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Resumen

Objetivo: Determinar el impacto de la intervencion educativa de enfermeria postalta, en
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC), al aplicar un plan de cuidados estandarizado
centrado en fomentar el autocuidado.

Material y métodos: Estudio longitudinal realizado entre enero de 2006 y mayo de 2007,
con una poblacion de 112 pacientes, seleccionados tras ser incluidos en una via clinica
durante su hospitalizacion. Durante 5 sesiones programadas a lo largo de 2 meses tras el
alta hospitalaria se les aplicd un plan de cuidados educativo mediante entrevista y de
forma individual en el hospital de dia de IC. El nivel de conocimientos adquiridos por el
paciente se cuantific6 mediante una escala de medida tipo Likert de 5 puntos. La
educacion se evalud en cada una de las 5 sesiones realizadas. Los resultados se expresan en
medias, y para comparar las variables se ha utilizado el test ANOVA de medidas repetidas.
Resultados: La media de edad de los 100 sujetos que completaron el estudio pre y
postintervencion educativa fue de 78 afnos (desviacion estandar: 7). La intervencion se
mostroé efectiva al evaluar el nivel de conocimiento adquirido por el paciente con respecto
a su enfermedad (signos, sintomas, complicaciones, etc.), y se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas acerca de la educacion adquirida en cada visita y a lo largo
de los 60 dias de intervencion.

Conclusiones: La educacion para la salud de estos pacientes y familia (cuidador principal),
mejora su adaptacion a la enfermedad, se logra una mayor autonomia y adhesion al
tratamiento, consiguiendo una mayor calidad de vida.
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Evaluation of an educational intervention in elderly patients with heart failure
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Quality of life

Objective: To determine the impact of an educational intervention after discharge in
patients with heart failure (HF) performed by applying a standardized care plan centered
on encouraging self-care and treatment adherence.

Material and methods: We performed a longitudinal study between January, 2006 and
May, 2007 in a population of 112 patients selected after being included in a clinical
pathway during their hospital stay. Five scheduled visits were made in the first 2 months
after hospital discharge; during these visits, an educational care plan was applied to the
patients individually and by means of an interview in the HF day hospital. The patients’
level of knowledge was quantified by means of a 5-point Likert-like scale. The education
was carefully evaluated at each visit. The results were expressed as means. To compare
the variables, a repeated measures ANOVA was used.

Results: The mean age of the 100 patients who finalized both phases of the study was 78
years (SD: 7). The intervention was effective in evaluating the level of knowledge acquired
by the patients about their disease (signs, symptoms, complications, etc.) and statistically
significant differences were obtained in the education acquired at each visit and
throughout the 60-day intervention.

Conclusions: Health education in these patients and their families (main caregiver)
improved their adaptation to their disease and increased autonomy and treatment

adherence, thus improving quality of life.
© 2008 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Qué se conoce: La insuficiencia cardiaca (IC) afecta al
10% de pacientes mayores de 70 afos, la educacion para
la salud es insuficiente o no es bien entendida por estos
pacientes.

El profesional de enfermeria es la clave para la
gestion de los cuidados de salud de las enfermedades
cronicas como ésta.

Qué aporta: Una intervencion educativa de enfer-
meria al alta, aplicada tanto al paciente como al
cuidador principal, mejora el manejo de la IC y la
calidad de vida en este tipo de pacientes.

Introduccioén

Durante los Ultimos afos, la insuficiencia cardiaca (IC) es un
problema de salud publica para los servicios de medicina
interna, debido a un aumento constante en sus cifras de
prevalencia e incidencia, especialmente en la poblacion de
edad avanzada'.

Estudios epidemioldgicos realizados en Espaia, demues-
tran que afecta al 10% de los pacientes mayores de 70 afos,
grupo de pacientes atendido mayoritariamente en los
servicios de medicina interna de nuestros hospitales, y es
el motivo mas frecuente de ingreso hospitalario™? en
nuestro medio. La frecuencia de reingreso hospitalario
oscila del 30 al 60% en los 6 meses desde el alta hospitalaria,
y consume cerca del 1 al 2% del gasto sanitario anual tan solo
en hospitalizaciones y reingresos®*.

Hay muchas limitaciones en el manejo de dicha enferme-
dad: inadecuada cumplimentacion terapéutica, educacion
para la salud insuficiente y falta de acceso rapido de los
pacientes con riesgo de descompensacion de su enfermedad
a los medios sanitarios para control y ajuste de su
medicacion®®.

Entre las caracteristicas y el perfil de los pacientes, se
pueden destacar: edad media avanzada (> 75 anos), alto
desconocimiento de la enfermedad, comorbilidad asociada,
baja capacidad de autonomia y falta de soporte social’.

La bibliografia revisada coincide al sefalar que programas
de educacion sistematica desarrollados por equipos multi-
discéi%linares son estrategias positivas para estos pacien-
tes® .

En nuestro hospital se decide implantar una via clinica de
asistencia durante la hospitalizacion y seguimiento posterior
al alta del paciente en el hospital de dia'? (tabla 1), donde
aplicamos un plan de cuidados estandarizado utilizando la
taxonomia NANDA, NIC, NOC'3-">, desarrollado en 5 sesiones
distribuidas a lo largo de 60 dias.

A través de la educacion para la salud se mejora el
conocimiento y las habilidades que influyen en las actitudes
que el paciente requiere para mantener un comportamiento
adecuado en bien de su salud, mejorando asi su calidad de
vicjga,ﬁnivel educativo y capacidad de autocuidado frente a la
IC™® 7,

Los estudios realizados en el ambito hospitalario utilizan
tradicionalmente un plan de educacion iniciado durante la
hospitalizacion y seguido posteriormente mediante consul-
tas ambulatorias, con la finalidad de obtener resultados
favorables. En uno de los primeros estudios acerca de
educacion y apoyo a la salud, se aleatorizaron 179 sujetos
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Tabla 1  Circuito asistencial de la via clinica en insuficiencia cardiaca (IC)

Enfermo que acude a urgencias por IC descompensada > 70 anos

Inclusion via clinica
Si PAS > 100 mmHg
Creatinina<2 mg/dl
Capacidad de autocuidado

Intervencion médica

Alivio de los sintomas de congestion
Confirmacion de IC por ecocardiografia
Valoracion de etiologia

IECA o ARAII si FEVI<40%

Bloqueantes beta si FEVI <40%

Intervencion educativa por enfermeria

Signos de descompensacion de la enfermedad

Control de peso diario

Importancia de seguir una dieta hiposodica y de realizar ejercicio
Entrega al alta: guia educativa de la enfermedad, hoja de control
del peso y hoja donde figura teléfono de contacto al que llamar si

surgen complicaciones

Visita en 7-15 dias en hospital de dia de IC para:
Optimizar tratamiento médico
Mejorar autocuidado del paciente

A los 60 dias se remite al paciente a atencién primaria

ARAIl: antagonistas de los inhibidores de la angiotensina Il; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IECA: inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina; PAS: presion arterial sistdlica.

hospitalizados por IC, en el cual el grupo de intervencion
(n = 84) recibi6 durante la hospitalizacion educacion inten-
siva por una enfermera, asi como seguimiento por medio de
visitas domiciliares; actividad que se realizd posterior a 7
dias del alta. Los resultados mostraron que la educacion y el
apoyo brindados por la enfermera en su paso del ambiente
hospitalario al domiciliar, mejoraron su comportamiento de
autocuidado de forma significativa'®.

Otro estudio investigd si la intervencion educativa
realizada por una enfermera, tras la hospitalizacion, mejora
las tasas de muerte por todas las causas o admisiones;
actividad que se realiz6 durante 12 seguimientos. La
intervencion consistié en la educacion acerca de la IC y su
tratamiento (medicacion, dieta, ejercicios y deteccion
precoz por descompensacion). Los resultados obtenidos
demuestran una reduccion de la mortalidad y los reingresos,
cuando se comparan con el grupo control®.

En el caso del estudio que nos ocupa, se centro la atencion
en los pacientes que acudieron a la urgencia por IC
descompensada, mayores de 70 anos y con capacidad de
autocuidado, que pasaron a la unidad de hospitalizacion de
medicina interna para su estabilizacion y optimizacion del
tratamiento médico junto con una intervencion educativa por
parte de enfermeria durante el ingreso. De acuerdo con la
bibliografia consultada, la enfermera es el profesional ideal
para dar continuidad al proceso educativo en el ambiente
hospitalario y en el seguimiento posterior al alta'®, en
nuestro caso, en el hospital de dia de IC de nuestro centro.

El objetivo general de nuestro estudio fue evaluar el
impacto de un programa educativo aplicado al paciente
anciano con IC a través de un plan de cuidados estandari-
zado, valorando los cambios generados en el conocimiento,
actitudes y conducta de autocuidado en el paciente y/o
cuidador.

Como objetivos especificos se consideraron:

e Describir el nivel de conocimiento mostrado por parte del
paciente y/o cuidador en la primera visita al hospital de
dia.

e Evaluar la adquisicion de conocimientos por parte del
paciente y/o cuidador en las sucesivas visitas realizadas
al hospital de dia de IC a través de la aplicacion del plan
de cuidados estandarizado, comparando la adquisicion de
conocimientos de una visita a otra.

Material y métodos

Se realizd un estudio longitudinal durante los meses de
enero de 2006 a mayo de 2007. En él participaron todos los
pacientes con diagnéstico principal de IC, incluidos en la via
clinica durante su hospitalizacion en el servicio de medicina
interna, los cuales, tras el alta, eran remitidos al hospital de
dia de IC.

En el estudio se incluyeron a los 112 primeros pacientes
seleccionados e incluidos en el programa de visitas, que
habian aceptado verbalmente participar en el estudio y que
habian completado 2 meses de seguimiento enfermero.

La seleccion de los pacientes se realizd de forma no
aleatoria ni controlada, dado que su inclusion en el
programa se llevo a cabo de forma correlativa a su llegada
al hospital de dia tras el alta hospitalaria.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes de edad > 65
anos dados de alta del servicio de medicina interna, cuyo
principal motivo de ingreso fue IC descompensada sintoma-
tica, que presentaran estabilidad hemodinamica al ingreso y
dispusieran de capacidad de autocuidado o buen soporte
social. Como criterios de exclusion se plantearon: pacientes
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Tabla 2 Caracteristicas basales de los pacientes
(n = 100)
Variable Resultado

Edad (afhos), media+DE (rango) 7847 (64-94)

Sexo, n (%)
Mujeres 56 (53)
Varones 49 (47)
Comorbilidades, n (%)
Demencia 12 (11)
Insuficiencia renal 13 (12)
Anemia (henoglobina < 12,5 g/dl) 56 (53)
Hipertension arterial 95 (90)
Enfermedad pulmonar obstructiva 36 (34)
Diabetes 32 (31)

DE: desviacion estandar.

con deterioro funcional severo que le impidiera acudir al
hospital de dia, pacientes en lista de espera para cirugia
cardiaca o intervencionismo coronario, subsidiarios de
resincronizador, desfibrilador o trasplante, neoplasia activa,
enfermedad severa diferente de la IC con supervivencia
estimada menor de 6 meses, con negativa a colaborar y sin
cuidador que se comprometiera al autocuidado y vigilancia.

Para la recogida de datos se utilizd la entrevista en
profundidad de forma personal a cada uno de los pacientes
y/o cuidadores del estudio.

La informacion acerca de los 112 pacientes se obtuvo de
la documentacion clinica y se identifico la edad, el sexo y las
comorbilidades asociadas. Antes de comenzar la recogida de
datos, se realizo una reunion para consensuar la manera de
recogerlos.

A toda la poblacion estudiada se le aplicé un programa
educativo de 5 sesiones, distribuidas a lo largo de 60 dias,
con un intervalo de tiempo de 15 dias de una sesion a otra.
Este programa educativo estaba basado y desarrollado por
un plan de cuidados estandarizado (tabla 3), dirigido al
paciente y/o cuidador; 86 de los 112 pacientes fueron
acompanados de un cuidador principal, en este caso se
valoré el conocimiento adquirido conjuntamente por ambos.

En la primera visita, enfermeria identifico, a través de la
valoracion, el nivel de conocimiento actual que tenia el
paciente y/o cuidador con respecto a su enfermedad,
tomando como referencia la educacion realizada durante
la hospitalizacion y los contenidos de la guia educativa
entregada al alta hospitalaria. Dicha guia se desarrollo
utilizando un lenguaje claro, sencillo y con soportes
graficos, para facilitar la comprension del contenido,
tratando en ella los siguuientes puntos:

o Introduccion.

e Generalidades de la funcion del corazon.

e Definicion, causas, sintomas de IC.

o Medidas para un manejo adecuado (dieta, actividad
fisica, tratamiento farmacolodgico, restriccion hidrica,
control del peso y signos de alarma).

Tras evaluar el conocimiento inicial que tenia el paciente
y/o cuidador acerca de su enfermedad, enfermeria reforzo
los conocimientos deficientes a través de intervenciones de
enfermeria (NIC)'* centradas en la ensefianza del proceso de
la enfermedad (signos, sintomas, complicaciones, etc.),
control del peso diario, dieta, medicacion y actividad fisica
prescrita. Todos estos términos engloban el concepto de
autocuidado'®, determinante como clave en la IC y uno de
los principales objetivos de la labor educativa.

A continuacién se evaluaron los criterios de resultados
(NOC) con sus indicadores asociados'®, que fueron (tabla 3):

e Control del peso.
o Conocimiento: proceso de la enfermedad, dieta, medi-
cacion y actividad prescrita.

El método utilizado para medir los resultados fue una
escala tipo Likert de 5 puntos, la cual permitié cuantificar
los conocimientos del paciente (1, ninguno; 2, escaso; 3,
moderado; 4, sustancial, y 5, extenso)'®.

Esta evaluacion se realiz6 en cada una de las 5 sesiones, y
la intervencion enfermera se aplico de forma individual con
cada paciente y/o cuidador, y siempre fue la misma
enfermera la que intervino en cada sesion educativa,
valorando los resultados en las 5 sesiones. Las variables
principales de resultado fueron los indicadores asociados a
cada NOC.

Se revisod la literatura cientifica al respecto, tomando
como referencia los resultados anteriormente descritos
junto a sus respectivos indicadores de la taxonomia NOC.
Esta taxonomia es una agrupacion estandarizada de resul-
tados desarrollados para evaluar el efecto de las interven-
ciones de enfermeria, avalada por el equipo de investigacion
CRE de la universidad de lowa.

Una vez elaborados los resultados, se constituyd una
muestra representativa de los elementos que el estudio
pretendia evaluar y se leyeron de forma critica por 2
especialistas en IC en ancianos y 4 enfermeras especialistas
en el manejo de pacientes con IC. Asimismo, se realiz6 una
prueba piloto de la evaluacion de indicadores especificos de
los NOC con 10 pacientes.

En el analisis de datos, para la descripcion de cada una de
las sesiones realizadas, se calculdé la media y desviacion
estandar (DE) de la puntuacion obtenida. Para la compara-
cion de la diferencia de medias pre y postintervencion entre
las 5 sesiones, se realizd un test ANOVA de medidas
repetidas, con el intervalo de confianza (IC) del 95% de las
diferencias. Se asumi6 para todos los casos un nivel de
confianza del 95% (p<0,05).

Los analisis se realizaron con el programa SPSS para
Windows (version 14.0).

Resultados

Se atendieron a 112 pacientes, de los cuales 100 comple-
taron el estudio pre y postintervencion educativa en el
hospital de dia de IC, durante un periodo de seguimiento de
60 dias. Las pérdidas principales se debieron al abandono del
estudio y al fallecimiento. La media de edad de las 100
personas que completaron el estudio era de 78 afos (DE: 7);



Tabla 3 Comparacion pre y postintervencion

Diagndstico enfermero: manejo inefectivo del régimen Preintervencion 1.% visita  Postintervencion 5.2 Diferen- IC del 95% P
terapéutico. Resultados esperados visita cias de
medias

Media DE Media DE Inferior Superior
Conocimiento: proceso de la enfermedad (1803)
Indicadores:
180303 Descripcion de la causa o factores contribuyentes 1,74 0,691 3,54 0,717 -1,800 -1,935 -1,665 0,000
delalC
180304 Descripcion de los factores de riesgo 1,94 0,664 3,70 0,732 -1,760 -1,866 -1,654 0,000
180306 Descripcion de los signos y sintomas 2,09 0,726 3,83 0,726 -1,740 -1,840 -1,640 0,000
180309 Descripcion de las complicaciones -1,920 2,057 -1,783 0,000
180310 Descripcion de los signos y sintomas de las 1,55 0,702 3,47 0,745 -1,960 -2,101 -1,819 0,000
complicaciones
Identificacion de los signos de alarma y pedir ayuda al 1,58 0,713 3,54 0,809
teléfono proporcionado
Control de peso (1612)
Indicadores:
161201 Supervisa el peso corporal a diario 2,65 0,757 4,39 0,726 -1,747 -1,852 -1,643 0,000
Conocimiento: dieta (1802)
Indicadores:
180201 Descripcion de la dieta recomendada 1,9 0,796 3,64 0,718 -1,690 -1,824 -1,556 0,000
180202 Explicacion del fundamento de la dieta 1,9 0,793 3,63 0,720 -1,720 -1,853 1,587 0,000
recomendada

2,12 0,715 3,79 0,718
180203 Descripcion de las ventajas de seguir la dieta 2,01 0,611 3,64 0,612 1,677 -1,797 -1,556 0,000
hiposddica
180206 Descripcion de los alimentos permitidos en la dieta 1,91 0,653 3,52 0,643 -1,630 -1,738 -1,522 0,000
180207 Descripcion de los alimentos que deben evitarse -1,610 1,722 -1,498 0,000
Conocimiento: medicacion (1808)
Indicadores:
180802 Declaracion del nombre correcto de la medicacion 2,64 0,746 4,33 0,620 -1,690 -1,798 -1,582 0,000
prescrita
180804 Descripcion de las acciones de la medicacion 1,84 0,775 3,72 0,780 -1,880 —2,001 -1,759 0,000
180805 Descripcion de los efectos indeseables de la 1,73 0,750 3,66 0,685 -1,930 2,066 -1,794 0,000
medicacion
180806 Descripcion de las precauciones de la medicacion 1,76 0,712 3,69 0,720 -1,930 -2,054 -1,806 0,000

1,74 0,691 3,73 0,694 -1,990 -2,108 -1,872 0,000
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Tabla 3 (continuacion)

IC del 95%

Diferen-

Postintervencion 5.2

visita

Preintervencion 1.2 visita

Diagnostico enfermero: manejo inefectivo del régimen

terapéutico. Resultados esperados

cias de

medias

Superior

Inferior

DE Media DE

Media

180808 Descripcion de posibles reacciones adversas cuando

se consumen multiples farmacos

0,672 3,55 0,702 -1,900 -2,025 -1,775 0,000

1,65

180809 Descripcion de las posible interacciones con otros

farmacos

180810 Descripcion de la administracion correcta de la

medicacion

0,000

0,792 4,54 0,673 -1,680 -1,803 -1,557

2,86

Conocimiento: actividad prescrita (1811)

Indicadores:

0,000

-2,061
-2,051
-1,985
-1,953

2,459
2,429
-2,315
2,267

-2,060
-2,240
-2,150

-2,110

0,962

3,94
3,95

3,90
4,00

1,68 0,803
1,71

1,75
1,89

181101 Descripcion de la activad prescrita

0,000

0,957

0,795

181102 Explicacion del propdsito de la actividad

0,000

0,823

0,744
0,751

181104 Descripcion de las restricciones de la actividad

0,000

0,876

181105 Descripcion de las precauciones de la actividad

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza. N = 100.

53 eran mujeres y 47 varones. En la tabla 2 se muestra una
descripcion de las comorbilidades asociadas.

En cuanto a la evaluacion de los indicadores asociados al
conocimiento del proceso de la enfermedad, las medias
aumentaron en cada visita; previa intervencion, el paciente
y/o cuidador presentaban un escaso conocimiento en cuanto
a signos, sintomas y complicaciones de la IC; si se observo la
presencia de un moderado conocimiento inicial en la
identificacion de signos y sintomas de alarma. Se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas (tabla 3)
en el promedio del resultado total obtenido antes y después
de la intervencion, apareciendo un aumento de media de
1,58 a 3,54 en la descripcion de signos y sintomas de las
complicaciones (Fig. 1) (IC del 95%, -2,101 a 1,819 entre la
diferencia de medias).

Al evaluar el control del peso preintervencion, el
paciente y/o cuidador tenian un sustancial conocimiento
de la importancia de pesarse a diario, conducta también
reforzada durante el ingreso hospitalario. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el promedio
del resultado total obtenido antes y después de la
intervencion (p =0,000), y aparecié un diferencia de
medias entre la primera y la quinta visita de -21,747 (Fig.
1) (IC del 95%, -21,852 a —21,643) (tabla 3).

En cuanto al conocimiento de la dieta prescrita, se
observo que los pacientes y/o cuidadores tenian un escaso
conocimiento y, por tanto, probablemente poca adherencia.
Posterior a la intervencion educativa se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el promedio
del resultado total obtenido antes y después de la
intervencion (p = 0,000), pasando de una media de 1,95 a
3,64 en la quinta visita (Fig. 1) (IC del 95%, -21,824 a
-21,656 entre la diferencia de medias.

En la evaluacion de los indicadores asociados al conoci-
miento del tratamiento farmacoldgico, los pacientes y/o
cuidadores presentaban un moderado conocimiento en
cuanto al nombre correcto de la medicacion prescrita y
correcta administracion (horario y dosis), y un escaso
conocimiento en cuanto a la accion, efectos secundarios,
reacciones adversas e interacciones con otros farmacos.
Se observd un aumento de media de 2,64 a 4,33 (IC
del 95%, —-21,798 a -21,682 entre la diferencia de medias) en
la descripcion del nombre correcto de la medicacion
prescrita y un aumento de 2,86 a 4,54 (IC del 95%, -21,803
a -21,557 entre la diferencia de medias) en la descripcion
de la administracion correcta de la medicacion (tabla 3),
mientras que en los efectos adversos de la medicacion se
pasd de una media de 1,73 a 3,66 (IC del 95%, —22,066 a
-21,794 entre la diferencia de medias) en la quinta visita.

Por Gltimo, al evaluar el conocimiento de la actividad/
ejercicio prescrito, de acuerdo con la puntuacion obtenida
en sus indicadores asociados se observo, preintervencion
educativa, que pocas veces los pacientes realizaban
ejercicio debido al escaso conocimiento que tenian
acerca de sus beneficios. Posterior a la intervencion se
encontr6  diferencia  estadisticamente  significativa
(p = 0,000), pasando de una media de 1,68 a 3,94 (IC
del 95%, -22,459 a -22,060 entre la diferencia de medias)
en la descripcion de la actividad prescrita (tabla 3) y de
1,71 a 3,95 (IC del 95%, -22,429 a -22,050 entre la
diferencia de medias) en la explicacion del proposito de la
actividad.
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32visita 42 visita 52 visi

60 dias

12visita 22 visita

—»—— l|dentificacién signos de alarma
—e— Control del peso diario

—— Dieta recomendada

—#— Administracion correcta de la medic

——— Descripcion de la actividad prescri

Figura 1 Evaluacion de los principales indicadores del plan de
cuidados. p = 0,005 lineal en todos los indicadores evaluados.

Discusion

Hasta ahora no se habia estudiado la eficacia de programas
en IC en hospitales de dia mediante intervencion multidisci-
plinar llevada a cabo por enfermeria y medicina interna con
este tipo de pacientes. La mayoria de los estudios previos
realizados se han desarrollado por equipos de cardiologia
que tienden a seleccionar pacientes menos ancianos y con
menor comorbilidad?®?,

Generalmente, la mayor parte de los diferentes progra-
mas de manejo de la IC han demostrado algun grado de
beneficio?®?2, Nuestra intervencion se iniciaba antes del
alta y esto parece ser un componente importante?®, ya que
podria estar relacionado con la educacion del paciente y/o
cuidador recibida a través del personal de enfermeria de la
unidad durante el ingreso hospitalario.

El programa educativo llevado a cabo en el hospital de dia
de IC fue claramente eficaz a la hora de mejorar la
educacion de los pacientes que formaron parte del estudio,
a pesar de que la poblacion estudiada no poseia caracte-
risticas favorables: edad media mayor de 70 anos y
comorbilidades asociadas, ahadiendo que el 76% de los
pacientes incluidos dependia de una tercera persona para su
cuidado. Se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en todos los indicadores evaluados. Esto se puede
atribuir a que la intervencion permitio capacitar, motivar y
hacer participe al paciente y/o cuidador en el manejo
adecuado de su tratamiento farmacoloégico y no farmacoloé-
gico, con un aumento de su nivel de conocimientos acerca
de la IC.

En nuestros resultados se muestra como a corto
plazo todos los indicadores de los NOC evaluados habian
mejorado. Creemos que se pudiera deber, en primer lugar, al
incluir un buen soporte social y/o cuidador principal en
nuestro plan de cuidados, dado que nuestra poblacion es

mayoritariamente dependiente, caracteristica descrita co-
mo segunda causa de reingreso en pacientes con IC2.

Otro aspecto relacionado con los beneficios del estudio
seria la educacion sanitaria reforzada en cada sesion de
forma individualizada, que permite al paciente tener
mayor capacidad de autocuidado®*, principal objetivo de
nuestro programa. Factores como la edad avanzada y la
baja capacidad de autocuidado presentes en nuestro
estudio, estan relacionados con el seguimiento del trata-
miento, tanto farmacologico como no farmacoldgico.
Ademas, hay que anadir la complejidad del tratamiento de
los pacientes, lo cual requiere un mayor conocimiento de
este sindrome y de su tratamiento, teniendo en cuenta que
estos pacientes reciben como promedio 6 medicamentos
cardiovasculares?’.

También ha podido influir en la eficacia del programa el
acceso agil al sistema sanitario, a través del hospital de dia,
ante una descompensacion leve de la IC, permitiendo el
tratamiento ambulatorio de la congestion a través de
diuréticos parenterales, evitando la consulta a urgencias y
el reingreso hospitalario.

La subjetividad al emplear la escala Likert durante la
recogida de datos en la evaluacion es una limitacion del
instrumento de medida utilizado. No obstante, ésta se ha
visto disminuida en el estudio al ser el mismo profesional de
enfermeria el que evalua la totalidad del proceso educativo.

Una limitacion del disefio es que las intervenciones se
realizan en un intervalo de tiempo delimitado, la experien-
cia del dia a dia con nuestros pacientes nos dice que la
educacion necesita mas continuidad?®, para que los conoci-
mientos y comportamientos adquiridos por el paciente y/o
cuidador se mantengan, lo cual requiere que se evalue este
nivel de conocimientos y adherencia en plazos de tiempo
mas extendidos?’. Habria que plantear estudios que evalien
como se mantiene el impacto a largo plazo, al realizar a
posteriori la misma evaluacion. Incluso tras 1 ano de
intervencion educativa por parte de enfermeria es dificil
mejorar algunos aspectos del autocuidado de los pacientes,
aunque su nivel de conocimiento si mejora con la interven-
ciéon®®. Es fundamental dar continuidad en el proceso
educativo, tanto en atencion primaria como en el ambito
domiciliario.

Este estudio nos ha permitido tanto la evaluacion de la
formacion del paciente y/o cuidador, como la evaluacion
global de la enfermera utilizando los NOC y sus indicadores
asociados como instrumento de medida validado. La
aplicacion de un plan de cuidados de enfermeria, utilizando
taxonomia enfermera, nos permite que se pueda repetir y
comparar en distintos ambitos, disminuyendo asi la variabi-
lidad de la practica clinica.

Por ultimo, destacar como conclusion que se desprende
de los resultados obtenidos, que la educacién para la salud
como intervencion enfermera es trascendental en los
procesos cronicos, como la IC, en los que la adaptacion a
la enfermedad y la autonomia del paciente son fundamen-
tales para lograr la maxima calidad de vida durante el mayor
tiempo posible'”.
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