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Resumen

Introduccion: la teoria de mediano rango de autocuidado en la enfermedad crénica representa un
area de oportunidad para la promocion de practicas saludables en enfermeria (comportamientos
de autocuidado y gestidn de la enfermedad), ademds de dos procesos subyacentes: la reflexion y
la toma de decisiones.

Objetivo: construir y validar un instrumento que permita evaluar y analizar los comportamientos
de autocuidado en poblacién mexicana con insuficiencia cardiaca.

Metodologia: estudio observacional, transversal, descriptivo, con una muestra por conveniencia
que incluyd pacientes ya diagnosticados, mayores de 18 afios y sin deterioro cognitivo que acep-
taron participar. El andlisis se hizo mediante estadistica descriptiva e inferencial no paramétrica.
Resultados: al juicio de varios expertos, la escala se evalué como clara, comprensible y precisa;
estuvo integrada en dos dimensiones (monitoreo-mantenimiento y monitoreo-gestion), que re-
presentan el 30.28% de la varianza explicada en una solucién factorial confirmatoria.
Conclusiones: el estudio constituye el primer instrumento validado para medir conductas de
autocuidado en poblacidon mexicana con insuficiencia cardiaca, identifica la discontinuidad en el
proceso de autocuidado y facilita la seleccion de estrategias e intervenciones que previenen la
descompensacion.

Abstract

Introduction: The theory of medium range of self-care in chronic disease represents an area of
opportunity for promoting healthy practices (behaviors of self-care and disease management),
together with two underlying processes: reflection and decision-making.

Objective: To construct and validate an instrument for assessing and analyzing self-care behaviors
in Mexican population with cardiac insufficiency.

Methods: Observational, cross-sectional, descriptive study, with a convenience sample that
included patients who agreed to participate, already diagnosed, over 18 years of age, without
cognitive impairment. The analysis was made using descriptive and non-parametric inferential
statistics.

Results: The scale was evaluated by several experts and they concluded that it was understand-
able and accurate; it was integrated in two dimensions (monitoring-maintenance and monitoring-
management) that represent 30.28% of the variance explained in a confirmatory factorial solution.
Conclusions: The study is the first validated instrument to measure self-care behaviors in Mexican
population with cardiac insufficiency, identifies discontinuity in the self-care process and facili-
tates the selection of strategies and interventions that prevent decompensation.
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Introducciéon

El cuidado es inherente al ser humano; cuidarse, cuidar
y ser cuidado son funciones naturales e indispensables,
vinculadas histéricamente con actividades desarrolladas
para mantener la vida y el bienestar personal o colectivo.'

Con el paso del tiempo, el significado y la forma de
cuidarse, asi como el compromiso de asumir la responsa-
bilidad ante el cuidado han sido una construccién com-
puesta por practicas, titos, creencias, actitudes, represen-
taciones y conocimientos que una cultura tiene en torno
a este concepto.”

Desde la corriente filosofica griega del estoicismo se
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plante6 “el cuidado de s”” o “la practica de si”” con un pen-
samiento que promovia una vida sin excesos y el cuidado
no solo del cuerpo sino también del alma; por otro lado,
la antropologfa, la ética y las ciencias sociales han contri-
buido y abordado a profundidad el tema del autocuidado.’

Ademas, el cuidado conlleva la capacidad de los indi-
viduos, familias y comunidades para realizar actividades
cotidianas en su propio beneficio, al prevenir la enferme-
dad o hacer frente a una condicién de discapacidad aguda
o cronica, integrados en redes de apoyo (familiar, social y
de proveedores de atencién a la salud).*

En este sentido, las practicas de autocuidado para el
caso de la insuficiencia cardiaca (IC) representan un area
de oportunidad para los profesionales de enfermetfa, ya
que es una de las enfermedades cronico-degenerativas
que son consideradas como un problema de salud puablica
a nivel mundial, la cual debe ser valorada y atendida por
los distintos niveles de atencion.

En 2015 la American Heart Association reportd que 5.7
millones de estadounidenses mayores de 20 afios padecen
IC; estim6 una incidencia de 870 000 nuevos casos cada
afio y le adjudicé el 7.3% del total de las defunciones de
origen cardiovascular. Entre otros datos refiere 1 023 000
casos de hospitalizacién por descompensacion de IC con
un costo de 30.7 billones de ddlares.”

En Hstados Unidos y otros paises europeos se han
creado lineas de investigacion de enfermeria enfocadas
en el desarrollo de intervenciones basadas en el autocui-
dado para incrementar la calidad de vida, la reduccion de
la mortalidad y los costos sanitarios.®”!

En México es dificil establecer la magnitud de la pro-
blematica debido a la falta de informacién epidemiolégica
nacional;' sin embargo, la complejidad que implica el fe-
némeno de la IC ha generado la necesidad de consolidar
programas de rehabilitacién cardiaca encaminados a la
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prevencién secundaria y a la modificacién de los factores
de riesgo.'>"?

Actualmente en el pafs se intenta redireccionar la aten-
cién a la salud de forma general desde un nuevo modelo
de atencién integral de salud (MAI), bajo la directriz de
la atencién primaria en salud renovada (APS), misma que
utiliza el autocuidado como una estrategia metodolégica
con la finalidad de dar respuesta a los procesos de tran-
sicién causados por un “perfil epidemiolégico mixto”.!*

En el afio 2012 Barbara Riegel, Tiny Jaarsma y Anna
Stromberg (investigadoras y docentes en la Division de
Ciencias de Enfermeria en la Universidad de Linképing,
Suecia) dieron a conocer la feoria de mediano rango de an-
tocnidado en la enfermedad crénica. Segun esta teorfa el
autocuidado en la enfermedad crénica es un proceso de
mantenimiento de la salud a través de la promocién de
practicas saludables (comportamientos de autocuidado y
la gestion de la enfermedad), aunado a dos procesos sub-
yacentes: la reflexion y la toma de decisiones."

La teoria establece tres conceptos interrelacionados:

»  El mantenimiento del autocnidado, el cual incluye activi-
dades para mejorar el bienestar (fisico y emocional).
Estas actividades son elegidas por la persona o reco-
mendadas por un profesional de la salud o familiares.

*  El monitoreo del autocuidado es el enlace entre el mante-
nimiento y la gestién. Con un seguimiento efectivo,
la persona (dirigida por la conciencia somatica), o su
red de apoyo, se enfoca en identificar y reconocer los
signos y sintomas con cambios clinicamente significa-
tivos mediante un método confiable.

* La gestion del antocnidado se encarga de dar respuesta
a los signos y sintomas que la persona presente, me-
diante un proceso activo y deliberado que se desarro-
lla en cinco etapas: a) reconocer un cambio de estado
(aparicién de un signo o sintoma); b) medir el cambio;
¢) comprender el significado de los cambios y razonar
sobre las opciones con las que cuenta para contrarres-
tarlos; d) implementar acciones; e) buscar que un pro-
fesional de la salud evalde los resultados.'

En México no se ha utilizado ningin instrumento en
investigacion o practica clinica que permita medir, evaluar,
analizar y retroalimentar los comportamientos de autocuida-
do en personas con IC; de ahi la responsabilidad y necesidad
de generar conocimiento cientifico sobre ello, motivo por el
cual se propone construir y validar una escala de compor-
tamientos de autocuidado en poblacién mexicana con 1C.
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Metodologia

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y trans-
versal, sobre el nivel de autocuidado en poblacién con
IC que acudi6 a recibir atencion y tratamiento durante el
turno matutino en la clinica de IC en un instituto nacional
especializado.

El calculo de la muestra se hizo segun los criterios
para estudios psicométricos.'® Se seleccionaron 108 pa-
cientes diagnosticados con IC, de forma sucesiva (hom-
bres y mujeres) no aleatorizada, = 18 afios de edad, que
hablaran espafiol y aceptaran participar en el estudio al
firmar un consentimiento informado; los pacientes fue-
ron captados durante el periodo del 30 de noviembre de
2015 al 30 de enero de 2016; no se incluyeron los pacien-
tes con nivel cognitivo inadecuado y se eliminaron los
cuestionarios con el 10% de reactivos sin contestar.

La recoleccion de los datos se realiz6 con dos instru-
mentos: el primero fue el test PFEIFFER (deteccion de
trastorno cognitivo en personas), el cual con una puntua-
cién = 8 indicaba un nivel cognitivo adecuado;'” dicho
cuestionario incluyé una seccién de datos sociodemogra-
ficos (15 items), estado de salud (siete items) y de infor-
macién de autocuidado general (tres items); el segundo
instrumento fue la Escala de Comportamientos de Auto-
cuidado en Poblacién Mexicana con IC, disefiada por los
autores de esta investigacién para ser autoaplicable.

Escala de Comportamientos de Autocuidado

Fase I: validez de contenido (analisis del concepto)

Esta fase se basé en un estudio exhaustivo de la teoria de
mediano rango de autocuidado en la enfermedad créni-
cay en la literatura sobre los instrumentos utilizados por
enfermerfa para medir el autocuidado en la IC, mediante
una busqueda sistematica en la plataforma Discovery Service
que contiene las bases de datos Science Citation Index,
MEDLINE, ScienceDirect, CINAHL, SciELO y Scopus,
en la que se ingresaron los siguientes términos MeSH: Sca-
le, Self care, Heart failure, Patients, Nursing.

Fase II: primera version de la escala
Se integré una matriz con los elementos tedricos mas re-

presentativos y se redactaron 19 items identificados en
tres dimensiones y evaluados mediante una escala tipo Li-

kert que comprendia conceptos que iban de Totalmente
de acuerdo (cuyo valor era 5) a Totalmente en desacuerdo
(con valor 0); posteriormente, la escala fue sometida a
juicio de expertos por un panel de seis enfermeras y un
médico cardidlogo que pertenecian a un instituto especia-
lizado. Los expertos evaluaron la escala con un formato
mediante el cual documentaron la relevancia y pertinencia
de acuerdo con el indice propuesto por Lawse, que re-
sult6 de 1; consensuaron que la escala era clara (68.2%),
comprensible (71.4%) y precisa (55.5%); por recomenda-
ci6én de los jueces, se eliminaron cuatro items (12,13,15y
19) y se agregaron siete. La escala qued6 conformada por
un total de 22 items redefinidos en dos dimensiones de
autocuidado de la insuficiencia cardiaca, la dimensién de
pricticas de monitoreo-mantenimiento y pricticas de monitoreo-ges-
tign. Los items se distribuyeron en positivos del 1 al 8 y
del 16 al 22, y en negativos del 9 al 15 (cuadro I). En la
escala de frecuencia Likert, las opciones de respuesta para
el primer bloque fueron: tres 0 mas veces por semana = 4,
dos veces por semana = 3, una vez por semana = 2, solo
en la consulta = 1, nunca = 0. En el segundo bloque, de
acuerdo con la légica en que se realizan las actividades de
autocuidado, las opciones fueron: siempre = 4, la mayoria
de las veces = 3, algunas veces = 2, rara vez = 1, nunca = 0.

Fase III: prueba piloto y version final de la escala

Esta fase se aplicé a 20 personas y se obtuvo un alfa de
Cronbach de 0.92. Con base en dicha prueba se deter-
minaron los puntos de corte en nivel alto, medio y bajo,
para la medicién global del comportamiento de auto-
cuidado.

La version final de la escala fue aplicada a 108 perso-
nas, cuyos datos fueron capturados en el programa S7a-
tistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 21, y
analizados mediante estadistica descriptiva, inferencial no
paramétrica y pruebas psicométricas.

Las consideraciones éticas fueron las establecidas
en la Ley General de Salud en materia de investigacion.
El presente estudio se catalogd como investigacion sin
riesgo, ya que no se llevé a cabo ninguna intervencion
o modificacién intencionada en las variables fisiologicas,
psicolégicas y sociales de los individuos.

Resultados

A fin de mejorar el indice de consistencia interna alfa de
Cronbach, se decidi6 eliminar cuatro {tems (13, 15, 20 y
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Cuadro I. Matriz de datos para la Escala de Comportamientos de Autocuidado en Poblaciéon Mexicana con IC

Variable Dimensién Indicadores'®2 items
Somatometria y signos vitales 1,2y3
Actividad fisica 4
Practicas de . -
. L Alimentacién 5y6
monitoreo-mantenimiento
Autocuidado Apego a tratamiento farmacolégico 7
o [ I EmE Educacion para el autocuidado 8

cardiaca

Reconocimiento e identificacién de signos y sintomas clinicamente

Practicas de significativos

monitoreo-gestion

Implementacidon de acciones que contrarresten signos y sintomas de

9,10, 11, 12,13,14,15

16,17,18,19,20,21,22

descompensacién y buscar su evaluacién por un profesional de la salud

Fuente: elaboracion propia

22), para obtener un alfa global de 0.738, en la dimen-
sion monitoreo-mantenimiento de 0.434 y la dimension moni-
toreo-gestion de 0.767.

La estructura interna de la escala se determind en
primera instancia por un analisis factorial exploratorio
(método de componentes principales bajo el criterio de
extracciéon de factores con autovalores iguales o supe-
riores a la unidad), el cual arrojé una estructura de siete

componentes. Sin embargo, la prueba de adecuacién de
muestreo KMO (0.615) y la de esfericidad de Bartlett (chi
cuadrada = 461.045; gl = 153; p = 0.000) confirmaron la
factibilidad de aplicar una reduccién de factores.

Por lo tanto se fij6 una solucién factorial confirmato-
ria con la extraccién de dos factores (componentes) bajo
el método de rotacién ortogonal varimax con Kaiser,
para ser contrastado con el modelo tedrico propuesto, el

Cuadro Il. Andlisis factorial confirmatorio con rotacién varimax y alfa de Cronbach

items

Me peso por la mafiana antes de ingerir alimentos

Mido y registro mi perimetro abdominal de acuerdo con las indicaciones

3. Acudo a que midan y registren las cifras de mi presién arterial

4. Hago ejercicio fisico de acuerdo con las indicaciones sobre mi estado de salud

5. Limito la cantidad de liquidos que ingiero de acuerdo con lo que se me ha indicado

6. Ingiero una dieta baja en sal

7. Tomo los medicamentos como me lo han indicado

8. Solicito o acepto que el equipo de salud me proporcione informacién para mi cuidado

Reconozco e identifico [solo se aplica del item 9 al 13]

9. La falta de aire (disnea)

10. Hinchazdn de pies, tobillos o piernas (edema)

11. El aumento de dos o mas kg de peso en una semana

12. El aumento de cansancio (fatiga)

13. Cambios en la cantidad y frecuencia en la eliminacién de orina

Implemento alguna accién para
item 14 al 18]

14. La falta de aire (disnea)

15. La hinchazdn de pies, tobillos o piernas (edema)

16. El aumento de peso de mas de 2 kg en una semana

17. El aumento de cansancio (fatiga)

18. Alteraciones en la cantidad y frecuencia de eliminacion de orina

Fuente: elaboracidn propia
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y busco que la evalué un profesional de la salud [se aplica del

Factor 1 Factor2  Alfa de Cronbach
0.223 - 0.736
0.413 - 0.737
0.400 - 0.732
0.324 - 0.748
0.338 - 0.743
0.648 - 0.729
0.575 - 0.738
0.719 - 0.736

- 0.443 0.724
- 0.367 0.726
- 0.515 0.731
- 0.515 0.690
- 0.833 0.705
- 0.378 0.710
- 0.641 0.723
- 0.681 0.704
- 0.344 0.732
- 0.733 0.712
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cual finalmente comprobé la bidimensionalidad de la es-
cala, al observar la carga factorial positiva de cada uno de
los items en relacion con la dimensién propuesta, repre-
sentando el 30.27 % de la varianza explicada (cuadro II).

De acuerdo con los datos sociodemograficos, el 69.4%
fueron hombres y el 30.6% mujeres, con edad promedio
de 59.14 £ 12.85, en un rango de 19 a 81 afios; el 51.9%
vivia con una pareja (en union libre o casado), a diferencia
del 48.1% que vivian como solteros, viudos, separados o
divorciados.

El 89% refirié que tenia hijos; el 69.4% provenia del
centro del pafs, 21.3 % del sur y 9.3% del norte. Mas de
la mitad de los pacientes tenia nivel académico basico
(55.6%), el 13.9% y el 18.5%, nivel medio y superior, res-
pectivamente, y el 12% no tenfa estudios.

El 41.7% se dedicaba al hogar, el 11.1% se encon-
traba desempleado y el 47.2% desempefiaba actividades
profesionales u oficios con remuneraciéon econémica. En
cuanto al ingreso mensual aproximado, el 66.7% reportd
< $3000, el 22.2% entre $3001 y $6000 pesos y solo el
11.1% ganaba mas de $6000 al mes.

En el 58.3% de los pacientes, la causa de IC fue una
afeccion isquémica; en el 26.9% se presentd por otras
causas, como arritmia, lesion valvular, endocarditis y en-
fermedades autoinmunes; sin embargo, el 14.8% de los
pacientes solo reconocié que padecia una miocardiopatia.
Cabe sefialar que el 31% de los pacientes con IC no habia
recibido informacién sobre autocuidado.

En los pacientes con IC, el tiempo de diagndstico osci-
16 en una media de 4.67 £ 4.17 afios. Se identificé comor-
bilidad, sobre todo de tipo metabdlica, en 37% y cardiovas-

cular en 23.1%. Con base en la Escala NYHA (New York
Heart Association) para la valoracién funcional de insufi-
ciencia cardiaca se identificé que el 44.4% de los pacientes
estuvo calificado como clase I (no presentaban limitacién
a la actividad fisica, la actividad ordinaria no ocasionaba
excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso) y
el 31.5% en clase 11, IIL, IV (de ligera, marcada limitacién
e incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica).

El puntaje global de comportamiento de autocuidado
de los pacientes con IC, dio en 32% alto, en 30.6% me-
dio y en 37% bajo; para la dimension de monitoreo-mante-
nimiento 23.1% fue alto, 61.1% medio y 15.7% bajo; en la
dimension monitoreo-gestion el 52.8% fue alto, 32.4% medio
y 14.8% bajo.

En el analisis inferencial se encontré que los hombres
presentan un mejor autocuidado tanto global (Z = -2.740,
= 0.006) como en diabetes mellitus 2 (DM2) (Z = -2.48,
= 0.013) y esta diferencia fue estadisticamente significati-
va en comparacion con las mujeres.

Vivir y convivir con una pareja representd una
contribucién positiva para el autocuidado global
(Z = -3.89, p = 0.000), diabetes mellitus tipo 1 (DM1)
(Z=-2.75,p = 0.006), DM2 (Z =-3.36, p = 0.001) al en-
contrar una diferencia estadisticamente significativa res-
pecto a los solteros, separados o divorciados (cuadro I11).

Las personas que refirieron que no utilizaban los set-
vicios de urgencias en el ultimo mes mostraron un mejor
nivel de autocuidado global (Z = —3.96.000, p = 0.000),
DM1 (Z =-2.76, p = 0.006), DM2 (Z = -3.34, p = 0.001),
asi como las que contaban con un ingreso econémico de
mas de $6000 (chi cuadrada = 8.03, gl = 2, p = 0.018).

Cuadro lll. Diferencia en el comportamiento de autocuidado de las personas con IC en relacion con las variables sociodemograficas

Caracteristicas Global Valor Dimension 2 Valor Dimension 2 Valor
Media + DE Z p Media + DE z p Media + DE z p
Género
Hombre 47.41 9.66 -2.74 -0.006* 18.28 3.78 -1.89 -0.058 29.13 8.16 -2.48 0.013*
Mujer 41.45 10.17 16.85 3.54 24.61 8.62
Con quién vive
Familia 46.20 9.79 -1.06 0.287 18.07 360 -1.25 0.208 28.14 8.31 -0.97 0.331
Otros 42.90 11.48 16.85 4.33 26.05 9.46
Estado civil
Con pareja 49.18 9.40 -3.89 0.000* 18.88 327 -2.75 0.006*  30.30 8.03 -3.36 0.001*
Sin pareja 41.73 9.57 16.73 3.95 25.00 8.25
Acudid a urgencias
si 42.07 1041 -3.96 0.000* 16.80 380 -2.76 0.006*  25.26 8.87 -3.34 0.001*
No 50.17 7.78 19.19 3.26 30.98 6.90

Se uso prueba U de Mann Whitney = Z, p > 0.05*
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Discusién

El presente estudio significa un avance en la medicién
del autocuidado en personas con IC en México, pues
comprueba el apego psicométrico de la escala en sus dos
dimensiones zonitoreo-mantenimiento y monitoreo-gestion, por
medio de un analisis factorial confirmatorio contrastado
con la teorfa de mediano rango de autocuidado en la en-
fermedad crénica."”

Asimismo, la escala aqui descrita coincide con estu-
dios previos que miden el comportamiento de autocuida-
do en personas con IC, ya que toma en cuenta aspectos de
mantenimiento, gestién, reconocimiento de los sintomas,
consultoria, adherencia autbnoma o por recomendacion
de su proveedor de salud, con excepcién de la autocon-
fianza para el autocuidado.”**%

En relacién con las caracteristicas psicométricas se ob-
tuvo un alfa de Cronbach global de 0.738, que es conside-
rado un parametro satisfactorio para escalas de medicion
en salud segun Lujan-Tangarife;” ademas, es una cifra que
no dista de las obtenidas por Jaarsma en la Escala Europea
de Comportamientos para el Autocuidado en la IC (alfa de
0.81) y Riegel con el indice de autocuidado en la IC (alfa de
Cronbach de 0.76), principales autoras en el tema.**

Un aspecto trascendente fue el precisar las categorias
de respuesta en una escala Likert de frecuencia, lo cual
permite cuantificar la medida en que las personas con 1C
refieren que llevan a cabo los comportamientos de au-

tocuidado, a diferencia de la escala Likert con opciones
de respuesta, que van de Totalmente de acuerdo a To-
talmente en desacuerdo, puesto que una persona puede
estar totalmente de acuerdo en implementar medidas de
cuidado como ingerir una dieta baja en sodio y no llevar-
las a la practica.”'>?

Se observé que la edad y el estado civil tienen un im-
pacto sobre el nivel de autocuidado en la IC (los jovenes
y las personas con pareja alcanzaron un mayor nivel de
autocuidado), a diferencia de los hallazgos de un estudio
de Espafia y otro de Colombia, los cuales infieren una
nula relacién entre las puntuaciones de autocuidado y las
caracteristicas sociodemograficas o clinicas.”

Sin embargo, hay coincidencias en cuanto a que el in-
greso econémico medio o alto es un factor protector para
el autocuidado (cuadros IVa, IVb), asi como el género,
dado que los hombres del grupo de intervencién duplica-
ron su autocuidado y aprendieron mas sobre el control de
su afeccion cardiovascular respecto de las mujeres.

Cabe resaltar que un mejor nivel de autocuidado dis-
minuye el indice de asistencia al servicio de urgencia por
descompensacion, lo cual confirma la importancia sobre el
impulso del autocuidado como estrategia para solucionar
la sobrecarga de pacientes, principalmente en el servicio
de urgencias, tal y como lo describe Rodriguez-Artalejo
cuando concluye que a menor numero de actividades de
autocuidado, mayor frecuencia de reingreso hospitalario
(tendencia lineal p = 0.006).%

Cuadro IVa. Diferencia del nivel de autocuidado de las personas con IC con las variables sociodemograficas y de salud

Caracteristicas Global Chi | Dimension 1 Chi | Dimension 2 Chi |
de la poblacién Media + DE cuadrada g p Media £+ DE cuadrada g P Media + DE cuadrada g P

Edad
Adulto 56.27 5.10 32.64 2 0.000* 20.64 3.23 8.97 2 0.012* 3564 3.80 28.40 2 0.000*
Joven 40.48 9.73 16.98 4.01 23.50 8.13
Maduro 48.53 8.29 18.11 3.25 30.43 7.33
Mayor

Procedencia
Norte 40.20 8.52 4.42 0.110 16.20 3.22 4.67 2 0.096 24.00 7.39 3.18 2 0.203
Centro 46.22 10.45 18.29 3.73 28.33 8.84
Sur 44.57 9.29 17.09 3.84 27.48 7.78

Nivel académico
Ninguno 43.15  11.27 2.78 0.425 1892 3.17 2.06 3  0.560 24.23 10.45 3.67 3 0.299
Basico 46.43  10.62 17.85 3.91 28.58 8.45
Medio 46.40 9.29 16.96 3.12 29.47 8.37
Superior 44.05 8.76 17.80 3.86 26.25 7.18

Ocupacién
Hogar 44.18 9.75 2.58 0.275 16.98 3.61 5.75 2 0.56 27.20 8.48 1.27 2 0.527
Desempleado 43.92 11.31 18.00 4.41 25.92 9.26
Empleado 47.24 10.17 18.57 3.62 28.67 8.45

Se uso prueba de Kruskal-Wallis = chi cuadrada, p > 0.05*
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Cuadro IVb. Diferencia del nivel de autocuidado de las personas con IC con las variables sociodemograficas y de salud

Caracteristicas Global Chi | Dimension 1
de la poblaciéon Media + DE cuadrada © P Media * DE
Ingreso al mes (S)
<3000 43.97 9.81 8.03 2 0.018* 17.38 3.51
De 3000 a 6000 47.42 9.47 17.92 3.74
> 6000 51.67 11.33 20.50 4.33
CausadelalC
Isquemia 44.46 10.52 2.44 1 0.018 17.19 4.11
Miocardiopatia  48.13 12.03 19.44 3.59
Otra 46.66 8.00 18.38 2.61
Comorbilidad
Cardiovascular 41.80 9.97 3.23 2 0.198 16.16  3.87
Metabdlica 45.73 9.34 18.28 3.56
Otra 4452 10.86 17.04 3.87
Ninguna 52.06 8.64 2033 224

Se uso prueba de Kruskal-Wallis = chi cuadrada, p > 0.05*

Conclusion

El presente estudio cumplié con el objetivo de construir
una escala de comportamientos de autocuidado en pobla-
cién mexicana con IC y demostrd que tiene propiedades
psicométricas (validez y confiabilidad) aceptables. Estas
permiten recomendarla para uso del equipo de salud,
tanto en la practica clinica como en la investigacion; sin
embargo, se sugiere reforzar la confiabilidad y ampliar los
criterios de validez en proximas investigaciones.

Disponer del instrumento antes mencionado permitio
analizar el fenémeno para abordar la prevenciéon secun-
datia como area de oportunidad para el planteamiento de
un plan de trabajo que incluya el desarrollo de estrate-
gias e intervenciones acerca de los comportamientos de
autocuidado en las personas con IC. Esto debetfa tener
alcance institucional para ser consolidado y en un futuro
trascender a una red interinstitucional, a fin de que per-
mee la gestion del autocuidado en personas con IC en
todo el sistema de salud.

En relacién con las estrategias que se podrian imple-
mentar con respecto a este instrumento, proponemos:

* Mantener la integracién de un grupo multidisciplina-
rio especializado, lider en desarrollar proyectos que
impulsen la adopcién de comportamientos de auto-
cuidado en personas con IC.

Chi | Dimension 2 Chi |
cuadrada P Media £+ DE  cuadrada g P
8.28 2 0.016* 26.60 8.58 4.37 2 0112
29.50 8.02
31.17 833
3.60 1 0.058 27.27 8.43 1.10 1 0.293
28.69 10.73
28.28 7.59
4.79 2 0.091 25.64 8.15 1.32 2 0.515
27.45 8.29
27.48 9.36
31.72 7.64

Incrementar el conocimiento, la habilidad practica y la
autoconfianza para el autocuidado de las personas con
IC mediante los grupos psicoeducativos.

Crear y mantener actualizado un banco de datos (nd-
mero de teléfono, correo electronico o cuentas en redes
sociales), ya sean del paciente, familiares o cuidadores.

En cuanto a las intervenciones, sugerimos:

Disefiar e integrar una consulta de enfermeria para el
autocuidado de forma personalizada para cada uno de
los pacientes y sus cuidadores.

Implementar una hoja de valoracién de enfermeria
para la persona con IC.

Disefiar y proporcionar herramientas que faciliten el
registro de los comportamientos de autocuidado lle-
vados a cabo en el hogar (carnet de registro para la
TA, peso, petimetro abdominal, diario de ingesta de
liquidos y sodio).

Crear una cuenta en redes sociales que funja como
plataforma electrénica y permita difundir material di-
dactico asertivo (videos, gufas, gacetas, etcétera) que
incite a la implementacién cotidiana de autocuidado
en las personas que padecen IC y sea un medio de
educacién para los familiares o cuidadores.

Continuar con el taller tedrico-practico sobre el auto-
cuidado de la IC.
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Implementar el telemonitoreo, es decir, operar un
centro de atencion de llamadas que facilite y agilice el
contacto con el personal de la salud especializado para
la busqueda de ayuda al identificar signos y sintomas
de una descompensacion.

Disefiar un sistema de recordatorios via mensaje de
texto que aborde actividades primordiales de autocui-
dado y los métodos para identificar signos y sintomas
de alarma.

Finalmente, es importante destacar que este trabajo

coadyuvara a que el cuidado de enfermeria se enfoque

también en el ambito preventivo y con base en el conoci-

miento de los comportamientos de autocuidado que tiene

la poblacién mexicana se logre un mejor seguimiento de

las personas que viven con IC, a fin evitar internamientos,

complicaciones y muertes prematuras.
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