalarias de los
pacientes con IC en tratamiento, residentes en Curitiba y region metropolitana. (Arq Bras Cardiol 2009;92(6):473-479)
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Abreviaturas de la poblaciéon y mejora de las terapias farmacolégicas e
intervencionistas, las que proporcionan por medio de la
cronificacién de enfermedades antes fatales, el aparecimiento
de esta entidad patoldgica'®.

ACV: Accidente cerebrovascular
IC: insuficiencia cardiaca

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica La IC promueve a su portador un deterioro de la

Gl: grupo intervencién calidad de vida en virtud de sus altas tasas de mortalidad y
GC: grupo control morbilidad, reflejadas en tasas de internaciones y readmisiones
hospitalarias igualmente altas, aun en pacientes sometidos

ns: no significante o sin significancia estadistica . P '
8 & a terapias farmacolégicas que contienen IECA y B —

NYHA: New York Heart Association blogueantes' 25910,
Ademds de la problematica que los internamientos
Introduccion promueven en la vida de su portador vale resaltar el coste
La insuficiencia cardiaca (IC) se convirtié en un problema ~ 94€ estas internaciones representan al SUS (Sistema Unico

de salud pdblica con incidencia y prevalencia aumentadas de Salud)"*12.

en la Gltima década, consecuencia del envejecimiento La principal causa de descompensacién cardiaca es el no
cumplimiento del tratamiento y de las medidas higiénico-
dietéticas y uso inadecuado de B - bloqueantes'*"®.

— - Muchos estudios se llevaron a cabo con la intencion de
Correspondencia: Vivian Freitas Rezende Bento - evaluar el mejor modelo de manejo terapéutico de la IC
Marechal Mallet, 531 /22 - Juveve - 80540-230 - Curitiba, PR - Brasil S ! ) : Jo terap :
E-mail: vivian.rezende@terra.com.br, vivian@athongroup.com.br Estos tienen como foco acciones educativas buscando una

Articulo recibido el 11/12/2007; revisado recibido el 17/04/2008; mejor Comprensi(’)n de los pacientes acerca del proceso
aceptado el 23/07/2008.
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salud—enfermedad, mejor adhesién al tratamiento y medidas
higiénico-dietéticas y consecuentemente reduccién de las
internaciones y readmisiones hospitalarias. Desde ese punto
de vista, nos propusimos a evaluar el impacto que la consulta
de enfermeria y monitoreo telefénico promueve en pacientes
con IC en tratamiento farmacoldgico, residentes en Curitiba
y region metropolitana (Parand), asi como la diferencia entre
el grupo que recibe la consulta de enfermeria y el grupo que
recibe el tratamiento habitual'®-°.

Método

Diseno del estudio

Este es un estudio clinico, ciego simple (médico asistente
no tenfa conocimiento de cuales pacientes eran seguidos
por la enfermera y cuales no eran) de direccion logica
natural. Los pacientes inclusos fueron aquellos atendidos
en el ambulatorio de insuficiencia cardiaca de un hospital
terciario, con diagndstico de IC vy clasificacion funcional
establecida por la New York Heart Association (NYHA).
Todos los pacientes fueron seguidos por el mismo médico.
Los criterios de inclusion fueron: portador de insuficiencia
cardiaca y clasificacion funcional de NYHA, edad superior
a 18 anos, residir en Curitiba o regiéon metropolitana, tener
facil acceso a clinica, poseer acceso telefénico y no ser
usuario de drogas ilicitas. Los criterios de exclusién estaban
constituidos por: ser usuarios de drogas ilicitas, expectativa
de sobrevida menor que 3 meses a causa de enfermedades
no cardiacas, no aceptar participar en el estudio y de las
actividades propuestas, tener sufrido IAM (infarto agudo
de miocardio) en las Gltimas 8 semanas o accidente
cerebrovascular (ACV), poseer angina no controlada,
postoperatorio de cirugfa cardiaca o otra programada, no
contar con acceso a una linea telefénica, no tener domicilio
fijo o planes de mudanza del municipio. El Comité de Etica
de la Pontificia Universidad Catélica de Parand, PUC-PR,
aprobo el estudio bajo el nimero 407/06, registro en el
CEP 1143. Se insertaron a los pacientes en el estudio tras
aclaracion detallada de las finalidades de la investigacion y la
obtencién de consentimiento por escrito, con la observacién
de los principios bioéticos de sigilo y anonimato —Resolucién
196/96°".

Las variables clinicas y sociodemograficas basales se
midieron antes de la formacién de los grupos. La division
de los grupos (Gl: grupo intervencién; y GC: grupo control)
se hizo por medio de muestreo aleatorio simple, expresada
mediante sorteo.

En cuanto a la asistencia prestada a los grupos, el GC
se sigui6 por medio de atencién médica convencional y
monitoreo telefénico mensual para fines administrativos y
epidemioldgicos, sin cardcter educacional, por lo tanto. Por
medio de este contacto telefénico se hacfan los registros de
internamientos y consultas de urgencia y emergencia, asi
como las causas precipitantes de estas. Las llamadas tenfan
la duracién de aproximadamente 5 minutos.

El Gl se siguié por medio de atencién médica convencional,
consulta de enfermerfa y monitoreo telefénico quincenal de
caracter educativo. En este contacto telefénico se hicieron
registros de internamientos y consultas de urgencia y
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emergencia y causas precipitantes; orientaciones acerca del
tratamiento farmacolégico y medidas higiénico-dietéticas
(ingesta hidrica, ingesta de sodio, control de presién arterial,
control de peso corpéreo), ademas de sanar eventuales dudas
a respecto de las mismas. Las llamadas tenian duracion de
aproximadamente 20 minutos.

Las consultas de enfermeria eran quincenales o mensuales,
y esta periodicidad se denominaba segin las necesidades
presentadas por los pacientes. En estas consultas, se llevaban
a cabo orientaciones acerca del tratamiento farmacolégico,
control de presién arterial y peso corpéreo, habitos
alimentares, ingestién de sodio e ingestion de liquidos.

Para desempenar las orientaciones higiénico-dietéticas
se empleaban tablas donde estaban descritas las cantidades
de agua, sodio, grasas y vitaminas de los alimentos. Ademas
de ello, el volumen de liquidos se ajustaba de acuerdo
con las condiciones clinicas presentadas por los pacientes,
estableciéndose asi una cantidad limite diaria de éste, que
abarcaba la ingesta de agua, sucos, leche, café, té y otras
bebidas, mas alla de los liquidos oriundos de alimentos como
frutas, sopas y verduras. Esta cantidad limite se prescribia en
el momento de la consulta de enfermeria, variando de 1l/dia
a 2l/dia de liquidos.

Respecto al control de peso corpéreo, se recomendaba
a los pacientes que se realizara el pesaje diariamente: la
ganancia de peso corpéreo igual o superior a 2 kilogramos
en un periodo de 2 dfas constituiria una senal de alerta (se
deberfa procurar un ambulatorio).

Analisis estadistico

Se organizaron los datos en hojas de calculos de Excel
y para los calculos estadisticos se emple6 el programa
computacional Statistica v.7. Los resultados obtenidos en el
estudio estaban expresados por promedios y desviaciones
estandar o por frecuencias y porcentajes. Para comparacién
de grupos con relacién a variables nominales dicotémicas se
empled la prueba exacta de Fisher. Se hicieron comparaciones
con relacién a las variables cuantitativas utilizandose la
prueba t de Student. En lo que toca a la probabilidad de
internamiento, se llevé a cabo la comparacién de los grupos
controlandose la variable edad del paciente. Para ello,
se ajusté un modelo de regresién logistica, teniendo en
cuenta la ocurrencia o no de internamiento como variable
respuesta, y el grupo y la edad del paciente como variables
explicativas. En todos los tests, los valores de p< 0,05
indicaron significancia estadistica.

Descripcion de las acciones educativas de enfermeria.

El enfermero en las consultas periddicas realizaba orientaciones basadas y
enfocadas en los siguientes elementos conducentes:

1) Autocontrol: conocer los beneficios y efectos adversos del tratamiento
farmacologico.

2) Habitos: conocer el balance hidrico, la restriccion de sodio, la abstencion
de tabaco e la ingestion de alcohol adecuados.

3) Actividades preventivas: referir a las unidades de salud bésica para la
realizacion de vacunas antineumococica y antigripal
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Resultados
Perfil clinico y sociodemografico

La muestra estaba conformada por 40 pacientes, 28 del
sexo masculinoy 12 del sexo femenino, con edades entre 31y
80 anos. Las caracteristicas sociodemograficas, comorbidades
y funcién cardiaca estan detalladas en la Tabla 2.

Respecto a las variables cardiolégicas hubo diferencias
en la terapia farmacolégica en cuanto al empleo o no de B
—bloqueantes, (p = 0,020); con relacién a las demés variables,
no hay diferencias estadisticas (Tabla 3).

Las caracteristicas en cuanto a los aspectos educativos y de
conocimiento de los pacientes con relacién a la enfermedad
y tratamiento fueron semejantes. (Tabla 4)

Resultados de la intervencion

Los nGmeros de internamientos ocurridos en el periodo
de seguimiento estan detallados en la Tabla 5. El Gl necesit6
5 (0,25%0,79) internamientos durante el periodo y el GC
necesité 22 (1,10 £1,41) internamientos, p = 0,037. Hubo
diferencia significativa de nmero de internamientos entre
los grupos.

Tomando en consideracién que los grupos control e
intervencion presentan diferencia significativa en lo que toca
a la edad, la comparacién entre esos grupos en relacion con
la ocurrencia de internamiento se hizo con el control de esta
variable. Para ello, se probé, en la presencia de la variable
edad, la hipétesis nula de que la probabilidad de internar
para pacientes del grupo control es igual a la probabilidad
de internar para pacientes del grupo intervencioén, versus la
hipétesis alternativa de probabilidades distintas.

El resultado de la prueba estadistica indicé el rechazo de
la hipétesis nula (p=0,008). De esta forma, al controlarse
la variable edad, se puede afirmar que pacientes del GC y
pacientes del Gl son significativamente diferentes en lo que
respecta a la probabilidad de internamiento. En la tabla a
continuacion esta detallado el cruzamiento de grupo con
la ocurrencia de internamiento. Se debe notar que, de los
pacientes del GC, se internaron al 50%, mientras que en el
Gl se internaron solamente al 10% de los pacientes.

La tasa de mortalidad total de la muestra fue del 5%,
se mostrando resultante de un 6bito del GC. La causa
precipitante de este fue descompensacién originada de
insuficiencia renal crénica.

Discusion
Caracteristicas sociodemograficas y de atencion

La muestra incluyé a pacientes con IC de ambos los
sexos con la mayor prevalencia de pacientes de sexo
masculino, estado civil casado y con piel de color blanco.
Las caracteristicas encontradas se asemejan a las descritas por
algunos autores®'#18-23:32,

La edad promedio fue de 54,25 11,82 afios para el Gl
y 60,65%7,03 afos para el GC, caracterizando una muestra
relativamente joven cuando comparada a otros estudios en
que los promedios de edad fueron superiores® 101415182022,

El grado de escolaridad alcanzd, en su mayoria, la
ensenanza fundamental. Estos elementos pueden sacar a la

Caracteristicas Sociodemograficas, Comorbidades y

Funcion

Caracteristicas Gl GC P
de la muestra (n=20) (n=20) valor*
Color de piel

Blanco 16(80%) 17(85%) ns @
Sexo

Masculino 13(65%) 15(75%) ns®
Edad

Afios 542561182 OO0t 0046
Estado civil

Casado 17(85%) 14(70%) ns®
Trabaja actualmente

No 16(80%) 13(65%) ns¢
Escolaridad

Analfabeto 4(20%) 1(5%)

flasia 2 ensefianza 12(60%) 1765%)  ns

Mas que la fundamental 4(20%) 2(10%)
Cardiovasculares

HAS 11(55%) 14(70%) ns

Diabetes 3(15%) 4(20%) ns

Arritmia 5(25%) 3(15%) ns

Fibrilacion Atrial 2(10%) 4(20%) ns

Chagas 6(30%) 2(10%) ns

Dislipdemia 1(5%) 5(25%) ns

Enfermedad coronaria 0(0%) 3(15%) ns

Enfermedad Valvular 1(5%) 0(0%) ns
Pulmonares

EPOC 0(0%) 2(10%) ns

Neumonia 0(0%) 1(5%) ns

Tuberculosis pulmonar 0(0%) 1(5%) ns

Neumocistosis 0(0%) 1(5%) ns

Hormonales/disturbios

endocrinos

Hipotiroidismo 2(10%) 2(10%) ns
Internamientos por IC anteriores a la formacion de los grupos

Hasta 3 veces 10(50%) 11(55%) ns'

Mas que 3 veces 10(50%) 9(45%)
Cuidador/Apoyo social

Familiar 12(60%) 12(60%)

Otros 8(40%) 6(30%)

No posee 0(0%) 2(10%)

a - Comparacion entre blancos y no blancos; b - Comparacion entre sexo
femenino y sexo masculino; ¢ - Comparacion entre estado civil casado y
no casado; d - Comparacion entre trabaja o no trabaja actualmente; e -
Comparacion entre grado de escolaridad hasta la ensefianza fundamental,
mas que la fundamental y analfabeto; f - Comparacién entre internd hasta
3 veces y més que 3 veces; (*) Prueba exacta de Fisher.
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Variables cardiolégicas

Caracteristicas en cuanto a los aspectos educativos

Caracteristicas Gl GC P Caracteristicas Gl GC P
de la muestra (n=20) (n=20) valor* de la muestra (n=20) (n=20) valor
Tratamiento farmacoldgico Dudas
B - bloqueantes 20(100%) 14(70%) 0,020 Tratamiento 9(45%) 2(10%) -
IECA 13(65%) 17(85%) ns* Curacion 3(15%) 1(5%) -
Diuréticos tiazidicos 4(20%) 2(10%) ns® Sexualidad 5(25%) 3(15%) -
g)éugitti::iz ahorradores 12(60%) 13(65%) ns* Practicas de ejercicios/viajes 2(10%) 0(0%) -
Ingestion de alcohol 2(10%) 1(5%) -
Diuréticos de asa 16(80%) 17(85%) ns® Menopausia 00%) 15%) ]
Antiplaquetarias 6(30%) 11(55%) ns® No posee 11(55%) 15(75%) -
Anticoagulantes 3(15%) 3(15%) ns® Uso de las medicaciones
Digitalicos 10(50%) 10(50%) ns® Regular 14(70%) 19(95%) -
Nitratos 2(10%) 3(15%) ns® Irregular 6(30%) 1(5%) -
Estatinas S2%) 8i40%) ns” Motivo del uso irregular
Antiarritmicos 3(15%) 2(10%) ns® No puede comprar 4666%) 00%) ]
Tiempo de aparecimiento de los sintomas Ideas suicidas 1(16,6%) 1(100%) -
Hasta 2 afios 7(45%) 10(50%) ns® Uso de alcohol 116.6%) 00%) )
Més que 2 afios 1(e5%) 10(50%) Consumo de Fibras/ frutas y 7(35% o )
Clase Funcional (NYHA) hortalizas o) 5(25%)
Clase | 1(5%) 1(5%) Consumo de Frituras 18(90%) 17(85%) -
Clase Il 13(65%) 10(50%) nse Volumen de liquidos/ dia
Clase Il 6(30%) 9(45%) VANIE 2(10%) 2(10%) -
Clase IV 0(0%) 0(0%) 1l/dia 3(15%) 4(20%) -
Examenes laboratoriales 1,51 /dia 9(45%) 6(30%) -
Potasio (mEq/l) 4,83 £0,87 4,35+0,44 ns** 2l/dia 0 mas 6(30%) 8(40%) -
Urea (mg/dl) 58,50+23,63 58,38+27,72 ns*** Variables descriptivas.
Sodio (mEq/l) 138,75+3,50 138,82 +4,24 ns**
TSH (m/ULA) 2014215 445+383 - Internamientos post-intervencion
HDL (mU/ml) 33,75+12,58 49,86+28,08 ns** Internamientos
Colesterol (mg/dl) 156,25+52,66 199,38+73,44 ns*** Total Promedio + desviacion estandar Valor de p*
FEVI (%) 439551231 442081341  ns™ Gl 5 0.25+0,79
Etiologia GC 22 1,10 +1,41 0,037
ggrs(;:uacrti i?lzaﬁa B(a0%) . - (*) Prueba exacta de Fisher
Chagas 6(30%) 3(15%) ns** Caracteristicas en cuanto a la probabilidad de internacion
Idiopatica 7(35%) 11(55%) ns** post-intervencion
Hipertensiva 1(5%) 2(10%) ns™ Caracteristicas de la muestra Gl (n=20) GC (n=20) P valor
o comprinenteyss) v b Comprsin ofato oke) ot o)
Fisher; (**) Prueba Chi-cuadrado; (***) Prueba T de Student. Internaron 2(10%) 10(50%) -

luz las dificultades enfrentadas por la mayoria de la poblacion
frente al no acceso a la educacién (exclusién de la escuela) y a
cursos de profesionalizacién** La escolaridad fue inferior a la
encontrada en estudios europeus'®, y superior a la encontrada
en estudios realizados en territorio nacional®.

La fuente de renta y subsistencia reflejé el impacto
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Variables descriptivas.

socioeconémico que la enfermedad proporciona a su portador,
al SUS y al sistema de previdencia. La gran mayoria de los
pacientes no trabajaba; asi, tenfan como la principal fuente
de renta la jubilacion, seguida del alejamiento por auxilio-
enfermedad, resultante, principalmente, de las limitaciones



Bento y Brofman
Consulta de enfermeria en la insuficiencia cardiaca

Articulo Original

fisicas que la enfermedad proporciona, incapacitandolos para
el ejercicio de la profesién.

Respecto a las inmunizaciones, 23 pacientes (57,5%) no
estaban vacunados contra neumonia por neumococos o
con la vacuna antigripe (influenza). La justificacién para la
no vacunacién de estos pacientes fue el desconocimiento
del suministro de las vacunas por el sistema puiblico de
salud y de la necesidad y beneficios que las mismas podrian
proporcionar.

El tratamiento o seguimiento odontolégico fue una
preocupacién en virtud del potencial de infecciones®, 38
pacientes (95%) no realizaba visita al odont6logo desde hace
al menos 10 afos, en virtud de dificultades econémicas y
de la existencia de pocos profesionales odontélogos en el
sistema publico.

Caracteristicas clinicas

Las caracteristicas clinicas fueron semejantes entre los
grupos Gl y GC, con los grupos homogéneos.

Para realizar el diagnéstico primario de la IC, se llevaron
a cabo examenes de imagen y laboratoriales, inclusive el
ecocardiograma. Sin embargo, solamente 22 de los pacientes
(55%) tuvieron este examen como método de diagndstico
primario de IC. Este dato refleja un bajo cumplimiento de las
recomendaciones de la Sociedad Brasilefia de Cardiologia y
también puede revelar las dificultades encontradas por los
pacientes y clinicos en la realizacién de estos exaimenes por
el SUS.

En cuanto a la etiologia predominé en nuestros pacientes
a la etiologfa idiopatica, seguida por la etiologia de
coronariopatia obstructiva crénica. Ya la etiologia chagasica
se present6 en 9 pacientes (22,5%), en una regién que no
es considerada area endémica. Eso evidencia que pese a
las mltiples medidas sanitarias de eliminacion del vector,
poseimos todavia una alta incidencia de esta miocardiopatfa.
Esto también puede ser resultado de la migracion de personas
de estados considerados endémicos y de las condiciones
socioeconémicas y culturales de estos pacientes ante medidas
de control del vector en el ambito doméstico. Este estandar
etiol6gico fue diferente del encontrado en otros estudios.
Creemos que esto se deba al hecho de que en dichos estudios
no hubo la clasificacién de la IC como chagasica, pero como
IC dilatada, y también por llevarse a cabo en regiones con
areas no endémicas®!#151821.22,

En este estudio se observé un alta tasa de hipertensos, Gl
(55%) y GC (70%) en comparacién con estudios realizados en
otros pafses’'*. De forma diferente a la diabetes —CI (15%)
y GC (20%)- con estos datos inferiores a los encontrados en
otros estudios'*.

La terapia farmacoldgica propuesta evidencié un buen
seguimiento de las directrices de practica clinica para el
tratamiento de la IC. De esa manera, se incluyeron en el
tratamiento de los pacientes los B — bloqueantes e IECA'73>
#0. Todos los pacientes tomaban diuréticos.

Hubo diferencias entre el empleo o no de f3 — bloqueantes
por el Gl'y el GC (p=0,044). La diferencia entre el empleo
o no de B — bloqueantes, se determiné por la adaptacién o

no de los pacientes a la utilizacién del medicamento, sendo
provenientes, por lo tanto, de la evaluacién de los beneficios
versus efectos colaterales y adversos. El no empleo del B
— bloqueante fue sefialado por la intolerancia del paciente al
medicamento, y esta evaluacién fue realizada por el médico
asistente. Algunos estudios describen que el empleo de f
— bloqueante pueden provocar empeoramiento clinico en el
inicio de la terapia, posiblemente por la retirada del soporte
adrenérgico. Sin embargo en los grupos Gl y GC no se
presentaron episodios de descompensaciones o internamientos
referentes a su uso al inicio de la terapia3>3¢4°,

Internamientos

Desde la intervencién educativa de enfermeria por medio
de las consultas y monitoreo telefénico periédico, se observé
una reduccién significativa en las internaciones hospitalarias,
representadas por 5 (18,5%) internamientos del GlI, y 22
(81,5%) del GC.

La principal causa de desestabilizacién del GC fue la
hipervolemia, reflejada por el no cumplimiento del balance
hidrico y/o no adhesién a la terapia farmacoldgica, culminando
en congestion. Las internaciones de este grupo fueron rapidas,
dirigidas al monitoreo clinico, a la realizacién de examenes
y la compensacion por medio de diuréticos. Ya las causas de
las internaciones del Gl fueron arritmias e IC refractaria al
tratamiento.

Estos datos revelan que los pacientes del GC tuvieron sus
internamientos por causas previsibles y pasibles de prevencién
en virtud de las causas precipitantes. En contrapartida, el Cl
present6 causas de internacion previsibles, sin embargo, no
susceptibles de evitarse. Los dos pacientes que se internaron
de este grupo, presentaban casos clinicos complejos. Uno de
ellos presentaba arritmia con presencia de lipotimia y pérdida
de concienciay el otro desarroll6 IC refractaria al tratamiento,
lo que culminé en trasplante cardiaco 1 mes tras el término
del estudio.

Mediante estos resultados podemos confirmar los relatados
en otros estudios semejantes - que la intervencion educativa
promueve reduccién de las tasas de hospitalizaciones y
consultas con expertos®'*18-30,

Intervencion

La intervencién de enfermeria fue de caracter educativo y
de capacitacién al desarrollo del autocuidado. La enfermera
no alterd dosis de diuréticos o de otros farmacos como es el
procedimiento de rutina en algunos servicios especializados
en IC.

De ese modo, se puede notar que los pacientes del Gl
demostraron mejora expresiva al realizar las practicas de
salud positivas y las medidas higiénico-dietéticas, ademas
de ser més asiduos a las consultas y actividades propuestas.
Hubo también mejora del conocimiento de la enfermedad y
del tratamiento*'-*.

Limitaciones

Aunque sea nuestra muestra conformada por una poblacién
general con IC atendida en una clinica especializada de un
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hospital terciario, los pacientes fueron elegidos desde el total
de portadores de la enfermedad. Son en su gran mayoria
varones, de etiologia isquémica y relativamente jévenes.
Por lo tanto, estos resultados pueden no ser necesariamente
extensivos a toda poblacién portadora de IC.

Creemos que algunos internamientos del GC puedan
haber sido subnotificados debido al hecho de que algunos
servicios de urgencia y emergencia no realizaron el registro y/o
notificacion de estas atenciones, o no realizaron atn el registro
de la atencién por medio de otro diagnéstico —falta de criterios
diagnésticos exactos en la notificacién de la enfermedad.

Las informaciones y orientaciones acerca de medidas
higiénico-dietéticas dadas al Gl pueden haber sido
reveladas en algunas situaciones al GC, es decir, este grupo
puede haber tenido acceso a las informaciones educativas
ofertadas al Gl cuando los pacientes de éste se encontraba
en las salas de espera de examenes y consultas. Hubo el
cuidado de efectuar las consultas de los grupos en dias
distintos, a excepcion del hecho del equipo administrativo
del ambulatorio quedar responsable de la agenda, creemos
que algunos pacientes de grupos diferentes pueden haber se
encontrado y eventualmente intercambiado informaciones.
Este hecho puede denotar o no el total desconocimiento
de este grupo acerca de las orientaciones sobre el
tratamiento farmacolégico y las medidas higiénico-dietéticas,
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haciéndonos creer que el factor adherencia, ademas de
las acciones educativas, puede haber sido un elemento
interferente en los resultados.

Conclusion

La consulta de enfermeria con el enfoque en acciones
educativas capacita el paciente portador de IC en la realizacion
del autocuidado, promoviendo reduccién de la frecuencia de
hospitalizaciones de los pacientes en tratamiento, residentes
en Curitiba y region metropolitana.
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