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ANTECEDENTES

En el marco de la reunion de la Red Iberoamericana de
Historia de Enfermeria (RIHE), llevada a cabo el dia 10
de septiembre de 2013, en la ciudad de Montevideo, Uru-
guay, se propuso crear la Coleccion Iberoamericana de
Historia de Enfermeria “Alma Carrasco”. Participaron en-
fermeras(os) representantes de los siguientes paises: Chi-
le, Argentina, Brasil, México y Uruguay, sumandose a la
idea, de manera posterior, enfermeras de Espana.

Los objetivos para la creacion de esta Coleccion fueron
los siguientes: a) Revelar, a partir del conocimiento de
las trayectorias de vida de enfermeras, el desarrollo del
cuidado de enfermeria en cada lugar, region y pais; b) Re-
conocer el trabajo de enfermeras de cada pais integrante
de la Red de Historia; ¢) Difundir a la comunidad de enfer-
meria mundial el trabajo y los aportes de las enfermeras
desde su entorno cotidiano; y d) Generar las bases teori-
co-metodologicas para fomentar futuras investigaciones.
La principal meta acordada para el periodo 2013-2014 fue
escribir un libro por pais con la historia de vida de cinco
enfermeras. En 2016 México publicé el primer libro formal
de la Coleccion, el cual lleva por titulo Mujeres Enferme-
ras. Entre la utopia, la solidaridad y el cuidado.

En abril de 2015 integrantes de la Red Iberoamericana de
Historia de Enfermeria se reunieron en Montevideo, Uru-
guay, y elaboraron el proyecto de investigacion denomi-
nado Recuento de lo escrito sobre historia de enfermeria

Direccidén para correspondencia:

Lucila Cardenas Becerril
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en Iberoamérica (1990-2015), revisandose y actualizando-
lo en agosto del mismo afno, en Florianédpolis, Brasil.

Este proyecto de investigacion historica genero la convo-
catoria de enfermeras de varias instituciones de salud y
educativas de México, quienes conformaron el equipo de
investigacion y posteriormente la Red Mexicana de Histo-
ria de Enfermeria “Lic. Maria Suarez Vazquez”.

En noviembre de 2015, la Dra. Lucila Cardenas convoco a
un grupo de Enfermeras para participar como investiga-
doras en el proyecto denominado Recuento de lo escrito
sobre historia de enfermeria en Iberoamérica (1990-2015):
primera fase (libros), con la finalidad de trabajar sobre la
linea historica de Enfermeria en México, cumpliendo con
lo establecido primero en Montevideo, Uruguay, y poste-
riormente en Floriandpolis, Brasil.

Acudieron al llamado la Mtra. Sandra Sonali Olvera Arreo-
la y la Mtra. Martha Quintero Barrios, del Instituto Nacio-
nal de Cardiologia Ignacio Chavez; la Mtra. Reyna Reyes
Reyes y la Lic. Liliana Inés Benhumea Jaramillo, del Cen-
tro Oncoldgico Estatal del Instituto de Seguridad Social
del Estado de México y Municipios (COE/ISSEMYM), y la
Lic. Beatriz Elizabeth Martinez Talavera, quien, junto con
la Dra. Cardenas, representaron a la Facultad de Enfer-
meria y Obstetricia de la Universidad Autonoma del Esta-
do de México.

Durante 2016 se trabajo sobre el proyecto de investiga-
cion, estableciéndose reuniones trimestrales para llevar
a buen fin el estudio, mismo que se cristalizé en un infor-
me de investigacion denominado Recuento de lo escrito
sobre historia de enfermeria en México (1990-2015).
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La Tercera reunion presencial, se llevd a cabo el dia 19
de Mayo de 2017, en la sala de juntas de la direccion de
enfermeria del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez, contando con la presencia de: Dra. Lucila Car-
denas Becerril, Dra. Araceli Monroy Rojas, Mtra. Sandra
Sonali Olvera Arreola, Mtra. Martha Quintero Barrios,
Mtro. Julio César Cadena Estrada, Mtra. Reyna Reyes Re-
yes, Lic. Liliana Inés Benhumea Jaramillo y Lic. Beatriz
Elizabeth Martinez Talavera. Como primer punto, la Dra.
Cardenas propuso la creacion de la Red Mexicana de His-
toria de Enfermeria (REMHE) Lic. Maria Suarez Vazquez,
con el objetivo de formalizar y sistematizar el trabajo
colegiado con la Red Iberoamericana de Historia de la
Enfermeria (RIHE). Los principales motivos expuestos
para ponerle a la Red el nombre de la Lic. Maria Suarez
Vazquez fueron el alto y persistente trabajo colegiado y
humanistico que llevé a cabo Sor Mary, como la mayoria
de los que la conocimos le nombrabamos a esta gran
mujer, enfermera, religiosa y humanista, por senalar al-
gunos adjetivos, una persona que nunca escatimo tiem-
po ni esfuerzo para hacer de su profesion y vocacion un
cumulo de acciones de liderazgo, toma de decisiones,
reivindicacion profesional y posicionamiento profesional
y social de Enfermeria.

Por unanimidad de votos se aprobo la propuesta, asi-
mismo, se nombré como coordinadora de la REMHE a la
Dra. Lucila Cardenas y como secretaria a la Lic. Beatriz
Martinez, cargos que tendran una duracion de dos afos.

EPILOGO

En su corta trayectoria como grupo colegiado, la REMHE
ha establecido vinculos formales con la Red Iberoame-
ricana de Historia de Enfermeria, realiza investigacion
historica y la difunde mediante la asistencia a diversos
encuentros académicos y de investigacion, ademas de
escribir algunos articulos que dan cuenta del trabajo
realizado en, por y para la profesion de Enfermeria, ha-
ciendo eco del pronunciamiento que hiciera Sor Mary,
en ocasion de recibir el Premio al Mérito en Enfermeria
Maestra Graciela Arroyo de Cordero, en 2008: “En mi
vida de enfermera yo no he sido siempre yo, he sido
nosotras, porque nada importante he podido realizar sin
la fe, el talento, el apoyo entusiasta, la colaboracion de
ellas que han caminado junto a mi y que me ayudaron a
levantar la obra que hoy se premia....”.
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'Estudiantes de Pregrado en Enfermeria Universidad Catélica de Manizales.
’Enfermero. Especialista en Cuidado Critico del Adulto. Docente del Programa Enfermeria de la Universidad Catélica de
Manizales, Colombia.
*Enfermera. Especialista en Rehabilitacion Cardiopulmonar. Docente del Programa Enfermeria de la Universidad Catdlica
de Manizales, Colombia.
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RESUMEN

Introduccion: La agencia de autocuidado es la capaci-
dad que tiene un individuo para cuidar de si mismo; la
adherencia al tratamiento se conoce como el grado de
comportamientos que corresponden con las recomen-
daciones del personal de salud. Objetivo: Describir
la asociacion existente entre la agencia de autocui-
dado y la adherencia al tratamiento farmacoloégico y
no farmacolégico de funcionarios universitarios con
factores de riesgo cardiovascular modificable. Me-
todologia: Estudio cuantitativo de tipo descriptivo,
cuya muestra fueron 41 funcionarios universitarios.
Se aplico la escala de valoracion de agencia de auto-
cuidado y el cuestionario relacionado con los facto-
res que influyen en la adherencia a los tratamientos
farmacolégico y no farmacolégico en pacientes con
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Re-
sultados: Los factores de riesgo cardiovascular mas
prevalentes fueron la hipertension 55%, dislipidemias
56% y obesidad 34%. El 100% de los participantes de-
mostro alta agencia de autocuidado, con rangos de
respuestas entre 60 - 96 puntos y un promedio global
de 76 puntos. El 51% presentaba riesgo de no adhe-
rencia y solo el 46% tenian ventaja de adherencia al
tratamiento. El promedio global de respuesta fue de
83.5 puntos mostrando riesgo de no desarrollar com-
portamientos de adherencia. El analisis multivariado

Direccién para Correspondencia:
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de la adherencia al tratamiento muestra relacion li-
neal entre las dimensiones relacionadas con la tera-
pia y los factores socioeconémicos. Los funcionarios
que presentaban riesgo de no desarrollar adherencia,
se caracterizaban especialmente por padecer dislipi-
demia y obesidad. Conclusion: No se encontré asocia-
cion entre la agencia y la adherencia al tratamiento,
sin embargo, la mitad de los participantes presentaba
riesgo de no adherencia, que se vio afectada de ma-
nera directa por las dimensiones relacionadas con la
terapia y los factores socioeconémicos.

Palabras clave: Autocuidado, cumplimiento de la me-
dicacion, factores de riesgo.

ABSTRACT

Introduction: Self-care agency is the capacity of an
individual to take care of himself; adherence to treat-
ment is known as the degree of behaviors that coin-
cide with the recommendations provided by the heal-
th-care workers. Objective: To describe the existing
association between the self-care agency and the ad-
herence to pharmacological and non-pharmacological
treatment in university workers with modifiable risk
factors of cardiovascular disease. Methodology: quan-
titative, descriptive study, whose sample was compo-
sed of 41 members of a university staff. The instru-
ments used to measure included a self-care agency
scale and a questionnaire related to the factors that
have considerable influence on the adherence to
pharmacological and non-pharmacological treatments
on patients with modifiable risk factors of cardiovas-
cular disease. Findings: the prevailing risk factors
of cardiovascular disease were high blood pressure
55%, dyslipidemias 56% and obesity 34%. 100% of the
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participants reported a high self-care agency, with
response factor ranges between 60-96 and a global
average of 76. The 51% presented a non-adherence
risk and only the 46% had advantage of adherence to
treatment. The global response average had a sco-
re of 83.5, showing a risk of non-adherence. The ad-
herence to treatment multivariate analysis shows a
linear relationship between the dimensions related
to their therapy and the socio-economic. The staff
who presented risk of non-adherence were especially
the ones characterized by suffering dyslipidemia and
obesity. Conclusion: There is not association between
the agency and the adherence to the treatment; ne-
vertheless, half of the participants presented risk of
non-adherence, which directly was affected by the
dimensions related to the therapy and the socio-eco-
nomic factors.

Key words: Self-care, adherence to medication, risk
factors.

INTRODUCCION

La adopcion de habitos como el sedentarismo y la inges-
ta de una dieta no balanceada tiene como consecuencia
la aparicion de factores de riesgo para propiciar la en-
fermedad'. La Organizacién Mundial de la Salud define
como “factor de riesgo” a cualquier rasgo, caracteristi-
ca o exposicion guiada de un individuo que aumente su
probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion?. En este
sentido, los factores de riesgo que se desarrollan con
mayor frecuencia a partir de los estilos de vida adopta-
dos en el transcurso del ciclo vital, son aquellos que se
relacionan con el riesgo cardiovascular.

Es bien conocido que para el control de los factores
de riesgo cardiovascular se recomienda la realizacion
de actividad fisica frecuente, el consumo de una dieta
balanceada y evitar el consumo de tabaco y alcohol3# a
pesar de esto, el incremento de enfermedades cronicas
no transmisibles (ECNT), en su mayoria de origen cardio-
vascular, contintan siendo la principal causa de muerte
y discapacidad a nivel mundial, tanto en hombres y en
mujeres mayores de 45 anos, representando una cifra de
3.9 millones de muertes anualmente. Para la region de
las Américas se ha proyectado en el afo 2030 un incre-
mento del 42.4% de la ECNT’. En Colombia, esta proble-
matica se manifiesta con la enfermedad isquémica del
corazon como la principal causa de muerte en personas
mayores de 55 afos®, situacion que se relaciona con las
estadisticas nutricionales que reportan un exagerado
aumento del sobrepeso y la obesidad en adultos de 18 a
64 anos, siendo mas prevalente en las mujeres7.

El sedentarismo es un factor determinante en la apari-
cion de obesidad cuando se asocia de manera rutinaria
con una ingesta calérica mayor y con roles poco activos
que desempeian los individuos dentro de sus circulos
sociales, causando dislipidemias y de manera indirecta,
la aparicién de hipertension arterial y diabetes.
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Por estos motivos, los estilos de vida son determinantes
en el aumento del riesgo cardiovascular y en la apari-
cién de la Enfermedad Cardiovascular (ECV). Estas con-
ductas dependen en gran medida de la capacidad que
posee la persona de cuidar de si misma y de adoptar
comportamientos que lo lleven a potenciar su salud; en
otras palabras de la capacidad que posea para ser agen-
te de su propio cuidado.

Dorotea Orem, refiere que la agencia de autocuidado
implica un proceso de participacion dinamica en el cui-
dado de la propia salud para discernir sobre los factores
que debe controlar la persona con el fin de autorregu-
larse, decidiendo lo que puede y deberia hacer, valo-
rando y reflexionando sobre las capacidades especificas
para mejorar y realizar sus practicas de cuidado, con el
objetivo de satisfacer las demandas de su propio cuida-
do a lo largo del tiempo y/o en situaciones de alteracion
del estado de salud®.

Cada persona que presenta factores de riesgo cardio-
vascular puede poseer una capacidad para cuidar de si
misma que se encuentra influenciada por el nivel edu-
cativo, socioeconémico, cultural, de género, edad, en-
tre otros condicionantes, que intervienen para lograr un
alto nivel de agencia de cuidado o, por el contrario, un
déficit para cuidar de si misma; esta ultima condicion
puede afectar la adherencia al tratamiento farmacolo-
gico y no farmacolégico, teniendo en cuenta que el cum-
plimiento del tratamiento es producto de la valoracion
y reflexion que hace el individuo de su problema parti-
cular, y como consecuencia, decide adoptar o no, las in-
dicaciones ofrecidas por los profesionales de salud8®°.

La adherencia al tratamiento segin Haynes y Rand'""?
“Es el grado en que, el comportamiento de una persona
(tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario
y ejecutar cambios del modo de vida) corresponde con
las recomendaciones acordadas de un prestador de asis-
tencia sanitaria”; asimismo, expresan que la adherencia
es la conducta del paciente con relacién a la toma de
medicacion, seguimiento de una dieta o la modificacion
de su estilo de vida, que coinciden con las indicaciones
dadas por su médico.

Desde el 2004, la OMS establecio diferentes dimensio-
nes que influyen en la adherencia al tratamiento, las
cuales se relacionan con diversos factores de tipo per-
sonal, con la atencion médica, la enfermedad y con el
tratamiento en si mismo'2. Al evaluar estas dimensiones
se puede determinar que tanto interfieren en la per-
sona, de manera independiente o interdependiente de
acuerdo con su nivel de agencia de autocuidado.

El presente estudio, tuvo como objetivo, describir la
asociacion existente entre el nivel de agencia de auto-
cuidado y la adherencia al tratamiento farmacoldgico y
no farmacoldgico de los funcionarios de una institucion
universitaria que presentaban factores de riesgo cardio-
vascular modificable.
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METODOLOGIA

Estudio con enfoque cuantitativo de tipo descriptivo y
diseno no experimental realizado en los funcionarios
de una institucién universitaria de la ciudad de Maniza-
les-Colombia. Inicialmente se realizd un rastreo activo
en el total de la poblacion (N=393) en blsqueda de los
funcionarios que tuvieran factores de riesgo cardiovas-
cular modificable como: hipertension, diabetes o disli-
pidemia y que se encontraran recibiendo tratamiento
farmacoldgico y/o no farmacolégico para el manejo de
alguna de estas enfermedades. Adicionalmente se to-
maron medidas antropométricas (peso, talla e indice de
masa corporal) para identificar estados de sobre peso y
obesidad. Al finalizar el rastreo se obtuvo una muestra
no probabilistica de 41 funcionarios que correspondian al
total de personas que cumplian con las condiciones ante-
riormente mencionadas y que decidieron participar en el
estudio, lo que corresponde a un 89% de la poblacion que
presentaba factores de riesgo cardiovascular.

Para la recoleccion de la informacion se realizo la lec-
tura del consentimiento informado a cada uno de los
participantes donde se aclard sobre la participacion de
caracter voluntario; se suministré informacion sobre los
beneficios y riesgos de participar en el estudio y poste-
riormente, se procedio a explicar cada uno de los instru-
mentos a utilizar para evaluar la agencia de autocuidado
y la adherencia al tratamiento.

Para determinar el nivel de agencia se utilizo la Escala
de Valoracion de Agencia de Autocuidado (ASA), version
adaptada para Colombia™. Dicha escala esta compuesta
por 24 items, de los cuales los 4 de ellos son negativos.
Las respuestas se dan en escala tipo likert con 4 opcio-
nes (Nunca 1, Casi Nunca 2, Casi Siempre 3 y Siempre 4).
Las posibles puntuaciones de este instrumento tienen un
rango entre 24 y 96 puntos. Los resultados se interpretan
teniendo en cuenta puntuaciones de 24 a 59 como “baja
capacidad de agencia de autocuidado” y puntuaciones de
60 a 96, como “alta capacidad de agencia de autocuida-
do”. La confiabilidad de este instrumento en la poblacion
Colombiana muestra un alfa Cronbach de 0,74415.

Para identificar la adherencia al tratamiento farmaco-
logico y no farmacoldgico se utilizé el instrumento para
evaluar la adherencia a tratamientos en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular'®. Este cuestionario
consta de 53 items de los cuales 19 son negativos y 34 po-
sitivos, repartidos en 4 dimensiones: factores socio-eco-
némicos, factores relacionados con el paciente, factores
relacionados con el sistema sanitario y factores propios
del tratamiento. Cada item se responde de acuerdo a
una escala likert que presenta tres opciones de respues-
ta (Nunca 0, A Veces 1, Siempre 2). La sumatoria de todos
los items permite identificar la puntuacion para el nivel
de adherencia. Las posibles puntuaciones de este instru-
mento tienen un rango entre 0 y 106 puntos. La catego-
rizacion de los resultados se realiza teniendo en cuenta
que, puntuaciones entre 84.8-106 puntos (80-100%) se
interpretan como “ventaja para adherencia”, las puntua-
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ciones entre 63.6-83.7 puntos (60-79%) indicarian “riesgo
de no desarrollar comportamientos de adherencia” y las
puntuaciones <63.6 (60%) se interpretan como “no poder
responder con comportamientos de adherencia”. La con-
fiabilidad de esta escala ha sido demostrada con un alfa
de Cronbach de 0.82. En la actualidad, este instrumento
cuenta con una version modificada de 24 items que ha
demostrado una confiabilidad similar con un alfa Cron-
bach de 0.84". Para el presente estudio, se utilizo la
version de la escala que contiene 53 items.

Para obtener la informacion de ambos instrumentos, se
otorgd a cada participante un lapso de tiempo entre 2
a 24 horas que permitiera facilitar su diligenciamiento;
tras este periodo de tiempo se verifico que cada instru-
mento estuviera completamente diligenciado y se pro-
cedio a procesar la informacion en el software IBM SPSS
version 22.

Se realizd una descripcion inicial de los datos sociode-
mograficos y de los factores de riesgo cardiovascular
encontrados en los participantes mediante estadistica
descriptiva explicada en porcentajes y con medidas de
tendencia central.

Las variables relacionadas con el autocuidado y la adhe-
rencia al tratamiento se analizaron teniendo en cuenta
puntajes minimos y maximos obtenidos en las muestras
y el promedio del puntaje global de cada cuestionario;
ademas, se realiza explicacion de los items que repor-
taron mayor frecuencia de respuesta en la variable de
autocuidado y en las dimensiones que se relacionan con
la adherencia al tratamiento.

Por Gltimo, se realizé analisis multivariado teniendo en
cuenta algunos datos sociodemograficos, los factores de
riesgo cardiovascular encontrados y los resultados de la
adherencia al tratamiento.

RESULTADOS
DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Del total de la muestra se encontré que el 65.8% eran
hombres y el 34.2% mujeres. El dato minimo de edad fue
de 25 anos y el maximo de 71 afos, con un promedio de
45 anos para todo el grupo. Al distribuir las personas
por grupos de edad se encontré que la mayor parte de
la muestra (75.6%) eran funcionarios clasificados como
adultos maduros (personas entre los 35 a 64 anos).

Con respecto al cargo que ocupaban en la institucion
educativa, se encontré que el 36% de los funcionarios
eran docentes, personal de soporte el 26.8%, asistentes,
auxiliares o secretarias el 25% y directivos el 12.2%.
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Al analizar el indice de masa corporal se encontro que
solo el 38% presentaba un peso adecuado para su talla,
mientras que el 34% se encontraba en sobrepeso y el 34%
en obesidad; ningln funcionario presentaba delgadez.

En el interrogatorio realizado el 55% de los funcionarios
manifestaron ser hipertensos y el 56% presentaban dis-
lipidemias. Con respecto al habito del cigarrillo, solo el
7.3% eran personas fumadoras.

AGENCIA DE AUTOCUIDADO:

Se obtuvo un puntaje minimo de 60 y maximo de 96
puntos en la escala ASA, con un promedio global de 76
puntos, por lo tanto, todos los valores encontrados in-
dican alta capacidad de agencia de autocuidado en el
100% de los participantes.

Al realizar el analisis por items de la escala ASA se iden-
tificaron las mayores frecuencias reportadas en cada
opcion de respuesta; los items con mas alta y baja ca-
lificacion que demuestran operaciones de autocuidado
eficientes y deficientes se muestran en la tabla 1.

Al analizar la fiabilidad de los datos obtenidos en la es-
cala ASA se obtiene un alfa de Cronbach de 0.88.

Tabla 1. Operaciones de autocuidado con mas altas frecuencias de respuesta.

FRECUENCIA DE o
VARIABLE AUTOCUIDADO RESPUESTAS %
CAS| SIEMPRE O SIEMPRE, PUEDO HACER LO NECESARIO PARA n 100
MANTENER LIMPIO EL AMBIENTE DONDE VIVO.
SI YO NO PUEDO CUIDARME, CASI SIEMPRE O SIEMPRE, PUEDO 40 975
BUSCAR AYUDA. ’
SI MI SALUD SE VE AFECTADA, CASI| SIEMPRE O SIEMPRE, PUEDO 39 95
CONSEGUIR LA INFORMACION NECESARIA SOBRE QUE HACER.
[TEMS DE LA ESCALA ASA
QUE DEMOSTRARON OPE-| CON TAL DE MANTENERME LIMPIO, CASI SIEMPRE O SIEMPRE, PUE- 33 9
RACIONES EFICIENTES DE DO CAMBIAR LA FRECUENCIA CON QUE ME BANO.
AUTOCUIDADO
CASI SIEMPRE O SIEMPRE, EXAMINO MI CUERPO PARA VER S| HAY 33 9
ALGUN CAMBIO.
CUANDO NECESITO AYUDA, CASI SIEMPRE O SIEMPRE, PUEDO RE- 37 90
CURRIR A MIS AMIGOS DE SIEMPRE.
CUANDO OBTENGO INFORMACION SOBRE MI SALUD, CASI SIEMPRE 37 90
O SIEMPRE, PIDO EXPLICACIONES SOBRE LO QUE NO ENTIENDO.
DEBIDO A MIS OCUPACIONES DIARIAS, CASI SIEMPRE O SIEMPRE, 33 9
ME RESULTA DIFiCIL SACAR TIEMPO PARA CUIDARME.
[TEM DE LA ESCALA ASA
QUE DEMOSTRO OPERACIO- | CASI SIEMPRE O SIEMPRE, ME FALTAN LAS FUERZAS NECESARIAS 2 53
NES DEFICIENTES DE AUTO- PARA CUIDARME COMO DEBO.
CUIDADO
PIENSO EN HACER EJERCICIO Y DESCANSAR UN POCO DURANTE EL DIA 23 56
PERO NUNCA O CASI NUNCA LLEGO A HACERLO.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

El promedio de respuesta en el cuestionario de adhe-
rencia fue de 83.5 puntos; resultado equivalente a un
riesgo de no desarrollar comportamientos de adheren-
cia. Al identificar el porcentaje de funcionarios por ca-
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tegorias obtenidas se evidencio que el 2.4% de la pobla-
cion tienen comportamientos de no adherencia, el 51.2%
presentaban un riesgo de no adherencia y solo el 46.3%
presentaba ventaja de adherencia al tratamiento farma-
coldgico y no farmacolégico.
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Por otro lado, se analizaron cada una de las dimensiones
de acuerdo a la frecuencia de respuesta otorgada encon-
trando que, las dimensiones que favorecen la ventaja de
adherencia al tratamiento son aquellas relacionadas con
el aspecto socioeconémico y los factores relacionados
con el paciente. Por el contrario, la dimensién que mayor
frecuencia de respuesta reporta para no beneficiar com-

portamientos de adherencia es la que se relaciona con el
proveedor de salud (Tabla 2).

Al analizar la fiabilidad de los datos obtenidos en el
cuestionario de adherencia se obtiene un alfa de Cron-
bach de 0.88.

Tabla 2. Frecuencia de respuestas obtenidas en las dimensiones del cuestionario de adherencia al tratamiento.

. < 2 No comportamientos Riesgo de no Ventaja de
Dimension de adherencia adherencia adherencia
Factores socioeconémicos. 8 32
Factores relacionados con el proveedor
11 22
de salud.
Factores relacionados con la terapia. 11 28
Factores relacionados con el paciente. 9 32

Al analizar las cuatro dimensiones del instrumento de adherencia a través de un diagrama de conjunto de puntos
por categorias, con el fin de evidenciar las relaciones que en mayor o menor medida generan el resultado global de
la adherencia, se encontro que existe una relacion lineal fuerte entre los factores relacionados con la terapia y los
factores socioeconémicos, demostrando que estas dos dimensiones caracterizan el nivel final de la adherencia de los

individuos de este estudio (Grafico 1).

Grafico 1. Dimensiones relacionadas con la Adherencia al Tratamiento.

Diagrama conjunto de puntos de categorias

O Paciente
“.* Proveedor Salud
Socioeconémico
® Terapia
2 | No comportamientos a
1 Ventaja de adherencia
No comportamiento d g
. Ventaja de adherencia
o 0o - Riesgo de no adhere
g o de no adherenci Ventaja de adherencia
7 lesgo de no adh ia
5 Ventaja de no adherencia
E
a -1 — Riesgo de no adherencia
-2 - No comportamiento d
T T T T T

Dimensioén 1
Normalizacién principal por variable
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De igual forma, se realiz6 un analisis multivariado a tra-
vés de la reduccion de dimensiones por escalamiento
optimo, teniendo en cuenta las variables sociodemogra-
ficas y el nivel de adherencia al tratamiento (Grafico 2),
encontrando que los comportamientos de no adheren-
cia no guardan una relacion directa con ninguna de las
variables sociodemograficas, mientras que las personas
que tienen comportamientos en la categoria de riesgo

de no adherencia son aquellas que se caracterizan por
padecer dislipidémia y obesidad, siendo principalmente
los representantes de este grupo los funcionarios con
cargo administrativo; por otra parte las personas que
tienen comportamientos que reflejan una ventaja de ad-
herencia son aquellas que no presentan dislipidémia y
que tienen por ocupacion la docencia.

Grafico 2. Diagrama correlaciéon adherencia y datos sociodemograficos.

Diagrama conjunto de puntos de categorias

O Actividad Fisica
<+ Adherencia al tratamiento
. O Dislipidemia
| No seientarlo Adulto Mayor ® Edad (SD)
Obesidad Docente ° Hipertension arterial
Asistente administrativo Hombre ® indice de Masa Corporal
Adulto Joven () VENTAJAS DE ADHERENCIA Ocupacion (SD)
) -
] Directivo O Sexo (SD)
0 o .
RIESGO DE NOADHERENCIA oo e  Nodisipidemia ® Tabaquismo
® Dislipidernia Adulto Maduro  Sebrepeso
Sedentarismo O Hipertension
1 4 Auxiliar Mujer
N
c
il
[7]
£
[=} Secretaria
-3 —
NO COMPORTAMIENTO DE ADHERENCIA
-4 -
-5 T T T T T
-2 -1 0 1 2
Dimensién 1
, Normalizacion principal por variable
DISCUSION el fenémeno del riesgo cardiovascular se ha instaurado

Inicialmente se debe precisar que la gran mayoria de
las investigaciones relacionadas con el tema de auto-
cuidado y adherencia al tratamiento, se han realizado
en personas que se encontraban institucionalizadas en
clinicas, o hacian parte de un programa de salud para el
control de alguna enfermedad especifica; por lo tanto,
los resultados en algunas variables sociodemograficas
no encuentran correspondencia con lo reportado en la
literatura, debido a que el presente estudio fue desarro-
llado en poblacion de adultos que laboraban en institu-
cioén universitaria.

La mayor parte de los participantes de esta investiga-
cién eran adultos maduros (con edades comprendidas
entre los 35 - 64 afos), contrario a lo reportado en otras
investigaciones, donde los participantes a quienes se les
evaluo el nivel de agencia o la adherencia al tratamien-
to, por lo general eran adultos mayores de 60 afos'®1%
20; sin embargo, en investigaciones mas actuales rela-
cionadas con el tema, se han reportado grupos de edad
mas jovenes que corresponden a adultos maduros que
presentan factores de ries%o cardiovascular como en
la presente investigacion 21-22:2324 Esto demuestra que
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en las poblaciones mas jovenes a medida que pasa el
tiempo, coincidiendo con los reportes realizados a ni-
vel de Latinoamérica, que sefalan una incidencia que
crece mas deprisa y alcanza altas tasas de enfermedad
no transmisible en un periodo mucho mas corto en los
paises de bajos ingresoszs.

En lo que respecta al nivel de escolaridad y al estra-
to socioecondmico, se encontro solo una investigacion
con poblacién similar en la que se reportan personas
que en su mayoria contaban con estudios técnicos y uni-
versitarios, que vivian en estrato 2 y 3, quienes fueron
evaluados en el tema de la adherencia al tratamiento
farmacologico para el control del riesgo cardiovascu-
lar23, los demas estudios presentados en esta discusion,
describen personas con un nivel de escolaridad primaria
pertenecientes a los estratos 1y 2 18-19-22:24

En cuanto a factores de riesgo cardiovascular, 3 estu-
dios describen como factores de mayor prevalencia,
la hipertension, las dislipidemias y la obesidad, de la
misma forma en que se reportan en la presente inves-
tigaci6n18'23'24. Esto demuestra nuevamente que la en-
fermedad hipertensiva es el principal factor de riesgo
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cardiovascular y un esencial causante de enfermedades
cardiovasculares que generan complicaciones que po-
drian ser evitables mediante estrategias de autocuidado
y con el cumplimiento de la medicacion'?%2.

Con relacion al autocuidado, la escala ASA muestra pun-
tuaciones que ubican al 100% de los participantes en alta
agencia de autocuidado, resultado que no coinciden con
otros estudios revisados en los que se reportan capaci-
dades de autocuidado bajas y medias para personas hi-
pertensas26 y diabéticas?’ que fueron valoradas con la
misma escala.

Al revisar las frecuencias de respuesta en las operacio-
nes de autocuidado se puede evidenciar que a pesar de
que los funcionarios obtuvieron puntuaciones altas, un
gran porcentaje (92%) respondié que debido a sus ocupa-
ciones diarias casi siempre o siempre le resultaba dificil
sacar tiempo para cuidarse, de igual forma, mas de la
mitad de ellos respondieron que casi siempre o siempre
les faltaban fuerzas necesarias para cuidarse y que el
habito del ejercicio fisico era una operacion de autocui-
dado que nunca o casi nunca llegaba a realizarse. Estas
falencias identificadas en el autocuidado, coinciden con
la gran proporcion de personas que se encontraron con
sobrepeso y obesidad (68%); ademas, son hallazgos simi-
lares a los reportados en estudios previos donde las per-
sonas obtuvieron bajos puntajes en estos mismos items
de la escala ASA%6%7 que dan cuenta de las operaciones
de autocuidado relacionadas con la actividad y el reposo.

Al respecto de las operaciones de autocuidado Dorotea
Orem menciona factores condicionantes para el cuidado
de si mismo como lo son: la edad, el sexo, el estado de
desarrollo, estado de salud, la orientacion sociocultural,
factores del sistema de salud (diagndstico y modalida-
des de tratamiento), factores de indole familiar y del
patron de vida que incluyen las actividades rutinarias,
factores ambientales y disponibilidad de recursos, que
en muchas ocasiones no permiten que las demandas del
autocuidado sean satisfechas?®. Para el caso especifico
de los participantes de este estudio, se puede decir que
por las respuestas emitidas en la escala ASA, el patron
de vida es un condicionante que puede interferir en su
autocuidado. Por estos motivos las operaciones de au-
tocuidado no pueden ser valoradas como un listado de
requisitos cumplidos o no cumplidos, ya que deben coin-
cidir con la presencia o ausencia de indicadores de salud
que evidencien el impacto del propio cuidado en cada
persona; en este sentido, a pesar de que los resultados
de este estudio muestran alto nivel de autocuidado en la
poblacién valorada, se evidencia la presencia de facto-
res de riesgo cardiovascular no controlados como el peso
corporal y prevalencia de hipertension en la mayoria de
los participantes.

Con relacion a la adherencia al tratamiento farmacolé-
gico y no farmacologico, el presente estudio report6 que
solo el 2.4% de la poblacion tienen comportamientos de
no adherencia, el 51.2% tienen un riesgo de no adheren-
cia y solo el 46.3% presenta una ventaja de adherencia;
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contrario a lo encontrado por Florez Torrez?% en un hos-

pital de tercer nivel donde el 88% de las personas valora-
das tenia comportamientos de adherencia y solo un 12%
presentd riesgo moderado de no adherirse al tratamien-
to. De la misma forma Ortega y Vargas23 reportaron en
su estudio un mayor porcentaje de personas con ventaja
para la adherencia con un 67% y con riesgo de no adhe-
rirse al tratamiento en el 29% de las personas.

Lo anterior demuestra que en los estudios citados, las
personas presentan mayor comportamiento de adheren-
cia al tratamiento, frente a los hallazgos reportados en
esta investigacion; sin embargo, se debe mencionar que
mas del 90% de la poblacion que participé del actual
estudio pertenece a un nivel socioeconémico, medio-alto
y se encontraban vinculados a un régimen contributivo
dentro del sistema de salud colombiano, contrario a los
estudios revisados donde la poblacion pertenecia a es-
tratos bajos y cuyo nivel educativo es menor; en este
sentido, un hallazgo importante a tener en cuenta es el
hecho que las variables sociodemograficas como el es-
trato socioeconémico y el nivel educativo no son factores
asociados a la ventaja de adherencia en esta poblacion
ya que el 53.6% de la poblacion no tiene comportamien-
tos de ventaja de adherencia.

Por otro lado, como hallazgos similares a la presente
investigacion, se puede mencionar el estudio realizado
por Herrera-Guerra?? relacionado con la adherencia al
tratamiento en personas con hipertension arterial, quien
encontré que el 42% de la poblacion valorada se ubico
en riesgo de no desarrollar comportamientos de adhe-
rencia, el 39%, con ventaja de adherencia y tan solo un
19% con comportamientos de no adherencia, datos simi-
lares a los del presente estudio; ademas de esto, He-
rrera-Guerra describe que las dimensiones que tienen
mayor influencia en el resultado final de la adherencia
al tratamiento son aquellas que se relacionan con los
factores socioeconémicos y los factores que respectan a
la terapia farmacolodgica, hallazgos que de igual forma se
reportan en el presente estudio.

Por Gltimo, al comparar las dimensiones que afectan la
adherencia al tratamiento se observa que los items de la
dimension socioecondémica fueron un factor que presen-
taba ventaja de adherencia, dato similar al encontrado
por Ortega y Vargas donde una de las mayores frecuen-
cias de respuesta para la ventaja de a dherencia se ob-
tuvieron en esta dimension?, como hallazgo contrario
Fontal-Vargas reporta en su estudio de tesis, que la di-
mension socioeconémica era uno de los aspectos que no

favorecia la ventaja de adherencia?*.

CONCLUSION

Existe una adecuada agencia de autocuidado en el total
de los funcionarios de la institucion universitaria segin
los resultados arrojados por el instrumento de evalua-
cion de agencia de autocuidado; sin embargo, se evi-
dencian falencias en la adherencia al tratamiento en la
poblacion objeto de estudio, ya que existe prevalencia
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de comportamientos que ponen en riesgo la adherencia
al tratamiento farmacoldgico y no farmacoloégico. Por
estos motivos no se puede llevar a cabo un analisis de
asociacion entre las variables del autocuidado y la ad-
herencia al tratamiento.

El autocuidado se ve influenciado por actos negativos
como malos habitos alimenticios, escasa busqueda de
informacion en situaciones en las cuales se encuen-
tre afectada la salud, dificultad en la organizacion del
tiempo libre para cuidar de si mismo y actos positivos
como el mantenimiento limpio del ambiente donde vive,
buscar ayuda en situaciones de dificultad y manejar si-
tuaciones de estrés sin cambiar su personalidad.

A pesar de que la poblacion del estudio pertenece a un
nivel socioeconomico medio-alto la mayoria de los parti-
cipantes en un 51.2% presentan riesgo de no adherencia
al tratamiento, el resultado de adherencia se encuentra
afectada de manera directa por las dimensiones rela-
cionadas con la terapia y los factores socioeconémicos.

Es importante realizar mas estudios que comparen ins-
trumentos de medicion de la capacidad de autocuidado,
mediante los cuales se pueda precisar de una mejor for-
ma si la percepcion de la agencia se ve modificada por
factores sociodemograficos y clinicos.

Los investigadores expresan no tener conflictos de in-
terés a pesar de ser estudiantes y docentes de la insti-
tucion.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la eficacia de una intervencion
educativa sobre enfermedades cardiovasculares y el
conocimiento que los nifios y adolescentes estudian-
tes tienen sobre tabaquismo. Métodos: Estudio des-
criptivo de tipo pre y post-prueba llevado a cabo con
185 estudiantes de las escuelas publicas del estado
en una ciudad en el noreste de Brasil, a través de
la intervencion educativa para la prevencion del ta-
baquismo y la disminuciéon del riesgo de enfermedad
cardiovascular. Resultados: Se observaron resultados
positivos en la prueba posterior sobre todas las cues-
tiones en disputa. Destacamos los siguientes temas
para la presentacion de significaciéon estadistica: fu-
mar (0.011); fumador activo (0.000); fumador pasivo
(0.000); los efectos nocivos del cigarrillo (0.020);
consecuencias del consumo de cigarrillos (0.011); las
enfermedades cardiovasculares (0.000); y las causas
de las enfermedades del corazon (0.020). Conclusion:
La intervencion educativa fue efectiva, obteniéndose
resultados positivos en relacion con el conocimiento
de los estudiantes acerca de la prevencion de riesgos
de enfermedad cardiovascular y el tabaquismo. Por
lo tanto, el papel de la enfermera como educadora
se convierte en esencial en las escuelas, fomentando
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las intervenciones y el uso de estrategias educativas
aplicadas en la vida cotidiana.

Palabras clave: Educaciéon en enfermeria, infantil,
adolescentes, enfermedades cardiovasculares, fumar.

ABSTRACT

Objective: To analyze the efficacy of an educatio-
nal intervention on cardiovascular diseases and the
knowledge that children and adolescent students have
about smoking. Methods: Descriptive study of pre and
post-test type with 185 students of the public schools
of the state in a city in the northeast of Brazil, throu-
gh the educational intervention for the prevention of
smoking and the reduction of the risk of cardiovascu-
lar diseases. Results: Positive results were observed
in the subsequent test on all the issues in dispute.
We highlight the following topics for the presenta-
tion of statistical significance: smoking (0.011); active
smoker (0.000); passive smoker (0.000); the harmful
effects of the cigarette (0.020); consequences of ci-
garette consumption (0.011); cardiovascular diseases
(0.000); and the causes of heart disease (0.020). Con-
clusion: The educational intervention was effective,
obtaining positive results in relation to the knowle-
dge of the students about the prevention of risks of
car diovascular disease and smoking. Therefore, the
role of the nurse as an educator becomes essential
in schools, encouraging interventions and the use of
educational strategies applied in daily life.
Key words. Education nursing, child,
te, cardiovascular diseases, smoking.
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INTRODUCCION

La aparicion de la enfermedad cardiovascular (ECV) apa-
rece como un problema grave de salud publica, ya que
se consideran las principales causas de muerte en todo
el mundo. En 2008, representaban mas de 17 millones
de muertes. Se estima que alrededor de 23.6 millones
de personas moriran de la enfermedad cardiovascular en
2030 (OMS, 2011)".

Entre los factores de riesgo para desarrollar enferme-
dades cardiovasculares se destaca la dislipidemia, la
hipertension, la diabetes, el sobrepeso, la obesidad, el
tabaquismo y el consumo de alcohol (OMBON, 2013)2. Es
de destacar que, en gran parte, es probable que la mo-
dificacion de los factores de riesgo relacionados con los
habitos no saludables adquiridos principalmente durante
la infancia (LAITINEN, 2014)3.

Dada la posibilidad de modificar los habitos poco salu-
dables para la prevencion de la enfermedad cardiovascu-
lar, se destaca la fuerte relacion entre el tabaquismo y
el aumento de DVC (Reynolds, 2014)4. El tabaquismo es
considerado una seria amenaza para la salud mundial, ya
que afecta directamente a la poblacion y la economia, lo
que lleva cada ano, alrededor del mundo seis millones de
muertes (OMS, 2011)1.

Las alarmantes cifras de mortalidad relacionadas con el
consumo de tabaco apuntan a la necesidad constante de
intervenciones por evitarlo. Por otra parte, cuando el
habito de fumar comienza en la infancia, hay una ma-
yor probabilidad de que el individuo se convierte en un
fumador adulto, lo que confirma la importancia de la
educacion sanitaria en esta clientela (Archivos brasileias
de Cardiologia, 2013)°. Por lo tanto, la prevencion de la
aparicion oportuna de este habito se relaciona con la
reduccion de la prevalencia del nimero de fumadores
diarios en la edad adulta y en consecuencia ocurre una
mejora de la calidad de vida de la poblacién mundial,
especialmente en lo que corresponde a la prevencion de
las enfermedades cardiovasculares (WANG, 2015)6.

Por lo tanto, el estudio sugiere que los programas que
fomentan la prevencion de tal habito negativo son para
ninos y adolescentes fumadores con un estatus socioe-
condémico bajo, o cuyos padres fuman. Los principales
objetivos serian para reducir los factores de riesgo y la
mortalidad por enfermedad cardiovascular en éstos, lo
que demuestra aln mas los efectos negativos del tabaco
(TAHLIL, 2013; LAITINEN, 2014)>7.

En este contexto, el medio escolar es una etapa importante
para el desarrollo de programas educativos para la preven-
cion de las enfermedades cardiovasculares, ya que los nifios
y adolescentes pasan gran parte de su tiempo en ese lugar
(VERNA, 2015)8. Por lo tanto, la enfermeria desempena un
papel importante en las escuelas, con el desarrollo de acti-
vidades de promocion de la salud y prevencion de enferme-
dades, principalmente mediante la educacion sanitaria, de-
sarrollando, asi,una edad adulta sana (POUTIAINEN, 2015)9.

46

Por lo tanto, las estrategias educativas eficaces en la
promocion de la educacion sanitaria se vuelven extrema-
damente importantes para conseguir resultados positivos
como en la vida de los estudiantes. No obstante, tenien-
do en cuenta las altas tasas de enfermedades cardiovas-
culares en la poblacion general, su relacion con el taba-
quismo, asi como una mayor susceptibilidad al consumo
de tabaco entre los jovenes, las estrategias eficaces de
educacion sanitaria para la prevencion del tabaquismo y
las enfermedades cardiovasculares son relevantes para
los estudiantes.

Por lo tanto, la comprension de que el conocimiento
es una medida importante en la prevencion de proble-
mas de salud, el estudio mostro la siguiente pregunta:
(El conocimiento de los nifos y adolescentes estudiantes
mejord después de una intervencion educativa sobre en-
fermedades cardiovasculares y el tabaquismo? Para res-
ponder a esta pregunta, se tuvo como objetivo analizar
la eficacia de una intervencion educativa sobre enferme-
dades cardiovasculares y el conocimiento de los nifios y
adolescentes estudiantes acerca del tabaquismo.

METODO

Estudio del tipo pre-prueba y post-prueba, en escuelas
publicas de una ciudad de noreste de Brasil. La poblacion
del estudio incluyé a estudiantes, nifos y adolescentes,
debidamente inscritos en las escuelas seleccionadas. La
seleccion de las escuelas de la encuesta se realizé por
medio de un sorteo, utilizando cuatro cajas que repre-
sentaban las cuatro zonas de la ciudad, o sea: norte, sur,
este y oeste. En cada caja estaban dispuestas escuelas
pertenecientes a su zona, después en cada caja fueron
seleccionadas dos escuelas con el fin de obtener una re-
presentacion exacta de la ciudad.

Por lo tanto, fue aplicada la formula para poblacion in-
finita (n = Za? * P * Q / E?), donde n es igual al tamano
de la muestra; Za = nivel de confianza =; P = prevalencia
en la salud de la enfermedad; Q = prevalencia suplemen-
tario (1-P); y E = error relativo de muestreo. Por lo tan-
to, fueron utilizados los siguientes parametros: nivel de
confianza del 95% (Z a = 1,96); error de 8% de muestreo;
sobre la prevalencia del evento, considerado el valor
conservador de 50%. Finalmente, se obtuvo una muestra
de la escuela 150, redondeando a 185 para fines de dis-
tribucion en las escuelas. La muestra fue seleccionada
entre las escuelas involucradas, a través de la aleatorie-
dad del muestreo, por sorteo, siendo sorteada una clase
de cada escuela.

Se adopté criterios de inclusion: nifos o adolescentes,
con edades comprendidas entre siete y 17 afnos de edad;
estar regularmente matriculados en la escuela seleccio-
nada en el estudio. Criterios de exclusion: los nifios o
adolescentes de baja por enfermedad en el momento de
la recogida de datos.

El periodo de recoleccion de datos que cubre los meses
de agosto a noviembre de 2014, utilizando la estrategia
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de educacion, asi como un cuestionario con 15 pregun-
tas sobre datos sociodemograficos (edad, sexo), las ac-
titudes personales (habito de beber, fumar, la practica
de deportes), las actitudes de la familia (familiar fuma-
dor o alcoholico) y el conocimiento del estudiante sobre
el tabaquismo y las enfermedades cardiovasculares. Es
de destacar que el mismo instrumento se aplicé antes y
después de la intervencion educativa.

La herramienta de intervencion educativa y la recogi-
da de datos desarrollado fueron validados en cuanto a
su contenido y apariencia por dos enfermeras que te-
nian maestria, que llevaran a cabo investigaciones en
cardiologia. Las sugerencias de preguntas pertinentes
para evaluar el conocimiento de los estudiantes sobre el
tema se han afadido al instrumento.

La intervencion educativa durd dos horas, e incluyo
los siguientes temas: factores de riesgo cardiovascular,
ademas del tabaquismo y sus efectos a corto y largo
plazo. Por lo tanto, esto ocurrid en tres fases distintas.
Inicialmente se propuso muchas ideas, para una com-
prension de la tematica por medio de los estudiantes,
teniendo en cuenta el conocimiento previo de ellos, ha-
ciéndoles sentir elementos importantes del proceso de
ensefanza-aprendizaje. Luego se continu6 con la con-
ferencia dialogada, involucrando los estudiantes de for-
ma dinamica. En la tercera parte se realizé una gincana
educativa, con actividades divertidas como el juego del
ahorcado, rompecabezas, sopas de letras, saltar cuerda,
para fijar el contenido analizado.

El pre-prueba aplicado antes de iniciar la intervencion
educativa, con el objetivo de evaluar el conocimiento
previo de los adolescentes sobre las enfermedades car-
diovasculares, el tabaco y el tabaquismo. Tras el final
de la intervencion se aplico después de la post-prueba,
en el que se utilizé el mismo contenido y las preguntas
contenidas en la pre-prueba con el fin de evaluar los
conocimientos de los adolescentes después de la inter-
vencion.

Se destacd que los responsables de la coleccion, asi
como la realizacion de la intervencion educativa, eran
estudiantes graduados en enfermeria, tres enfermeras,
dos estudiantes de maestria. Antes del inicio de la re-
cogida de datos, fueron sometidos a un enfermero es-
pecialista. La capacitacion se llevo a cabo a través de
la clase expositiva-dialogica, con una duracion de ocho
horas, se reunio dos veces, durante la cual se discutie-
ron la fisiopatologia de la enfermedad cardiovascular,
efectos nocivos del tabaco sobre el cuerpo humano, los
efectos de este habito en la poblacion estudiada, asi
como, promover el conocimiento y acercamiento al ins-
trumento de recoleccion de datos y detallar el acerca-
miento a los adolescentes durante la dinamica, con el
fin de estandarizar la informacion y minimizar sesgos en
la investigacion.

47

Los datos fueron organizados en hojas de calculo de Mi-
crosoft Excel 2010 y fueron analizadas con la version de
software estadistico SPSS 20.0, a partir del analisis des-
criptivo e inferencial de los datos. El analisis descriptivo
utilizé frecuencias absolutas y relativas, asi como me-
didas de tendencia central y de dispersion, fue aplica-
da la prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la
normalidad de los datos. Para el analisis inferencial, fue
realizada la prueba de McNemar, lo que permite aso-
ciar respuestas estadisticamente pre y post-prueba para
cada uno de los estudiantes. Por lo tanto, hemos adop-
tado un nivel de significacion del 5% (p <0,05).

Es de destacar que el proyecto fue aprobado por el
Comité de Etica de Investigacion de la institucion res-
ponsable de la investigacion, con el protocolo con el
numero 347902 y CAAE: 18703213.7.0000.5537. La parti-
cipacion de los niflos y adolescentes en este estudio fue
hecho por consentimiento de los padres, que firmaron el
consentimiento a sus hijos de participar en la investiga-
cion, de acuerdo a la norma que regula la investigacion
en seres humanos.

RESULTADOS

De los 185 estudiantes que participaron en el estudio,
la edad media de estos fue 12.83 anos, y la mayoria
eran mujeres (54.1%). En cuanto a los habitos de vida,
aseguro no ser alcohoélico (96.8%), no tiene el habito de
fumar (89.7%) y la practica la actividad fisica (72.4%).
Con respecto a las actitudes de la familia, el 62.7% de
los adolescentes dijo que al menos uno de los miembros
de la familia consumieron bebidas alcoholicas y el 74.6%
de las familias tenian el habito de fumar.

A partir de la aplicacion de una intervencion educativa
fue posible verificar los conocimientos adquiridos por
los estudiantes sobre el tabaquismo y las enfermeda-
des cardiovasculares, por medio de un instrumento en
el modelo de pre y post-prueba. Por lo tanto, la Tabla 1
muestra el exitoso pre y post-prueba realizado en cada
una de las preguntas.

Se observa en la Tabla 1, la intervencion educativa fue
efectiva para la educacion sanitaria en la tematica, la
obtencion de resultados positivos en la prueba posterior
sobre todas las cuestiones en disputa. Se destacan los
siguientes temas para la presentacion de significacion
estadistica: fumar (0.011); fumador activo (0.000); Fu-
mador pasivo (0.000); Los efectos nocivos del cigarri-
llo (0.020); Consecuencias del consumo de cigarrillos
(0.011); Las enfermedades cardiovasculares (0.000); y
las causas de las enfermedades del corazén (0.020).
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Tabla 1 - Nivel de acierto pre y post Intervencion sobre salud cardiovascular y tabaquismo. Natal, 2016

Aciertos
Tematicas dos cuestionamientos Valor p1
Pre-prueba | Post-prueba
Facilidad de parar de fumar 87.0% 90.3% 0.109
Enfermedades cardiovasculares 38.9% 84.9% 0.000*
Fumante pasivo 27.6% 79.5% 0.000*
Fumante activo 34.1% 74.6% 0.000*
Tabaquismo 28.6% 72.4% 0.000*
Consecuencias do uso do cigarro 64.3% 72.4% 0.011*
Maleficios delcigarrillo 61.1% 70.8% 0.003*
Causas das enfermedades del corazén 52.4% 61.1% 0.020*
Prevencion de las enfermedades del corazén 54.6% 59.5% 0.175

Prueba McNemar, *p<0,05
DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares se producen sobre todo
en la edad adulta, sin embargo, los factores de riesgo aln
se pueden presentar en la infancia y la adolescencia, desde
el estilo de vida sedentario o factores hereditarios. Por lo
tanto, se vuelve importante identificar tales riesgos incluso
en el periodo infanto-juvenil (Alayon et al, 2011)™°.

En este contexto, existe la necesidad de profesionales de
la salud que trabajen en la prevencion de las enferme-
dades cardiovasculares, interviniendo sobre los factores
de riesgo modificables, sino también trabajando en edu-
cacion para la salud en el entorno escolar, con el fin de
reducir los factores agravantes de esta enfermedad.

En cuanto a los habitos de fumar y beber se identifi-
c6 que no son frecuentes en la clientela investigada,sin
embargo, cuando se cuestiond sobre los familiares, los
datos apuntan a mayores tasas. Por lo tanto, la mayoria
informd de que un miembro de la familia hizo uso de ta-
baco. En este sentido, la literatura (Circulation, 2015)11
muestra que cuando al menos uno de los padres fuma,
los ninos tienen altas probabilidades de desarrollar en-
fermedades cardiovasculares al convertirse en fumado-
res pasivos, en comparacion con los nifios y adolescentes
que los familiares no tienen este habito.

Estudio con estudiantes apunta que cuando los padres
fuman, la posibilidad de sus hijos de fumar se duplica,
mientras el riesgo disminuye cuando sélo uno de los
padres tiene el habito, pero que este riesgo puede au-
mentar si el miembro fumador es la madre (CORDERO;
Kupek; MARTINI, 2010)"2. Otra investigacion hecha con
ninos mostré que el grupo expuesto al cigarrillo tienen
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padres con menor nivel de educaciéon en comparacion
con el grupo de ninos no expuestos, teniendo en cuenta
el fumar una variable relevante frente a los factores so-
cioeconomicos (conejo, roca; JONG, 2012)13.

Cuando se trata de alcoholismo, se nota que los indivi-
duos con una historia familiar de este problema son mas
susceptibles al aumento de peso en la adolescencia, como
consecuencia futuros problemas cardiovasculares (Li-
chenstein et al, 2014). Por lo tanto, en vista de los efectos
nocivos del consumo de tabaco y alcohol en el estado de
salud de los adolescentes, existe la necesidad de un tra-
bajo de enfermeria en la prevencion y el cese de estos
habitos dentro del contexto de la escuela, con el fin de
aclarar dudas sobre las consecuencias y perjuicios de fu-
mar e intervenir frente a los problemas identificados.

Con respecto a la actividad fisica, la mayor parte de la
poblacién del estudio informaron de la practica de algu-
na actividad fisica, sin embargo, debe tenerse en cuen-
ta que un porcentaje significativo de la muestra (28.6%)
afirman que no realizan ninguna actividad fisica. Un es-
tudio muestra que el tiempo de sedentarismo tiene un
impacto negativo en el indice de masa corporal (IMC) de
los jovenes, en la salud cardiovascular, en la autoestima,
en la conducta prosocial y el rendimiento académico es-
tan comprometidos (SPITTAELS et al., 2012)14. De este
modo, se puede aumentar el impacto negativo en sus
vidas, ya que estos individuos crecen y no cambian sus
habitos. El futuro sera un porcentaje de casi el 30% de los
jovenes adultos sedentarios con altas posibilidades para
convertirse en pacientes cardiacos.

La enfermeria puede actuar durante las visitas en el
entorno escolar, la evaluacion de los habitos de vida y
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fomentar la participacion de los estudiantes en las acti-
vidades fisicas propuestas por la escuela y fuera de ese
entorno, junto con el equipo multiprofesional. Se sabe
que el ejercicio para identificar los déficit y prescribir
intervenciones eficaces en los primeros anos de vida re-
duce los efectos adversos para la salud en la edad adul-
ta (Faigenbaum, Gipson-Jones, Myer, 2012)15.

De acuerdo con los resultados de este estudio, en las
preguntas relacionadas con el tabaquismo activo y el
tabaquismo pasivo, se observé que la mayoria de los
estudiantes no sabian cual es la definicion de estos tér-
minos. Un estudio muestra que los nifios expuestos al
consumo de tabaco son mas propensos a desarrollar en-
fermedades respiratorias, son inmunoldogicamente mas
deprimidos, ademas de tener mas casos de absentismo
escolar y hospitalizaciones, lo que requiere una acla-
racion a la sociedad sobre los riesgos del tabaquismo
pasivo, tratando de sensibilizar a los médicos acerca de
la salud del nifio (CONEJO, ROCK; JONG, 2012)"3.

En cuestiones relacionadas con el tabaquismo, una canti-
dad considerable de adolescentes no sabian su significado
real, relacionando ese tema a la venta o produccion del
tabaco. Una investigacion del mismo perfil de los encues-
tados reveld cambios considerables con relacion al cono-
cimiento de los estudiantes después de la intervencion en
la escuela, reconociendo la practica como prometedora
para reducir el consumo de tabaco (Vermay Col, 2015)7.

Cuando se les pregunt6 acerca de lo que el humo puede
causar en el fumador, el 35.7% de la muestra no obtuvo
una respuesta satisfactoria en la pre-prueba. Un estu-
dio similar revela que el conocimiento de los estudiantes
sobre los efectos nocivos del tabaco sobre la salud fue
relativamente baja antes de la intervencion, que sélo re-
conocen las relacionadas con la divulgacion obligatoria
(PROCHNOW et al., 2014)16. Del mismo modo, en este es-
tudio, después de la discusion con respecto a este tema,
la post-prueba mostré una mejora en la asimilacion de los
conocimientos.

Corroborando los resultados de este estudio, la inves-
tigacion muestra que los estudiantes saben que fumar
es perjudicial para la salud y reconocen la dificultad
que hay en dejar de fumar, distinguiendo la nicotina
como una droga adictiva, sin embargo, la prevalencia
de la experimentacion y el consumo regular de tabaco
es alta (CORDERO; Kupek; MARTINI, 2010; MALCON et
al, 2011.)12’17. Por lo tanto, a pesar de la informacion
sobre los riesgos asociados al consumo de tabaco estan
disponibles en los medios de comunicacion y en el pro-
pio producto, es necesario mejorar el conocimiento de
las personas a través de estrategias eficientes (Tanni et
al., 2010)"8.

En relacion con las enfermedades cardiovasculares, los
estudiantes tenian poco conocimiento con respecto a lo
que son las enfermedades cardiovasculares, los factores
de riesgo y prevencion. En este sentido, la investigacion
muestra la prevalencia de factores de riesgo cardiovas-
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cular y se observo un menor nivel de conciencia de la
enfermedad cardiaca asociada con un bajo control de
estas enfermedades concomitantes (Calandrelli et al.,
2011)19. Asi, es evidente que la falta o deficiencia en el
conocimiento pueden influir en la aparicion de nuevos
casos y el empeoramiento ya existente (Calandrelli et
al., 2011).

El estudio demuestra la importancia de implementar
estrategias para reducir los factores de riesgo, tales
como: el control del peso, el ejercicio fisico y la dieta
equilibrada en la infancia, haciendo con esa practica
sea mas comun en el entorno escolar y familiar, lo que
reduce el desarrollo de enfermedades cronicas no trans-
misibles en los adultos (RIBAS; SILVA, 2014)%°.

Acciones preventivas proporcionan cambios en el com-
portamiento y en la actitud, mejorando la calidad de
vida, y ademas de transformar los estudiantes en multi-
plicadores del conocimiento a sus familias y la comunidad
(PROCHNOW et al., 2014)"®. Después de la intervencion,
los estudiantes tuvieron la tasa de éxito significativo en
estas preguntas, que puede traer cambios y mejoras en
el comportamiento con respecto al conocimiento sobre el
tabaquismo y el control de los factores de riesgo para la
enfermedad cardiovascular.

Por lo tanto, el enfermero tiene un papel importante en
la escuela, para proporcionar a los estudiantes un cono-
cimiento efectivo a través de intervenciones educativas
sobre su salud y el cuidado que deben ser objeto de
mantenimiento. Este estudio reafirma la importancia de
estas intervenciones de salud en la escuela, promovien-
do mejoras tanto en el conocimiento de los estudiantes
como en las medidas de prevencion de enfermedades.

CONCLUSION

Se concluye que la intervencion educativa fue efectiva
para la escuela, lo que contribuye al conocimiento de los
ninos y adolescentes sobre las enfermedades cardiovascu-
lares y el tabaquismo. Destacando las preguntas que mos-
traron significacion estadistica en comparacion con antes
de la prueba: el fumar; fumador activo; el tabaquismo
pasivo; los efectos nocivos del cigarrillo; consecuencias
del consumo de cigarrillos; enfermedades cardiovascula-
res; y las causas de las enfermedades del corazon.

A partir de los resultados, se encontré que los conoci-
mientos sobre el tabaquismo y la enfermedad cardiovas-
cular son bajos, sin embargo, después de la intervencion a
corto plazo en la escuela, se ha ampliado el conocimiento
de los ninos y adolescentes sobre el tema. Los estudian-
tes que participan en este estudio habian alcanzado tasas
mas altas en la post-prueba en todas las cuestiones, lo
que demuestra la asimilacion de los conocimientos trans-
mitidos durante la intervencion.

Dados los resultados, se observa que el trabajo de los
enfermeros como educadores es esencial en las escue-
las, estimulado por las intervenciones utilizando medi-
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das educativas para el logro de resultados positivos en la
promocion de la salud, y la prevencion de enfermedades
en la escuela, asi como proporcionar un envejecimien-
to saludable a estos. Ademas se observo la importancia
de la relacion de la universidad con el entorno escolar,
promoviendo mejoras educativas para las dos instancias
de la ensenanza y fortaleciendo de las actividades edu-
cativas, aun en la escuela primaria y en la comunidad.

Las limitaciones incluyen la naturaleza del estudio, pues
se trata de un enfoque transversal, donde los resultados
demuestran el impacto a corto plazo, por lo tanto, se su-
giere nuevos estudios con un enfoque longitudinal para
demostrar la eficacia de la intervencion a largo plazo.
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RESUMEN cardiaca, obesidad e infeccién hospitalaria. Asi, en-
fermeros perioperatorios de cirugia toracica pueden

Este estudio tuvo como objetivo identificar indica- prever graves complicaciones posoperatorias.

dores clinicos del Diagnoéstico de Enfermeria de Re- Palabras clave: Enfermeria perioperatoria, enferme-

cuperacién Quirargica Diferida, readmision y muerte ria cardiovascular, diagnoéstico de enfermeria, enfer-

en adultos y pacientes ancianos sometidos a cirugia meria geriatrica, cuidados de enfermeria.

toracica. Se realizé y relaté una revision sistemati-

ca segln la metodologia PRISMA y el Manual Cochra- ABSTRACT

ne. Hubo siete fases principales: (1) desarrollo de un

protocolo de investigacion; (2) planteamiento de una This study aimed to identify clinical indicators of

cuestion relacionada a la practica basada en eviden- Delayed Surgical Recovery Nursing Diagnosis, read-
cias, empleando el acrénimo PIO (paciente, interven- mission and death in adults and aged patients who
cion y resultado); (3) definicion de palabras-clave underwent thoracic surgery. We carried out and re-
sobre las estrategias de busqueda en cada banco de ported a systematic review according to the PRISMA
datos elegido por el investigador, que debe ser va- methodology and Cochrane Handbook. There were
riado; (4) determinacion, seleccion y revision de cri- seven main phases: (1) development of a research
terios de inclusién y exclusion; (5) evaluacion critica protocol; (2) formulation of a question regarding
de los estudios; (6) recopilacién de datos empleando evidence-based practice using the acronym PIO (pa-
instrumento pareado (dos investigadores simultanea- tient, intervention, and outcome); (3) definition of
mente); y (7) sintesis de los resultados/datos agru- keywords about the search strategies in each databa-
pados por similitud. Elegimos 15 de los 336 estudios se chosen by the researcher, which should be varied;
identificados tras la aplicacién de criterios de ele- (4) determination, selection and review of inclusion
gibilidad. Los indicadores clinicos fueron: dolor po- and exclusion criteria; (5) critical assessment of the
soperatorio, delirio, arritmias, edad avanzada (mas studies; (6) data collection using paired instrument
de ochenta anos), enfermedad pulmonar obstructiva (two researchers simultaneously); and (7) synthesis
cronica, disfuncion renal, cirugia no-electiva, ulce- of results/data grouped by similarity. We chose 15 of

ra de presion, mediastinitis, diabetes, insuficiencia 336 identified studies after application of eligibility
criteria. The clinical indicators were: postoperati-
ve pain, delirium, arrhythmias, advanced age (older

Direccidén para correspondencia: than 80), chronic obstructive pulmonary disease,
Thalita Gomes do Carmo kidney dysfunction, non-elective surgery, pressure
R. Dr. Celestino, 74 - Centro, Niter6i — RJ, Brasil, 24020-091 ulcer, mediastinitis, diabetes, heart failure, obesity,
55-21-98125-0086 and hospital infection. Thus, thoracic surgery perio-
E-mail:thalitado@gmail.com perative nurses may predict severe postoperative
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complications.
Keywords: Perioperative nursing, cardiovascular nur-
sing, nursing diagnosis, geriatric nursing, nursing care.

INTRODUCCION

Una de las caracteristicas de la actual sociedad mundial
es el elevado niumero de personas que alcanzan una edad
avanzada, lo que constituye una cuestion que debe ser
enfrentada por el equipo de sanidad. La expectativa me-
dia de vida ha venido incrementandose y, para 2020 se
espera llegar a los 73 anos de edad, tanto para hombres
como para mujeres. Las mujeres vienen presentando in-
dices sanitarios similares a las de los hombres debido a
su inclusion en el mercado de trabajo y a las demandas
de la vida moderna’.

La historia de la cirugia toracica incluye grandes con-
quistas tecnologicas y notables desarrollos técnico-cien-
tificos que la convirtieron en una de las operaciones mas
seguras realizadas en Brasil y en el Mundo hoy en dia’.
Aunque las cirugias toracicas sean seguras incluso en pa-
cientes con grandes debilidades, estos todavia estan ex-
puestos a un alto riesgo de desarrollo de complicaciones
posoperatorias, como delirio (14.7 a 46.0%), depresion
(10.0 a 37.7%), ulceras por presion (10.6 a 18.0 %) e in-
fecciones nosocomiales (8.3 a 54.5%)3. La aparicion de
cualquier complicacién representa una disminucién en la
calidad de vida y bienestar tras el alta, asi como el incre-
mento de los costos hospitalarios.

El tiempo previsible de hospitalizacion tras la cirugia
toracica se considera cuando el proceso quirlrgico es
tradicional, o sea, con esternotomia, bajo uso de terapia
intensiva y media de dos a tres dias en la sala de recupe-
racion®. Este debe ser el periodo esperado de recupera-
cion quirurgica en este estudio.

El Diagnostico de Enfermeria de Recuperacion Quirdr-
gica Retardada se categoriza por la taxonomia Il de la
Asociacion Norteamericana de Diagnostico de Enferme-
ria Internacional (NANDA-I) en el XI Dominio, Seguridad y
Proteccion y en la Clase Il, Lesion Fisica, definida como
“la extension en el nUmero de dias pos-operatorios ne-
cesarios para el inicio y realizacion de actividades que
mantengan la vida, salud y el bienestar">.

Los indicadores de diagnostico para determinar la for-
macion del Diagnodstico de Enfermeria de Recuperacion
Quirtrgica Retardada se construyen mediante caracte-
risticas definidoras (sefnal o sintoma - indicador objetivo
0 subjetivo: "atraso del retorno del trabajo, incomodi-
dad, evidencia de interrupcion de la cicatrizacion en
el campo quirlrgico, incapacidad de volver al trabajo,
movilidad damnificada, pérdida de apetito, necesidad de
ayudar para el auto-cuidado y tiempo excesivo para re-
cuperacion”), y por factores relacionados (causas o fac-
tor contribuyente - factor etiologico: "agente farmacolo-
gico, contaminacion local, diabetes mellitus, trastorno
psicoldgico en el posoperatorio, dolor, edema en el sitio

de la cirugia, puntuacion de la clasificacion del estado
fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologos - ASA
> 3, extremos de edad, historial de atrasos en la cica-
trizacion de heridas, infeccion perioperatoria en el si-
tio quirurgico, movilidad limitada damnificada, nausea
persistente, obesidad, procedimiento quirurgico prolon-
gado, reaccion emocional posoperatoria, subnutricion,
trauma en el campo quirdrgico y vomitos persistentes")s.

En todos los periodos de experiencia quirurgica, él(la)
enfermero(a) se hace muy necesario en virtud a la cons-
tante actualizacion e investigacion clinica, a fin de eva-
luar los posibles indicadores clinicos de complicaciones,
asi como gestionar, con excelencia, cuidados de enfer-
meria que comprenden aspectos completos, minimizan-
do asi el acaecimiento de complicaciones y contribuyen-
do al restablecimiento de la salud del individuo en el
menor tiempo posible.

Este estudio tuvo como objetivo identificar indicadores
clinicos del Diagndstico de Enfermeria de Recuperacion
Quirurgica Diferida, readmision y muerte en adultos y
pacientes ancianos sometidos a cirugia toracica.

METODO

Esta revision sistematica se realizo y relaté siguiendo la
metodologia de Declaracion de Referencia Preferencial
para Analisis Sistematico y Meta-Analisis (PRISMA) y Ma-
nual Cochrane, basado en siete etapas principales: (1)
desarrollo de un protocolo de investigacion; (2) plantea-
miento de una cuestion relativa a la practica basada en
evidencias (EBP) empleando el acrénimo PIO, que sera
posteriormente caracterizado (definicion de palabras
clave sobre las estrategias de busqueda en cada banco
de datos elegido por el investigador, que debe ser varia-
do); (4) determinacion, seleccion y revision de criterios
de inclusion y exclusion; (5) evaluacion critica de los es-
tudios; (6) recopilacion de datos empleando instrumento
pareado (dos investigadores simultaneamente); y (7) sin-
tesis de resultados/datos agrupados por similitud®’.

Para la primera etapa de la revision sistematica los in-
vestigadores elaboraron un protocolo de investigacion
que comprendio la forma en que se encontrarian los es-
tudios, criterios de inclusion y exclusion de los articulos,
definicion de los resultados de interés, verificacion de
la precision del resultado y determinacion de la calidad
del estudio.

La estrategia PICO se empled para desarrollar la cues-
tion de la investigacion, que es un acréonimo para Pa-
cientes, Intervenciéon, Comparacién y Resultados. Sin
embargo, este investigador utilizé el PIO, considerando
que no hubo comparacion: Paciente (adultos y ancianos),
Intervencion (cirugia toracica) y Resultado (indicadores
clinicos asociados al Diagndstico de Enfermeria de Recu-
peraciéon Quirirgica Retardada, readmision y muerte). A
continuacion, la siguiente cuestion de investigacion fue
formulada: ;Cuales son los indicadores clinicos asociados
al Diagnostico de Enfermeria de Recuperacion Quirlrgica
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Retardada, readmision y muerte en pacientes adultos y
ancianos sometidos a cirugia toracica?

La tercera etapa fue el establecimiento de palabras
clave del diccionario de sinonimos y antonimos de las
materias médicas (MeSH), Descriptores en Ciencias de la
Salud (DeCS), Término de Admisién e indice Cumulativo
de Enfermeria y Salud Aliada (CINAHL). Las palabras cla-
ve investigadas fueron "adulto”, "anciano”, "enfermeria“,
“cirugia toracica", "complicaciones posoperatorias”, "re-
admision del paciente” y "muerte”, proporcionando una
asociacion entre ellos al utilizar los operadores boolea-
nos "OR" e "AND".

La investigacion on-line en las bases MEDLINE a través
de la PubMed, Literatura Latinoamericana y del Caribe
en Ciencias de la Salud (LILACS), Embase (1974 a 2016,
12 de mayo y, a continuacion, el 14 de setiembre de
2016).

La estrategia de pesquisa por busqueda para PubMed
fue: ((Adulto[mh] ORD edad[mh] AND (cirugia toraci-

ca[mh] AND (complicaciones posoperatorias[mh])). Fue-
ron necesarias variaciones y ajustes para incluir diferen-
tes bancos de datos. La Figura 1 representa el camino
para investigar y seleccionar el material.

En la cuarta etapa se determinaron, seleccionaron y re-
visaron los criterios de inclusion y exclusion. Se incluye-
ron estudios que evaluaron factores de riesgo significati-
vos en adultos y pacientes ancianos sometidos a cirugia
toracica con los siguientes resultados: incremento de los
dias de hospitalizacion, readmision hospitalaria y muer-
te. Se excluyeron informes de casos, series de casos y
opinion de los especialistas, protocolos de investigacion,
tesis y tesinas. Se consideraron apenas estudios publi-
cados entre 2000 y 2016 en portugués, inglés y espanol
disponibles gratuitamente.

La quinta etapa comprendi6 la evaluacion critica de los
estudios. Se seleccionaron articulos cientificos de acuer-
do con sus conceptos, que se recopilaron a través de un
instrumento con los siguientes items: datos de identi-
ficacion (autores y ano de publicacion), pais, banco de

Figura 1. Diagrama de Flujo de identificacion y seleccion de articulos para una revision sistematica.

LILACS = 20, PUBMED = 84, CINAHL = 164, EMBASE = 68
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datos en que se encontro el articulo, calidad de los estudios sobre el Nivel de Evidencia® y poder de recomendacion,
revista, método y resultado.

Los datos se recopilaron empleando métodos que analizaron los estudios mediante pares (dos investigadores simulta-
neamente) en la sexta etapa, con base en los criterios de inclusion y exclusion adoptados.

En la séptima y Gltima etapa, los articulos se interpretaron y discutieron. Se destacaron los documentos que aportaron
las diferencias conceptuales de los indicadores clinicos de recuperacion quirirgica de manera mas clara y concisa.
Entonces, se presentaron la revision y sintesis del conocimiento producido sobre los resultados establecidos.

RESULTADOS
En la tabla 1 muestra los 15 articulos analizados.
. 5 Nivel de 7 AT o.g
Referencia Pais q q Método Resultado / indicador clinico
evidencia
Martorella et al.’ Canada 1B Ensayo clinico randomizado Dolor posoperatorio
Silva et al.'? Brasil 1B Estudio experimental no aleatorizado Dolor posoperatorio
van Valen et al." Holanda 2A Cohorte prospectivo Dolor posoperatorio
Corréa e Cruz'? Brasil 2C Observacion prospectiva Dolor posoperatorio
Keane'? Estados Unidos 2C Observacion prospectiva Dolor posoperatorio
Zhang et al." China 2B Cohorte prospectivo Delirio
. . Delirio, depresion, lesion por
Ettema et al.!” Inglaterra 1B M¢étodo mixto o . ] )
presion, infeccion hospitalaria
Nyquist et al.'® Estados Unidos 2A Cohorte prospectivo Diabetes
. Ensayo clinico sin grupo de control [Hospitalizacion, obesidad, diabetes,
Bates et al.”® Estados Unidos 2B ) T ] o ]
ni randomizacion DPOC e insuficiencia cardiaca
) . ) Fallo en la comunicacion y gestion
Hall et al.?° Estados Unidos 1B Ensayo clinico no aleatorizado .
de medicamentos
Stoodley et al.? Estados Unidos 2B Estudio Observacional Mediastinitis
Arritmias, edad avanzada (mayor
\Almashrafi et al.>* Reino Unido 1A Revision sistematica de 80 afios), DPOC, disfuncion
renal y cirugia no electiva
Guo et al.?® China 1A Ensayo clinico randomizado Depresion
. o . . Tiempo de experiencia profesional
Diya et al.* Bélgica 4B Estudio transversal retrospectivo
del(a) enfermero(a)
Tiempo de experiencia profesional
Giakoumidakis et al.*! Grecia 2A Cohorte prospectivo del(a) enfermero(a) y tiempo de

permanencia hospitalaria

COPD: Enfermedad de obstruccion pulmonar croénica.
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DISCUSION

El indicador clinico mas com(n fue "dolor posoperato-
rio en la cirugia toracica" que aparecié en cinco de los
15 articulos seleccionados como factor etiolégico del
Diagnostico de Enfermeria de Recuperacion Quirdrgica
Retardada® 3. Los pacientes que mejor gestionan y co-
munican el dolor son los mas satisfechos y confortables
y tienen una recuperacion quir(rgica mas previsible’. El
comportamiento activo del equipo de enfermeria para
el ajuste de la analgesia, estimulado por la asociacion
de entrenamiento con el empleo de evaluacion sistema-
tizada, fomentd un mejor control del dolor. van Valen
et, al." redujeron y alcanzaron niveles satisfactorios de
dolor a través de un protocolo seguro y eficaz que orien-
to la intervencion de los enfermeros, proporcionando
cuidados de enfermeria de calidad al paciente posope-
ratorio de cirugia toracica. La incidencia del dolor en el
posoperatorio se produce principalmente en pacientes
mas jovenes'".

Los pacientes que no tuvieron el control adecuado del
dolor relataron dolor, incomodidad, miedo a nuevos
danos, disturbios del suefo, comportamiento de pro-
teccion, comportamiento de distraccion, irritabilidad,
agitacion, dolor facial, incremento de la frecuencia car-
diaca e inmovilidad, lo que puede ocasionar complica-
ciones graves en el posoperatorio de cirugia toracica'.
Algunos de los indicadores clinicos mencionados son ca-
racteristicas definidoras del Diagndstico de Enfermeria
de Recuperacién Quir(rgica Retardada’.

La fiabilidad y validez de un instrumento de control del
dolor en pacientes criticos en el posoperatorio de ciru-
gia toracica se probd, lo que fue relevante y significativo
para su empleo en la practica clinica de enfermeria'®.

El segundo indicador clinico con mayor incidencia fue
el delirio, que aparecio en dos estudios. El delirio tras
cirugia de revascularizacion del miocardio (RVM) es una
de las complicaciones mas incidentes (10,5 a 50,6%)14.
En las cirugias toracicas en general, el delirio se verifi-
ca en un 25 a 67% de los pacientes'. El tipo mas com(n
de delirio es una mezcla, que se caracteriza por una
fluctuacion del estado mental de severidad moderada,
desarrollada entre el primer y el segundo dia posopera-
torio con duracién de dos dias'. Estudios correlacionan
la evolucion del delirio pos-operacion toracica con el
periodo prolongado de circulacion extracorpodrea, a la
que muchos pacientes estan expuestos'®.

Como demanda global y necesidad actual, investigado-
res de enfermeria y enfermeros en practicas desarrolla-
ron nuevas tecnologias para reducir las complicaciones
en cirugias toracicas. El programa de Declive de Preven-
cion en Cirugia Cardiaca Idos (PREDOCS), por ejemplo,
ha venido siendo muy efectiva en la reduccion de costos
hospitalarios, puesto que redujo complicaciones poso-
peratorias, como delirios, depresion, lesion por presion
e infeccion hospitalaria®.

55

Dos estudios apuntaron al indicador clinico “diabetes"
como un fuerte factor de complicacion para adultos y
ancianos sometidos a cirugia toracica, ocasionando ma-
yores posibilidades de readmision hospitalaria en hasta
30 dias'®"°. Diabetes y edad avanzada, tiempo de proce-
dimiento quirdrgico prolongado y baja puntuacion en el
Mini-examen de Status Mental son factores de riesgo de
delirio tras una cirugia toracica'. Asi, estrategias como
visitas a domicilio tras el alta hospitalaria vienen siendo
muy eficaces, considerando que fomentan la continui-
dad de los cuidados, el manejo de medicamentos con el
paciente y la efectiva comunicacion®.

La obesidad también es un factor de riesgo relevante
que debe observarse por el equipo para garantizar que
la necesidad de la cirugia sea mayor al riesgo al que
se somete al paciente. Los pacientes obesos de clase Il
tuvieron un riesgo casi cinco veces mayor de infeccion
por herida esternal profunda y una probabilidad un 25%
superior de necesidad de terapia de sustitucion renal.
Aunque se determine la cirugia como benéfica para es-
tos pacientes, se debe considerar una intervencion adi-
cional en el periodo perioperatorio, que puede incluir
recomendaciones de pérdida de peso, y la vigilancia

posoi)eratoria para complicaciones debe extremarse
19,21,22,23

Las senales habituales de infeccion aguda pueden no es-
tar presentes en la mediastinitis y, en ocasiones, el do-
lor local se confunde con el posoperatorio y la infeccion
concomitante y por ello los profesionales la relativizan
22,23 | a fiebre y la leucocitosis pueden ser las Unicas se-
fales de infeccion, pero son muy poco especifica522’23.
Almashrafi et al?*. sefialaron que los principales factores
de riesgo para la extension de los dias en la unidad de
vigilancia intensiva tras cirugia toracica y posible recu-
peracion quirdrgica prolongada fueron: fibrilacion atrial
(arritmias), edad avanzada (superando los 80 afnos), En-
fermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (DPOC), disfun-
cién renal y cirugias no electivas. La fibrilacion atrial
posoperatoria (POAF) es una complicacion com(n tras
cirugia toracica, afectando entre un 30 y un 50% de los
pacienteszs. Aunque el POAF sea en general bien tolera-
do y auto-resuelto, esta asociado a multiples resultados
adversos: riesgo incrementado de AVC, aumento de la
mortalidad a corto y largo plazos, hospitalizaciones pro-
longadas, aumento del costo de atendimiento y recaida
tardia de la fibrilacién atrial?®?’.

La depresion de la cirugia toracica posoperatoria se
describe como un factor de complicacion grave que pro-
longa los dias de hospitalizacién y atrasa el alta y la re-
cuperacion de los pacienteszs. Las tasas de depresion y
ansiedad en pacientes con ciru§1'a toracica son mayores
que los de la poblacion general 9. Hasta un tercio de los
pacientes sometidos a operaciones toracicas sufrieron
niveles elevados de sintomas de depresion y ansiedad
pre y pos-quirﬂrgicoszg. Y casi siempre en asociacion a

episodios de ansiedad y agitaciénz“’ 9,
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La inexperiencia del enfermero(a) que otorga sus cuida-
dos a los pacientes en el posoperatorio de cirugia toraci-
ca, aunque no sea un indicador clinico, fue mencionada
por dos estudios como un factor relacionado al aumento
de la mortalidad intra-hospitalaria y al reingreso de es-
tos pacientes.3°’31 Ademas, la falta de comunicacion y
gestion de medicamentos es un factor relevante en lo
relativo al incremento de incidencia de readmision hos-
pitalaria y no es un indicador clinico.3%3 Como una limi-
tacion del estudio, se entiende que estos resultados de
investigacion pueden haber sido limitados por que no se
incluy6 un estudio potencial.

CONCLUSION

Los indicadores mas incidentes para el desarrollo del
Diagnostico de Enfermeria de Recuperacion Quirlrgica
Retardada, la readmision hospitalaria y la muerte fue-
ron: dolor posoperatorio, delirio, diabetes, obesidad,
mediastinitis, fibrilacion atrial, edad avanzada (mayor
de 80 anos), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica,
disfuncion renal, cirugia no electiva, lesidon por presion,
insuficiencia cardiaca e infeccidon hospitalaria. Los in-
dicadores clinicos observados en los estudios y que no
estan relacionados con el Diagnostico de Enfermeria de
Recuperacion Quirurgica Retardada fueron apenas dolor,
diabetes y obesidad, lo que muestra la relevancia y la
necesidad de mas estudios sobre este diagnodstico con
pacientes sometidos a cirugia toracica.

Este estudio permite recomendar indicadores clinicos
que pueden evaluarse por el enfermero(a) para prevenir
complicaciones poroperatorias graves. Sin embargo, la
deteccion del diagndstico preciso de enfermeria de recu-
peracién quirdrgica retardada para pacientes sometidos
a cirugia toracica permite la planificacion de interven-
ciones de enfermeria dirigidas a acciones de fomento a
la seguridad del paciente. La institucion recibe benefi-
cios disminuyendo los costos hospitalarios generados por
la extension de la permanencia hospitalaria y readmisio-
nes hospitalarias evitables.
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RESUMEN

Introduccion: El higado es un 6rgano que tiene mul-
tiples funciones, tales como producir bilis, proteinas,
regular el metabolismo, almacenar vitaminas y glu-
cosa, depurar la sangre, entre otras; sin embargo,
también es muy vulnerable a distintas enfermedades,
tales como la cardiopatia; especificamente en la insu-
ficiencia cardiaca crénica, donde se produce una dis-
funcion hepatica como resultado de una congestion
hepatica (CH). El presente articulo tiene la finalidad
de describir los cuidados especializados de enferme-
ria en el paciente con CH. Desarrollo. Los cuidados
dirigidos a la persona con CH se basan en los resul-
tados de una valoracion exhaustiva, donde se identi-
fican necesidades alteradas, pero las intervenciones
desarrolladas desde la hospitalizacion hasta el egreso
hospitalario estan dirigidos a resolver problemas del
intercambio gaseoso y patréon respiratorio, perfusién
tisular inefectiva (hepatico), del gasto cardiaco, into-
lerancia a la actividad fisica, exceso de volumen de
liquidos, entre otros.

Conclusién: El cuidado de enfermeria dirigido a la
persona con CH basado en el método enfermero fa-
vorece una atencion especializada, desde el periodo
hospitalario hasta la prescripcion del cuidado que de-
bera llevar el paciente en su domicilio.

Palabras clave. Congestion hepatica, atencion de en-
fermeria, hepatopatia congestiva.
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ABSTRACT

Introduction: The liver is an organ that has multiple
functions, such as producing bile, proteins, regulate
metabolism, store vitamins and glucose, purify blood,
among others; however, it is also very vulnerable to
various diseases, such as heart disease; specifically
in chronic heart failure, where hepatic dysfunction
occurs as a result of hepatic congestion (HC). The
purpose of this article is to describe specialized nur-
sing care in patients with HC. Developing. The care
directed to the person with HC is based on the results
of a comprehensive assessment, where altered needs
are identified, but the interventions developed from
hospitalization to hospital discharge are aimed at sol-
ving problems of gas exchange and respiratory pat-
tern, ineffective tissue perfusion (hepatic), cardiac
output, intolerance to physical activity, excess fluid
volume, among others.

Conclusion: The nursing care directed to the person
with HC based on the nursing method favors specia-
lized attention, from the hospital period to the pres-
cription of the care that the patient must take to his
home.

Key words. Hepatic congestion, nursing care, conges-
tive liver disease.
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INTRODUCCION

Las funciones del higado son diversas, ademas de produ-
cir la bilis, fabrica numerosas proteinas, regula el meta-
bolismo de las grasas y la concentracion de la glucosa en
la sangre, almacena algunas vitaminas, depura la sangre
de los gérmenes que consiguen entrar en ella desde el
tubo digestivo y es el drgano clave en el metabolismo y
la eliminacion de la mayor parte de los medicamentos y
toxicos que penetran en el organismo, especialmente si
lo hacen por la via oral.

Toda la sangre procedente del tubo digestivo, el pan-
creas y el bazo confluye en un solo vaso sanguineo, la
vena porta, que desemboca en el higado, donde la san-
gre se depura. Pero esta sangre es venosa, pobre en
oxigeno, y debe ser complementada por la sangre que
aporta la arteria hepatica, rica en oxigeno y en nutrien-
tes elementales. Ambos flujos sanguineos se juntan y
circulan a través de una rica red de capilares modifica-
dos, los sinusoides hepaticos, que poco a poco van con-
fluyendo y acaban formando cuatro venas, denominadas
venas suprahepaticas, que emergen de la superficie su-
perior del higado y desembocan en la vena cava inferior,
poco antes de que esta lo haga a su vez en la auricula
derecha del corazén'™

Entre sus multiples peculiaridades, el higado es muy
sensible a los cambios hemodinamicos debido a su com-
plejo sistema vascular que recibe del 20% al 30% del
gasto cardiaco, 70% a través de la vena porta y 30% de
la arteria hepatica y puede extraer hasta 95% del con-
tenido de oxigeno del flujo sanguineo1’5, circunstancia
que lo expone a multiples riesgos de lesiones vascula-
res, la gravedad de éstas dependera de los vasos san-
guineos involucrados y el grado de perfusion, siendo el
sindrome de Budd-Chiari, la veno-oclusion hepatica, el
infarto hepatico, la hepatitis hipdxica y la hepatopatia
congestiva o congestion hepatica (CH), las principales
lesiones a las que se enfrenta el higado(’. Aunado a lo
anterior, la posicion central del higado en el organismo,
tanto anatémica como fisioldgica, ademas de los altos
requerimientos metabdlicos, lo hacen particularmente
vulnerable a ciertas enfermedades, entre las que des-
tacan las cardiovasculares; especificamente en la insu-
ficiencia cardiaca cronica, donde la disfuncion hepatica
es el resultado de una CH pasiva1’5'7. Precisamente en
este articulo se abordara la CH desde esta perspectiva,
enfatizando las caracteristicas de la patologia vascular,
su diagnostico, asi como la valoracion, precauciones e
intervenciones que debera tener presente el personal
de enfermeria para otorgar cuidados profesionales a la
persona con insuficiencia cardiaca y CH.

CONGESTION HEPATICA

La incidencia y prevalencia de la CH son desconocidas;
respecto a su etiologia, se presenta de forma secunda-
ria a diversos trastornos que dlsmmug/en severamente la
funcion del corazoén derecho (Fig. 1), 68 |as cuales ofre-
cen resistencia retrograda al flujo sanguineo post hepa-
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tico, por lo cual produce congestion vascular hepatica
de localizacion centrilobular y condiciona una disminu-
cion del flujo y perfusion del higado; lo anterior conlle-
va a un aumento de la presion venosa central, misma
que es transmitida a través de los vasos sinusoides hepa-
ticos, lo que ocasiona la dilatacion sinusoidal y edema,
asi como atrofia de la zona 3 del acino hepatico que es
el area donde los hepatocitos reciben menos aporte de
oxigeno y nutrientes, por lo que son mas susceptibles
a sufrir dafos. Dicha dilatacion sinusoidal produce una
exudacioén de fluido rico en proteinas que es excretado
a través del sistema linfatico hepatico, y cuando es ex-
cesivo se presenta la ascitis>’.

Figura 1. Trastornos relacionados con la congestion he-
patica secundaria a falla de la funcion del corazon de-

recho.
Insuficiencia
cardiaca
congestiva
_ » Insuficiencia
Pericarditis tricuspidea
constrictiva severa

Congestion
hepatica

Enfermedad
valvular Cardiomiopatia
mitral o
aortica
Cor
pulmonale

Es bien sabido que el higado carece de una membrana
basal verdadera, en su lugar una red delicada que con-
tiene colageno tipo IV y otras proteinas se encuentran
en el espacio entre las células endoteliales sinusoidales
y los hepatocitos (espacio de Disse). En los casos se-
veros y crénicos, la congestion perivenular prolongada
ocasiona una fibrosis avanzada derivada del depoésito
exagerado de fibras de colageno donde las bandas fi-
brosas separan los nddulos de hepatocitos en todo el
higado; es entonces que se presenta la pérdida de las
fenestraciones de las células endoteliales sinusoidales y
el desarrollo de derivaciones vasculares de la vena por-
ta-vena hepatica y arteria hepatica-vena porta, lo que
contribuye a los defectos de la funcion hepatica. El de-
posito de colageno convierte los sinusoides con canales
endoteliales fenestrados, que permiten el intercambio
libre de solutos entre el plasma y los hepatocitos, en ca-
nales vasculares de flujo rapido y mayor presion sin este
intercambio de solutos; al microscopio 6ptico se obser-
van los sinusoides dilatados, hay necrosis hemorragica
con cambios adiposos y aparicion de trombos biliares en
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los canaliculos biliares. Es entonces que se habla de una
“cirrosis cardiaca”, cuando existe atrofia de hepatocitos,
distension de los sinusoides y fibrosis centrolobulillar que
puede extenderse a los l6bulos adyacentes y reemplazar
la arquitectura normal por nédulos de regeneracién;10 no
obstante, el término “fibrosis hepatica cardiaca” es mas
preciso, lo que refleja la diferencia entre la morfologia
del higado en casos de insuficiencia cardiaca congestiva
y el patron patoldgico de la verdadera cirrosis (portal)
del higado.

La presencia o ausencia de fibrosis se relaciona con me-
jor o peor prondstico para los pacientes con insuficiencia
cardiaca. Por lo tanto, su confirmacion es relevante para
la toma de decisiones clinicas. Los pacientes con fibro-
sis hepatica en relacion con aquellos que no la tienen
son mas propensos a tener disfuncidn renal, insuficiencia
tricispide moderada o grave y anomalias u obstruccion
de la funcion hepatica mixta. Los pacientes sin fibrosis
o con grado leve son mas propensos a usar dispositivo de
asistencia ventricular y/o someterse a un trasplante de
corazon que los pacientes con fibrosis severa®'!. A veces
evoluciona a la falla hepatica y a encefalopatia hepati-
ca, no obstante es importante mencionar que la cirrosis
cardiaca no produce la aparicion de varices esofagicas.
Asimismo, se ha informado que la CH en los pacientes po-
dria progresar a dafo hepatico irreversible y carcinoma
hepatocelular, lo que tendria un efecto importante sobre
la morbilidad y mortalidad a largo plazo12'14.

DIAGNOSTICO

En primer término, para el diagnostico tendra que to-
marse en cuenta la enfermedad estructural del corazon
que afecta la funcién del ventriculo derecho. Otro as-
pecto relevante es la presentacion clinica de la CH, que
comUnmente esta enmascarada por signos y sintomas de
falla cardiaca derecha (cuadro 1), aunque cabe aclarar
que algunas personas pueden estarse asintomaticas por
un largo periodo de tiempo. Si bien algunos marcadores
de suero no son especificos de este trastorno, habra que
valorarlos en conjunto con los demas criterios; por ulti-
mo, y para que sea mas certero el diagnostico es imgor-
tante excluir otras posibles causas del dano hep,é\tico1 18,

En cuanto a los marcadores de lesion hepatocelular
como las transaminasas no son significativamente mas
altas, por lo general 2-3 veces por encima del rango nor-
mal; por lo tanto, no se correlacionan directamente con
el trastorno hemodinamico progresivo;6 en los casos de
hipotension severa y prolongada el lactato deshidroge-
nasa (LDH) aumenta levemente en el 40-60% de los ca-
sos, mismos que revertiran de forma completa una vez
superado el episodio hipotensivo19. Por el contrario, la
elevacion de los niveles de fosfatasa alcalina (AP) y de
Gamma-glutamil transpeptidasa (GGT) reflejan un au-
mento progresivo de la falla cardiaca y son predictores
significativos de mortalidad. Asi también, la bilirrubina
total y la directa pueden estar aumentadas en aproxi-
madamente 70% de los casos cuando existe insuficiencia
cardiaca con fraccion predominante no conjugada3’6.
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Como la funcion de sintesis del higado se interrumpe, el
tiempo de protrombina es ligeramente mas largo en 80%
de los casos. Es resistente a la administracion parenteral
de vitamina K y esta asociado con una menor sintesis de
factores de coagulacion II, V, VII, IX y X en el higado®.

Fisiologicamente, los niveles de albumina sérica refle-
jan cambios en la funcion sintética del higado. Ellos son
anormales en el 30-50% de los casos de CH. A pesar de
que no hay ninguna relacion entre los niveles de albu-
mina sérica y cambios histopatoldgicos en el higado, el
estudio CHARM ha demostrado la importancia de los ni-
veles de albUmina en el prondstico de la supervivencia y
la prediccion de complicaciones en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca®.

Por otra parte, en las imagenes diagnésticas es carac-
teristico ver dilatadas la vena cava inferior y las venas
hepaticas con un calibre entre 9 y 13 mm, reflujo tem-
prano del contraste en la vena cava inferior en las fases
arteriales de los estudios dinamicos, ademas de un re-
alce heterogéneo o en “mosaico” del parénquima. Tam-
bién puede observarse edema periportal y perivesicular,
hepatomegalia, ascitis y derrames pleurales. En los es-
tudios por ecografia Doppler es posible ver aumentado
el indice de pulsatilidad de la porta y velocidades bajas
en la vena cava inferior y en las venas hepaticas, incluso
encontrar flujo inverso (hepatofugal)“.

La biopsia de higado ha sido el estandar de referencia
para la evaluacion de la fibrosis hepatica, sin embargo,
dadas sus limitaciones, tales como la incomodidad, las
raras complicaciones fatales, la variabilidad del mues-
treo, y de la interpretacion intra e interobservador, han
limitado significativamente su utilidad. Recientemente,
la elastografia transitoria se ha desarrollado para eva-
luacion no invasiva de la rigidez hepatica (LS), un marca-
dor sustituto de la fibrosis hepética22'24.

CUIDADOS ESPECIALIZADOS A LA PERSONA CON
CONGESTION HEPATICA

VALORACION

Como ya se menciond en el apartado anterior, en la CH
existen signos y sintomas que si bien de forma aislada
no tienden hacia un diagndstico especifico, al valorarlos
en su conjunto pueden aportar informacion relevante. El
profesional de enfermeria debera tener en cuenta cuales
son y como se valoran (cuadro ).
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Cuadro 1. Exploracion fisica enfocada a valorar signos y sintomas de la congestion hepatica secundaria a insuficien-

SIGNO O SINTOMA

cia cardiaca derecha.

TECNICA O METODO

CONSIDERACIONES

Sintomas abdominales

Realice preguntas a la persona enfocandose a determinar si existe anorexia

y/o nauseas.

Ingurgitacién yugular

Coloque a la persona en posicion semi-fowler formando un angulo de
aproximadamente 45°; identifique en el cuello del paciente el punto mas
elevado de la ingurgitacion yugular y a qué nivel del reborde clavicular esta
presente la ingurgitacion:

* 1/3: Anivel del reborde clavicular.

*  2/3: Por encima del reborde clavicular.

*  3/3: Anivel del 16bulo de la oreja.

Este signo se presenta cuando
la persona adopta la posicion
semi fowler y aumenta la presion
venosa en el sistema de la vena
cava superior. Otra forma de
valorar es observar si existe una
elevacion (ingurgitacion yugular)
mayor de 3 c¢cm por encima del

25

angulo de Louis.

Reflujo hepatoyugular

Estando la persona en posicion dectbito dorsal (puede estar ligeramente
elevada a unos 30°-60°) comprima el cuadrante superior derecho por
30-60 seg. con su palma; esta maniobra es positiva si se observa en las
venas yugulares (generalmente ya ingurgitadas por la misma CH) un
engrosamiento mayor de las venas yugulares o su nivel del pulso venoso

se eleva.?

La presion aumentada del
abdomen incrementa el retorno
venoso hacia el lado derecho del

corazon.

Hepatomegalia
dolorosa

Generalmente el higado es firme y produce dolor a la palpacion; rebasa el
borde costal varios centimetros.
Un higado firme, con un borde ni afilado ni duro como una piedra

corresponde a un higado con congestion pasiva.

Es la congestion sanguinea y
crecimiento que presenta el higado
ante la incapacidad que tiene el
ventriculo derecho para pasar el
volumen sanguineo a través de la

circulacion pulmonar.

Edema periférico

Presione con la mano el area a valorar durante 3 segundos; observe el
tiempo de recuperacion:

Grado I (+). Leve depresion sin distorsion visible del contorno de los
miembros inferiores y desaparicion instantanea del edema.

Grado II (++). Depresion de la piel de hasta 4 mm en miembros inferiores y
desaparicion en 15 segundos.

Grado III (+++). Depresion de hasta 6 mm y recuperacion de la forma en
un minuto.

Grado IV (++++). Depresion profunda de hasta 1 cm con persistencia de

3 a 5 minutos.”’

En los pacientes encamados debe
valorarse el edema en la region

sacra.

Ascitis

Con la persona en posicion decubito dorsal, realice la percusion abdominal;
puede mostrar una clara matidez en los flancos, comparada con el resto de
la pared abdominal. Los grados en funcion de su intensidad son: Grado 1:
ascitis minima que sélo se detecta por ecografia.

Grado 2: ascitis moderada que se manifiesta por distension y malestar
abdominal y que no interfiere con las actividades de la vida diaria.

Grado 3: ascitis grave que se manifiesta por distension abdominal importante,
y que se caracteriza por malestar abdominal intenso, ocasionalmente
asociado a disnea, que interfiere de forma importante con las actividades

diarias del paciente.?®

También es oportuno medir la
circunferencia abdominal para
detectar disminucion o aumento
de la ascitis.
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La hepatomegalia puede observarse en 80% de los casos,
tiene un borde duro liso y a veces algo doloroso. Este
dolor se localiza en hipocondrio derecho y epigastrio por
la distension de la capsula de Glisson secundaria a la
congestion; también puede observarse ascitis, provoca-
da por la exudacion aumentada de liquidos y que supera
la velocidad de eliminacion o drenado a la cavidad peri-
toneal. En una cuarta parte de esta poblacion se observa
ascitis'’.

El edema periférico se puede presentar por aumento
de la presion hidrostatica en los vasos sanguineos y es-
tar agravada por una disminucion de la presion oncoti-
ca intravascular. Es comin que inicie en los miembros
inferiores durante el medio dia y se presente de forma
ascendente y bilateral que no pasara de la desemboca-
dura de la cava a nivel de la auricula derecha y el angulo
de Louis, puesto que alli la presion hidrostatica es cero.
Puede acompaharse de edema de genitales debido a la
fragilidad del intersticio en estos tejid0527.

La ingurgitacion yugular es consecuencia de un aumen-
to del retorno venoso, secundario a la presidon negativa
intratoracica, pero con restriccion al llenado ventricular
derecho y sin que haya un aumento simultaneo del gas-
to cardiaco. Dado que la distensibilidad del corazon se
ve muy disminuida y cualquier aumento de volumen se
transmite en forma retrograda, las yugulares se ingurgi-
tan al inspirar®.

PRECAUCIONES EN LA PERSONA CON CH Y TRA-
TAMIENTO FARMACOLOGICO CARDIOVASCULAR

Afortunadamente, el higado posee una gran reserva fun-
cional y, salvo excepciones muy concretas, los farmacos
cardiovasculares se pueden utilizar en sus indicaciones
habituales en personas cuya enfermedad hepatica no
haya alcanzado la fase de cirrosis?®30. Si bien es cierto
que el profesional de enfermeria no es quien prescribe
los medicamentos, es preponderante que posea el co-
nocimiento sobre las interacciones de ciertos farmacos
en este tipo de poblacion, de tal manera que le per-
mita otorgar cuidados y tomar decisiones con base en
un juicio critico. Tal es el caso de los anticoagulantes
orales, ya que existe una sensibilidad aumentada por dis-
minucion de la sintesis de los factores de coagulacion y/o
alteracion en la absorciéon de vitamina K; para los beta

bloqueadores se debe usar una dosis menor. Algunos an-
tagonistas de los canales del calcio requieren ajuste de
dosis, especialmente el verapamilo. La amiodarona, un
antiarritmico reservado para casos muy especificos, esta
contraindicado en enfermos con dafo hepatico grave.
Los diuréticos, que se emplean tanto en la insuficien-
cia cardiaca como en la cirrosis descompensada, requie-
ren un manejo cuidadoso por parte del médico cuando
coinciden ambas circunstancias en un mismo paciente,
teniendo especial precaucion para evitar la deshidrata-
cion, la hipotension e incluso la isquemia hepatica se-
cundaria. Los antagonistas de los receptores de la an-
giotensina Il (ARA-1l), que se emplean en el tratamiento
de la hipertension arterial y de la insuficiencia cardiaca
han comprobado que poseen la capacidad de reducir la
produccion de tejido fibroso en las placas de ateroma de
las arterias. Este hallazgo ha llevado a la hipdtesis de
su posible eficacia para retrasar el avance de la fibrosis
en el higado, e incluso revertirlaZ’. No obstante, cobra
relevancia el analisis cuidadoso para determinar los ries-
gos y beneficios, teniendo en cuenta diversos factores
como la severidad de la patologia, las consecuencias de
no utilizar el farmaco o la existencia de equivalencias o
alternativas de distintos tratamientos disponibles, con la
premisa de seleccionar el menos hepatotéxico31. En este
contexto, se presentan algunas recomendaciones para
tener en cuenta con algunos farmacos®?, sin que esto
represente una contraindicacion para su administracion
(cuadro I).

ADI: Ajuste de dosis individualizado, ECS: Evitar en ca-
sos severos, MT: Monitorizar tiempos, RD: Reducir dosis,
RDCS: Reducir dosis en casos severos.

Adaptado de: Sola MMD, et al. Farmacos en insuficiencia
renal y hepatica®Z.

Para la practica diaria se requieren de intervenciones
de enfermeria especializadas y basados en el Proceso
Enfermero, que permitan proporcionar un cuidado sis-
tematico, logico y fundamentado en la mejor evidencia
clinica disponible; sin olvidar individualizar el cuidado
humanizado (cuadro Ill).

Cuadro Il. Recomendaciones farmacologicas en personas con hepatopatia.

Farmaco Ajuste Farmaco Farmaco
AAS ECS Nifedipino RDCS Propanolol RD
Acenocumarol RDMT Nitroprusiato sédico RDCS Labetalol RD
Heparina MT Procainamida RDCS Metoprolol RD
Quinidina RDCS Timolol RD
Verapamilo ADI Amiodarona RD

62



g,
E

S0ckpy,
oS

{©

Disponible en

a « Rev Mex Enferm Cardiol. 2018;26(2):58-65 www.revistamexicanadeenfermeriacardiologica.com.mx Numero 2 Mayo-Agosto 2018

Open acces (acceso libre)

Cuadro lll. Cuidado especializado de enfermeria dirigida a la persona con CH, de acuerdo a los diagndsticos de en-
fermeria prioritarios.15-18, 34-45

Diagnésticos de enfermeria
. Deterioro del mtercambio gaseoso

. Patron respiratorio ineficaz

. Perfusion tisular inefectiva (hepatico)
. Disminucion de gasto cardiaco

. Intolerancia a la actividad fisica

. Exceso de volumen de liquidos

. Deterioro de la eliminacion urinaria
. Desequilibrio nutricional

*  Dolor agudo

. Ansiedad

*  Riesgo de lesion

. Deprivacion del suefio

Intervenciones en hospitalizacién

. Tomar y registrar los signos vitales y perfil hemodinamico.

. Monitorizar los parametros antropométricos cada 24 hrs en ayuno (circunferencia abdominal, peso corporal, ASC).
. Monitorizacién de ritmo cardiaco, capnografia, gasometria arterial.

. Vigilar el signo de Kussmaul.

. Colocar al paciente en posicion semi-fowler o fowler para favorecer la ventilacion-perfusion.
. Facilitar la ingesta de alimentacion.

. Mantener una via aérea permeable.

. Administrar oxigenoterapia.

. Vigilar el estado de oxigenacion.

. Identificar de manera oportuna los datos de enfermedad vascular cerebral.

. Identificar los datos de hipoperfusion tisular.

. Vigilar compromiso neurovascular (llenado capilar. coloracion, temperatura).

. Valorar el grado de edema de miembros periféricos (profundidad y extension).

. Tomar, registrar e interpretar QS, BH, EGO, TP ¢ INR.

. Vigilar el equilibrio hidrico-electrolitico y llevar un control estricto del mismo.

. En caso de sed, ofrecer trocitos de hielo. Calcular las pérdidas insensibles.

. Colaborar en la instalacion de los catéteres.

. Monitorizar el gasto urinario.

. Administrar el tratamiento farmacologico.

. Mantener un gasto metabolico bajo.

. Mantener una precarga y postcarga adecuada.

. Favorecer y dar importancia a la dieta hiposédica.

. Colocar al paciente en decubito lateral o semi-fowler para el descanso/suefio.

. Mejorar el retorno venoso (medias de compresion, ejercicios).

. Colaborar en el tratamiento de sustitucion renal (DP).

. Facilitar la ingesta de alimentacion con horario en posicion semi-fowler.

. Evaluar la percepcion del dolor hepatico.

. Orientar al paciente y a su familiar acerca de la enfermedad asi como los cuidados al paciente.
. Tomar y valorar pruebas de funcion hepatica.

. Tomar, registrar y valorar datos de niveles inadecuados de anticoagulacion: INR y TP.

. Valorar la administracion de medicamentos hepatotdxico: antiarritmicos (amiodarona), hipolipemiantes (pravastatina).

Intervenciones para cuidado extrahospitalario

. Conocer los datos basales del estado respiratorio.

. Vigilar el signo de Kussmaul.

. Medicion de la circunferencia abdominal y peso diario.

. Fomentar la actividad fisica de acuerdo a la clase funcional.

. Mantener la persona en reposo absoluto en caso de presentar clase funcional V.

. Favorecer la posicion que facilite el confort, la respiracion y retorno venoso.

. Proporcionar cuidados de la piel y cambios de posicion, masaje y ejercicios pasivos.

. Respetar el descanso del paciente, favorecer un ambiente adecuado para el suefio, resaltar la importancia de tomar hipnoticos bajo prescripcion

médica.

. Sugerir la posicion en decubito lateral o semi-fowler para el descanso/suefio.

. Oftrecer trocitos de hielo para disminuir la sed.

. Facilitar la ingesta de alimentacion hiposddica en posicion semi-fowler.

. Valorar el grado de edema de miembros periféricos.

. Apego a tratamiento farmacoldgico.

. Orientar al paciente y a su familiar acerca de la enfermedad, asi como los cuidados al paciente, la importancia del apego a su tratamiento
L farmacologico para su autocuidado
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CONCLUSION

El cuidado especializado de enfermeria esta basado en
el método enfermero, al comenzar una valoracion ex-
haustiva para identificar los signos y sintomas de la CH
y las necesidades humanas alteradas, priorizar los diag-
nosticos de enfermeria y por lo tanto establecer las in-
tervenciones de enfermeria que debe realizar desde el
periodo hospitalario hasta la prescripcion del cuidado
que debera llevar el paciente y el cuidador primario en
su domicilio.

Cuadro lll. Cuidado especializado de enfermeria dirigida
a la persona con CH, de acuergio a los diagnosticos de

enfermeria prioritarios.15’18' 34-4
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RESUMEN ghtingale, today are crucial to understanding and
relevance in proper management of care for nursing
Florence Nightingale nacida el 12 de mayo de 1820, fue professionals.
la primera en presentar una concepcion del modelo KEYWORDS: Nursing Care, Administration Hospitals,

de enfermeria, su cualidad de observacion le permitié Management.

desde 1853 llevar a cabo actividades administrativas y 3

de gestion del cuidado iniciando en el hospital de las INTRODUCCION

damas inglesas en donde planifico hasta el mas minimo

detalle. Posteriormente durante su estancia en la Gue- A los 106 afnos de la muerte de Florence Nightingale
rra de Crimea y tras su trabajo estadistico logré funda- es considerada la primera enfermera investigadora vy
mentar cuantitativamente la necesidad e importancia gestora del cuidado, contribuciones que dejé gracias
del cuidado enfermero. Los fundamentos filosoficos y a su ingenio, perseverancia y sentido de observacion
principios aportados por Florence Nightingale, hoy por para lograr establecer los conceptos disciplinares que
hoy son primordiales para la comprension y relevancia actualmente fundamentan el arte de la enfermeria pro-

en una adecuada gestion del cuidado para el profesio- fesional. El proposito de este documento es introducir
nal de enfermeria. al lector en las aportaciones de Florence Nightingale y
Palabras clave: Atencion de Enfermeria, Administra- reflexionar sobre su filosofia en la praxis de enferme-
cion del Hospitales y Gerencia. ria como gestora del cuidado, porque implica una serie
de funciones y responsabilidades en donde se requieren
SUMMARY cualidades como liderazgo, comunicacion, responsabili-
dad, compromiso y conocimiento; cualidades que contri-
Florence Ninghtingale born on May 12, 1820, was the buyen a tomar la decision mas correcta y asegurar que
first to introduce a conception of the nursing disci- las personas que proporcionan el cuidado lo realicen de
pline; its quality of observation allowed since 1853 forma continua y con calidad.
to carry out administrative and care management
activities starting in the English ladies hospital whe- Como bien planteaba Nightingale: “Pero si no puedes
re she planned to the smallest detail. Later during conseguir el habito de la observacion de una forma u
their stay in the Crimean War and after his statistical otra, mejor es que renuncies a ser enfermera porque
work achieved quantitatively substantiate the need no es tu vocacion, a pesar de lo amable que seas y lo
and importance of nursing care. The philosophical ansiosa que puedas estar para conseguirlo”.
foundations and principles provided by Florence Ni-
DESARROLLO
Direccion de Correspondencia: Florence Nightingale naci6 en Florencia (Italia), el 12 de
Erika Rossi Diaz Benitez mayo de 1820 y murio el 13 de agosto de 1910; fue una
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francés y aleman; estudié también religion, filosofia (se
familiarizo con Euclides y Aristoteles) y temas politicos.
En 1837 escribiod en su diario acerca de la [lamada divina
que habia recibido: “Dios me hablé y me pidié que le
sirviera”'. Durante algin tiempo, no tuvo muy claro el
modo en que debia servir a Dios hasta que descubrid
que podia llevar a cabo esta encomienda a través de la
enfermeria.

Un acontecimiento familiar que la enfrento al cuidado
de su padre fue lo que dio pauta para convencerse de
cual era su vocacion. Su interés por el cuidado hacia las
personas la motivo a escribir, publicar y gestionar en las
altas esferas politicas, las formas para asegurar el cuida-
do de las personas. Era una mujer en busqueda perma-
nente de mejoras a través del conocimiento, altamente
rigurosa con sus pares, pero con una fuerte conviccion de
entrega frente a las personas que requerian cuidado?, lo
que le abrio las puertas para poder realizar sus trabajos
que dieron sentido profesional a la enfermeria.

Su cualidad de observacion le permitié desde 1853 llevar
a cabo actividades administrativas y de gestion del cui-
dado en el hospital de las damas inglesas en donde pla-
nifico hasta el mas minimo detalle como: agua caliente,
ascensor para trasladar la comida, timbre para los enfer-
mos y dotacion de ropa limpia. Asi como el reclutamien-
to de las hijas de los granjeros para prepararlas como
enfermeras de acuerdo a la formacion que ella recibio
con las diaconisas de Kaisersweth.

Durante la guerra de Crimea entre 1854 y 1856 fue cono-
cida como “la dama de la lampara” por los recorridos que
realizaba durante las noches para atender a los soldados,
evaluar su estado y observar su evolucion, ademas de
ofrecerles apoyo emocional; se interesaba y observaba
minucios amente en el cuidado que proporcionaban las
enfermeras. Florence dio a conocer la importancia de la
Gestion del Cuidado mediante la supervision de 38 enfer-
meras organizadas en diferentes turnos para proporcio-
nar cuidados a los heridos las 24hrs. del dia; pudo darse
cuenta de que las condiciones de insalubridad del entor-
no implicaban un factor de probabilidad 7 veces mayor
de morir en el hospital que en el frente de batalla’*.

Los datos recolectados y sus conocimientos estadisti-
cos le permitieron determinar el porcentaje de milita-
res muertos por las condiciones sanitarias e higiénicas y
comprobar que las intervenciones para el saneamiento
del ambiente que proponia eran efectivas y eficaces.
Utilizé el Diagrama de Area Polar o histograma circular
para representar graficamente las cifras de mortalidad
durante la guerra de Crimea.

En 1856 en Londres también demostro que los soldados
entre 20 y 35 afos de edad tenian una mortalidad al do-
ble que los civiles en época de paz; confirmando la ne-
cesidad de modificar la reforma sanitaria en todos los
hospitales militares®. Por sus aportes cuantitativos a las
decisiones de politicas en salud, se constituyé en 1857
una comision que empezd a trabajar sobre la manera de
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abordar la Reforma de la Sanidad Militar Inglesa1.

Nightingale veia a cada paciente como un individuo, hizo
especial hincapié en que la enfermera debia mantener
siempre el control y la responsabilidad sobre el entorno.
Abogd por tener en cuenta las opiniones de los pacien-
tes en las decisiones donde ellos estaban involucrados y
reclamaba a las enfermeras las intervenciones no funda-
mentadas”.

En la obra de Nightingale se identifica la definicion de
SALUD como la ausencia de enfermedad, la sensacion
de sentirse bien y la capacidad de utilizar al maximo
todas las facultades de la persona. Contemplaba la en-
fermedad como un proceso reparador que la naturale-
za imponia debido a una falta de atencién. Concebia el
mantenimiento de la salud por medio de la prevencion
de la enfermedad mediante el control del entorno y la
responsabilidad social’3.

El cuidado para Nightingale es un servicio a la huma-
nidad basado en la observacion y la experiencia que la
enfermera asume con responsabilidad y conocimiento.
El cuidado debe ser planificado utilizando los recursos
disponibles fijando objetivos, metas y estrategias6. Con-
cibiendo ademas esta gestion del cuidado como el ejer-
cicio profesional fundamentado teéricamente para tener
juicio critico, lenguaje propio, organizaciéon y control
para proveer cuidados oportunos que aseguren calidad
en la atencion, que como bien menciona Donabedian
serda “aquella que se espera que pueda proporcionar al
usuario el mdximo y mds completo bienestar después de
valorar el balance de ganancias y pérdidas que pueden
acompahar el proceso en todas sus partes”.

La filosofia de Nightingale identifica a la enfermera ges-
tora como un profesional sustentado en la disciplina,
vocacion de cuidar, aplicacion de juicio propio para el
cuidado organizado y oportuno que le permita a la per-
sona recuperar su salud utilizando los recursos naturales,
fisicos y psicoldgicos disponibles.

CONCLUSION

Sin duda los conceptos filoséficos propuestos por Floren-
ce Nightingale definieron el enfoque del conocimiento de
la enfermeria moderna, necesaria para llevar a cabo un
cuidado con eficacia y efectividad es decir, con calidad.
Logré llevar su planteamiento de que “El ingenio y la
perseverancia pueden salvar mas vidas de lo que imagi-
namos” permitiéndole demostrar con evidencia cienti-
fica la importancia del cuidado que proporciona el pro-
fesional de enfermeria, mas aln la necesidad de que la
persona que lo proporciona sea una persona profesional,
con cualidades y vocacion. Proporciond las bases concep-
tuales para el profesional de enfermeria, la definicion de
los nucleos disciplinares como persona, entorno, salud y
cuidado, lo que le ha permitido la identificacion de la
enfermera clinica, investigadora, educadora y gestora.



TS
o,
g

S00kgy,

577« Rev Mex Enferm Cardiol. 2018;26(1):66-68 www.revistamexicanadeenfermeriacardiologica.com.mx

Disponible en

Numero 2 Mayo-Agosto 2018

@) Open acces (acceso libre)

Por lo tanto, el desafio es vigente para enfrentar nuevas
necesidades en materia de salud, pero ademas es rele-
vante en la formacion de recursos humanos competentes
para llevar a cabo una adecuada aplicacion del cuidado y
organizacion en las instituciones de salud.
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