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Ensayo clinico controlado aleatorizado sin cegamiento, con el que se evalud la efectividad
de un programa educativo de enfermeria (encuentros educativos, visitas domiciliarias, tele
enfermeria y cartilla impresa) en el mejoramiento de los comportamientos de autocuidado
en pacientes con insuficiencia cardiaca. Participaron 33 personas en el grupo de estudio y
30 en el grupo control. Al inicio y al finalizar el estudio (noveno mes) se aplicé la Escala de
Comportamientos de Autocuidado de Pacientes con Insuficiencia cardiaca de Nancy Artinian
para evaluar el nivel de autocuidado. Resultados: 66,0% del grupo de intervencidon versus
26,6% del grupo control mejoraron en al menos un 20% el puntaje de autocuidado (p<0,001).
El Nimero Necesario a Tratar fue 2,5. Los hallazgos sugirieren que la intervencion educativa de
enfermeria estudiada tiene un efecto beneficioso en los comportamientos de autocuidado de

las personas con insuficiencia cardiaca.
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Efetividade de um programa educativo em enfermagem no autocuidado
em pacientes com insuficiéncia cardiaca: ensaio clinico randomizado

Trata-se de ensaio clinico controlado, aleatorizado, sem cegamento, no qual se avaliou
a efetividade de um programa educativo de enfermagem (encontros educativos, visitas
domiciliarias, tele-enfermagem e cartilha impressa), no melhoramento dos comportamentos
de autocuidado em pacientes com insuficiéncia cardiaca. Participaram 33 pessoas no grupo
de estudo e 30 no grupo controle. No inicio e no final do estudo (nono més), aplicou-
se a Escala de Comportamentos de Autocuidado de Pacientes com insuficiéncia cardiaca,
de Nancy Artinian, para avaliar o nivel de autocuidado. Resultados: 66,0% do grupo de
intervencgdo contra 26,6% do grupo controle melhoraram em ao menos 20% da pontuacao
de autocuidado (p<0,001). O NUmero Necessario a Tratar (NNT) foi de2,5. Os resultados
sugerem que a intervencdo educativa de enfermagem estudada tem efeito benéfico sobre
comportamentos de autocuidado das pessoas com insuficiéncia cardiaca.

Descritores: Insuficiéncia Cardiaca; Autocuidado; Educacdo em Enfermagem; Ensaio Clinico
Controlado Aleatorio.

Effectiveness of an educational program in nursing in the self-care of
patients with heart failure: randomized controlled trial

Unblinded randomized controlled clinical trial to evaluate the effectiveness of an educational
program in nursing (educational meetings, home visits, telenursing and a printed book) in
the improvement of self-care behaviors in patients with heart failure was evaluated. Thirty-
three people participated in the intervention group and thirty in the control group. At the
beginning and at the end of the study (ninth month), Nancy Artinian’s Heart Failure Self-care
Behaviors Scale was applied to assess the level of self-care. 66.0% of the intervention group
versus 26.6% of the control group improved the self-care score by at least 20% (p<0.001).
The Number Needed to Treat was 2.5. The findings suggest that the educational intervention

has beneficial effects on the self-care behaviors of people with heart failure.

Descriptors: Heart Failure; Self-Care; Education, Nursing; Randomized Controlled Trial.

Introduccioén

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome
clinico caracterizado por una alta mortalidad, frecuente
calidad de
comorbilidades y un complejo régimen terapéutico, que

hospitalizacién, pobre vida, multiples
resulta de la alteracion estructural o funcional del corazon,
lo cual limita en éste la capacidad para llenarse y expulsar
sangre durante el ciclo cardiaco®™. A nivel mundial, la IC
es considerada un grave problema de salud publica por su
altisima morbilidad y mortalidad® y los enormes costos
econdmicos y sociales que genera para los pacientes,
sus familias, a los proveedores de servicios de salud y
a la sociedad en general®. El aumento en la prevalencia
de IC en las Ultimas décadas se debe, entre otras
razones, al envejecimiento de la poblaciéon y a una mayor
supervivencia de la enfermedad debido a la mejoria en los

métodos de diagndstico y tratamiento™.

La fatiga extrema que sufren estos pacientes, debida
a la baja perfusidon de los tejidos corporales, influye en
el deterioro de la calidad de vida y de los roles personal
y social, llevando ademas a la pérdida progresiva de la
capacidad de cuidarse®; lo que hace que uno de los
principales retos para enfermeria que plantea el cuidado
de la persona con IC sea mejorar el autocuidado, éste
ultimo definido por Orem como la practica de conductas
que las personas hacen por si mismas, de manera
consciente y permanente para el mantenimiento de la
vida, el desarrollo, la salud y el bienestar®.

Se sabe que los principales factores de riesgo de la IC
asociados con la conducta son susceptibles de intervenir
con programas educativos, lo que con el tiempo redunda
en una reduccion en la probabilidad de readmision y de
muerte prematura”. Las intervenciones educativas a
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las personas con IC incluyen diversas estrategias, entre

ellas: encuentros educativos®1?, uso de materiales

educativos impresos entregados en las sesiones?,
visita domiciliaria® y seguimiento telefonico® ; que no
solamente mejoran el conocimiento de la enfermedad en
el pacienteV sino que también inciden en la autogestion
de su enfermedad®.

En cuanto al tipo de personal que brinda la educacion
se vio en una revisién de 29 estudios de intervenciones
educativas a personas con IC*? que uno de los elementos
que determinaba su éxito era el empleo de enfermeras
con gran conocimiento de esta entidad, especialmente
en la ensefianza y valoracion de comportamientos de

autocuidado.
Objetivo

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la
efectividad de un programa educativo de enfermeria en el
mejoramiento de los comportamientos de autocuidado en

pacientes con insuficiencia cardiaca.

Metodologia
Tipo de estudio

Ensayo clinico controlado aleatorizado sin cegamiento.
Participantes

Pacientes de =30 afios que asistieron en 2010 al
programa de salud cardiovascular de una institucion
hospitalaria de Medellin (Colombia) y que tuvieran
diagnéstico de IC confirmado -ecocardiografia vy
sintomatologia clinica compatible y clase funcional de la
NYHA de I a III -, sin alteracion de la conciencia y que
no estuvieran en fase terminal. Los pacientes fueron
divididos en los grupos de intervencion y de control, segun
recibieran o no la intervencién educativa de enfermeria.
Se aclara que todos los pacientes recibieron el cuidado
usual (consultas: médica, de enfermeria, psicologia o

de nutricion) previsto por la institucion de salud segun

sus necesidades individuales, por lo que la intervencion
educativa debe considerarse una atencion adicional.

Tamano de la muestra

Con un 95% de confianza, un poder de 80%, una
proporcion minima del 70% de pacientes en el grupo de
estudio versus 30% en el grupo de control que mejoraran
al menos un 20% el puntaje de comportamiento de
autocuidado; el tamafio minimo de muestra era de 24
personas en cada grupo de estudio.

Aleatorizacion de la intervencion: La asignacion al
grupo de estudio se hizo con la ayuda de una tabla de
numeros aleatorios. Se hizo un documento con las claves
de aleatorizacion, en el que se ordenaron los codigos
numeéricos de menor a mayor y al frente se puso el grupo
correspondiente a la asignacién aleatoria que se hizo
previamente. Los codigos fueron asignados en orden de
entrada al estudio, asi la primera persona tuvo el codigo
01, la segunda el cédigo 02, y asi sucesivamente.

Intervencion: Las actividades educativas estuvieron
dirigidas a la persona con falla cardiaca y a su familia. Los
cinco aspectos priorizados para la intervencion educativa
fueron: conocimiento de la enfermedad, adherencia al
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, solicitud
de ayuda durante la enfermedad, adaptacion a vivir con
la enfermedad y los efectos de los medicamentos, y auto
concepto como elemento que permite el empoderamiento
y motivacion de la persona por su cuidado y la gestién que
este haga de los recursos para su proceso de adaptacion
a vivir con la enfermedad. El programa educativo de
enfermeria tuvo una duracién de nueve meses, en los que
se hicieron encuentros educativos grupales, sesiones de
tele enfermeria y visitas domiciliarias. Para el apoyo de
las actividades de la intervencion se disefid para uso de
pacientes y cuidadores la cartilla educativa “Desarrollando
comportamientos de autocuidado: una manera de afrontar
la falla cardiaca”. Todas estas actividades fueron realizadas
por las investigadoras. En la Figura 1 se detallan cada una
de las actividades realizadas a los grupos de estudio.

Grupos

Intervencién Control

Descripcion

Enrolamiento Enrolamiento

En el primer mes del estudio se hace la firma del consentimiento informado y se toman de datos
sociodemograficos y clinicos.

Medicion de los Medicion de los

comportamientos de comportamientos de

autocuidado autocuidado

A todos los pacientes se hizo la primera mediciéon de los comportamientos de autocuidado al
enrolamiento y la segunda en el grupo de intervencion antes del inicio del segundo encuentro
educativo (8° mes) y en el control antes del Unico encuentro (9° mes).

Se hace visita domiciliaria en los meses 1°y 8°, en ella se evaluan los condicionantes basicos

Visita domiciliaria No sociales que tiene el paciente para el cuidado de su salud. La familia y el paciente reciben
indicaciones de la enfermera para mejorar el autocuidado.
) En los meses 2°, 3° 4°, 5°,6° y 7° se evalud telefénicamente el autocuidado con el empleo de una
Tele enfermeria No

guia para el seguimiento del plan de enfermeria recomendado en el contacto anterior.
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La figura 1 continua en la préxima pantalla
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Grupos

Intervencion

Control

Descripcion

Encuentro educativo al

inicio de la investigacion

Se realiza en el primer mes. Los pacientes y sus familias comparten experiencias y conocimientos
sobre: que es la insuficiencia cardiaca, cuidados con la enfermedad, importancia de la actividad
fisica y técnicas para el manejo del estrés. Posteriormente se hace un taller de preparacion de
alimentos saludables.

Encuentro educativo al

final de la investigacion

Encuentro educativo al
final de la investigacion

En el grupo de intervencién se hace en el 8° mes, retomando los aspectos de comportamiento de
autocuidado que se observaron durante la tele enfermeria que mas dificultades presentaban; antes
de la actividad educativa se hace la mediciéon de comportamientos de autocuidado.

En el grupo control esta actividad se hizo en el 9° mes con iguales actividades a las realizadas en
el primer encuentro educativo que recibieron los pacientes del grupo de intervencion.

. Entrega de cartilla
Entrega de cartilla .
. . educativa en el
educativa en el primer
encuentro educativo al
encuentro educativo de si.
final de la investigacion

La cartilla describe de manera didactica: cdmo planear las actividades para evitar la fatiga,
aspectos generales sobre la alimentacion, signos de alarma cuando se descompensa la IC,
cuando solicitar ayuda, adaptacion al régimen terapéutico, control de peso y de liquidos ingeridos
y eliminados. Adicionalmente, la cartilla tiene un contrato que debe firmar el paciente para cuidar

Esta cartilla también contiene cuadros para el control del peso, de los liquidos ingeridos y

eliminados, y de la administracion de los medicamentos.

Figura 1 - Actividades realizadas con los grupos de estudio

En el Figura 2 se puede apreciar el flujograma de la
investigacion.

Instrumento de toma de la informacion. Se disefid
un instrumento con cuatro partes que
edad,
ocupacion y nivel de estudios; b) informacion sobre

incluian: a)
informacion demografica: sexo, estado civil,
apoyo social: familia, amigos e institucién de salud; c)
informacion clinica: comorbilidad, clase funcional, fraccidon
de eyeccidn, hospitalizaciones y muerte; y : d) Escala de
Comportamientos de Autocuidado de Pacientes con Falla

Cardiaca de Artinian?, Esta escala se deriva de la teoria

del déficit de autocuidado de Dorotea Orem(6) la que fue
validada para Colombia®¥, teniendo un alfa de Cronbach
del 0,76 (hombres:0,73 y mujeres:0,77). Esta escala
estd compuesta por 28 items que miden la frecuencia
de comportamientos de autocuidado, distribuidos en seis
dimensiones (solicitud de ayuda, adaptaciéon a vivir con
la enfermedad, adaptacién al régimen terapéutico, crear
conciencia, modificar el auto concepto y la aceptacion de
si mismo, aprender a vivir con la insuficiencia cardiaca y
los efectos del tratamiento).

[ Enrolamiento J

Evaluacion de la eligibilidad (n=115)

o | Excluidos por no cumplir los

criterios de inclusién (n=52)

Randomizados (n=63)

y

v p
L

v

Alocacion h
Grupo de intervencién (n=33) ‘ 'r Grupo control (n=30)
y [ Seguimiento y
Pérdidas en el seguimiento por Pérdidas en el seguimiento por
muerte (n=4) ‘ ‘ muerte (n=4)
A\ [ Analisis ) A
Analisados (n=29) ‘ ‘ Analisados (n=26)

Figura 2 - Flujograma de la investigacion
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Las opciones de respuesta son tipo Likert (0O=nunca,
1=pocas veces, 2=la mayor parte del tiempo, y 3=todo
el tiempo). En las preguntas 16 y 24 la puntuacién es
inversa a los valores que se acaban de exponer. La
puntuacion total es la sumatoria de los puntajes de los 28
items, a mayor puntaje se supone que es mayor el nivel

de autocuidado.
Recoleccion de la informacion

Los datos sobre la escala de autocuidado y las
variables sociodemograficas y de apoyo social fueron autor
reportados por el paciente, y la informacién relacionada
con las variables clinicas se obtuvo directamente de la

historia clinica.
Analisis estadistico

La informaciéon recolectada fue analizada con el
Programa SPSS versus 19.00 (Chicago, USA). El plan de
analisis se hizo segun los objetivos propuestos. Todas las
variables medidas a nivel de razén fueron examinadas
para outliers y distribuciones no normales; solamente la
variable nimero de hospitalizacién no guardé este tipo de
distribucién.

Se compararon las variables de interés por grupo de
estudio, utilizando los estadisticos indicados para muestras
independientes asi: a) diferencia de proporciones: se
aplicé la prueba de X2 si los valores esperados de las
casillas de las tablas de contingencia eran =5, en caso
contrario se utilizé la correccién de continuidad de Yates;
b) diferencia de medias: se utilizd la prueba t de student;
c) diferencia de medianas: se uso la prueba U de Mann-
Whitney. En todos los casos se asumid significacion
estadistica si el valor de probabilidad era menor de 0.05.
Para evaluar los cambios en los puntajes de la escala de
autocuidado entre los momentos inicial y final intrasujetos
e intergrupos de estudio se empled ANOVA con medidas
repetidas. Se evalud si la matriz de varianzas-covarianzas
era esférica con la prueba de W de Mauchly. Cuando se
cumplié el supuesto de esfericidad se utilizd la prueba F,
la cual indicara si se puede aceptar o rechazar la hipotesis
de igualdad entre los grupos de estudio en el puntaje
de la escala de autocuidado en los dos momentos de
evaluacion. El contraste utilizado en este procedimiento
es de tipo polindmico a los factores de las medidas
repetidas, los cuales permitieron estudiar la relacion
existente entre el factor (grupo de estudio) y la variable
dependiente (puntaje de la escala de autocuidado) es
lineal. Para evaluar el posible efecto de confusion y/o de
interaccion que pudieran tener ciertas variables dentro de
la relacién de la variable dependiente (tener al menos un
20% de mejoramiento en el puntaje final de la escala de

).usp.br/rlae

autocuidado, con relacién a la primera evaluacion) y la
variable independiente (grupo de estudio) se utilizaron
dos estrategias:

a) Anaélisis estratificado. Con el objeto de evaluar
el efecto de confusidn que creaban terceras variables
sobre la relacion estudiada. Se aplico el estadistico de
la X? de Mantel-Haenszel (M-H), con su respectivo valor
de probabilidad. Se consider6 que no habia efecto de
confusion si los Odds Ratios (OR) crudo y corregido por
M-H eran semejantes. Adicionalmente se examind si la
variable potencialmente de confusién era moderadora del
efecto, o sea si habia interaccion comparando los OR de los
estratos que si eran diferentes se presumia su existencia.

b) Andlisis de regresiéon logistica. Posterior a la
estratificacion, analisis descrito arriba, se realizé un modelo
de regresidon logistica, empleando el método stepwise.
La variable dependiente se defini6 como el porcentaje
de cambio en el puntaje de la escala de autocuidado de
los momentos final a inicial, la que se dicotomizé segun
el punto de corte de 20, establecido previamente por
consenso de los investigadores como porcentaje de cambio
minimo considerado como favorable (220=1, <19=0). La
fuerza de asociacion entre las variables independientes
y la dependiente fue estimada mediante la constante e
(2.71828) y el poder del estimado del parametro p para
la exposicion de interés. La significancia estadistica del
parametro estimado fue interpretada de acuerdo a un valor
de probabilidad de 0.05. El modelo de regresion logistica
final fue el que tuvo mejor bondad del ajuste después de
ajustar simultdneamente por las variables de confusion
que se detectaron en el analisis estratificado. El efecto
potencial de interaccién de las variables independientes
como posibles variables modificadoras de efecto se evalud
por medio de la OR por estrato, teniendo en cuenta que el

IC,.,, de la misma no incluyera el 1.0.

95%

El analisis de la magnitud del efecto de la intervencion
se realizd comparando la proporcion de pacientes de
ambos grupos de estudio que tuvieron mejoria de al
menos un 20% en el puntaje de la escala de autocuidado,
con el principio de analisis de intencidn de tratar, es decir
teniendo en cuenta todos los pacientes de cada grupo
dentro de su denominador, aun las pérdidas por muerte.
Posteriormente se calculd el incremento absoluto en el

beneficio y el nimero necesario a tratar (NNT).
Aspectos éticos

Esta investigacion recibid el aval del Comité Técnico
de Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad de Antioquia. Los principales aspectos éticos
tenidos en cuenta fueron: a) consentimiento informado
firmado para la participacidn, b) confidencialidad en la
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informacion tomada para la investigacion, y c) beneficio
para el grupo control: al finalizar el estudio los pacientes
del grupo control recibieron una sesiéon educativa de 4
horas en la que se dieron los principales temas tratados
en las actividades realizadas con el grupo de intervencion,
adicionalmente les fue entregada la cartilla educativa.

Este estudio tiene cdodigo COL321 del Registro
Latinoamericano de Ensayos Clinicos en Curso (LATINREC)
de la Red Cochrane Iberoamericana.

Resultados

En este estudio participaron 33 personas en el grupo
de intervencion y 30 en el grupo control. En la Tabla 1
se aprecia que las caracteristicas de los dos grupos de
estudio son comparables, pues solamente hay diferencias
significativas en la variables principal actividad que
desarrolla en el dia (el 25.0% de grupo de intervencion
versus el 56.7% del grupo control no realizan actividades)

y nivel de estudios (el 27.3% de grupo de intervencion
versus el 43.3% del grupo control no tienen estudios).
En términos generales se puede decir que la mayor parte
de los participantes eran adultos mayores, casados, de
estrato socioecondémico 2, con estudios primarios o mas
altos y reciben apoyo principalmente de la familia y de
las instituciones de salud. Con respecto a las variables
clinicas, sin distincidn por grupo, en su mayoria eran
de clase funcional 2 de la NYHA, tenian una fraccion
de eyeccion por debajo de 50% y presentaban como
principales comorbilidades la hipertensién arterial, la
diabetes mellitus y la enfermedad cardiaca congestiva.
Durante el periodo de estudio nueve de cada diez pacientes
del grupo de intervencién y ocho de cada diez del grupo
control fueron hospitalizados, -siendo la mediana del
numero de internaciones de uno en ambos grupos-, y
uno de diez pacientes de cada grupo fallecié por causas
atribuibles a su IC.

Tabla 1 - Caracteristicas generales y clinicas de los participantes en los grupos de intervencion y control. Medellin,

Colombia, 2010

Grupo
Variables Intervencion Control Estadistico Valor de p
bilateral
(n=33) (n=30)
Variables demograficas
Edad; promediotdesviacion estandar 65,4£12,3 70,5£10,3 1,77* 0,080
Sexo masculino; n (%) 14 (43,8) 17 (56,7) 1,037 0,446
Estrato; promediotdesviacion estandar 2,610,8 2,3+0,9 1,56* 0,124
Estado civil; n (%)
Soltero 5(15,6) 1(3,3) 6,20* 0,185
Casado 17 (53,1) 20 (66,7)
Separado 1(3,1) 2(6,7)
Viudo 7(21,9) 7 (23,3)
Unién libre 2(6,3) 0(0,0)
Con estudios primarios o mas altos; n (%) 23 (71,8) 17 (56,6) 1,567 0,211
Principal actividad que desarrolla en el dia; n (%)
Ninguna 8(25,0) 17 (56,7) 5,03¢ 0,02
Labores domésticas 19 (59,4) 11 (36,7)
Laboral 2(6,3) 1(3,3)
Recreativas 3(9,4) 1(3,3)
Reciben apoyo de’
Familia; n (%) 25 (78,1) 26 (86,7) 0,77% 0,379
Amigos; n (%) 5(15,6) 4(13,3) 0,06* 0,798
Institucion de salud; n (%) 12 (37,5) 11(36,7) 0,005t 0,946
Ninguno; n (%) 4(12,5) 2 (6,7) 0,12+ 0,729
Variables clinicas
Clase NYHA; promedio+ desviacion estandar 2,2+0,7 2,2+0,6 0,09* 0,928
Fraccién de eyeccion; promedio+ desviacion estandar 41,7+16,2 46,017 ,4 -0,66* 0,507
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Tabla 1 - continuacion

Grupo Valor de p
Variables Intervencién Control Estadistico bilateral
(n=33) (n=30)
Comorbilidads
Hipertension arterial; n (%) 27 (84,4) 24 (80,0) 0,207 0,746
Insuficiencia renal crénica; n (%) 6(18,8) 4(13,3) 0,05* 0,562
Diabetes Mellitus; n (%) 9 (28,1) 12 (40,0) 0,977 0,323
Enfermedad cardiaca congestiva; n (%) 12 (37,5) 7 (24,1) 1,267 0,260
Dislipidemias; n (%) 4 (12,5) 6 (20,0) 0,63* 0,426
EPOC; n (%) 2(6,2) 3(10,0) 0,29* 0,587
Enfermedad cerebro vascular; n (%) 1(3,1) 1(3,3) 0,00% 0,962
Depresion; n (%) 1(3,1) 1(3,3) 0,00% 0,962
Hospitalizaciones
Estuvieron hospitalizados; n (%) 30 (93,7) 24 (80,0) 2,60% 0,106
Numero de hospitalizaciones; mediana (cuartil 1, cuartil 2) 1,0 (1,0, 2,3) 1,0 (1,0, 2,0) 455,50l 0,895
Muerte por IC; n (%) 4(12,1) 4(13,3) 0,00* 1,000

“t de student para muestras independientes
X2 de Pearson

#X2 con correccion de Yates

5 no son excluyentes

IlU de Mann-Whitney

Analisis de medidas repetidas

En este estudio, 29 pacientes del grupo de
intervencidn y 26 pacientes del grupo control completaron
las dos evaluaciones de la escala de autocuidado. En el
modelo ANOVA con medidas repetidas la W de Machly fue

de 1.00, por lo que se asumié esfericidad, por lo que se

utilizé la prueba F (F=42.78, p<0.001) que indicé que hay
relacion lineal entre el puntaje y el grupo de estudio. En
la Tabla 2 se puede apreciar también que aunque ambos
grupos mejoraron el puntaje en el tiempo: en el grupo
de intervencion la diferencia entre los dos momentos de
evaluacion es de 12.2 puntos, mientras que en el grupo
control es de apenas 5.1 puntos.

Tabla 2 - Valores promedio del puntaje de la escala de autocuidado en 29 pacientes del grupo de intervencion y en 26

controles seglin momento de evaluacion. Medellin, Colombia, 2010

Intervalo de confianza 95% de la media

Grupo Evaluacion Media * desviacion estandar
Limite inferior Limite superior
Intervencion Inicial 40,046,2 37,7 42,2
Final 52,2+10,1 48,6 55,7
Control Inicial 43,4157 41,0 45,7
Final 48,519,0 44,9 52,4

Control de variables de confusion

Se observa en la Tabla 3 que practicamente no hubo
efecto de confusion en las variables que midieron apoyo
familiar y de amigos y sin apoyo apoyo; mientras que en el
resto de variables si lo hubo: se subestimé la OR en sexo
y apoyo institucional, y en desarrollo de alguna actividad
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durante el dia se sobrestimd. Con respecto a la interaccion
causada por las variables con las que se estratifico, se
pudo apreciar que esta era fuerte en las variables: sexo
(mayor en los hombres), apoyo de amigos (mayor en los
que tienen este apoyo), nivel de estudios (mayor en los
que tienen estudios) y desarrollo de alguna actividad en el
dia (mayor en los que hacen actividades).
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Tabla 3 - Estratificacion de las posibles variables de confusion para la relacion de tener al menos un 20% de mejoramiento

en el puntaje final y grupo de estudio. Medellin, Colombia, 2010
Grupo Valor de p
Variables Intervencion Control Estadistico bilateral OR (IC,,, OR)
(n=29) (n=26)
Sexo
Femenino 56,3% 27,3% 1,19 0,27 3,4 (0,6-17,9)
Masculino 84,6% 33,3% 5,53 0,01 11,0 (1,7-69,9)
Ajustado por M-H - - 7,15% <0,01 5,8 (1,7-19,5)
Grupo etario
<60 afios 54,5 25,0 0,18' 0,66 3,6 (0,3-46,3)
60-69 afios 75,0 20,0 1,85" 0,17 12,1 (0,7-180,9)
70+ afios 69,0 30,8 3,411 0,06 7,3 (1,1-46,2)
Ajustado por M-H - - 7,32¢ <0,01 6,7 (1,9-24,9)
Apoyo familiar
Si 68,2% 36,4% 4,46* 0,03 3,7 (1,1-13,0)
No 71,4% 0,0% 2,75" 0,09 3,0(0,9-9,3)
Ajustado por M-H - - 6,62+ 0,01 5,1(1,6-16,6)
Apoyo de amigos
Si 75,0% 25,0% 0,507 0,48 9,0 (0,3-220,9)
No 68,0% 31,8% 6,13* 0,01 4,5(1,3-15,6)
Ajustado por M-H - - 6,29+ 0,01 4,9 (1,5-15,6)
Apoyo institucional
Si 58,3% 22,2% 14" 0,22 4,9 (0,7-34,3)
No 76,5% 35,3% 4,29° 0,03 5,9 (1,3-26,6)
Ajustado por M-H - - 6,77+ <0,01 5,5(1,7-14,7)
Sin apoyo
Si 75,0% 0,0% 4,58" 0,03 3,0 (0,6-14,8)
No 68,0% 33,3% 5,88* 0,01 4,2 (1,2-14,0)
Ajustado por M-H - - 6,39* 0,01 5,0 (1,6-15,8)
Nivel de estudios
Primarios y mas 65,0% 31,3% 4,05* 0,04 4,1(1,1-16,6)
Ninguno 77,8% 30,0% 2,63" 0,10 8,2 (1,0-64,9)
Ajustado por M-H - - 6,42* 0,01 5,1(1,6-16,2)
Desarrolla alguna actividad en el dia
Si 72,7% 27,3% 4,48" 0,03 7,1(1,4-36,1)
No 57,1% 33,3% 0,35 0,55 2,6 (0,4-16,8)
Ajustado por M-H - - 5,15% 0,02 4,6 (1,5-15,4)
Datos crudos - - 8,00 <0,01 5,0(1,6-15,7)

*X? de Pearson
X2 con correccién de Yates
*X? de Mantel y Haenszel

Regresion logistica

El modelo de regresion logistica que tuvo mejor
bondad del ajuste (X?=15.11, p=0.004), después de
ajustar simultaneamente por las variables de confusion
que se detectaron de las listadas en la Tabla 3, encontro
relacion estadisticamente significante (p<0,001) con
las variables grupo vy nivel de estudios. En la primera,
el grupo de intervencion tiene 5,9 veces la probabilidad
del grupo control de mejorar en el nivel de autocuidado
(ICQS%
encontrd que por cada persona sin estudios que mejora

OR=1.7-20.8); y en el nivel de estudios se
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el puntaje de autocuidado en al menos un 20% hay casi
1,6 (IC
(ic
mejoran.

OR=1,2-2,0) personas con primaria y 6,1

95%

050,0R=5,6-6,9) personas con secundaria que también

Efectividad del programa educativo para mejorar el
autocuidado

Haciendo el analisis por intencién de tratar, se
142.1%-76.5%) del grupo
112.9%-46.1%)
del grupo control mejoraron en al menos un 20% en el

encontré que el 66.0% (IC

95%

de intervencién versus el 26.6% (IC,,,

puntaje de la escala de autocuidado, siendo esta diferencia
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estadisticamente significativa (X2=7.33, p=0.006), para
un OR de 4.2 (IC,,:1.4-12.3). La diferencia absoluta
entre los grupos para la mejoria de al menos un 20%
en el puntaje de la escala en estudio fue de 39.4%
(1C,..,:16.8%-62.0%), y el NNT fue de 2.5 (IC,, :1.6-
5.9), que significa que hay que tratar a 2.5 personas con

95% 95%

la intervencion educativa para que uno mejore su puntaje
de autocuidado en al menos en un 20%.

Discusion

En este estudio en el que se evalud la efectividad
de un programa educativo de enfermeria para mejorar
el autocuidado de los pacientes con IC, se encontrd
que aunque ambos grupos mejoraron el promedio de
puntaje en la escala utilizada de la primera a la segunda
evaluacion, las personas que recibieron la intervencion
tuvieron un sustancial cambio comparado con el grupo
control. Lo anterior estd en consonancia con un estudio
en el que evaluaron la calidad de vida de pacientes con IC
antes y después de una intervencion educativa® y otro en
el que compararon el conocimiento, los comportamientos,
la satisfaccion y la calidad de vida de pacientes de IC
que asistian a un programa educativo con participacion
de enfermeria versus un grupo control®, La mejoria en
el puntaje de la escala de autocuidado en los controles,
aunque no de la magnitud del grupo de intervencion, puede
atribuirse a que todos los pacientes enrolados en esta
investigacion siguieron recibiendo el cuidado regular que
les brindaba la institucion de salud, en el que se incluyen
aspectos de educacidn por los profesionales sanitarios, por
lo que la mejoria en los comportamientos de autocuidado
también pudo deberse al aprendizaje alcanzado de esta
manera®® durante el tiempo de seguimiento en este
estudio. La diferencia absoluta entre los grupos para la
mejoria de al menos un 20% en el puntaje de la escala de
autocuidado fue en esta investigacion de 39%, cifra que
se puede considerar alta y que corresponde al efecto que
podria ser atribuible a la intervencion educativa.

El NNT obtenido fue de 2.5, sefiala una bondad
adicional de la intervencién, pues uno de cada 2.5
pacientes después de al menos siete meses de estarla
recibiendo mejoraria en al menos un 20% su puntaje en
la escala de autocuidado. Lo anterior es muy prometedor,
pues aun sin realizar los calculos del coste-beneficio
que significaria el ahorro en recursos econdémicos en el
tratamiento de las complicaciones de la IC, sin hablar
de la ganancia en la calidad de vida de las personas que
sufren esta enfermedad.

Teniendo en cuenta que los programas educativos
tienen como solamente

objetivo no mejorar el

conocimiento, sino también los comportamientos que

influyen sobre la enfermedad®’'®), en nuestro estudio
hicimos actividades IC, las cuales ya habian sido
reportadas en otros estudios como efectivas en otros
estudios con participacion de personas con IC1Y, siendo
muy utilizadas por otros investigadores las siguientes: los
encuentros educativos de pacientes y sus cuidadores®19),
las visitas domiciliarias® -tienen la ventaja adicional de
permitir la adaptacion de la educacién a las condiciones en
las que el paciente con IC vive-(9 y |a tele enfermeria®.
El material impreso es evaluado en la literatura como una
valiosa estrategia de apoyo para todas las actividades de
los programas educativos, al ayudar a que el paciente
asimile el gran volumen de informaciéon que se le esta
brindando®-19,

de intervenciones educativas que incluian materiales

Teniendo en cuenta los resultados
impresos dirigidos a pacientes con bajos niveles de lectura
y que se asociaron a mejorias en comportamientos de
autocuidado y reconocimiento de signos y sintomas de
deterioro de la enfermedad®®, en nuestro estudio se
disefié una cartilla educativa que pudo ser utilizada por
las personas objeto de la intervencion, aun en una alta
proporcion de pacientes que participaron en el estudio y
que tuvieron un nivel educativo bajo. Los pacientes y sus
cuidadores opinaron que la cartilla era comprensible, clara
y agradable de leer.

En nuestro estudio incluimos también a la familia
dentro de las actividades educativas, pues es bien
conocida la literatura que enfatiza que buena parte del
éxito de estos programas tiene que ver con el apoyo de
los familiares al paciente en la practica de conductas
protectoras para la IC?*22, En nuestro datos, la proporcion
de pacientes que recibian apoyo familiar fue igual en los
dos grupos, y como tal esta variable no produjo confusion.
Tampoco encontramos diferencia en la mejoria del puntaje
de la escala de autocuidado entre hombres y mujeres en
los grupos de comparacion, lo que también fue observado
en un estudio transversal®®, pero que es contrario a lo
reportado en una investigacion donde las mujeres tenian
un peor estado funcional y eso se asocid a peores practicas
de autocuidado®®. Lo anterior puede ser el resultado de
que en nuestro estudio se controlaron las variables sexo
y clase funcional como factores de confusién: la primera,
en los analisis estratificados y multivariados, y la segunda
al utilizar el criterio de seleccion restrictivo de que los
participantes debian tener clase funcional NYHA no mayor
de III.

Los hallazgos de este estudio no mostraron
diferencias por edad en la ganancia de puntaje en la escala
de autocuidado empleada, lo que es consistente con un
estudio®®, pero que son opuestos a una investigacion
en los que asocid directamente la edad y la una mayor
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probabilidad de realizar algunas conductas, entre ellas,
acudir al médico cuando existen problemas de salud®3.
El analisis de regresidn logistica mostrd una relacion
positiva entre el nivel educativo y la mejoria en el puntaje
de autocuidado, lo que también ha sido reportado
en la literatura®®, especialmente cuando se trata de
conductas relacionadas con la adherencia al tratamiento
farmacoldgico prescrito. Aunque algunos autores(’:2%
mostraron en sus estudios que existen beneficios
innegables de la intervencidon educativa en enfermeria
para la reduccién de la probabilidad de readmisién y de
muerte por IC, en el nuestro no se encontraron tales
diferencias entre los dos grupos, posiblemente debido a
que el tiempo de seguimiento fue de nueve meses, que
podria ser considerado como corto para la evaluacion de

dichos resultados.

Conclusion

Los resultados de esta investigacidon sugieren que
una intervencién educativa de enfermeria, como la
presentada en este articulo tiene un efecto beneficioso en
el mejoramiento de los comportamientos de autocuidado
de las personas con IC. Una limitacion que se tiene en
este estudio es que no se puede asegurar cudl de las
actividades de la intervencion educativa de enfermeria
tuvo mayor peso dentro del cambio del puntaje de la
escala de autocuidado, por lo que podria ser un tema que

justificaria la realizacién de otra investigacién.
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