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Objetivo: Evaluar el efecto del grupo de orientacion en la adhesion terapéutica y en el autocuidado
de pacientes con insuficiencia cardiaca crénica. Método: Ensayo clinico aleatorizado controlado,
realizado entre 27 pacientes con insuficiencia cardiaca crénica. El grupo intervencién, ademas
de consultas de enfermeria, participé de encuentros de grupo con el equipo multidisciplinar
mientras el grupo control recibié solamente consultas de enfermeria en un periodo de cuatro
meses. Al principio y al final del estudio, se aplicaron cuestionarios, validados para uso en el
Brasil, con el fin de evaluar los resultados autocuidado y adhesién al tratamiento. Las variables
categoricas se expresaron a través de distribuciones de frecuencias y porcentajes y las variables
continuas con promedio y desviacion tipica. La comparacion entre las puntuaciones iniciales y
finales del grupo intervencion y control se realizd a través de la prueba T-Student. Resultados:
El promedio de adhesidon antes del estudio fue de 13,9+3,6 y de 14,8+2,3 después del estudio,
en el grupo intervencién y de 14,2+3,4, antes y de 14,7+3,5, después, en el grupo control. La
puntuacién de confianza en el autocuidado fue menor tras la intervencion (p=0,01). Conclusién:
El grupo de orientacién no mejora la adhesion al tratamiento, el manejo y el mantenimiento y

puede disminuir la confianza en el autocuidado. Registro REBEC RBR-7r9f2m.
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Introduccion

A pesar de que en las Ultimas décadas se hayan
desarrollado nuevas tecnologias y avances cientificos
asociados a una mejor condicién social y econémica de la
poblacidn, se observa una incidencia alta de insuficiencia
cardiaca (IC) en el Brasil y en el mundo®.

La presencia de sintomas limitadores como la fatiga, la
disnea y la angina se ha vuelto comun en dichos pacientes y
puede venir acompafiada de pérdida de memoria y dificultad
de la capacidad de concentracion, volviéndolos incapaces y
restringiendo la realizacion de sus actividades diarias*® Esta
disminucién de la capacidad funcional puede comprometer
aun mas la adhesion al tratamiento y al autocuidado, con
indices mayores de hospitalizacion y muerte®.

Un estudio puso en evidencia un indice bajo de
autocuidado en 116 pacientes con IC y demostro este
dato al presentar 44,8% de pacientes con declinaciéon
cognitiva y 52,6% sin acompafiamiento de enfermeros(.

Los programas educativos son una herramienta
importante del equipo multiprofesional especializado en
el acompafiamiento de pacientes con IC para mejorar la
gestion del autocuidado®. Sin embargo, existen dificultades
para identificar las estrategias y escenarios adecuados,
ya que las intervenciones son heterogéneas, asi como
el nimero de profesionales involucrados, dificultando la
evaluacion de los resultados®.

Delante de esta situacidn, los enfermeros que actdan
en clinicas especializadas de IC buscan estrategias para
mejorar la adhesion al tratamiento y asi perfeccionar
el autocuidado, mejorando la calidad de vida de los
pacientes y disminuyendo los ingresos hospitalarios®".
La intervencién de enfermeria a través de grupos ha sido
descrita como una de las estrategias de programas de
manejo de la enfermedad®!Y aunque no existan estudios
que comprueben su eficacia en la adhesion, en el manejo,
en el mantenimiento y en la confianza del autocuidado.

En una revision integradora de 42 articulos sobre
intervenciones propuestas e implementadas por enfermeros
para la optimizacion del autocuidado en pacientes con
IC, se observd que la mayoria de los articulos estaba
direccionado a los pacientes, excluyendo la participacién
de cuidadores y familiares y abordaban de tres a cuatro
factores del autocuidado tales como dieta, adhesién a la
medicacidn, peso diario, actividad fisica y monitoreo de
signos y sintomas de descompensacion. Predominaron las
instrucciones verbales, pero también se utilizé la forma
escrita y las tecnologias de informacién como CD-ROM,
DVD vy videos, ademas de la telesalud. Pocos articulos
discutian actividades en grupot?.

El grupo de orientacion ha sido empleado como una
intervencion de refuerzo para los consejos brindados
durante la consulta ambulatoria. Un estudio realizado

en Holanda evalud el autocuidado y la calidad de vida
entre 317 pacientes con IC, durante 12 meses tras la
participacion en 21 sesiones de grupo. La intervencion
mostré una mejoria de la gestion cognitiva de los sintomas
(p <0,001), del comportamiento de autocuidado (p =
0,008) y de la calidad de vida (p = 0,005), pero no se
observd ninguin efecto tras 6 y 12 meses de seguimientot©),

Una revisién sistematica evalud la utilizacién
de los grupos de orientacion en diversas poblaciones
con enfermedades crénicas como asma, hipertension,
insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus, artritis, entre
otras, y aportd pequefias evidencias sobre la obtencion de
buenos resultados en los items calidad de vida y mejoria en
la gestidn de la salud. El estudio sugirié que se realizaran
mas investigaciones, principalmente las que comparan los
grupos de orientacidon con otras estrategias?),

Por esta razén, este estudio tuvo como objetivo
evaluar el efecto del grupo de orientaciéon en la adhesién
al tratamiento y en el autocuidado de pacientes con IC
cronica de una clinica especializada.

Método

Se trata de un ensayo clinico paralelo aleatorizado
desarrollado entre dos grupos en un mismo momento:
Grupo intervencion (grupo de orientacion y consulta de
enfermeria) y Grupo control (consulta de enfermeria).

El estudio se realizd entre octubre de 2012 y febrero
de 2014. Se consideraron elegibles para el estudio
pacientes en acompafiamiento de una clinica especializada
en insuficiencia cardiaca del municipio de Niteréi/RJ- Brasil,
con edad = 18 afios, diagndstico médico de IC y clase
funcional entre I y III de acuerdo con la New York Heart
Association (Asociacion Neoyorquina del Corazén, NYHA).

Se excluyeron aquellos pacientes con evento de
infarto agudo de miocardio (IAM) en los tres meses que
antecedieron a la investigacion; pacientes sometidos a
cirugia de revascularizacion del miocardio en el mes anterior
o con necesidad de realizacion de la operacion; pacientes
con secuelas neuroldgicas cognitivas; pacientes que no
residian en las ciudades de Niterdi, Sdo Gongalo o Rio de
Janeiro, y pacientes que no poseian contacto telefénico
fijo directo. La intervencion se llevé a cabo mediante un
seguimiento de 120 dias, en el que se realizaron dos (02)
consultas de enfermeria y dieciséis (16) encuentros de
grupo con el grupo intervencion (GI) en intervalo quincenal.

Los 105 pacientes elegibles fueron contactados y
aleatorizados de forma ciega para el grupo de control y el
grupo de intervencidn. Sélo 56 pacientes fueron invitados
y atendieron a la solicitud; se les dio orientacién sobre el
estudio y firmaron el Consentimiento Voluntario e Informado
con los beneficios y riesgos del estudio. En la primera

consulta, se realizd la primera evaluacion de los resultados
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de adhesion y mantenimiento, manejo y confianza en
el autocuidado, mediante cuestionarios previamente
adaptados y validados para su uso en el Brasil(®3-14,

En cada consulta de enfermeria, un enfermero
especialista realizd anamnesis, examen fisico y evaluacion
de los examenes complementarios y de laboratorio.
Se identificaron los diagnosticos de enfermeria y se
implantaron intervenciones educativas por medio de la
lectura de una Cartilla de Orientacidn sobre Insuficiencia
Cardiaca®® de la Clinica Corazén Valiente junto a los
pacientes y sus acompafiantes, ademas de optimizar
el tratamiento prescripto. Esta cartilla se utiliza en el

acompafiamiento convencional de los mismos.

La intervencion “grupo de orientacion” estuvo basada
en la intervenciéon de enfermeria Grupo de Apoyo de
la Nursing Intervention Classification (NIC)(®). Esta
intervenciéon se define como “uso de un ambiente de
grupo para proporcionar a sus miembros apoyo emocional
e informaciones relacionadas con la salud”.

Ocho temas diferentes se programaron para el
grupo de orientacion, basados en las recomendaciones
de la Directriz Brasilefia de Insuficiencia Cardiaca®®
conforme figura 1, presentados en un periodo de 15
dias; no obstante, estos se repitieron por dos semanas
consecutivas, favoreciendo la participacion de los
pacientes. A continuacion se describen los temas, el

objetivo y la intervencion utilizada.

Semana Tema Objetivo Intervencion
1y2 Definicion de insuficiencia cardiaca y Presentar la Insuficiencia cardiaca y sus Bingo de la presentacion;
y cuidados principales sintomas principales Presentacién de un video.
B . i Presentar los signos y sintomas principales Juego del escudo; Juego
Sintomas de descompensacion, cémo Lo . L . )
3y4 actuar? de la Insuficiencia cardiaca y las principales Cierto X Errado; Reviendo el
’ actividades para disminuirlos escudo
.. . - . Motivar la vacunacion y la realizacién de Tateti sobre vacunacion;
Vacunacion + Actividad fisica, sexualidad y . .
5y6 oo ) actividades fisicas programadas y sacar Juego de los 7 errores;
suefio: importancia para la salud .
dudas. Alongamiento
. . . Orientar sobre los alimentos mas saludables . s
Control de la dieta, bebida y consejos para - . N Bingo de nutricién; Libro de
7y8 . . e indicados para pacientes con Insuficiencia
el dia a dia . recetas
Cardiaca.
Alertar sobre los riesgos del tabaquismo en la Presentacion y discusion de
9y 10 Importancia de no fumar salud en general y principalmente en personas | los perjuicios de la accion de
con problemas cardiacos fumar
Aprender sobre los medicamentos usados
L - ara la insuficiencia cardiaca, para qué .
1M1y12 Medicacién principal y sus efectos p‘ . L para q Juego de la memoria
sirven y cudles son los principales efectos
colaterales
. . . . Recordar las informaciones discutidas durante
13y 14 Revisién sobre la insuficiencia cardiaca . Juego de tablero
los examenes
15y 16 Esparcimiento Confraternizaciéon y promocion del bienestar Técnicas de auto masaje

Figura 1 - Relacion de temas y actividades realizadas en los encuentros del Grupo de Orientacion.

Las enfermeras/investigadoras de la Clinica de
Insuficiencia Cardiaca Corazon Valiente, elaboraron la
intervencion del Grupo de Orientacion con el apoyo de
material didactico, tales como video, juego de tablero,
tateti, juegos de memoria y realizacion de dibujos y
pinturas. Con estos recursos, el desarrollo de la intervencion
se volvid mas Iudico, placentero y comprensible.

Aparte de los temas previamente propuestos,
los participantes del grupo tuvieron la posibilidad de
sacarse las dudas y contar sus vivencias. El grupo de
orientacion se abrid a la participacién de familiares o
personas representativas. Se descontinud la presencia
de aquellos pacientes que no acudieron por lo menos
a tres encuentros con el grupo de orientacion, lo que

representd uno (01) por mes.

www.eerp.usp.br/rlae

El grupo control (GC) continud con el seguimiento
convencional de la Clinica de IC, que esta constituido de
consultas de enfermeria, nutricionales, fisioterapéuticas
y médicas. Cabe resaltar que los pacientes de este grupo
recibieron, también, intervenciones educativas durante
la consulta de enfermeria, basadas en la Cartilla de
Orientacion sobre Insuficiencia Cardiaca.

Este estudio tuvo como resultado la adhesién
al tratamiento®”, el mantenimiento, el manejo y la
confianza en el autocuidado de pacientes con IC!® de
una clinica especializada. Los resultados se evaluaron en
la primera consulta y se reevaluaron tras cuatro meses
de acompafamiento.

La adhesidn al tratamiento se calculé a través de un
cuestionario compuesto por 10 cuestiones, con variacion

de aciertos de 0 a 26 puntos, siendo mejor la adhesién
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cuanto mas alta la puntuacion. La adhesion es adecuada
cuando el paciente alcanza una puntuacién de 18 puntos,
que corresponde al 70% >,

Para evaluar el autocuidado se utilizé un cuestionario
compuesto de 22 cuestiones, subdividido en tres (03)
escalas: mantenimiento del autocuidado (10 items),
manejo del autocuidado (6 items) y confianza en el
autocuidado (6 items)4.

En la escala de mantenimiento del autocuidado, las
respuestas varian de “nunca/raramente” a “siempre/
diariamente”. En la escala de manejo del autocuidado, las
respuestas varian de “poco probable” a “muy probable”
y “no confiado” a “totalmente confiado” para la escala
confianza en el autocuidado. Las cuestiones tratan de la
medicion del peso y de edemas, actividad fisica, asiduidad
en las consultas, dieta, medicamentos, reconocimiento de
los signos y sintomas de descompensacion, actividades
de manejo de los signos y sintomas y confianza para la
toma de decisiones¥,

Las puntuaciones para cada sub-escala se calcularon
separadamente, llegando a variar cada una de 0 a 100
puntos, considerandose un autocuidado adecuado a la
puntuacion 70 o superiori,

La estimacion de la muestra se calculé segun
la desviacién estandar de un ensayo clinico previo®4
desarrollado entre pacientes con IC que recibieron
intervenciones de enfermeria; para el mismo resultado,
con nivel de confianza del 95%, margen de error de cinco
puntos porcentuales y con poder del 80%, se pondero la
inclusion de 20 pacientes (10 en cada grupo). Se considero
una diferencia de nueve puntos entre los grupos, basada
en el resultado del estudio en cuestion. El cdlculo de la
muestra se realizdé mediante el programa de estadistica
Winpepi (v. 14.46).

La asignacion aleatoria se realizé en bloques. A cada
15 pacientes elegibles, se efectud un sorteo utilizando una
moneda, que al ser lanzada, determinaba la ubicacién
en el grupo intervencion o en el grupo control. Cada
paciente se identificé con un nimero arabigo en tarjetas
individuales. Después del sorteo, las tarjetas numeradas,
correspondientes a cada paciente, se guardaron en sobres
en un lugar seguro. El responsable de la asignacion
aleatoria no estuvo involucrado en ninguna otra actividad
de la investigacion.

Durante el periodo basal, todos los enfermeros eran
ciegos para el grupo de asignacion de los pacientes.
Los responsables de la aleatorizacién, el equipo de
evaluacion de los pacientes y el estadistico responsable
del analisis de los datos permanecieron ciegos durante
todo el estudio.

El equipo de intervenciéon no mantuvo contacto

con los pacientes del grupo control tras la finalizaciéon

del periodo basal y, por lo tanto, eran ciegos para este
grupo de pacientes.

La construccién y la sintesis del banco de datos se
llevaron a cabo con el programa Microsoft Excel (2007)
y el analisis, con el programa Statiscal Package for the
Social Sciences (SPSS), versién 20.0.

Las variables categodricas se expresaron a través
de distribuciones de frecuencias y porcentajes y las
variables continuas con promedio y desviacion estandar.
La comparacion entre las puntuaciones iniciales y finales
del grupo intervencion y control se realizé con la prueba
T-Student. El valor de p bivariado < 0,05 se considerd
estadisticamente significativo para todos los analisis.

El Comité de Etica e Investigacién de la Facultad de
Medicina/Hospital Antonio Pedro, aprobé el estudio bajo
el parecer n® 175.302 con registro RBR-7r9f2m en el

Registro Brasilefio de Ensayos Clinicos.
Resultados

De los 105 pacientes elegibles para participar del
estudio, cincuenta y seis (56) atendian a los criterios
de inclusidn. De estos, veinte y nueve (29) se ubicaron
en el grupo intervencién (GI) y veintisiete (27) en el
grupo control (GC).

En el transcurso del estudio, el GI sufrié dieciocho
(18) pérdidas, siendo diecisiete (17) por asiduidad inferior
a tres (03) encuentros con el grupo de orientacién, una
(01) por entrar en terapéutica dialitica, una (01) por
cambio de domicilio y una (01) por defuncidn. De los
veintinueve (29) pacientes incluidos, once (11) finalizaron
el estudio.

En el GC, de los 27 pacientes que participaron en
la primera consulta de enfermeria, no hubo posibilidad
de conciliar la segunda consulta con siete (07) de ellos
porque los nimeros de teléfono suministrados estaban
imposibilitados de recibir llamadas y cuatro (04) se
negaron a continuar en el estudio. Tan solo dieciséis (16)
finalizaron el estudio en este grupo (figura 2).

La caracterizacidn de los pacientes se presenta
conforme la Tabla 1. De los 56 participantes, el 60,7%
era del sexo femenino, casado (62,5%), con promedio
de edad de 64,9+12,3 afios, escolaridad predominante
de nivel primario (58,9%), con ingresos mensuales de
R$990,6 (622,0-1200). El tiempo de la enfermedad era
de aproximadamente 10,0+4,7 afios, con clase funcional
de la New York Heart Association prevalente II (42,9%).
La muestra era homogénea en la division entre el grupo
control y el intervencion en practicamente todas las
variables, Unicamente la variable etilismo presentaba

una diferencia estadisticamente significativa (p=0,041).
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[ Inclusion ] Evaluados para elegibilidad (n = 105)

Excluidos (n = 49)
« No cumplen los criterios de inclusion n = 44)
« Defusién (n =5)

Y

Aleatorizados (n = 56)

|

r { Asignacion J
Asignacion para la intervencion (n = 29) Asignacion para la intervencion (n = 21)
« Recibieron asignaciém para la intervencién (n = 29) « Recibieron asignaciém para la intervencién (n = 21)
« No recibieron asignacion para la intervencién (n = 0) « No recibieron asignacién para la intervencién (n = 0)
v ( Seguimiento 1 \ 4
N J

Pérdida de seguimiento (dar razones) (n = 16)
« Defuncién (n=01)
« <3 encuentros (n = 15)

Pérdida de seguimiento (n=11)
« Pérdida de contacto telefénico (n = 07)

Intervencién descontinuada (dar razones) (n = 02)

s Intervencion descontinuada (n = 04)
- Dialiticos (n=01)

« Retirada parcial de consentimiento (n = 4)

- Mudanza de ciudad (n =01) ( Andlisi
nalisis
Y Y
Analizados (n=11) Analizados (n = 16)
« Excluidos del analisis (n=0) « Excluidos del andlisis (dar razones) (n=0)

Figura 2 - Diagrama Consort. Niterdi, RJ, 2014

Tabla 1 - Caracterizacién sociodemografica y clinica de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca (n=56). Niterodi, RJ,
Brasil, 2014

Variables Grupo Intervencion (n=29) Grupo Control (n=27) Total (n=56) p-valor
Sexo, Femenino* 16(28,5) 18(32,1) 34(60,7) 0,379%
Edad’ 64,1£13,5 65,6+11,8 64,9£12,3 0,463
Color declarado, Moreno o Triguefio® 11(19,6) 10(17,9) 21(37,5) 0,3798
Ocupacion, Jubilado* 20(35,7) 13(23,2) 33(58,9) 0,379
Sueldo* 11100(622,0-1200) 837,5(622-1142) 990,6(622-1200) 0,993l
Escolaridad, Ensefianza Primaria® 14(25) 19(33,9) 33(58,9) 0,3798
Estado civil, Casado* 21(37,5) 14(25) 35(62,5) 0,379
Tiempo de inicio de la enfermedad (afios)’ 9,143,4 9,845,4 9,4+4.3 0,52l
Ultima internacion (meses) 32(0,75-72,7) 5,5(0,75-11,0) 8,0(6,0-11,2) 0,31
Inicio del tratamiento (afios)* 6,5(3,7-7,5) 6,5(4,2-8,0) 6,5(4,0-8,0) 0,7981
Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo® 61,3£14,0 56,2+14,0 58,5+15,2 0,3741
Numero de medicamentos utilizados* 6(4-9) 5,5(1,2-4,7) 6(4-7,4) 0,5411
Clase funcional de la Asociacion Neoyorquina del Corazén* 13(23,2) 11(19,6) 24(42,9) 0,3798
Tabaquismo* 5(8,9) 3(5,3) 8(14,2) 0,3798%
Etilismo* 5(8,9) 11(19,6) 16(28,6) 0,379
Puntuacién de autocuidado
Mantenimiento® 46,5+13,5 46,3+14,9 45,1+14,2 0,442
Manejo* 50(32,5-99) 55(40-99) 50(30-99) 0,6371
Confianza* 67(50-83) 61(61-85,4) 61,8+21,7 0,4291
Puntuacion de adhesion® 13,943,2 14,4+3,0 14,2431 0,571

*n(%); T promedio + desviacion tipica; ¥ mediana (rango intercuartil 25-75); § prueba Chi-cuadrada; || prueba T-Student; § prueba Mann Whitney

www.eerp.usp.br/rlae
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Los resultados de adhesién al tratamiento,
mantenimiento, manejo y confianza del autocuidado, se
evaluaron al principio y al final del estudio, por medio de
las puntuaciones del grupo intervencion, del grupo control
y de toda la muestra, representados en la Tabla 2.

Las puntuaciones de adhesion iniciales (14,1+3,4),
mantenimiento del autocuidado (43,8+15,5), manejo del
autocuidado (56,3+29,1) y confianza del autocuidado
(62,0+23,9), se mostraron debajo de lo esperado en
la poblacidn total, es decir, arriba de 18 puntos para la
adhesion y de 70 puntos en las escalas de autocuidado.

En ninguno de los resultados analizados hubo
diferencias significativas al principio y al final entre los
grupos control e intervencion. La diferencia entre los

promedios de los resultados obtenidos al principio y
al final del acompafiamiento en el grupo control y en
el grupo intervencion, fue: adhesion (0,47) (p=0,79);
mantenimiento (-3,54) (p=0,54); manejo (15,73)
(p=0,32) y confianza (-29,38), siendo esta ultima la
Unica significativa (p=000,5), segun la Tabla 3.

No se encontraron diferencias significativas en los
resultados de las puntuaciones analizadas al comienzo
del estudio con relacion al final del mismo, entre el grupo
control y el grupo intervencion. La excepcidn se encuentra
en la puntuacion de confianza del autocuidado, superior
al comienzo del estudio, ya que en el grupo intervencion

tuvo relevancia la diferencia negativa.

Tabla 2 - Valores promedio de las puntuaciones de adhesidn al tratamiento, mantenimiento, manejo y confianza del

autocuidado en el tiempo inicial y en el post-acompafiamiento (n=27). Niterdi, R], Brasil, 2014

Puntuacion Grupo Intervencion (n=11) Grupo Control (n=16) Total (n=27) p-valor

Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial
Adhesién 13,913,6 14,8+2,3 14,2+3,4 14,7+3,5 14,1£3,4 14,7+3,0 0,80
Mantenimiento 49,1+11,8 49,1£19,7 40,2+17 1 43,7£17,9 43,8+15,5 45,9+18,5 0,15
Manejo* 56,5+30,7 48,9+18,8 56,1+29,0 27,7+21,4 56,3+29,1 37,2£22,5 0,97
Confianza 74,8+16,2 59,1+14,9 52,6+24,8 67,4+26,1 62,0+23,9 64,0+22,3 0,01

*Prueba T-Student/Aplicada en 20 pacientes del estudio; Grupo Intervencion (9) y Grupo Control (11).

Tabla 3 - Diferencia entre las puntuaciones de adhesion
al tratamiento, mantenimiento, manejo y confianza
del autocuidado y adhesion al comienzo y en el post-

acompafiamiento (n=27). Niteréi, RJ, Brasil, 2014

Diferencia de promedios

Puntuacién - 9504) Momento Final-inicial P21
Adhesion 0,47 (-3,00 — 4,04) 0,79
Mantenimiento -3,54 (15,43 — 8,35) 0,54
Manejo* 15,73 (-16,91 — 48,37) 0,32
Confianza 29,38 (-47,43 — -11,33) 0,005

* TesteT-Student/Aplicadoem 20 pacientesdo estudo; Grupo Intervengéo (9)
e Grupo Controle (11).

Discusion

Este estudio evalué por primera vez el efecto de la
intervencion en el grupo orientacion sobre los resultados de
adhesion al tratamiento, mantenimiento, manejo y confianza
del autocuidado de pacientes con IC crénica en una clinica
especializada en Brasil, mediante cuestionarios previamente
traducidos, adaptados y validados para su uso en dicho
pais y puso en evidencia que el grupo de orientacion no
es eficaz para la mejora de la adhesion y del autocuidado,
lo que puede acarrear desconfianza sobre el autocuidado.

La adopcion de un programa educativo no puede
garantizar el cambio de comportamiento esperado en la
adhesion al tratamiento y en la practica del autocuidado,
ya que la relacion entre lo que la gente sabe y adopta

como modo de vida es tenue. La adhesién al tratamiento

es afectada a menudo por razones inherentes a la propia IC
y sus comorbilidades; ademas, diversos factores internos
y externos al individuo, como la motivacion, su capacidad
de comprensidn, la oferta de servicios de salud adecuados,
entre otros, influencian directamente ese cambio8-19),

Las puntuaciones iniciales de la muestra estaban
bajos tanto en la adhesién (14,11+3,41), como en el
mantenimiento (43,82+15,54), manejo (56,26+29,10)
y confianza del autocuidado (62,01+23,94). En la
comparacion del autocuidado entre 15 paises en escenario
hospitalario, utilizando como forma de evaluacién la Self-
care Heart Failure Index, la European Heart Failure Self-
Care Behavior, dos escalas mundialmente empleadas en
la evaluaciéon del autocuidado, se encontraron indices
mejores en los paises desarrollados (9:20-21),

En un estudio realizado entre 197 estadounidenses
con IC, siendo el 56,1% con NYHA III, la puntuacion de
mantenimiento fue de (70,5+14,3), manejo, de (65,4+22,4)
y confianza del autocuidado, de (70,2+16,6)??, con todas
las puntuaciones mas altas que las de este estudio. La
educacién del paciente, corroborada por mejores indices
educativos y socioecondmicos, puede ser la explicacion
para la diferencia entre estos indices, que apuntaba mas
del 80% de los entrevistados con ensefianza primaria I y II.

En la poblacién china las puntuaciones fueron:
mantenimiento (43,5+16,7), manejo (51,4+£21,6) y

confianza del autocuidado (52,0421,1); en una poblacién
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de 182 pacientes con IC, de tres centros hospitalarios,
siendo el 71% hombres y el 79%, NYHA II/III, el
mantenimiento del autocuidado era semejante a este
estudio y la puntuacion de confianza, menor®b,

El beneficio con las orientaciones proporcionadas
puede variar con el grado de escolaridad, debiendo
adaptarse a esa condiciéon. Ademas, el acceso a los
medicamentos prescritos se ve perjudicado debido a la
dificultad que los pacientes puedan llegar a tener para
entender correctamente lo que estéd escrito y para adquirir
esas medicaciones!®), Por esta razon, la poca instruccion
y el nivel social bajo son los factores sefialados como
predisponentes para la adhesion baja al tratamiento y
al autocuidado, ocasionando la descompensacion de la
enfermedad y el aumento del nimero de recaidas®?.

En este estudio, las estrategias desarrolladas en
el grupo de orientacidén estaban basadas en el uso
de actividades ludicas, como peliculas y juegos, para
facilitar la comprensién del contenido discutido, con la
ayuda del equipo multiprofesional en el desarrollo de
las actividades propuestas. Considerando el soporte
social como elemento importante para la adhesion y el
autocuidado, el grupo de orientacion estuvo abierto a
los familiares y contd con la participacion de conyuges,
hermanos e hijos de los participantes.

El soporte social, ofrecido también en las consultas
de enfermeria, puede ser la explicacion para mejorar
la confianza del autocuidado en el grupo control
que inicialmente era de 52,63+24,76 y subié hasta
67,41+26,15.

El cambio negativo de la puntuacién de confianza
del autocuidado en el GI puede atribuirse al conocimiento
adquirido durante los encuentros del grupo de orientacion. Tal
vez, el entendimiento de la condicidn real de la enfermedad,
de su nivel de compromiso, de la cuestion incurable y de
las dificultades vivenciadas, amplie la percepcion de los
pacientes y se sientan inseguros para afirmar que son
extremadamente confiados en estos aspectos.

Naturalmente, las personas no poseen capacidad real
de juzgarse a si mismas sino que se sienten confiadas para
realizar alguna actividad. Siendo inocentes con respecto
a su ignorancia, sobreestiman su experiencia y talento,
considerdndose capaces®®¥. Dicha sobreestimacion es
mayor entre los menos competentes, ya que los mas
competentes consiguen reconocer mejor su verdadero
nivel de habilidades y compararlo con los de los otros®.

De esta forma, antes de entrar en el grupo
intervencion, los sujetos de la investigacion se mostraban
mas confiados y, a medida que se volvian mas competentes
para estimar su condicion de salud y de autocuidado, su
evaluacion era mas real, lo que puede explicar su nivel

de confianza de autocuidado menor.

Evaluar la amplitud del concepto de adhesion y del
autocuidado también es importante. Estos transcienden
cuestiones sobre el monitoreo de signos y sintomas, habiendo
la necesidad de incorporar asuntos como confort, ambiente,
factores emocionales, sistemas de apoyo como la familia y los
amigos Y la interaccion de los cuidados basicos en la higiene,
el suefio y reposo, en la alimentacion, en las actividades del
dia adiay en las laborales, en la recreacion, en la capacidad
de comunicarse e interactuar con el mundo®>.

Los conceptos de adhesidon y autocuidado, por lo
tanto, son complejos y necesitan un pensamiento légico
para la evaluacion de la condicién de salud y la promocién
del cambio de comportamiento, que son dificiles de medir.
Por esta razon, la busqueda por cambios que se traduzcan
en impactos clinicos debe ser evaluada durante un periodo
de acompafiamiento mas largo.

El estudio tuvo como principal limitacion la falta de
asiduidad de los pacientes en los encuentros del Grupo de
Orientacion, dificultando el seguimiento de la intervencion
y la evaluacién de los resultados. Las autoras atribuyen
esta limitacion a la dificultad de transporte publico de
la residencia hasta la clinica especializada, visto que la
ubicacién, por ser en zona urbana, pasa por muchos
embotellamientos de trafico y el acceso para portadores
de necesidades especiales es precario. Cabe resaltar, que
los pacientes con IC presentan intolerancia a grandes
esfuerzos, como caminatas en laderas y locomocién por
escaleras. Los encuentros quincenales acarreaban aumento
en los gastos financieros y por ende, la imposibilidad
de una asistencia regular, a pesar de la aceptacion en
participar del estudio y el relato verbal positivo con relacion
a las actividades realizadas en el grupo.

Por esta razdn, la irregularidad de la asistencia
a los encuentros imposibilitd la convivencia entre los
profesionales, pacientes y familiares, perjudicando la
creacion del vinculo enfermero-paciente, esencial para la
actividad del grupo intervencion, lo que también puede
haber dificultado su éxito, siendo esto otra limitacion. Por
ultimo, con la facilidad de acceso a lineas telefonicas de
moviles, se vuelve cada vez mas facil cambiar los niimeros
y operadoras, dificultando el control de los faltones.

En un estudio que tuvo como objetivo enumerar los
motivos principales por los cuales los pacientes con IC
participaban o no de algin programa de apoyo para el
autocuidado, se observo, a través de entrevistas, que el
apoyo, la amistad, la mejoria de la depresion, el intercambio
de informaciones y vivencias y una mejor aceptacion y control
de la enfermedad, fueron las causas principales para que
los pacientes permanecieran en estos programas. Por otro
lado, como motivos mas relevantes para el abandono, se
destacan el propio comprometimiento fisico impuesto por la
enfermedad, depresion, materiales educativos poco atractivos
y grupos muy pequefios o estrategias individuales®®.
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De esta forma, los resultados encontrados deben ser
examinados con cautela, sugiriendo que haya estudios
multicéntricos, con mas tiempo de seguimiento para
mejorar la evaluacién del grupo de orientacion en los
resultados de adhesion y autocuidado. Sin embargo,
se destaca la relevancia del estudio, que de manera
controlada, a través de un ensayo clinico aleatorizado,
evidencio las dificultades de la investigacion del efecto de
intervenciones de grupos para evaluar los pacientes con IC.

Un estudio con acompafiamiento domiciliar y telefénico,
realizado durante 6 meses, demostrd una reduccion
relativa del 27 % en los resultados clinicos combinados
de internaciones, atencién de emergencia o defuncion,
lo que trajo una mejor comprension de la enfermedad
asociada a la implantacion de acciones de autocuidado®”.

Por esta razon, los periodos mas prolongados de
acompafiamiento junto a estrategias combinadas, parecen
tener un impacto mayor en la promocion de adhesion y
autocuidado en este tipo de pacientes y pueden ser una
alternativa para mejorar estos resultados en individuos

acompafiados por grupos de apoyo.

Conclusioén

El Grupo de orientacién no alterd la adhesién y el
autocuidado de pacientes con IC en acompafiamiento
en una clinica especializada. No obstante, es una
herramienta educativa importante en el area de la salud,
especificamente con pacientes cronicos, que debe ser mas
explorada en otros escenarios y con otras estrategias.

La confianza del paciente en su autocuidado disminuy6
con la intervencion en grupo; sin embargo, este resultado
puede ser considerado como algo positivo a medio y
largo plazo, ya que el paciente y sus familiares pueden
tener interés en conocer mejor el problema de salud y
el tratamiento. El mantenimiento de la intervencion de
enfermeria asociado al apoyo de psicdlogos, asistentes
sociales y terapeutas ocupacionales puede ser una
alternativa para resolver el problema.

Por lo tanto, este estudio es significativo por mostrar
que estrategias bien estructuradas, aunque no alcancen
el objetivo esperado, auxilian en la construccién de
intervenciones mas eficaces.

La realizacion de estudios multicéntricos, con
muestras mas grandes, a largo y medio plazo, pueden
traer consecuencias positivos en los resultados de adhesion

y autocuidado con la intervencién de grupo.
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