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Resumen 
Objetivo: Valorar comportamientos de autocuidado y de adherencia terapéutica en 
tratamientos de un grupo de personas con enfermedad coronaria que recibieron aten-
ción en Ibagué, Colombia, en el 2013. Método: Estudio descriptivo-transversal en una 
muestra de 55 pacientes con enfermedad coronaria, atendidos en el servicio de consul-
ta externa de una institución prestadora de servicios de salud de cuarto nivel de aten-
ción en la ciudad de Ibagué, entre septiembre y noviembre del 2013. La información 
se recogió utilizando la Escala Europea de Autocuidado (ajustada) y el Instrumento 
de Adherencia, tercera versión, de Bonilla y De-Reales, y el análisis estadístico se rea-
lizó con el programa SPSS v. 19. Resultados: El promedio de autocuidado resultado 
de la muestra fue de regular autocuidado con 32 puntos (DE: 7,04); distribuidos en 
7,27 % para bajo autocuidado, 61,81 % para regular autocuidado y 30,3 % para buen 
autocuidado. Al analizar la adherencia se obtuvo un promedio de 53,96 puntos (DE: 
5,01) de riesgo de no adherencia a los tratamientos; es decir, el 3,63 % de las perso-
nas no tiene adherencia, el 65,45 % está en riesgo de no adherencia y el 30,9 % está 
en ventaja de adherencia. Conclusiones: Los comportamientos de autocuidado que 
se relacionan con una regular agencia de autocuidado afectan especialmente la rea-
lización de actividades diarias, como pesarse todos los días, disminuir la ingesta de 
líquidos y hacer ejercicio regularmente. Así, más de la mitad de la población encues-
tada se encuentra en riesgo de no adherencia, manifestada en la dificultad de reali-
zar acciones para seguir recomendaciones de tipo farmacológico y no farmacológico. 
Y la medición de los fenómenos de autocuidado y de adherencia en grupos específicos 
de pacientes sirve como elemento orientador del cuidado de enfermería, por lo cual es 
necesario realizar estudios similares en poblaciones mayores.

Palabras clave: autocuidado; adherencia; enfermedad coronaria

Self-care Behaviors and Therapeutic Adherence in People with 
Coronary Disease who Receive Care at a Hospital in Ibague, Colombia

Abstract 
Objective: To assess self-care behaviors and adherence to treatment of a group of people 
with coronary heart disease who received care in Ibague, Colombia, in 2013.Method: 
descriptive cross-sectional study in a sample of 55 patients with coronary artery di-
sease treated at the outpatient service at a fourth-level health providing institution 
in the city of Ibague, between September and November 2013. The information was 
collected using the The European Heart Failure Self-care Behavior scale(adjusted) 
and the Instrument of Adhesion, third version by Bonilla and De-Royal, and the sta-
tistical analysis was performed using SPSS program v 19. Results: The average self-
care generated from the sample was: ordinary self-care with 32 points (SD 7.04); 
Distributed in 7.27% to low self- care, ordinary self-care 61.81% and 30.3% for good 
self-care. By analyzing adherence an average of 53.96 points (SD: 5.01) of risk to non-
adherence to treatment was obtained; ie 3.63% of people have no compliance, 65.45% 
are at risk of non-adherence and 30.9% are in advantage of adhesion. Conclusions: 
self-care behaviors that relate to an ordinary self-care performance especially affect 
the development of daily activities such as weighing every day, reducing fluid intake 
and exercising regularly. Thus, more than half of the surveyed population is at risk 
of non-adherence, manifested in the difficulty of taking action to follow pharmacolo-
gic and non-pharmacologic recommendations. And measuring the phenomena of self-
care and adherence to specific patient groups serves as a guiding element of nursing 
care, and therefore it is important to carry out similar studies in larger populations.

Keywords: self-care; adherence; coronary heart disease



15

Investig. Enferm. Imagen Desarr. ISSN 0124-2059 18 (2): 13-29, julio-diciembre de 2016 

Comportamientos de autocuidado y adherencia terapéutica en personas con enfermedad coronaria...

Comportamentos de autocuidado e adesão terapêutica em 
personas com doenças coronárias que recebem atendimento 
em uma instituição hospitalar de Ibagué, Colômbia

Resumo 
Objetivo: Valorar comportamentos de autocuidado e adesão terapêutica em trata-
mentos do pessoal com doenca coronária que receberam atendimento em Ibagué, 
Colômbia, em 2013. Método: Estudo descritivo-transversal com amostra de 55 pa-
cientes com doença coronária, atendidos no serviço de consulta externa em uma ins-
tituição prestadora de serviços de saúde de quarto nível de atendimento na cidade 
de Ibagué, entre setembro e novembro de 2013. A informação foi coletada utilizan-
do a Escala Europeia de Autocuidado (ajustada) e o Instrumento de Adesão, terceira 
versão, de Bonilla e De-Reales, e a análise estatística foi realizada com o programa 
SPSS v. 19. Resultados: O autocuidado médio resultante da amostra foi de regular 
autocuidado com 32 pontos (DE: 7,04); distribuídos em 7,27 % para baixo autocuida-
do, 61,81 % para regular autocuidado e 30,3 % para bom autocuidado. Na análise da 
adesão foi obtida uma média de 53,96 pontos (DE: 5,01) de risco de não adesão aos 
tratamentos; ou seja, 3,63 % do pessoal não tem adesão, 65,45 % está em risco de não 
adesão e 30,9 % está em vantagem de adesão. Conclusões: Comportamentos de auto-
cuidado relacionados com uma agência regular de autocuidado afetam especialmen-
te a realização de atividades diárias, como pesar-se todo dia, diminuir a ingesta de 
líquidos e fazer exercício regularmente. Assim, mais da metade da população pesqui-
sada encontra-se em risco de não adesão, manifesta na dificuldade de realizar ações 
para seguir recomendações de tipo farmacológico e não-farmacológico.  E a aferição 
de fenômenos de autocuidado e adesão em grupos específicos de pacientes serve como 
elemento norteador do cuidado de enfermagem, por tanto é preciso realizar estudos 
semelhantes em populações maiores.

Palavras-chave: autocuidado; adesão; doença coronária
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Introducción
La enfermedad cardiovascular sigue siendo una de las primeras causas de 
morbimortalidad en la población colombiana. Según el informe del 2014 de 
la Organización Mundial de la Salud, esta patología produce el mayor nú-
mero de muertes en todo el mundo (1). Así, las enfermedades isquémicas 
del corazón constituyen la primera causa de muerte en Colombia, y desde 
el año 2005 han tenido una tendencia al aumento. Para el 2012 se observó 
un ligero incremento, al presentarse una tasa de 67,25 por cada 100.000 
habitantes respecto al 2011, lo que evidenció una tasa de 63,79 por cada 
100.000 habitantes (1). En el departamento del Tolima, Colombia, la tasa 
de mortalidad por esta causa es mayor a la tasa nacional, lo que podría 
estar influenciado por algunas tradiciones gastronómicas y modos de vida 
de los tolimenses (2). 

Frente a estas alarmantes cifras, la adopción de estilos de vida sa-
ludables constituye un elemento esperanzador, pues cuidar de sí mismos 
para las personas con enfermedad cardiovascular es la base fundamental 
para afrontarla, especialmente por la incidencia que esta decisión tiene en 
el pronóstico y la esperanza de vida del enfermo. En el mundo, la optimiza-
ción del autocuidado tiene como fin mejorar la supervivencia y el bienestar, 
así como prevenir hospitalizaciones (3). 

De ahí que el cuidado de la persona con enfermedad coronaria impli-
que un fuerte compromiso personal y resulte costoso para el enfermo y su 
familia, pues se requieren acciones como dedicación, educación y cuidado 
individualizado, así como estrategias de disminución de costos a través de 
la prevención, que mejoren la condición de vida del enfermo con un cuidado 
efectivo. De esta forma, hasta un 50 % de los reingresos hospitalarios po-
drían haberse evitado si los pacientes hubiesen realizado las actividades de 
autocuidado, cumplido con el tratamiento y recibido el apoyo social suficien-
te, para así evitar posibles secuelas de las hospitalizaciones (4,5). 

La guía clínica para el manejo del síndrome coronario en Colombia 
ha definido la importancia de instaurar medidas de prevención secundaria, 
relacionadas con el control de los factores de riesgo cardiovascular, haciendo 
una recomendación fuerte a favor de este grupo de atención, que comprende: 
la modificación o suspensión de hábitos como el tabaquismo, el alcoholismo y 
el sedentarismo; la adopción de tratamiento farmacológico de enfermedades 
coexistentes, como diabetes, hipertensión arterial, dislipidemias, hiperuricemia, 
obesidad; el apoyo psicológico, que les permita su reintegración a las actividades 
de la vida diaria; la asistencia a un programa integral de rehabilitación cardiaca; 
la detección de riesgo, y la educación a familiares directos del paciente (6). 

También es necesario asumir el autocuidado, referido a las prácticas 
iniciadas por el paciente que ayudan a mantener y optimizar su bienestar 
físico, mental y social (7). Orem lo define “como las acciones intencionadas 
y aprendidas por la persona para controlar factores internos y externos que 
pueden comprometer su vida y desarrollo posterior” (8). 

El autocuidado destaca la participación de la persona enferma como 
sujeto activo para conocer, desarrollar habilidades y motivarse hacia su propio 
cuidado. Algunos estudios en América Latina han hecho hincapié en la agencia 
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de autocuidado, al demostrar que especialmente para personas con déficit de 
requisitos de autocuidado en estado de desviación de la salud, el cuidado de 
enfermería no debe dirigirse a la capacitación para cuidar de sí mismo y po-
der alcanzar comportamientos adecuados a sus demandas terapéuticas, sino 
que en la etapa aguda de la enfermedad lo que las personas esperan es que 
los profesionales les brinden cuidados. Aquí se establece que si las personas 
reconocen sus capacidades de cuidarse a sí mismos, puedan hacer un mejor 
uso de los servicios de salud, lo que corrobora el hecho de que el autocuidado 
disminuya las hospitalizaciones en este tipo de pacientes (9,10). 

El autocuidado es un fenómeno activo que requiere que las personas 
comprendan su estado de salud y sus habilidades en la toma de decisiones 
y así elijan un curso de acciones apropiadas. En este sentido, el autocuida-
do es la práctica después de haber hecho un juicio y haber tomado la deci-
sión de las actividades que mantendrán la vida, la salud y la promoción en 
su bienestar, actividades necesarias para mantener la salud y el desarro-
llo que se aprenden y están condicionadas por muchos factores incluidos la 
edad, la salud, la maduración y la cultura (9,10).

Por otro lado, la adherencia se ha definido desde diferentes enfoques, 
como el de la American Heart Association, que la define como: “el porcentaje 
de dosis prescritas tomadas por el paciente en un periodo de tiempo específico, 
siendo adherentes cuando toman un 80 % o más de sus prescripciones médi-
cas”; mientras que la Organización Mundial de la Salud respalda la idea de la 
adhesión que abarca numerosos comportamientos relacionados con la salud, 
no solamente los que indican la toma de medicamentos, sino los que incluyen 
cambios en su estilo de vida, búsqueda de atención médica, cumplimiento de 
dietas, toma de la medicación adecuada, asistencia a las citas de seguimiento y 
ejecución de las modificaciones recomendadas por personal asistencial (11,12).

Varios autores apuntan hacia la adherencia como un componente in-
tegral en el autocuidado de las enfermedades coronarias y lo enfocan en su 
mantenimiento en el tiempo, al buscar la estabilidad fisiológica con prácti-
cas adecuadas para el manejo de la enfermedad y lograr hábitos y compor-
tamientos saludables. Así, el cumplimiento de la adherencia farmacológica 
y no farmacológica apunta y apoya el objetivo principal del autocuidado, que 
es cuidar de sí mismo (11,13). 

Luego la importancia de indagar sobre comportamientos de autocui-
dado y adherencia al tratamiento en las personas con enfermedad corona-
ria se debe a que estos dos elementos pueden convertirse en predictores de 
hospitalizaciones. Sin embargo, históricamente, la adhesión a los regímenes 
de medicación, dieta y ejercicio han sido pobres, tanto que en países de-
sarrollados el cumplimiento para pacientes con enfermedades crónicas ha 
sido de un 50 %, cifra mucho menor en países en vías de desarrollo (11,12).

Además, el incumplimiento como la falta de adherencia al plan de 
atención en las personas con enfermedad coronaria da origen a complica-
ciones médicas y psicosociales que reducen la calidad de vida y generan 
descompensación, acortamiento de la espectativa de vida y posibles rehos-
pitalizaciones con la consecuente incapacidad y desperdicio de recursos 
asistenciales (12,14).
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De ahí que las actividades de autocuidado diario en la enfermedad 
coronaria y la adherencia al tratamiento hagan parte de las conductas de 
mantenimiento que deben ser realizadas de manera rutinaria, como una for-
ma de mantener la salud, a través de comportamientos específicos de man-
tenimiento del autocuidado, como son: mantener la actividad física, la dieta 
recomendada, el registro diario del peso, el plan de medicamentos en la hora 
y dosis indicadas y el registro períodico de la tensión arterial que se derivan 
a partir de la literatura científica y que continúan siendo el foco central de 
vigilancia en el ámbito hospitalario (14,15). 

El objetivo de este estudio fue valorar los comportamientos de autocui-
dado y de adherencia terapéutica en un grupo de personas con enfermedad 
coronaria en Ibagué, como un punto de partida para futuras intervenciones.

Método
Estudio descriptivo-transversal en la población de pacientes con enfermedad 
coronaria, atendidos en el servicio de consulta externa de una institución 
prestadora de servicios de salud de cuarto nivel de atención de la ciudad de 
Ibagué, Colombia, entre septiembre y noviembre del 2013. Esta institución 
es el principal centro de referencia regional y departamental en la atención 
de personas con este tipo de patología.

La población fue de 314 pacientes con diagnóstico de enfermedad co-
ronaria, de la cual se seleccionaron 55 sujetos para el estudio y a través de 
un muestreo no probabilístico por conveniencia se cumplieron los criterios 
de selección: firmar el consentimiento informado, ser mayores de 30 años de 
edad al momento de la recolección de los datos, estar diagnosticados con en-
fermedad coronaria por cardiología y medicina interna, no tener limitación 
mental o auditiva, contar con tratamiento farmacológico y no farmacológico 
prescrito y estar siendo atendidos por el servicio de consulta externa de la 
institución. Se excluyeron aquellos con patologías que no fueran de origen 
cardiovascular y los que tuvieran incompletos los datos de las historias clí-
nicas. Se realizó la visita domiciliaria previa aceptación por vía telefónica 
para la participación en el estudio. 

El encuestador fue un enfermero capacitado por los investigadores, 
quien hizo acompañamiento domiciliario, explicó el consentimiento informa-
do (a fin de mostrar la importancia del estudio) y la forma de divulgación de 
los resultados. El diligenciamiento del instrumento fue realizado por cada 
paciente de forma individual, excepto aquellos en quienes por su condición 
de salud fuera imposible.

Se aplicaron dos instrumentos: el primero fue la Escala Europea de 
Autocuidado en Insuficiencia Cardiaca, probada y validada en 442 pacientes 
en seis centros europeos de Holanda, Suecia e Italia, y posteriormente fue tra-
ducida a varios idiomas incluyendo el español. Se utilizó la versión traducida 
al español, que tiene un alfa de Cronbach de 0,8 y está compuesta por doce 
ítems que abordan diferentes aspectos de autocuidado: 1) seis ítems relacio-
nados con el cumplimiento del régimen terapéutico, 2) cuatro ítems enfoca-
dos en búsqueda de ayuda y solución cuando se incrementan los síntomas 
de la patología, y 3) dos ítems restantes para medir la adaptación que tiene 
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el paciente con la enfermedad. Cada ítem se puntúa de uno a cinco, en una 
escala de respuesta tipo Likert, donde uno indica completamente de acuer-
do/siempre, y cinco, completamente en desacuerdo/nunca (16,17).

Cada individuo puede obtener un puntaje entre 12 y 60 puntos e in-
dicar los valores inferiores en un mejor autocuidado: valores entre 12 y 28 
puntos representan buen autocuidado, pues señalan un óptimo control de 
signos de alarma (fatiga, disnea, aumento de peso y edema), por medio de ac-
ciones dirigidas. Un regular autocuidado está representado por 29-44 puntos, 
que revelan un adecuado control de los signos de alarma. Sin embargo, esto 
indica que las personas no llevan a cabo todas las recomendaciones brin-
dadas para prevenir y controlar los síntomas de la enfermedad. El bajo au-
tocuidado se evidencia por obtener entre 45 y 60 puntos, lo que indica que a 
las personas se les dificulta mantener un óptimo o adecuado control de los 
signos de alarma, al no realizar acciones a favor del control de los síntomas 
de la enfermedad (16,17). 

El segundo instrumento fue la tercera versión de los Factores que 
Influyen en la Adherencia a Tratamientos Farmacológicos y no Farmacológicos 
en Personas que Presentan Factores de Riesgo de Enfermedad Cardiovascular, 
constituido por 24 ítems distribuidos en cuatro dimensiones, que son los 
factores que influyen en la adherencia. Tiene un alfa de Cronbach de 0,61 
y fue probado en 485 pacientes provenientes de seis localidades de Bogotá. 
Utiliza una escala tipo Likert de nunca = 1, a veces = 2 y siempre = 3. Cada 
individuo puede obtener un puntaje entre 24 y 72 puntos. En un rango de 
24 a 40 no hay adherencia; de 41-56 puntos hay riesgo de no adherencia, y 
57 a 72 puntos existe ventaja de adherencia (18). 

La información fue procesada a través del paquete estadístico SPSS 
versión 19. Así, con el análisis de las variables cualitativas, se calcularon 
frecuencias y porcentajes, y para las variables cuantitativas se obtuvieron 
medidas de tendencia central (media y desviación estándar).

Aspectos éticos 
Las consideraciones éticas de este estudio están basadas en los lineamien-
to de la resolución 8430 de 1993, siendo clasificado como una investigación 
sin riesgo. Allí prevaleció el criterio del respeto a la dignidad, la protección 
de los derechos de los individuos y su bienestar, protección de la privacidad 
de la información para los datos suministrados y los resultados entregados. 
Siendo avalado el estudio, por los respectivos comités de ética de la institu-
ción hospitalaria y de la Universidad del Tolima.

Resultados 

Caracterización de pacientes con enfermedad coronaria

La muestra estuvo conformada por un 54,5 % de pacientes de sexo femeni-
no y por un 45,5 % de sexo masculino. La edad promedio fue de 64-82 años 
(DE: 15,41). El valor mínimo fue de 30 años y el máximo de 88 años. Al ob-
servar su distribución, el 65,5 % de los pacientes se encuentra en el rango 
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de edad entre 50 y 79 años, con un 18,2 % que fueron pacientes de 80 años 
y más y con 16,4 % que son pacientes entre 30 años y 49 años.

En la distribución de las edades por sexo, el 46,7 % fueron pacientes 
del género femenino en edades entre 65 y 79 años, y en el género masculino 
el 40 % se encontraban en edades entre 50 y 64 años, además los pacientes 
menores de 50 años eran el 16,9 % mujeres y el 16 % hombres.

Al analizar la distribución por diagnóstico de enfermedad, se observó 
que el 69,1 % de los pacientes tiene insuficiencia cardiaca; el 25,5 %, cardio-
patía dilatada, y el 5,4 %, infarto y cardiopatía isquémica (figura 1). 

Figura 1. Distribución porcentual por tipo de diagnóstico en pacientes con enfermedad 
coronaria atendido en el servicio de consulta externa, Ibagué, 2013

Fuente: elaboración propia

De acuerdo con el diagnóstico según el sexo, en el género femenino 
la cardiopatía dilatada (30 %), el infarto (6,7 %) y la cardiopatía isquémica 
(3,3 %) presentan mayor proporción comparada con la del género masculino, 
a diferencia de la insuficiencia cardiaca (figura 2).

Figura 2. Distribución porcentual de sexo según diagnóstico en pacientes con enfermedad 
coronaria atendido en el servicio de consulta externa, Ibagué, 2013

Fuente: elaboración propia
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En el diagnóstico de enfermedad coronaria con respecto a la edad, 
se observa que la proporción en todos los grupos de edades se encontró por 
encima del 50 % para la insuficiencia cardiaca, seguido por la cardiopatía 
dilatada para las edades de 65 y más años (figura 3). 

Figura 3. Distribución porcentual de grupos de edad según diagnóstico en pacientes 
con enfermedad coronaria atendidos en el servicio de consulta externa, Ibagué, 2013

Fuente: elaboración propia

Autocuidado en pacientes con enfermedad coronaria

La media resultante al analizar el autocuidado en la muestra fue de 32 pun-
tos (DE: 7,04), lo cual indica un regular autocuidado. De acuerdo con la es-
cala Likert evaluada, los valores de respuesta de los participantes oscilaron 
entre 19 y 48, frente al rango real del cuestionario de 12 a 60 puntos. Así, 
el 61,8 % de los participantes presentó regular autocuidado; el 30 %, bue-
na agencia de autocuidado, y menos del 10 %, baja agencia de autocuidado, 
como se observa en la tabla 1. 

Tabla 1. Interpretación global de la Escala Europea de Autocuidado en insuficiencia cardiaca

Rango según 
puntaje obtenido Interpretación n  %

12-28 Buen autocuidado 17 30,90

29-44 Regular autocuidado 34 61,81

45-60 Bajo autocuidado 4 7,27

Total 55 100,00

Fuente: elaboración propia

En detalle con respecto a las preguntas del instrumento, se observó 
que más del 50 % de los pacientes respondió como “siempre” a las pregun-
tas 2, 3, 4, 7, 8, 9 y 10, relacionadas con la aparición de síntomas y el pos-
terior llamado al médico, cumplimiento con las indicaciones médicas como 
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Adherencia terapéutica en pacientes con enfermedad coronaria

Al evaluar los factores que influyen en la adherencia a tratamientos farma-
cológicos y no farmacológicos, se observó que el promedio de los pacientes 
con un 53,96 puntos (DE: 5,01) se encontraban en riesgo de no adherencia 
a sus tratamientos, pues los valores de respuesta de los participantes osci-
laron entre 40 y 63, frente al rango real del cuestionario de 24 a 72 puntos. 

El 65,45 % de los pacientes se encontraba en riesgo de no adherencia 
o de no realizar o desarrollar todas las acciones para seguir su tratamiento 
tanto en lo farmacológico como en lo no farmacológico; el 30,9 % presentó 
comportamientos que dieron ventaja a la adherencia, es decir, realizan un 
número importante de acciones que indican que siguen las recomendacio-
nes farmacológicas y no farmacológicas en un 3,63 % de no adherencia con 
un índice bajo de comportamientos que indican que no siguen las instruc-
ciones de su tratamiento (tabla 3).

Tabla 3. Interpretación global del instrumento evaluación de los factores que influyen 
en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos

Rango según 
puntaje obtenido Interpretación n  %

24-40 No adherencia 2 3,63

41-56 Riesgo de no adherencia 36 65,45

57-72 Ventaja de adherencia 17 30,90

Total 55 100,00

Fuente: elaboración propia

Discusión

La edad promedio fue de 64,82 años (DE: 15,41), comparada con la de pacientes 
de Medellín con diagnóstico de síndrome agudo coronario, donde se evidenció 
que la población etaria era de 65 ± 13 años (19) y que en el servicio de medi-
cina interna y cardiología del Hospital San José de Bogotá la edad promedio 
era de 64,8 años (DE: 13,7 años) en pacientes con el mismo diagnóstico (20). 

Con relación a la edad, se observó que el inicio de la enfermedad se 
presenta tempranamente, pues se reportaron pacientes con edades entre los 
20 y 34 años con factores asociados a enfermedad coronaria. Tanto así que 
para este estudio el 16,4 % estuvo en edades entre 30 y 49 años, lo que pue-
de relacionarse con estilos de vida poco saludables de las personas adultas 
jóvenes y el aumento en factores de riesgo como sedentarismo, tabaquismo 
y gran consumo de comida procesada (21).

Las mujeres presentan mayor proporción en tres de los diagnósticos 
hallados, a diferencia del género masculino, donde la enfermedad coronaria 
como causa de muerte en mujeres ha aumentado a pesar de los avances en 
su diagnóstico y tratamiento. La presentación clínica y la edad de inicio de 
los síntomas de la enfermedad coronaria presenta características diferentes 
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en ellas, lo que puede conducir a un retraso en su manejo terapéutico o sub-
diagnóstico, que se ve agravado en que ellas consultan tardíamente los ser-
vicios de emergencias en comparación con los hombres, cuando cursan cua-
dros coronarios tanto agudos como crónicos, lo que aumenta las tasas de 
morbimortalidad (22). En el departamento del Tolima, los adultos mayores y 
las mujeres son los grupos poblacionales con mayor riesgo de presentar este 
tipo de enfermedades (22,23).

El 69,1 % de la población estudio tiene insuficiencia cardiaca, y esto 
se debe evaluar como problema de salud pública, pues es una enfermedad 
que reporta incapacidad y altos costos al sistema de salud por su gran car-
ga asistencial (24,25).

Al comparar la calificación del instrumento de Escala Europea de 
Autocuidado en Insuficiencia Cardiaca en diferentes poblaciones, se observó 
que el comportamiento de autocuidado obtuvo resultados similares: 32 ± 7,04. 
Por ejemplo, en pacientes de Polonia estaba en 34,2 ± 8, lo que indica regu-
lar autocuidado, a diferencia de un estudio realizado en España, donde se 
obtuvo 24,2 ± 7,7 como calificación, que indica un buen autocuidado y dis-
minuye a medida que realizaban intervenciones en determinado periodo, 
lo cual es esto de importancia como seguimiento de los programas (26,27).

Las personas del estudio con diagnóstico de insuficiencia coronaria 
tuvieron un comportamiento regular ante el autocuidado. Por eso, es nece-
sario generar cambios positivos, como la creación e implementación de guías 
educativas, la participación social y comunitaria, la concertación y negocia-
ción de conflictos, las alianzas estratégicas y la motivación, que han demos-
trado ser efectivas para disminuir las consecuencias inherentes a la enfer-
medad. Además, existen nuevas estrategias, como la entrevista motivacional 
y el seguimiento telefónico, para ser estudiados en estudios posteriores (17).

En las preguntas referentes al cumplimiento del régimen terapéutico, 
se observó que esta muestra tuvo un comportamiento similar a la presenta-
da en una de pacientes hospitalizados en Bogotá. Allí se aplicó este instru-
mento antes y después de la entrevista motivacional (17). 

Así es como para este estudio el 72,7 % estaba en desacuerdo de pe-
sarse diariamente, comparado con el 61,9 % que nunca lo realizaba, pro-
porción que disminuyó después de la intervención. En las preguntas refe-
rentes a “limitó la cantidad de líquidos que bebo a menos de 1,5 o 2 litros 
diarios” (47,3 % y 42,86 %) y “me vacuno contra la gripa anualmente” (54,5 % 
y 57,14 %), presentaron comportamientos similares respondiendo que “nun-
ca” realizan estas actividades los pacientes tolimenses y bogotanos antes de 
la intervención, respectivamente. 

En un estudio con población polaca, una alta proporción de pacien-
tes estuvo insatisfecha ante las preguntas de si se pesa diariamente y apli-
carse la vacuna de la gripa todos los años, con resultados similares a este 
estudio (17,26).

La pregunta 12 también se comparó en los dos estudios: allí se reflejó 
que el 21,8 % se ejercitaba frecuentemente con respecto al 23,81 % de los pa-
cientes de Bogotá. Tal proporción debe aumentar con intervenciones educa-
tivas en los programas, para fortalecer este factor, que mejora la calidad de 
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vida del paciente y reduce el riesgo otras enfermedades. Así, este se convier-
te en eje fundamental de la acción profesional del profesional de enfermería, 
debido a que evidencia que cerca del 80 % de la población es sedentaria (17). 

Las preguntas referentes a la capacidad de adaptación a la enferme-
dad para la muestra tolimense refirieron en un 85,5 % que siempre al sentirse 
ahogados se detenían y descansaban, proporción similar en los pacientes de 
Bogotá, con 80,95 % en el pretest. Por otro lado, de acuerdo con la pregun-
ta 7, la proporción en la respuesta casi siempre (9,52 % y 3,6 %) y casi nun-
ca (4,76 % y 1,8 %) “reposaban un rato en el día” fue mayor en el estudio de 
Bogotá en el pretest que en este estudio, respectivamente (17). 

Al comparar los estudios frente a la dimensión del instrumento que 
evalúa la búsqueda de ayuda ante la exacerbación de los síntomas, la pre-
gunta 3, “contactar al médico o enfermera si la dificultad respiratoria au-
menta”, presentó proporciones similares en diferentes tipos de respuesta, es 
decir, el 23,6 % nunca contacta al médico en los pacientes del Tolima con 
respecto a los 23,81 % que respondió “casi nunca”, en Bogotá (17).

En la pregunta 4, “si los pies o las piernas comienzan a hincharse 
más de lo habitual contacto con mi médico o enfermera”, en este estudio el 
5,5 % respondió como ocasionalmente y como nunca el 23,6 % que realizan 
esta acción; a diferencia del 33,3 % de Bogotá antes de realizar la interven-
ción. Esto indica que una gran proporción de los pacientes de Tolima no re-
conoce la importancia de estos síntomas como alerta, para asistir a los ser-
vicios de salud (17). 

El 47,3 % de los pacientes tolimenses con insuficiencia coronaria “si 
aumenta dos kilos en una semana” (pregunta 5) nunca asiste a su médi-
co, frente al 61,9 % de los pacientes del estudio de Bogotá. Esto correlacio-
na la alta proporción de pacientes que no se pesa diariamente por estar en 
desacuerdo de realizarlo. Con respecto a “si nota aumento de fatiga, asisto 
al médico” (pregunta 8), la proporción de pacientes tolimenses que lo hace 
siempre (52,7 %) fue mayor al 14,29 % en los pacientes de Bogotá, sintoma-
tología en la cual los pacientes tienen reconocimiento (17). 

El comportamiento relacionado con la falla en la búsqueda de ayuda 
ante el recrudecimiento de los síntomas y, por ende, en el autocuidado pue-
de deberse a que el sistema de salud colombiano genera desconfianza ante 
las acciones como ir a urgencias, solicitar citas prioritarias, con soluciones 
poco eficaces que desmotivan al paciente a actuar (17). 

Se ha reportado que el 45 % de los pacientes con enfermedades cró-
nicas falla en la adhesión al régimen terapéutico, cifra que puede incremen-
tarse cuando estos regímenes consisten en un cambio de hábitos o estilos 
de vida, como ocurre en este estudio. Así, este valor es mucho mayor en los 
pacientes que están en riesgo de no adherencia y no adherencia con 65,45 % 
y el 3,63 %, respectivamente. Esto es preocupante debido a la capacidad del 
sistema sanitario del departamento, de la discapacidad que genera y dismi-
nución de la calidad de vida en los pacientes (28). 

Algunos de los factores relacionados con el paciente que actúa sobre la 
adherencia terapéutica son el olvido, el estrés psicosocial, la angustia por los 
posibles efectos adversos, la baja motivación, el conocimiento e inhabilidad 
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para controlar los síntomas de la enfermedad y el tratamiento, el no perci-
bir la necesidad de tratamiento, las creencias negativas con respecto a su 
efectividad, el entender mal y no aceptar la enfermedad, la incredulidad en 
el diagnóstico, el entender mal las instrucciones del tratamiento, la falta de 
aceptación del monitoreo, la inadecuada asistencia a los controles de segui-
miento, los sentimientos y el sentirse estigmatizado por la enfermedad (29).

En la persona con enfermedad coronaria, la adherencia comprende 
una parte de las acciones de autocuidado complejas que la persona debe rea-
lizar a diario y que resultan de recibir orientación acerca de los tratamientos 
farmacológicos y no farmacológicos que implica cambios en el estilo de vida, 
como establecimiento de una rutina y un sistema recordatorio para tomar la 
medicación, entre otros. Para su éxito, requiere procesos cognitivos de razo-
namiento y toma de decisiones reflexionadas. 

A partir de los resultados del presente estudio, sería interesante inda-
gar con los cuidadores y familiares sobre las percepciones del paciente con 
insuficiencia coronaria frente aspectos relacionados con el tratamiento far-
macológico y la realidad de las acciones de autocuidado que realiza (30,31). 

Estos hallazgos plantean una alerta para la intervención del profesio-
nal de enfermería en la prevención primaria y secundaria. En los programas 
de atención y en los ambientes hospitalarios se requieren profesionales que 
investiguen la realidad cotidiana de la persona que vive con enfermedad co-
ronaria y la de sus cuidadores, debido a que solo es posible incidir positiva-
mente en la transformación que estos deben hacer de sus estilos de vida, si 
se conoce cómo se aborda el autocuidado y la adherencia en la cotidianidad.

Conclusiones 
Los comportamientos de autocuidado descritos que se relacionan con una 
regular agencia de autocuidado afectan especialmente la realización de ac-
tividades diarias: por ejemplo, pesarse todos los días, disminuir la inges-
ta de líquidos y hacer ejercicio regularmente. El 61,8 % de los participantes 
presentó regular autocuidado. El departamento del Tolima presenta una de 
las mayores tasas de morbimortalidad por los diferentes tipos de enferme-
dad cardiovascular en el país, lo que es compatible con el hallazgo de un po-
bre autocuidado en el grupo de personas participantes de la investigación.

Más de la mitad de la población encuestada se encuentra en riesgo 
de no adherencia, manifestada en la dificultad de realizar acciones para se-
guir recomendaciones de tipo farmacológico y no farmacológico. En el grupo 
de personas con enfermedad coronaria la adherencia se entiende como un 
comportamiento de autocuidado y no comprende, por sí sola, el autocuida-
do como un todo integrador.

Recomendaciones
Favorecer la implementación en el Tolima de acciones de autocuidado con se-
guimiento como: los planes de alta, el cálculo de la demanda de autocuida-
do en diferentes patologías, el seguimiento y la visita a través de programas 
especiales que contribuyan a afrontar el flagelo de la cronicidad.
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Realizar estudios de investigaciones analíticas en el Tolima como casos 
y controles o de cohorte, donde se correlacionen autocuidado y adherencia.

Limitaciones
La Escala Europea de Autocuidado en Insuficiencia Cardiaca ha sido tradu-
cida al español, pero no ha sido validada para la población colombiana, lo 
que se requiere tener en cuenta para estudios posteriores.

El instrumento Factores que influyen en la adherencia a tratamientos 
farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan factores de 
riesgo de enfermedad cardiovascular se encuentra en los límites de acepta-
bilidad para su consistencia interna y sus variables se correlacionan con lo 
que pretende medir (18). 

El tipo de muestreo permite realizar inferencias únicamente a la po-
blación de esta institución.
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