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RESUMEN
Alberto Francisco Gonzalez Flores

Titulo del estudio: FACTIBILIDAD DE UNA INTERVENCION COGNITIVO
CONDUCTUAL PARA MANEJAR LA SALUD DE PERSONAS CON
INSUFICIENCIA CARDIACA.

Introduccion: La insuficiencia cardiaca constituye un problema de salud publica
global de creciente importancia por su elevada prevalencia, morbimortalidad y su
impacto directo en los sistemas de salud del mundo incluyendo el mexicano. La IC
representa la etapa final de diversas enfermedades cardiovasculares y uno de los
principales motivos de hospitalizacion en adultos lo que implica una elevada carga
econdmica y social para éstos e impacto en el sistema sanitario. La IC ha sido
reconocida desde tiempos antiguos, pero a partir del siglo XX ha adquirido relevancia
clinica como entidad nosologica. A pesar de los avances, esta entidad continta siendo
una causa relevante de discapacidad, hospitalizacion y muerte. Objetivo General:
Evaluar la factibilidad y aceptabilidad de una intervencion cognitivo conductual para
la adopcidn y fortalecimiento de conductas saludables. Material y Métodos: Estudio
piloto de mediciones repetidas con dos grupos. El grupo de intervencion recibid siete
sesiones educativas; cinco grupales y dos telefonicas individuales. Fueron 108
pacientes hospitalizados que padecian insuficiencia cardiaca y se encontraban
hospitalizados. Se aplicaron diversos instrumentos que implicaban la evaluacion del
apego a la actividad fisica, la alimentacion saludable, el control de peso, la adherencia
a la alimentacion (conductas saludables) o la adopcion de nuevas. La aceptabilidad y
factibilidad se analizaron con estadistica descriptiva. El andlisis inferencial para la
eficacia preliminar se realiz6 a través de comparacion de medias entre los grupos, a
través del andlisis de varianza con medidas repetidas (ANOVA-MR), prueba t para
muestras independientes para estimar diferencias. Resultados: La intervencion fue
factible y aceptada con una media de 96.9%. El indice para la adopcion de conductas
saludables fue estadisticamente significativo (p=<.001) entre ambos grupos en el pre
(M= 40 DE=8.1) y post test (M= 46 DE=3.9). La intervencion mostr6 utilidad en los
procesos de apego por lo que se considera un programa factible para su
implementacion. Conclusiones: la adopcion de conductas saludables son habitos que
debe de ser parte de la vida cotidiana del enfermo con IC para mantener un estado de
salud optimo y existan resultados favorables como en la calidad de vida de las
personas enfermas por esta entidad.



ABSTRACT

Alberto Francisco Gonzalez Flores

Title of Study: FEASIBILITY OF COGNITIVE-BEHAVIORAL INTERVENTION
FOR MANAGING THE HEALTH OF PEOPLE WITH HEART FAILURE.

Introduction: Heart failure is a growing global public health problem due to its high
prevalence, morbidity and mortality, and its direct impact on healthcare systems
worldwide, including Mexico. Heart failure represents the final stage of various
cardiovascular diseases and one of the main reasons for hospitalization in adults,
which implies a high economic and social burden for them and impacts the healthcare
system. Heart failure has been recognized since ancient times, but since the 20th
century it has acquired clinical relevance as a nosological entity. Despite advances,
this entity continues to be a significant cause of disability, hospitalization, and death.
General Objective: To evaluate the feasibility and acceptability of a cognitive-
behavioral intervention for the adoption and reinforcement of healthy behaviors.
Material and Methods: Repeated measures pilot study with two groups. The
intervention group received seven educational sessions: five group sessions and two
individual telephone sessions. The participants were 108 hospitalized patients with
heart failure. Various instruments were applied to assess adherence to physical
activity, healthy eating, weight control, dietary adherence (healthy behaviors), and the
adoption of new ones. Acceptability and feasibility were analyzed using descriptive
statistics. Inferential analysis for preliminary efficacy was conducted by comparing
means between groups, using a repeated measures analysis of variance (RM-
ANOVA), and using an independent samples t-test to estimate differences. Results:
The intervention was feasible and accepted with a mean of 96.9%. The rate for the
adoption of healthy behaviors was statistically significant (p=<.001) between both
groups at pre- (M=40 SD=8.1) and post-test (M=46 SD=3.9). The intervention
demonstrated utility in adherence processes and is therefore considered a feasible
program for implementation. Conclusions: Adopting healthy behaviors is a habit that
should be part of the daily life of patients with HF to maintain optimal health and
achieve favorable outcomes in the quality of life of those with this condition.



INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico frecuente que representa
la etapa terminal de distintas cardiopatias, y constituye diversos problemas para los
sistemas de salud del mundo (McDonagh, et al., 2021), entre los que se encuentran;
las repercusiones econdmicas, sociales, de atencion médica que demanda la creciente
aparicion del sindrome, el seguimiento durante los distintos periodos a los que los
pacientes con IC se enfrentan y los desafios que implican vivir con la enfermedad

(Orduiiez, et al., 2022).

La IC se ha convertido en una de las principales causas de hospitalizacion,
deterioro fisico y muerte prematura en la poblacién adulta (Hsu, et al., 2021). Los
pacientes que requieren ingresar al medio hospitalario son una poblacion vulnerable
que tiene un mal pronodstico a largo plazo derivado de malas conductas saludables y
de apego, con una tasa de supervivencia tan baja como el 17% libre de ingresos
hospitalarios a dos afios (Blum, et al., 2020). Ademas, es la primera causa de
hospitalizaciones en personas mayores de 65 afios, lo que conduce a una
supervivencia global del 50% a cinco afios de diagnostico (McAllister, et al., 2018).
Por lo que actualmente se han desarrollado diversas estrategias a nivel mundial
dirigidas en atender de manera eficiente y sostenible aquellos casos en el que las

personas que la padecen.

La prevalencia de la IC ha aumentado desproporcionalmente en las ultimas
décadas y se espera que exista un mayor aumento; debido a una proporcion superior
de personas de edad avanzada y mejores tasas de supervivencia en personas con
condiciones como hipertension, diabetes, cancer, enfermedad isquémica cardiaca,
enfermedades valvulares, que desencadenan el desarrollo de IC a corto y mediano

plazo (Maack, et al., 2018).

A pesar de que la IC es un problema de salud en aumento con grandes
consecuencias para la vida, de acuerdo con la revision no se han encontrado
intervenciones publicadas en México. No existen reportes de estudios de intervencion

dirigidos y adaptados a la poblacion mexicana. Los programas establecidos



institucionalmente no cuentan con reportes sobre las formas de entrega, seguimiento

o resultados por lo que resulta dificil tener un marco de referencia.

Por tal motivo el propoésito de esta investigacion fue evaluar la factibilidad y

aceptabilidad de un programa de intervencion conductual.



ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

La intervencion “Take HEART” fue adaptada a partir de las intervenciones
antecesoras llamadas “take PRIDE” (Clark, et al., 1992) y “Women Take PRIDE”
(Janz, et al., 2000) con la finalidad de ser adecuado para la entrega en diferentes
contextos. Esto con la finalidad de dar informacién y motivacion para apoyar mejores
comportamientos de estilo de vida relacionados con la salud cardiovascular (Janevic,
et al., 2022). El programa “take HEART” estd basado en la teoria de la
autorregulacion (Bandura, 1986), esta teoria se ha utilizado ampliamente en el
manejo de distintos estados clinicos que han permitido integrar interrelaciones entre
la enfermedad, la autoeficacia, el autocontrol para finalmente llegar a una
autorregulacion de la persona. Clark (1997), evaluo el programa en pacientes
cardiacos mayores en Estados Unidos de Norteamérica encontrando diferencias
significativas en aspectos especificos del funcionamiento psicosocial, es decir, su
comportamiento emocional, incluidas dreas como nerviosismo, irritabilidad,

sentimiento de desesperanza y miedo.

Otros autores en Taiwan (Hsu, et al., 2021) han adaptado la intervencién a su
contexto para examinar los efectos del programa en el comportamiento de pacientes
con IC determinando que el comportamiento mejora efectivamente en términos de
mantenimiento de la salud y confianza. Ademas, existen reportes en el que las
asociaciones entre la comprension de la enfermedad y el autocontrol son positivas
(Celano, et al., 2018; Shinan-Altman, et al., 2020). También, se ha sostenido que
existen diversas relaciones entre el manejo de los medicamentos, el control del peso y

el ejercicio con aumento en la autoeficacia y el autocontrol (Chew, et al., 2019).

De acuerdo con la evidencia de intervenciones basadas en la teoria de la
autorregulacion las intervenciones realizadas en grupo fueron mas exitosas que las
individuales (Raat, et al., 2021; Wheeler, 2019). Estos hallazgos permiten reconocer
el valor de la teoria de autorregulacion como una via de abordaje novedosa e
innovadora en el desarrollo de la intervencion. En consecuencia, se adaptoé una

intervencion cognitivo conductual de siete semanas de duracion, entregada mediante



cinco sesiones grupales y dos sesiones telefonicas individualizadas, en una unidad de

alta especialidad en la Ciudad de México.

La innovacién de esta intervencion por una parte fue, el proceso del programa
que introduce novedades para el cuidado de la salud cardiaca, modificando los
elementos existentes de la atencion habitual con el fin innovar y adaptar el programa
al contexto mexicano ya que, de acuerdo con la revision de la literatura, no existen
intervenciones para personas con IC y que contribuyan a reducir el problema del
reingreso hospitalario con la disminucion del reingreso de las personas con IC.
Dentro del impacto social que se proyecta, fue la transferencia del conocimiento en
una institucion de alta especialidad de seguridad social. La originalidad del presente
trabajo radica en que se tratd de una intervencion que se adapto6 para el contexto

mexicano.



Estudios relacionados

A continuacion, se presentan los estudios relacionados de la intervencion que
se adapto, de otras intervenciones y de las variables del estudio como; actividad

fisica, alimentacion saludable, control de peso y adherencia a la medicacion.
Estudios antecesores y de la intervencion “take HEART”

En un estudio de tipo ECA, Clark, et al., (1997) en Estados Unidos evalu6 un
programa de intervencion llamado “take PRIDE” para personas adultas mayores con
enfermedades cardiovasculares con la finalidad de mejorar el autocontrol de la
enfermedad cardiaca. La muestra fue de 636 individuos; todos mayores de 60 afios,
con una enfermedad cardiaca diagnosticada, tratados diariamente con al menos un
medicamento para el corazon y vistos por un médico al menos una vez cada seis

mescs.

El 59% eran hombres, la edad media de los participantes fue de 69.6 afios
DE=16.8, 74% con escolaridad secundaria. Las afecciones cardiacas fueron arritmias
(57%), angina (57%), e insuficiencia cardiaca congestiva (18%). Ademas 55% de los
participantes tenian hipertension, el 54% report6 antecedentes de infarto agudo al
miocardio, el 32% habia sido operado de revascularizacion coronaria y el 25% tenian

reporte de haber sido tratados por angioplastia.

Los resultados destacaron que a los 12 meses de seguimiento el impacto de la
enfermedad en el funcionamiento psicosocial de los participantes del programa fue
significativamente menor (5.52 vs 7.05 p < 0.05) en comparacién con el impacto en el
grupo de control. La dimension psicosocial de los participantes del programa
experimentaron un impacto significativamente menor de la enfermedad que los
miembros del grupo de control a los 12 meses en dos aspectos especificos del
funcionamiento psicosocial, es decir su comportamiento emocional, incluidas areas
como nerviosismo, irritabilidad, sentimientos de desesperanza y miedo (4.80 vs 6.82
p<0.05) y en su estado de alerta, incluidas areas como trabajar, confundirse, y tener

dificultad para razonar (7.36 vs 10.98 p<0.01).



También hubo cambios en la frecuencia de los sintomas inmediatamente
después de la intervencion, a los dos meses los participantes del programa
experimentaron sintomas de todo tipo con una frecuencia significativamente menor
que el grupo de control (16.39 vs 18.03 p<0.05). Por otro lado, los participantes del
programa experimentaron significativamente menos sintomas graves en comparacion

con el grupo control atribuidos a su afeccion cardiaca (8.17 vs 10.09 p<0.05).

Por otra parte, Janz, et al., (1999) en un estudio de tipo ECA, en Estados
Unidos evalu6 el impacto de un programa de control de enfermedades en los
sintomas a largo plazo para mujeres adultas mayores con enfermedades cardiacas. La
muestra estuvo comprendida por 570 mujeres con una edad media de 71.9 afios DE=
15.3, 519% estaba casada, la mayoria tenia estudios basicos de secundaria (78.8%) y la

minoria seguian trabajando a tiempo completo o parcial (10.8%).

Las afecciones cardiacas que padecian era arritmias (59%), angina (45%),
infarto agudo al miocardio (39%), insuficiencia cardiaca congestiva (22%) y
enfermedad valvular (25%). Con un tiempo transcurrido desde el diagndstico
cardiaco hasta el inicio oscil6 entre seis meses y mas de 20 afios. Los resultados
obtenidos permitieron analizar que, con respecto a la presencia de sintomas al
comienzo, entre los sintomas cardiacos comunes fueron, dificultad para respirar mas

que cualquier otro sintoma, seguido de dolor toracico y palpitaciones.

El grupo de intervencion tuvo un niimero y una frecuencia de sintomas
significativamente mayor (p= 0.026 y p= 0.03) e informaron menos capacidad para
manejar su experiencia total de sintomas (p= 0.03). Ademas, las puntuaciones
iniciales fueron mas altas para las mujeres del programa en comparacion con las
mujeres del control dentro del nimero de sintomas cardiacos comunes (p= 0.03) y
molestias (p= 0.05), y dentro del manejo general de sintomas no especificos (p=

0.05).

Los resultados indicaron que la intervencion tuvo un efecto positivo en la
experiencia total de los sintomas en los participantes del programa en comparacion
con el grupo control en términos de nimero total de sintomas (p= 0.00), puntajes de

frecuencia total (p= 0.00), puntaje de molestia total (p= 0.00) y manejo total de los



sintomas (p= 0.02). También hubo un efecto significativo del grupo de intervencion
en cuanto al nimero y la molestia de los sintomas cardiacos comunes (p= 0.04 y p=
0.04, respectivamente), el namero, la frecuencia, y la capacidad para controlar los

sintomas del suefio, el descanso (p= 0.02, p=0.03 y p= 0.04, respectivamente), y la

molestia de los sintomas generales, inespecificos (p= 0.04).

Clark et al., (2008), en Estados Unidos de Norteamérica realizé un ECA en el
que examind el efecto sobre los resultados de salud de la eleccion del formato del
programa de autocontrol llamado “Women take PRIDE”. La muestra estuvo
compuesta por 1075 mujeres con una edad promedio de 72 afios, 43% informé una
educacion superior a la secundaria, 35% vivan solas, las afecciones cardiacas que
padecian comprendian arritmias (55%), infarto agudo al miocardio (41%), angina
(37%), enfermedad valvular (27%), insuficiencia cardiaca (24%) y 72% reportd
hipertension. Se desarrollaron dos versiones de la intervencion: 1) un formato de
grupo en el que los participantes se reunian en un momento determinado para
aprender estrategias de gestion de forma colectiva, y 2) un formato autodirigido en
los que los participantes estudiaban estrategias individuales en casa en sus propios

horarios.

Los hallazgos por comparacion de grupos arrojaron que las mujeres asignadas
al azar al grupo de eleccion tenian un nivel marginalmente mas alto de
funcionamiento psicosocial a los cuatro meses (diferencia 0.35, p=0.07) y un nivel
significativamente mas alto de funcionamiento fisico a los doce meses (diferencia
0.32, p=0.05) que las mujeres asignadas al azar al grupo control. A los 18 meses las
mujeres del grupo de eleccion tenian puntuaciones de sintomas significativamente
peores que las mujeres asignadas al azar a un formato de intervencion [diferencia de
nimero de sintomas cardiacos = 0.34, p= 0.00, diferencia de frecuencia =0.41, p=
0.00 y diferencia de molestias =0.43, p= 0.00]. Finalmente, los resultados del
seguimiento a los 18 meses prefirieron el formato de grupo que significativamente
peor numero de sintomas cardiacos (diferencia 0.58, p= 0.00), frecuencia (diferencia

1.90, p=0.00) y molestias (diferencia 2.13, p= 0.00).



Janevic et al., (2022) realizaron un ECA de una intervencion adaptada (“take
HEART”) en Estados Unidos con el objetivo de evaluar el impacto de un autocuidado
basado en la evidencia de una intervencion adaptada. La muestra comprendi6 a 453
participantes; adultos de 50 afios 0 mas con una enfermedad cardiaca diagnosticada o
mas de dos factores de riesgo principales para desarrollar enfermedad cardiaca. El
74% eran mujeres, con una edad media de 65.4 afios DE= 21.3, 87% vivian en pareja,
50% eran jubilados, poco mas de la mitad de la muestra (54.5%) tenia diagnostico de
cardiopatia. La aleatorizacion se realiz6 al azar (n=228) al grupo experimental y al
grupo de control (n=225) que era los que recibieron la atencion habitual. La
intervencion se realizo en siete sesiones presenciales y a través de llamadas
telefonicas, el seguimiento se realizd a doce meses, a través de llamadas telefonicas.
Los resultados mostraron que los participantes de la intervencion frente a los de
control tuvieron mayores mejoras en la fatiga (p= 0.00), y las subescalas de suefio (p=

0.04), asi como la carga de sintomas cardiacos (p= 0.04).
Actividad fisica

Du, et al. (2018) realizaron un estudio sobre una prueba de caminata
autoadministrada sobre el funcionamiento fisico percibido y el comportamiento de
autocuidado en personas con IC, con el objetivo de evaluar el efecto de una
intervencion conductual. Fue un ECA multicéntrico de brazos paralelos con un
seguimiento de seis meses en una muestra total de 132 pacientes con una edad media

de 60 afios (DE=15), el 70% se encontraba en NYHA-FC II.

El grupo control recibi6 la atencion habitual mientras que el grupo de
intervencion involucrd una herramienta para monitorear la capacidad funcional fisica.
En los resultados primarios existieron una ligera mejoria en la puntuacion del grupo
de intervencion entre el valor inicial de 55.1; DE= 21.84 y el seguimiento a los tres
meses 58.3; DE= 19.20. Sin embargo, ese aumento no se mantuvo a los seis meses de
seguimiento 53.9; DE= 22.78 y no fue estadisticamente significativo (p=0.69). Con
lo que respecta a las puntuaciones medias en el cambio de conducta mejoraron entre
el inicio 25.5; DE= 8.23 y el seguimiento a los tres meses 23.3; DE= 7.82 con
p=0.04) y nuevamente a los seis meses 22.5; DE= 8.09, p=0.00 y la diferencia entre



grupos observada a los seis meses fue estadisticamente significativa F'(1.129)
=4.750, p=0.03). En las mediciones de autoeficacia no se observaron cambios
estadisticamente significativos para ambos grupos; tres meses F (1.129) =0.002,
p=0.96, seis meses F (1.129) =0.018, p=0.89. El nivel de actividad fisica aumento
significativamente en el grupo de intervencion desde el inicio hasta los tres meses (p=
0.03); y a los seis meses de seguimiento (p= 0.003), con un aumento del 16% de la
mediana en el nivel de actividad fisica semanal del grupo de intervencion a los seis
meses de seguimiento sin que se observaran cambios en el grupo control con ello la
diferencia entre grupos fue estadisticamente significativa (U= 1713, z=-2.12, p=

0.03) a los seis meses de seguimiento.

Okwose, et al. (2019) reportaron los resultados de aceptabilidad, viabilidad y
evaluacion preliminar de una intervencion de actividad fisica en pacientes con IC con
el objetivo de aumentar la actividad fisica diaria a 2 mil pasos en pacientes con IC, en
20 participantes, con un seguimiento a 12 semanas. Con una edad media de 68 afios
(DE=T7), con una FEVI reducida (31 DE= 8%), un solo grupo pre-test y post-test, el
85% completd la intervencion. El recuento de la actividad fisica fue a través del

conteo de los pasos promedio por dia.

Los resultados muestran que la intervencion conductual logro un aumento
significativo desde el inicio hasta las tres semanas 2546 (5108 DE= 3064 a 7654
DE= 3849 p=0.03) y se mantuvo hasta la semana 12 (9022 DE= 3942) el numero
diario de pasos se correlaciono positivamente con el consumo maximo de oxigeno
después de la intervencion (r=0.58, p=0.01) pero no antes de la intervencion (r=0.39,
p=0.08). Tras finalizar la intervencion el volumen sistélico maximo del ejercicio
aumento un 19% (126.5 DE= 33.8 frente a 150.8 DE 33.5 m/latido p=0.05) mientas
que el indice cardiaco aument6 un 12% (6.8 DE 1.5 vs 7.6 DE 2.0 I/min/m? p=0.01).
El tamafio de muestra proporciond la potencia suficiente para detectar un
cambio/aumento clinicamente aceptable en el consumo maximo de oxigeno de 3
ml/min/kg después de la intervencion, con un nivel de significacion del 5% (= 0.82,
o= 0.05). Concluyeron que la correlacion significativa observada post intervencion,

sugiere que la actividad fisica diaria se asocia positivamente con la capacidad
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funcional (tolerancia al ejercicio), en pacientes activos, pero no sedentarios con IC.
Esto ha sugerido que la caminata diaria mejora los niveles de condicion fisica en

pacientes con IC.

Peng, et al., (2019) realizaron una revision sistematica y metaanalisis sobre la
eficacia de la terapia conductual en la IC con el objetivo de evaluar este tipo de
terapia. Con una muestra de 8 unidades de analisis de las cuales tres unidades de
andlisis informaron sobre la variable ejercicio a través de la informacion
proporcionada de una prueba de caminata de 6 minutos. Los resultados de estos
estudios fueron que, en comparacion con el grupo control para la IC para la terapia
cognitivo conductual no muestra un impacto sustancial en la prueba de ejercicio con
la prueba de marcha de 6 minutos (M=0, IC 95% [-0.28 a 0.28], p=0.99).
Concluyendo con ello se sugiere que, en comparacion con la intervencion de control
para la IC, la terapia cognitivo conductual da como resultado una influencia

sustancial en la distancia de la prueba de caminata de seis minutos.

Amirova, et al., (2021) realizaron un metaanalisis de la eficacia de las
intervenciones para aumentar la actividad fisica en personas con IC; con el objetivo
de identificar las caracteristicas de las intervenciones que contribuyen a la eficacia en
la mejora de la actividad fisica. La muestra estuvo constituida por 20 unidades de
analisis con la evaluacion de 22 intervenciones, con un total de 6277 participantes, un
69.49% de participacion masculina. Se encontr6 un efecto global significativo
evaluado (SMD=0.54, IC 95% [-0.13 a 0.95], p<0.00), con una alta heterogeneidad
significativa 1>=95.8% (Q=1531.74, p<0.00). Las unidades de analisis proporcionaron
intervenciones que se clasificaron en ejercicio (k=10, 47.62%), ejercicio y cambio de
comportamiento (k=3, 14.29%), y terapia cognitivo conductual (k=1, 4.76%). Las
estrategias que se asociaron con efectos moderados a grandes fueron; generalizacion
del comportamiento, monitoreo del comportamiento por parte de otro sin
retroalimentacion, autocontrol de los resultados del comportamiento, practica

conductual y establecimiento de objetivos (comportamiento) (SMD=0.56-3.29).

En resumen, la revision de la literatura permitié conocer la manera en que la

variable ha sido estudiada y abordada en los distintos contextos, reportando que todas
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aquellas intervenciones dirigidas a aumentar la actividad fisica estdn asociadas a
resultados positivos, sin embargo, las vias de entrega son heterogéneas. Ademas, las
mediciones de autoeficacia en la toma de decisiones aumentaban con respecto al
tiempo de intervencion. Los estudios consultados eran ECA, revisiones sistematicas,
de intervencion en el que preponderantemente la mayoria de los pacientes eran del
sexo masculino. Las entregas de las intervenciones eran cara a cara, en grupos, por
visita domiciliaria, los periodos de seguimiento y entrega fueron heterogéneos
oscilando entre dos semanas a seis meses. La estratificacion de todos los pacientes en
los estudios se realiz6 a través de la escala de la NYHA.

Alimentacion saludable

Hsu, et al. (2021) estudiaron los efectos de un programa de autorregulacion
sobre el comportamiento en la alimentacion en pacientes con IC, a través de un ECA
con una muestra por conveniencia de 82 pacientes con IC que fueron asignados
aleatoriamente a los grupos de control e intervencion durante ocho meses; con el
objetivo de examinar los efectos de un programa de autorregulacion en el
comportamiento de autocuidado de los pacientes con IC. El grupo de intervencion se
someti6 a un programa de autorregulacion de cuatro semanas con entregas
individuales cara a cara y asesoramiento telefénico. El comportamiento de
autocuidado se midio a través del Self-Care of Heart Failure Index (SCHFI); los
efectos del programa sobre el comportamiento tuvieron un cambio desde el inicio
hasta el fin de la intervencion en el grupo de intervencion el puntaje promedio del
mantenimiento que implicé la adherencia a la conducta que contempla la dieta e
ingesta de liquidos aumento en 5.93 y 6.99 puntos desde el inicio a 4 y 8 semanas
(45.32, 51.25 y 52.31) respectivamente y el grupo control no mostr6é cambios
significativos (48.49 frente a 52.79, p=0.05). En comparacion con el grupo control,
los participantes en el grupo de intervencion exhibieron una mejora
significativamente mayor en el mantenimiento (=3.74 p=0.01). En el grupo de
intervencion también tuvieron una mejora significativa con respecto al grupo control
a la cuarta semana (=6.33 p=0.004) y a las ocho semanas (f=6.97 p=0.03) en el
reconocimiento y manejo de los sintomas, ademas el grupo de intervencion tuvo

mejoras significativamente mayores en la confianza que el grupo control a la cuarta
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semana (=5.15 p=0.00) y a las ocho semanas (f=6.24 p=0.00). Asi se concluye que
el programa de autorregulacion es una intervencion factible y efectiva que puede

mejorar el comportamiento sobre la dieta y la ingesta de liquidos de las personas con

IC.

Takeda, et al. (2019) realizaron una revision sistemadtica de las intervenciones
de manejo de enfermedades para la IC, comparando los efectos de diferentes
intervenciones de tratamiento de enfermedades para la IC que no hayan sido
solamente educativas, comparadas con la atencion habitual, en términos de reingresos
hospitalarios, muerte y calidad de vida. Se analizaron 47 ECAS con un total de 10
869 participantes con un seguimiento minimo de seis meses. El contenido de los
componentes de las intervenciones fue; seguimiento telefonico (n= 40), educacion
(n=31), autogestion (n= 33), control de peso (n= 30), restriccion de sodio o consejo
dietético, o ambos (n= 31), ejercicio (n= 23), revision de medicamentos (n= 25). Los
autores encontraron que el RR para el reingreso por IC en las intervenciones con un
fuerte componente educativo fue mas pequefio que el RR para las intervenciones que

no fueron en gran parte educativas (RR 0.65, IC 95% [0.46-0.93] p=0.02).

En resumen, los datos encontrados en la literatura muestran que las personas
con IC no tienen un apego a la ingesta recomendada de sal, también se reporta tener
un nivel de conocimientos bajo. Con respecto a la ingesta de liquidos, existe un
desconocimiento sobre la importancia de modular esta conducta. Las intervenciones
dirigidas al fortalecimiento en estos dos rubros mostraron en la mayoria en sus
mediciones. Asi mismo se el apoyo del entorno social, sobre todo del conyugue
permite un mejor apego al control de esta conducta. Los estudios consultados fueron
ECA, revisiones sistemadticas en las que la mayor poblacion eran hombres, las
intervenciones se entregaban cara a cara, con seguimiento telefonico, video llamada
con periodos de entrega entre dos semas a 12 meses de seguimiento. La mayoria de

las personas incluidas en los trabajos eran adultos mayores.
Control de peso

Santos, et al. (2021) realizaron una revision de la literatura en la que

identificaron y sintetizaron qué intervenciones existen en la literatura sobre la
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percepcion de los sintomas de la insuficiencia. La muestra comprendié 99 unidades
de analisis; 30 ECA, 37 estudios cuasiexperimentales, 16 estudios piloto, un estudio
de métodos mixtos, nueve estudios observacionales, tres revisiones de la literatura, un
estudio que carece de una descripcion del disefio de estudio, una teoria y un marco
conceptual. El control del peso se utiliz6 como variable resultada en varias unidades
de analisis de intervencion. El control del peso mejor6 en todos los estudios después
del tercer dia hasta 12 meses. En comparacion con los controles, los grupos de

intervencion se adhirieron mas al control del peso (p<0.01).

Las personas que recibieron intervenciones de componentes multiples tenian
significativamente mas probabilidad de tener un control diario del peso (p=0.00), en
comparacion con los controles, y el grupo de intervencion tenia mas probabilidades
de pesarse diariamente (OR 3.16, IC 95% [1.60-6.22] p<0.00) realizar un registro
diario del peso (OR 2.57, IC 95% [1.39-4.76] p<0.00) y tener una bascula en casa
(OR 1.73, IC 95% [1.15-2.6] p=0.00). Ademads, en comparacion de los controles los
grupos de intervencién mostraron control superior (p=0.03). Los resultados de la
monitorizacion del peso incluyeron una reduccion de la mortalidad, menos eventos de
descompensacion de la IC, disminucion en las visitas de hospitalizacién/urgencias, un
mayor apego a este control tenian menos probabilidades de experimentar mortalidad
por todas las causas (p=0.02) a 12 meses (11% vs 46% p<0.00) y mas dias de vida
fuera del hospital (334 frente a 217 dias p<0.0001). Individuos que registran
constantemente el peso en comparacion con los que no, tuvieron menos eventos de

descompensacion de IC (p=0.02).

Ademas, el pesaje diario menos frecuente (<1x/semana) en comparacion con
tres 0 mas veces por semana se asocid con una mayor mortalidad (OR 1.57, IC 95%
[1.08-2.27] p=0.02). La adherencia al control del peso se asocid con probabilidades
ajustadas mas bajas de visita/hospitalizacion al departamento de urgencias
relacionados con IC (OR 0.42, IC 95% [0.23-0.76]). También mds personas con IC
que se pesan regularmente en comparacion con los que se pesan irregularmente
tuvieron menos probabilidades de ingreso hospitalario (71% vs 44% p=0.04), asi

aquellos participantes que completaron el equivalente al 80% o mas de los registros



14

diarios del peso tuvieron una razon de tasas de incidencia de hospitalizaciones
relacionadas con IC (0.37, IC 95% [0.18-0.75]) en comparacion con aquellos que

completaron menos del 80%.

En resumen, el control de peso se ha sido considerado por varios autores como
el signo y sintoma universal y cardinal de la descompensacion de la IC la cual. Los
estudios han reportado un desconocimiento sobre la importancia de registrar
diariamente su peso. Las personas que reportaron un mejor control de peso estuvieron
asociadas a un mejor conocimiento sobre el impacto negativo en la salud del
descontrol de peso. Por ello es por lo que existen asociaciones entre la disminucion
en la frecuencia en las medicines del peso y la reduccion estabilidad fisica. Los
estudios consultados fueron revisiones sistematicas, estudios cuasiexperimentales,
ECA en los que la mayoria reportaba un bajo nivel de apego a la conducta del control

de peso. El seguimiento se llevé a cabo dentro de periodos hasta por doce meses.
Adherencia a la medicacion

Dessie, et al. (2021) realizaron una intervencion educativa para mejorar la
adherencia entre pacientes con IC cronica, el estudio fue un ECA por grupos, paralelo
y de dos brazos, con una muestra de 186 pacientes. Se evaluo la eficacia de la
intervencion educativa; las sesiones educativas estaban integradas por el
reconocimiento de la insuficiencia cardiaca, el cumplimiento de los medicamentos
recetados, el seguimiento de las pautas dietéticas, la elaboracion de una dieta baja en
sal, la limitacion del consumo de alcohol, el mantenimiento de una dieta baja en
grasas, el ejercicio y el abandono del habito de fumar. Se entregd una sesion
educativa de seguimiento de una hora cada cuatro meses hasta el final del proyecto,
durante seis sesiones educativas en total durante el periodo de un afio. Los resultados
de la intervencion mostraron que al inicio del estudio no hubo diferencias
significativas entre los dos grupos; la puntuacion inicial de adherencia del grupo
control fue de 12.1 puntos (DE= 2.8) y 12.6 puntos (DE= 2.5) para el grupo de
intervencion (p=0.998). La puntuacion de adherencia del grupo de intervencion 21.5
puntos (DE= 1.9); la diferencia en el aumento de la puntuacion media de

cumplimiento entre ambos grupos después del inicio fue estadisticamente
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significativa (p=0.024). En el grupo de intervencion se tuvo un efecto positivo en las
puntuaciones de adherencia con factores sociodemograficos y recibir tratamiento
(B=4.15, p=<0.05), es decir recibir tratamiento, hubo una interaccién
estadisticamente significativa entre estar en la intervencion y el numero de sesiones
educativas a las que asistio, lo que implicé que el impacto de la intervencion fue mas
fuerte en aquellos que asistieron a varias sesiones (=7.14, p=<0.00), por otra parte
estar soltero/separado redujo la puntuacion de adherencia en 0.25 puntos (p=<0.05),
pacientes con antecedentes de hospitalizacion (=0.905, p=<0.05) y los que tomaban

aspirina (f=0.757, p=<0.05).

Dos Santos, et al. (2021) realizaron una intervencion conductual basada en
teoria para promover la adherencia a la medicacion en pacientes con antecedentes de
infarto al miocardio. La muestra la conformaron 45 pacientes con un seguimiento a
60 dias, con el objetivo de evaluar la conducta a la adherencia de la medicacion. La
eficacia de la intervencion se evaludé mediante la adherencia a la medicacion, la
presion arterial y la frecuencia cardiaca, ademas de los niveles séricos de colesterol.
Se identificé un aumento en la adherencia a la medicacion, especialmente a lo que se
refiere al cuidado en la toma de los medicamentos, se encontrd una proporcion baja
de pacientes con atencion adecuada en la primera visita (13.3%) con un aumento
significativo (80%) después de la intervencion. Al final del seguimiento se obtuvo un
aumento significativo en la proporcion de pacientes clasificados que tomaban dosis
adecuadas después de la intervencion. La diferencia entre el inicio y a los 60 dias fue
de (+31.1%, p=0.00). También hubo un aumento significativo en la proporcion de
pacientes que se presentaron en el nivel de atencion adecuado después de la
intervencion (+66.7%, p=<0.00), asi como un aumento significativo en el indice de
adherencia al tratamiento médico (+60%, p=<0.00). Hubo reduccion en los valores de
la presion sistolica (-9.lmmHg, p=0.01) y valores de presion diastolica (-8.6mmHg,
p=<0.01). De igual forma, se observé una disminucién de la frecuencia cardiaca tras
la intervencion (-6.6 Ipm, p=<0.01) ademas también hubo una reduccion en los

niveles de colesterol (-6.2 mg/dl, p=<0.01).
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Kitsiou, et al. (2021) realizaron una revision sistematica sobre la efectividad
de las intervenciones tecnoldgicas de salud moévil para pacientes con IC en cuatro
bases de datos electronicas: MEDLINE, CENTRAL, EMBASE, y CINAHL. La
muestra la conformaron 16 ECA publicados entre 2009 y 2020 en las que tuvieran
una intervencion no invasiva con o sin transferencia remota de datos fisiologicos a un
proveedor de atencion médica para la toma de decisiones clinicas y la entrega de
comentarios al paciente. La poblacion total fue de 4389 pacientes con IC. Las
intervenciones debieron tener una duracioén de seguimiento de uno a 26 meses. Seis
ECA utilizaron Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), los
resultados no mostraron diferencias significativas entre las intervenciones
tecnologicas y la atencion habitual (MD -0.98 IC 95% [-2.65 a 0.69], 1>=0%); tres
usaron el Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) (MD 5.10 IC 95% [-
4.85 a 15.05], I>=83%), cuatro ECA utilizaron la escala European Heart Failure Self-
care Behaviour Scale (EHFSB) la cual mostro diferencias significativas entre las
intervenciones tecnoldgicas y la atencion habitual (MD 0.50 IC 95% [0.91 a 0.09] p=
0.02, I’=62%). Estos resultados mostraron que las reducciones en los reingresos
cardiovasculares y la mortalidad por todas las causas durante el ensayo persistieron

un afio después de retirar la tecnologia del grupo de intervencion.

Wong, et al., (2021) realizaron un metaanalisis de la efectividad de las
intervenciones peri-alta dirigidas por enfermeras para reducir los reingresos
hospitalarios a los 30 dias. La muestra fue integrada por doce unidades de anélisis de
tipo ECA que involucraron 15,899 participantes la edad media de éstos oscilo entre
49.6 y 79 afios, se evaluaron quince intervenciones previas al alta dirigidas por
enfermeras, los autores encontraron que las intervenciones previas al alta dirigidas
por enfermeras con <5 componentes, entre ellos el uso de diurético, en comparacion
con la atencion habitual indicaron que las intervenciones previas al alta eran
significativamente mas eficaces que la atencion habitual (RR 0.97, IC 95% [0.94-
1.0]). El metaanalisis mostro que no hubo diferencias significativas entre las
intervenciones perialta dirigidas por enfermeras y la atencion habitual (cociente de

riesgo agrupado = 0.86, IC 95%: 0.71-1.04 moderada calidad de evidencia). Estas
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intervenciones se consideraron marginalmente mas efectivas para reducir los

reingresos hospitalarios a 30 dias.

Van Spall, et al. (2017) realiz6 una comparacion de la efectividad de los
servicios de atencion de transicion para disminuir las muertes por todas las causas y
los reingresos por todas las causas después de la hospitalizacion por IC. En el
metaandlisis incluy6 53 ECA que involucraron 12 356 pacientes. Las intervenciones
probadas de los ECA incluyeron; s6lo educacion (n=4), intervenciones farmacéuticas
(n=4), tele monitorizacion (n=9), visitas domiciliarias por enfermeras (n=6), clinica
de manejo de enfermedades (n=11), gestion de casos de enfermeria (n=11). Los
resultados sobre los efectos en la mortalidad para el caso de las intervenciones
farmacéuticas, que incluyeron el uso y manejo del diurético, no redujeron
significativamente ésta (RR 0.82, IC 95% [0.56-1.20]), ademas no se redujo
significativamente los reingresos por todas las causas (RR 0.90, IC 95% [0.68-1.20]).
Sin embargo, las intervenciones por visitas domiciliaras por enfermeras, que incluian
la intervencion farmacoldgica, fueron las intervenciones mas efectivas en la

disminucién de reingresos por cualquier causa (p=0.83, IC 95% [0.4521-0.9994]).

Wang, et al., (2020) en china, realizaron un estudio cuasi experimental con un
grupo de intervencion y un grupo control, con el objetivo de evaluar los efectos de
intervenciones basadas en un modelo de enfermeria sobre la adaptacion en personas
con IC. La muestra fue de 112 participantes 55 para el grupo de intervencion y 57
para el grupo control. La intervencion contenia cinco componentes que involucraban
una entrevista estructurada, un plan de comunicacion dirigida por enfermeras,
seguimiento telefonico, consulta por internet a través de WeChat, y seguimiento de
los resultados de los pacientes. Se realizaron mediciones basales y a los seis meses.
La diferencia en la tasa de admision no fue estadisticamente significativa (y>=0.130,
p=0.71), ademas se encontrd que la diferencia entre los grupos en las puntuaciones de
la escala abreviada de procesamiento de afrontamiento y adaptacion (CAPS-SF), la
cual mide el manejo de la medicacion, entre ellos el diurético, fue estadisticamente
significativa (=2.571, p=0.01). Existi6 una mejora significativa en la puntuacion

CAPS-SF con el tiempo en el grupo de intervencion (=4.219, p= <0.00) pero sin
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aumento en el grupo control (= -0.380, p=0.70). También reportaron una mejora
significativa en el grupo de intervencion en las puntuaciones sobre el conocimiento

de insuficiencia cardiaca (HF-K) (= 4.245, p=<0.001).

Kitsiou, et al. (2021) realizaron una revision sistematica sobre la efectividad
de las intervenciones tecnoldgicas de salud moévil para pacientes con IC en cuatro
bases de datos electronicas (MEDLINE, CENTRAL, EMBASE, y CINAHL) hasta el
31 de julio de 2020. La muestra la conformaron 16 ECA publicados entre 2009 y
2020 en las que tuvieran una intervencion no invasiva con o sin transferencia remota
de datos fisiologicos a un proveedor de atencion médica para la toma de decisiones

clinicas y la entrega de comentarios al paciente.

La poblacion total fue de 4389 pacientes con IC, con una duracion de
seguimiento variable de entre 1 a 26 meses. Se informo sobre la mortalidad
cardiovascular que se compar6 con la atencion habitual con intervenciones de
monitoreo remoto y apoyo clinico (2401 pacientes; rango de seguimiento de 6 a 26
meses) los resultados de estas intervenciones, dentro de las que destacan el uso y
manejo de diuréticos, con apoyo clinico redujo significativamente el RR de
mortalidad cardiovascular en un 30% (RR 0.70, IC 95% [0.53-0.91] p=0.00, I’=0%)
en relacion con la atencion habitual. Las hospitalizaciones relacionadas con IC
mostraron una reduccion del RR estadisticamente significativa del 23% en las
hospitalizaciones relacionadas con la IC con intervenciones de salud mévil (RR 0.77,

IC 95% [0.67-0.88] p=0.00, ’=0%).

Las hospitalizaciones por todas las causas tuvieron una duracion de
seguimiento que vario6 entre 1.5 a 26 meses, los resultados no mostraron diferencias
significativas entre las intervenciones tecnologicas y la atencion habitual (RR 1.00,
IC 95% [0.88-1.13] p=0.99, I’=31%). Por lo que se sintetizo que los 16 ECA que
comparaban las intervenciones tecnoldgicas con la atencion habitual los resultados
mostraron que, en promedio, las intervenciones de salud movil reducen el riesgo de
mortalidad por todas las causas, mortalidad cardiovascular y hospitalizaciones
relacionadas con la IC, pero probablemente tienen poco o ningun efecto sobre las

hospitalizaciones por todas las causas en comparacion con la atencion habitual.
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En resumen, para disminuir el nimero de reingresos y lograr un apego a la
medicacion estd demostrado que contar con un adecuado apoyo social, afectivo y
emocional no so6lo mejoran adherencia tratamiento farmacologico, sino que ademas
refuerza conductas de autocontrol en persona, disminuyendo el nimero de
descompensaciones. En los estudios se afirma que la familia es la principal fuente de
apoyo social por lo que su influencia es importante durante el curso del proceso

cronico.

La ensefianza por parte del personal de la salud resulta imprescindible para el
entendimiento y comprension de la IC y la importancia del apego a la medicacion. La
mayoria de los sujetos en los estudios eran adultos mayores que tomaban mas de tres
medicamentos, que no tenian deterioro cognitivo. Con una variacion en los apoyos
sociales y familiares, sin embargo, el apoyo del conyugue es la variable mas

reportada. La distribucion por sexo estaba dominada por los hombres.
MARCO TEORICO

A continuacidn, se exponen: a) los fundamentos fisiopatologicos que
condicionan a las personas a que desarrollen IC; b) Teoria de autorregulacion;
constructos autoeficacia, autocontrol y autorregulacion; c¢) las preposiciones y los
supuestos centrales de la teoria; d) conceptos derivados; e) teoria de la intervencion;
f) modelo logico de la intervencion; g) los estudios relacionados donde se muestra la
revision de la literatura agrupada por variables de interés; h) definicion operacional

de términos e; 1) los objetivos.
Fundamentos fisiopatologicos de la IC

La IC es un sindrome clinico que consiste en sintomas cardinales como la
disnea, edema maleolar y adinamia que pueden ir acompanados de signos como la
ingurgitacion yugular, edema periférico ademas de estertores. Los signos y sintomas
estan causados por un trastorno cardiaco estructural y/o funcional, anormalidad que
da como resultado un bajo gasto cardiaco y/o presiones intracardiacas elevadas en

reposo o durante el estrés (McDonagh, et al., 2021).

Las causas mas comunes por las que se desarrolla este sindrome son; la
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cardiopatia isquémica, seguido de la enfermedad valvular, las cardiopatias congénitas,
cardiomiopatias, enfermedades pericardicas y algunos procesos inflamatorios,

ademas de estar asociada a enfermedades cronico-degenerativas como la Hipertension
Arterial Sistémica (HAS), y la Diabetes Mellitus (DM) (McDonagh, et al., 2021).
Desde el punto de vista fisiologico, la IC se ha dividido en dos tipos: la IC sistolica y
la diastolica. Esta distincion se refiere a si la principal anomalia en el corazén es la
incapacidad del ventriculo izquierdo (VI) para contraerse normalmente y expulsar
suficiente sangre (IC sistolica) o si, por el contrario, el problema es la dificultad en la

relajacion y el llenado ventricular (IC diastélica) (Messerli, H., et al. 2017).

Existen tres tipos de estratificacion para estimar IC, las cuales esta
determinada su clasificacion por la Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo
(FEVI). La FEVI es una medida ecocardiografica de la fuerza contractil del corazon
la cual debe de tener rangos mayores al 60%. La terminologia mas importante
empleada para describir la IC se basa en la determinacion de la FEVI (McDonagh,
2021). La IC comprende un espectro de pacientes; desde aquellos con FEVI
preservada (IC-FEp), considerada tipicamente como mayor o igual a 50%; FEVI
medianamente reducida (IC-FEmr) entre el 41 al 49%; y aquellos que tienen una
fraccion de eyeccion reducida (IC-FEr), considerada como aquella con una FEVI

<40% (McDonagh, 2021).

Ademas de estar determinada la IC por la FEVI, también existe una
clasificacion para determinar la funcionalidad de la persona en el desarrollo de las
actividades de la vida diaria, esta es la estratificacion de la clase funcional a través de
los estadios de la New York Heart Association (NYHA), en el que la primer
clasificacion es el estadio I en la cual no hay limitacion de la actividad fisica, la
actividad ordinaria no ocasiona excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor
anginoso; el estadio II el paciente tiene una ligera limitacion de la actividad fisica, en
reposo se encuentra confortable, la actividad ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones,
disnea o dolor anginoso; el estadio III la persona tiene una limitacion marcada por la
actividad fisica, en reposo se encuentra confortable, la actividad fisica menor que la

ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso; finalmente el



21

estadio IV es aquel en el que existe incapacidad para llevar acabo cualquier actividad
fisica sin disconfort, los sintomas de IC pueden estar presentes incluso en reposo. Si

se realiza cualquier actividad fisica el disconfort aumenta (Scrutenid., 1994).

La vision inicial y clésica de la IC se basa en la necesidad por parte del
organismo de mantener un gasto cardiaco adecuado que cubra las necesidades
metabolicas de los tejidos (McDonagh T., et al. 2021). En situaciones de déficit
miocérdico (pérdida de la contractilidad, problemas intrinsecos del miocardio o
insuficiencia valvular), se produce una disminucion de la FEVI (Sanchez-Marteles,
M., et al. 2016). Asimismo, se pone en marcha en pocos minutos el mecanismo de
Frank-Starling, junto con una activacion del sistema simpatico y, en consecuencia, un
aumento de la contractilidad que revertiria en una mejora inmediata de las
condiciones generadas por la condicion clinica por la cual se esté desarrollando la IC

(Snipelisky, D., et al. 2019).

Cuando esta condicion se perpetiia en el tiempo, la respuesta adaptativa se
vuelve adversa y conduce a cambios en la forma y funcién del VI, fenomeno
conocido como remodelado ventricular. El remodelado altera la conduccion eléctrica,
la funcidn ventricular y finalmente, conduce al desarrollo de la IC (Burchfield, S., et
al. 2013). El miocardio y con ¢l, ambos ventriculos deben verse como un Uinico ente
que interaccionan y en el que la disfuncion o sobrecarga de uno repercute en el otro.
El ventriculo derecho (VD) difiere del izquierdo en algunas caracteristicas: su pared
es mas delgada fina; la respuesta ante el estimulo adrenérgico y la irrigacion
coronaria son distintas (Burchfield, S., et al. 2013). Todo ello le confiere una gran
capacidad adaptativa, convirtiéndose en el gran amortiguador de los cambios de
volumen y del retorno venoso que continuamente se producen por modificaciones de
la presion arterial o la postura, la resistencia vascular, la respiracion o por maniobras

de Valsalva, entre otros (Snipelisky, D., et al. 2019).

La presencia de signos y sintomas como disnea, ortopnea, edemas,
ingurgitacion yugular, ascitis, hepatomegalia o crepitantes pulmonares, durante un
episodio de IC aguda, traducen la presencia de congestion. La congestion refleja un

aumento de la presion venosa central (PVC) y del volumen circulante, cuyo
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reservorio mas importante, por su implicacion en la IC aguda es la circulacion venosa

esplacnica (Dinatolo, E., et al. 2018).

La congestion venosa no es s6lo una consecuencia del fallo cardiaco asociada
con un peor pronostico, sino que constituye en si misma un factor fisiopatologico
importante, especialmente para la génesis del dafio renal durante las agudizaciones de
la IC. La congestion derivada de la retencion de sodio y agua, que conlleva una
acumulacion de liquido extracelular, y un aumento del peso del volumen circulatorio

efectivo con disfuncion renal prominente (Sanchez-Marteles M., et al. 2016).

Ademas de las modificaciones de presion y contractilidad, el estrés
miocardico pone en marcha la activacion de distintas vias neurohormonales para
contrarrestar la congestion vascular y la hipoperfusion generada por la disfuncion
miocardica (Vega, S., et al. 2021). La activacion del sistema simpatico permite
aumentar el inotropismo, el cronotropismo y la vasoconstriccion a través de la
liberacion de noradrenalina y favorecen, ademas, la liberacion de renina. Sin
embargo, una concentracion elevada y mantenida de noradrenalina se asocia con un

peor prondstico y un aumento de la mortalidad (Sanchez-Marteles M., et al. 2016).

La aldosterona tiene un papel mas alla de la retencion hidrica, son importantes
acciones sobre las metaloproteinasas y con ello, sobe la fibrosis y el remodelado
ventricular. En la IC aguda también se produce la secrecion de vasopresina. El
aumento de la osmolaridad provocado por la absorcion de sodio que genera la
aldosterona tiene como consecuencia directa de la liberacion de hormona
antidiurética. La hormona antidiurética es un péptido neurohipofisiario que
intervienen la absorcion de agua libre, controlando asi el volumen sanguineo y la

presion arterial (Vega, S., et al. 2021).

En esta red neurohormonal, los péptidos natriuréticos tienen un papel
fundamental compensador. La familia de los péptidos natriurético comprende al
menos cinco subtipos: el péptido natriurético atrial (tipo A), el péptido natriurético
cerebral (tipo B), y los tipos C, D, V. Los mas conocidos desde el punto de vista
fisiopatologico son el péptido natriurético atrial, y el péptido natriurético cerebral

(Sanchez-Marteles M., et al. 2016).
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Ambos se liberan durante situaciones de estrés sobre la pared a auricular o
ventricular, respectivamente, desencadenadas por estimulos como la sobrecarga de
volumen o la isquemia, en el caso del péptido natriurético cerebral. Su rapidez de
accion es variable lo que se traduce en una vasodilatacion venosa y arterial,
favoreciendo un aumento de la superficie de filtracion, teniendo acciones directas
sobre el tibulo contorneado distal. La consecuencia final de todo ello es el aumento

de la diuresis y de la natriuresis efectiva (Vega, S., et al. 2021).
Teoria de autorregulacion

La teoria cognitiva social propuesta por Bandura (1986), es una de las teorias
de cambio de comportamiento mas comtinmente aplicada en el manejo de
condiciones de salud cronicas. La terapia cognitiva ha tomado un papel cada vez mas
relevante para la atencion de los pacientes con enfermedades cardiacas; existen
informes que los pacientes intervenidos a través de estrategias basadas en esta teoria
han tenido resultados positivos en la adopcion de conductas de cuidado positivas
logrando con ello un papel activo sobre su propio cuidado, ademas de realizar tareas
para modificar conductas, pensamientos, comportamientos que limitan el control de

su salud (Peng, et al., 2019).

A través del uso de esta teoria se marc6 el camino que guid el desarrollo e
implementacion de una intervencion cognitiva en salud, por su utilidad en las
intervenciones que abarcaron varias estrategias de cambio de conducta, que brindaron
a las personas las habilidades para tener control sobre su salud y mejorarla (Cotter, et
al., 2018). Para fines de esta investigacion se us6 el concepto autorregulacion de la
teoria. La autorregulacion como fuente de cambio de comportamiento, contuvo dos
componentes principales; la autoeficacia, y el autocontrol (Bandura, 1986). A

continuacion, se describen.
Autoeficacia

La autoeficacia son todas aquellas creencias con respecto a la capacidad de un
individuo para realizar tareas especificas, que pueden afectar su participacion en una

variedad de comportamientos y el esfuerzo realizado para lograr éstos (Huang, et al.,



24

2022). Tales creencias afectan el nivel y el tipo de objetivo que adoptan los
individuos, lo que a su vez influyen en el rendimiento. Las metas explicitas y
desafiantes aumentan la motivacion y el logro de estas mismas, y las personas con
una alta autoeficacia tiene mas probabilidades de adoptar y permanecer

comprometidas con las metas altamente desafiantes (Latham, et al., 1991).
Autocontrol

Definimos el autocontrol como todo aquel proceso usado para resolver un
conflicto real o anticipado entre dos objetivos en competencia, anulando o inhibiendo
estos impulsos, comportamientos o deseos competitivos (Barkley, 1997). Por
ejemplo, al decidir entre un alimento no saludable y una ensalada para el almuerzo, se
recurre al autocontrol para resolver el conflicto entre el objetivo a corto plazo de
comer comida deliciosa y el objetivo a largo plazo de estar saludable y en forma (de
Ridder, 2006). El autocontrol a menudo se caracteriza por pertenecer exclusivamente
a la resolucion de conflictos entre objetivos que son temporalmente asimétricos, es
decir, entre objetivos con pequeias recompensas inmediatas y objetivos con
recompensas mas grandes pero retrasadas. El autocontrol, se demuestra cuando una
persona se resiste al deseo de la pequefia recompensa inmediata en favor de la mayor

recompensa posterior (Fujita 2011).
Autorregulacion

La autorregulacion se refiere a los procesos del logro de establecimientos de
metas y la luchas por alcanzarlas, esto incluye el manejo de una variedad de desafios
que las personas pueden enfrentar cuando intentan lograr algo que es importante pero
dificil de alcanzar (Mischel, et al., 1996). La autorregulacion requiere la movilizacion
estratégica de pensamiento (conocimiento, creencias, cultura, educacion), sentimiento
y accion (Oettingen, et al., 2000). Con ello la autorregulacion implica la participacion
de los individuos en la gestion de sus propios procesos de cambio incluida la
consideracion consciente de la importancia relativa de los objetivos potencialmente

competitivos y la priorizacion de objetivos en particular (Bandura, 1986).
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Proposiciones

Una proposicion es un producto logico surgido del acto de afirmar o negar
algo, lo cual constituye un juicio; de la teoria de autorregulacion se desprenden
proposiciones que han permitido tener un acercamiento al juicio dado a través de que
se han obtenido resultados en los distintos ambientes en donde se ha empleado la

teoria, por lo que a continuacion se presentan las proposiciones de la autorregulacion.

La primera proposicion afirma que, el proceso de cambio de comportamiento
se puede describir mejor como un paso a través de una serie de etapas distintas, que
sugieren factores que podrian influir en la transicion de una etapa a otra. La segunda
proposicion afirma que los individuos son agentes que, de alguna manera intervienen
en la configuracion de su propio destino. Esto puede ser como tomadores de
decisiones activos, pero también incluye instancias en las que los individuos actiian

para lograr objetivos de los que no son conscientes (de Ridder, 2006).

Supuestos centrales
Primero, establece que existe una capacidad limitada para la autorregulacion
porque la autorregulacion es un proceso que requiere confianza y esfuerzo. En
segundo lugar, la teoria sostiene que todas las tareas de autorregulacion se basan en el
mismo recurso (limitado), lo que dificulta el autocontrol continuo una vez que el
recurso se ha empleado para una tarea inicial. El tercer supuesto, y probablemente el
mas importante, es que la autorregulacion exitosa depende por completo de la

disponibilidad del recurso (de Ridder, 2006).
Estructura Tedrica Conceptual Empirica

Se desarrolla la estructura tedrico-conceptual-empirica (ETCE), producto del
andlisis teorico de la propuesta. La construccion se basa en la técnica de
formalizacion de la ETCE descrita por Fawcett (2012, p.3), mediante la cual se
permite apreciar y evaluar los componentes tedricos, conceptuales y empiricos. Esta
técnica se emplea para determinar exactamente qué es lo que dice una teoria e

identificar los métodos de investigacion (figura 1). La ETCE emana de la teoria de
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autorregulacion de Bandura (1986) hacia los conceptos y posteriormente hacia los

indicadores empiricos.
Autoeficacia de la persona con IC

El primer proceso que direcciona hacia la autorregulacion es la autoeficacia la
cual consta de dos elementos: la planificacion de accidn; que se basa en el proceso de
la toma de decisiones para alcanzar un futuro deseado, y la motivacion; que es el
estimulo interno o del ambiente que permite un comportamiento determinado. Asi la
autoeficacia de la persona con IC resulta de la determinacion de objetivos realistas
que permiten manejar circunstancias clinicas que se le presenta a la persona enferma

para lograr cambios en el estilo de vida.

El constructo de autoeficacia se representa por el concepto de autoeficacia de
la persona con IC, el cual lo constituyen caracteristicas biologicas (edad, sexo),
estado de salud funcional (estratificacion y clasificacion de la IC), y mediciones
antropométricas, como el indice de masa corporal (IMC) representados en la cédula

de caracteristicas sociodemograficas.

Un factor para considerar en el desarrollo de la IC siempre estara precedido
por la edad, ya que la literatura describe que el desarrollo de la IC aumenta con la
longevidad de la persona, representando un mayor niimero de casos en las edades que
corresponden entre los 60 y 65 afios (Deek, et al., 2021; Delgado, et al., 2017; dos
Santos, et al., 2021; McDonagh, et al., 2021). Ademas, es una enfermedad cuyo
desarrollo este asociado al sexo masculino debido a la carga hormonal, y que esta no
se presenta en las mujeres por lo que resulta ser un elemento cardioprotector (Du, et

al., 2018; Groenewegen, et al., 2020; Prentice, et al., 2021; Psotka, et al., 2020).

La estratificacion y la clasificacion de la persona que padece IC son elementos
imprescindibles a la hora de establecer algin programa de manejo o seguimiento a la
persona con IC ya que permiten dimensionar el nivel de afectacion y progresion de la
enfermedad a corto o largo plazo y el ecocardiograma es el estandar de oro para su

medicion (Groenewegen, et al., 2020; Heckman, et al., 2021; Virani, et al., 2020).
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Figura 1

Estructura teorica conceptual empirica de la teoria de autorregulacion

Autoeficacia Autocontrol ——> Autorregulacion
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Persona con IC Cardiovascular salud cardiaca
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PP S ——
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Aunque se tiene identificadas distintas etiologias que desarrollan IC, se
reconoce a la enfermedad isquémica y la hipertension arterial como las primeras
causas de IC y son una pauta para considerar en la duraciéon y frecuencia de cualquier
intervencion (Liu, et al., 2018; Zhu, et al., 2021).

El IMC es una medida consistente en los reportes de estudios que permiten
dimensionar el grado de apego a la intervencion (Buck, et al., 2018; Dessie, et al.,
2021), de inestabilidad (Alghalayini, 2021) o descontrol (Prentice, et al., 2021) de la
enfermedad ya que un exceso de volumen circundante en el torrente sanguineo
demandara un mayor trabajo ventricular, colapsando la precarga y la post carga

(Groenewegen, et al., 2020; Maak, et al., 2018).

Los péptidos natriuréticos son altamente reconocidos como reguladores claves
de la presion arterial sistémica la homeostasis del agua y sodio, juegan un papel
fundamental en el crecimiento fisioldgico del corazon y sirven para medir una
variedad de efectos biologicos. La liberacion del Péptido Natriurético B representa
una compensacion importante en la cardiopatia aguda y sobre carga cronica, asi como
para contrarrestar la activacion del Sistema Renina Angiotensina Aldosterona

(SRAA) y otros sistemas neurohormonales (Salazar, et al., 2018).
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Automanejo cardiovascular

El autocontrol se entiende como una habilidad social que las personas
desarrollan a lo largo de su vida para controlar situaciones de si mismos a nivel
emocional y las acciones afines (Muhammad, et al., 2021). A través de elementos
positivos que se logran en la autoeficacia se generan procesos cognitivos que
permiten desarrollar procesos de resolucion de conflictos llegando con esto al
autocontrol de la conducta. El autocontrol incluye respuestas mentales que son todas
aquellas derivaciones de pensamiento para una resolucion que conllevan a una
satisfaccion mental a través del resultado y; la capacidad de afrontar el estrés se
refiere a cada una de las actitudes de oposicién que permiten contrarrestar un

problema de salud (Ramsay;, et al., 2019).

Por lo anterior es que el automanejo cardiovascular enfrenta impulsos fisicos
y fisioldgicos a resolver. La persona con automanejo cardiovascular puede resistirse
a un impulso o a una tentacion ya que posee habilidades de inhibicion de
comportamiento impulsivo, desarrollados a partir de la autoeficacia de la persona con
IC. Con habilidades de inhibicion, la persona con IC serd propenso a
comportamientos saludables que incluyen la actividad fisica, la alimentacion
saludable, el control de peso y la adherencia a la medicacion.

La actividad fisica es la respuesta humana que esta relacionada con un
adecuado control fisico (Groenewegen, et al., 2020; Snipelisky, et al., 2019). La
actividad fisica es el mayor componente de en una terapia de rehabilitacion, ademas
evita la sarcopenia, promueve el retorno venoso, y evita la estasis venosa (Rojano-
Castillo, et al., 2019). La actividad fisica esta considerada como una funcién de gran
impacto en la recuperacion de la movilidad del paciente con IC ya que es un predictor
de una adecuada adaptacion al medio que rodea al paciente (Amirova, et al., 2021;

Du, et al., 2018; Huang, et al., 2022).

La alimentacién saludable en las personas con IC estd comprendida por dos
elementos cruciales; el control hidrico y el control de sodio. La presencia de signos y

sintomas como disnea, ortopnea, edema, ingurgitacion yugular, ascitis,
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hepatomegalia, o crepitantes pulmonares, durante un episodio de insuficiencia

cardiaca aguda, traducen la presencia de congestion (van der Merr, et al., 2019).

La congestion refleja un aumento de la presion venosa central (PVC) y del
volumen circulante, cuyo reservorio mas importante, por su implicacion en la
insuficiencia cardiaca aguda es la circulacion venosa esplacnica (Dinatolo, et al.,
2018; Groenewegen, et al., 2020). La congestion derivada de la retencion de sodio y
agua, que conlleva a una acumulacion de liquido extracelular, y un aumento del peso
del volumen circulatorio efectivo, con disfuncion renal prominente (Sanchez-

Marteles, et al., 2016).

El control del peso se encuentra muy relacionado a la ganancia de liquidos en
el volumen circulatorio, el aumento del peso en la persona con insuficiencia cardiaca
no esté relacionado con un aumento en el tejido adiposo, mucho menos en el
muscular (Sanchez-Marteles, et al., 2016). El aumento de peso en el paciente con IC
refleja un descontrol entre el consumo de liquidos y su eliminacion (Prentice, et al.,
2021). El control del peso esta relacionado con un control efectivo de la enfermedad,
también con una disminucion en la tasa de reingresos hospitalarios por descontrol

(McAllister, et al., 2018).

La adherencia a la medicacion es la medida en el que la conducta de una
persona al tomar medicamentos corresponde con las recomendaciones acordadas por
proveedor de atencion médica (Prentice, et al., 2021; Groenewegen, et al., 2020;
Huang, et al., 2022). Los medicamentos para el manejo de la IC pueden ser variados
y en cantidades heterogéneas, pero al enlistarse podrian estar dados por grupos; los
antiagregantes plaquetarios, los medicamentos antihipertensivos, los diuréticos, los
antihipertensivos (Groenewegen, et al., 2020; Knowles, et al., 2021; Ledwin, et al.,
2021).

Cada uno permite regulacion fisioldgica en algiin de sus componentes y la no
adherencia conduce a estados no deseables de la IC como el edema periférico, la
congestion fisica, etc. (Okwose, et al., 2019). Por lo que todas las circunstancias que
mantengan alejado al paciente de la adherencia a la medicacion presentaran

desordenes que pueden ir desde un simple mareo, dificultades a la movilizacion,
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deterioro progresivo, sincope o hasta la muerte (Psotka, et al., 2020; Raat, et al.,
2021).

La adherencia a la medicacion es una variable reportada por distintos autores
y que ha sido reconocida como un factor importante para el control y estabilizacion
de los estados agudos de la enfermedad (Lee, et al., 2020; Nadrian, et al., 2018; Peng,
et al., 2019; Zhao, et al., 2021). Se ha reconocido el estado cognitivo como un factor
importante a considerar en la ejecucion de esta tarea, y que la red de apoyo familiar
(sobre todo del conyugue) es imprescindible para su ejecucion (Cotter, et al., 2018;
Hsu, et al., 2021; Johansson, et al., 2021; Zaharova, et al., 2021).

Manejo de la salud cardiaca

Los procesos cognitivos antecesores desarrollados a través de cada uno de los
conceptos permiten llegar a los de orden superior los cuales, al progresar en €stos,
permiten llegar a la autorregulacion de la conducta. Esta esta vinculada intimamente
con el desarrollo de procesos cognitivos de orden superior como la planificacion; que
se refiere a la toma de decisiones para alcanzar un futuro deseado teniendo presente la
situacion clinica actual y los factores que pueden influir en el logro de los objetivos y;
la memoria de trabajo, que se refiere a las estructuras y procesos usados para el
almacenamiento temporal de la informacion y la elaboracion de ésta. El conjunto de
estos dos atributos permite inhibir la impulsividad y los comportamientos adictivos o
no saludables (de Rider, 2006).

A partir de lo anterior es que el constructo de autorregulacion se representa
por concepto manejo de la salud cardiaca que implica una funcioén ejecutiva que
vincula el funcionamiento de los l6bulos frontales como la capacidad que permite la
anticipacion y el establecimiento de metas, la formacion de planes y programas, el
inicio de las actividades y operaciones mentales, que permiten desarrollar o establecer
tareas y habilidades que permiten llevar a cabo eficientemente las conductas de
cambio de comportamiento (Figura 1). Se presenta la relacion de los conceptos de la

intervencion (Figura 2).
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El programa “take HEART”

El programa de la intervencion “take HEART” se evalu6 por medio de la
factibilidad y aceptabilidad segun los criterios de Sidani (2011). La factibilidad,
contemplo la disponibilidad de los recursos necesarios para la entrega de la
intervencion e incluyd los siguientes componentes:

Disponibilidad y calidad de los facilitadores (numero, cualidades
profesionales y tiempo disponible de los facilitadores)

Entrenamiento de los facilitadores (cumplimiento del programa de
intervencion en tiempo, contenido y desarrollo conductual)

Recursos materiales (disponibilidad, uso de los materiales y equipos durante
la implementacion).

Contexto (localizacion, accesibilidad de la poblacion blanco, disponibilidad
del area fisica).

Figura 2

Relacion de conceptos

Autoeficacia de la Automanejo Mangjo de la
Persona con IC Cardiovascular salud cardiaca

La aceptabilidad se consider6 por la opinion y cumplimiento de los
participantes hacia “take HEART”. Se tomaron las siguientes categorias; a) Idoneidad
del problema, opinion del participante con respecto a como la intervencion ayudo a
manejar su salud cardiaca; b) conveniencia, percepcion del participante, sobre como
la intervencion fue adaptada en sus actividades diarias; c) efectividad, percepcion de
los participantes sobre como la intervencion influy6 en su condicion fisica y de salud;
d) riesgos, percepcion del participante sobre efectos no deseados durante la
intervencion; e) tasa de retencion, porcentaje de participantes que concluyeron la
intervencion en relacion con los que iniciaron y; f) tasa de adherencia, porcentaje de

asistencia de los participantes a las sesiones programadas en la intervencion.



32

Modelo légico de la intervencion
El modelo légico permite identificar los elementos que influyen en la
implementacion, mediacion, y resultados de la intervencion (Sidani, et al., 2011).
Compuestas por la estructura: caracteristicas biologicas del participante, proceso:
componentes de la intervencion “take HEART”, factibilidad y aceptabilidad y

resultados conducta de salud (Figura 3).

Figura 3

Modelo logico de la intervencion

Estructura Proceso Resultados
L Componentes Conducta de
Laracteristicas de la Salud. Control
biolégicas del — . . — )
tici ¢ intervencion de su salud
participante “take HEART” cardiaca

V

Factibilidad y
Aceptabilidad

Definicion de Términos

Adaptacion de la intervencion. Proceso sistematico de modificar los
componentes, la forma de entrega o el contexto de una estrategia previamente
disefiada, con el fin de ajustarla a las caracteristicas culturales, sociales, clinicas y
organizacionales de la poblacion destinataria, manteniendo al mismo tiempo la
fidelidad a sus elementos esenciales y tedricos. Los instrumentos que sustentaron su
adecuada adaptacion fue mediante la encuesta de satisfaccion del programa.

Insuficiencia cardiaca. Sindrome complejo, caracterizado por la presencia de
sintomas cardinales como disnea, fatiga, y edema, acompafiados de signos objetivos
de congestion o disfuncion cardiaca, originados por una alteracion estructural o
funcional del corazén que condiciona un inadecuado llenado o eyeccion ventricular,
resultando en un gasto cardiaco insuficiente para cubrir las demandas metabolicas del
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organismo o en una elevacion de las presiones intracardiacas. Se establece
clinicamente y con criterios de una FEVI menor a 49%.

Conducta saludable. Proceso dindmico y sostenido mediante el cual un
paciente modifica conductas cotidianas relacionadas con la alimentacidn, la actividad
fisica, el apego farmacologico etc., con el fin de promover la salud. Este proceso
implica la adquisicion, sustitucion o abandono de practicas, sustentado en la salud.
Estas conductas saludables percibidas por las personas se midieron mediante la escala
de cumplimiento especifico en la adherencia médica (rango de 9 a 54 puntos).

Manejo de la salud. Conjunto de procesos, decisiones y acciones conscientes
que realiza una persona, o un equipo de profesionales para mantener, recuperar o
mejorar el estado de salud, prevenir complicaciones y promover la calidad de vida.
Este manejo incluye la integracion de conocimientos habilidades actitudes, recursos
personales y sociales, asi como la interaccion con los servicios de salud. Implica tanto
conductas de salud, Como la capacidad de utilizar de manera adecuada los recursos
sanitarios disponibles, respondiendo de forma activa y adaptativa a las demandas de
una condicion aguda o cronica. Mediante la escala de adherencia a los medicamentos
y el cuestionario internacional de actividad fisica se pudieran medir estos elementos
para el manejo de la salud.

Afrontamiento. Conjunto de procesos cognitivos y conductuales que una
persona desarrolla de manera consciente para manejar, educir o tolerar las demandas
internas o externas percibidas como estresantes o desbordantes de sus recursos.
Incluyen estrategias orientadas a la resolucion del problema, a la regulacion
emocional o a la busqueda de apoyo, y su efectividad depende de factores personales,
sociales y contextuales. Este proceso se evidencié mediante la escala de autoeficacia
general con un rango de 10 a 40 puntos.

Justificacion

La IC Constituye un problema de salud publica de gran relevancia a nivel
mundial y nacional, debido a su elevada prevalencia, impacto en la calidad de vida,
alta tasa de hospitalizaciones recurrentes y mortalidad asociada. A pesar de los
avances farmacologicos y tecnoldgicos, la IC sigue representando un reto complejo
que requiere no solo un abordaje biomédico, sino también intervenciones integrales
que consideren la dimensidon conductual, psicoldgica y social de las personas que la
padecen.

En este contexto, el manejo de la salud en personas con IC no depende
unicamente de la adherencia a tratamiento farmacoldgico, sino también de la
capacidad de los pacientes para adoptar cambios de habitos saludables, monitorear
sintomas, responder ante descompensaciones y afrontar las limitaciones impuestas
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por la enfermedad. Sin embargo multiples estudios evidencian que las dificultades en
el manejo de la enfermedad y la falta de estrategias eficaces de afrontamiento son
factores que contribuyen a la la progresion de la enfermedad y el incremento en el uso
de recursos hospitalarios.

La intervencidn cognitivo conductual se ha consolidado como un enfoque
eficaz en la modificacién de conductas relacionadas con la salud y en el manejo de
condiciones cronicas, pues brinda herramientas para reestructurar creencias
disfuncionales, fortalecer la autoeficacia y promover cambios sostenidos en el estilo
de vida. No obstante, su aplicacion especifica en personas con IC ha sido
escasamente explorada en contextos latinoamericanos, Y menos aun desde una
perspectiva de enfermeria, lo que genera un vacio de conocimiento sobre su
factibilidad, aceptabilidad y pertenencia cultural en esta poblacion.

Realizar un estudio sobre la factibilidad de una intervencion cognitivo
conductual, resulta fundamental ya que permitira identificar las condiciones
necesarias para su implementacion, los ajustes culturales y contextuales requeridos, Y
la percepcion de los propios pacientes respecto a la utilidad y aplicabilidad de las
estrategias. Ademas, el analisis de factibilidad constituye un paso esencial Para
asegurar que los recursos destinados a futuras investigaciones se empleen de manera
eficiente y con base en evidencia sdlida.

Los resultados de esta investigacion contribuiran al conocimiento cientifico al
ofrecer un marco de referencia sobre como adaptar e implementar intervenciones
cognitivo conductuales en poblaciones con IC en México, aportando elementos
teoricos y metodoldgicos que podran ser replicados en otros entornos con
caracteristicas similares. Asi mismo, fortaleceran la practica de enfermeria, al proveer
estrategias innovadoras para potenciar el manejo eficiente de la enfermedad, reducir
hospitalizaciones evitables mejorando la calidad de vida de los pacientes, y su
mortalidad. Este trabajo no s6lo responde a una necesidad clinica y social apremiante,
sino que también generara evidencia inédita sobre la viabilidad de intervenciones
integradas en el cuidado de la IC.



OBJETIVO GENERAL

Evaluar la factibilidad y aceptabilidad de la intervencion “take HEART” en

personas con IC.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Adaptar la intervencion “take HEART” al contexto mexicano sobre la
autorregulacion en personas con IC.

2. Caracterizar a las personas con IC.

3. Determinar la relacion de la autoeficacia de la persona con IC, automanejo
cardiovascular y el manejo de la salud cardiaca.

4. Determinar la eficacia preliminar de la intervencion “take HEART” en
personas con IC.

35
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MATERIALES Y METODOS

En este capitulo se describe el disefio del estudio, la poblacion, el muestreo, la
muestra, los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion. Mediciones e
instrumentos, procedimientos para la eleccion de participantes y recoleccion de la
informacion, descripcion del tratamiento para el grupo de intervencion, descripcion
del tratamiento para el grupo de control, fidelidad de la intervencion, consideraciones

éticas y analisis de datos.
Diseiio de estudio

Estudio piloto de factibilidad (Gitlin, 2016, p.91) de una intervencién de
mediciones repetida con dos grupos; intervencion y control (atencion habitual). Un
estudio piloto es pertinente para valorar la aceptabilidad y factibilidad de una
intervencion y de los métodos de estudio (Sidani, 2011, p.247) y prevenir el fracaso
en estudios a gran escala (Polit, 2012, p.209). Se evaluaron, resultados preliminares
de la salud de las personas con IC. Las mediciones se realizaron en dos momentos: la
medicion basal (pre-test) y al finalizar la intervencion (pos-test), como se muestra en

la figura 4.
Poblacion, muestra y muestreo

La poblacion estuvo conformada por adultos con diagnostico médico de IC
derechohabientes al servicio médico de un hospital de seguridad social de alta
especialidad (HAE) en la zona sur de la ciudad de México. El tamaiio de la muestra
fue de 108 participantes; 53 en grupo experimental y 55 en grupo control. Para la
asignacion de los participantes a cada grupo se uso el programa Excel. Para el calculo
de la muestra se utiliz6 el paquete estadistico nQuery Advisor, considerando una
prueba t para dos medidas, con nivel de error del .05, una potencia del 90%, un
tamafio de efecto moderado de .6 y considerando una pérdida del 20%. El muestreo

fue por conveniencia.
Criterios de Inclusion

Personas mayores de edad, con diagnostico médico de IC, pertenecientes a la

jurisdiccion del HAE, en la Ciudad de México y area conurbada. Que contaran con
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historial previo de hospitalizaciones derivadas de IC y se encontraran hospitalizados

al momento de la seleccion.

Figura 4

Esquema de entrega de la intervencion
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Periodo de la intervencién

3 sem/ 4 sem/ 5 sem/ 6 sem/
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7 semanas

Criterios de exclusion

Se excluyo6 a los adultos que presentaron deterioro cognitivo valorados a

través de la Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCa).
Criterios de eliminaciéon

A los participantes que no recibieron al menos dos sesiones programadas

durante la entrega de la intervencion.
Seleccion de participantes, reclutamiento y recoleccion de datos

Se seleccionaron adultos con un diagndstico médico de IC, diagnosticados
mediante el reporte de un estudio de ECO con un resultado de una FEVI de IC-FEmr
0 menor y que tuvieran al menos un estudio bioquimico de péptido natriurético atrial

sub-optimo para IC en el expediente electronico. Estos datos fueron tomados del
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expediente clinico electronico. La seleccion fue en el area de hospitalizacion de los
servicios del HAE. Con la informacion se formul6 una lista con los nombres y
ubicacion hospitalaria. Se realizo la aleatorizacion de los participantes a través de
Excel, para los grupos de intervencion y control. Una vez realizada la aleatorizacién

se procedio al reclutamiento.

El estudio conté con la aprobacion de los Comités de Investigacion y Etica en
investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo
Leoén (UANL). Se solicitd permiso a las autoridades de la institucion donde se realizéd
el estudio. Una vez obtenido el permiso se les inform¢ a los jefes de servicio

relacionados a la atencidon cardiovascular.

Identificados los participantes potenciales, se realiz6 contacto cara a cara para
realizar la invitacion al proyecto. La visita cara a cara para el reclutamiento se realizd
por el investigador principal, quien acudié con el uniforme clinico institucional
completo e identificaciones como estudiante del Doctorado en Ciencias de
Enfermeria de la UANL y como trabajador del HAE. Durante las visitas de
reclutamiento, se explico a los participantes potenciales seleccionados sobre las
caracteristicas de la intervencion (duracion, nimero de sesiones, mediciones y
contenidos). Si asi se hubiese requerido, se realizaria una segunda visita para los

participantes potenciales que no se hallaron por traslado a algun estudio.

Se agradeci6 a los participantes que no aceptaron participar en el proyecto y
se les invitd a seguir atentos de su estado de salud mediante las vias institucionales
habituales para su atencion. Se les proporcionaron los datos del contacto del
investigador principal por si cambiaran de opinidn respecto a su inclusion en el

proyecto.

A las personas que aceptaron participar se les informo de la fecha y hora de
inicio de la intervencion, y en qué apartado firmarian el consentimiento informado
(Apéndice A). El investigador principal se asegur6 que los resultados de gabinete se
encontraran registrados en el expediente electronico. Quienes no tuvieron el registro
en el expediente electronico se solicitd al médico tratante su solicitud al departamento

correspondiente. Cada periodo de mediciones se programo por semana durante siete
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semanas en un horario establecido segun la disponibilidad del area fisica autorizada
en donde se realizarian las sesiones grupales. Se contempl6 la sala de juntas de la
consulta externa como el espacio idoneo para llevar a cabo de forma correcta y segura
el desarrollo de la intervencion, asi como la aplicacion de instrumentos y mediciones
por sus cualidades fisicas de accesibilidad, iluminacion, y comodidad para cada uno

de los participantes del estudio.
Instrumentos de Medicion

En este apartado se describen primero los instrumentos de lapiz y papel
iniciando con Cédula de caracteristicas sociodemograficas (Apéndice B), la
Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCa) (Apéndice C), la escala de autoeficacia
general (Apéndice D), la escala de cumplimiento especifico en la adherencia médica
(Apéndice E), la escala de adherencia a los medicamentos (Apéndice F), el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (Apéndice G), la Escala de
Autoeficacia del Consumo Alimenticio (Apéndice H), Encuesta Previa Integral
(Apéndice O), Calidad de Vida en Paciente con Insuficiencia Cardiaca (Apéndice I),
la Escala de adherencia de la dieta mediterranea (Apéndice J), la Encuesta de
Satisfaccion del programa “Take Heart” (Apéndice N), las encuestas posteriores de la
sesion uno (Apéndice P), dos (Apéndice Q), cuatro (Apéndice R), cinco (Apéndice S)
y finalmente la Encuesta posterior integral (Apéndice T). Por tltimo, se detalla el

contenido de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas del participante.
Caracteristicas sociodemograficas

La cédula de caracteristicas sociodemogréficas esta integrada por dos
secciones. El folio del participante. Se incluyen las caracteristicas biologicas, sociales
y clinicas. En las caracteristicas bioldgicas se incluye peso y talla pre y post test y en
los aspectos sociales; las iniciales del nombre, la ficha médica, la edad, el sexo, el
estado civil, la ocupacion, el lugar de origen, lugar de residencia, domicilio, contacto
familiar, nimeros de contacto, religion, fecha de ingreso, fecha de egreso, fecha de
nacimiento. Ademas de qué medio de transporte usa para ir al hospital. Para las
caracteristicas clinicas; la determinacion de la FEVI basal (pre y post test), el valor de

la medicion bioquimica de BNP basal (pre y post test), clasificacion por la NYHA,
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tiempo de diagnostico de IC, enfermedad cardiovascular atribuible al desarrollo de
IC, enfermedades cronico-degenerativas (DM, HAS, ERC, neumopatia), habitos
(tabaquismo, alcoholismo, toxicomanias), arritmias, internamientos previos y

tratamiento farmacologico (Apéndice B).
Evaluacion Cognitiva de Montreal

La prueba de evaluacion cognitiva de Montreal (MoCa), que es una medida de
la funcién cognitiva global. Originalmente se desarrollo en el afio 2005 para detectar
el deterioro cognitivo leve (DCL), pero ahora se utiliza con frecuencia como una
herramienta de deteccion para las demencias (Davis, et al., 2021). El MoCa se evaltia
sobre 30 puntos. El puntaje bruto se ajusta segun el nivel educativo (1 punto extra por
10 a 12 afios de educacion formal; 2 puntos agregados por 4 a 9 afios de educacion

formal).

El estudio original (Nasreddine, et al. 2005) proporcion6 un rango normal
para MoCa de 26 a 30 puntos; el umbral sugerido de 25/26 fue el mismo para DCL y
para demencia (una puntuacion de 25 o menos es indicativa de deterioro cognitivo).
Este punto de corte se usa ampliamente como el umbral para detectar el deterioro
cognitivo y la posible demencia. La Alzheimer’s Society recomienda el MoCa como
una de las pruebas que se pueden usar para la deteccion de demencia en clinicas de

memoria en el Reino Unido (Nasreddine, et al. 2005).

El MoCa es una prueba breve de la funcién cognitiva, que tarda 10 minutos en
administrarse. Evaliia la memoria a corto plazo, la funcion visuoespacial, la funcion
gjecutiva, la atencion, la concentracion y la memoria de trabajo, el lenguaje y la
orientacion. Existen tres versiones del MoCa en inglés para minimizar los efectos de
la practica. Cada version prueba los mismos dominios, pero el contenido de las tareas
especificamente difiere. Se informa que estas versiones alternativas tienen una
confiabilidad comparable a la original. También hay disponibles multiples
traducciones, asi como una version para personas con discapacidad visual (Apéndice

Q).



41

Escala de autoeficacia general

El instrumento de autoeficacia general en el &mbito de la salud cobra
importancia en la prevencion de conductas riesgosas que van en beneficio de las
personas. El instrumento es desarrollado en 1979 por Schwarzer (1996) en Alemania,
el cual mide la percepcion que tiene la persona respecto de sus capacidades para
manejar en su vida diaria diferentes situaciones estresantes. Mas tarde, en 1981,
reducen esta version alemana de 20 a 10 reactivos, y actualmente ha sido traducida en

mas de 28 idiomas.

La version al espafiol se tradujo en 1993 desde la escala original, con
adaptaciones culturales necesarias para medir de manera contextualizada el
constructo autoeficacia percibida en diferentes poblaciones de habla hispana. La
unidimensionalidad y homogeneidad de las versiones al espafiol, mandarin, y aleméan
se demostro a través del analisis de la correlacion item-item total, factor carga y

componentes principales (Cid, et al., 2010).

Es una escala de frecuente uso en distintos &mbitos por lo que cuenta con
varias traducciones, adaptaciones idiomaticas y validaciones ajustadas. Entre las
distintas traducciones y adaptaciones, se encuentran las realizadas en muestras
alemanes, costarricenses y chinas con una confiabilidad de entre o= 0.81 y 0.91
(Schwarzer, et al., 1997). También en una muestra suiza con pacientes con lesiones
medulares mostro una confiabilidad de o= 0.92 (Peter, et al., 2014). Mientras que en
traducciones al idioma espafiol se muestran estudios en Espafia con un o= 0.89
(Espada, et al., 2012). En el contexto latinoamericano existen estudios en Pert con
una poblacion de adolescentes con una o= 0.75 (Grimaldo, 2005), en Ecuador o=
0.89 mientras que en Chile o= 0.84 (Cid, et al., 2010) y México a= 0.77 (Padilla, et
al., 2000).

La escala de autoeficacia general version en espafiol se conforma de 10
reactivos con un puntaje minimo de 10 puntos y un maximo de 40 puntos. Las
respuestas son de tipo Likert donde la persona responde a cada reactivo de acuerdo

con lo que ella percibe de su capacidad en el momento: incorrecto (1 punto); a penas
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cierto (2 puntos); mas bien cierto (3 puntos); o cierto (4 puntos). En esta escala a

mayor puntaje mayor autoeficacia general percibida. (Apéndice D)
Escala de Cumplimiento Especifico en la Adherencia Médica

La Escala de Cumplimiento Especifico en la Adherencia Médica por su
nombre en inglés Medical Outcomes Study-Specific Adherence scale, evalta el
cumplimiento de siete conductas preventivas secundarias comunes: tomar los
medicamentos recetados, las conductas de estilo de vida saludable como el hacer
ejercicio con regularidad, reducir el consumo de alcohol, seguir una dieta baja en sal,
seguir una dieta baja en grasas y reducir el estrés. Es una herramienta que ha sido
utilizada en distintas poblaciones con enfermedades cardiovasculares como la China
en el que han reportado un alfa de Cronbach de «=0.78 (Hays, et al., 1994; Lu, et al.,
2019), en el continente americano ha sido utilizada para poblaciones estadounidenses
con enfermedad obstructiva cronica se han reportado un a=0.78 (Bugajski, et al.,

2020), sin embargo, no se ha encontrado reportes en poblaciones de habla hispana.

Contiene nueve items en los cuales pide a los pacientes que califique con qué
frecuencia han realizado estos comportamientos de adherencia y salud recomendados
en las ultimas 4 semanas en una escala de respuestas de tipo Likert de 6 puntos en la
que 1= ninguno, 2= rara vez, 3= a veces, 4= mucho tiempo, 5= la mayor parte del
tiempo y 6= todo el tiempo. La puntuacion que este mas cercana este a 54 demostrara
una mayor adherencia de comportamientos en salud, por el contrario, una puntuacion

de 9 puntos serd la menor adherencia a los comportamientos de salud. (Apéndice E)
Escala de Adherencia a los medicamentos

Este instrumento se desarrollé en Estados Unidos de Norteamérica por un
equipo multidisciplinario con experiencia en el uso de medicamentos, educacion para
la salud, alfabetizacion, psicologia y manejo de enfermedades cronicas y a partir de la
identificacion del instrumento desarrollado por Morisky (1986), se revisaron y
modificaron los items para ampliar el contexto clinico y simplificarlo (Kripalani, et

al., 2009). El instrumento es una version adaptada al espafiol del instrumento de
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escala de adherencia a los medicamentos en diabetes. La adaptacion del instrumento

fue hecha en Estados Unidos de Norteamérica por Mayberry, et al., (2013).

Esta adecuado para la medida de adherencia en pacientes pluripatologicos El
instrumento permite analizar de forma multidimensional la falta de adherencia, por lo
que permite individualizar las posibles intervenciones en funcion de las barreras
detectadas en cada paciente. Estd conformado por 11 reactivos. El patron de respuesta
es tipo Likert de 1-nunca a 4-siempre. La puntuacion total oscila de 11 a 44 puntos;
un porcentaje cercano a once puntos demuestra una mejor adherencia al medicamento
y por el contrario una mala adherencia. En poblaciones con enfermedades cronicas
como la diabetes el alfa de Cronbach reportado ha sido de «=0.86. Para este

cuestionario se realizé un proceso de traduccion y adecuacion cultural. (Apéndice F)
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica

El Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), fue creado e
implementado a finales del siglo XX (Ainsworth, et al. 2000), surgiendo como
respuesta a la necesidad de crear un cuestionario estandarizado para estudios
poblacionales a nivel mundial, que amortiguara el exceso de informacion
subsiguiente a la excesiva aplicacion de cuestionarios de evaluacion (Toloza, et al.,
2007). La implementacion del IPAQ comenz6 en Ginebra en 1988 y ha sido validado
en diversos estudios realizados en poblaciones europeas (Brown, et al., 2004),
asidticas, australianas (Craig, et al., 2003), y americanas (Gémez, et al., 2005;
Pardini, et al., 2001). Se han desarrollado diversas versiones del instrumento de
acuerdo con el nimero de preguntas (largo y corto), el periodo de repeticion y el

método de aplicacion.

El cuestionario ha sido disefiado para ser usados en adultos. La version corta
proporciona informacion sobre el tiempo empleado en caminar, en actividades de
intensidad moderada, vigorosa y en actividades sedentarias. Esto permite clasificar en
tres niveles de actividad fisica; nivel de actividad fisica alto que es un reporte de siete
dias en la semana de cualquier combinacion de caminata, y/o actividades de
moderada y/o alta intensidad; moderado que es el reporte de tres o mas dias de

actividad vigorosa por al menos 20 minutos diarios o cuando se reportan cinco a mas
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dias de actividad moderada y/o caminata al menos 30 minutos diarios; bajo se define
cuando el nivel de actividad fisica del sujeto no este incluido en las categorias alta o
moderada. Se puede calcular a través del portal en internet en la liga http:/www.al-

nasir.com/www/PharmCalc/exec_calc.php?ID=GPPAQ. Es una herramienta que ha

sido ampliamente utilizada en poblaciones con condiciones médicas heterogéneas
como la australiana en el que han reportado un alfa de Cronbach de a=0.74
(Armstrong, et al., 2000), en el continente asiatico, Japon ha utilizado la herramienta
en personas ancianas retiradas reportando una confiabilidad de =0.72 (Hj, 1996). En
el continente americano se han reportado estudios de rehabilitacion fisica y de
atencion cardiovascular con alfa de Cronbach que van desde a=0.46 en Brazil (Pate,
et al., 1995), hasta =0.79 en Guatemala (Freedson, et al., 1998), y en Estados
Unidos de Norteamérica «=0.86 (Sperber, et al., 1994) (Apéndice G).

Escala de Autoeficacia del Consumo Alimenticio

El instrumento evalua la capacidad percibida de la persona para disminuir el
consumo de alimentos altos en calorias, evitando alimentos dulces y el comer
alimentos saludables. Los 21 items estdn agrupados en cuatro dimensiones: el
primero es el correspondiente a alimentos con alto contenido de grasas; el segundo a
alimentos que contienen frutas y verduras; el tercero, alimentos que contienen dulce y

finalmente el correspondiente a las bebidas.

El instrumento estd conformado por 21 items con opcioén de respuesta que va
de 1 a 10, donde uno representa la ausencia de capacidad y 10 el ser muy capaz en
disminuir la ingesta de productos caloricos o dulces y aumentar el consumo de
alimentos saludables. Los valores oscilan entre 21 y 210 puntos. Un mayor puntaje
indica una mejor autoeficacia en relacion con la conducta de alimentacion. El
instrumento ha demostrado poseer una buena consistencia interna para los autores
que la han utilizado (Truyjillo, et al., 2021). La confiabilidad del instrumento ha sido
evaluada a nivel nacional e internacional; en México Palacios (2017) evalu¢ la
confiabilidad del instrumento, obteniendo un alfa de Cronbach de =0.79, en Espaiia

Garcia-Silva (2020) report6 resultados de @=0.92 (Apéndice H).


http://www.al-nasir.com/www/PharmCalc/exec_calc.php?ID=GPPAQ
http://www.al-nasir.com/www/PharmCalc/exec_calc.php?ID=GPPAQ
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Calidad de Vida en Pacientes con Insuficiencia Cardiaca

El instrumento consta de 21 preguntas, creado por Rector (1993) el cual se
divide en cinco dimensiones: limitaciones fisicas, sintomas, severidad, cambios,
calidad de vida, interferencia social, y autoeficacia. Los puntajes mayores indican una
mejor calidad de vida. A cada respuesta se le asigna un valor ordinal; cero para la
respuesta que implica una respuesta negativa; uno muy poco; dos poco; tres algo;
cuatro mucho y; cinco muchisimo. La puntuacion méaxima es 205 puntos que indica el
estado de calidad de vida mas bajo para una persona que vive con IC, la puntuacién

minima es de cero lo que indica un estado de calidad de vida idoneo de la persona.

La puntuacioén total mas cercana a cero indica una mejor calidad de vida, por
el contrario, una puntuacion mas cercana a 105 indica una menor calidad de vida. Su
utilidad ha sido demostrada en distintos &mbitos geograficos y en varios idiomas.
También ha demostrado su validez en pacientes comunitarios, en su entorno de vida
habitual y clinicamente estables (Naveiro-Rilo, et al., 2012). El alfa de Cronbach
reportado oscila entre 0.81 a 0.91 (Bilbao, et al., 2016; Garin et al., 2008; Kularatna,
et al., 2020; Kusuma, et al., 2019) (Apéndice I).

Escala de adherencia de la Dieta Mediterranea

El instrumento es la version en espafiol realizada en Espafia por Serra-Majem
(2003), en una poblacion pediatrica, es una herramienta para identificar y monitorizar
algunas conductas relacionadas con el balance energético. Se trata de un instrumento
auto-aplicable enfocado a estimar los héabitos alimentarios. El cuestionario consta de
14 preguntas; con cuatro preguntas que representan una connotacion negativa en
relacioén con una adecuada dieta mediterranea y puntiia como un punto cada una si las
respuestas son afirmativas; diez preguntas afirmativas que representan un aspecto
positivo en relacion con la dieta mediterranea con una puntuacion de 1 punto cada

una.

Los valores de la prueba oscilan entre cero (minima adherencia) y 14 (maxima
adherencia). Los individuos se clasifican en tres categorias a seguir: baja adherencia o

dieta de muy baja calidad (puntuacion menor o igual a tres), adherencia media o
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necesidad de mejorar el patron alimentario (puntuacion de 4 a 7) y adherencia alta u
optima a la dieta mediterranea (puntuacién mayor o igual a §). Se ha reportado una

alfa de Cronbach 0.79 en poblaciones adultas (Carrillo, et al., 2020). (Apéndice J)
Medicion de Peso

Se midio6 el peso de la persona siguiendo el protocolo establecido (Apéndice
K). Con los datos reportados se calcul6 el IMC de cada uno de los participantes y se
clasificaron de acuerdo con la OMS; <18.5 bajo peso; 18.5-24.9 peso normal;
sobrepeso 25-29.9; obesidad tipo 1 de 30-34.9; obesidad tipo 2 de 35-39.9; obesidad
tipo 3 >40 pretest y post test.

Adaptacion de la Intervencion

La intervencion fua adaptada a partir del modelo origina take HEART,
desarrollada en Estados Unidos por la Universidad de Michigan, con el proposito de
manejar la salud de las personas con enfermedades cardiovasculares. Dado que el
contexto mexicano presenta diferencias sustanciales en cuanto a la organizacion del
sistema de salud, el perfil sociodemografico de los pacientes y los recursos
disponibles para la atencion de enfermeria se consider6 necesaria una adaptacion

cultural, lingiiistica y organizacional de la intervencion.

Para guiar esta adaptacion se empled el marco de cinco fases propuesto por
Barrera, et al., (2013), el cual permite ajustar intervenciones basadas en evidencia a
nuevas poblaciones sin comprometer sus componentes esenciales. Estas fases
incluyeron, primero: la recopilacion de informacion contextual mediante la revision
de la literatura, segundo: el disefio preliminar adaptado, tercero: prueba piloto con
pacientes en falla cardiaca, cuarto; ajuste derivado del pilotaje y, quinto preparacion

de la version final adaptada.

Se conservaron elementos centrales como la resolucion de dudas por un
médico experto, la educacion sobre las conductas saludables, y el seguimiento
estructurado. Entre las modificaciones resaltaron: el redisefio de los materiales

educativos utilizando lenguaje coloquial y referencias culturales pertinentes; la
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integracion familiar a las sesiones, dada su accesibilidad en el entorno hospitalario; y

la heterogeneidad de los sitios donde se dieron las sesiones.

La validacion de estas modificaciones se llevo a cabo a través de entrevistas
semiestructuras con dos profesionales de enfermeria y cinco pacientes. Esta estrategia
permitié asegurar la pertinencia cultural de la intervencion sin perder su fidelidad al
modelo original (Castro, et al., 2004; Escoffery, et al., 2019). Finalmente, la
intervencion adaptada se sometid a una prueba piloto en un hospital de alta

especialidad en la Ciudad de México.
Descripcion de la intervencion

La intervencion Take HEART que se uso es propiedad de la Universidad de
Michigan en USA. Se tienen los permisos para usarla. Take HEART se basa en un
programa de autogestion basado en evidencias para adultos con cardiopatia, conocido
como “Take PRIDE”. Los investigadores han adaptado “Take PRIDE” para crear
“take HEART”, un programa adaptado para que se pueda utilizar con adultos

vulnerables. El programa “Take HEART” destaca:

e Siete sesiones educativas; 5 sesiones de grupo y 2 sesiones uno a uno
por teléfono.

e Las sesiones de grupo duran aproximadamente 150 minutos

e Las sesiones de teléfono duran aproximadamente de 30 a 45 minutos.

e Todas las sesiones se realizan en un lapso de 7 semanas.

Sesiones de grupo

Cinco sesiones de grupo que duran aproximadamente 150 minutos cada una,
cubriendo el siguiente material educativo: introduccién al proceso de “Take
HEART”; cardiopatia y factores de riesgo asociados; manejo de la medicacion;
nutricion; ejercicio; dejar de fumar; manejo de estrés (tension); aprovechar al maximo
la asistencia sanitaria. Las cartas descriptivas de las sesiones se muestran en el

apéndice L.
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Sesiones telefonicas

Dos sesiones telefonicas individuales que duraron aproximadamente de 30 a
45 minutos cada una, que cubrieron el siguiente material: revision de los temas
cubiertos en sesiones de grupo previas; revision de metas y avances realizados para
lograr las metas; responder preguntas y abordar cualquier cuestion que haya

planteado el participante.
Descripcion del tratamiento control

Con la finalidad de dar al grupo control informacion suficiente, se entreg6 un
triptico (Apéndice M) en el que se detalla informacion en cuatro campos importantes
de la enfermedad; la alimentacion saludable, el control y registro del peso, la
actividad fisica y el apego a la medicacion. Se les pidio6 a los participantes del grupo
control que leyeran la informacion del triptico entregado y se despejaran dudas sobre

su cuidado en casa.
Medidas de control

Se realizaron a través de la aleatorizacion simple asignando a cada
participante a un grupo sin tener en cuenta la asignacion de los participantes
anteriores. Se aleatorizo la participacion a de cada participante a través de Excel
realizando niimeros al azar del 1 al 108 y en dos columnas que corresponderan al
grupo control y al de intervencion, y a partir de esos nimeros agrupados en ambas
columnas se tomaron en cuenta para determinar a los participantes en el grupo
correspondiente segun su nimero subsecuente. Tomando como referencia que el
numero consecutivo del primer posible candidato se asign6 al grupo que haya
determinado la aleatorizacion de Excel y asi subsecuentemente para los demas

posibles participantes del estudio.
Factibilidad

Las mediciones de factibilidad se presentan en el orden propuesto por Sidani
(2011, p. 247). La factibilidad de la intervencion se establecio a través de la
aceptabilidad, satisfaccion, costos, facilitadores, barreras y fidelidad de la

intervencion. Para la aceptabilidad se observaron la aceptacion de la intervencion por
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parte de los participantes a través de la intervencion. La satisfaccion se medid
exprofeso sobre; a) los elementos del programa “take HEART” (temas, actividades,
formatos de registro, forma de entrega) incluidos en el manual del participante, b)
caracteristicas del facilitador. Se midi¢ la satisfaccion con la encuesta de satisfaccion
del programa la cual cont6 de siete preguntas con una escala de tipo Likert con cinco
opciones de respuesta: desde “no muy insatisfecho” a “muy satisfecho” ademas se

agreg6 una pregunta abierta para sugerencias de mejora. (Apéndice N)
Fidelidad de la Intervencion

Para monitorear la fidelidad se desarroll6 el Manual de Capacitacion para
Educadores de la Salud del programa “take HEART” y el Libro de Trabajo del
Participante. En el manual de la intervencion se incluyeron cada uno de los elementos
de la intervencion en la descripcion de las caracteristicas de cada sesion (objetivo,
tiempo, actividades, materiales, responsabilidades del educador y participantes). En el
Libro de Trabajo del Participante se incluyo6 informacion detallada sobre
enfermedades cardiacas, afecciones relacionadas con enfermedades cardiacas, formas
de controlar las enfermedades cardiacas y llevar un estilo de vida mas saludable y
cémo implementar PRIDE (identificacion de problemas, investigue y observe la
rutina, identifique metas para el manejo de la salud, desarrolle un plan o estrategias y

evalle el progreso/establezca una recompensa).

La fidelidad de los elementos de la intervencion se midi6 con la entrega
semanal de la intervencion: a) introduccion al proceso “take HEART”,
autorregulacion y PRIDE, enfermedad cardiaca y factores de riesgo relacionados, b)
manejo de medicamentos, ¢) nutricion, d) ejercicio, €) dejar de fumar, f) manejo de

estrés y g) como aprovechar al méximo su atencion médica.
Intervencion

La intervencion tuvo dos elementos educativos, comprendidos en siete
sesiones educativas; cinco sesiones grupales y dos sesiones telefonicas individuales.
Las sesiones de grupo fueron cinco con una duracién aproximadamente de 150

minutos cada una. Al inicio de la primer sesion se realizo la encuesta previa integral



50

(Apéndice O), posterior a cada sesion se realizd una encuesta posterior; que cubri6 el
siguiente material educativo: a) introduccion al proceso “take HEART” (Apéndice P),
autorregulacion, PRIDE, enfermedad cardiaca y factores de riesgo relacionados
(Apéndice Q), b) manejo de medicamentos, ¢) nutricion, d) ejercicio, e) dejar de
fumar, (Apéndice R), f) manejo de estrés (Apéndice S), g) como aprovechar al
maximo su atencion médica (Apéndice T). Las sesiones telefonicas fueron dos, con
una duracion aproximada de 30 a 45 minutos cada una, cubriendo el siguiente
material: a) revision de todos los temas tratados en sesiones grupales anteriores, b)
revision de las metas y el progreso realizado para alcanzar las metas y, ¢) responder a

cualquier pregunta y abordar cualquier problema que plantee el participante.

Estrategia de analisis de datos

Los datos fueron procesados en el paquete estadistico Social Package for the
Social Sciences (SPSS) 27, se realizo la prueba de Kolmogoérov-Smirnov para
conocer la distribucion de los datos y determinar las pruebas paramétricas y/o no
paramétricas que se utilizaron en el analisis. Se utilizé estadistica descriptiva e
inferencial.

La aceptabilidad y factibilidad se analizaron utilizando estadistica descriptiva
como medidas de frecuencia, tendencia central y de dispersion. El andlisis para
explorar la eficacia preliminar se realizo a través de comparacion de medias entre los
grupos de intervencion y control, a través del analisis de varianza con medidas
repetidas (ANOVA-MR), prueba t para muestras independientes para estimar

diferencias entre los grupos.

Consideraciones éticas

Este proyecto de tesis se apego a las disposiciones del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la salud, en lo relativo a
establecido en el titulo segundo: aspectos éticos de la investigacion en seres humanos;

al titulo cuarto: de la bioseguridad de las investigaciones, se dio cumplimiento a los
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articulos 13, 14, 16, 17, 21 y 22 del Capitulo I y al articulo 57 del Capitulo V (Ley
General de Salud, 2014).

De acuerdo con el articulo 13 se respet6 la dignidad y proteccion de los
derechos y bienestar de los participantes con IC. Durante la intervencion cada
participante se le llamo por su nombre, sin embargo, en los cuestionarios y registros
se les asignd las letras iniciales de sus nombre y apellidos. En cumplimiento con el
articulo 14 fraccion V, se contd con el consentimiento informado por escrito del
participante con IC. De la fraccion VI la investigacion se realizo por profesionales de
la salud (enfermeros) con habilidades para cuidar la integridad y atencion de las
personas con IC, cabe mencionar que se cont6 con un especialista en enfermeria
cardiovascular y experiencia clinica en la atencidn a pacientes cardiovasculares. De la
fraccion VII el estudio cuenta con el dictamen favorable del Comité de Investigacion
y del Comité de Etica en Investigacion, de la Facultad de Enfermeria de la

Universidad Auténoma de Nuevo Leon.

De la fraccion VIII, se solicito el permiso a las autoridades correspondientes
del HAE para llevar a cabo los procedimientos (reclutamiento, invitacion, seleccion
de participantes con IC, medidas de seguridad e implementacion) implicados en la
investigacion. De la fraccion IX se suspenderia la investigacion para los participantes
con IC que asi lo solicitaran, y para aquellos que al inicio o en el transcurso de la
intervencion, hubieran presentado alglin signo o sintoma de complicacion por
enfermedad, alguna discapacidad o muerte. En cumplimiento en lo estipulado en el
articulo 16, se protegio la privacidad de los participantes con IC. Los resultados se
dieron a conocer en forma general, sin datos de identificacion. Los instrumentos de
medicion tuvieron un numero de coédigo. La cédula de datos, los instrumentos, las

mediciones fisiologicas y bioquimicas estan bajo resguardo de los investigadores.

Acorde a lo especificado en el articulo 17, fraccion 11, esta investigacion fue
de riesgo minimo. Se tomaron medidas de seguridad en todo momento a fin de evitar
eventos adversos durante la intervencion. Se respetd lo establecido en el articulo 21 y
sus diversas fracciones (I-XI). El consentimiento informado explico a los

participantes con IC de forma clara y precisa, la informacion correspondiente a la
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investigacion. En el consentimiento informado se describi6 el objetivo de la
investigacion, en qué consistia su participacion, los riesgos y los beneficios de la
investigacion, la garantia de dar respuesta a sus dudas, la libertad de retirarse del
estudio cuando asi lo desearan sin que hubiese ningtin perjuicio en su relaciéon con el
HAE, el anonimato, y confidencialidad del participante. Se estuvo atento por

cualquier complicacion relacionada al estudio.

Acorde a lo sefialado en el articulo 22, fraccion 11, el consentimiento
informado fue elaborado y cumpli6 con lo establecido en la FAEN, UANL, se
aseguro6 que toda la informacion estipulada estuviera completa. De la fraccion 111 el
consentimiento informado contiene los datos (direccion y teléfono) de cada
participante con IC, y de dos testigos que estuvieron relacionados con ¢él. Todos ellos
firmaron el consentimiento informado previa explicacion de los datos contenidos en
éste. De la fraccion IV en dado caso de que el participante con IC no supiera firmar,
imprimiria su huella digital en el consentimiento informado y firmaria a lado derecho
de la huella digital los testigos relacionados con él, sin embargo, para ninguno de los
casos fue necesario. De la fraccion V se entreg6 una copia firmada del consentimiento

informado a cada participante.
RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados. Se inicia con los resultados de la
adaptacion de la intervencion. Posteriormente se presentan caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y antropométricas de los participantes del estudio.
Después los resultados sobre la relacion de la autoeficacia de la persona con IC,
automanejo cardiovascular y manejo de la salud cardiaca. Finalmente se presenta los

resultados de la eficacia preliminar de la intervencion en personas con IC.

Para dar respuesta al primer objetivo de especifico: Adaptar la intervencion
“take HEART” al contexto mexicano sobre la autorregulacion en personas con IC se

describe a continuacion los resultados de esta.
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Adaptacion de la intervencion

De acuerdo con las actividades planificadas en esta etapa, se presentan a

continuacion los resultados obtenidos.

En la identificacion de componentes basicos de la intervencion original se
reviso la literatura y mediante las conversaciones con la responsable de la
intervencion original, se reportaron que los principios y funciones de la intervencion
se basaron en el acceso equitativo, la automatizacion con criterio clinico

estableciendo sistemas de enlace coordinados, monitoreo y mejora de desempefio.

En cuanto a las diferencias entre los grupos culturales (intervencion vs
adaptacion) se observo que las principales diferencias se encontraban en las
caracteristicas de etnicidad, contexto de seguridad social, del equipo de investigacion
e implementacion la falta de recursos economicos (Tabla 1). Por lo tanto, se concluyd
que, para implementar el programa en la poblacion mexicana, la intervencion podia
ser adaptada culturalmente teniendo en cuenta las diferencias que podrian

obstaculizar el éxito de la intervencion.
Disefio preliminar de la adaptacion

A continuacion, se describen las adaptaciones que fueron necesarias para
ajustar el programa take HEART al contexto mexicano. Para mantener la fidelidad del
programa, se conservo la estructura de la intervencion en términos de formato, la
entrega original de las sesiones y de cada uno de los materiales sobre los cuales se
disefiaron sobre la cultura mexicana y la teoria en la que se baso la intervencion. Se
realizaron adaptaciones en el reclutamiento, en la traduccion, en el reclutamiento,
contenido del programa, personal de implementacion, escenario de entrega, material

didactico, y folletos.



Tabla 1

Componentes entre grupos culturales
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o Grupo Grupo de Diferencias en la
Principio . . . _

originario adaptacion implementacion

Acceso Afrodescendiente Mexicano Creencias, valores

Automatizacion Facilitadores Enfermero Lenguaje técnico
Monitoreo Telefonico Telefonica Acceso libre

Seguridad social Sin seguridad

Recurso Apoyo
econdémico gubernamental
Escenario de )
Comunidad

Implementacion

Con seguridad

asalariado

Hospital

Atencion médica
Impacto para las
sesiones
Menor nimero de

profesionales

Nota: Contenido original del autor

Consistencia interna de los instrumentos

Para evaluar la fiabilidad de los instrumentos utilizados en la investigacion, se

calcul¢ el coeficiente alfa de Cronbach para cada escala antes y después de la

intervencion. Los resultados indicaron que la escala de calidad de vida en pacientes

con IC presentd una alta consistencia interna (o= 0.97), mientras que la escala de

cumplimiento especifico en la adherencia médica mostrd un coeficiente aceptable (o=

0.83). De acuerdo con los criterios establecidos por Carmines y Zeller (1979), valores

superiores a (.70 son adecuados, lo que sugiere que los instrumentos son fiables para

medir las variables en estudio (tabla 2).
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Tabla 2

Consistencia interna de los instrumentos

Instrumento Reactivos a

Pretest Postest

Escala de autoeficacia general 10 .76 .79
Escala de cumplimiento especifico en la adherencia 9 .87 .83
médica

Encuesta de apego a los medicamentos 11 .76 .76
Escala de autoeficacia del consumo de alimentos 21 .89 .89
Escala de calidad de vida en pacientes con IC 21 .89 .97

Nota: o = Alfa de Cronbach

Estadistica descriptiva por grupo de participacion

Inicialmente se tuvieron 158 posibles candidatos. Se hizo un primer
acercamiento para realizar la invitacion al estudio, 37 de ellos no reunieron los
criterios de inclusion, mientras que diez no desearon participar por lo que se
integraron 111 participantes a los grupos de intervencion (n=54) y control (n=57)

como se muestra en la figura 1.

A continuacion, se presentan los resultados del objetivo 2: Caracterizar a las personas

con IC.
Caracteristicas de los participantes

Se integraron un total de 108 participantes. El promedio de edad media de los
participantes fue de 62.5 afios (DE= 9.4; 31-87), la mayoria de los participantes eran
hombres (n=80, 74.1%), casados (n=87, 80.6%) y catolicos (n=96, 88.9%). Con
relacion a la ocupacion maés de la mitad eran jubilados (#=60), 25% eran trabajadores
activos y 20% se dedicaban al hogar. Los grupos de intervencion y control fueron
semejantes en la mayoria de las variables de las caracteristicas sociodemograficas

como lo muestra la tabla 3.



Figura 5.

Diagrama de flujo de los participantes

Evaluados para verificacion de
criterios de inclusién (n= 158)

No cumplieron con los criterios de
inclusién (n= 37)

No aceptaron participar (n= 10)

Cumplieron con criterios de
inclusién (7= 111)

Grupos conformados

/\

Grupo intervencion (n= 54) Grupo control (n=57)

Fallecimientos (n= 1) Fallecimienios (n= 2)

Analizados (n=53) Analizados (n= 55)
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Tabla 3

Caracteristicas sociodemogrdficas de los participantes

57

Estadistico Valor

Categoria/ Total Intervencion Control
de prueba dep
Variables
n % n % n %
X2 gl
Sexo (%) 32
1=.98
Masculino 80 74.1 37 69.8 43 78.2
Femenino 28 259 16 30.2 12 21.8
X gl 18
Edo civil (%)
3=4.85
Soltero 13 12 6 11.3 7 12.7
Casado 87 80.6 43 81.1 44 80
Unidn libre 3 2.8 0 3 5.5
Viudo 5 46 4 7.5 1 1.8
o X gl 19
Ocupacion
pacion (%) 3=4.75
Jubilado 60 556 34 64.2 26 47.3
Trabajador 27 25 11 20.8 16 29.1
Hogar 20 185 7 13.2 13 23.6

Nota: n= tamaifio de poblacion, %= porcentaje, X°= Chi-cuadrada, g/= grados de

libertad, p <.05, n= 108, Edo= estado.

En la tabla 4 se presentan las enfermedades cronico-degenerativas que

padecian los participantes como parte de las caracteristicas clinicas. El 74.1%

padecian hipertension (n=80), el 71.3% padecian DT2, y el 7.4% tenian algun tipo de

obesidad. No existi6 una diferencia significativa en cuanto a la relacion de

enfermedades cronico-degenerativas entre los diferentes sexos.
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Tabla 4

Enfermedades cronico-degenerativas

. Prueba Valor
Categoria/ Total Intervencion Control )
estadistica de p
Variables
n % n % n %
DM2 X gl 1=.11 .73
Si 77 713 37 698 40 727
No 31 287 16 30.2 15 273
Hipertension X2 gl 1=.30 .58
Si 80 74.1 38 71.7 42 764
No 28 259 15 283 13 236
Obesidad X2 gl 1=.10 45
Si 8 7.4 3 5.7 5 9.1
No 100 92.6 50 50 50 50

Nota: n= tamafio de la poblacion, %= porcentaje, X’= Chi-cuadrada, g/= grados de

libertad.

Las caracteristicas clinicas de la poblacion estuvieron representadas por un
porcentaje significativo de personas que padecian angina de pecho (n=53, 49.1%), sin
embargo, en la mayoria no se tenia documentado ni referida enfermedad valvular
(n=89, 82.4%). Las arritmias no fue una variable representativa en ninguno de los
grupos de participantes ya que solo doce participantes (11.1%) padecian algtn tipo de
arritmia. Con relacion a la enfermedad renal cronica hubo un grupo que la padecia y,
posiblemente estaba relacionada con la lesion prerrenal (n=8, 7.4%). La gran mayoria

del grupo se mantenia sin dislipidemias (#=93, 86.1%) como lo muestra la tabla 5.

En relacion con los habitos no saludables la mayoria de los participantes no
tenian el habito tabaquico al momento de la intervencion (n=96, 88.9%) o lo habian
abandonado hace més de 10 afios, y el alcohol se situ6 con esta misma tendencia

(n=95, 88%), ver la tabla 6.



Tabla 5

Caracteristicas clinicas de la poblacion

59

Prueba Valor
Categoria/ Total Intervencion Control )
Variablos estadistica de p
n % n % n %

HTP X2 gl 1=.38 .53
Si 3 28 2 3.8 1 1.8
No 105 97.2 51 96.2 54 982

Arritmias X’ gl1=634 .01
Si 12 11.1 10 18.9 2 3.6
No 96 889 43 81.1 53 964

Angina X gl 1=00 .99
Si 53 49.1 26 49.1 27 491
No 55 509 27 50.9 28 509

Enf Valvular X gl 1=.71 39
Si 19 17.6 11 20.8 8 14.5
No 89 824 42 79.2 47 855

Enf Renal X gll=.62 .43
Si 8 74 5 9.4 3 5.5
No 100 92.6 48 90.6 52 945

Dislipidemia X gl1=2.15 .14
Si 15 139 10 18.9 5 9.1
No 93 86.1 43 81.1 50 909

Nota: n= tamafio de poblacion, %= porcentaje, X°= Chi-cuadrada, g/= grados de

libertad, HTP= Hipertensién Pulmonar, Enf= enfermedad

Es importante mencionar que en relacion con el indice de masa corporal la

mayoria de los pacientes se encontraba en sobrepeso (n=53, 49.1%), en el que, el

grupo de intervencion representaba mas de la mitad de los participantes (n=31,

58.5%).



Tabla 6

Habitos no saludables
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) Prueba Valor
Categoria/ Total Intervencion Control )
estadistica de p
Variables
n % n % n %
Alcohol X gl 1=919 338
Si 13 12 8 15.1 5 9.1
No 95 88 45 84.9 50 90.9
Tabaco X2 gl 1=.296 .5s86
Si 12 11.1 5 9.4 7 11.1
No 96 88.9 48 90.6 48 87.3

Nota: n= tamafio de poblacion, %= porcentaje, X°= Chi-cuadrada, g/= grados de

libertad.

Esto representaba un porcentaje importante de personas que se mantenian

cerca de estar en un peso ideal, ver la tabla 7.

Tabla 7

Indice de masa corporal

Categoria/ Total Intervencion ~ Control Prueba Valor
variables n % n % n % estadistica de p
IMC (%)
Normal 25 23.1 7 132 18 32.7
Sobrepeso 53 49.1 31 585 22 40
Pre-obesidad 22 204 12 226 10 18.2
X2 gl 1=7.04 13
Obesidad clase
. 5 46 2 3.8 3 55
Obesidad clase
5 3 28 1 1.9 2 3.6

Nota: n= tamafio de poblacion, %= porcentaje, X°= Chi-cuadrada, g/= grados de

libertad, IMC= Indice de Masa Corporal.
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En la tabla 8 se puede apreciar la clase funcional de los participantes en el que
muestra aspectos importantes a destacar. La capacidad funcional en la mayoria de
nuestros participantes (72.2%) hacia notar que se mantenian independientes para las
actividades cotidianas de la vida diaria (Clase I y II) ya que la mayoria de nuestra
poblacion se mantuvo en la clase funcional II (n=58, 53.7%). Por otro lado, también
se mantuvo un grupo en clase funcional III (n= 30) del cual no existieron cambios
significativos hacia la mejoria ya que se encontraba la mayor parte de este grupo en la
poblacion control (n=21, 38.2%). No participd ningun participante que estuviera en

clase funcional IV.

Tabla 8

Clase funcional de los participantes

Categoria/ Total Intervencion ~ Control Prueba Valor
variables n % n % n % estadistica de p
Clase NYHA
I 20 185 8 151 12 21.8
X gl 1=8.94 .01
II 58 537 36 67.9 22 40
II 30 278 9 17 21 382

Nota: n= tamafio de poblacion, %= porcentaje, X°= Chi-cuadrada, g/= grados de

libertad, NYHA= New York Heart Association.

En la tabla 9 se muestra el tiempo de diagnostico de IC. En ella se puede
observar que mas de la mitad de la muestra (n=58, 53.7%) tenian menos de dos afios
establecidos con el diagnodstico médico y, habian sido hospitalizados en el ltimo afio
la mayoria de los participantes (n=85, 78.7%), no obstante, aquellos participantes con
un menor nimero de afios de diagndstico estuvieron relacionados con una tendencia
negativa al apego de conductas saludables durante este tiempo transcurrido del

diagndstico hasta su reclutamiento.
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Tabla 9
Tiempo de diagnostico de IC
Categoria/ Total Intervencion control
Variable n % n % n %
Tiempo de Dx de IC
<2 afios 58 53.7 28 259 30 27.8
De 3 a 5 afos 28 259 15 13.8 13 12.1

Nota: n= tamafio de poblacion, %= porcentaje, Dx= diagndstico, IC= insuficiencia
cardiaca.

La mayoria de los participantes habian sido hospitalizados alguna vez durante
el ultimo afio con una media de 6.3 dias de hospitalizacion. Los participantes con un
mayor numero de reportes de hospitalizaciones (n= 53) fueron aquellos que se
encontraban con una clase funcional NYHA II.

Analisis inferencial

El tercer objetivo especifico buscaba determinar la relacion de la autoeficacia
de la persona con IC, automanejo cardiovascular y el manejo de la salud cardiaca. En
virtud de la intervencion, se realizaron mediciones basales y post test en diversas
variables que se consideraron de impacto en la salud cardiaca entre el grupo control y

el grupo intervencion. Estas variables mostraron una significancia estadistica.

Con respecto a los niveles de autoeficacia de la persona con IC en el pretest
no existieron diferencias significativas en los promedios entre el grupo intervencion y
el control (M= 34.7 DE=3.7; M= 36.2 DE= 3.1) respectivamente sin embargo,
posterior a la intervencion, estos valores tuvieron cambios significativos entre ambos
grupos; el grupo de intervencion tuvo un mayor puntaje promedio en los niveles de
autoeficacia (M= 39 DE= 1.5) con respecto al grupo control (M= 36.5 DE= 2.8) como

se muestra en la tabla 10.

En relacion con el cumplimiento en el automanejo cardiovascular, la
adherencia médica estuvo compuesta por el apego en distintos rubros como el apego
farmacoldgico, el control del peso y el control de hébitos no saludables como el
alcohol y el tabaco estas variables se evaluaron mediante distintas dimensiones en los

instrumentos EAM y MOSAS.
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Tabla 10
Niveles de autoeficacia entre grupos
Grupo Variable Min Max M DE p
PreEAGRAL 25 40 34.7 3.7
Intervencion
PostEAGRAL 34 40 39 1.5
<.001
PreEAGRAL 31 40 36.2 3.1
Control
PostEAGRAL 30 40 36.5 2.8

Nota: PreEAGRAL= Encuesta de autoeficacia general basal, PostEAGRAL=
Encuesta de autoeficacia general Post intervencion, M= media, DE= desviacion

estandar, Min= minimo, Max= maximo, p= <.001

Posterior a la intervencion en se observaron mejoras en el grupo de
intervencion con respecto al grupo control en diferentes dimensiones de la EAM lo
que resultd en puntajes promedio mejores de apego (M= 14 DE=4.6; M= 18 DE=
3.5). Estas mejoras también fueron notorias en la MOSAS (M= 50.7 DE=2.7; M= 46
DE=3.9) estas comparaciones en las distintas puntuaciones se pueden observar en los

resultados mostrados en las tablas 11 y 12 respectivamente.

Tabla 11
Niveles de cumplimiento en el automanejo cardiovascular EAM
Grupo Variable Min Max M DE p
PreEAM 11 39 19.7 5.5
Intervencion
PostEAM 11 44 14 4.6
<.001
PreEAM 11 36 20.7 4.9
Control
PostEAM 11 29 18 3.5

Nota: PreEAM= Escala de adherencia a los medicamentos basal, PostEAM= Escala
de adherencia a los medicamentos Post intervencion, M= media, DE= desviacion

estandar, Min= minimo, Max= maximo, p= <.001

Para dar respuesta al cuarto objetivo especifico: Determinar la eficacia

preliminar de la intervencion “take HEART” en personas con IC.
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Diferencias entre el pretest y el post test

En este apartado se muestran los resultados de la prueba t de Student para
muestras relacionadas. Los resultados obtenidos en cada uno de los instrumentos
muestran el poder de impacto en los cambios de habitos, asi como en la percepcion de
la calidad de vida de las personas que fueron susceptibles de intervencion. La tabla 15

presenta las medidas obtenidas en el pretest y post test del grupo de intervencion.

Tabla 12

Niveles de cumplimiento en el automanejo cardiovascular MOSAS

Grupo Variable Min Max M DE p
PreMOSAS 27 51 41.3 5.9
Intervencion
PostMOSAS 45 54 50.7 2.7
<.001
PreMOSAS 9 51 40.4 8.1
Control
PostMOSAS 37 54 46 3.9

Nota: PreMOSAS= Escala de cumplimiento especifico en la adherencia médica
basal, PostMOSAS= Escala de cumplimiento especifico en la adherencia médica
Post intervencion, M= media, DE= desviacion estandar, Min= minimo, Max=

maximo, p= <.001

De la misma manera se puede observar las puntuaciones promedias de los indices de
apego en los participantes del grupo control en donde se puede observar las

diferencias significativas entre ambos grupos. Ver tabla 13

Tabla 13

Resultados en cambio de habitos grupo intervencion (pre y post test)

Pre Post test
Variable
M DE  Min Max p M DE Min Max p
EAGRAL 36.2 3.1 31 40 365 2.8 30 40
MOSAS 40.4 8.1 9 51 <001 46 39 37 54 001
<.
EAM 20.7 4.9 11 36 18 3.5 11 29

EACA 192 159 104 210 194 10.6 175 210



65

Cal Vid 40 20.6 4 82 302 11.8 0 56
Nota: EAGRAL= Encuesta de autoeficacia general, MOSAS= Escala de

cumplimiento especifico en la adherencia médica, EAM= Escala de adherencia a
los medicamentos, EACA= Escala de Autoeficacia del consumo alimenticio, Cal
Vid= Calidad de vida, M= media, DE= desviacion estandar, Min= minimo, Max=

maximo, p= <.001.

Factibilidad y aceptabilidad de la intervencion

Para dar respuesta al objetivo general que fue evaluar la factibilidad y
aceptabilidad de la intervencion “take HEART” en personas con IC se considerd la
satisfaccion de los participantes sobre el programa, la retencion y la asistencia a las
sesiones. La satisfaccion midi6 elementos del programa y caracteristicas del
facilitador. Estos resultados mostraron un nivel alto en la satisfaccion ya que el 88.7%
de los encuestados (n= 47) reportaron resultados de muy satisfecho en ambos
elementos. Lo que el indice de satisfaccion mostré una media de 96.9 (DE= 3; 92-

98). Estos resultados se muestran en la tabla 14.

Tabla 14

Satisfaccion de los participantes

GI
Variable Pregunta Respuesta
f %

1 MR 50 943
Elementos del

2 MS 48 90.6

programa

3 MF 40 75.5

4 EC 45 84.9
Caracteristicas

5 MF 50 943
del facilitador

6 MS 47 88.7

Nota: GI= grupo intervencion, MR= muy recomendable, MS= muy satisfecho,

MF= muy facil, EC= extremadamente conveniente, /= frecuencia, %= porcentaje.



66

La tasa de retencion y asistencia fue del 91.4%. El promedio de las sesiones
cumplidas fue siete de siete, sin embargo, existieron retrasos en el inicio de las
sesiones derivado de los retardos de los participantes con un promedio en tiempo de
retraso con respeto a la hora acordada de 22 minutos (DE= 4; 8-26), por lo que se
extendia el mismo tiempo a la hora de concluir las sesiones presenciales. Durante el
periodo de intervencion existieron tres fallecimientos, uno del grupo de intervencion

y dos mas del grupo control.

Durante el periodo de intervencion se contd con 3 diferentes espacios de
dimensiones distintas proporcionados por la unidad hospitalaria. Ademas, se contd
con un proyector, materiales ilustrativos, didacticos, modelos anatémicos, necesarios

para cada sesion de la intervencion.

Para las sesiones por via telefonica se encontraron distintos desafios como el
coincidir en los horarios de la llamada telefonica o el uso del dispositivo mévil por el
participante por lo que el apoyo familiar entre ambas sesiones result6 de vital

importancia.
DISCUSION

En este capitulo se discuten los hallazgos del estudio en funcion de los
objetivos. La intervencion, centrada en promover la autorregulacion, la autoeficacia y
el automanejo cardiovascular, se enmarca en un paradigma contemporaneo que
reconoce a la persona como agente activo de cambio en su proceso de salud-
enfermedad por Bandura (1977). El objetivo general fue evaluar la factibilidad y
aceptabilidad de una intervencioén conductual en personas con IC. También se realizd
la adaptacion de la intervencion al contexto mexicano, caracterizacion de sus
participantes para poder determinar la relacion entre los conceptos a partir de los
resultados de sus indicadores empiricos. Finalmente se discuten la eficacia preliminar

y la aceptabilidad de los participantes.

En cuanto al primer objetivo especifico se logré una adecuacion cultural y
lingiiistica basada en una traduccion transcultural y participacion de los individuos

involucrados en el estudio. Este proceso fue clave para garantizar la relevancia
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contextual, ya que intervenciones disenadas en entornos anglosajones no consideran
las particularidades socioculturales, educativas o econdmicas de los pacientes en
América Latina (Cabassa, et al., 2014). La adaptacion incorpord elementos propios
del sistema de salud mexicano valores culturales en torno al cuidado familiar, y
estrategias accesibles de comunicacion para personas con bajo nivel de alfabetizacion
en salud, lo cual coincide con las recomendaciones sobre intervenciones en entornos

vulnerables (Nittas, et al., 2023).

Las consideraciones para la implementacion del programa como una
propuesta sustituta de la atencion habitual estuvieron basadas en los valores de
resultado de la factibilidad de la siguiente manera. En primer lugar, al momento del
alta, los pacientes a menudo los embarga incertidumbres sobre su estado de salud y la
atencion posterior al alta, lo que genera probablemente, puntuaciones de autoeficacia
bajas. Los resultados obtenidos en el pre test de la presente investigacion concuerdan
con algunos estudios reportados sobre poblaciones similares como Romero-Pastor
(2025) la cual analiz6 la incertidumbre que sienten los pacientes criticos al ser
trasladados a unidades de menor complejidad. Se identificaron factores que
contribuyen a esta incertidumbre, como la falta de informacion clara y la ansiedad
sobre la recuperacion sugiriendo que una comunicacion efectiva y una preparacion
adecuada para el alta pueden mitigar estos sentimientos. Atn y cuando nuestro
estudiose bas6 desde la perspectiva del modelo de auto regulacion existen

coincidencias al abordar sus necesidades emocionales, educativas y conductuales.

Se puede identificar que las sesiones brindadas durante las siguientes semanas
posteriores al alta resolvian estas incertidumbres mediante la educacion,
retroalimentacion y escucha activa de mas personas con el mismo y similar
padecimiento. Es importante sefnalar, que para el estudio no se contempl6 al cuidador
primario por la independencia que se buscaba en las personas ingresadas, sin
embargo, cuanto mas avanzo6 el estudio, mas involucramiento voluntario de los
familiares de los participantes se experimentaba. Lo que se volvia un desafio en la
logistica de las sesiones, y los gastos derivados de éstas. A pesar de los retos

derivados las sesiones se realizaron de manera armonica, entretenida e interesantes.
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Respecto al segundo objetivo, se evidencid una poblacién predominantemente
adulta mayor con comorbilidades como hipertension, diabetes. La mayoria reporto un
nivel educativo no profesional, y una limitada comprension sobre su condicion de
salud, lo que representa una barrera significativa para el autocuidado. Estos hallazgos
son congruentes con estudios previos en poblacion mexicana, que destacan un perfil
clinico y sociodemografico vulnerable (Fajardo-Dolci, et al., 2023), y refuerzan la
necesidad de intervenciones que no sélo informen, sino que empoderen a los
pacientes para actuar de forma auténoma a su enfermedad. La entrega de la
intervencion de forma presencial, telefonica, grupal e individual mediante el uso de
materiales adaptados, de videos y retroalimentacion fueron el desafio mas importate.
La heterogeneidad en los anos de estudio de los participantes fue una variable

desafiante a la hora de exponer los materiales.

Los resultados sugieren que los participantes incluidos son representativos de
los pacientes con IC de la poblacion descrita en otros ensayos (Hackman, et al.,
2021). Asi, por ejemplo, los participantes que participaron en el estudio se
encontraban en una edad econémicamente productiva, con pocos afios de diagndstico,
con un promedio considerable de comorbilidades y, sin deterioro cognitivo.
Demograficamente se incluyeron en su mayoria personas jubiladas, con un nimero
mayor de hombres que de mujeres, todos bajo tratamiento médico que, no
necesariamente comprendian o que era de su completo desconocimiento, segiin los
instrumentos del pretest. Todos los participantes tenian seguridad social, por lo que
les proporcionaba de un servicio médico completo, integral y especializado para la
atencion de su salud estos datos coinciden con los reportados por Groenewegen, et
al., (2020). Estas caracteristicas son similares a las de los pacientes incluidos en
estudios con naturaleza semejante al aqui planteado, a excepcion de la seguridad

social.

La muestra estuvo demograficamente representada en similitud a los reportes
internacionales (Cotter, et al., 2018; Hsu, et al., 2021; Shinan, et al., 2020; Crowley,
et al., 2021), puesto que la mayor tendencia fue el género masculino que habian

desarrollado IC en comparacion con las mujeres como en otros estudios similares de
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la misma naturaleza de la intervencion como los reportes de Ramsay, et al., (2019).
Estas tendencias se encuentran probablemente relacionadas a una combinacion de
factores biologicos, hormonales y de estilo de vida. Los factores biologicos y
anatdmicos como la distribucion del tejido adiposo en los hombres tienden acumular
mas grasa visceral y esta distribucion ha estado asociada con un mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular ademas que, la presion arterial y los estados
dislipidémicos generalmente tienen una mayor predisposicion a edades tempranas en
comparacion con el sexo femenino. La muestra masculina en su mayoria se
encontraba en un peso ideal, sin embargo, esto puede ser explicado por los tiempos
hipermetabolicos prolongados derivados del descontrol de la enfermedad y las
entidades patoldgicas concomitantes, y la sarcopenia propia del envejecimiento (Gatt,

et al., 2021). Lo que permite entender el promedio del IMC de nuestra muestra.

De acuerdo con los hallazgos, la relacion entre los factores hormonales que
impactan positivamente a las mujeres premenopausicas tiene que ver con niveles mas
altos de estrogenos los cuales estan estrechamente relacionados con efectos
cardioprotectores, reduciendo el riesgo de hipertension y ateroesclerosis a edad
temprana lo anterior puede explicar el hecho que este estudio estuvo representado por
mujeres mayores de 60 afios. Por su parte, la testosterona también tiene efectos
benéficos, sin embargo, niveles elevados en la poblacion masculina esta
estrechamente relacionados con el aumento temprano (adulto maduro) de enfermedad
cardiovascular a través de diferentes mecanismos como el incremento de la presion
arterial, el colesterol y con ello una tendencia al desarrollo enfermedad cardiovascular
y posteriormente al posible desarrollo de IC que, su incidencia es cada vez mas

frecuente a temprana edad (Goryacheva, et al., 2022)

Los estilos de vida, como el habito tabaquico y el consumo de alcohol en la
poblacion masculina joven tienden hacia el consumo excesivo de estas sustancias, y
estas tendencias negativas para la salud, impactan severamente sobre la fisiologia
cardiovascular alterando, por citar algunos infimos ejemplos, los niveles de presion
arterial, oxigenacion y flujo laminar. Ejemplos suficientes para el desarrollo de

enfermedad cardiovascular que desarrolla IC. Sin embargo, la muestra no fue
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representativa para estos estilos de vida al momento de la intervencion, pero es
importante aclarar que un grupo importante de los participantes tenia antecedentes de
estos estilos de vida por tiempo prolongado. Estos estilos de vida poco saludables
también juegan en el presente un papel fundamental en el desarrollo de la
enfermedad, debido al dafio endotelial por el habito tabaquico irreversible, ademas

del impacto negativo pulmonar severo.

Dentro de la poblacion de estudio, existian pacientes con disfuncion diastolica
y que, aun y cuando habian desarrollado IC, no se encontraban en el grupo de la
mayoria de los participantes ya que este subgrupo estaba documentado con
deficiencias en el lusitrépismo cardiaco y con DT2, probablemente este sector de la
muestra pudiera explicarse por una de las complicaciones de la DT2 relacionado con
el aumento de la deposicion de colageno y otros componentes de la matriz
extracelular en el corazon, lo que provoca rigidez del musculo cardiaco y deterioro de
la funcidén cardiaca, ademas de otras entidades patoldgicas (Nakamura, et al., 2022).
Esta patogenia en el desarrollo de la enfermedad, al perpetuarse, mantiene un
deterioro en la persona enferma que no es sino, hasta que se establece el diagnostico
en el primer episodio de inestabilidad u hospitalizacion por el pobre reconocimiento
de los sintomas en el cambio del estado de salud (Blum, et al., 2020; Hsu, et al.,

2021)

Es importante destacar que, en cuanto a la clase funcional, prevalecid en
nuestra poblacion una representatividad estadistica de la clase II seglin la escala de la
NYHA, resultado que se aproxima a los documentados por Groenewegen, et al.,
(2020) quienes reportan que el mayor nimero de reportes de la poblacion con IC se

encuentran en esta escala.

El tercer objetivo, determinar la relacion entre autoeficacia, automanejo
cardiovascular y manejo de la salud cardiaca, permiti6 establecer correlaciones
significativas entre estas variables. Los participantes con mayores niveles de
autoeficacia reportaron mejores practicas de autocuidado, mayor adherencia al
tratamiento farmacologicos, mejor control de los sintomas y una mayor participacion

en decisiones relacionadas con su salud. Este hallazgo es consistente con el modelo
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teorico de Bandura (1977), segun el cual la autoeficacia es un predictor central del
comportamiento autorregulado. Estudios recientes también han demostrado que
mejorar la autoeficacia a través de intervenciones educativas o de acompafiamiento
tienen un impacto directo en la reduccion de hospitalizaciones por IC (Janevic, et al.,

2022; Riegel, et al., 2021).

Los participantes en el grupo de intervencion reportaron mejoras en
indicadores de automanejo (como el reconocimiento de sintomas, adherencia al
tratamiento y cambios en el estilo de vida), asi como en su percepcion de control
sobre la enfermedad. Se observo una tendencia en la reduccion de ingresos
hospitalarios y consultas no programadas. Estos resultados coinciden con
investigaciones que han validado intervenciones basadas en el autocuidado (Hsu, et
al., 2021) y la autoeficacia como componentes efectivos para la gestion de

enfermedades cronicas (Riegel, et al., 2021).

Los resultados muestran que una proporcion significativamente mayor de
personas en el grupo de intervencion en el estilo de vida adhiri6 niveles muy cercanos
a los recomendados de actividad fisica. Ademas, el grupo informé mejores
habilidades de autorregulacion en comparacion con el grupo control y el anélisis
demostr6 que el efecto sobre la actividad fisica podria explicarse por las habilidades
de autorregulacion. Esto sugiere que las habilidades de autorregulacion son, al menos
en parte, responsables de los cambios en la adherencia al ejercicio. A pesar del
beneficio demostrado por la actividad fisica sobre la mortalidad, la adherencia a largo

plazo a los niveles recomendados de actividad fisica sigue siendo problematica.

Pareciera prometedor que al entrenar las habilidades de autorregulacion
parece facilitarse el mantenimiento de esta conducta. Esto puede ser explicado debido
a que algunos autores han considerado a la actividad fisica, como el mayor
componente de una terapia de rehabilitacion, ademas evita la sarcopenia, promueve el
retorno venoso y evita la estasis venosa, componentes importantes para evitar las

complicaciones y el reingreso hospitalario temprano (Rojano-Castillo, et al., 2019).

Las sesiones de grupos proporcionan retroalimentacion entre los participantes,

y funcionan de ejemplo en la ayuda para la resolucion de conflictos. La escucha
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activa de las problematicas a las que se enfrentan los participantes y su expresion
grupal, permitia al resto de ellos reconocer que las problematicas entre ellos eran
similares y se verbalizaban para exponer la manera de resolver los problemas bajo los
esquemas de resolucion expuestos por cada orador, pero ejecutandolos a partir de su

propia experiencia de vida y entorno.

El nivel de desarrollo de habilidades resolutivas especializadas estuvo descrito
en cuatro principales habilidades que se centraban en el bienestar. Estas habilidades
se tenian presentes, en algunos casos, pero no necesariamente comprendida, y en
otros estaban erradas, en algunos, por ideas preconcebidas o mal informadas por lo
que los niveles de conocimiento se mantuvieron sin modificaciones importantes en el

grupo control.

El incremento en algunas puntuaciones como las descritas en los componentes
de la actividad fisica estuvieron relacionados con un adecuado control fisico en el
grupo de intervencion vs el grupo control. La intervencién mostro efectos sobre la
presion arterial, con el aumento en los niveles de ejercicio. Se observd un aumento
significativo en la actividad fisica para el grupo de intervencién en comparacioén con
una reduccion para el grupo control. Las pautas actuales para la actividad fisica
recomiendan 30 a 60 minutos por dia de actividad fisica de intensidad moderada en

cinco dias a la semana. Lo que equivale a 8000 a 9000 pasos por dia.

En relacion con la alimentacion saludable, que mantienen un impacto
importante sobre la salud de las personas con IC, se pudo evidenciar un mal apego
sobre estos habitos, sin que necesariamente estuvieran relacionados a una precariedad
econdmica. La importancia en la alimentacion de este grupo de pacientes radica en
que mediante la alimentacion balanceada puede ayudar a manejar los sintomas como
la adinamia y el edema (Tan, et al., 2019). También, al reducir la precarga y poscarga,
con la concientizacion y reduccion del consumo de liquidos, permite mejorar la
funcioén cardiaca, lo que se traduce en una mejor calidad de vida. Esto puede explicar
las diferencias en las puntuaciones entre ambos grupos en el pretest y postest, con

relacion a la mejor comprension de la necesidad de alimentarse adecuadamente, sobre
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todo las puntuaciones que estaban en relacion con las dimensiones relacionadas al

consumo de sodio y la percepcion de la calidad de vida (Verulava, et al., 2020).

Los datos obtenidos, coinciden con otros mas reportados en la literatura
(Janevic, et al., 2022; Lee, et al., 2021; ), al exponer una tendencia cada vez mas
frecuente del desarrollo de IC en la adultez con las implicaciones clinicas,
demograficas y sociales que rodean al sindrome. De acuerdo con la literatura, en la
mayoria de los casos con IC existe una historia de riesgo cardiovascular importante;
siendo la cardiopatia isquémica y la hipertension arterial las entidades clinicas
mayormente asociadas al desarrollo de la enfermedad (Campos-Nonato, et al., 2021;
Cao, et al., 2019) sin embargo, no es de menor importancia el papel que juega la DT2
sobre el deterioro y las complicaciones que ejerce sobre las personas que aqueja la IC
y que para nuestra muestra fue estadisticamente significativo ya que se mantenian

estas tres entidades presentes en la mayoria de los participantes.

La DT2 y la IC estan estrechamente vinculadas y la relacion entre ellas es
bidireccional y multifacética. En nuestra muestra, casi todos los participantes
padecian DT2 lo que les conducia a diversas anomalias metabodlicas, como la
hiperglucemia, resistencia a la insulina y dislipidemia, las cuales probablemente
contribuyeron al desarrollo de IC y peores estados cardiovasculares, por lo que poco
menos de la mitad refirieron hospitalizaciones en el pasado derivadas de este

descontrol y con un impacto directamente proporcional al estado cardiaco (Alarco,

2020).

Se ha evidenciado que niveles cronicos de hiperglucemia tienen una intima
relacion en el dano micro y macro vascular. Este dafo puede provocar entidades
como la enfermedad coronaria, que es el mas importante precursor asociado a IC
(McAllister, et al., 2018). Para nuestra muestra, mas de la mitad de los participantes
habian referido tener documentados periodos de hiperglucemia por mas de una
semana lo que podria explicar la relacion de aquellos participantes que habian
desarrollado IC por miocardiopatia. Estos estados se derivaban, en la mayoria de los
casos a un mal apego, o una mala informacién sobre la importancia del tratamiento

médico. Por otra parte, existen estudios que han documentado a la miocardiopatia
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diabética como una afeccion especifica en la que la DT2 afecta directamente el
musculo cardiaco, lo que provoca anomalias estructurales y funcionales que
eventualmente resultan en IC, ademas que la DT2 aumenta el estrés oxidativo el cual
dafia el tejido cardiaco y perjudica la funcion cardiaca (FEVI) (Nakamura, et al.,
2022). Estas aseveraciones estan estrechamente relacionadas, posiblemente a los
cambios estructurales que llevaron a la mayoria de nuestros individuos al desarrollo o

complicaciones de la enfermedad (Palazzuoli, 2022).

Todos los participantes indicaron no haber asistido a ningtn tipo de programa
para manejar la enfermedad, atin y cuando la seguridad social del que son
dependientes pudiera proveerla. Esto puede ser una explicacion sobre los niveles
basales de apego en las distintas dimensiones de la autoeficacia de la persona con IC.
Ademas, la carencia de programas de apoyo puede explicar los resultados observados
en los reportes de los reingresos hospitalarios en el historial de los participantes
(Huang, et al., 2022; Janevic, et al., 2022). Es importante resaltar que ambos
aspectos, la ausencia de programas y el historial de reingresos hospitalarios,
conducen a peores resultados para las personas que padecen este sindrome, incluidas
las tasas de mortalidad (Amirova, et al., 2021; Cao, et al., 2019; Chew, et al., Hoo, et
al., 2021).

En cuanto al apego farmacoldgico la mayoria de los participantes tenian mas
de cuatro medicamentos indicados, por lo que puede explicar las variaciones en las
tomas puntuales de €stos y en algunos casos su desapego, olvido y por ende el
descontrol metabolico y cardiovascular. Es de importancia resaltar que ademas del
nimero de farmacos al dia, existié una relacion entre el nimero de estos y la edad de
los participantes. Estos datos coinciden con algunas otras poblaciones de estudios
como la diabetes o estudios en personas con hipertension arterial en cuanto al manejo,
apego o control de la situacion clinica (Okwose, et al., 2019; Psotka, et al., 2020).
Casi todos los participantes reportaron algin tipo de enfermedad crénico-
degenerativa. Estos datos son consistentes con los reportes de diversos estudios en el
apego al manejo farmacolédgico de la persona enferma (Buck, et al., 2018; Dessie, et

al., 2021)
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La adherencia a la medicacion es una variable reportada por distintos autores
y que ha sido reconocida como un factor importante para el control y estabilizacion
de los estados agudos de la enfermedad (Lee, et al., 2020; Nadrian, et al., 2018; Peng,
et al., 2019; Zhao, et al., 2021). Se ha reconocido el estado cognitivo como un factor
importante a considerar en la ejecucion de esta tarea, y que la red de apoyo familiar
(cuidador primario) es imprescindible para su reforzamiento y ejecucion (Cotter, et
al., 2018; Hsu, et al., 2021; Johansson, et al., 2021; Zaharova, et al., 2021). Estas
aseveraciones pudieran explicar las diferencias entre ambos grupos con respecto al
apego farmacoldgico y las puntuaciones en la valoracion del estado cognitivo, sobre
todo en aquellos pacientes masculinos casados y que como cuidador primario era la

esposa.

Los resultados de este estudio también mostraron que hubo diferencias
significativas entre quienes recibieron las sesiones dirigidas por personal de
enfermeria semanalmente (grupo de intervencion) y la atencion habitual (grupo
control) en la reduccion de los reingresos hospitalarios a los 30 dias. La efectividad
potencial de este tipo de intervenciones basadas en la autorregulacion a cargo de un
personal especializado de enfermeria pudiera estar permeada por el contexto. Esto
podria estar relacionado con algunos resultados reportados en la bibliografia como
aquellos que reportaron Wong, et al., (2021) en el que los pacientes que
experimentaron intervenciones dirigidas por enfermeras estaban significativamente
mas satisfechos que aquellos que recibieron la atencion habitual. Por lo tanto, la
decision de utilizar una intervencion grupal posterior al alta para reemplazar la

atencion habitual requerira deliberaciones cuidadosas.

Los niveles centrados en la resolucion de los problemas de apego que los
participantes tuvieron posiblemente tienen relacion con el significado de situaciones
vividas o aprendidas por la experiencia propia o de otras personas (resto del grupo).
Probablemente la poblacion en la intencién de cumplir con determinadas acciones
para mantener la salud se hacia evidentes, con tendencia al incremento en los niveles

de autoeficacia y resolucion de problemas logrando una significancia.
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Con respecto a la tasa de reingresos hospitalarios, no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el de intervencion sin embargo
si existieron diferencias en las puntuaciones en las pruebas de apego, con una
significancia entre grupos en la dimension de control del peso. Esto puede explicarse
ya que el mantenimiento del peso se encuentra muy relacionado a la ganancia de
liquidos en el volumen circulatorio, el aumento del peso en la persona con
insuficiencia cardiaca no esta relacionado con un aumento en el tejido adiposo,
mucho menos en el muscular (Sanchez-Marteles, et al., 2016) por lo que la ganancia
de peso en las personas que padecen IC esta relacionada con la retencion de liquidos
o también por cambios en las presiones oncética u osmotica (Prentice, et al., 2021).
Estos cambios pueden explicar las variaciones de peso registrados en la Gltima

hospitalizacion, previa al inicio del estudio.

El control del peso esta relacionado con un control efectivo de la enfermedad,
también con una disminucion en la tasa de reingresos hospitalarios por descontrol
(Kosiborod, et al., 2024; McAllister, et al., 2018). Estos datos son importantes
sefialar, ya que durante el periodo de hospitalizacion de los pacientes hubo una
pérdida de peso, derivada de la disminucion del volumen circiindate y que producia
inestabilidad o sintomas respiratorios y de oxigenacion. Estos datos de
reconocimiento en la retencion de liquidos fueron sefalados durante la intervencion,
analizados y comprendidos por los participantes logrando, segun los instrumentos,
aumento en las puntuaciones de reconocimiento en los cambios fisicos (edema

maleolar, disnea, adinamia) de las personas.

En funcién de los hallazgos encontrados se respondieron a los objetivos
basados en los resultados de la intervencion sobre las conductas saludables
planteadas. Se puede concluir que la implementacion de la intervencion cognitivo
conductual fue adecuada, sin embargo, se requieren algunas estrategias de planeacion
que permitan disminuir las barreras en los espacios fisicos en donde se lleve a cabo la
intervencion. Los métodos fueron apropiados para el cribado y la retencion de los
participantes, sin embargo, se requieren modificaciones en las estrategias de entrega

de la intervencion y en las mediciones.
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Finalmente, el cuarto objetivo mostré resultados destacables. En relacion con
las pruebas de cribado y las mediciones no se presentaron problemas durante la
implementacion y el contenido fue claro para cada uno de los participantes. Sin
embargo, un porcentaje minimo abandon6 debido a factores relacionados a la
supervivencia, lo que destaca la necesidad de mayor impacto en la implementacion de
programas tempranamente para incidir en el reconocimiento temprano de los
sintomas y la auto regulacion de ellos mediante el reconocimiento temprano
(autocontrol) ya que segin Bandura (1986) este proceso implica el registro de lo que
se hace, y facilita la identificacion de patrones y la toma de decisiones sobre ajustes
necesarios. En consecuencia, deberia considerarse la participacion del familiar
responsable y de la red familiar para el involucramiento familiar y acompafiamiento
de la persona enferma. Ademas, se debe de considerar el involucramiento de otros
profesionales que permitan la capacitacion de los pacientes en distintas etapas del

proceso de la intervencion.

Desde la perspectiva de la factibilidad, la implementacion de la intervencion
resultd viable en contextos de atencion médica de seguimiento, utilizando materiales
educativos impresos y apoyo telefonico. La aceptabilidad fue alta entre los
participantes, los cuales valoraron el enfoque participativo y la relacion continua con
el personal sanitario, especialmente con el personal de enfermeria, destacando la

importancia del acompafiamiento educativo.

La factibilidad del programa al ser evaluado en las dimensiones de
aceptabilidad (reclutamiento), satisfaccion, costos y fidelidad de la intervencién De
acuerdo con la factibilidad de los métodos. De los pacientes contactados mas del 80%
acepto participar, indicando un nivel alto de interés en intervenciones que aborden su
regulacion de conductas encaminadas a su salud. El reclutamiento de forma directa y
cara a cara tuvo una respuesta alta, esto podria deberse a la necesidad de conocer e
involucrarse en su manejo y tratamiento y al apoyo ejercido por la familia. Esta
conclusion nos permite considerar visualizar la necesidad de varios integrantes

profesionales a la hora de reclutar, entregar y dar seguimiento durante la intervencion.
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La tasa de retencion en el estudio fue alta. Algunos estudios reportaron
resultados con diferentes niveles de retencion (Ledwin, et al., 2021; Oliveira, et al.,
2019). La alta tasa de retencion pudiera explicarse al contacto directo con los
pacientes, sin intermediarios y, que habia una relacion profesional durante su estancia
hospitalaria. Ademas, existidé una motivacion familiar en la mayoria de los
participantes, lo que alenté su compromiso, permanencia y ejecucion de las tareas y
actividades durante el programa. Para el caso del grupo control, parece ser que pudo
estar relacionado por el compromiso de la relacion profesional forjada durante la
estancia, lo que permitié entablar un seguimiento mas personalizado basado en

experiencias de vida durante el internamiento.

Si bien en México, existe un rezago importante en la atencion de la salud para
las personas. Una gran parte de la poblacion no cuenta con algln tipo de seguridad
social que garantice su bienestar (INEGI, 2024), y las personas con enfermedades
cardiovasculares son un grupo vulnerable en cualquier apice de la seguridad social.
La muestra fue obtenida a través de un sistema de seguridad social establecido para
trabajadores de una empresa al servicio del estado, lo que contrasta con el promedio
nacional, ya que casi todos percibian un salario por jubilacion, se encontraban con
licencia médica, o eran personas beneficiadas por un familiar directo (padre, madre,
conyugue). Para cualquiera de estos casos mantenian un ingreso econémico
permanente, atencion gratuita y, con atencion especializada lo que permitia enfrentar
los gastos no considerados por el servicio médico y que contrasta con gran parte de la

poblacion en la adultez y vejez del territorio nacional (INEGI, 2024).

Un dato que llama la atencion es que mas de la mitad de los participantes
indicaron tener menos de dos afos establecidos con el diagndstico y la mayoria de
ellos habian sido hospitalizados en el Gltimo afio derivado de la enfermedad, lo que
sugiere un desapego o desconocimiento en el progreso de la enfermedad, respuesta al
tratamiento y desatencion para el reforzamiento en conductas saludables
repercutiendo en la calidad de vida de la persona (Kitsiou, et al., 2021; Peng, et al.,
2019). Algunos autores coinciden en la importancia de intervenciones destinadas al

apego o creacion de habitos saludables y con ello una disminucioén en la mortalidad
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temprana por todas las causas de las personas que padecen la enfermedad (Hsu, et al.,

2021; Johansson, et al., 2021).

En cuanto a las barreras para el reclutamiento el hallazgo mas significativo fue
la diversidad de horarios para éste, al haber sido reclutados durante su internamiento
resultaba en una tarea onerosa en tiempo para el investigador ya que las diferentes
dindmicas de manejo médico, de estudios de gabinete o procedimientos en diferentes
horarios 0 momentos mantenian una dificultad. Por tal motivo, para futuros estudios
se debe de considerar una logistica que permita abordar a los posibles candidatos en
el turno vespertino priorizando horarios de las 16 a las 22 horas del dia, ademas de
considerar facilitadores previamente para que durante el proceso se puedan incorporar
a la dinamica desde el reclutamiento hasta la intervencion. Esta dindmica puede
ayudar de manera significativa a los investigadores ya que la mayoria de los estudios
protocolarios y diagnosticos para los pacientes hospitalizados son realizados en el
turno matutino y por la tarde las personas no se encuentran distraidas o nerviosas,
ademads que se encuentran en una dinamica familiar de dispersion y relajacion, que

facilita y motiva la aceptacion y compromiso al programa.
Conclusiones

Al ser uno de los primeros estudios de intervencion a nivel nacional que
implementa una intervencion cognitivo conductual en personas con IC, los resultados
de factibilidad son relevantes, ya que ha permitido determinar que el proyecto podria
ser financieramente viable al proceder con su implementacion con modificaciones
para mejorar algunos de sus procesos, cronograma y recursos. Es importante
mencionar que su implementacion sera factible si se cumplen con las condiciones
antes mencionadas como los riesgos particulares. Estos resultados pueden servir de
base para asegurar el éxito de ensayos clinicos controlados posteriores en los que se

realice intervencion conductual.

La intervencion cognitivo conductual take HEART ha mostrado una utilidad
en alguno de los procesos de apego a conductas saludables por lo que se considera un
programa factible para su implementacion institucional. Tomando en cuenta las

recomendaciones derivadas de su implementacion y lo que circunscribid ésta se
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concluye que el método seleccionado para el reclutamiento y la recoleccion de los

datos deben ajustarse conforme a las recomendaciones planteadas.

En relacion con el cumplimiento de las sesiones, los familiares son una parte
fundamental para la entrega de la intervencion, sin embargo, deben ser considerados
desde un principio y no gradualmente. Con base en los resultados del estudio se
concluye que una intervencion cognitivo conductual para personas con insuficiencia
cardiaca es factible y bien aceptada su implementacion en pacientes de recién egreso

hospitalario.

Por otra parte, la intervencion contribuyd, segin los resultados preliminares, a
una significancia clinica ya que una intervencion de este tipo podria ayudar a prevenir
el deterioro clinico de las personas al mejorar su apego, adopcion y reforzamiento a
condutas saludables aplazando el deterioro o complicaciones en casi todos los

participantes.
Recomendaciones

Con base en los hallazgos de este estudio, se proponen recomendaciones para
futuras investigaciones y para la implementacion de intervenciones dirigidas a
mejorar la autoeficacia de los pacientes con IC como la ampliacion del tiempo de
intervencion y seguimiento ya que los resultados sugieren que un programa de 7
semanas puede ser insuficiente para lograr cambios sostenidos en la autoeficacia. Se
recomienda extender el seguimiento a un plazo de 6 a 12 meses para evaluar la

persistencia de los efectos y la necesidad de refuerzos periodicos.

Personalizacion de las intervenciones segun los niveles de autoeficacia inicial
(pretest) dado que se identifico heterogeneidad en la respuesta a la intervencion segin
el nivel de autoeficacia previo de los pacientes, por lo que se recomienda disefar,
para aquellos casos, estrategias personalizadas. Para los pacientes con baja
autoeficacia, podrian incluirse médulos adicionales de educacion en salud y
estrategias de apoyo motivacional mas intensivas con otras profesiones que se

incluyeran en el proyecto.
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Integracion de tecnologia para mejorar la adherencia mediante el uso de
aplicaciones moviles o dispositivos de monitoreo que podrian mejorar la autoeficacia
al permitir el seguimiento continuo de sintomas y conductas de autocuidado. Se
recomienda la incorporacion de herramientas digitales en futuras intervenciones con

notificaciones y recordatorios personalizados.

Fortalecimiento del rol de la enfermera en la educacion para el
autorreconocimiento y cuidado ya que el estudio resalta el papel fundamental del
profesional de enfermeria en la promocion de la autoeficacia. Se recomienda
capacitar a los profesionales de enfermeria en técnicas de ensefianza en salud y
comunicacion motivacional para maximizar el impacto de las intervenciones en

pacientes con IC.

Inclusion de factores psicosociales en la evaluacion ya que se identifico que el
apoyo social (familia) y la salud mental influyeron en la autoeficacia y con ello en el
autorreconocimiento. Por lo que se recomienda que en futuras investigaciones
incluyan medidas de bienestar emocional y redes de apoyo para determinar su

impacto en la adherencia o adquisicion de nuevas conductas.

Se recomienda estudios con muestras mas diversas para mejorar la
generalizacion de los resultados, en términos de edad, nivel educativo y contexto
socioecondmicos, ya que permitird adaptar estrategias de intervencion a las

necesidades de diferentes grupos de pacientes.
Limitaciones

Una de las principales limitaciones de este estudio fue el tamafio de la muestra
y su representatividad. Aunque se logrd reclutar un nimero suficiente de participantes
para evaluar la factibilidad del programa, la muestra estuvo compuesta
predominantemente por pacientes de un solo centro hospitalario y con caracteristicas
sociodemograficas homogéneas. Esto limita la generalizacion de los resultados a
poblaciones mas diversas, especialmente aquellas con menor acceso a servicios de

salud o diferentes niveles de alfabetizacion en salud.
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Otra limitacidn relevante fue la duracion del seguimiento, que se restringio a
12 semanas. Si bien se observaron mejoras en la autoeficacia en diferentes
dimensiones durante este periodo, no fue posible evaluar la sostenibilidad de estos
cambios a largo plazo. Futuros estudios deberian considerar seguimientos mas
prologados para determinar si los efectos de la intervencion se mantienen con el

tiempo o si se requieren reforzamientos adicionales.

Por ultimo, aunque el programa incluy6 componentes educativos y de apoyo
motivacional no se exploraron en profundidad factores psicosociales como la
depresion o el apoyo social, que pueden influir significativamente en los resultados. A
pesar de estas limitaciones, el estudio proporciona evidencia valiosa sobre la
factibilidad de mejorar la autoeficacia en personas con IC a través de intervenciones

estructuradas.
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Anexo A

Carta de Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de proyecto: FACTIBILIDAD DE UNA INTERVENCION COGNITIVO
CONDUCTUAL PARA MANEJAR LA SALUD DE PERSONAS CON
INSUFICIENCIA CARDIACA

Estudiante del DCE: ME. Alberto Francisco Gonzalez Flores

Director de Tesis: Dra. Juana Mercedes Gutiérrez Valverde

Introduccion/Objetivo del estudio:

El estudio Factibilidad de una Intervencion Cognitivo Conductual para
Manejar la Salud de Personas con Insuficiencia Cardiaca se esta realizando en este
hospital en personas que padecen de insuficiencia cardiaca para conocer/explorar si la
intervencion ayuda a mejorar la salud de quienes tienen insuficiencia cardiaca. Su
participacion y los resultados obtenidos son para fines de obtener el grado de Doctor
en Ciencias de Enfermeria. Por lo que le invitamos a participar contestando algunas
preguntas y ademas se le realizaran algunas mediciones como peso. También se
tomaran algunos resultados de su expediente clinica. A continuacion, se le explicara
el estudio y los procedimientos, esta informacion lo ayudard a decidir si desea

participar en este estudio.

Descripcion del Estudio/Procedimientos:

En este estudio participaran pacientes con insuficiencia cardiaca a quienes se
les ha invitado y han aceptado de forma voluntaria. El Hospital Central Sur de Alta
Especialidad autorizé realizar el estudio. Se invita a todas las personas que padezcan
insuficiencia cardiaca y que cubran los requisitos como: la posibilidad de traslado y

atencion durante el tiempo que duran las sesiones.
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Si Usted desea participar se le pedira que firme este consentimiento
informado. Se le aplicara un cuestionario en cada sesion que tratan sobre su cuidado
de la enfermedad que padece, estos serdn aplicados en el interior del hospital para que
pueda contestar de manera tranquila y con la mayor privacidad posible. El tiempo
aproximado de su participacion 20 minutos para contestar un cuestionario y/o

encuesta por sesion comprendidos durante el periodo del namero total de sesiones.

El tiempo aproximado de las sesiones de la intervencion sera de 120 min. La
informacion que Usted proporcione sera andnima, los resultados pueden ser
publicados en revistas Cientificas, pero se realizara de manera grupal. Su nombre ni
datos de identificacion apareceran en estos. Aun firmando este consentimiento, Usted

podra retirarse en el momento que lo desee.
Riesgos o molestias y aspectos experimentales del estudio.

El estudio es de riesgo minimo, debido a que se le tomard el peso en una
bascula. Se tomaran todas las precauciones para realizar la medicion, desde colocar

un tapete antiderrapante y se contara con un espacio donde pueda sujetarse.
Beneficios esperados:

No tendra beneficios directos. El beneficio de su participacion es que
conocera su estado de salud. Sin duda su participacion contribuird al conocimiento de
aspectos relacionados a la salud que ayudaran a realizar intervenciones con enfoque

preventivo.
Compromisos del Investigador:

Se le garantiza recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados
con la investigacion. Cualquier duda que surja al leer este consentimiento o durante

su participacion sera aclarada en el momento que la haga saber.

En caso de tener preguntas contactar a:
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Estudiante del Doctorado en Ciencias de

Enfermeria

Director de Tesis

ME. Alberto Francisco Gonzalez Flores
Hospital central sur de alta especialidad,
Pemex.

Anillo periférico 4091, del
pedregal, Tlalpan, 14140, Ciudad de

fuentes

México.

5519442500 ext 52231

Dra. Juana Mercedes Gutiérrez Valverde
Facultad de Enfermeria de la UANL,
comuniquese al tel. 81 83481010 ext
117, en Av. Gonzalitos 1500 Nte. Col.
Mitras Centro, Monterrey, N. L. en un

horario de 9:00 a 16:00 hrs

En caso de que desee contactar al presidente del Comité de Etica e Investigacion de la
Facultad de Enfermeria de la UANL, comuniquese al tel. 81 8347 8096 en Av.
Gonzalitos 1500 Nte. Col. Mitras Centro, Monterrey, N. L. en un horario de 9:00 a

16:00 hrs 6 Si lo prefiere puede escribirle a la siguiente direccion de correo electronico:

investigacion.faen@gmail.com. Si usted acepta participar en el estudio, le

entregaremos una copia de este documento que le pedimos sea tan amable de firmar).

Se debera firmar el formato por el sujeto o representantes y dos testigos, se

entregara un duplicado de la hoja informativa del consentimiento informado, asi como

la hoja de firmas.

Nombre y Firma

Fecha


mailto:investigacion.faen@gmail.com

Anexo B

Cédula de Caracteristicas Sociodemograficas
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Nombre completo: Ficha:
Edad: Sexo: | M | F | Edo. Civil Ocupacion:
Residencia: Religion: F.IL F.E.
Tel 1. Tel 2. Horario de contacto.
Auto i
Medio de transporte al HAE ) Transporte publico | Otro
propio
Domicilio 1: Domicilio 2:
Post
Talla mts | Peso | Pre Kg
Kg
Enfermedades que padece la persona
DM HAS HAP FA Angina Enf Valvular
ERC Hipercolesterolemia Otras . Alergias .
Contacto de emergencia .
Relacion:
Tel 1. Tel 2
Caracteristica Caracteristica o )
Inicial Final . Inicial Final
Clinica Clinica
FEVI Arritmias
BNP Alcohol SI | NO | SI | NO
NYHA Tabaco SI | NO | SI | NO
‘ ' Tiempo Tiempo de Dx de IC
Internamientos previos
Duracion

Tratamiento Farmacoldgico
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Anexo C
Evaluacion Cognitiva de Montreal (MOCA)

(Nasreddine, et al., 2004)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) poMeRe S e et
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) studos FECHA

e T
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Fnd
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mis tarde 2’ mtanto
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[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _/1
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m-mm Afadir | punto & Sene ¢ 12 afos de nuéuu




Anexo D
Escala de Autoeficacia General

(Schwarzer, 1996)
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Instrucciones: Las siguientes afirmaciones se refieren a su capacidad para

resolver problemas. Lea cada una de ellas, y marque la casilla que considere

conveniente. No hay respuestas correctas o incorrectas. Use la siguiente escala para

responder a todas las afirmaciones.

1 2 3 4
INCORRECTO APENAS CIERTO MAS BIEN CIERTO
CIERTO
Marque todas las afirmaciones

1. Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero, aunque | 1|2 |3 | 4
alguien se me oponga.

2. Puedo resolver problemas dificiles si me esfuerzo lo 1121314
suficiente

3. Me es facil persistir en lo que me he propuesto hasta llegara | 1|2 |3 | 4
cumplir mis metas.

4. Tengo confianza en que podria manejar eficazmente 1121314
acontecimientos inesperados.

5. Cuando me encuentro en dificultades puedo permanecer
tranquilo (a) porque cuento con las habilidades necesarias 11234
para manejar situaciones dificiles.

6. Venga lo que venga por lo general soy capaz de manejarlo. 1/2(3|4

7. Puedo resolver la mayoria de mis problemas si me esfuerzolo | 1 |2 | 3 | 4
necesario.

8. Puedo resolver la mayoria de mis problemas si me esfuerzolo | 12 |3 | 4
necesario.

9. Sime encuentro en una situacion dificil generalmente se me 1121314
ocurre qué debo hacer.

10. Al tener que hacer frente a un problema, generalmente seme | 1 |2 | 3 | 4
ocurre varias alternativas de como resolverlo.




ultimas 4 semanas. Lea cada una de ellas, y marque la casilla que considere

Anexo E

Escala de Cumplimiento Especifico en la Adherencia Médica
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Instrucciones: Las siguientes afirmaciones se refieren a las actividades en las

conveniente. No hay respuestas correctas o incorrectas. Use la siguiente escala para

responder a todas las afirmaciones.

1 2 3 4 5 6
Ninguna de | Un poco | Algo de Una buena La mayor Todo el
las veces | de tiempo | tiempo parte del parte del tiempo
tiempo tiempo
1. He tomado la medicacion prescrita por el médico. 12 4|56
2. Llevo mis medicamentos cuando me encuentro fuera 5|6
de casa. 2 )
3. He seguido una dieta baja en grasas o para bajar de s 4 5|6
peso.
4. He hecho ejercicio regularmente. 12 4|56
5. He reducido el estrés en mi vida. 12 4|56
6. He usado métodos de relajacion. 1|2 4(5|6
7. He socializado mas con familiares, parientes, amigos y 113 4 56
otros.
8. He dejado de fumar. 12 4|56
9. He reducido el consumo de alcohol que bebo 1|2 4(5|6




Anexo F

Escala de Adherencia a los Medicamentos

Instrucciones: Las siguientes afirmaciones se refieren al cumplimiento del
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tratamiento que lleva usted para su enfermedad. Por favor, sitiiese en el mes pasado y

sefiale en la escala la frecuencia con que realiz6 la accion mencionada. Le pedimos

responda con la verdad. No hay respuesta correctas o incorrectas, lo que nos interesa

saber es lo que usted hace respecto a su tratamiento farmacolégico.

1 2 3

4

NUNCA ALGUNAS LA MAYORIA DE LAS

VECES VECES

SIEMPRE

(Olvid6 tomar su medicamento?

(Decidié no tomar su medicamento?

(Olvido surtir su medicamento?

(Se quedo sin su medicamento?

(Salt6 una dosis de su medicamento antes de ir al médico?

(Dejo de tomar su medicamento al sentirse mejor?

(Dejo de tomar su medicamento cuando se sentia enfermo?

k[ e [ e [ e | e | e | e

N NN NN NN
W| W W W W W W

Al Al A A & &~ &

el e N ] ol Il B

(Dejo de tomar su medicamento del corazon por sentirse

desanimado? Es posible que no haya estado enfermo.

(Olvido tomar su medicamento cuando debi6 tomarlo mas de

una vez al dia?

10. ;| Dejo6 de comprar su medicamento porque cuesta mucho?

11. ;Compra su medicamento antes de que se le termine?
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Anexo G
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la
gente como usted hace como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca
del tiempo que se utilizé siendo fisicamente activo(a) en los tltimos 7 dias. Por favor
responda cada pregunta atn si usted no se considera una persona activa. Por favor
piense en aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en

la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizé en los
ultimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y
le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas

actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias realiz6 usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aerdbicos, o pedalear rapido
en bicicleta?

dias por semana
Ninguna actividad fisica vigorosa Pase a la pregunta
3

2. ;Cuanto tiempo en total usualmente le tomo realizar actividades fisicas vigorosas
en uno de esos dias que las realiz6?

horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los
ultimos 7 dias Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico
moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas

actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias hizo usted actividades fisicas
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moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular,
o jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada Pase a la pregunta 5

4. Usualmente, ;Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas?
_ horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedicé a caminar en los ltimos 7 dias. Esto
incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra

caminata que usted hizo unicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias camind usted por al menos 10 minutos
continuos?
dias por semana
_ No camino Pase a la pregunta 7
6. Usualmente, ;Cuanto tiempo gastd usted en uno de esos dias caminando?
horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

La ultima pregunta se refiere al tiempo que usted permanecio6 sentado(a) en la
semana en los ultimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa,
estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un
escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a)

mirando television.

7. Durante los ultimos 7 dias, ;Cuanto tiempo permaneci6 sentado(a) en un dia en
la semana?

horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)



Anexo H

Escala de Autoeficacia del Consumo Alimenticio
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A continuacion, se le presenta una lista de oraciones, por favor sefiale con una

“X” en una escala del 1 al 10 que tan capaz es para realizar dicha accion. A mayor

numero mas capacidad para realizarla dicha actividad.

10

Puedo dejar de comer alimentos chatarra
(frituras, pasteles, galletas, papas) aunque

tenga hambre

Puedo dejar de comer frituras o papas

Soy capaz de comer menos alimentos fritos o

con mucha grasa

Soy capaz de rechazar comida chatarra cuando

alguien me la ofrece

Soy capaz de rechazar invitaciones a comer
alimentos ricos en grasas y carbohidratos como

quesadillas, tacos, tortas o tamales

Soy capaz de comer frutas y verduras

diariamente

Soy capaz de comer ensaladas cuatro veces por

s€mana

Soy capaz de elegir una fruta en lugar de un

pastelito como postre

Soy capaz de comer verduras frente a personas

que estan comiendo alimentos dulces

Puedo comer alimentos saludables cuando




estoy con mis amigas (0s)

Puedo evitar comer dulces o chocolates cada

vez que se me antojen

Soy capaz de dejar de comer barras energéticas

y comer una fruta

Soy capaz de disminuir mi consumo de cereal

(p.e. Corn flakes, Zucaritas, etc.)

Soy capaz de dejar de comer pastelitos

Puedo evitar comer frutas en almibar o
procesadas (Duraznos, Pifia, etc.) aunque se

me antojen

Soy capaz de dejar de comer mermelada,

crema de cacao o cajeta

Soy capaz de eliminar de mi dieta dulces y

chocolates

Puedo dejar de comer dulces o chocolates

cuando me siento nervioso (a)

Puedo dejar de tomar refresco y beber agua

natural

Puedo dejar de tomar jugos embotellados o

agua de sobre y beber agua natural.

Puedo dejar de tomar agua con saborizantes
(p.e. Tang, Zuko, etc.) y tomar agua de frutas

naturales.




Anexo I

Calidad de Vida en Paciente con Insuficiencia Cardiaca
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Las siguientes preguntas son acerca de cuanto su enfermedad del corazon ha

afectado su vida durante el tltimo mes (ultimas 4 semanas). Después de cada pregunta,

encierre en un circulo el 0, 1, 2, 3, 4 o 5 para indicar cuénto se ha visto afectada su

vida. Si alguna pregunta no aplica para usted, encierre en un circulo el 0. ;La

insuficiencia cardiaca no le ha permitido vivir como usted desea durante el Gltimo mes

(Gltimas 4 semanas) porque...

sus actividades de

No Muy Poco | Algo [ Mucho | Muchisimo
poco

(',Se‘ le han hlnchado sus 0 1 ) 3 4 5
tobillos o piernas?
(Se ha tenido que sentar o
acostar a descansar durante 0 1 2 3 4 5
el dia?
(Se }e ha dlﬁcpltado salir a 0 1 ) 3 4 5
caminar o subir escaleras?
(Se le ha dlﬁ’cuhltadohhgcer 0 1 ) 3 4 5
labores domésticas livianas?
Z’.S? le hg dificultado ir a 0 1 ) 3 4 5
sitios lejanos de su casa?
(',Se le ha dificultado dormir 0 1 ) 3 4 5
bien en las noches?
(Se le ha dificultado
rela.lqonarse o realizar ' 0 1 ) 3 4 5
actividades con sus amigos o
familiares?
(Se le ha dificultado trabajar
para su sostenimiento 0 1 2 3 4 5
econdmico?
(Se le ha dificultado realizar | 1 2 3 4 5
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No Muy Poco | Algo [ Mucho | Muchisimo
poco
recreacion, deporte
y pasatiempos?
(Se le ha No aoi
: o aplica
10 dlﬁcgltado tener 0 1 ) 3 4 5
relaciones 0
sexuales?
1. CHa comido menos los 0 1 ) 3 4 5
alimentos que le gustan?
12 CHa sentido que le falta el 0 1 ) 3 4 5
aire?
13 | ;Se ha cansado, fatigado o 0 1 ) 3 4 5
sentido sin energias?
14 | ;Ha tenido que estar
hospitalizado? 0 ! 2 3 4 >
15 |;Ha tem‘do que g’as'tar dinero 0 1 ) 3 4 5
en su cuidado médico?
16 (Ha tenido efectos
secundarios por causade los | 0 1 2 3 4 5
tratamientos?
17 |;Se ha sen‘qdp una carga 0 1 ) 3 4 5
para su familia o amigos?
18 | ;Ha sentido que pierde el 0 1 ) 3 4 5
control de su vida?
19 .
(Se ha sentido preocupado? 0 1 2 3 4 5
20 (Le ha sido dificil
concentrarse o recordar 0 1 2 3 4 5
cosas?
21 . ..
(Se ha sentido deprimido? 0 1 2 3 4 5




Anexo J

Escala de adherencia a la Dieta Mediterranea

Conteste segun el consumo de alimentos que realiza habitualmente
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(Usa usted el aceite de oliva como principal

1 ) Si= 1 punto
grasa para cocinar?
(Cuanto aceite de oliva consume en total al dia
. ) . 4 0 mas cucharadas=
2 | (incluyendo el usado para freir, comidas fuera de
y p
1 punto
casa, ensaladas, etc.)?
) ' ' 2 0 mas (al menos una
(Cuantas raciones de verdura u hortalizas
3 ) de ellas en ensalada o
consume al dia?
crudas) = 1 punto
Jcuantas piezas de fruta (incluyendo zumo 3 omaés al dia=1
4
natural) consume al dia? punto
jcuantas raciones de carnes rojas,
. . Menos de 1 al dia= 1
5 | hamburguesas, salchichas o embutidos consume
) punto
al dia?
6 (Cuantas raciones de mantequilla, margarina o | Menos de 1 al dia= 1
nata consume al dia? punto
(Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas | Menos de 1 al dia= 1
7
(refrescos, colas, tonicas, bitter) consume al dia? punto
g (Bebe usted vino? ;Cuanto consume a la 7 0 mas vasos a la
semana? semana= 1 punto
9 (Cuantas raciones de legumbres consume ala | 3 0 més a la semana=
semana? 1 punto
0 (Cuantas raciones de pescado-mariscos consume | 3 o mas a la semana=
a la semana? 1 punto
(Cuantas veces consume reposteria comercial
Menos de 2 a la
11 (no casera) como galletas, flanes, dulce o

pasteles a la semana?

semana= 1 punto
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12

Jcuantas veces consume frutos secos a la

semana?

3 0 més a la semana=

1 punto

13

(consume usted preferentemente carne de pollo,
pavo o congjo en vez de ternera, cerdo,

hamburguesas o salchichas?

Si= 1 punto

14

(Cuantas veces a la semana consume los
vegetales cocinados, la pasta, arroz u otros
platos aderezados con salsa de tomate, ajo,

cebolla o puerro elaborada a fuego lento con

aceite de oliva (sofrito)?

2 0 mas a la semana=

1 punto
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Anexo K

Procedimiento para utilizar la Bascula de Bioimpedancia

© N W

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

Se explica a la persona el procedimiento a realizar.
Se solicita a la persona que deje de manera permanente la bascula en el
bafio en el que habitualmente hace uso al levantarse por la mafiana.
Se solicita a la persona usar la bascula de bioimpedancia todos los dias
después de levantarse y haber depositado la primera orina del dia.
Se pide a la persona que no traiga consigo cualquier tipo de material
que pueda alterar la medicion del peso (dinero, cartera, llaves,
celulares, cadenas, cinturones).
Se le pide que no utilice calcetines al momento de subirse a la bascula.
Presionar en la bascula las teclas on/off.
Aparecerd en la pantalla “0.0” kg.
Cuando aparezca en la pantalla “0.0” kg se seleccionara la tecla
género.
Se presiona la tecla enter/zero.
Aparecerd en la pantalla la opcion de edad.
Se selecciona la edad de la persona.

Se presiona la tecla enter/zero.
Se despliega en la pantalla la opcion de estatura.
Ingresa la estatura en centimetros.
Se presiona la tecla enter/zero.
Ahora, debe de colocarse la persona sobre la bascula de manera
bipedestada, en posicion erguida, sin doblar los brazos.
Los datos obtenidos seran registrados.

Finalmente, se baja de la bascula para reiniciar ésta.



Anexo L

Cartas descriptivas de sesiones de la intervencion

Contactar a:
ME. Alberto Francisco Gonzalez Flores

Dra. Juana Mercedes Gutiérrez Valverde



RECUERDA

Cuidar tu salud cardiaca
es una responsabilidad
compartida.

Despeja todas tus dudas al
momento de ser dado de alta
(todas tus preguntas son
importantes) con tu
enfermera.

Si te surgen dudas en casa,
anotalas y traelas a tu
siguiente consulta meédica, tu
doctor las despejard y sabra
guiar con cada una de ellas.

Anexo M

Triptico

CONTACTANOS

Estamos para ayudarte

Si necesitas una mayor
orientacién o buscas una
estrategia hecha a tu
medida te podemos
orientar.

Mtro. Alberto Gonzdalez Flores

MI CORAZON
Y YO

REMEX-

Medidas para mentener
la salud de mi corazén
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Pesarte frecuentemente

Te permite identificar cambios
en la retencién de liquido y
tomar decisiones a tiempo para
evitar que este aumento de peso
haga que regreses al hospital.

Disminuir el consumo de sal
Permite que no retengas liquido
y que estos se acumulen en tus
piernas y las hinche.

No olvides tomar tus
medicamentos

Tener una regularidad en la
toma de tus pastillas hace que
tu cuerpo se mantenga estable.
Busca estrategias en como
recordatorios para evitar
olvidos.

Realizar una actividad fisica
Como caminar, hacer yoga o, ir
al parque con regularidad son
actividades que fortalecen tu
corazoén y cuerpo.

CUALES SON LOS CUIDADOS EN
MI VIDA PARA MI CORAZON

Datos de alarma: A

. Sensacion de falta de aire
al hacer cualquier cosa.

. Cansancio extremo.

. Hinchazén de pies que no
le permita caminar.

« Subir mas de 5 kilos en una
semana

oA

Siete de cada diez
pacientes enfermos del
corazon regresan en
menos de tres meses al
hospital por alguna
complicacion que puede
ser mortal pero prevenible.

127
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Anexo N

Encuesta de Satisfaccion del programa “Take Heart”

1. Que tan probable es que recomiende el programa Take Heart a alguien
similar a usted?

o2 3 4 |5 Je [7 [8 [9 10 |

2. En general ;qué tan satisfecho o insatisfecho se sinti6 con el programa take
heart?

Muy satisfecho

Satisfecho

Ni satisfecho ni insatisfecho
Insatisfecho

Muy insatisfecho

3. Que tan fécil o dificil fue acudir a las sesiones programadas en el hospital
para llevar a cabo el programa

Muy facil
Facil
Ni facil ni dificil
Dificil
Muy dificil
4. Que tan conveniente fue la hora de las citas
Extremadamente conveniente
Muy conveniente
Algo conveniente
No tan conveniente

Nada conveniente
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5. En general como calificaria las actividades que debid realizar durante el
programa Take heart

Muy facil

Facil

Ni féacil ni dificil
Dificil

Muy dificil

6. Que tan satisfecho o insatisfecho estuvo usted con la cantidad de tiempo
que duraba cada sesion?

Muy satisfecho

Satisfecho

Ni satisfecho ni insatisfecho
Insatisfecho

Muy insatisfecho

7. Existe algo que pudiera hacer para mejorar el programa take heart
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Anexo O
Encuesta Previa Integral

Por favor marque con un circulo la respuesta correcta para cada una de las

preguntas a continuacion.

Soélo hay un tipo de cardiopatia y los sintomas son similares para todos los que la
tienen.

Verdadero

Falso

Las personas con diabetes, colesterol alto o que fuman, tienen mas probabilidades de
desarrollar una cardiopatia que aquellos que no.

Verdadero

Falso

La mayoria de los medicamentos para cardiopatia puede ser tomados como sea
necesario; no es necesario tomarlos de forma cotidiana.

Verdadero

Falso

(Qué grupo alimenticio deberia ocupar mas espacio en su plato?

Proteinas

Verduras

Granos

Mi plato deberia tener el mismo equivalente de todos los grupos alimenticos.
El ejercicio es un modo clave para ayudar a fortalecer tu corazon.

Verdadero

Falso

La cantidad recomendada de ejercicio por dia es:

1 hora

10 minutos

30 minutos

tanto como te parezca hacerlo ese dia.
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(Cual de los siguientes es un ejemplo de una meta SMART (eSpecifica, Medible,
Alcanzable, Realista, ;con meta de Tiempo)?
Comer mas granos integrales.
Caminar mas de un kildmetro para finales de este afio.
Bajar de peso.
Subir el nivel de mi colesterol “bueno” (HDL).
Establecer una recompensa para cuando alcanzas una meta es un paso del proceso de
fijar metas.
Verdadero
Falso
(Como pueden los niveles altos de estrés afectar a tu corazoén?
Pueden aumentar el colesterol.
Pueden causar que tu presion sanguinea aumente.
Puede aumentar tu riesgo de un ataque y paro cardiacos.
d. Todo lo anterior
e. Nada de lo anterior
10. Cual de los siguientes NO es un buen consejo para alguien que intenta dejar
de fumar:
a. Dile a tus amigos, familia y colegas del trabajo que éstas intentando
dejar de fumar.
b. Encuentra actividades que te distraigan para que no fumes.
Deja el vicio de inmediato.
d. Pregunta a tu doctor sobre el uso de parches o chicles de nicotina u
otro auxiliar para dejar de fumar.
11. Es importante no quitarle mucho tiempo a tu doctor haciendo tantas
preguntas. Si tienes preguntas, es mejor buscar la respuesta en internet.
a. Verdadero
b. Falso
12. El proceso de fijar metas s6lo puede aplicarse al manejo de cardiopatias.
a. Verdadero

b. Falso
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Anexo P

Sesion 1 Encuesta Posterior

Por favor marque con un circulo la respuesta correcta para cada pregunta a

continuacion.

1. Solamente hay un tipo de cardiopatia y los sintomas son similares para todos
los que lo tienen.
a. Verdadero
b. Falso
2. Quienes tienen diabetes, colesterol alto o fuman, estdn mas propensos a
desarrollar una cardiopatia que aquellos que no.
a. Verdadero

b. Falso

Nombre:
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1. La mayoria de los medicamentos para cardiopatia puede ser tomados como

sea necesario; no es necesario tomarlos de forma cotidiana.

a.

b.

Verdadero

Falso

2. (Qué grupo alimenticio deberia ocupar mas espacio en su plato?

a
b.
C.

d.

Proteinas

Verduras

Granos

Mi plato deberia tener el mismo equivalente de todos los grupos

alimenticos.

3. ¢Cual de los siguientes es un ejemplo de una meta SMART (eSpecifica,

Medible, Alcanzable, Realista, ;con meta de Tiempo)?

a.
b.
C.

d.

Comer mas granos integrales.
Caminar mas de un kilémetro para finales de este afio.
Bajar de peso.

Subir el nivel de mi colesterol “bueno” (HDL).

Establecer una recompensa para cuando alcanzas una meta es un paso del

proceso de fijar metas.

a. Verdadero

b. Falso

Nombre:
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Anexo R

Sesion 4 Encuesta Posterior

El ejercicio es un modo clave para ayudar a fortalecer tu corazon.
a. Verdadero
b. Falso
La cantidad recomendada de ejercicio por dia es:
a. 1hora
b. 10 minutos
c. 30 minutos
d. tanto como te parezca hacerlo ese dia.
Cual de los siguientes NO es un buen consejo para alguien que intenta dejar
de fumar:
a. Dile a tus amigos, familia y colegas del trabajo que éstas intentando
dejar de fumar.
b. Encuentra actividades que te distraigan para que no fumes.
c. Deja el vicio de inmediato.
d. Pregunta a tu doctor sobre el uso de parches o chicles de nicotina u

otro auxiliar para dejar de fumar.

Nombre:
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Anexo S

Sesion 5 Encuesta Posterior

Por favor marque con un circulo la respuesta correcta para cada una de

las preguntas a continuacion.

1. ;Como pueden los niveles altos de estrés afectar a tu corazon?
a. Pueden aumentar el colesterol.
b. Pueden causar que tu presion sanguinea aumente.
c. Puede aumentar tu riesgo de un ataque y paro cardiacos.
d. Todo lo anterior
e. Nada de lo anterior
2. Es importante no quitarle mucho tiempo a tu doctor haciendo tantas
preguntas. Si tienes preguntas, es mejor buscar la respuesta en internet.
a. Verdadero
b. Falso
3. El proceso de fijar metas s6lo puede aplicarse al manejo de cardiopatias.
a. Verdadero

b. Falso

Nombre:
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Anexo T

Encuesta Posterior Integral

Por favor marque con un circulo la respuesta correcta para cada una de las

preguntas a continuacion.

1.

5.

Soélo hay un tipo de cardiopatia y los sintomas son similares para todos los
que la tienen.

a. Verdadero

b. Falso
Las personas con diabetes, colesterol alto o que fuman, tienen mas
probabilidades de desarrollar una cardiopatia que aquellos que no.

a. Verdadero

b. Falso
La mayoria de los medicamentos para cardiopatia puede ser tomados como
sea necesario; no es necesario tomarlos de forma cotidiana.

a. Verdadero

b. Falso
(Qué grupo alimenticio deberia ocupar mas espacio en su plato?

a. Proteinas
b. Verduras

Granos

S

Mi plato deberia tener el mismo equivalente de todos los grupos
alimenticos.
El ejercicio es un modo clave para ayudar a fortalecer tu corazon.

a. Verdadero

b. Falso

6. La cantidad recomendada de ejercicio por dia es:

a. 1 hora
b. 10 minutos

30 minutos

a o

tanto como te parezca hacerlo ese dia.
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7. ¢Cual de los siguientes es un ejemplo de una meta SMART (eSpecifica,

Medible, Alcanzable, Realista, con meta de Tiempo)?

a.
b.
C.

d.

Comer mas granos integrales.
Caminar mas de un kildmetro para finales de este afio.
Bajar de peso.

Subir el nivel de mi colesterol “bueno” (HDL).

8. [Establecer una recompensa para cuando alcanzas una meta es un paso del

proceso de fijar metas.

a.

b.

a
b.
C.
d.

.

Verdadero

Falso

(Como pueden los niveles altos de estrés afectar a tu corazoén?

Pueden aumentar el colesterol.

Pueden causar que tu presion sanguinea aumente.
Puede aumentar tu riesgo de un ataque y paro cardiacos.
Todo lo anterior

Nada de lo anterior

10. ;Cual de los siguientes NO es un buen consejo para alguien que intenta dejar

de fumar:

a.

Dile a tus amigos, familia y colegas del trabajo que éstas intentando
dejar de fumar.

Encuentra actividades que te distraigan para que no fumes.

Deja el vicio de inmediato.

Pregunta a tu doctor sobre el uso de parches o chicles de nicotina u

otro auxiliar para dejar de fumar.

11. Es importante no quitarle mucho tiempo a tu doctor haciendo tantas

preguntas. Si tienes preguntas, es mejor buscar las respuestas en internet.

a.

b.

Verdadero

Falso

12. El proceso de fijar metas s6lo puede aplicarse al manejo de cardiopatias.

a.

b.

Verdadero

Falso
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