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Objetivo: analizar la evolucion del autocuidado en pacientes
hospitalizados con insuficiencia cardiaca descompensada,
entre el primer retorno tras el alta hospitalaria (TO) y tres
meses después de esa evaluacion (T1). Método: estudio
observacional, analitico y longitudinal realizado en las consultas
externas de cardiologia de dos hospitales publicos de Ribeirdo
Preto, Sdo Paulo. Se recogieron datos sociodemograficos y
clinicos mediante entrevistas y consulta de historias clinicas.
El autocuidado se evalué mediante la version brasilefia del
instrumento Self-Care of Heart Failure Index-SCHFI. Los datos
se analizaron mediante la prueba t de Student y distribucién
pareada (McNemar) con un nivel de significancia de 0,05.
Resultados: encontramos un aumento en las puntuaciones
medias de las tres subescalas del SCHFI (Mantenimiento,
Gestion y Confianza), al comparar los valores de TO y T1, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas (p <0,001). Al
comparar los cambios positivos en las acciones de autocuidado
durante estos meses, encontramos cambios estadisticamente
significativos en las subescalas Mantenimiento (6 de 10 items),
Gestion (5 de 6 items) y Confianza (4 de 6 items). Conclusidn:
el autocuidado de la insuficiencia cardiaca mejoro en el periodo
comprendido entre el primer retorno tras el alta y el Ultimo a
los tres meses de seguimiento. Se necesitan mas estudios para
verificar las variables asociadas con la mejora del autocuidado

después de la hospitalizacién.

Descriptores: Insuficiencia Cardiaca; Autocuidado; Atencion
de Enfermeria; Atenciéon Ambulatoria; Educacion en Salud;
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Introduccion

Con el aumento del nimero de adultos mayores en
la poblacion mundial, comenzaron a surgir en la sociedad
nuevas enfermedades crdnicas, entre ellas la insuficiencia
cardiaca (IC)%-2. En Brasil, las enfermedades que afectan
el sistema circulatorio fueron responsables de 1.151.522
muertes en 2018, con 200.760 muertes causadas por IC®).
La IC es un sindrome crénico complejo y multifactorial que
puede ocurrir debido a anomalias cardiacas, estructurales
y funcionales derivadas de muchas otras enfermedades,
principalmente las de origen cardiovascular, lo que da como
resultado una reduccidn del gasto cardiaco. Su tratamiento
es complejo e implica medidas de naturaleza farmacolégica
y no farmacoldgica“®. La falta de adherencia al
tratamiento puede llevar a episodios de descompensacion,
caracterizados por la aparicidn, repentina o gradual,
de sintomas tipicos como disnea, edema en miembros
inferiores, fatiga, y también por la presencia de estasis
yugular y crepitantes pulmonares(®”), El tratamiento no
farmacoldgico se suele realizar en forma domiciliaria, ya
que implica medidas relacionadas con el estilo de vida,
como el control de peso diario, la reduccién del consumo
de sodio, liquidos y alcohol, el aumento de la actividad
fisica, la inmunizacidn, ademas del uso de medicamentos
recetados®®. La complejidad del cuadro clinico y una
deficiencia en el autocuidado pueden justificar las elevadas
tasas de reingresos hospitalarios por descompensacion
de la IC#-247),

Si bien el enfoque del concepto de autocuidado
esta predominantemente ligado a la promocion de la
salud y la prevencion de enfermedades®, las personas
ante la aparicién de signos y sintomas de enfermedades
cardiovasculares, por ejemplo, también realizan acciones
de autocuidado®. En el presente estudio se investigd
el autocuidado segun la definicion de investigadores
norteamericanos que lo consideran como un proceso de
toma de decisiones que involucra conductas dirigidas a
mantener la estabilidad fisioldgica, monitorear y manejar
los sintomas de insuficiencia cardiaca. Es un proceso
activo y planificado que permea los siguientes pasos:
reconocer algun sintoma (por ejemplo, ganar peso corporal
sin cambiar el patrén de alimentacion y la aparicion de
disnea), evaluar el cambio en el estado de salud, decidirse
a implementar una estrategia de tratamiento (por ejemplo,
tomar una dosis extra de diurético, seguiin lo prescrito) y
evaluar el tratamiento/accién realizada (pérdida de peso y
mejor patrén respiratorio)%-11), A partir de esta definicion,
los autores desarrollaron un instrumento de evaluacion
del autocuidado en la IC que evalla tres dimensiones
del autocuidado: Mantenimiento (implica seguimiento,
adherencia al tratamiento y reconocimiento de signos

y sintomas de descompensacion); Gestidon (incluye la
evaluacion de signos y sintomas por parte del paciente, sus
actitudes hacia ellos y la reevaluacién que busca mejorar
estos signos y sintomas de IC) y Confianza (engloba tanto
el mantenimiento como la gestidn de la IC). Se espera
que, al obtener resultados positivos de adherencia a los
tratamientos, farmacoldgicos y no farmacoldgicos, el
paciente se sienta mas seguro en el manejo de la IC.(19),

El conocimiento del paciente sobre su estado de
salud, el autocuidado y la adherencia a la terapia reduce
la morbimortalidad provocada por la enfermedad.
Las estrategias de ensefianza centradas en medidas
farmacoldgicas, como la adherencia al tratamiento
y el seguimiento de los sintomas, y las medidas no
farmacoldgicas, como los cambios en la dieta, la actividad
fisica y el peso diario, han demostrado ser eficaces
para mejorar la calidad de vida y el pronéstico de estos
pacientes®12), La enfermeria es una de las profesiones
del equipo de salud que monitorea el tratamiento de los
pacientes con IC, enfocdndose en estrategias y actividades
para mejorar el autocuidado®3-14, En Brasil, la investigacion
del autocuidado de los pacientes con IC se ha realizado
principalmente a través de estudios transversales. Por
lo tanto, nuestro estudio es importante porque evalué
como evoluciona el autocuidado tras la hospitalizacion por
descompensacién del sindrome.

El presente estudio tuvo como objetivo analizar la
evolucion del autocuidado en pacientes que han sido
hospitalizados con insuficiencia cardiaca descompensada,
en el periodo comprendido entre el primer retorno tras el
alta hospitalaria de la Ultima hospitalizacidon y el tercer
mes tras el primer contacto.

Método

Estudio observacional y longitudinal realizado en las
consultas externas de cardiologia de dos hospitales publicos
del interior de Sao Paulo. Este estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de la Escuela de Enfermeria de Ribeirdo
Preto con el nimero CAAE 57335816.0.0000.5393.
Participante e investigador firmaron el Formulario de
Consentimiento Informado (ICF).

La poblacién de interés estuvo constituida por
pacientes hospitalizados con IC descompensada. Los
posibles participantes fueron identificados mediante la
blUsqueda activa diaria en las unidades de internacion y
durante la primera consulta ambulatoria, luego del alta
de la ultima hospitalizacion por descompensacion del
sindrome. En ese momento, se verificaron los criterios
de elegibilidad. Se invitd a los posibles participantes a
la encuesta, que implico tres meses de seguimiento. La
muestra fue consecutiva y no probabilistica, con el periodo
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de reclutamiento entre noviembre de 2016 y junio de 2018.
Los criterios de inclusién fueron pacientes adultos (18 afos
0 mas), de ambos sexos, hospitalizados con el diagndstico
de IC descompensada informado en sus registros médicos
y que regresaron para la primera evaluacién ambulatoria.
Fueron excluidos aquellos que presentaron las siguientes
caracteristicas: presencia de hipoacusia; diagndstico de
trastorno mental descrito en la historia clinica; y ausencia
de condiciones clinicas para participar en la entrevista
(presencia de signos y sintomas como fatiga y/o disnea).
En la segunda evaluacion se excluyd a los participantes
que, durante el seguimiento de tres meses, requirieron
intervenciones quirdrgicas, instalacién de marcapasos
permanente o desfibrilador cardioversor implantable.

Los datos se obtuvieron a través de entrevistas
individuales y consultas con los registros médicos de
los participantes. Las entrevistas fueron realizadas, por
uno de los investigadores (DCPC), en los dos momentos
de la investigacidon: primer retorno ambulatorio tras
el alta hospitalaria de la Ultima hospitalizacion por IC
descompensada (T0) y tres meses después de la primera
evaluacion (T1). Se recolectaron datos sociodemograficos
(sexo, edad, ingresos, estado civil y presencia del cuidador),
datos clinicos [farmacos utilizados, comorbilidades, etiologia
de la IC, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
obtenida en el examen ecocardiografico del participante y
que, posteriormente, fue categorizada como preservada
(250%), intermedia (40-49%) y reducida (<£40%))®] y se
los relaciond con el cuadro de descompensacién de la IC.
En la hospitalizacidon por descompensacion, es importante
considerar el perfil clinico-hemodinamico, utilizando los
parametros de congestion y perfusién de 6rganos(®), para
sustentar la decision terapéutica. Al ser hospitalizado por
descompensacion, el paciente estaba evaluado segun el
perfil clinico de la IC, en este orden: caracteristica de
perfusion tisular (positiva/caliente o negativa/fria) y nivel
de congestion (positiva/himeda o negativa/seca). Tras
esta evaluacion se clasificara entre los perfiles A, B, C o
L. El perfil mas comun es el B (caliente y himedo), en el
que la perfusion es adecuada, aunque haya congestion“15),
Para evaluar la gravedad de los sintomas y la tolerancia a
la actividad fisica de los pacientes, en las dos evaluaciones
ambulatorias se utilizé la clase funcional autoinformada®®,
adaptada del sistema propuesto por la New York Heart
Association”,

Para la evaluacion del autocuidado de la IC se utilizd
el Self Care of Heart Failure Index v. 6.2 (SCHFI)®* en su
version adaptada al portugués®., Las autoras otorgaron
su consentimiento para el uso de la escala en la versidn
brasilefia. Este instrumento evalla el autocuidado en tres
subescalas: Mantenimiento (10 items), Gestién (6 items)
y Confianza (6 items). En el dominio Mantenimiento, las
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respuestas para cada item varian de “nunca/raramente”
(valor 1) a “siempre/diariamente” (valor 4); para el dominio
Gestion, van desde “poco probable” (valor 1) hasta “muy
probable” (valor 4); y, para el dominio Confianza, de
“no seguro” (valor 1) a “extremadamente seguro” (valor
4). Los valores de la suma de las puntuaciones en cada
dominio son transformados en una escala estandarizada
de 0 a 100. Valores mas altos indican mejor autocuidado
segun cada subescala®. En la validacidon para portugués,
la consistencia hospitalaria evaluada por el alfa de Cronbach
fue de 0,43 para Mantenimiento, 0,76 para Gestion y 0,94
para Confianza®,

En este estudio se utilizaron las medidas obtenidas en
los dominios, como variables cuantitativas y, ademas, las
medidas de autocuidado segun las categorias para que se
observe la evolucion de los participantes, comparando las
alternativas elegidas en TO con las indicadas en T1. Nuestra
propuesta de categorizacion se llevé a cabo de acuerdo
al grado de similitud entre las escalas de respuesta, por
ejemplo, en la subescala Mantenimiento, las respuestas
variaron de 1 a 4 y se agruparon en dos categorias (ejemplo:
agrupar “Nunca o Rara vez/A veces” o “"A menudo/Siempre
o Diariamente”). Cuando la subescala tenia mas de cuatro
opciones de respuesta, se cred una nueva categoria (por
ejemplo, el item 1 de la subescala Gestidn tiene seis
categorias de respuesta, que se agruparon en cuatro
categorias: “No tuve tales sintomas”, “No reconoci”, “Me
tomd mucho tiempo reconocer” y “Reconoci rapidamente/
inmediatamente”). Categorizamos las escalas de respuesta
respetando el patrén de similitud de las alternativas para no
comprometer la interpretacion de los resultados.

Los datos fueron procesados y analizados utilizando
el programa Statistical Package for the Social Sciences
(IBM® SPSS) 25.0 para Windows y Program R version
3.5.3. Se realizaron analisis descriptivos de frecuencia
simple para variables categoéricas y andlisis de medidas de
tendencia central y variabilidad para variables numéricas
(edad, afios de estudio, ingreso familiar mensual, nUmero
de comorbilidades). Se utilizé la prueba t-Student para
muestras pareadas y, para analizar la evolucion de los
participantes en los items del instrumento de autocuidado,
SCHFI, la prueba chi-cuadrado de McNemar. Para medir
la consistencia interna del instrumento SCHFI, utilizamos
el coeficiente alfa de Cronbach. Los valores superiores a
0,7 se consideraron adecuados para indicar la fiabilidad
del instrumento. El nivel de significancia adoptado para
los analisis fue de 0,05.

Resultados

Durante el periodo de reclutamiento, 245 pacientes
fueron hospitalizados por descompensacion de la IC, de este
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total, 186 (76%) pacientes acudieron a la primera consulta
externa y fueron invitados a participar en el estudio. Ocho
personas no aceptaron participar y 21 fueron excluidas por
presentar uno o mas de los criterios de exclusion. Por lo
tanto, participaron 157 pacientes evaluados en el primer
retorno tras el alta (T0). Al regreso (T1), que ocurrio tres
meses después de TO, 137 (87%) pacientes regresaron

a la clinica y completaron el estudio. De los 20 (13%)
pacientes que no completaron el estudio, 16 fallecieron, dos
abandonaron el tratamiento y dos recibieron una indicacion
de trasplante de corazdn en otros servicios.

Las variables sociodemograficas y clinicas de los 157
participantes incluidos en el estudio se describen en la
Tabla 1.

Tabla 1 - Comparacién de la caracterizacidon sociodemografica y clinica de los 157 participantes en el primer retorno

ambulatorio tras el alta hospitalaria (T0), segun la finalizacion del estudio a los tres meses de la primera evaluacion

(T1). Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2016-2018

Finalizaron Pérdidas/Salidas
Caracteristicas Sociodemograficas (n=137) (n=20) Valor de p
%(n) /M (D.E.)* %(n) / M (D.E.)*
Edad (afios) 60,3 (11,8) 60,2 (12,7) 0,97t
Renta (en reales) 1640,2 (693,3) 1883,9 (1062,1) 0,19t
Afos de estudio 54 (4,3) 57 (4,1) 0,727
Sexo 0,24+
Masculino 51,1 (70) 65,0 (13)
Situacién conyugal 0,81%
Casado/Union consensual 62,8 (86) 60,0 (12)
Presencia de cuidador 0,538
Si 82,5 (113) 90,0 (18)
Dias entre alta y primer retorno 17,4 (15,1) 15,4 (11,2) 0,57t
Etiologia de la IC 0,798
Isquémica 24,8 (34) 20,0 (4)
Chagasica 21,9 (30) 30,0 (6)
Valvular 13,9 (19) 20,0 (4)
FEVE! 0,908
Preservada 17,5 (24) 20,0 (4)
Intermedia 4,4 (6) 0
Reducida 78,1 (107) 80,0 (16)
Perfil de la descompensacion 0,618
Perfil B 73,0 (100) 65,0 (13)
Numero de comorbidades 3,3(1,9) 3,4 (1,6) 0,917
CF NYHAT autorreferida
Clase | 11,7 (16) 27,0 (37) 0,708
Clase Il 50,4 (69) 60,0 (12)
Clase Il 27,0 (37) 20,0 (4)
Clase IV 10,9 (15) 15,0 (3)

*M (D.E.) = Media (Desvio Estandar); "Prueba t de Student; *Prueba qui-cuadrado; SPrueba Exacta de Fisher; IFEVE = Fraccidn de eyeccion del ventriculo

izquierdo; 'CF NYHA = Clasificacion funcional de la New York Heart Association

Entre los 137 participantes que completaron el
estudio, el tiempo promedio entre el alta hospitalaria y el
primer regreso ambulatorio fue de 17 dias (D.E.=14,6).
La mayoria (84; 61%) regreso en los primeros 15 dias;
27 (20%) entre 15 y 30 dias, 25 (18%) entre 31 y 60
dias y un participante a los 70 dias.

No encontramos ningun resultado estadisticamente
significativo cuando analizamos, de forma bivariada,
las medidas de las subescalas del instrumento de

autocuidado con las variables sociodemograficas y
clinicas, que se muestran en la Tabla 1.

Las comparaciones de las medias de las tres
subescalas del SCHFI, evaluadas durante el primer
retorno ambulatorio tras el alta hospitalaria (TO) y
a los tres meses del primer contacto (T1), revelaron
diferencias estadisticamente significativas con mejoria en
las acciones de autocuidado durante el periodo evaluado
(Tabla 2).
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Tabla 2 - Comparacién de las puntuaciones medias de los 137 participantes en la primera visita ambulatoria (T0) y

tres meses después (T1) y los valores alfa de Cronbach de las subescalas/dominios de SCHFI *. Ribeirdo Preto, SP,

Brasil, 2016-2018

Dominios SCHFI* M (-[r)(.)E.)T M (EE.)T Valor de p* Alfa de E?'onbach Alfa de 1(-21ronbach
Mantenimiento 39,1 (16,4) 56,8 (14,4) 0,001 0,54 0,64
Gestion 34,0 (27,3) 47,9 (26,5) 0,001 0,78 0,86
Confianza 46,2 (26,4) 58,5 (26,3) 0,001 0,87 0,90

*SCHFI = Self-care of Heart Failure Index; ‘M (D.E.) = Media (Desvié Estandar); *Prueba t de Student pareada

Analizamos las medias de los items de las tres
subescalas, considerando que los valores podrian variar
entre 1 (peor autocuidado) y 4 (mejor autocuidado).
En la subescala Mantenimiento, los promedios oscilaron
entre 1,3 (D.E.=0,9) (¢Pide alimentos con poca sal
cuando sale a comer o visita a alguien?) y 3,7 (D.E.=0,8)
({Concurre con asiduidad a consulta con su médico o
enfermero?), en TO, y entre 1,7 (D.E.=0,9) ({Realiza
alguna actividad fisica?) y 3,9 (D.E.=0,8) (¢Concurre con
asiduidad a consulta con su médico o enfermero?), en T1.
Al analizar los cambios, donde los participantes pasaron
de la respuesta "Nunca/Rara vez/A veces” (en la primera
declaracién después del alta) a “Con frecuencia/Siempre/
Diariamente” (tres meses después), verificamos cambios
positivos y estadisticamente significativos (p=0,001) en
seis de los 10 items: Pesarse (62,7% de los participantes);
Evitar enfermarse (81,7%); Ser asiduo en las consultas
(96,3%); Seguir una dieta baja en sal (75,2%); Pedir
alimentos bajos en sal (28,5%) y Utilizar un sistema para
recordar la toma de los medicamentos (81,5%).

En la subescala Gestion, el item “Comunicarse
con su médico o enfermero para orientacién” mostré
promedios mas altos, tanto en TO (M=2,2; D.E.=1.3)
como en T1 (M=2,8; D.E.=1,2). Los promedios mas
bajos fueron para el item “¢Estd seguro de que este
recurso lo ayudé?” con valores de 1,3 (D.E.=1,4)y 1,8
(D.E.=1,3), respectivamente, en TO y T1. Los participantes
cambiaron sus respuestas de “Improbable/Poco probable”
a “Probable/Muy probable” en cuatro de los seis items:
“Reducir la sal en la dieta” (60,5%; p=0,001); * Reducir
la ingesta de liquidos” (60,6%; p=0,001); “Consumir mas
diurético” (48,9%; p=0,001) y “Contactar a un profesional
para orientacion” (62,7%; p=0,003).

Para la subescala Confianza, el item “Estar libre de
los sintomas de IC” obtuvo los promedios mas bajos, tanto
enTO (M=2,1; D.E.=0,9) comoen T1 (M=2,6; D.E.=0, 9).
El item “Seguir el tratamiento recomendado” fue aquel con
mejor puntuacién de confianza para el autocuidado, con
promedios de 2,9 (D.E.=1) y 3,0 (D.E.=0,9). A lo largo de
los tres meses, los participantes cambiaron de “No confio/
No muy confiado” a “"Muy confiado/Extremadamente”
en las respuestas a los items: “No tener los sintomas
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de IC” (56,2%; p=0,001); “Evaluar los sintomas, si se
presentan” (64,2%; p = 0,009); “Reconocer los sintomas”
(64,9%; p=0,003); “Hacer algo para aliviar los sintomas”
(63,5%; p=0,005) y “Evaluar si la medicacién funciona”
(61,3%; p=0,001).

Discusion

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la evolucion
del autocuidado en pacientes que fueron hospitalizados por
descompensacion de IC durante tres meses. La evaluacion
inicial se produjo en la primera visita ambulatoria porque
era importante analizar cdmo se comportaban tras el
alta hospitalaria. La segunda evaluacién tuvo lugar tres
meses después del primer regreso. En el grupo investigado,
encontramos una evolucién en las acciones de autocuidado
a lo largo de los tres meses, segun los valores obtenidos
por el instrumento SCHFI. El autocuidado centrado en
el individuo con IC fue propuesto conceptualmente por
enfermeros investigadores estadounidenses en 2008
y, desde entonces, estos autores han analizado los
conocimientos sobre el tema y actualizado el modelo tedrico
propuesto, asi como el instrumento disefiado para medir el
autocuidado®1?), Las acciones de autocuidado en la IC son
el resultado de un proceso de toma de decisiones por parte
del paciente. En este proceso intervienen varios factores
(personales, ambientales y clinicos) que influyen en las
decisiones diarias del paciente y, en consecuencia, en sus
acciones de autocuidado. La experiencia, los conocimientos,
las habilidades y los valores deben tenerse en cuenta al
determinar estas acciones?,

Otras investigaciones realizadas en Brasil?® o en
otros paises(821), sobre el autocuidado de pacientes en
seguimiento ambulatorio mediante el SCHFI, mostraron
resultados para la puntuaciéon media en la subescala
Mantenimiento similares a los encontrados en nuestro
estudio (M=56,8; D.E.=14,4) medido tres meses después
del alta hospitalaria: 50,5 (D.E.=15,7)®, 55,2 57,0
(D.E.=14,3)%®, En nuestro estudio, encontramos valores
superiores de Mantenimiento del autocuidado a los tres
meses en comparacion con los resultados obtenidos en
la primera evaluacion tras el alta (p=0,001), similar a un
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estudio realizado en Italia?) que mostré que un mayor
tiempo de experiencia con el diagnodstico es indicador de
un mayor mantenimiento del autocuidado. Sin embargo,
autores brasilefios?® encontraron una escasa relacion
entre el tiempo de experiencia con la enfermedad y
el mantenimiento del autocuidado. El resultado de la
subescala Gestion del Autocuidado, tres meses después
del primer retorno ambulatorio tras el alta, se acerca a los
resultados obtenidos por los autores que evaluaron a los
pacientes ambulatorios en Brasil (47,0; D.E.=28,318; 50,0;
D.E.=20,3?9) y en Italia (53,2)?Y. Hallazgos similares a los
obtenidos en nuestro estudio para la subescala Confianza
fueron encontrados, en estudios transversales, por otros
autores 54,19, 58,0 (D.E.=25,5)1® y 58,1 (D.E.=18,2)
29,70,0 (D.E.=16,2)%, En nuestro estudio, la subescala
Confianza también mostré mejores puntuaciones en la
evaluacion a los tres meses. Estos resultados difieren de
los presentados por otros autores que investigaron si una
mayor experiencia con la enfermedad estaria asociada a
una mayor confianza en el autocuidado®%-21),

Nuestros resultados nos llevan a pensar en la
dificultad de la realizacion de actividad fisica en pacientes
con IC, considerando que los items “Practicar actividad
fisica” (p=0,31); “Practicar ejercicio fisico durante al menos
treinta minutos” y “Pedir alimentos con menos sal al salir
a comer” fueron los que mostraron menor adherencia
(eleccién de la alternativa nunca o rara vez/a veces)
en el, respectivamente, 83,9%, 83,2% y 71,6% de los
participantes. Otros estudios han evaluado la puntuacién
detallada de cada item en la subescala Mantenimiento y
nuestros datos corroboran estos hallazgos, tomando en
cuenta la baja puntuacion en relacién a la actividad fisica
y la no solicitud de alimentos con menos sal al comer
fuera de casa®-2b),

En la subescala Gestién, encontramos diferencias
estadisticamente significativas para los items
“Reconocimiento de sintomas de IC”; “Reducir la sal en
la dieta”; “Reducir la ingesta de liquidos”; “Consumir mas
diurético” y “Consultar a un profesional para obtener
orientacion”. Las estrategias sefialadas como “probables/
muy probables” de ser utilizadas por los participantes
fueron los items sobre contactar a un profesional para
obtener orientacion (58,5%) y disminuir la sal en la dieta
(51,5%). Sin embargo, el 63,5% de los entrevistados eligid
la alternativa “No he probado nada/No estoy seguro/No
estoy muy seguro” con respecto al uso de los recursos
presentados en esta subescala para reducir los sintomas
de descompensacion de la IC. En un estudio realizado
en Italia®V, el 38,4% de los 631 pacientes investigados
reconocieron los sintomas de la IC, eligiendo la respuesta
“rapida/inmediatamente”. Los items de la subescala
Gestion indicados por los pacientes italianos fueron los

mismos que eligieron nuestros participantes (el 51,5%
reduciria la sal en la dieta y el 58,5% buscaria orientacién
de un profesional de la salud). Sin embargo, a diferencia
de nuestros entrevistados, el 60,1% dijo estar “seguro/
absolutamente seguro” de que estos autocuidados les
ayudarian a controlar los sintomas de la IC. Un estudio
realizado en Brasil@ identificé que la contratacion de un
profesional para orientacion (Promedio=3,1; D.E.=1,0) y
la puntuacién media considerando el uso de recursos para
ayudar a resolver el problema fue 1,4 (D.E.=1,6).

En la subescala Confianza, los items “Estar libre de
los sintomas de IC”; “Reconocer los sintomas”; “Hacer algo
para aliviar los sintomas” y “Evaluar si el farmaco funciona”
mostraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de respuesta, pasando de “No confio/
Un poco” a “Muy confiado/Extremadamente”. En nuestro
estudio, en las dos evaluaciones, los items de la subescala
con mayor porcentaje de respuesta para la opcion “Muy
seguro/Extremadamente” fueron “Seguir el tratamiento
recomendado” (52,6%), seguido de “Evaluar los sintomas
si se presentan” (35 %), resultados que corroboran los
hallazgos de otros estudios(20-21). El item con menos
confianza por parte de los participantes, a lo largo del
estudio, fue “Estar libre de los sintomas de IC”. Este
item fue también el de peor puntuacion en otro estudio
brasilefio®9.,

El perfil sociodemografico de los participantes con
predominio de hombres, adultos mayores, casados o en
relacién estable, jubilados, con bajos ingresos y poca
educacidon es consistente con el perfil observado en
otras encuestas nacionales e internacionales(162024)  Sj
bien no hemos encontrado relaciéon entre las medidas
de autocuidado y las variables sexo, edad, estado civil,
renta familiar y educacion, las caracteristicas personales
se asocian al proceso de determinacion de las acciones de
autocuidado en la IC19), En cuanto a las variables clinicas,
segun la adaptacion realizada por los autores brasilefios(16)
de la clasificacién de la NYHA®?), las clases funcionales
autoinformadas II y III fueron informadas por la mayoria de
los participantes (77,4%). En la presente investigacion, la
clase funcional fue autoinformada, mediante la lectura por
parte del investigador de las alternativas e indicacion por
parte del participante de la respuesta que mas reflejaba su
situacién en ese momento. Este procedimiento fue adoptado
en base a un estudio internacional®® que sefalé una
discrepancia entre la evaluacion de la NYHA realizada por
el médico y la informada por el paciente. Segun los autores,
el profesional de la salud muchas veces no considera todas
las manifestaciones comunicadas por los pacientes durante
la consulta, lo que puede comprometer el diagndstico, el
prondstico, lo que impactaria directamente en la indicacion
de terapias farmacoldgicas y no farmacoldgicas para la
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IC®, Si comparamos estos resultados con los obtenidos
en la evaluacion, por clasificacion funcional de la NYHA,
tradicionalmente utilizada por los profesionales de la salud,
encontramos que son similares a los datos obtenidos
en estudios que evaluaron pacientes hospitalizados o
ambulatorios(16:20,26-29),

Lo mismo ocurre con la etiologia mas frecuente,
que fue la isquémica (24,8%), seguida de la enfermedad
de Chagas (21,9%) y el perfil de descompensacién B
(73%)18:39, Al igual que en otros estudios nacionales e
internacionales(?%2231-33)  encontramos que la mayoria de los
participantes (78,1%) presentaban IC con FEVI reducida,
lo que muestra la complejidad y gravedad de los pacientes
que se encuentran hospitalizados y/o en seguimiento
ambulatorio en los hospitales donde se realizo el estudio.

Los resultados de la presente investigacion mostraron
la relevancia de evaluar el autocuidado de los pacientes
luego de la hospitalizacion por descompensacion del
sindrome, considerada un evento estresante. Este
estudio no permite sacar conclusiones sobre los factores
que influyeron en los cambios de comportamiento en las
subescalas de autocuidado, pero mostrd que hubo un
aumento estadisticamente significativo en las medidas
de autocuidado entre las dos evaluaciones.

La educacion para la salud es uno de los ejes
principales de la enfermeria en rehabilitacion cardiaca y
la educacidn de los pacientes con IC debe estar centrada
en sus necesidades y, al mismo tiempo, debe involucrar a
sus familiares o cuidadores. Las acciones educativas deben
iniciarse durante la hospitalizacién y continuar durante el
seguimiento ambulatorio del paciente. El enfermero puede
utilizar varias estrategias y recursos para desarrollar tales
acciones. La adquisicion de habilidades para el autocuidado
en la IC se debe a este proceso educativo y tiene como
objetivo, principalmente, el autocontrol de los sintomas
de este complejo sindrome?),

La toma de decisiones para el autocuidado es un
proceso complejo para los pacientes con IC. Un mejor
conocimiento de la naturaleza de este proceso ayudara
al equipo de salud a comprenderlo, optando por la mejor
forma de ensefiarle al paciente cdmo adoptar medidas de
autocuidado de la IC. Comprender las causas y razones
que comUnmente se relacionan con el fracaso en este
proceso de toma de decisiones por parte del paciente puede
ayudar a los profesionales a desarrollar estrategias que
ayuden a los pacientes y a sus familiares®. La enfermeria
es la profesion que mas se acerca al paciente con IC
durante toda la internacién, asumiendo el monitoreo y
el seguimiento de su evolucion hasta el alta hospitalaria.
Un plan terapéutico bien implementado, centrado en la
educacion del paciente para el autocuidado que considere
la participacion del cuidador/familia puede conducir a una
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mejora en la calidad de vida en lo que respecta a la salud de
estos individuos, y una disminucién de las hospitalizaciones
por IC descompensada y, en consecuencia, de costos
hospitalarios.

Consideramos que nuestro estudio tiene las
siguientes limitaciones: nimero reducido de pacientes que
completaron el estudio y un largo intervalo de dias entre el
alta de la ultima hospitalizaciéon por descompensacion de
la IC y el primer retorno ambulatorio. Como recomiendan
las guias de la American Heart Association®®, el nimero de
dias para el primer regreso ambulatorio debe ser entre 7
y 14 dias después del alta hospitalaria, en nuestro estudio
el promedio fue de 17 dias (D.E.=14,6). En el lugar en
el que se desarrolld el estudio, hay una gran cantidad
de personas que acuden a consultas externas y una
gran escasez de turnos disponibles para el seguimiento
de pacientes después del alta, lo que contribuye a que
aquellos con mejores condiciones clinicas tengan sus
retornos pospuestos y programados con un mayor intervalo
de tiempo que los que presentar mayor gravedad, lo que
puede haber influido en los resultados obtenidos. La
evaluacion del conocimiento de los participantes sobre
el autocuidado en la IC no fue el objetivo del presente
estudio. La evaluacion de este aspecto podria contribuir al
analisis de los datos obtenidos, asi como a la comprension
de otras variables, que han sido investigadas en estudios
sobre esta tematica, como la resiliencia, la autoeficacia y
el apoyo social.

Conclusion

Encontramos una evolucién positiva en el
autocuidado, con mejores puntuaciones de los
participantes en relacion a la IC al comparar las medidas
de los tres dominios del instrumento SCHFI entre la
primera evaluacion del primer retorno ambulatorio tras
el alta hospitalaria y los tres meses posteriores a ese
retorno. Al comparar dos momentos de evaluacién de
los items del SCHFI, los resultados también mostraron
cambios positivos (mejores puntuaciones) en la mayoria
de las conductas de autocuidado, abordadas en las tres
subescalas (Mantenimiento, Gestidén y Confianza).
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