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Resumen

Introduccién: segin la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades cardiovasculares
constituyen una de las principales causas de mortalidad. Latinoamérica es una de las regiones que
tiene una de las cargas mds altas de factores de riesgo cardiovascular y una de las principales causas
documentadas del fracaso en el control de estas enfermedades es el incumplimiento del tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico.

Objetivo: evaluar el cumplimiento al tratamiento con el test de Morisky Green, asi como la
funcionalidad familiar y las redes de apoyo con instrumentos como el Apgar familiar y el ECO-
MAPA alos 30 dias del alta hospitalaria, y de las recomendaciones no farmacolégicas a los 90 dias.

Meétodos: se hizo seguimiento prospectivo a una cohorte. Treinta dias después del egreso hos-
pitalario, se hizo una visita domiciliaria, para evaluar el cumplimiento del tratamiento utilizando
el test de Morisky Green y se reforzaron medidas para el tratamiento no farmacoldgico. A los 90
dias del egreso, se llam¢ para evaluar el cumplimiento a las recomendaciones que se impartieron
en la visita domiciliaria.

Resultados: se analizaron 54 pacientes. La adherencia por el test de Morisky Green evaluada a
los 30 dias fue de 72% (n=39), a los 30 dias en la visita domiciliaria se observo que la funcionalidad
familiar fue buena en 60% (n=33), y buena red de apoyo el 63% (n=34) de los pacientes. A los 90
dias el cumplimiento de las recomendaciones no farmacoldgicas fue de 96% (n=51) para la actividad
fisica y la restriccidn hidrica, no asf para la ingesta de sodio 78% (n=42).

Conclusién: a los 30 dias del alta hospitalaria un alto porcentaje de los pacientes no cumplen
con el tratamiento. La funcionalidad familiar y las redes de apoyo no son adecuadas en el 40% de
los pacientes. Indagar estas razones y hacer seguimiento al cumplimiento podrian mejorar los re-
sultados en esta poblacion de pacientes. Los programas de acompafiamiento y la visita domiciliaria
ayudan a reforzar el cumplimiento del autocuidado y deberfan ser implementados para brindar a
los pacientes herramientas con las cuales afrontar con una visién mds amplia sus enfermedades
cronicas. (Acta Med Colomb 2016; 40: 243-247).
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Abstract

Introduction: According to the World Health Organization, cardiovascular diseases are one of
the main causes of mortality. Latin America is one of the regions that has one of the highest burdens
of cardiovascular risk factors, and one of the main documented causes of failure in the control of
these diseases is non-compliance with pharmacological and non-pharmacological treatment.

Objective: to evaluate treatment compliance with the Morisky Green test, as well as family
functionality, and support networks with instruments such as the family Apgar and ECOMAPA at
30 days after discharge, and the non-pharmacological recommendations at 90 days.
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Methods: Prospective cohort follow-up. Thirty days after hospital discharge, a home visit was
conducted to evaluate treatment compliance with the Morisky Green test and measures for non-
pharmacological treatment were reinforced. At 90 days after the discharge, a phone call was made
to evaluate the compliance with the recommendations given in the home visit.

Results: 54 patients were analyzed. Adherence by the Morisky Green test evaluated at 30 days
was 72% (n = 39), at 30 days in the home visit it was observed that the family functionality was
good in 60% (n = 33), and good support network in 63% (n = 34) of patients. At 90 days, compli-
ance with non-pharmacological recommendations was 96% (n = 51) for physical activity and water
restriction, and not for sodium intake in 78% (n = 42).

Conclusion: At 30 days after hospital discharge, a high percentage of patients do not comply
with the treatment. Family functionality and support networks are not adequate in 40% of patients.
Investigating these reasons and following up compliance could improve outcomes in this patient
population. Accompanying programs and home visits help reinforce self-care compliance and should
be implemented to provide patients with tools to cope with a wider vision their chronic diseases.

(Acta Med Colomb 2016; 40: 243-247).
Key words: home visit, heart failure, compliance.

Introduccion

Segtn la Organizacién Mundial de la Salud, las enferme-
dades cardiovasculares constituyen una de las principales
causas de mortalidad (1). La falla cardiaca es una patologia
de interés en salud publica, con alta incidencia, mortalidad e
impacto en los servicios hospitalarios. Incrementa la estancia
hospitalaria, las readmisiones y las complicaciones.

Bocchi, et al. reportaron que Latinoamérica es una de
las regiones que tiene una de las cargas mds altas de facto-
res de riesgo cardiovascular, por lo tanto, la incidencia de
eventos coronarios e insuficiencia cardiaca es la principal
causa de hospitalizacién, lo que incrementa los gastos en
salud en una poblacién en la que el ingreso nacional bruto
per cdpita es bajo (2).

Una de las principales causas documentadas del fracaso en
el control de esta enfermedad es el incumplimiento del trata-
miento farmacolégico y no farmacolégico. Algunos estudios
han mostrado que los pacientes con enfermedades crénicas
que no tienen un adecuado cumplimiento del tratamiento son
mads vulnerables a desenlaces desfavorables (3, 4).

Los registros estadounidenses reportaron que el cumpli-
miento a los tratamientos en falla cardiaca eran de 67-89%,
dependiendo de la definicién y de la forma de medicion (5).
En Colombia los registros de cumplimiento al tratamiento
se han informado en 23.6% y en falla cardiaca, como causa
de descompensacion y readmision hasta de 50% (6).

Buscando mejorar el cumplimiento del tratamiento
farmacolégico, se han utilizado sistemas de titulacién far-
macéutica en pacientes con falla cardiaca con resultados
positivos (7). Con programas y seguimiento adecuado al
cumplimiento, se disminuye la estancia hospitalaria, el por-
centaje de readmision y el costo de la atencion en salud (8).

El objetivo del presente estudio fue evaluar el cumpli-
miento al tratamiento con el test de Morisky Green, as{
como la funcionalidad familiar y las redes de apoyo con
instrumentos como el Apgar familiar y el ECOMAPA.
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Metodologia

De febrero de 2013 a febrero de 2014 se hizo segui-
miento al cumplimiento del tratamiento recomendado a
una cohorte de pacientes previamente dados de alta por
insuficiencia cardiaca en el Servicio de Medicina Interna.
Se excluyeron los pacientes que no aceptaron la visita
domiciliaria y aquellos que no residian en el drea urbana
de Bogota.

Los datos de los pacientes hospitalizados con falla
cardiaca se obtuvieron de los registros clinicos. A los 30
dias del egreso hospitalario, un médico familiar realizé la
visita domiciliaria y aplicé el instrumento de recoleccion
de la informacion que inclufa variables sociodemogréficas.

Se evalué el cumplimiento del tratamiento farmacol6gi-
co con el test de Morisky-Green, que explora cuatro varia-
bles de cumplimiento, donde una sola respuesta afirmativa,
determina que no existe cumplimiento al tratamiento.

La funcionalidad familiar se evalu6 con el (APGAR fa-
miliar) “que es un instrumento que muestra cémo perciben
los miembros de la familia el nivel de funcionamiento de la
unidad familiar en forma global” explorando la adaptacién,
la participacidn, la ganancia, el afecto, los recursos y los
amigos de cada paciente. Se tuvo en cuenta el puntaje de
cada item, excepto la variable “amigos”, ya que ésta es
considerada para evaluar las redes de apoyo. El resultado
de la disfuncién familiar se clasificé segtn el valor como:
severa (sic.) (0-9); moderada (10-14); leve (15-18), y
funcién familiar adecuada (>19).

Se utiliz6 el ECOMAPA. “Como una herramienta de
salud familiar que dibuja al individuo y a la familia en
su espacio de vida, representando en forma dindmica el
sistema ecolégico que rodea al familiar, las conexiones
importantes, los limites intrasistémicos, los conflictos, los
recursos, las carencias, ademas de la naturaleza e intensidad
de las relaciones familiares con los sistemas externos, o sea
en sus relaciones con el suprasistema, la sociedad, o con
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otros sistemas”, se evalud la red de apoyo social, la familia
extensa, la salud, la educacidn, la recreacidn, el trabajo y
los amigos y se clasificaron estas relaciones como débiles,
fuertes o estresantes.

Al final de las entrevistas, el médico le indico a cada
paciente una serie de recomendaciones como parte del
tratamiento no farmacolégico sobre aquellas actividades
en las que fue encontrado en la entrevista deficiente en
el cumplimiento (actividad fisica, alimentacién baja en
sodio, restriccién hidrica, redes de apoyo, cuidador, inde-
pendencia, educacion sobre la enfermedad y cumplimiento
del tratamiento) los cuales pretendian mejorar el estado de
salud por medio de la educacién.

A los 90 dias del egreso hospitalario se realizé segui-
miento telefénico a cada paciente, indagando por la clase
funcional, y el cumplimiento de las recomendaciones
sugeridas en la visita domiciliaria. Los datos se tabularon
en una base Excel 2010, con la finalidad de verificar la
validez de los datos, se seleccion6 de forma aleatoria el
20% de los de formatos recolectados, corroborando asi la
informacidn registrada en la base de datos.

Se utilizaron medidas de frecuencias para las variables
cualitativas, y medidas de tendencia central y de disper-
sién para las variables numéricas. El andlisis estadistico
se realiz6 en el software Stata 13®.

Los pacientes aceptaron participar de manera voluntaria
y otorgaron su consentimiento informado. La investigacién
fue aprobada por el Comité de Etica de la institucién, segiin
la Resolucién 008430 de 1993

Resultados
Ingresaron al estudio 54 pacientes (Figura 1). El 54%
(n=29) eran de sexo masculino; la mediana de edad fue de
76.5 afios (RIQ: 69-82),1a escolaridad fue baja 74% (n=40).
La hipertensién arterial fue la enfermedad concomitante
mas frecuente 39% (n=20) (Tabla 1).

El cumplimiento del tratamiento evaluado a los 30 dias
fue de 72% (n=39) segin el test Morisky-Green. Las prin-
cipales razones de incumplimiento del tratamiento fueron:
asociadas a la enfermedad o a ellos mismos 67% (n=36);
el sistema de salud 24% (n=13); factores socioeconémicos
20% (n=11); al personal de salud; 18% (n=10) y el trata-
miento farmacolégico 16% (n=9).

El andlisis de la funcionalidad familiar segin el AP-
GAR mostré que 60% (n=33) de los participantes tenian
adecuada funcionalidad familiar. E1 ECOMAPA mostrd
que 63% (n=34) de los pacientes referian una relacién
fuerte con el sistema de salud, mientras que 17% (n=9)
de ellos consideraron su condicién laboral como factor
estresante (Tabla 2).

En cuanto al cumplimiento del tratamiento no farmaco-
16gico evaluado a los 90 dias, se encontré que la restriccion
hidrica fue la actividad mas indicada (n=46/54), con un
cumplimiento del 96% (n=51), la actividad fisica y el bajo
consumo de sodio se indicaron por igual (n=42/54) con
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Figura 1. Poblacion de estudio de pacientes en seguimiento con diagndstico de falla
cardiaca, Hospital de San José, febrero de 2013 a febrero de 2014.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes que egresaron con falla cardiaca y se les hizo
seguimiento del cumplimiento del tratamiento, Hospital de San José, febrero de 2013 a
febrero de 2014 (n=54).

Edad (afios) promedio (min — méx) 75 20-92
Sexo masculino (n, %) 29 54
Pareja estable’ 27 50

Nivel de estudio®

Alto 2 4
Medio 12 22
Bajo 40 74

Enfermedades concomitantes

Hipertension arterial 44 39
Fibrilacién auricular 20 17
Diabetes mellitus 17 15
Insuficiencia renal crénica 16 14
Enfermedad coronaria 17 15

Clase funcional al egreso*

1 10 19
Il 24 44
I 17 31
v 3 6
Reingresos (n, %) 11 20

RIQ : rango intercuartilico

+ Pareja estable (casados y unién de hecho)

4 Alto (universitario y posgrado), medio (secundaria y técnico), bajo (Primaria y
ninguno)

§ Clase funcional definida segtin New York Heart Association
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Tabla 2. Descripcion del ECOMAPA de los pacientes con falla cardiaca a los 30 dias
del egreso hospitalario, Hospital de San José, febrero de 2013 a febrero de 2014 (n=54).

Fuerte Débil Estresante

n (%) n (%) n (%)
Familia extensa 26 (56) 17 (37) 3(6)
Sistema de salud 29 (63) 13 (28) 49)
Educacién de la familia 9(22) 32 (78) 0(0)
Recreacion 13 (29) 29 (63) 49)
Trabajo 22 (48) 16 (35) 8 (17)
Amigos 16 (35) 26 (56) 49

un cumplimiento de 78% (n=42) y 95% (n=51), respec-
tivamente. E1 94% (n=50) de los participantes estuvieron
satisfechos con la visita domiciliaria.

En este estudio la tasa de reingreso fue de 20% (n=11) y
la mortalidad de 27% (n=14) (Figura 1).

Discusion

El no cumplimiento con el tratamiento se ha asociado a
un aumento de la morbilidad, la mortalidad, las hospitali-
zaciones, los reingresos, el deterioro de la calidad de vida
y de los costos en los pacientes con falla cardiaca (9). No
existe un Gold estdndar para medir el cumplimiento en los
pacientes con falla cardiaca, pero se han identificado factores
relacionados con el cumplimiento que tienen en cuenta las
dimensiones de OMS (el paciente, la enfermedad, el sistema
de salud, el tratamiento y los factores socioeconémicos) (10).

La escala de Morisky-Green se validé inicialmente en pa-
cientes con hipertension arterial, y se encontr6 para las cuatro
preguntas una (consistencia interna del 0.6); sensibilidad de
81%; especificidad de 45%; y un valor predictivo global de
69% para los pacientes de alto riesgo de no cumplimiento
(11). Esta escala puede ser una herramienta util en pacientes
con enfermedades cardiovasculares crénicas como la falla
cardiaca (12). Las tasas de no cumplimiento en pacientes
con falla cardiaca se han reportado de 40-60%, y algunos
estudios reportan valores extremos de 10-92% (13). En este
estudio con la aplicacién de la escala se encontrd que los
pacientes no cumplieron con el tratamiento en 28%, recien-
temente en 2014 se hizo un estudio de corte transversal en
la Fundacién Cardiovascular de Colombia y se encontrd
una tasa de no cumplimiento al tratamiento farmacolégico
y no farmacolégico de 20%, la medicién del cumplimiento
farmacolégico utilizando el test de Morisky-Green fue
53.42% (14), por debajo de lo reportado en nuestro estudio
pero acorde a lo reportado por Bernsten C, et al., y Sturgess
I. K et al., quienes documentaron un no cumplimiento al
tratamiento inferior a 48% (15, 16).

En nuestro estudio, los resultados del Apgar familiar y
el ECOMAPA mostraron que los pacientes tenian adecuada
funcionalidad y redes de apoyo. Sayers, et al., observaron
que el apoyo de los miembros de la familia es clave para el
cumplimiento del tratamiento (17). Otros estudios también
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han sugerido que los pacientes que tienen buenas relaciones
con los miembros de la familia, tienden al autocuidado y
cumplimiento del esquema terapéutico (18). El interés sobre
el apoyo social y su relacion con la salud surgen en la década
de los 70 a partir de esta época se conocen varias definiciones
del apoyo social, que se describen como “un proceso de in-
teraccion entre personas o grupos de personas, que a través
del contacto sistemadtico establecen vinculos de amistad y de
informacién, recibiendo apoyo material, emocional y afec-
tivo en la solucién de situaciones cotidianas en momentos
de crisis”. En América Latina y en Colombia la familia es
la principal red de apoyo social para un paciente con una
enfermedad crénica y las familias que tienen un paciente en
esta condicién tienen la obligacién de desempefiarse como
cuidadores. Pero el apoyo social visto sistematicamente
provee de efectos protectores y amortiguadores de la enfer-
medad (19). En Colombia estudios realizados han mostrado
que la familia fue la principal red de apoyo en 76% de los
pacientes y que la bisqueda de programas de apoyo social
fue en una proporciéon menor (20).

En este estudio, el seguimiento telefénico a los 90 dias del
cumplimiento a las recomendaciones educativas dadas por el
médico familiar a las actividades en las que los pacientes se
encontraban deficientes en su visita a los 30 dias del egreso
(restriccidn hidrica, actividad fisica y baja ingesta de sodio)
fue adecuado para la restriccion hidrica y la baja ingesta
de sodio, y en menor porcentaje para la actividad fisica.
Estudios de pacientes con falla cardiaca que reciben una
intervencién educativa previa a su egreso con seguimiento
telefonico a los 30, 90, 180 dias han informado incremento
del conocimiento de su enfermedad y de las medidas de
autocuidado como pesarse diariamente, disminuir la ingesta
de sodio y abstenerse de fumar asi como seguir otras medi-
das de autocuidado (21, 22). La inclusién de los pacientes
en programas multidisciplinarios y hacerles seguimiento
domiciliario o telefénico logré disminuir la mortalidad y
las hospitalizaciones entre 25 y 20% respectivamente (23).
La revisién sistemadtica realizada por el grupo Cochrane en
patologias crénicas afirma que estas intervenciones mejoran
la calidad de vida y disminuyen los reingresos (24).

Para este estudio la tasa de reingresos y la mortalidad
fue alta después del egreso. Segtin lo descrito por Jovicic,
et al (25), los programas de autocuidado disminuyen la
tasa de readmision hospitalaria por causas relacionadas
con la falla cardiaca, de ahi la importancia de implementar
programas de educacién y de seguimiento en patologias
crénicas. Estos programas multidisciplinarios durante
los afios han mostrado un impacto significativo sobre la
calidad de vida de los pacientes porque mejoran las tasas
de cumplimiento.

Como fortalezas del estudio, las visitas domiciliarias
fueron realizadas por especialistas en medicina familiar, con
entrenamiento en las herramientas utilizadas. Otra de las for-
talezas fue el seguimiento telefénico a los 90 dias evaluando
el cumplimiento de las diferentes actividades educativas.
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Las debilidades del estudio se relacionaron con el
porcentaje de los participantes que murieron durante el
seguimiento, antes de obtener informacion para el andlisis
y los pacientes excluidos por no encontrarse dentro del drea
urbana, por lo cual se obtuvo una muestra limitada.

Conclusion

Alos 30 dias del alta hospitalaria un alto porcentaje de los
pacientes no cumplen con el tratamiento. La funcionalidad
familiar y las redes de apoyo no son adecuadas en 40% de
los pacientes. Indagar estas razones y hacer seguimiento al
cumplimiento podrian mejorar los resultados en esta pobla-
cion de pacientes. Los programas de acompafiamiento y la
visita domiciliaria ayudan a reforzar el cumplimiento del
autocuidado y deberian ser implementados para brindar a
los pacientes herramientas con las cuales afrontar con una
visién mds amplia sus enfermedades crénicas.
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