Influencia de la educacion sanitaria impartida por enfermeria Pag. 43/ Enfermeria en Cardiologfa. 2015; Ao XXIl (66) !,

INFLUENCIA DE LA EDUCACION
SANITARIA IMPARTIDA POR
ENFERMERIA EN UNA UNIDAD
DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Tercer premio a la mejor comunicacion oral presentada en el XXXV
Congreso Nacional de la Asociacion Espafiola de Enfermeria en
Cardiologia, celebrado en Murcia del 7 al 9 de mayo de 2014.

Autores

M.2 Gracia Lopez Moyano?!, M.2 Carmen Duran Torralbo?, Carmen Rus Mansilla?, Gustavo
Cortez Quiroga?, Francisco Toledano Delgado?, Concepciéon Casado Recuerda', Manuela Delgado
Moreno3.

1 Enfermera de Consultas Externas de la Unidad de Cardiologia. Linea de Procesos Generales del
Adulto. Hospital Alto Guadalquivir de Andujar. Jaén.

2 Cardidlogo de la Unidad de Cardiologia. Linea de Procesos Generales del Adulto. Hospital Alto
Guadalquivir de Andujar. Jaén.

3 Técnico en Cuidados de Enfermeria. Linea de Procesos Generales del Adulto. Hospital Alto
Guadalquivir de Andujar. Jaén.

Direccion para correspondencia

M.? Gracia L6pez Moyano

Hospital Alto Guadalquivir de Andujar
Servicio de Cardiologia. Enfermeria
Avda. Blas Infante s/n

23740 Andujar

Jaén

Correo electronico:
mglopez@ephag.es

Resumen

¢ Introduccion: La educacion sanitaria en la unidad de insuficiencia cardiaca favorece el autocuidado y mejora los resultados
clinicos. Analizamos el impacto de la educacién en el conocimiento de la enfermedad, manejo farmacolégico y cumplimiento
terapéutico en pacientes con diferente nivel cultural.
* Método: De la unidad, seleccionamos aleatoriamente 70 pacientes dividiéndolos en grupo A con bajo nivel cultural y B
con nivel cultural medio. La enfermera registré trimestralmente el conocimiento de la enfermedad, medicacién y quién la
administraba mediante la Nursing Outcomes Classification y paralelamente impartié sesiones de educacion sanitaria.
* Resultados: Basalmente, existian diferencias significativas sobre conocimientos basicos de la enfermedad y farmacos (16%
grupo A vs 51% grupo B, p<0,05). Otra persona era responsable del tratamiento en el 52% del grupo A, vs el 16% del grupo
B (p<0,01). Cumplimiento terapéutico: el 84% del grupo A lo realizaba correctamente frente al 91% grupo B. Tras 6 meses
de seguimiento, no se encontraron diferencias significativas sobre el conocimiento de la enfermedad y medicacién. El grupo
A redujo del 52% al 32% la delegacion sobre otra persona del tratamiento (p<0,05). La tasa de reingresos en la unidad de
insuficiencia cardiaca fue similar: 16% grupo A vs 15% grupo B.
e Conclusion: La educacion sanitaria en pacientes de bajo nivel cultural con insuficiencia cardiaca, consigue que, pese a
conocer inicialmente poco la enfermedad y la medicacion, se hagan responsables de su tratamiento, mejoren el conocimiento
de la enfermedad y el cumplimiento terapéutico. Tras la educacion, los reingresos por insuficiencia cardiaca se dan
independientemente del nivel cultural de los pacientes.

Palabras clave: enfermeria, insuficiencia cardiaca, educacién, autocuidado, unidades de insuficiencia cardiaca.
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INFLUENCE OF NURSING HEALTH EDUCATION IN A HEART FAILURE UNIT

Abstract

e Introduction: Health education in the heart failure unit promotes self-care and improves clinical outcomes. We analyzed the
impact of education on the knowledge of the disease, the pharmacological management and the therapeutic compliance in
patients from a different educational background.

* Method: Seventy patients from the unit were randomly selected and assigned to either group A, low educational background,
or B, medium educational background. The nurse recorded quarterly the knowledge of the disease, the medication taken and
who administered it through the nursing outcomes classification, and at the same time she gave health educational sessions.
* Results: There were significant basal differences with regard to the basic knowledge of disease and drugs (16% in group A
vs 51% in group B, p <0.05). Another person was in charge of the treatment in 52% of group A vs 16% of group B (p <0.01).
Treatment compliance: 84% of group A did it correctly versus 91% of group B. After six months of follow-up, no significant
differences were found with respect to the knowledge of the disease and the medication. Group A reduced delegation of
treatment to another person from 52% to 32% (p <0.05). The re-admission rate to the heart failure unit was similar: 16% for
group A vs 15% for group B.

* Conclusion: Health education in patients with a poor educational background and suffering from heart failure enables them
to become responsible of their own treatment and improve their knowledge of the disease and their treatment compliance,
despite the fact that they initially knew little about the disease and the medication. After the educational process, re-admissions

due to heart failure occur regardless of the educational background.
Keywords: nursing, heart failure, education, self-care, heart failure units.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) se ha convertido en un
problema de salud importante, situandose su prevalencia en
Espana en torno al 6,8 % en mayores de 45 afios y aumenta
con el envejecimiento de la poblacién, con independencia del
sexo, alcanzando el 16% a partir de los 75 afos'.

Se estima que es la tercera causa especifica de mortalidad
dentrodel grupo general de las enfermedades cardiovasculares,
que se situan como la primera causa de fallecimiento en
nuestro pais, sin olvidar que la IC es la responsable del 5%
de los ingresos hospitalarios y la primera causa de ingreso
por encima de los 65 afos. Todo ello ocasiona un consumo de
recursos y gasto sanitario aproximado, por esta patologia del
2% en nuestro medio?.

El mal cumplimiento terapéutico se ha descrito como
la principal causa de descompensacion cardiaca, y esta
relacionado directamente con la falta de conocimientos, la baja
percepcion de la eficacia de los farmacos, la falta de apoyo del
entorno, el elevado numero de medicamentos y el deterioro
cognitivo y la depresiond.

Intentando dar respuesta a este hecho, se produce en los
ultimos anos, el desarrollo de programas multidisciplinares
centrados en la educacion sanitaria, orientados a ofrecer un
cuidado continuado y flexible del control de sintomas, cuya
efectividad ha sido ampliamente demostrada“.

Se ha objetivado también que los principales factores
de riesgo de la patologia vascular, asociados al estilo de
vida (sedentarismo, tabaquismo, obesidad, dislipemia...),
son susceptibles de cambiar con programas educativos, que
logran mejorar la capacidad funcional y reducir la probabilidad
de reingreso y muerte prematura®. El papel de las enfermeras
especialistas en estos programas especificos para la IC ha
resultado de gran relevancia, demostrandose que a través
de diferentes estrategias (visita domiciliaria, seguimiento
telefénico, sesiones educativas, etc.), se consigue reducir los
reingresos hospitalarios relacionados con esta patologia y
mejorar la adhesion terapeutica®’.

El objetivo del presente estudio es analizar el impacto de
la educacion sanitaria en el conocimiento de la enfermedad,
manejo farmacolégico y cumplimiento terapéutico en
pacientes con bajo nivel cultural adscritos a nuestra Unidad de
Insuficiencia Cardiaca (UIC).

Enferm Cardiol. 2015; 22 (66): 43-47.

MATERIAL Y METODO

Estudio de cohortes prospectivo.

Se seleccionaron, de forma aleatoria, 70 de los 104
pacientes incluidos en la UIC que habian completado seis
meses durante el periodo comprendido entre 2009 y 2013. Los
criterios de inclusién en la UIC fueron:

e Pacientes en estadio C de IC.

 Con disfuncion sistélica de ventriculo izquierdo moderada
0 severa.

e Con ingreso reciente por IC: procedentes de medicina
interna o cardiologia.

El proceso de seleccion de la muestra se realizé6 mediante
una tabla de numeros aleatorios al finalizar el programa,
distribuyéndolos en dos grupos A y B, en funcién de su
nivel cultural basal: el grupo A lo formaban los pacientes
analfabetos o que sabian leer y escribir con dificultad, al que
identificamos como «bajo nivel cultural» y el grupo B incluia
aquellos pacientes que tenian como minimo estudios primarios
reglados, al que designamos como «nivel cultural medio». Para
cada paciente se recogieron variables sociodemograficas y de
las enfermedades asociadas.

En la primera visita se realizd la entrevista inicial de
enfermeria, basada en las catorce necesidades basicas
de Virginia Henderson, registrandose el nivel cultural e
identificando al cuidador principal. Con base en estos datos,
se procedié a la adaptacion e individualizacion del plan de
cuidados de enfermeria estandarizado para el paciente con
IC, que recoge los diagnosticos segun la taxonomia de la
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA),
las intervenciones establecidas en la Nursing Interventions
Classification (NIC) y la monitorizaciéon de los criterios de
resultados Nursing Outcomes Classification (NOC) (Tabla 1).

Los datos anteriores se complementaron con el cuestionario
de calidad de vida de Minnesota (Minnesota Living With Heart
Failure Questionnaire, MLWHFQ), el indice de Barthel y la
escala de depresion/ansiedad de Goldberg. Para la valoracion
del conocimiento de la enfermedad y farmacos se utilizaron los
NOC 1803y 1808: conocimiento del proceso de la enfermedad
y conocimiento de la medicacién respectivamente, donde las
opciones de respuesta son tipo Likert.

Selesfacilitd también, en esta primeravisita, documentacion
grafica y escrita sobre los aspectos fundamentales de la
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Tabla 1. Plan de cuidados estandarizado de la UIC.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
00092 Intolerancia a la actividad

INTERVENCIONES NIC

00001 Desequilibrio nutricional por exceso

00002 Desequilibrio nutricional por defecto

00026 Exceso de volumen de liquidos

00096 Deterioro del patron de suefio 1850 Mejorar el sueio

00078 Manejo inefectivo del régimen
terapéutico personal

4420 Acuerdo con el paciente

00146 Ansiedad 5241 Asesoramiento

enfermedad y habitos cardiosaludables, a la que se acompané
un registro para la tension arterial, frecuencia cardiaca y peso,
en un formato reducido tipo cartilla para facilitar su transporte.

El programa de nuestra UIC se realiza en consulta externa
de cardiologia por el cardidlogo y la enfermera del programa,
siendo su estructura de seguimiento trimestral tras la inclusién,
hasta completar el afio, a excepcion del control de los nueve
meses que se realiza telefénicamente por la enfermera del
programa. Estos periodos son flexibles priorizando la evolucion
de la enfermedad y la demanda del paciente, para lo cual se
les facilita un teléfono de atencion directa con nuestro servicio.

Las actividades educativas se dirigieron al paciente y a su
cuidador principal, realizandose de forma individual durante las
visitas programadas anteriormente descritas, y monitorizando
su evolucion segun los NOC. Los aspectos que se priorizaron
y trabajaron durante toda la intervenciéon educativa fueron:
conocimiento de la enfermedad, conocimiento y adherencia
al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, deteccion de
los sintomas de alarma y comunicacion al servicio, fomento del
autocuidado y adaptacion en su vida cotidiana a los cambios
generados por la patologia.

El programa se completa con la imparticion de tres
sesiones/talleres grupales apoyado con medios audiovisuales,
con los pacientes y sus cuidadores durante los primeros tres
meses tras la inclusion (Tabla 2).

Antes de iniciar el estudio estadistico, se realiz6 una
busqueda bibliografica mediante las bases de datos Cochrane
Library Plus y Medline, utilizando como descriptores las
palabras clave enumeradas en el presente articulo.

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 mediante
el paquete estadistico SPSS version 15. Se consideraron
estadisticamente significativos los valores de p<0,05. Los
datos cuantitativos se compararon utilizando el test de la T de
Student para muestras independientes o para datos apareados
segun correspondiera, y para las variables cualitativas se
utilizé el test de chi cuadrado.

5612 Ensefanza actividad-ejercicio

5614 Ensefianza dieta prescrita

1160 Monitorizacion nutricional

4130 Monitorizacion de liquidos

5602 Ensefanza: proceso enfermedad
5616 Ensefianza: medicamentos prescritos

RESULTADOS NOC

000508 Esfuerzo respiratorio

000510 Distancia de caminata T6’

000518 Actividades de la vida diarias (AVD): Barthel modificado
200405 Ejercicio Habitual

180201 Descripcion dieta recomendada
100601 Peso

100604 Perimetro abdominal
100405 indice de masa corporal (IMC)

060101 Presion arterial

200414 Frecuencia Cardiaca

060107 Entradas y salidas equilibradas
060112 Edema periférico (maleolar)
060108 Ruidos respiratorios (ortopnea)

000304 Calidad del descanso

180304 Conocimiento factores de riesgo cardiovascular
180306 Conocimiento signos/sintomas enfermedad
180804 Acciones medicacion

180810 Administracion correcta

160609 Actuar segun decision acordada

1302 Afrontamiento de problemas: Test de Goldberg

Tabla 2. Descripcion de los talleres educativos.

0 Primer taller:
« Fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca.
* Signos y sintomas de descompensacion cardiaca. Autocontrol.
* Localizacién edemas.
* Monitorizacién edemas: févea/ cinta métrica.
* Factores/situaciones que pueden empeorar la insuficiencia
cardiaca.
* Préctica: aprender a tomar pulso radial en un minuto.
* Mecanismo de actuacién en caso de descompensacion: utilidad de
la UIC y uso del teléfono de atencién directa.
* Se facilita tarjeta de personalizacion cuidados.
* Se facilita la cartilla de monitorizacion de constantes.
1 Segundo taller:
* Factores de riesgo.
* Requisitos de una alimentacion saludable.
* Elaboracion en grupos de una dieta cardiosaludable.
« Ejercicio fisico: beneficios y recomendaciones.
Q Tercer taller:
* Tratamiento farmacolégico de la insuficiencia cardiaca.
* Concepto practico de farmaco genérico.
* Elaboracion de una tabla con los cartones de la medicacion.
de cada paciente, donde se clasifican estos segun su accion
principal y posologia.

RESULTADOS

Los 70 pacientes seleccionados, se dividieron en
dos grupos atendiendo a su nivel cultural. El grupo A lo
formaban 27 pacientes con un bajo nivel cultural y el grupo
B con los 43 restantes que tenian nivel cultural medio. La
edad media del grupo A fue 69 +11 afos, y la del grupo
B 59+11, siendo esta diferencia significativa (p < 0,05).
En cuanto al sexo, no se encontraron diferencias entre los
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grupos siendo el porcentaje de varones en el grupo A del
70% y en el grupo B del 77%. Las principales comorbilidades
asociadas se recogen en la Tabla 3. Todos los pacientes
presentaban disfuncidon ventricular, aunque la fraccion de
eyeccion del grupo A fue de 33+8% frente a 28+8% del grupo
B, siendo esta diferencia significativa (p= 0,029). Al analizar
la clase funcional (CF) segun la New York Heart Association
(NYHA) en cada grupo no encontramos diferencias: al inicio del
programa en el grupo A el 44% de los pacientes se encontraban
en CF Ill, el 44% en CF Il y un 12 % en CF I. En el grupo B un
30% de los pacientes se encontraban en CF lll, el 60% en CF
Il'y un 10% en CF I.

Basalmente, existian diferencias significativas entre los
dos grupos en cuanto a los conocimientos basicos sobre la
enfermedad y la medicacion: el 16% del grupo de bajo nivel
cultural tenia conocimientos basicos sobre la enfermedad y
sabia la utilidad de los farmacos que tomaban, frente al 51%
del grupo B con como minimo estudios primarios (p<0,05).
La persona que se identificaba como la responsable de la
medicacion, en el grupo de bajo nivel cultural, era otra persona
diferente del paciente en el 52% de los casos frente al 16% del
grupo B, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p<0,01). Por lo que se refiere al cumplimiento farmacoldgico,
el 84% del grupo A realizaba correctamente el tratamiento, y en
el grupo de formacion escolar lo seguian un 91%. En cuanto a
la calidad de vida percibida por el paciente, monitorizada con
el cuestionario de Minnesota, encontramos diferencias basales
significativas entre los dos grupos p<0,05, grupo A 28+20
puntos y grupo B 34+26 puntos.

Alos seis meses de seguimiento, tras completar las mismas
sesiones de educaciéon grupal e individual anteriormente
descritas, se volvieron a valorar los mismos items.

No se encontraron diferencias significativas tras la
intervencion educativa en cuanto al conocimiento, obteniendo
que el 100% en ambos grupos, Ay B, conocian la enfermedad y
el uso de los farmacos que se les habian prescrito. Observamos
que en el grupo A de bajo nivel cultural, se redujo del 52 al
32% (p<0,05) el porcentaje de pacientes que delegaban en
otra persona el tratamiento farmacolégico, y en el grupo B
la reduccién fue del 16% al 10%. Al comparar esta variable
entre ambos grupos, encontramos que ya no existe diferencia
estadisticamente significativa tras la educacién sanitaria
(p=0,232). También se equiparé en ambos grupos la adhesion
al tratamiento farmacoldgico: 100% grupo A'y un 95% en grupo
B, siendo la p=0,408.

Al analizar la CF, comprobamos que esta mejoraba
significativamente en ambos grupos y de forma similar. En el
grupo A el porcentaje de pacientes que se encontraban en CF
| pasé a ser del 60%, estando en CF Il y Ill el 30% y el 10%
respectivamente (p< 0,05). Lo mismo ocurrié en el grupo B: el
74% se encontraban en CF | a los seis meses de seguimiento,
estando el 23% en CF Il y un 3% en CF lll (p< 0,05).

Por lo que se refiere a la calidad de vida percibida por el
paciente y monitorizada con el cuestionario de MLWHFQ, a los
6 meses, se observa una reduccion de la puntuaciéon global
en ambos grupos y no se evidencia entre estos diferencia

Tabla 3. Principales comorbilidades entre ambos grupos.

estadisticamente significativa p= 0,688, siendo en el grupo A
22+-21 vs grupo B 18+20.

La tasa de reingresos por IC tras su inclusiéon en la UIC
fue similar en ambos grupos: 16% grupo bajo nivel cultural y
15% grupo con formacion escolar, con p=0,619. En cuanto a
los exitus, se produjeron 3 fallecimientos en el grupo Ay 2 en
el grupo B, sin encontrar diferencias significativas al comparar
los dos grupos.

DISCUSION

En este analisis, en que se evalla la intervencion educativa
impartida por enfermeria especializada en UIC, sobre una
poblacién con nivel cultural bajo (analfabetos o que saben leer
y escribir con dificultad), nos encontramos con una mejoria
sustancial, en la descrita como la principal causa de reingreso
por IC: el incumplimiento terapéutico.

Se ha comprobado que los pacientes que disponen de
mayores conocimientos tienen mayor criterio a la hora de tomar
decisiones, para mejorar las conductas de salud y mejorar su
actuacion, de acuerdo con los cambios diarios de los sintomas
de la enfermedad®. En nuestro estudio se ha demostrado
que la educacion impartida por enfermeria, permite igualar el
nivel de conocimientos sobre la enfermedad y el tratamiento
farmacoldgico, entre pacientes con diferente nivel cultural, en
nuestro caso analfabetos o que apenas sabian leer y escribir,
con pacientes que tenian como minimo estudios primarios.
Ademas, comprobamos como todo ello se traduce en una
mejoria de la CF segun la NYHA en el seguimiento, que se
produce en ambos grupos por igual e independientemente del
nivel cultural del paciente.

Los programas educativos tienen asi varios objetivos
suplementarios a los de mejorar el conocimiento de la
enfermedad y el tratamiento farmacoldgico de esta, como son
influir y promover cambios en los estilos de vida que se acerquen
a un modelo cardiosaludable®. De esta forma, conseguimos un
objetivo secundario no menos importante, ayudar al paciente a
participar activamente en su cuidado, a comprender la necesidad
de seguir la dieta, el tratamiento farmacoldgico, y a reconocer
los sintomas de descompensacion’®.

Diferentes investigaciones nos muestran que solo uno
de cada dos pacientes con IC se pesa, controla la ingestion/
eliminacion de liquidos, tiene dietas bajas en sodio y reconoce
los sintomas asociados a la enfermedad, pero incluso los
pacientes cumplidores tienen dificultades para buscar atencion
temprana y evitar asi el reingreso''. En el presente trabajo se
consigue fomentar otra variable importante en la evolucion de la
IC: el autocuidado. Aspecto a destacar, ya que si recordamos,
la muestra es masculina en su mayoria, y la persona en
quien los pacientes inicialmente delegan parte de la gestion
de su enfermedad, se identifica principalmente con su pareja,
como hemos puesto de manifiesto en un trabajo anterior'?. El
cumplimiento del régimen farmacoldgico es complejo en estos
pacientes y se caracteriza basicamente por la polifarmacia
(al tratamiento indicado para la IC hay que anadir el de las
comorbilidades que pudieran padecer), y la cronicidad. Mediante
la educacion se persigue la comprension e interiorizacion, por

Grupo A: bajo nivel cultural Grupo B: formacion escolar p
HIPERTENSION 16/27 (59%) 27/43 (62%) 0,596
DIABETES MELLITUS 11/27 (40%) 16/43 (37%) 0,404
DISLIPEMIA 11/27 (40%) 21/43 (48%) 0,425
EPOC 8/27 (29%) 7/43 (16%) 0,178
INSUFICIENCIA RENAL 2/27 (7%) 7/43 (16%) 0,273
ARTERIOPATIA PERIFERICA 3/27 (11%) 3/43 (7%) 0,394

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
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parte del paciente con IC, de los farmacos como herramientas
indispensables para reducir las complicaciones y la muerte, y
que por tanto, actien en consecuencia evitando su abandono’®,
ademas del aumento en el conocimiento del efecto de los
farmacos, interacciones, medicamentos prohibidos, etc.

No podemos obviar el papel fundamental de la familia en
el éxito de estos programas, que adopta un papel potenciador
para la puesta en practica de las conductas recomendadas
durante la educacion, por lo que debemos incluirlos en nuestros
planes de cuidados. Se ha descrito que el envejecimiento y la
dependencia, factores ambos caracteristicos de la patologia
que nos ocupa, ponen a prueba el potencial familiar de cuidados
dada la complejidad que entrafia (polifarmacia, dependencia en
las actividades de la vida diaria, depresion...) y resulta obligatorio
dotar de herramientas a estos cuidadores informales, como son
la formacion y el apoyo de los profesionales™. De esta manera,
no solo estamos fomentando su colaboracion en la promocion
del cambio del paciente hacia habitos higiénico dietéticos
saludables (objetivo primario de la intervencion educativa), sino
que al mejorar el autocuidado también estamos descargando
al cuidador principal de la responsabilidad de gestionar la
enfermedad de su familiar. Diferentes investigaciones empiezan
a ofrecer datos interesantes sobre la sobrecarga del cuidador,
que genera estrés y depresion en estos's, y repercute en los
resultados de salud del paciente con IC y en el consumo de
recursos sanitarios por parte de ambos'®.

El papel de la enfermeria, en estos programas, aparece
destacado en numerosos estudios, evidenciando varios
aspectos. Uno, la atencion integral/global que aplica la disciplina
enfermera cuando desarrolla su profesion: proporcionar cuidado
a estos pacientes implica evaluar las repercusiones de la
patologia en la capacidad funcional y autonomia del mismo,
identificar sus necesidades y la capacidad de adaptacion,
para garantizar la calidad en el proceso. Y dos, la validez en
el uso y aplicacion de los planes de cuidados individualizados
siguiendo la NANDA, NIC y NOC, que permiten identificar las
necesidades de la persona y su entorno, organizar los cuidados
administrados, y monitorizar su evolucion para poder evaluarlos
de forma continua y agil'’. Los trabajos destacan ademas, la
necesidad de formacion especifica de la enfermera, no solo en
el proceso de la enfermedad y su complejidad, sino también
en técnicas educativas efectivas para poder desarrollar una
intervencion eficaz en estas unidades’®.

Con esta investigacion, resaltamos el efecto beneficioso de
la intervencion educativa enfermera para lograr que no existan
diferencias entre ambos grupos con diferente nivel cultural, en
cuanto a la tasa de reingreso por esta causa, factor relacionado
directamente con las variables ya descritas de autocuidado y
adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico'.
Nuestro estudio refuerza estos datos, ya que encontramos una
tasa de exitus y reingresos baja en ambos grupos. Administrar
educacion sanitaria dirigida por enfermeria especializada
consigue una reduccion en los reingresos y los exitus que,
ademas, es independiente del nivel cultural. Este aspecto es
también importante dada la repercusion que la IC tiene en el
gasto sanitario, como se recogid en la introduccion, y que fue el
objetivo primario evaluado en las primeras UIC™.

Un dato del presente estudio que nos llama la atencién es
la mayor percepciéon de calidad de vida basal, obtenida con
el MLWHFQ, en el grupo de bajo nivel cultural que ademas
tenia una edad significativamente mas elevada, con respecto
a la percibida con el de minimos estudios primarios, a la cual
no encontramos explicacion, proponiéndola como base para futuras
investigaciones que profundicen en ello.

Como limitaciones al presente trabajo no podemos descartar un
posible sesgo en los pacientes, cuyo origen es el servicio de cardiologia
(hospitalizados o desde consultas externas), con predominio
masculino y relativamente joven, y el tamafio de la muestra.

CONCLUSION

La educacion sanitaria, en pacientes de bajo nivel cultural
con IC, consigue que pese a conocer inicialmente poco la
enfermedad y la medicacién, se hagan responsables de su
tratamiento y que el conocimiento de la enfermedad y el
cumplimiento terapéutico sea similar al de los pacientes de un
nivel educativo superior. Una vez recibida la educacion, la tasa
de reingreso por IC y exitus es independiente del nivel cultural
del paciente.
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