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RESUMEN 

 

Introducción: La falla cardiaca es una de las causas de hospitalización más frecuentes en la unidad 

de cuidado intensivo, con un alto índice de morbimortalidad. Por tal motivo, se convierte en una 

prioridad identificar, previamente al alta, los factores precipitantes del reingreso, siendo la 

adherencia al tratamiento y el apoyo social los más importantes.  

Objetivo: Determinar la relación entre el nivel de adherencia al tratamiento farmacológico y no 

farmacológico y el apoyo social de pacientes con falla cardiaca (FC). 

Metodología: Se realizó un estudio correlacional con un tamaño de muestra de 64 pacientes con 

diagnóstico de FC. Se utilizó un muestreo no probabilístico. Para la medición del nivel de 

adherencia se utilizó la escala para evaluación de comportamientos de adherencia con una alfa de 

Cronbach de 0,72, y para el apoyo social la escala Medical Outcomes Study Social Supportsurvey 

(MOS) con una alfa de Cronbach de 0,94. Se realizó un análisis descriptivo y se aplicó la prueba 

de independencia de distribuciones categóricas de Fisher para establecer la relación del nivel de 

adherencia con el apoyo social.  

Resultados: La mayoría de los participantes tenían un nivel de frecuentemente adheridos al 

tratamiento (78%). El índice global de apoyo social fue nivel medio (media: 76,18- DE +-16,5). Se 

encontró una asociación moderada entre el nivel de apoyo emocional (p: 0,006336) y apoyo 

afectivo (p: 0,03025) con la adherencia al tratamiento. 

Conclusiones: Es fundamental que el profesional de enfermería incluya la evaluación del apoyo 

social previamente al alta, para optimizar los niveles de adherencia. 

Palabras clave: Apoyo social, cumplimiento y adherencia al tratamiento, insuficiencia cardiaca 

(DeCS) 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Heart failure is one of the most frequent causes of hospitalization in intensive care 

services, with a high rate of morbidity and mortality. For this reason, it becomes a priority to 

identify, prior to discharge, the precipitating factors for readmission, with adherence to treatment 

and social support being the most important. 

Objective: To determine the relationship between the level of adherence to pharmacological and 

non-pharmacological treatment and the social support of patients with heart failure. 

Methodology: A correlational study was carried out with a sample size of 64 patients with a 

diagnosis of CF. A non-probability sampling was used. To measure the level of adherence, the 

scale for evaluation of adherence behaviors with a Cronbach's alpha of 0.72 was used, and for 

social support the Medical Outcomes Study Social Support (MOS) scale with a Cronbach's alpha 

of 0 was used. 94. A descriptive analysis was carried out and Fisher's test of independence of 

categorical distributions was applied to establish the relationship between the level of adherence 

and social support. 

Results: Most of the participants had a level of frequently adherent to treatment (78%). The global 

index of social support was medium level (mean: 76.18-SD + -16.5). A moderate association was 

found between the level of emotional support (p: 0.006336) and the level of affective support (p: 

0.03025) with adherence to treatment. 

Conclusions: It is essential that the nursing professional includes the evaluation of social support 

prior to discharge, in order to optimize the levels of adherence. 

Keywords: Social support, compliance and adherence to treatment, heart failure (DeCS)  
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La falla cardiaca (FC) es una enfermedad con un alto impacto negativo en la calidad de vida (1), 

representa una de las mayores causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, (2) y es un gran 

reto para los profesionales de enfermería y el sistema de salud, dado que este grupo de pacientes 

presenta episodios recurrentes de descompensación clínica aguda (1, 3).  

Dado que la FC presenta una tasa elevada de abandono del tratamiento, se requiere que el paciente 

modifique sus comportamientos. En este contexto, la adherencia al tratamiento posee un papel muy 

importante en la progresión de la enfermedad, en la medida que el paciente modifique sus 

comportamientos mejorará su calidad de vida y la tasa de reingresos hospitalarios, alcanzará un 

mejor control de la enfermedad (4).  

Dichas modificaciones no solo dependen del paciente, sino también del apoyo social que reciba 

como factor imperativo para la recuperación y afrontamiento de este proceso clínico, siendo este 

un generador de efectos favorables en la salud y el bienestar psicológico y físico del paciente (5).   

Por tal motivo, el objetivo de esta investigación fue determinar la relación entre el nivel de 

adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico y el apoyo social de pacientes con 

falla cardiaca en una institución de III nivel.  

Se realizó un estudio correlacional con un tamaño de muestra de 64 pacientes. Los resultados 

evidenciaron que la mayoría de los pacientes tenían un nivel de frecuentemente adherido, un índice 

global de apoyo social de nivel medio, se encontró una asociación entre las dimensiones de apoyo 

social emocional y afectivo con la adherencia al tratamiento. Es fundamental que el profesional de 

enfermería incluya la evaluación del apoyo social previamente al alta, para la planificación del 

trabajo asistencial y fortalecimiento de la adherencia. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En la actualidad, la falla cardiaca (FC) es un padecimiento crónico de alta prevalencia a nivel 

mundial. Según la American Heart Association (AHA) (6), en el 2019 se estimó que en los Estados 

Unidos 5,1 millones de personas padecieron falla cardiaca, y que en el mundo fueron 23 millones 

las afectadas por esta enfermedad. Así mismo, se estima que para el 2030 se incrementará su 

prevalencia en un 25% como causa del envejecimiento de la población y el aumento de los factores 

de riesgo cardiovasculares, convirtiéndose en un foco de atención en la salud pública, al ser una de 

las condiciones clínicas más comunes, costosas, discapacitantes y mortales en la población (7).  

 

En Colombia, las causas de mortalidad están encabezadas por las enfermedades cardiovasculares, 

que corresponden al 28,7 %, donde se estima que, para el año 2020, las muertes a causa de las 

enfermedades cardiovasculares aumentarán de 15 a 20 % y, en el año 2030, las cuatro 

enfermedades crónicas no transmisibles, como la FC, serán responsables del 75% (23,6 millones 

de personas) de las muertes en el mundo (8). 

 

Gheorghiade et al. (9), en su artículo de revisión, señalaron que las altas tasas de reingreso 

hospitalario por FC persisten a pesar de los importantes avances en su manejo, generando un 

aumento en la mortalidad y ocasionando un incremento en los costos de asistencia sanitaria para el 

sistema de salud. De igual manera destaca la necesidad de indagar y generar registros que permitan 

conocer los factores que pueden favorecer o minimizar los reingresos hospitalarios e investigar las 

intervenciones de cuidado que conduzcan alcanzar los mejores resultados.  
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En esta misma línea de trabajo, las guías internacionales de diagnóstico y tratamiento de la AHA 

(10) y la ESC (11) han reportado que la FC es una de las causas de hospitalización más frecuentes 

en los servicios de cuidados intensivos (UCI), con un alto índice de morbimortalidad, destacando 

como una prioridad la necesidad de identificar, previamente al alta, los factores precipitantes del 

reingreso, donde la adherencia al tratamiento es imperfecta y se destaca el déficit de apoyo social. 

Cuando el paciente es ingresado a una unidad de cuidados intensivos, se busca la estabilización 

inmediata de su estado hemodinámico, aliviar los síntomas y limitar el daño cardiaco, para ser 

llevado a un servicio de hospitalización en donde se termine de ajustar su tratamiento antes de darle 

de alta con un plan de atención y un programa educativo de prevención de rehospitalizaciones.  

 

El enfoque terapéutico ofrecido a los pacientes en su estancia hospitalaria tiene como objetivo a 

largo plazo la prevención de la progresión de la enfermedad, reducir el número de readmisiones y 

mejorar las posibilidades de supervivencia; para esto, el profesional de enfermería debe orientar la 

gestión del cuidado a la identificación de necesidades y a la educación continua del paciente y su 

familia, lo cual debe verse reflejado desde el ingreso a las unidades de cuidado intensivo, en la 

preparación para el alta y en el proceso de transición a su casa (12). 

 

A pesar del enfoque terapéutico que se debe brindar a estos pacientes, no se ha logrado mejorar las 

altas tasas de mortalidad y reingreso, siendo estos fuertes factores pronósticos de evolución 

negativa. En ese sentido, la creación e implementación de intervenciones que permitan identificar 

el riesgo del paciente durante su hospitalización siguen siendo necesidades no cubiertas (10).  

 

Por otro lado, en la práctica clínica se observa que no se realiza de forma sistemática y permanente 

la identificación de necesidades educativas y sociales orientadas a los diferentes comportamientos 
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de adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico, entregando un cuidado más 

reactivo que preventivo antes nuevos episodios de descompensaciones y rehospitalizaciones (13). 

Esta realidad se ve reflejada por Ramírez Perdomo y Parra Vargas (14), en su estudio correlacional 

y transversal con una muestra de 122 pacientes hospitalizados, quienes encontraron que la mayoría 

de los pacientes manifestaban que el personal de enfermería se enfocaba en el componente 

fisiológico y alivio de los síntomas, olvidando la exploración de necesidades emocionales y 

sociales durante la estancia hospitalaria. Santana Cabrera et al. (15) y Franco Canales (16) 

coinciden, en sus investigaciones de diseño de tipo descriptivo, en la importancia que cobra el 

apoyo social con el que cuenta el paciente en la unidad de cuidados intensivos para su recuperación 

y adherencia al tratamiento. El 10% de los familiares sentían que el personal de enfermería no los 

tenía en cuenta como factor esencial en la recuperación del paciente, pues observaban que no les 

brindaban información sobre conductas que debía continuar el paciente a su egreso y solo le 

informaban directamente al paciente, excluyendo a la familia, siendo este último un recurso 

esencial que va a favorecer la adherencia al tratamiento.  

 

Franco Canales (16) evidenció que el 21% de los pacientes y familiares tienen una percepción 

desfavorable con respecto a la atención que les brinda el enfermero, puesto que no son informados 

sobre el manejo de su enfermedad, existe poca capacidad comunicativa para explorar las 

condiciones que generaron su hospitalización y sienten que su familia no es involucrada en su 

cuidado. El poco reconocimiento de los pacientes y la familia de manera holística en la promoción 

de su autocuidado puede influenciar de forma negativa su adherencia al tratamiento. 

 

La falta de adherencia terapéutica es la razón principal de que no se logren los beneficios clínicos. 

Morisky et al., Silva et al., Billups et al., y Osterberg y Terrence. (17-20) han concluido que la 
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adherencia farmacológica y no farmacológica a largo plazo en países desarrollados es de tan solo 

el 50% y puede resultar menor en países en desarrollo. 

 

Wu et al. (21), en una revisión sistemática de 166 artículos sobre la adherencia al tratamiento 

farmacológico en pacientes con FC hospitalizados, estimaron que la prevalencia de no adherencia 

farmacológica oscila entre el 10 y 93%.  

 

Ospina Serrano y Gamarra Hernández (22), en un estudio descriptivo, reportaron que, del total de 

la población con falla cardiaca, un 23,6% de pacientes tiene poca adherencia al tratamiento 

farmacológico, con tasas de descompensación y readmisión hasta del 50%. 

Achury Saldaña (23), en su estudio cuasiexperimental con una muestra de 50 pacientes, identificó 

que la falta de conocimientos en el desarrollo de conductas de autocuidado y la falta de soporte 

social por parte de su familia generaba una baja adherencia al tratamiento, tanto farmacológico 

como no farmacológico.  

 

Chaves Santiago et al. (24), en su investigación de cohorte, identificaron que se desconocía el grado 

de adherencia de los pacientes antes del alta y su respectivo apoyo social, concluyendo que la falta 

de adherencia terapéutica es la razón principal de que no se logren los beneficios clínicos.  

 

Rocha Nieto et al. (25) manifiestan que el creciente problema de la falta de adherencia al 

tratamiento en el paciente con FC genera un impacto negativo tanto para él mismo como para su 

núcleo familiar. En la esfera física ocasiona una limitación para la realización de las actividades 

cotidianas, creando mayor dependencia hacia la familia; en la esfera emocional, debido a que la 

progresión de la enfermedad genera cambios anímicos reflejados en ansiedad y depresión; y en la 
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esfera social puede desarrollar un aislamiento. Todo este impacto repercute en el deterioro de su 

calidad de vida.  

 

Al mismo, tiempo un factor psicológico que se hace relevante a lo largo de varias investigaciones 

para el logro de la adherencia al tratamiento es contar con un adecuado apoyo social. Thoits (26) 

define el apoyo social como el grado en el que las necesidades sociales básicas de las personas son 

satisfechas a través de la interacción con los otros, entendiendo como necesidades básicas la 

afiliación, el afecto, la pertenencia, la identidad, la seguridad y la aprobación; siendo la familia 

considerada como el grupo de apoyo más importante con el que pueden contar los individuos. 

 

Como lo exponen Ladero et al. (27) en su estudio longitudinal (n = 100), los pacientes que perciben 

una mayor pérdida de apoyo social son aquellos que permanecen no adherentes con el paso del 

tiempo, destacando el papel preponderante que juega el apoyo social tanto en el inicio como en el 

mantenimiento de la adhesión, una vez establecida.  

 

Dionne-Odom et al. (28) realizaron una revisión sistemática de 120 artículos, en donde analizaron 

la importancia del apoyo social familiar en el cuidado de paciente con FC, donde encontraron que 

quienes no contaban con dicho recurso generaban mayores índices de depresión, por lo que se 

recomienda la necesidad de identificar el tipo de apoyo previo al egreso hospitalario.  

 

Alarcón Mora et al. (29), en un estudio descriptivo de corte transversal, encontraron que el apoyo 

familiar suele darse libremente y tiende a ser mayor cuando recién se diagnostica la enfermedad, y 

se reduce cuando esta continúa por un periodo más prolongado, generando en la mayoría de los 

pacientes frustración o depresión.  
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Roure et al. (30), en su estudio transversal con una muestra de 127 pacientes, evidenciaron que 

durante la hospitalización el nivel de autoeficacia de los pacientes para generar su propio cuidado 

es bajo, y es necesario el apoyo para lograr su recuperación exitosa al egreso. 

 

Alonso Fachado et al. (31) afirman, en su revisión sistemática, que el apoyo social de las familias 

hacia los pacientes juega un importante papel en el manejo de la enfermedad crónica. Una 

enfermedad crónica, grave y/o invalidante suele afectar a todo el sistema familiar, cuando uno de 

sus miembros deja de funcionar de forma normal, no solo se ven afectados todos los miembros, 

sino también la dinámica familiar. Además, manifiestan que la carencia de este tipo de apoyo social 

puede contribuir a la aparición de efectos psicológicos adversos y respuestas comportamentales 

asociadas a estrés psicológico, pobre adherencia al tratamiento, aislamiento social y disminución 

los índices de calidad de vida. 

 

Struthers et al. (32), en su estudio de cohorte con 478 pacientes, concluyeron que la falta de soporte 

social fue una variable directamente relacionada con el número de hospitalizaciones en pacientes 

con FC (p = 0,007), debido a que el grupo que contaba con privación del soporte social presentaba 

niveles de estrés mayores y poca motivación, lo que afectaba su adherencia al tratamiento. Algo 

semejante ocurre con el estudio de Roveroni Moraes y Spadoti Dantas (33), con un diseño 

correlacional transversal con 86 pacientes, donde demostraron que las personas con escasa red de 

apoyo perciben los eventos estresantes de una patología crónica de forma amenazante, generando 

conductas inseguras y disminuyendo el grado de adherencia al tratamiento.  

 

Gomes Villas Boas et al. (34) manifiestan que, a pesar de que la adhesión a los tratamientos y el 

apoyo social han sido ampliamente estudiados, poca atención se ha prestado a la relación entre 
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adhesión a los tratamientos y apoyo social percibido. La evaluación del apoyo social es importante 

para los enfermeros en la planificación de intervenciones apropiadas que puedan promover la 

adaptación de las personas a su enfermedad. Por esta razón, autores como Borja González (35) 

manifiestan la importancia de hacer estudios correlacionales con estas dos variables en pacientes 

con falla cardiaca, que permitan predecir rápidamente factores positivos con los que cuenta cada 

paciente, para facilitar la adherencia a su tratamiento. 

 

La evidencia identificada en los diferentes diseños metodológicos de los estudios descritos 

demuestra la importancia de realizar una investigación que evalúe la relación entre la adherencia 

farmacológica y no farmacológica con el apoyo social con el que cuentan los pacientes con falla 

cardiaca, que se encuentran hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos, lo anterior 

debido a que en Colombia no se han desarrollado estudios que muestren esta relación con este 

grupo poblacional en particular. Por tal motivo, esta investigación se considera pertinente y 

necesaria porque permitirá que los profesionales de enfermería hagan el reconocimiento de un 

diagnóstico precoz del paciente antes del alta, para lograr identificar cómo será su grado de 

adherencia cuando se cuenta con una red de apoyo social familiar adecuado y los recursos que se 

requieren para potencializarla.  
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

 

¿Cuál es la relación entre el nivel de adherencia al tratamiento y el apoyo social en los pacientes 

con falla cardiaca hospitalizados en una institución de tercer nivel en Bogotá, Colombia, durante 

el periodo comprendido entre enero y noviembre de 2020? 
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4. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE TÉRMINOS 

 

4.1. Adherencia al tratamiento 

Según Organización Mundial de la Salud (36) “el grado en que la conducta de un paciente en 

relación con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos de 

vida coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario”  

Para esta investigación la adherencia se determinó utilizando el instrumento “Evaluación de 

comportamientos de adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico en pacientes con 

falla cardiaca” (37), la cual permite clasificar el nivel de adherencia global, a través de unos rangos: 

no adherente (puntuación entre 30-55), poca adherencia (puntuación entre 56-80), frecuentemente 

adherido (puntuación entre 81-105), y adherido (puntuación entre 106-120).  

 

4.2. Apoyo social  

Según Sayers et al. (38), apoyo social se define como el proceso interactivo en que el individuo 

consigue ayuda emocional, instrumental o económica de la red social en la que se encuentra; donde 

se destaca la familia como la fuente principal de apoyo social con que cuenta el paciente crónico 

para afrontar con éxito los problemas a los que da lugar la enfermedad.  

 

Para esta investigación el apoyo social se evaluó a través del instrumento “MOS de apoyo social”, 

el cual permite clasificar el índice global de apoyo social: Índice global: bajo (19-62), medio (63-

81), alto (82-95). Apoyo emocional: bajo (8-24), medio (25-33), alto (34-40). Ayuda material: bajo 

(4-12), medio (13-17), alto (18-20). Relaciones sociales de distracción: bajo (4-12), medio (13-16), 

alto (17-20) y el Apoyo afectivo: bajo (3-9), medio (10-12), alto (13-15) (39). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sayers%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18347906
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4.3. Falla cardiaca 

Según la Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular (2), la falla cardiaca es un 

síndrome clínico que se caracteriza por síntomas y signos derivados de un compromiso funcional 

y estructural del corazón, o ambos, representados en reducción del gasto cardíaco y aumento de las 

presiones intracavitarias. 

Para esta investigación se incluyeron aquellos hombres y mujeres adultos que se encuentran 

hospitalizados en una UCI de un hospital de tercer nivel de atención, con diagnóstico de falla 

cardiaca en estadios C y D.  

 

4.4. Relación  

Según la Real Academia Española (40), la relación es la conexión o enlace entre dos términos. 

Para este estudio se relacionó el nivel de adherencia al tratamiento y el índice de apoyo social de 

pacientes con falla cardiaca hospitalizados en una UCI en un hospital de tercer nivel de 

complejidad. 

 

4.5. Institución de tercer nivel 

Se define como aquella institución prestadora de servicios de salud con recursos humanos, 

desarrollo técnico y tecnológico e infraestructura destinada al diagnóstico y tratamiento de 

patologías, de alta complejidad y costo que requieren servicios especializados (41). 

Esta investigación se realizó en la unidad de cuidados intensivos de la clínica Miocardio en la 

ciudad de Bogotá. 
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5. JUSTIFICACIÓN 

 

5.1. Relevancia social 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha manifestado que el porcentaje de adherencia 

terapéutica en pacientes que padecen enfermedades crónicas es de tan solo el 50%. (42). Rojas 

Sánchez et al. (43), en su estudio trasversal (n = 161) realizado en Colombia, reportaron que el 

cumplimiento al tratamiento farmacológico de los pacientes con FC fue de 53,42%, en donde el 

20% tenía poca adherencia con respecto al conocimiento del tratamiento farmacológico y no 

farmacológico, evidenciando que los planes convencionales de cuidado fallaron. La falta de 

adherencia trae consigo una alta carga económica y social; puesto que el gasto ocasionado incluye 

costos directos, que comprenden internación, diagnóstico, fármacos, cuidado ambulatorio y 

trasplante; e indirectos que incluyen pérdida de ingresos, necesidad de cuidador, transporte e 

institucionalización (44). 

 

Al mismo tiempo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha señalado que la FC es una 

enfermedad crónica que requiere un cumplimiento adecuado de las indicaciones terapéuticas y un 

cambio en el estilo de vida, siendo la adherencia al tratamiento un eslabón clave para la obtención 

de buenos resultados a largo plazo. También recomienda identificar las necesidades de tipo 

cognitivo ⸻ofreciendo información sobre la enfermedad y tratamiento⸻, las sociales y 

emocionales que hacen referencia a las reacciones y sentimientos del paciente sobre su enfermedad; 

de manera que puedan incrementar la capacidad funcional de estos pacientes, aliviar o disminuir 

síntomas, reducir invalidez innecesaria y facilitar que retornen a una vida útil y satisfactoria en la 

sociedad (37).  
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Martín et al. (45), en su estudio de revisión de la literatura (n = 25), refieren que la percepción de 

los pacientes sobre su condición clínica es negativa y se encuentra influenciada por el nivel de 

adherencia alcanzado, comprometiendo sus actividades cotidianas, su perspectiva social y 

dinámica familiar, por la pérdida de la capacidad de participar en sus pasatiempos favoritos y 

actividades cotidianas, lo que genera cierto grado de dependencia a un cuidador, y sentimientos 

como la soledad y la depresión, además de ocasionar una vida social limitada.  

 

Dado que la FC presenta una tasa elevada de abandono del tratamiento, se requiere que el paciente 

modifique sus comportamientos y, desde luego, dichas modificaciones no solo dependen del 

paciente, sino también del apoyo que reciba. En este sentido, la familia, como principal fuente de 

apoyo social, aporta el máximo apoyo instrumental, afectivo y emocional, por lo que su influencia 

es importante durante el curso del proceso crónico (46). 

 

La ausencia de apoyo social se asocia con un mayor número de hospitalizaciones por falla cardiaca 

aguda descompensada; Hollenberg et al. (47), en su estudio de cohorte (n = 478) de pacientes con 

falla cardiaca hospitalizados, evidenciaron que el poco apoyo social se asoció significativamente 

con una mayor probabilidad de que el paciente tenga una hospitalización por descompensaciones.  

 

Asimismo, Rondón García et al. (48), en un estudio descriptivo de corte transversal (n = 2332), 

ratifican que contar con apoyo social y familiar es un determinante positivo en la salud, mejora la 

percepción de salud subjetiva y la calidad de vida, pues estos aspectos son fundamentales en la 

recuperación de los pacientes que se encuentran enfermos.  
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Luttik et al. (49), en su revisión sistemática, evidenciaron que el apoyo social puede ser un predictor 

de reingresos hospitalarios y mortalidad, debido a que el apoyo emocional, en particular el familiar, 

está relacionado con la prevalencia de depresión. Enfatizan que alrededor del 14% al 36,5% de los 

pacientes hospitalizados con FC padecen de depresión por no contar con una adecuada red de 

apoyo. A su vez, Hallas et al. (50), en su estudio cohorte (n = 146), estiman que entre el 25 y el 

50% de los pacientes con FC presenta ansiedad, y del 18 al 47% depresión. Todo ello, dependiendo 

de la edad y duración del diagnóstico, afecta la calidad de vida del paciente y su adherencia.  

 

Caballero et al. (51), en su estudio de cohorte con una muestra de 64.969 pacientes, demostraron 

que la asociación entre la adherencia al tratamiento y el apoyo familiar con el que cuentan los 

pacientes con FC que se encuentran hospitalizados es necesaria para la planificación de 

tratamientos efectivos y eficientes al momento del alta, para que de esta manera se puedan 

disminuir las tasas de morbilidad y de reingreso hospitalario.  

 

5.2. Relevancia teórica 

Diversas disciplinas como la psicología, la medicina, la sociología, entre otras, han estudiado la 

influencia del apoyo social en el afrontamiento de las enfermedades crónicas y en la adherencia al 

tratamiento, específicamente en pacientes con FC, y han logrado aportar grandes avances para el 

estudio de esta condición.  

 

La enfermedad crónica no solo tiene una causa biológica, sino también un origen psicológico y 

social; de tal manera que el desarrollo de la enfermedad radica en la conducta y el estilo de vida 

del individuo. La esfera de la conducta, pensamiento y emoción desempeña un papel primordial 

para que el paciente cumpla o no con las indicaciones médicas, y tiene una alta influencia del apoyo 
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social percibido por parte del paciente. La falta de adherencia al tratamiento genera pérdidas en lo 

personal, familiar y social, lo que repercute en la calidad de vida del enfermo y los cuidadores 

primarios o, en su defecto, en la familia, ya que provoca alteraciones en el funcionamiento familiar 

(52). 

 

El comportamiento y los modos de afrontamiento de las personas a la enfermedad pueden 

desempeñar un papel importante para alcanzar un mejor autocuidado y que logren adherirse 

adecuadamente a los tratamientos. El incremento de la eficacia de las acciones destinadas a que la 

persona cumpla con el tratamiento puede tener un mayor impacto en su salud que cualquier mejora 

en un tratamiento médico específico (53). 

 

Torres Navas et al. (54), en un estudio observacional descriptivo (n = 68), determinaron los factores 

psicosociales en pacientes con FC; entre los más alterados se encontró la disfunción familiar 

(42,6%), seguida de un bajo nivel de autocuidado con un porcentaje del (40%), estos resultados 

muestran la alta prevalencia de pacientes con pobre autocuidado y que dependen de un cuidador 

competente, generalmente miembro de su familia para su cuidado y adherencia. Además, ratifican 

que la evaluación del apoyo social en los pacientes con falla cardiaca es un medidor importante de 

la evolución clínica, en la adherencia al tratamiento y el pronóstico. 

 

Se ha establecido que el apoyo social tiene un papel crucial en el proceso de adaptación y en el 

restablecimiento de los resultados de salud; puede prevenir la aparición de efectos psicológicos 

adversos y respuestas comportamentales asociadas a estrés psicológico, pobre adherencia al 

tratamiento y aislamiento social (46).  
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El apoyo social es un constructo con más de un siglo de crecimiento, durante este tiempo han 

surgido dos teorías que podrían explicar la asociación entre el apoyo social y la salud, la primera 

corresponde al efecto directo, en donde se afirma que el apoyo social favorece los niveles de salud 

independientemente del grado de estrés del individuo; y la segunda es el efecto amortiguador, que 

postula que el apoyo social puede ejercer un efecto tampón que atenúa las reacciones individuales 

a los impactos adversos de la enfermedad crónica (31). 

 

Diferentes intervenciones a nivel individual, diádico y grupal influyen en el contexto físico y 

sociocultural en el que se mueve la persona, y favorecen la estructura y las funciones de los lazos 

sociales. Un estudio prospectivo con seguimiento a 3 años (n = 755), realizado en España por Nebot 

et al. (55), evidenció que contar con apoyo familiar es un efecto protector; y vivir sin pareja, con 

otros familiares, no tener apoyo emocional, y tener pocos amigos y familiares se asoció con la 

mortalidad. 

 

Avedaño Monje y Barra Almagica (56), en su artículo de revisión de literatura, determinaron que 

el apoyo social puede afectar el funcionamiento fisiológico, ya que es una herramienta de 

afrontamiento frente al estrés y un amortiguador de sus efectos, contribuye a la promoción de 

conductas saludables y tiene influencia en la etapa de ajuste o afrontamiento a la enfermedad.  

 

Peláez Hernández et al. (57), en su investigación cuasi experimental con pacientes con FC y su 

cuidador principal (n = 53), demostraron que una intervención psicológica cognitivo-conductual es 

eficaz en el incremento de la adherencia al tratamiento igual que la calidad de vida percibida, donde 

resalta la inclusión del aspecto psicológico como parte de un tratamiento integral con el objetivo 
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de lograr que tanto el paciente como el cuidador desarrollen estrategias y conocimientos que les 

permitan mejorar su salud y calidad de vida. 

 

En chile, los psicólogos Vivaldi y Barra (58) expresaron, en su estudio transversal (n = 250), que 

el bienestar psicológico del paciente está directamente relacionado con el apoyo social percibido 

relacionado con su propia percepción de salud, lo cual les permite sobrellevar mejor su situación. 

Además, la familia está considerada como el grupo de apoyo más importante con el que pueden 

contar los individuos. Por esto, con frecuencia las personas pertenecientes a familias funcionales 

tienen mejores niveles de salud debido a los recursos emocionales y materiales que obtienen de 

ellas.  

Algunos estudios corroboran que el apoyo social recibido por los pacientes es un factor importante 

que puede mejorar la adherencia, como lo evidencian Vinaccia et al. (59) en su diseño de tipo 

descriptivo (n = 152), puesto que la adherencia al tratamiento se vincula de forma significativa con 

el contar con un adecuado apoyo por parte de los familiares del paciente.  

 

No obstante, Vilató Frómeta et al. (60) señalaron que el dar de alta a un paciente sin que este posea 

un apoyo social adecuado puede tener un efecto desfavorable sobre su bienestar, autoestima y 

seguridad, lo cual repercutirá negativamente en su salud, afectando la adherencia al tratamiento.  

Asimismo Graven et al. (61), en su estudio descriptivo correlacional (n = 201), comprobaron que 

la satisfacción del paciente hacia su red de apoyo favorece las conductas de autocuidado y 

adherencia al tratamiento de manera positiva en más de un 50%, por lo que es necesario reconocer 

ese apoyo durante la hospitalización. 
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Los diferentes estudios ratifican que la evaluación social en los pacientes con falla cardiaca es un 

medidor importante de la evolución clínica, la adherencia al tratamiento y el pronóstico. 

 

5.3. Relevancia disciplinar 

La adherencia al tratamiento en los pacientes con falla cardiaca es un desafío que involucra la 

competencia del profesional de enfermería, por eso es necesario iniciar reconociendo que el 

término va más allá de cumplimiento de la toma de los medicamentos, implica una participación 

activa y voluntaria del paciente en un curso de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, con el 

fin de producir un resultado terapéutico deseado (62). 

 

No se puede analizar el fenómeno de la adherencia en un término unidimensional sino 

multidimensional, puesto que está determinado por la acción recíproca de factores personales, del 

sistema de salud, equipo de salud y su apoyo social, siendo este último un factor prioritario 

transversal que permea la adherencia. Por consiguiente, Hajduk et al. (63), en el estudio de cohorte, 

destacan que el paciente con FC, en su mayoría, no se encuentra en la capacidad física y psicológica 

adecuada para asumir la responsabilidad de autocuidado sobre la adherencia farmacológica, por tal 

motivo se hace necesario contar con un apoyo social y aún más familiar para mejorar el control de 

la enfermedad y una menor demanda de atención en servicios de salud de mayor complejidad, la 

identificación de este apoyo durante hospitalización dependerá del rol del enfermero en su proceso 

de valoración. 

 

En ese mismo sentido Shamali et al. (64), en un estudio transversal, reafirman que el apoyo social 

es un factor que permite enfrentar la enfermedad y el proceso de recuperación del individuo con 
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FC, por ello se hace necesario que el enfermero incluya la evaluación del apoyo social para la 

planificación en la práctica asistencial, basadas en la participación familiar. 

 

Dada la importancia del reconocimiento temprano de la adherencia en el paciente y la 

potencialización de factores como el apoyo social para alcanzar el mejor resultado, es necesaria la 

utilización de diferentes metodologías propias de la profesión, como lo es el lenguaje enfermero 

que, desde hace más de seis años, logró incorporar dentro de los diagnósticos el termino de 

adherencia, como una “Conducta terapéutica: enfermedad o lesión (código 1609)”, definida como 

“acciones personales para paliar o eliminar una patología”, con el propósito medir de manera 

integral el grado de cumplimiento o adherencia (65). 

 

Apoyados en lo expuesto por García Ortiz y Casique Casique (66), destacan que la detección, 

reconocimiento y cuidado del paciente con FC por parte del enfermero profesional es un proceso 

clínico que se ha ido construyendo mediante la implementación de herramientas metodológicas 

como la taxonomía Nanda, NIC Y NOC, la cual permite, de forma racional, lógica y sistemática, 

mostrar las alteraciones clínicas del paciente y orientar los cuidados necesarios según la condición 

de salud. Por esto es necesario medir la adherencia durante la hospitalización, y enfermería cuenta 

con esta herramienta para establecer un plan individualizado que permita promover 

comportamientos de autocuidado (65). 

 

Por otro lado, otra metodología que se puede utilizar para proporcionar un cuidado integral y 

oportuno al paciente que se encuentra hospitalizado es la integración de los referentes teóricos que 

guíen la práctica asistencial, como la teoría de mediano rango de la enfermera Schaffer, en un texto 

de Peterson y Bredow (67), que se fundamenta en varios estudios para dirigir la práctica de 
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enfermería, donde se manifiesta que el apoyo social y la adherencia al tratamiento son conceptos 

que han tenido un desarrollo teórico, siendo el apoyo social un aspecto facilitador para la 

promoción y prevención de problemas asociados con la cronicidad. Además, argumenta su 

valoración en cuatro construcciones teóricas, como son los soportes emocional, instrumental, 

informacional y evaluativo. Esta teórica señala que es posible que el apoyo social afecte de manera 

negativa la recuperación del paciente cuando se cuenta con redes sociales estresantes, conflictivas 

o de soporte ausente. 

 

Por esta razón, la incorporación de la valoración del soporte social es una intervención fundamental 

que deben realizar los enfermeros para conocer la situación del paciente, sugerir el nivel de 

intervenciones y proponer unos resultados orientados al mantenimiento del autoconcepto y al 

funcionamiento efectivo familiar (68). 

  

La necesidad de incorporar en las unidades de cuidado intensivo la valoración del apoyo social y 

la adherencia permite conocer el riesgo que tiene el paciente con falla cardiaca en presentar un 

nuevo reingreso por complicaciones, por esta razón la Joint Commission International (JCI) (69), 

en uno de sus estándares, señala que la reducción de reingresos se convierte en un indicador de 

calidad esencial, donde el profesional de enfermería contribuye para alcanzarlo a través de su 

liderazgo y en el diseño e implementación de una política para la preparación del paciente al egreso, 

que incluya una evaluación del individuo como un proceso constante y dinámico, fundamentada 

en unas directrices orientadas a identificar la necesidades de salud, la inclusión y disposición de la 

familia en el proceso de recuperación de su familiar. De esta forma, el paciente se sentirá más 

satisfecho con la entrega de cuidado y se pueda preparar de la mejor manera para lograr la 

adherencia terapéutica.  
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De esa misma manera otras organizaciones que promueven la acreditación del cuidado de la salud, 

como lo es la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (Jcaho), afirman que 

la adherencia al tratamiento es uno de los componentes básicos de la aceptabilidad de la asistencia, 

convirtiéndose en una de las dimensiones de la calidad (70). 

 

No es suficiente conocer el nivel de adherencia previo al alta sin establecer si el paciente cuenta 

con un nivel de apoyo adecuado, puesto que el AS es un factor que permite enfrentar la enfermedad 

y la recuperación del paciente, y disminuir los niveles de estrés y depresión posterior al egreso 

hospitalario, por lo que es necesario que el enfermero incluya la evaluación del apoyo social 

previamente al alta, para la planificación del trabajo asistencial (71). 

 

Los resultados obtenidos de la presente investigación se constituirán en un insumo para 

estandarizar protocolos orientados a la valoración de la adherencia al tratamiento y el apoyo social 

previo al egreso, con el fin de identificar factores de riesgo que pueden comprometer la condición 

clínica del paciente y precipitar un reingreso. Además, contribuirán a fortalecer la línea de 

investigación del énfasis cardiovascular de la Maestría en Enfermería en Cuidado Crítico, 

permitiendo una mejor comprensión del fenómeno de la adherencia a tratamientos farmacológicos 

y no farmacológicos y su relación con el apoyo social, además de aportar al conocimiento 

disciplinar mediante la utilización de instrumentos validados que miden el apoyo social y la 

adherencia. 
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6. OBJETIVOS 

 

6.1. Objetivo general 

Determinar la relación entre el nivel de adherencia al tratamiento farmacológico y no 

farmacológico y apoyo social de pacientes con falla cardiaca hospitalizados en una institución de 

tercer nivel en Bogotá, Colombia, durante el periodo comprendido entre enero y noviembre de 

2020. 

 

6.2. Objetivos específicos  

 Caracterizar sociodemográficamente y clínicamente a los pacientes de falla cardiaca hospitalizados 

en una institución de tercer nivel. 

 Identificar el nivel de adherencia a los pacientes con falla cardiaca hospitalizados en una institución 

de tercer nivel. 

 Identificar el índice global de apoyo social de los pacientes con falla cardiaca hospitalizados en 

una institución de tercer nivel. 

 Establecer si existe relación entre el índice global de apoyo social (apoyo emocional, ayuda 

material, relaciones sociales de ocio y distracción, apoyo afectivo) y la adherencia farmacológica 

y no farmacológica de los pacientes con falla cardiaca hospitalizados en una institución de tercer 

nivel. 
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7. MARCO TEÓRICO 

 

El siguiente marco teórico se desarrolló a partir de una revisión exhaustiva de la literatura, cuya 

búsqueda se realizó en las bases de datos Scopus, ScienceDirect, Redalyc, Scielo y Embase, e 

incluyó artículos, revisiones y capítulos de libro publicados en los últimos 10 años. Los descriptores 

utilizados fueron: “falla cardiaca”, “adherencia al tratamiento” y “apoyo social”. La información 

analizada se organizó por capítulos para dar respuesta a los objetivos planteados. 

 

7.1. Repercusiones de la falla cardiaca y la adherencia al tratamiento 

La falla cardiaca (FC) es el estado en el cual el corazón es incapaz de bombear la cantidad de sangre 

necesaria para suplir las necesidades del organismo, se caracteriza por síntomas y signos derivados 

de un compromiso funcional y estructural del corazón, o ambos, representados en reducción del 

gasto cardíaco y aumento de las presiones intracavitarias ocasionando disnea y fatiga, inicialmente 

con el ejercicio y posteriormente también en reposo. Desde el punto de vista clínico se caracteriza 

por síntomas como dificultad respiratoria y fatigabilidad, que usualmente se acompañan de signos 

como ingurgitación yugular, estertores pulmonares y edema de miembros inferiores, entre otros 

(2).  

 

A nivel mundial se considera como un problema de salud pública, dada su alta tasa de morbilidad, 

mortalidad y el incremento de costos hospitalarios (72, 73). Su prevalencia en países desarrollados 

alcanza el 2% del total de la población adulta y el 10% en pacientes mayores de 70 años, 

ocasionando un deterioro de la calidad de vida del paciente y su núcleo familiar (74). 

En Latinoamérica la mortalidad intrahospitalaria a causa de la falla cardiaca se encuentra entre el 

5.6 y el 8%, mientras que la estancia hospitalaria oscila entre los 10 ± 9 días en promedio (75).  
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En Colombia, con una población de 47.704.472 habitantes para el año 2016, la prevalencia 

estimada de falla cardiaca era del 2,3%, lo que se traduce en cerca de 1.097.201 pacientes con esta 

enfermedad en el país (76). Para el año 2017, la tasa de mortalidad de pacientes con falla cardiaca 

fue de 6,4 por 100.000 habitantes, siendo la tercera causa de muerte en el país (77). El 6% de las 

hospitalizaciones en adultos por esta enfermedad tiene un promedio de estancia hospitalaria de 5,8 

días, y alrededor del 7% de estos pacientes consulta al servicio de urgencias por presentar 

descompensaciones.  

 

Cubillos et al. (78) manifiestan que la principal causa de descompensación de la falla cardiaca y la 

necesidad de múltiples hospitalizaciones es la no adherencia de los pacientes al tratamiento, tanto 

farmacológico como no farmacológico; este último incluye dieta, ejercicio, medicamentos y 

restricción hidrosalina.  

 

La Organización Mundial de la Salud (36) señala que la repercusión de la poca adherencia 

terapéutica crece a medida que se incrementa la carga de la enfermedad crónica, y se estima que 

para este año será de un 65% en todo el mundo. Autores como Morisky et al., Silva et al., Billups 

et al., Osterberg y Terrence. (17-20) han concluido que la falta de adherencia terapéutica es la razón 

principal de que no se logren los beneficios clínicos, debido a que esta enfermedad deteriora la 

clase funcional del paciente, lo que compromete su autocuidado y genera mayor dependencia de 

su núcleo familiar. 

 

 

Ante esta situación alarmante, Cubillos et al. (78) manifiestan que la Organización Mundial de la 

Salud ha considerado la falla cardiaca como una enfermedad progresiva que genera en el paciente 
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disminución de los años productivos, aislamiento social, disminución de la calidad de vida y, por 

lo consiguiente, el aumento en los costos para los sistemas de salud por lo que es necesario el 

desarrollo de intervenciones de cuidado por parte de todos los profesionales de la salud, en especial 

el de enfermería, quien es el responsable de promover comportamientos de autocuidado y debe 

realizar un reconocimiento oportuno de la adherencia al tratamiento desde el momento en que se 

diagnostica, como es la estancia hospitalaria.  

 

Por lo anterior, las guías internacionales AHA (10) han destacado la necesidad de identificar, previo 

al alta del paciente, los factores precipitantes del reingreso, donde la adherencia al tratamiento es 

imperfecta y destaca el déficit de apoyo social. 

 

Desafortunadamente, la falla cardíaca se caracteriza por episodios de descompensación aguda, lo 

cual genera reingresos hospitalarios frecuentes. Setoguchi et al. (79) han documentado que las 

hospitalizaciones en dichos pacientes, no solo genera un impacto dramático en la calidad de vida 

de los pacientes y sus familias, sino que también se ven afectados a nivel psicológico y social, y se 

puede aumentar el grado de dependencia física, generando estrés en la familia y depresión en el 

paciente.  

 

Autores como Agostinho et al. (80) encontraron que el aumento de los reingresos en pacientes con 

falla cardiaca es un fuerte predictor de mortalidad, cuyo riesgo aumenta significativamente con 

cada hospitalización. Además, tienen un enorme impacto económico, ya que la mayoría de los 

costos de la insuficiencia cardíaca se deben a hospitalizaciones.  
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Para lograr disminuir el número de reingresos y lograr una adecuada adherencia al tratamiento, 

autores como Chaves Santiago et al., Hollenberg et al., Rojas Sánchez et al., y Achury Saldaña et 

al. (24, 47, 43, 81) han demostrado que el contar con un adecuado apoyo social es un factor 

protector, que no solo mejora la adherencia al tratamiento farmacológico, sino que además refuerza 

conductas de autocuidado en el paciente, disminuyendo el número de descompensaciones de su 

enfermedad por una inadecuada adherencia.  

 

Chaves Santiago et al. (24) afirman que la familia es la principal fuente de apoyo social 

instrumental, afectivo y emocional del paciente con falla cardiaca, por lo que su influencia es 

importante durante el curso del proceso crónico. Hollenberg et al. (47) afirman que los pacientes 

con una baja red de apoyo social se han asociado con aumento en la tasa de reingresos por episodios 

más seguidos de descompensaciones.  

 

Por lo anterior, contar con un nivel adecuado de apoyo social es un determinante positivo en la 

salud, mejora la percepción de salud subjetiva y calidad de vida, por lo que estos aspectos son 

fundamentales en la recuperación de los pacientes con enfermedades crónicas como la falla 

cardiaca (48). 

 

Olvera Arreola y Salazar Gómez. (82) demostraron que el apoyo familiar ejerce influencia positiva 

en el paciente con FC, al protegerlo de los cambios amenazantes, donde esta relación es 

directamente proporcional, es decir, entre más apoyo brinden los familiares, más se verá reflejado 

en niveles elevados en la adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico.  
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Saldarriaga et al. (83) enfatizaron que una intervención y seguimiento a través de un programa de 

falla cardiaca multidisciplinario, con un enfoque educativo y con un adecuado apoyo psicológico, 

tiene un incremento estadísticamente significativo en la disminución de reingresos hospitalarios y 

mejoría de la clase funcional y adherencia al tratamiento. 

 

La promoción de medidas farmacológicas y no farmacológicas debe ser liderada por los 

profesionales de enfermería, y se debe instaurar desde la hospitalización y continuar al egreso, para 

convertirse en un instrumento útil para desarrollar, mantener y cambiar las conductas de 

autocuidado, además de mejorar la adherencia al tratamiento en pacientes con falla cardiaca (24).  

 

7.2. Adherencia al tratamiento y falla cardiaca, concepto de adherencia  

El concepto de adherencia posee diferentes definiciones, en la literatura anglosajona, los más 

utilizados son el de cumplimiento (compliance) y adherencia (adherence), aunque se han propuesto 

muchos otros y la mayoría de estos utilizan diferentes términos, como cumplimiento, seguimiento 

de instrucciones, persistencia, colaboración, alianza, concordancia y adhesión hacia una serie de 

recomendaciones; las cuales evidencian la necesidad de unificar la definición del constructo. Las 

primeras elaboraciones del constructo se basaron en el término de cumplimiento, el cual tiende a 

ser unidimensional, y está centrado en el profesional de la salud y en un modelo de salud 

básicamente autoritario y reduccionista, que solo tiene en cuenta el aspecto exclusivo del uso de 

medicamentos (62). 

 

Posteriormente, para dar respuesta a las limitaciones y lograr una mayor compresión, se abordó el 

concepto “adherence” por Di Mateo y Di Nicola, quienes la describen como “una implicación 

activa y voluntaria del paciente en un curso de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo, con el 
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fin de producir un resultado terapéutico deseado al que tratan de dar respuesta” (84). Esto implica 

una vinculación proactiva del paciente, comprometida y responsable en actividades de tratamiento. 

Por lo tanto, los participantes en la Reunión sobre Adherencia Terapéutica de la OMS (36), en 

junio de 2004, llegaron a la conclusión de que la adherencia terapéutica es “El grado en que la 

conducta de un paciente en relación con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o 

la modificación de hábitos de vida coincide con las instrucciones proporcionadas por un prestador 

de asistencia sanitario”.  

 

Sin embargo, la evolución del constructo ha llevado a entender el término de adherencia con los de 

alianza, colaboración y cooperación, que permiten describir una mayor participación del paciente 

en la toma de decisiones que afectan a su propia salud, en un plan con el que está de acuerdo y en 

cuya elaboración ha podido contribuir, donde se ha comprendido la importancia de realizar 

acciones concretas (85).  

 

Es así como se reconoce que la adherencia no solo involucra la toma de los medicamentos según 

la prescripción médica, sino también el cumplimiento de otras recomendaciones, requiere de 

implicación activa y voluntaria del paciente, profundiza la naturaleza de interacción paciente-

profesional de la salud e involucra por parte del paciente un conjunto de conductas que incluya 

aceptación convenida del tratamiento, poner en práctica las indicaciones de este, evitar 

comportamientos de riesgo e incorporar acciones o conductas saludables (86). 

 

7.2.1. Factores que se deben considerar como influyentes en la adherencia al tratamiento 

La adherencia es un fenómeno multidimensional, debido a que está determinada por la interacción 

de varios factores que influyen y condicionan de forma positiva o negativa.  
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Factores relacionados con el paciente 

Los factores relacionados con el paciente representan sus recursos, conocimiento, actitudes, y 

creencias. 

 

Edad 

La adherencia deficiente a los regímenes prescritos afecta a todos los grupos de edad. Sin embargo, 

la prevalencia de deficiencias cognoscitivas y funcionales es mayor en los pacientes adultos 

mayores, donde también aumenta el riesgo de adherencia deficiente. Igualmente, la falla cardiaca 

es una enfermedad crónica no transmisible de mayor tendencia en personas mayores de 50 años 

(87). 

 

Factores socioeconómicos 

Algunos estudios han detectado que el nivel socioeconómico es un factor predictivo, independiente 

de la adherencia, ya que los pacientes deben distribuir sus limitados recursos disponibles entres sus 

necesidades y las de sus familias, además está asociado al analfabetismo, bajo nivel educativo, 

desempleo, condiciones de vida inestables y disfunción familiar (88). 

 

Creencias y motivación 

El conocimiento, las creencias acerca de la enfermedad, la motivación, la autoconfianza y las 

expectativas con respecto al tratamiento interactúan e influyen en el comportamiento de 

adherencia. 

 

Las creencias de los pacientes pueden repercutir sobre su adherencia, por lo tanto, se deberían 

explorar. Los pacientes se incorporan al régimen terapéutico con sus propias representaciones de 
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aquello que para ellos significa una amenaza para la salud y actúan según estas y temores que los 

acompañan, que se construyen a partir de diferentes fuentes amigos, familiares y medios de 

comunicación e información brindados por el personal de salud. Otro aspecto importante en las 

creencias es el hecho de que estas no se mantienen constantes a lo largo del tratamiento, y pueden 

cambiar. Por lo tanto, pueden ser modificadas y potenciadas por los profesionales de enfermería a 

partir de información efectiva que genere acciones que favorezcan la adherencia al tratamiento 

(89). 

 

La falta de motivación produce sentimientos de desesperanza y negatividad frente a la enfermedad. 

Aumentar la motivación mediante la concientización sobre la importancia de adherirse y mejorar 

la confianza mediante el fortalecimiento de acciones de autocuidado deben ser metas del 

tratamiento, donde la motivación hacia la salud es definida como procesos autorregulatorios que 

involucran la selección, activación y la dirección sostenida de conductas que contribuyen 

positivamente en la salud física. 

 

 La salud debe ser considerada como una meta importante y deseada. Ha sido ampliamente 

documentado que la evaluación positiva de una meta resulta en actos que guían una secuencia de 

conductas particulares hasta alcanzarla. Teóricamente, un individuo con alta motivación hacia la 

salud se involucra en la suya, cambios en el estilo de vida y búsqueda de información relacionada 

(90, p. 341-368). 

 

Apoyo social 

Se define como la percepción que un sujeto tiene ante situaciones difíciles o problemáticas, donde 

puede contar con alguna persona o institución que lo auxilie. Se han identificado tres tipos de 

http://www.monografias.com/trabajos5/selpe/selpe.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/direccion/direccion.shtml
http://www.monografias.com/trabajos28/aceptacion-individuo/aceptacion-individuo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos27/estilo-vida/estilo-vida.shtml
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apoyo: el afectivo (reconocimiento, aceptación, estimulación, etc.), el apoyo instrumental (recibir 

dinero o ayuda para realizar una actividad o resolver una situación) y la información (recibir 

instrucciones, información pertinente para resolver una situación, etc.) (91). Autores como Martos 

Méndez (92) y Huamán Guerra (93) lo ratifican en sus estudios, las personas con adecuadas redes 

de apoyo social se adaptan fácilmente a su enfermedad, mejorando la adherencia.  

 

7.2.2. Factores relacionados con la enfermedad  

La falla cardiaca es una enfermedad que compromete de manera marcada la capacidad funcional 

de los pacientes secundarios a la frecuencia e intensidad de los síntomas, afectando el desarrollo 

de conductas para alcanzar la adherencia (68).  

 

Uribe Escalante et al. (94) concluyeron que los pacientes pueden identificar los síntomas que 

afectan significativamente su percepción de la enfermedad y calidad de vida, ya que son 

incapacitantes y persistentes, y afectan negativamente su capacidad funcional para realizar sus 

actividades cotidianas.  

 

Entre los síntomas más frecuentes de descompensación de falla cardiaca se encuentran la disnea y 

la fatiga, los cuales comprometen de manera importante la realización de las actividades diarias, y 

sus persistencias pueden generar sentimiento de miedo, ansiedad y temor frente a la muerte (95). 

La carga de la enfermedad y la persistencia de los síntomas pueden desencadenar depresión, lo que 

conlleva una peor percepción de la calidad de vida y las dimensiones emocionales, y a un 

compromiso en la adherencia al tratamiento (96). 
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Comín Colet et al. (97) en su estudio demuestran que la calidad de vida en los pacientes con IC 

está afectada por otros factores más allá de la limitación física impuesta por la enfermedad, y la 

afectación en la capacidad de mantener los cuidados personales, el dolor, la ansiedad o los síntomas 

afectivos son igualmente relevantes en la percepción del estado de salud de los pacientes.  

 

7.2.3. Régimen terapéutico 

La falla cardiaca como enfermedad crónica incluye regímenes farmacológicos complejos, los 

cuales predicen una baja adherencia. Además de los efectos secundarios no deseados de los 

medicamentos, la complejidad del tratamiento estaría dada por la cantidad de cambios que el 

seguimiento implique para el régimen de actividades cotidianas. A mayor número de cambios y 

mayores dificultades de ejecución, mayor dificultad del programa y menores posibilidades de 

cumplimiento (91). 

 

La adherencia a un tratamiento disminuye cuando aumentan el número de medicamentos y la 

frecuencia de administración. Entre mayor es la frecuencia de administración de medicamentos, 

peor será el cumplimiento; cuando la frecuencia de la administración es elevada es probable que el 

paciente deba interrumpir sus actividades normales, lo que provoca olvido o rechazo por parte del 

paciente (36). 

 

Guevara Tafur (98, p. 13-19) concluyó en su estudio que a mayor polifarmacia menor adherencia 

al tratamiento, el mayor número de grupos farmacológicos empleados fue en el grupo de pacientes 

no adherentes, lo que demostró que la polifarmacia es un factor asociado a la no adherencia en 

pacientes con FC, que se debe a las comorbilidades, múltiples prescriptores, entre otros; 
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desencadenando como consecuencias como incumplimiento en el tratamiento, mayores reingresos 

y prolongada estancia hospitalaria, y por ende mayor uso de recursos sanitarios.  

 

Fernández Lisón et al. (99) en su estudio ponen de manifiesto el alto porcentaje de pacientes 

polimedicados que tienen algún problema relacionado con su tratamiento, encontrando un elevado 

porcentaje de pacientes con dependencia, alteración cognitiva y alta comorbilidad, que conlleva a 

una frecuencia de administración errónea y duplicidad terapéutica; entre las causas principales se 

encontraban la confusión entre los nombres de los principios activos y de las diferentes marcas 

genéricas y farmacéuticas de los medicamentos. Además, evidenciaron que los pacientes de 

avanzada edad tenían problemas de visión y, en algunas ocasiones, el cuidador principal era su 

pareja con similares limitaciones. Asimismo, los adultos mayores presentan cambios importantes 

en la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos, que los hace más susceptibles a 

mayores efectos secundarios y riesgo de toxicidad, y de esta forma se genera una pobre adherencia 

al tratamiento farmacológico. 

 

7.2.4. Factores relacionados con el equipo de salud 

La relación entre el paciente y los profesionales de la salud ha sido descrita como un predictor de 

adherencia, en la medida en que una adecuada relación facilita la comprensión de la información 

por parte del paciente e incrementa el grado de satisfacción. El paciente y el profesional juntos 

toman una decisión sobre un régimen de atención médica adecuado; la función de la enfermera es 

ayudar a los pacientes a adherirse y, a su vez, se espera que los pacientes y sus familiares participen 

en el proceso. Una relación cooperativa requiere comunicación, competencia, confianza, respeto 

mutuo y compromiso de todas las partes. Así mismo, una inadecuada relación entre paciente y 
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proveedor de salud, sistemas de salud poco estandarizados en seguimiento e información sobre la 

adherencia afectan negativamente la adherencia al tratamiento (23). 

 

Por esta razón, para fortalecer la relación profesional-paciente, se ha buscado promover un enfoque 

del cuidado centrado en los pacientes, tratados como colaboradores, puesto que están intensamente 

informados sobre su estado de salud y su tratamiento, participan en la planificación y toma de 

decisiones y se les anima a asumir la responsabilidad de su cuidado, lo que conlleva a una mayor 

satisfacción y mejores resultados (100). 

 

7.2.5. Métodos de medición de la adherencia  

La evaluación exacta del comportamiento de la adherencia terapéutica es necesaria para la 

planificación de tratamientos efectivos y eficientes, y para lograr que los cambios en los resultados 

de salud puedan atribuirse al régimen recomendado. Además, es indispensable para la toma de 

decisiones al modificar tratamiento farmacológico, o intervenciones educativas. Existen diferentes 

métodos para la medición de la adherencia, no hay un patrón único para su evaluación. Como 

concepto de comportamiento, el cumplimiento implica acciones complejas, intenciones, emociones 

y fenómenos que pueden no ser directamente observables (101), motivo por el cual se recomienda 

utilizar métodos subjetivos y objetivos para lograr una estrategia de evaluación integral.  

 

Métodos objetivos 

Los métodos objetivos hacen referencia a aquellos que permiten cuantificar determinada conducta, 

dentro de estos se encuentran los directos, que se refieren a los que utilizan métodos que se basan 

en la determinación del fármaco, de un metabolito o de un marcador en la sangre, orina o saliva 

del paciente, o a la observación directa, de manera que con mayor certeza se conoce si el paciente 
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consume los medicamentos prescritos. No obstante, este tipo de mediciones, además de ser muy 

costosas, pueden dar lugar a falsos positivos, puesto que la presencia de los fármacos en los líquidos 

corporales no asegura una adherencia terapéutica continua (43). 

 

Por otra parte, dentro de las mediciones objetivas también se encuentran las de tipo indirecto, las 

cuales evalúan la adherencia de acuerdo con las circunstancias que se relacionan con el grado de 

control de la enfermedad e incluyen el recuento de tabletas, la asistencia a las citas programadas, 

las bases de datos de las farmacias y la monitorización con MEMS, que consiste en contar la 

medicación restante en un envase dispensado previamente. De manera que, conociendo la pauta de 

administración y los días transcurridos entre la fecha de dispensación y la fecha del recuento, se 

puede calcular si el paciente es o no cumplidor (102). 

 

Sin embargo, algunas veces puede inducir una cierta sobreestimación del cumplimiento, esta se 

produce porque debe asumirse que la medicación ausente ha sido consumida por el paciente, lo 

cual no siempre es cierto, pues este puede retirar deliberadamente algunas pastillas del envase 

porque sospecha que está siendo controlado. Esto puede evitarse si el recuento se realiza en visitas 

no concertadas en el domicilio del paciente o telefónicamente por sorpresa. Los resultados 

obtenidos con este método son objetivos y fiables, y generan un acercamiento al estado actual de 

la adherencia de los pacientes, pero al no permitir la verificación objetiva, también quedan sujetos 

a errores en la medición (103). 

 

Métodos subjetivos  

Existen los métodos subjetivos, los cuales generan resultados a partir de los reportes de los 

individuos, dentro de este grupo se encuentran las entrevistas al paciente y su familia, los informes 
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y los cuestionarios que evalúan comportamientos específicos. A menudo se utilizan otros métodos 

indirectos, como las entrevistas, porque tienen la ventaja de revelar la propia evaluación del 

cumplimiento por parte del individuo. Contrariamente a la mayoría de las medidas directas de 

cumplimiento, las indirectas proporcionan información sobre el proceso y los resultados del 

cumplimiento. Una ventaja de estos métodos indirectos es que sirven para investigar y valorar el 

cumplimiento en condiciones reales de la práctica clínica, por lo que contribuyen al conocimiento 

de la efectividad terapéutica, son sencillos, rápidos, y han mostrado un alto nivel de eficacia. Por 

lo tanto, los factores que influyen en él pueden ser abordados por el profesional durante la entrevista 

(104).  

 

La entrevista es una gran herramienta para la obtención de datos, pues tiene la capacidad de abordar 

a las personas con sus significados e ideas. Permite un acercamiento, conocer y comprender la 

conducta de interpretación, sentimientos, y aborda técnicas que permitan una información 

fidedigna, auténtica y veraz. 

 

Los instrumentos constituyen uno de los mejores métodos indirectos de determinación del 

cumplimiento, pues ofrecen indicadores de validez semejantes a los que alcanzan los métodos 

directos. La eficacia de este método depende de la realización de cuestionarios con preguntas 

sencillas, que evalúan el nivel de conocimiento que tiene el paciente sobre su enfermedad, 

asumiéndose que un mejor conocimiento supone un mayor grado de cumplimiento, lo cual no 

siempre es cierto. Uno de los cuestionarios más habituales, por su buena sensibilidad, es el test de 

Morisky-Green y el instrumento para evaluar comportamientos de adherencia al tratamiento 

farmacológico y no farmacológico.  
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El test de Morisky-Green 

Consta de 4 preguntas con respuesta dicotómica, que valoran actitudes frente al tratamiento, de 

manera que, si se contesta de forma incorrecta a una de ellas, el paciente se considera no cumplidor. 

Pero este test solo evalúa la adherencia al tratamiento farmacológico, y deja de lado los otros 

abordajes terapéuticos de los pacientes, sin embargo, proporciona información sobre las causas del 

incumplimiento (105).  

 

Instrumento de adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico 

En el cuestionario “Evaluación de comportamientos de adherencia al tratamiento farmacológico y 

no farmacológico en los pacientes con falla cardiaca” diseñado por Achury Saldaña et al. (37), el 

constructo teórico se fundamenta en los resultados de la adherencia y sus respectivos indicadores 

de la taxonomía NOC (Nursing Outcomes Classification), los cuales incluyen todos los factores 

que se consideran influyentes en los comportamientos de adherencia del paciente con falla cardíaca, 

lo que resulta en un instrumento con 30 ítems de pregunta cerrada que se incluyen en 10 

dimensiones:  

 

1. Confianza en el profesional de la salud: seguridad en la información obtenida por el profesional 

de la salud; 2. Accesibilidad a los servicios de salud: facilidad para la búsqueda, acceso, cobertura, 

desplazamientos, y confort en el sitio de atención; 3. Conocimiento en el manejo del tratamiento 

farmacológico: grado de la comprensión transmitida sobre la información relacionada con el 

régimen terapéutico para alcanzar y mantener una salud óptima; 4. Aceptación de la enfermedad: 

reconciliación con los cambios significativos en las circunstancias de salud; 5. Control de signos y 

síntomas: reconocimiento de los signos y síntomas de alarma; 6. Soporte social: disponibilidad 

percibida y provisión real de ayuda segura de otras personas; 7. Mantenimiento del peso: 
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acciones personales para mantener de forma voluntaria el peso; 8. Cumplimiento de la dieta: 

acciones personales para seguir la ingesta de líquidos y alimentos recomendada por un profesional 

sanitario para un trastorno de salud específico; 9. Conocimiento actividad física prescrita: magnitud 

de la comprensión transmitida sobre la actividad y ejercicio prescrito; 10. Estado emocional: 

emoción generalizada y persistente que influye en la percepción de la enfermedad. 

 

El instrumento tiene una escala de respuesta tipo Likert con cuatro opciones de respuesta, donde 1 

corresponde a nunca y 4 a siempre, y en el análisis psicométrico mostró un índice de fiabilidad de 

0,7213, lo que se considera adecuado y lo convierte en una herramienta de valoración de enfermería 

que puede ser útil para evaluar la adherencia al tratamiento en pacientes con falla cardiaca. Dado 

que este instrumento ⸻que ha sido ampliamente utilizado en la población colombiana permite 

realizar una valoración integral y multidimensional de la adherencia⸻ los autores de esta 

investigación lo han seleccionado para utilizarlo en la medición del nivel de adherencia.  

 

Evidencia de la medición de la adherencia en los pacientes con falla cardiaca 

Entre las causas y factores desencadenantes de hospitalizaciones en la falla cardiaca aguda se 

encuentra las relacionada con el paciente o iatrogénica, como lo es el mal cumplimiento de la 

medicación, aumento del consumo de sal o líquidos, consumo de fármacos como los Aines y el 

abuso de alcohol. Las estrategias destinadas a la prevención de los reingresos se centran en la 

optimización del tratamiento aplicado a los pacientes en el hospital y en la elaboración de un plan 

de transición y seguimiento (12). 

 

Las hospitalizaciones del paciente con falla cardiaca son evitables como lo describen, en un estudio 

descriptivo comparativo, Ruiz Romero et al. (106), al poner en marcha estrategias como valoración 
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de nivel de adherencia, optimización de terapias farmacológicas, estrategias de vigilancia para 

reconocer descompensación temprana, modificación de la conducta y estilo de vida del paciente, y 

orientación de la atención sanitaria para asegurar la continuidad asistencial tras el alta hospitalaria 

(107). 

 

Guarín Loaiza y Pinilla Roa (103) resaltan la importancia de la medición de la adherencia al 

tratamiento en los pacientes con FC, en su estudio descriptivo observacional, donde concluyen que 

es importante valorar la adherencia con herramientas específicas, rápidas, económicas y útiles, 

tanto en lo ambulatorio como en lo hospitalario, ya que es responsabilidad del personal buscar el 

resultado adecuado del tratamiento y desarrollar estrategias para lograr un compromiso en el 

manejo de su enfermedad y conductas positivas de autocuidado. 

 

Rodríguez Acelas y Gómez Ochoa (108), en su estudio descriptivo, resaltan la relevancia de evaluar 

la adherencia al tratamiento en pacientes con enfermedades cardiovasculares con el fin de contar 

con argumentos que promuevan cambios significativos en el enfoque de atención, promoviendo y 

fortaleciendo programas destinados a optimizar la adherencia y prácticas de cuidado. 

 

Chang et al. (109) demostraron que la medición de la adherencia al tratamiento es un predictor de 

hospitalizaciones. Destacan la importancia de medir, clasificar e identificar sistemáticamente cada 

una las hospitalizaciones que podrían haberse evitado con una adecuada adherencia, o establecer 

si se hubiera podido abordar de manera eficaz desde la parte ambulatoria, para lograr hacer un 

control desde ese momento y al egreso hospitalario, con el fin de disminuir las tasas de readmisión 

y la progresión de la enfermedad. 
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Comín Colet et al. (110) han identificado modelos de atención fundamentados en la transición en 

el paciente con falla cardiaca, que se fundamentan en su evaluación integral durante la 

hospitalización, la identificación de necesidades específicas, el proceso de planificación del alta y 

un seguimiento estructurado precoz tras el alta, que incluya transiciones de cuidados avanzados. 

Con dichas estrategias se podrá obtener resultados en la adherencia terapéutica y no terapéutica, y 

con ello mejorar la calidad de vida del paciente con falla cardiaca. 

 

7.3. Apoyo social y falla cardiaca: conceptualización de apoyo social  

El concepto de apoyo social (AS) ha nacido como una variable importante en las investigaciones 

sobre salud; se originó en los años 70 como un predictor, especialmente en el afrontamiento al 

estrés en situaciones de crisis. Diferentes autores lo han conceptualizado (111). 

 

 Saranson lo define como la existencia o disponibilidad de personas con las cuales se puede confiar 

o contar en periodos de necesidad, quienes proveen al individuo con preocupación, amor y valor 

personal.  

Alvarado lo define como la ayuda importante que proviene de personas o instituciones con las que 

un sujeto se relaciona y se actualiza en situaciones de pérdida o de crisis por efecto de estresores 

psicosociales (111). 

 

Barrera lo destaca como las conexiones que las personas establecen con otros miembros que le son 

significativos porque le proveen ayuda en tiempos de necesidad, permitiéndole enfrentar 

situaciones de estrés (111). 
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Este concepto ha evolucionado y se ha ido perfilando a través de los años, por esta razón, autores 

como Gottlieb lo definen como un “Proceso interactivo en que el individuo consigue ayuda 

emocional, instrumental o económica de la red social en la que se encuentra” (111). Aquí se 

integran los efectos positivos que el apoyo social tiene sobre la salud y el bienestar como un recurso 

que promueve la participación, aumenta la capacidad de afrontar situaciones de estrés, la 

autorresponsabilización y las competencias personales. Este concepto se ha destacado por 

considerar el apoyo social de forma integral y multidimensional. 

 

El AS ha sido un factor psicosocial que contribuye para la disminución del estrés y favorece la 

presencia de mecanismos que el individuo utiliza para enfrentar diversas condiciones crónicas de 

salud, entre ellas las enfermedades cardiovasculares (112, 113).  

 

En el grupo de enfermedades cardiovasculares se encuentra la falla cardiaca como uno de los 

principales padecimientos crónicos que demandan un apoyo social adecuado y permanente, ya que 

es una enfermedad que requiere una serie de modificaciones en su estilo de vida y alcanzar una 

adherencia adecuada para minimizar las complicaciones. 

 

El AS se ha asociado con una mayor adherencia a la medicación, la dieta y control de síntomas, 

mejores resultados clínicos, menor morbilidad, menores ingresos hospitalarios y mayor calidad de 

vida, debido a que brinda al individuo seguridad, pertenencia y control con el propio entorno, 

además de aumentar su autoestima y dar lugar a un estado psicológico positivo que resulta 
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beneficioso para la salud; por el contrario, la soledad genera sentimientos negativos y reduce la 

autoestima (114, 115). 

 

El AS se considera como un potencializador positivo de la adherencia al tratamiento, es decir la 

enfermera puede ser un agente de cuidado que proporciona apoyo instrumental al aportar 

conocimiento acerca del desarrollo de estilos de vida saludables (114, 116). Este incrementa los 

recursos de afrontamiento del individuo y, en el caso específico de la adherencia, puede contribuir 

al aumento de la misma, sobre todo cuando el grupo familiar o de personas allegadas comparte 

actitudes, creencias y estilos de vida (115). 

 

 

7.3.1. Modelos del apoyo social 

Estos modelos o hipótesis de apoyo social son una herramienta explicativa de la asociación del 

apoyo social y la salud, fundamentalmente encontramos dos modelos: las hipótesis de efectos 

directos o principales. 

 

Sánchez, Marín-Bustamante y Sanhueza Alvarado, y Alonso Fachado et al. (116-118) especifican 

que el apoyo social tiene efectos positivos sobre la salud, que son independientes de los efectos del 

estrés. Según este modelo, el apoyo social siempre es beneficioso para la salud, 

independientemente de que la persona se encuentre bajo una situación de estrés o no (117, 118).  

Es una variable simultánea en relación con los problemas de la salud, se cree que el mecanismo 

por el cual actúa en el individuo es el que permite generar cambios psicofisiológicos y de conducta. 
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La hipótesis de efectos de amortiguación 

Se trata de un efecto protector ante la exposición a situaciones de amenaza para el individuo, 

mediador, amortiguador entre la salud y los eventos estresantes. En este modelo se plantea que el 

apoyo social interviene en el proceso de estrés y la alteración del bienestar o enfermedad (116, 

118). 

 

En ausencia de situaciones estresantes, para Brown et al., citados en Sánchez (116), el apoyo social 

no tendrá efecto alguno sobre la salud. La hipótesis sugiere que las situaciones de estrés psicosocial 

tendrán efecto sobre aquellos que muestren bajos niveles de apoyo social. Los efectos serán 

limitados (o eliminados) para aquellos que muestren altos niveles de apoyo. Al igual que el anterior 

modelo, la hipótesis de efectos de amortiguación ha recibido abundante respaldo empírico. 

 

De igual manera, para Cohen et al. (116), citados en Sánchez, el sentimiento de disponer de apoyo 

social puede reducir el impacto negativo del estrés sobre diversos problemas de salud: “La 

integración social y apoyo funcional representan diferentes procesos a través de los cuales los 

recursos sociales pueden influir en el bienestar”. De esta forma, parece necesario sentar las bases 

teóricas necesarias para una comprensión de las relaciones entre ambos procesos. 
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7.3.2. Dimensiones del apoyo social  

Alonso Fachado et al. (118) han descrito dos dimensiones del apoyo social: objetivo y subjetivo. 

El apoyo estructural o cuantitativo, también denominado red social, se refiere a la cantidad de 

relaciones sociales o número de personas a las que puede recurrir el individuo para ayudarle a 

resolver los problemas planteados (por ejemplo, familia, amigos, situación marital o pertenencia al 

grupo de pares). 

 

El apoyo social funcional o subjetivo tiene un carácter subjetivo y se refiere a las percepciones de 

disponibilidad de soporte. Se relaciona con procesos perceptivos y la evaluación que el individuo 

realiza del apoyo emocional/informativo, instrumental/material, relaciones de ocio o 

distracción/interacción social positiva y apoyo afectivo (118-121). Sus componentes más 

importantes son el apoyo emocional, informativo, instrumental y afectivo, y la interacción social 

positiva. 

El apoyo emocional/informativo se define como el soporte emocional, orientación y consejos, 

relacionado con el cariño y empatía, esta información no es en sí misma la solución, sino que 

permite a quien la recibe ayudarse a sí mismo (118, 121). El apoyo instrumental/material es 

ofrecido cuando se utilizan ayudas instrumentales o materiales que directamente ayudan a quien lo 

necesita, caracterizado por la conducta (118, 121). 

 

Por otro lado, el apoyo afectivo se refiere a las expresiones de afecto y amor que les son ofrecidas 

a los individuos por parte de su grupo más cercano (118, 121); y la interacción social positiva se 
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relaciona con pasar tiempo con los otros y la disponibilidad de estos para distraerse y divertirse 

(118). 

 

Con base en lo anterior es importante señalar que el AS tiene unos efectos positivos sobre la salud 

y el bienestar, de igual manera sirve como amortiguador para enfrentar el estrés, al reducir el 

impacto psicológico de la enfermedad. Por consiguiente, la evaluación de estas dimensiones 

permite al profesional de enfermería proporcionar una visión global y holística del tipo de apoyo 

con que cuenta el paciente, y de esta forma poder potencializarlo o mejorarlo para contribuir al 

mantenimiento de la adherencia.  

 

7.3.3. Fuentes de apoyo social 

El apoyo social es accesible a una persona a través de lazos sociales, bien sea con otros individuos, 

con grupos o con la comunidad. Es decir, la cantidad de personas con quien se relaciona un sujeto 

representa el amplio espectro de fuentes o proveedores de apoyo disponibles (parientes, vecinos, 

pareja conocidos, compañeros de trabajo, terapeutas, profesionales de la salud, miembros de 

instituciones religiosas o asociaciones). Para definir las diferentes fuentes de apoyo social han sido 

propuestas diversas clasificaciones. 

 

House, en un texto de Alonso Fachado (118), propone una relación de nueve fuentes de apoyo 

social, como son cónyuge o compañero(a), otros familiares, amigos, vecinos, jefes o supervisores, 

compañeros de trabajo, personas de servicio o cuidadores, grupos de autoayuda y profesionales de 

la salud o servicios sociales. Otra clasificación propone las fuentes naturales (familia, amigos, 
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compañeros de trabajo) y organizadas (grupos de ayuda mutua o asociaciones, voluntariado 

institucional, ayuda profesional).  

 

Finalmente, también la han clasificado en redes informales, (aquellas más cercanas al individuo, 

donde la principal es la familia) y formales (formadas por aquellos individuos pertenecientes a la 

red de cuidadores de servicios sanitarios y sociales) (118). 

 

Para nuestra investigación, la fuente principal es la familia, como la unidad fundamental de los 

cuidados. Por consiguiente, el AS de las familias hacia los pacientes juega un importante papel en 

la neutralización del estrés y en el manejo de la enfermedad crónica, en tanto que desempeña 

funciones relacionadas con la conservación y protección de la salud. Y, a su vez, si esta familia es 

disfuncional pueden producir, precipitar y contribuir al mantenimiento de los síntomas, y 

predisponer al individuo a la enfermedad (118). 

Es de suma importancia el reconocimiento que debe hacer el profesional de enfermería acerca de 

cuáles son las fuentes de apoyo con las que cuenta el paciente y la dinámica que estas determinan 

en el manejo de su enfermedad y desarrollo de conductas de autocuidado; de esta manera se podrán 

ejercer con precisión las intervenciones y obtener respuestas favorables de salud y bienestar.  
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7.3.4. Instrumentos para medir el apoyo social 

Para medir el apoyo social es necesario utilizar instrumentos que permitan evaluar todas las 

dimensiones del mismo, y que se encuentren validados en nuestra población colombiana entre ellos 

tenemos: 

 

Instrumento Apgar familiar  

Este instrumento es una herramienta que nos permite detectar la disfunción familiar, muestra cómo 

perciben los miembros de la familia el nivel de funcionamiento de la unidad familiar de forma 

global. Evalúa cinco funciones básicas de la familia, consideradas como las más importantes por 

el autor: adaptación, participación, gradiente de recurso personal, afectividad y recursos o 

capacidad resolutiva. Cuenta con consistencia interna, con un alfa de Crombach de 0,84, el cual 

permite ver la comprensión del entorno y el contexto de la familia, y desarrollar una visión 

integrada de sus interacciones actuales y puntos débiles y fuertes. Es útil para establecer una 

relación enfermera-paciente en toda su plenitud. Una de sus desventajas es que solo evalúa la 

funcionalidad familiar de forma global, y deja de lado las dimensiones del apoyo social (121, 122). 

 

Instrumento Soporte Social en la Enfermedad Crónica 

Instrumento que permite medir el soporte social en la población de cuidadores familiares de 

personas con enfermedad crónica no transmisible en Colombia, fue traducido por el grupo de 

Cuidado al Paciente Crónico y su Familia de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional 

de Colombia. Consta de cinco dimensiones de la siguiente manera: interacción personal, 

guía/información/instrucción, retroalimentación y ayuda tangible, con una consistencia interna alta 
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por alfa de Cronbach de 0,97 para el instrumento e intervalos de 0,82 a 0,95 para las subescalas del 

mismo. Como ventaja, este instrumento permite medir de forma consistente el constructo 

denominado soporte social, y en él la dimensión interacción personal; como desventaja, es muy 

extenso y solo mide el constructo denominado soporte social y, en él, la dimensión interacción 

personal (123). 

 

El cuestionario MOS  

El cuestionario MOS es una escala válida y confiable para evaluar la multidimensionalidad del 

constructo apoyo social percibido en población colombiana, este se conceptualiza en el apoyo 

social desde dos dimensiones: la estructural, que hace referencia al tamaño de la red social; y la 

funcional, que se refiere a la utilidad que tiene el tamaño de la red. El instrumento evalúa los 

siguientes componentes: a) red de apoyo social: esta variable evalúa el número de personas que 

conforman la red de apoyo social (amigos y familiares); b) apoyo social emocional/informacional: 

definida como el soporte emocional, orientación y consejos; c) apoyo instrumental: caracterizado 

por la conducta o material de apoyo; d) interacción social positiva: caracterizada por la 

disponibilidad de individuos con los que se pueda hacer cosas divertidas; y e) apoyo afectivo: 

caracterizado por las expresiones de amor y afecto. Cuenta con consistencia interna, con un alfa de 

Cronbach de 0,941. Este instrumento ha sido validado en diferentes países, y es de fácil 

diligenciamiento, al ser un instrumento comprensible, de poco tiempo en su aplicación, y con altos 

índices de confiabilidad y validez, se considera una herramienta eficaz para evaluar el riesgo 

psicosocial en diversos ámbitos, y es de utilidad en la población con enfermedad crónica y 

cardiovascular (39). Dado que este instrumento permite una valoración en forma integral y 

multidimensional del apoyo social, se considera útil y adecuado, lo que lo convierte en una 
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herramienta para el ejercicio profesional de enfermería para evaluar el apoyo social, por tal motivo 

las autoras de esta investigación seleccionaron este cuestionario para utilizarlo en la medición del 

apoyo social en pacientes con falla cardiaca. 

 

7.3.5. Soporte disciplinar del apoyo social a partir de la teoría de mediano rango de soporte 

social  

Desde el componente disciplinar de enfermería, se cuenta con teorías de mediano rango, como la 

teoría de soporte social, propuesta por la doctora Schaffer, en un texto de Peterson y Bredow (67), 

la cual expone que el detectar el apoyo social (AS) en el paciente es un elemento imperativo para 

el personal de enfermería porque permite explicar y sugerir intervenciones de cuidado en pro de 

mejorar la calidad de vida del paciente y su familia.  

 

Esta teórica expone que la falta de un consenso sobre la definición del apoyo social ha ocasionado 

la descripción de múltiples conceptos sobre el AS y, a su vez, la realización de investigaciones que 

han estudiado el AS en situaciones y poblaciones específicas y no de forma generalizada, lo cual 

ha llevado a que se dificulte la evaluación de las intervenciones y resultados del AS. Por lo anterior, 

la teoría inicialmente ahonda en los diversos conceptos, investigaciones y tipos de AS, para dar a 

conocer una preocupación latente en toda la revisión, como lo es la omisión de considerar los 

posibles aspectos negativos del AS.  

 

La teoría se basa en cuatro atributos definitorios expuestos por House (124), y Kahn y Antonucci 

(125), como lo son el apoyo social emocional, el informativo, el instrumental y el de evaluación, 
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donde el apoyo emocional hace referencia a la experiencia de sentirse querido, admirado, respetado 

o amado; el apoyo instrumental es la provisión de ayuda tangible, bienes, dinero o servicios; el 

apoyo informativo se refiere a proporcionar información durante un momento de estrés; y por 

último, el apoyo de evaluación afirma las acciones o declaraciones de quien brinda el apoyo. La 

teoría aborda la estructura y la interacción en las relaciones del paciente con su familia, en donde 

afirma que el apoyo social puede centrarse no solo en quien proporciona el soporte, sino también 

en quien lo recibe; además, resalta que el AS debe ser funcional, es decir que cuando se determina 

el AS con el que cuenta el paciente, se deben planificar las actividades que logren potencializar el 

mismo para lograr efectos positivos en el paciente.  

 

Shaffer (67) afirma que el profesional de la salud debe reconocer los tipos de AS y lograr detectar 

de cuál de estos carece el paciente, o si el AS con el que cuenta es negativo; para de esta forma 

poder intervenir oportuna y adecuadamente según las necesidades del paciente; de esta manera, el 

objetivo será fortalecer las redes de apoyo social existentes. 

 

Por último, la teórica es enfática en que el enfermero debe promover o fortalecer el apoyo social 

para lograr que el paciente se adhiera a comportamientos que promuevan la salud, mejoren su 

capacidad de afrontamiento frente a situaciones estresantes y, a la vez, mejoren su autoestima 

mediante un plan de cuidado estandarizado, para en un futuro lograr expandir esas intervenciones 

de apoyo social a diversos campos de aplicación, convirtiéndolas en actividades multinivel 

efectivas para los pacientes (67).  
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7.3.6. Evidencia del apoyo social en la adherencia al tratamiento con falla cardiaca 

La Rosa et al. (126), en su estudio descriptivo de corte transversal (n = 263), concluyeron que la 

adherencia terapéutica se asocia a la presencia de suficientes redes de apoyo social, donde el apoyo 

que recibe el paciente de familiares y amigos tiene gran significado; esto puede contribuir a 

incrementar la ejecución de las prescripciones terapéuticas y animar al paciente a mantener el 

régimen terapéutico.  

 

Shen et al., en un estudio corte transversal (n = 252) de Biing-Jiun y Uta (127), comprobaron que 

los pacientes con mejor apoyo social pueden mantener comportamientos de autocuidado, 

adherencia la medicación, restricción hidrosalina y ejercicio optimo; así mismo tienen una mejor 

capacidad de afrontamiento para manejar los contratiempos y frustración, y de esta forma 

desarrollan un mejor autocontrol de la enfermedad.  

 

Allemann et al. (128), en un estudio descriptivo de corte transversal (n = 1550), evidenciaron que 

los síntomas de depresión y ansiedad fueron más comunes en pacientes con niveles de apoyo social 

percibido medio o bajo, igual que la gravedad de los síntomas autoinformados propios de la falla 

cardiaca; por lo que concluyeron que el apoyo social funciona como un mecanismo de 

afrontamiento que brinda soporte y favorece las repuestas hacia situaciones de la vida.  

 

Trivedi et al. (129), en un estudio transversal prospectivo (n = 660), pudieron evidenciar que el 

apoyo de la familia es un factor protector y positivo para la adherencia al tratamiento en pacientes 

cardiovasculares, si mejora el apoyo social mejorará la adherencia a la medicación; es así como los 
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resultados refuerzan la importancia de evaluar los factores psicosociales para optimizar el 

tratamiento y adherencia.  

 

Roveroni Moraes y Spadoti Dantas (33), en un estudio descriptivo transversal (n = 86), destacan 

que el apoyo social es un factor que permite enfrentar la enfermedad y la recuperación del individuo 

con cardiopatías, ya que se asoció a bajos niveles de estrés y depresión, y se concluyó que la 

evaluación del apoyo social entre los pacientes cardiacos podrá servir de contribución para que los 

enfermeros puedan planificar mejor la preparación del alta y el seguimiento de los pacientes, con 

la finalidad de obtener una mejor rehabilitación. 

 

Maeda et al. (130), en un estudio descriptivo de corte transversal (n = 252), encontraron que el 

apoyo social favorece la salud, al crear un ambiente que mejora el bienestar y la autoestima de la 

persona, y contribuir a amortiguar los efectos negativos de acontecimientos estresantes 

(enfermedad) que se producen en la vida del sujeto. 
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8. MARCO METODOLÓGICO 

8.1. Diseño 

Se realizó un estudio observacional correlacional, ya que buscó examinar el grado de correlación 

entre el nivel de adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico y el apoyo social, en 

pacientes con falla cardiaca hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos durante el primer 

periodo del año 2020.  

8.2. Lugar de aplicación 

Esta investigación se llevó a cabo en la Institución prestadora de servicios Miocardio. 

8.3. Población de referencia 

Pacientes con falla cardiaca. 

8.4. Población de estudio 

Pacientes con falla cardiaca hospitalizados en una institución de III nivel en Bogotá durante el 

primer semestre 2020. 

8.5. Criterios de inclusión 

- Pacientes con diagnostico clínica de falla cardiaca con clase funciona III o IV 

- Pacientes con adecuada capacidad cognitiva que les permita responder los instrumentos 

- Pacientes hemodinámicamente estables 

- Pacientes que manifiesten querer participar en el estudio y firmen el consentimiento informado  
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8.6. Criterios de exclusión 

Pacientes con falla cardiaca avanzada en estado terminal. 

8.7. Variables  

Variable dependiente: Adherencia al tratamiento - Variable independiente: Apoyo social percibido 

8.7.1. Operacionalización de las variables  

La operacionalización de las variables se encuentra en el Anexo A. 

8.8. Hipótesis 

Ho: No existe correlación entre los resultados del nivel de adherencia y el índice global de apoyo 

social. R xy: 0 

Ha: Existe correlación entre los resultados del nivel de adherencia y el índice global de apoyo 

social. R xy ≠ 0  

8.9. Tamaño de la muestra 

Durante el periodo de observación se tuvieron en cuenta todos los pacientes que cumplieron los 

criterios de inclusión, dado que el número de pacientes hospitalizados era muy pequeño.  

8.9.1 Tipo de muestreo 

Dado que el número de pacientes era reducido se eligió el muestro censo total, entendido como 

todos los pacientes que estaban hospitalizados en la clínica miocardio durante el tiempo desarrollo 

en la investigación 
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8.10. Reclutamiento o invitación a participar  

Los participantes se invitaron a participar durante su estancia hospitalaria, previa verificación del 

cumplimiento de los criterios planteados para el estudio. La identificación de los potenciales 

participantes se realizó a través de las bases de datos de pacientes hospitalizados y el sistema de 

historia clínica institucional.  

Una vez identificados los potenciales participantes en el estudio, se invitaron a participar mediante 

una visita en la que se expondrá los objetivos y beneficios de la investigación. Además, se 

resolvieron las dudas al paciente y a su familia. Una vez que aceptaron, se procedió a firmar el 

consentimiento informado.  

8.11. Instrumentos 

Los instrumentos utilizados en la investigación contaron con la autorización y permiso de los 

autores respectivos (Ver Anexos C y D). 

 

8.11.1. Instrumento de adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico  

El cuestionario “Evaluación de comportamientos de adherencia al tratamiento farmacológico y no 

farmacológico en los pacientes con falla cardiaca” diseñado por Achury Saldaña et al. (37), el 

constructo teórico se fundamenta en los resultados de la adherencia y sus respectivos indicadores 

de la taxonomía NOC (Nursing Outcomes Classification), Esta taxonomía es una agrupación 

estandarizada de resultados desarrollados para evaluar el efecto de las intervenciones de 

enfermería; dentro de estas agrupaciones existe un indicador denominado cumplimiento de los 

tratamientos, tomando como referencia estos indicadores se adicionaron otros que reflejaban los 

factores que se consideran influyentes en los comportamientos de adherencia del paciente con falla 
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cardíaca, lo que resulta en un instrumento con 30 ítems de pregunta cerrada que se incluyen en 10 

dimensiones:  

1. Confianza en el profesional de la salud: seguridad en la información obtenida por el profesional 

de la salud 

2. Accesibilidad a los servicios de salud: facilidad para la búsqueda, acceso, cobertura, 

desplazamientos, y confort en el sitio de atención 

3. Conocimiento en el manejo del tratamiento farmacológico: grado de la comprensión transmitida 

sobre la información relacionada con el régimen terapéutico para alcanzar y mantener una salud 

óptima 

4. Aceptación de la enfermedad: reconciliación con los cambios significativos en las circunstancias 

de salud 

5. Control de signos y síntomas: reconocimiento de los signos y síntomas de alarma 

6. Soporte social: disponibilidad percibida y provisión real de ayuda segura de otras personas 

7. Mantenimiento del peso: acciones personales para mantener de forma voluntaria el peso 

8. Cumplimiento de la dieta: acciones personales para seguir la ingesta de líquidos y alimentos 

recomendada por un profesional sanitario para un trastorno de salud específico 

9. Conocimiento actividad física prescrita: magnitud de la comprensión transmitida sobre la 

actividad y ejercicio prescrito 

10. Estado emocional: emoción generalizada y persistente que influye en la percepción de la 

enfermedad. 
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El instrumento tiene una escala de respuesta tipo Likert con cuatro opciones de respuesta, donde 1 

corresponde a nunca y 4 a siempre, permite clasificar el nivel de adherencia global, a través de 

unos rangos: no adherente (puntuación entre 30-55), poca adherencia (puntuación entre 56-80), 

frecuentemente adherido (puntuación entre 81-105), y adherido (puntuación entre 106-120) y la 

adherencia en cada dimensión (Ver anexo D). El análisis psicométrico mostró un índice de 

fiabilidad de 0,7213, lo que se considera adecuado y lo convierte en una herramienta de valoración 

de enfermería que puede ser útil para evaluar la adherencia al tratamiento en pacientes con falla 

cardiaca. Dado que este instrumento que ha sido ampliamente utilizado en la población colombiana 

permite realizar una valoración integral y multidimensional de la adherencia los autores de esta 

investigación lo han seleccionado para utilizarlo en la medición del nivel de adherencia (30). (Ver 

anexo C). 

 

8.11.2. Instrumento de Apoyo Social 

El cuestionario Medical Outcomes Study: Social Support Survey, MOS (131). 

Es un instrumento desarrollado por Sherbourne y Stewart (131), en pacientes participantes del 

Medical Outcomes Study (MOS), con una consistencia interna medida con el alfa de Cronbach en 

idioma original 0,97 y alfa Cronbach 0,94 para población colombiana para la puntuación total; el 

cual permite conocer la red familiar y extrafamiliar (ver anexo B). Los elementos del test son 

cortos, fáciles de entender y restringidos a una única idea en cada caso. Es un cuestionario utilizado 

desde hace mucho tiempo para la evaluación del apoyo social en pacientes con enfermedades 

crónicas, y ha mostrado buenas propiedades psicométricas evaluando distintas dimensiones del 

apoyo social.  
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Está constituido por 20 ítems, tiene una escala de respuesta tipo Likert donde 1 es nunca y 5 es 

siempre, cuenta con cuatro dimensiones: apoyo emocional, ayuda material, relaciones sociales de 

ocio y distracción y apoyo social. Permite evaluar el apoyo global y por cada dimensión (ver tabla 

1). 

Tabla 1. Descripción de la clasificación índice global de apoyo social y sus dimensiones 

Índice de apoyo social  Clasificación Puntaje 

Índice global de apoyo social  

Bajo 

Medio 

Alto 

19-62 

63-81 

82-95 

Dimensiones Clasificación Puntaje 

Apoyo emocional 

ítems 3, 4, 8, 9, 13, 16, 17 y 19 

Bajo 

Medio 

Alto 

8-24 

25-33 

34-40 

Apoyo material  

Ítems 2, 3, 12 y 15. 

Bajo 

Medio 

Alto 

4-12 

13-17 

19-20 

Relaciones sociales de ocio y 

distracción  

Ítems 7, 11, 14 y 18. 

Bajo 

Medio 

4-12 

13-16 
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Alto 17-20 

Apoyo afectivo 

Items 6, 10 y 20. 

Bajo 

Medio 

Alto 

3-9 

10-12 

13-15 

Fuente: Cuestionario Medical Outcomes Study: Social Support Survey, MOS. 

8.11.3. Ficha de variables sociodemográficas y clínicas 

La ficha reúne la información complementaria al instrumento, contiene datos sociodemográficos 

(edad, genero, escolaridad, estado civil, estrato socioeconómico, ocupación, cuidador) y clínicos 

(etiología de la falla cardiaca, tiempo de diagnóstico, clase funcional, fracción de eyección, 

reingresos hospitalarios) (ver Anexo E).  

8.12. Plan de recolección de datos 

El estudio se inició con el visto favorable del comité de investigación de la Facultad de enfermería 

de la Pontificia Universidad Javeriana y la institución de salud de III nivel, y se finalizó con el 

análisis de los datos obtenidos.  

Se realizó una prueba piloto para refinar la intervención previa al reclutamiento de pacientes. 

El reclutamiento de participantes se inició inmediatamente se contó con el aval de los comités de 

investigación y ética. Se garantizó el anonimato de los datos recogidos con el fin de proteger la 

identidad y la intimidad de cada uno de los participantes. 
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8.13. Control de sesgos 

Se denomina “error sistemático” a aquel que está relacionado con el diseño del estudio y su 

ejecución (la selección de la población de estudio, la medición de las variables de interés y el 

análisis de los datos). A los errores sistemáticos se les denomina también “sesgos” (69). 

8.13.1. Sesgos de selección 

El sesgo de selección se controló por medio del cumplimiento de los criterios de inclusión.  

8.13.2. Sesgos de clasificación e información: sesgos del observador  

Se utilizaron instrumentos con adecuada confiabilidad y validez de constructo. La aplicación de 

los instrumentos se realizó por la misma persona con el fin de reducir los riesgos derivados de la 

aplicación. Se establecieron codificaciones en la recogida de datos para mejorar su posterior 

procesamiento.  

8.14. Plan de análisis 

Dada la naturaleza cuantitativa de la presente investigación, la intención de este análisis fue de tipo 

descriptivo, donde para las variables cuantitativas se les realizó cálculo de medidas de tendencia 

central como media, moda y mediana. También medidas de dispersión como varianza y desviación 

estándar y medidas de posición como percentiles y cuartiles. Por otra parte, para las variables 

cualitativas se realizaron tablas de distribución porcentual y de frecuencia. La información fue 

analizada en el software estadístico R versión 3.6.3. 

Para el componente analítico se aplicó la prueba de independencia de distribuciones categóricas de 

Fisher y de acuerdo con los resultados de significancia estadística, se utilizó un estadístico de 

contingencia (Cramer V) para definir la fuerza de correlación entre el índice global de adherencia 
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y los cuatro componentes del apoyo social. La prueba de distribución de Fisher permite evaluar la 

correlación entre las diferentes dimensiones del instrumento a partir de la muestra recolectada, 

además es la más efectiva de las pruebas para variables categóricas en muestras pequeñas. (132) 

8.15. Aspectos éticos  

A lo largo del desarrollo del proyecto de investigación, se tuvieron en cuenta las diferentes 

declaraciones, normas y resoluciones que reglamentan la investigación en salud a nivel nacional, 

dentro de las que se destacan la Resolución 008430 de 1993 y las pautas éticas internacionales para 

la investigación en seres humanos, del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 

Médicas Cioms y la OMS. Al igual que la declaración internacional de Helsinki para la 

investigación médica en seres humanos. Se clasifica como una investigación “sin riesgo” al no 

realizarse ningún tipo de intervención en la población de estudio. 

Se guardó la confidencialidad de la información registrada, sin embargo, se considera que por el 

tipo de investigación y por los objetivos de la misma, no causa ningún impacto ambiental, ni efecto 

directo porque no manipularon variables que pusieran en riesgo la salud. Adicionalmente, se les 

entregó a los participantes un consentimiento informado (ver Anexo F), con el propósito de 

mantener los principios éticos de privacidad y de confidencialidad. 
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9. RESULTADOS 

 

La muestra de la presente investigación estuvo conformada por 64 pacientes con falla cardiaca que 

se encontraban hospitalizados en la institución seleccionada para el estudio. Los resultados se 

presentan teniendo en cuenta los objetivos específicos planteados. 

 

9.1. Descripción de variables sociodemográficas y Clínicas  

El análisis de las características socio demográficas y clínicas de cada uno de los grupos se realizó 

utilizando estadística descriptiva. Para cada uno de los grupos se analizaron las variables 

sociodemográficas: Edad, genero, estado civil, estrato socioeconómico, ocupación, escolaridad y 

variables clínicas tales como: clase funcional, fracción de eyección, etiología, medicamentos, 

tiempo de diagnóstico, número de reingresos y cuidador principal. 

 

9.1.1. Variables sociodemográficas  

Edad  

La población estaba conformada por personas con edad mínima 37 años y edad Máxima 95 años 

con media 69,8 años, desviación estándar +-12,3 (ver tabla 2). 
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Tabla 2. Edad de los pacientes con diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados 

Edad 

Min 37 

Max 95 

Media 69,85 

Desviación 12,37 

Moda 60 

Fuente: elaboración propia. 

Género  

La distribución por género muestra una mayor frecuencia de hombres (ver tabla 3). 

Tabla 3. Género de los pacientes con diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados 

Género Frecuencia Porcentaje (%) 

Femenino 22 34 

Masculino 42 66 

Total 64 100 

Fuente: elaboración propia. 

Estado civil  

Con relación al estado civil se encontró que la mayoría de la población (45%) eran casados y viudos 

(22%) (ver tabla 4). 
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Tabla 4. Estado civil de los pacientes con diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados 

 

Estado Civil Frecuencia Porcentaje (%) 

Soltero 8 12,5 

Casado 29 45,3 

Viudo 14 21,8 

Separado 3 4,7 

Divorciado 1 1,6 

Unión Libre 9 14,1 

Total 64 100 

Fuente: elaboración propia. 

 

Estrato socioeconómico 

La distribución por estrato socioeconómico muestra una mayor frecuencia en el estrato 2 y 3 (ver 

tabla 5). 
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Tabla 5. Estrato socioeconómico de los pacientes con diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados 

Estrato Frecuencia Porcentaje (%) 

1 6 9,3 

2 30 46,9 

3 23 36 

4 5 7,8 

Total 64 100 

Fuente: elaboración propia. 

Escolaridad  

La distribución por nivel académico evidencia que la mayoría de los pacientes contaban con una 

escolaridad primaria (ver tabla 6). 
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Tabla 6. Escolaridad de los pacientes con diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados 

Escolaridad Frecuencia Porcentaje (%) 

Analfabeta 1 1,6 

Primaria  43 67,2 

Secundaria  13 20,3 

Técnico 2 3,1 

Universitario incompleto 3 4,7 

Posgrado 2 3,1 

Total 64 100 

Fuente: elaboración propia. 

Ocupación  

Con relación a la ocupación la mayoría de los participantes eran pensionados e independiente (ver 

tabla 7). 
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Tabla 7. Ocupación de los pacientes con diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados 

Ocupación Frecuencia Porcentaje (%) 

Desempleado 1 1,6 

Empleado 12 18,7 

Independiente 16 25 

Pensionado 28 43,7 

Ama de Casa 7 11 

Total 64 100 

Fuente: elaboración propia. 

Cuidador Principal  

Se identificó que la mayoría de los pacientes contaban con un cuidador. La relación parenteral de 

los cuidadores eran su cónyuge e hijos (ver tabla 8). 
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Tabla 8. Cuidador Principal de los pacientes con diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados 

Tipo de cuidador Frecuencia Porcentaje (%) 

Pareja 29 45 

Hijos 21 33 

otros 12 19 

Ninguno 2 3 

Total 64 100 

Fuente: elaboración propia. 

9.1.2. Variables Clínicas 

Tiempo en años del diagnóstico  

En cuanto a los años de diagnóstico de la enfermedad, se identificó que la mayoría de los pacientes 

tienen un tiempo menor a 10 años (ver tabla 9). 
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Tabla 9. Tiempo en años del diagnóstico de los pacientes de falla cardiaca hospitalizados 

Tiempo de 

diagnóstico 

Frecuencia Porcentaje (%) 

< 1 13 20,3 

1-10 41 64 

10-20 7 11 

20-30 3 4,7 

Total 64 100 

Fuente: elaboración propia. 

Etiología de la Falla Cardiaca  

La etiología más frecuente fue la de origen isquémico y la valvular (ver tabla 10). 
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Tabla 10. Etiología de la Falla Cardiaca de los pacientes con diagnóstico de falla cardiaca 

hospitalizados 

Etiología Frecuencia Porcentaje (%) 

Valvular 17 26,6 

Isquémico 24 37,5 

Hipertensiva 12 18,7 

Valvular e isquémica 3 4,7 

Hipertensiva 1 1,6 

Isquémica e hipertensiva 2 3,1 

Valvular e hipertensiva 1 1,6 

Dilatada 1 1,6 

Dilatada y valvular 1 1,6 

Chagásica 2 3,1 

Total 64 100 

Fuente: elaboración propia. 

Clase funcional según la clasificación NYHA 

En cuanto a la variable de clase funcional según la clasificación de la NYHA se puede observar 

que la mayoría de los pacientes tenían clase funcional II (ver tabla 11). 
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Tabla 11. Clase funcional de los pacientes de falla cardiaca hospitalizados 

Clase funcional Frecuencia Porcentaje (%) 

I 18 28,1 

II 27 42,2 

III 17 26,6 

IV 2 3,1 

Total 64 100 

Fuente: elaboración propia. 

 

Fracción de eyección de los pacientes de falla cardiaca hospitalizados 

 La fracción de eyección promedio de los participantes fue del 42% clasificada en las guías como 

intermedia (ver tabla 12). 
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Tabla 12. Fracción de eyección de los pacientes de falla cardiaca hospitalizados 

 Fracción de Eyección (%)  

Min 15 

Max 68 

Media 42,09 

Desviación 13,08 

Moda 60 

Fuente: elaboración propia. 

Número de medicamentos  

Con respecto al número de medicamentos se pudo observar que la mayoría de las pacientes recibían 

> o = 5 medicamentos, evidenciando la polifarmacia en este grupo poblacional (ver tabla 13). 

Tabla 13. Número de medicamentos que toma los pacientes de falla cardiaca hospitalizados 

Número de 

medicamentos 

Frecuencia Porcentaje (%) 

0 9 14,1 

1-5 38 59,3 

>5 17 26,6 

Total 64 100 

Fuente: elaboración propia. 
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Reingresos  

El 90% de los participantes en el estudio han presentado dos reingresos por descompensación de 

la enfermedad en el último año, aspecto importante a considerar en la promoción de la adherencia 

(ver tabla 14). 

Tabla 14. Reingresos de los pacientes de falla cardiaca hospitalizados 

Número de reingresos Frecuencia Porcentaje (%) 

0-2 58 90,6 

2-4 4 6,2 

4-6 1 1,6 

6-8 1 1,6 

Total 64 100 

Fuente: elaboración propia. 

 

9.2. Nivel de Adherencia al Tratamiento Farmacológico y No Farmacológico 

 

Para dar respuesta al segundo objetivo de la investigación se presentan los resultados del nivel de 

adherencia según la escala de evaluación de comportamientos de adherencia.  
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La medición global del nivel de adherencia en la mayoría de los pacientes estaba en un nivel de 

frecuentemente adherido y poco adheridos, lo que indica que las personas se les dificultaba 

mantener un óptimo o adecuado control de los comportamientos de adherencia (ver tabla 15). 

Tabla 15. Medición global de la adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico de 

los pacientes con diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados 

Rango de adherencia Frecuencia Porcentaje 

No adherente 1 1,6 

Poco adherente 27 42,2 

Frecuentemente adherido 36 56,2 

Adherido 0 0 

Total 64 100 

Fuente: elaboración propia. 

 

9.3. Análisis descriptivo de los ítems de la escala de evaluación de comportamientos de 

adherencia 

 

Para evaluar de una forma más específica el nivel de adherencia de los pacientes se presentan los 

resultados de las dimensiones que componen la escala de evaluación de comportamientos de 

adherencia.  
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Las dimensiones que evidenciaron poca adherencia fueron “Conocimiento del tratamiento 

farmacológico” con un promedio de 10,1 (DE ± 2,5), “Aceptación del diagnóstico dado por el 

profesional de la salud” con un promedio de 10,8 (DE ± 2,3), “Reconocimiento de signos y 

síntomas” con un promedio de 7,5 (DE ± 1,7), “Mantiene su peso dentro del rango recomendado” 

con un promedio de 8 (DE ± 2,2) “Conoce la dieta recomendada” con un promedio de 4,8 (DE ± 

1,3) (ver tabla 15). 

Las dimensiones que se encontraban en frecuentemente adherido fueron “confía en el profesional 

de la salud “con un promedio de 6,7 (DE ± 1), “Información sobre la posibilidad de acceso a los 

servicios” con un promedio de 8,5 (DE ± 1,8), “Busca refuerzo externo para poder cumplir con los 

comportamientos de salud” con un promedio de 6 (DE ± 1,5), “Realiza ejercicio diario, según lo 

recomendado por el profesional de la salud” promedio de 8,4 (DE ± 1,5), “Estado de ánimo 

apropiado para la salud” 10,4 (DE ± 1,7) (ver tabla 15). 
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Tabla 16. Nivel de Adherencia al Tratamiento Farmacológico y no Farmacológico de los 

pacientes con diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados 

Dimensiones Total, de 

subindicadores 

Rango Escala 

Likert 

Interpretación Promedio de 

adherencia: n64 

1. confía en el 

profesional de la salud 

1 

2 

2.0-3.5 

3.6-5.5 

5.6-7.0 

7.1-8.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente 

adherido 

Adherido 

6,7 (DE ± 1) 

Frecuentemente 

adherido 

 

2. conocimiento del 

tratamiento 

farmacológico 

3 

4 

5 

6 

4.0-7.0 

7.1-11.0 

11.1-15.0 

15.1-16.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente 

adherido 

Adherido 

10,1 (DE ± 2,5) 

Poca adherencia 

 

3. Información sobre la 

posibilidad de acceso a 

los servicios 

7 

8 

9 

3.0-5.5 

5.6-8.0 

8.1-11.0 

11.1-12.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente 

adherido 

Adherido 

8,5 (DE ± 1,8) 

Frecuentemente 

adherido 

4. Aceptación del 

diagnóstico dado por el 

profesional de la salud 

10 

11 

4.0-7.0 

7.1-11.0 

No adherente 

Poca adherencia 

10,8 (DE ± 2,3) 

Poca adherencia 
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12 

13 

11.1-15.0 

15.1-16.0 

Frecuentemente 

adherido 

Adherido 

 

5. Reconocimiento de 

signos y síntomas 

14 

15 

16 

3.0-5.5 

5.6-8.0 

8.1-11.0 

11.1-12.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente 

adherido 

Adherido 

7,5 (DE ± 1,7) 

Poca adherencia 

 

6. Busca refuerzo 

externo para poder 

cumplir con los 

comportamientos de 

salud 

17 

18 

2.0-3.5 

3.6-5.5 

5.6-7.0 

7.1-8.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente 

adherido 

Adherido 

6 (DE ± 1,5) 

Frecuentemente 

adherido 

 

7. Mantiene su peso 

dentro del rango 

recomendado 

19 

20 

21 

22 

4.0-7.0 

7.1-11.0 

11.1-15.0 

15.1-16.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente 

adherido 

Adherido 

8 (DE ± 2,2) 

Poca adherencia 

 

8. Conoce la dieta 

recomendada 

23 

24 

2.0-3.5 

3.6-5.5 

5.6-7.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente 

adherido 

4,8 (DE ± 1,3) 

Poca adherencia 
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7.1-8.0 Adherido 

9. Realiza ejercicio 

diario, según lo 

recomendado por el 

profesional de la salud 

25 

26 

27 

3.0-5.5 

5.6-8.0 

8.1-11.0 

11.1-12.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente 

adherido 

Adherido 

8,4 (DE ± 1,5) 

Frecuentemente 

adherido 

 

 

10. Estado de ánimo 

apropiado para la 

saludº 

28 

29 

30 

3.0-5.5 

5.6-8.0 

8.1-11.0 

11.1-12.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente 

adherido 

Adherido 

10,4 (DE ± 1,7) 

Frecuentemente 

adherido 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

9.4. Apoyo Social 

Para dar respuesta al tercer objetivo de la investigación se presentan los resultados del índice global 

de apoyo social en pacientes con diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados a partir del 

cuestionario MOS. 

El Índice global del apoyo social de los pacientes hospitalizados con diagnóstico de falla cardiaca 

se encontraba en un nivel medio de apoyo (media: 76,18- DE +-16,5). Frente a la dimensiones que 

integran el apoyo social (emocional, material, relaciones, afectivo) se evidencio un nivel medio 

(ver tabla 17). 
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Tabla 17. Índice global de apoyo social pacientes con diagnóstico de falla cardiaca 

hospitalizados 

 

Dimensiones Rango Interpretación Media 

Desviación 

estándar 

Apoyo emocional 

8-24 

25-33 

34-40 

Mínimo 

Medio 

Máximo 

31,29 7,61 

Apoyo material 

4-12 

13-17 

18-20 

Mínimo 

Medio 

Máximo 

17,18 3,70 

Apoyo en las 

relaciones 

4-12 

13-16 

17-20 

Mínimo 

Medio 

Máximo 

15,68 4,08 

Apoyo afectivo 

3-9 

10-12 

13-15 

Mínimo 

Medio 

Máximo 

12,01 3,40 

Índice global de 

apoyo social  

19-62 

63-81 

Mínimo 

Medio 

76,18 16,52 
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Fuente: elaboración propia. 

9.5. Relación entre el índice global de apoyo social y la adherencia farmacológica y no 

farmacológico de los pacientes con falla cardiaca 

 

Para dar respuesta al cuarto objetivo de la investigación se presentan los resultados descriptivos e 

inferenciales de la relación de las dimensiones (emocional, material, relaciones y afectiva) del 

índice de apoyo social con el rango global de Adherencia. 

9.5.1. Relación del Índice global de apoyo social y adherencia global de pacientes con 

diagnóstico de falla cardiaca 

 

Se evidencia que la mayoría de los pacientes que se encuentran frecuentemente adheridos (81%) y 

poco adheridos (48%) presentan un índice global de apoyo social medio (ver tabla 18). 

 

 

 

 

 

 

82-95 Máximo 
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Tabla 18. Relación del Índice global de Apoyo Social y Adherencia Global de pacientes con 

diagnóstico de falla cardiaca 

Índice global de 

apoyo social 

Rango Global De Adherencia 

No Adherente Poco Adherente Frecuente Adherido 

Rango Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%) 

Mínimo 0 0% 5 19% 6 17% 

Medio 0 0% 13 48% 29 81% 

Máximo 1 100% 9 33% 1 3% 

Total  1 100% 27 100% 36 100% 

Fuente: elaboración propia. 

9.5.2. Relación entre el apoyo emocional y el rango global de adherencia de pacientes 

con diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados 

 

Se observó que los pacientes que tenían un apoyo medio en la dimensión emocional se encontraban 

frecuentemente adheridos (78%) y poco adheridos (44%). Sin embargo, el 26 % de los pacientes 

que estaban poco adherentes tenían un apoyo mínimo (ver tabla 19). 
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Tabla 19. Relación del apoyo emocional y el rango global de adherencia de pacientes con 

diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados 

Apoyo 

Material 

Rango Global De Adherencia 

No Adherente Poco Adherente Frecuente Adherido 

Rango Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%) 

Mínimo 0 0% 7 26% 6 17% 

Medio 0 0% 12 44% 28 78% 

Máximo 1 100% 8 30% 2 6% 

Total 1 100% 27 100% 36 100% 

Fuente: elaboración propia. 

9.5.3. Relación del apoyo material y el rango global de adherencia de pacientes con 

diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados 

 

Al analizar la relación de la dimensión material con el rango global de adherencia se encontró que 

la mayoría de los pacientes frecuentemente adheridos (56%) y poco adheridos (41%), contaron con 

un nivel mínimo de apoyo material (ver tabla 20). 
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Tabla 20. Relación del apoyo material y el rango global de adherencia de pacientes con 

diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados 

Apoyo 

Material 

Rango Global De Adherencia 

No Adherente Poco Adherente Frecuente Adherido 

Rango Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%) 

Mínimo 0 0% 11 41% 20 56% 

Medio 0 0% 12 44% 14 39% 

Máximo 1 100% 4 15% 2 6% 

Total  1 100% 27 100% 36 100% 

Fuente: elaboración propia. 

9.5.4. Relación entre el apoyo en las relaciones de ocio y distracción y el rango global 

de adherencia de pacientes con diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados  

 

El 61% de los pacientes frecuentemente adheridos y el 52% de los pacientes poco adheridos poseen 

un apoyo en las relaciones sociales de ocio y distracción en nivel medio (ver tabla 21). 
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Tabla 21. Relación de apoyo en las relaciones de ocio y distracción y el rango global de 

adherencia de pacientes con diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados 

Apoyo en las 

Relaciones 

Rango Global De Adherencia 

No Adherente Poco Adherente Frecuente Adherido 

Rango Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%) 

Mínimo 0 0% 8 30% 11 31% 

Medio 1 100% 14 52% 22 61% 

Máximo 0 0% 5 19% 3 8% 

Total  1 0% 27 100% 36 100% 

Fuente: elaboración propia. 

 

9.5.5. Relación entre el Apoyo Afectivo y el Rango Global de Adherencia de Pacientes 

con diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados 

 

 La mayoría de los pacientes frecuentemente adheridos (53%) cuentan con rango mínimo de apoyo 

afectivo y el 48 % poco adheridos con un nivel medio de apoyo (ver tabla 22). 
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Tabla 22. Relación del Apoyo Afectivo y el Rango Global de Adherencia de Pacientes con 

diagnóstico de falla cardiaca hospitalizados. 

Apoyo 

Afectivo 

Rango Global De Adherencia 

No Adherente Poco Adherente Frecuente Adherido 

Rango Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%) 

Mínimo 0 0% 8 30% 19 53% 

Medio 0 0% 13 48% 15 42% 

Máximo 1 100% 6 22% 2 6% 

Total  1 100% 27 100% 36 100% 

Fuente: elaboración propia. 

9.6. Análisis Inferencial 

Con el fin de establecer si existió una relación en las dimensiones del índice de apoyo social y los 

rangos globales de adherencia se realizó la prueba de independencia de distribuciones categóricas 

de Fisher, encontrando una asociación entre el nivel de apoyo emocional (p: 0,006) y el nivel apoyo 

afectivo (p: 0,030) con los niveles de adherencia al tratamiento. Por otro lado, no se observó 

ninguna asociación entre el nivel de apoyo en las relaciones (P: 0,114) y el nivel de apoyo material 

(P: 0,235) con la adherencia al tratamiento.  

 

Adicionalmente se utilizó un estadístico de contingencia (Cramer V) para definir la fuerza de 

correlación entre las dimensiones de apoyo social y la adherencia al tratamiento, en donde 

resultados entre 0 y 0,2 indican que no hay una asociación, 0,2 asociación débil, 0,2-0,6 asociación 
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moderada y 0,6 a 1 asociación fuerte. Encontrando una asociación moderada entre la dimensión 

emocional (0,32) y afectiva (0,29) con la adherencia al tratamiento.  

Tabla 23. Descripción de la relación de las dimensiones del apoyo social con la adherencia al 

tratamiento 

Variables Valor P* Fuerza de Correlación ** 

Adherencia vs Apoyo 

emocional 

P: 0.006 0.32 

Adherencia vs Apoyo 

Material 

P: 0.114 - 

Adherencia vs Apoyo en las 

Relaciones 

P: 0.235 - 

Adherencia vs Apoyo 

afectivo 

P: 0.030 0.29 

*Prueba de Fischer  

** Prueba Cramer 

Fuente: elaboración propia. 
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10. DISCUSIÓN 

 

Las características sociodemográficas de los pacientes incluidos en la presente investigación 

mostraron una edad media de 69,8 años, con predominio del género masculino, la escolaridad 

primaria, el estrato socioeconómico 2 y 3; así como una red de apoyo en la que prevalecen los 

conyugues e hijos.  

En relación con la edad y el género masculino, Sánchez et al. (133) y González Moneo (134) 

mencionan que los adultos mayores presentan más comorbilidades, situación que podría influir en 

los niveles de adherencia, debido a que tienen mayor deterioro cognitivo y compromiso en la 

capacidad funcional.  

Frente a la posible relación que esta variable podría tener con el apoyo social percibido, autores 

como Galindo Ocaña et al. (135) señalan que los adultos mayores requieren mayor apoyo social 

para que puedan soportar los cambios generados en su estilo de vida y facilitar el afrontamiento 

frente a su enfermedad. Así mismo Viñas Vera et al. (136) consideran que los hombres son el grupo 

que menos cuida de su salud, puesto que se dedican más tiempo al ámbito laboral, así que el cuidado 

de la salud no se considera una actividad incorporada a su estilo de vida. 

En cuanto a la escolaridad y el estrato socioeconómico, Rojas Sánchez et al. (137) establecen en 

su estudio que estas variables podrían influir en la adherencia y el apoyo social, porque son fuentes 

importantes para poder cumplir con los comportamientos de salud.  

Larrinaga Sandrino y Hernández Meléndrez (138) enfatizan que el conocimiento va de la mano 

con el nivel educativo y los recursos económicos, siendo aspectos que pueden afectar la asistencia 

a las consultas y la accesibilidad a los servicios de salud. Por tal motivo el profesional de enfermería 
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deber considerar estas características sociodemográficas en el proceso de valoración de la 

adherencia al tratamiento.  

Una adecuada red de apoyo constituida por miembros de la familia nuclear permite promover la 

adherencia y afianzar el apoyo social; diferentes estudios como el de Chaves Santiago et al. (139), 

Aranda et al. (140), Torres Navas et al. (141), Vega Angarita y González Escobar (46), y Arredondo 

Holguín et al. (142) enfatizan que el apoyo de los cónyuges e hijos se convierte en la principal red 

de soporte social para alcanzar conductas positivas de autocuidado, mejorando la calidad de vida 

del paciente y afianzado factores protectores, como el manejo de la ansiedad, el estrés, la toma de 

decisiones efectivas y la confianza.  

 

Con respecto a las variables clínicas, se encontró que los pacientes tenían una etiología de origen 

isquémico, con una fracción de eyección intermedia, una clase funcional NYHA II, su tiempo de 

diagnóstico de la enfermedad fue de 10 años aproximadamente, y recibían más de 5 medicamentos. 

Estos resultados concuerdan con un estudio realizado por Muñoz Mejía et al. (143), quienes 

evidenciaron que los pacientes con este tipo de etiología y fracción comprometida son más 

susceptibles a presentar descompensaciones por la severidad en la disfunción ventricular; aspecto 

que es evidente dado que más del 90% de los participantes del estudio presentaron reingresos, 

siendo necesario identificarlos como una población de mayor riesgo que requiere un seguimiento 

estricto y promoción de la adherencia.  

 

La clase funcional NYHA II que predominaba en el grupo de estudio mostro que los pacientes 

tenían un deterioro leve de la capacidad funcional, aspecto que puede minimizar el compromiso en 
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los niveles de adherencia al tratamiento y requerir mayor apoyo social. Autores como Naveiro Rilo 

et al. (96) y Ramos et al. (144) demuestran que la clase funcional es una variable que se asocia de 

forma independiente con un mayor deterioro de la calidad de vida, incremento de la gravedad de 

la enfermedad y aumento en la frecuencia en las hospitalizaciones.  

 

En lo concerniente al tiempo de diagnóstico de la enfermedad, autores como Apaza Coronel y 

Centeno Choquecota (145), encontraron que, a mayor tiempo de diagnóstico de la enfermedad, el 

paciente es más consiente, no solo de la patología sino del tratamiento adecuado, situación que 

puede favorecer la adherencia al tratamiento.  

 

La polifarmacia, entendida como aquella condición en la que una persona recibe 5 o más 

medicamentos diarios, es una variable clínica que podría influir negativamente en el nivel de 

adherencia al tratamiento de la población. Galindo Ortego et al. (146) establecen que esta puede 

llevar al aumento de los eventos adversos relacionados con la administración inapropiada de 

combinaciones de medicamentos, ocasionando interacciones farmacológicas no previsibles y 

dificultando la comprensión de pautas, facilitando el incumplimiento en la toma (147). Martín 

Sánchez et al. (148) argumentan que en este perfil clínico son frecuentes las descompensaciones, 

por lo que se requiere atención en los servicios de urgencias, donde se realizan los reajustes del 

tratamiento habitual.  

 

En cuanto a los niveles globales de adherencia al tratamiento, se determinó que la mayoría de los 

pacientes tenían un nivel frecuentemente adherido, seguido de poca adherencia; el nivel alcanzado 

http://repositorio.upt.edu.pe/browse?type=author&value=Centeno+Choquecota%2C+Karen+Milagros
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de adherencia en el estudio no es suficiente puesto que la FC es una enfermedad que ocupa toda la 

vida del paciente y requiere una persona activa y responsable de su cuidado, capaz y formada para 

mantenerse totalmente adherida a su tratamiento farmacológico y no farmacológico (149). 

 

Estos resultados coinciden con lo encontrado por autores como Rojas Sánchez et al. (137), y 

Hernández Pinzón y Flórez-Flórez (150), quienes enfatizan que los pacientes de falla cardiaca por 

su perfil de alto riesgo de complicaciones requieren niveles altos de adherencia, siendo necesario 

promover la participación activa del paciente en su autocuidado a través de la educación y el apoyo 

social efectivo.  

 

Las dimensiones más relevantes y con mayor porcentaje que se encontraban en un nivel de poca 

adherencia fueron el conocimiento frente al tratamiento farmacológico, manejo de la dieta, 

mantenimiento de peso y reconocimiento de signos y síntomas. Estos comportamientos de 

adherencia son fundamentales que se encuentren en niveles más altos, puesto que las guías 

mundiales (2, 3, 6) los reconocen como comportamientos que se encuentran en la cúspide del 

tratamiento.  

 

Estos resultados coinciden con lo encontrado por Chang et al. (151), en donde se observó que los 

pacientes con un nivel alto de adherencia al tratamiento, comparados con poco adherentes, tenían 

menor riesgo de hospitalización prevenible a largo plazo, reducción de los costos de atención 

médica y mejora de la supervivencia.  



91 

 

Así, pues, Lainscak et al. (152) mencionan que la baja adherencia al conocimiento del tratamiento 

farmacológico y el manejo de la dieta está relacionada con la falta de estrategias educativas y 

procesos de feedback, que involucren no solo cambios cognitivos sino también de comportamiento. 

Frente a la dificultad en el mantenimiento del peso, Riegel et al. (153) encontraron que menos de 

la mitad de los pacientes se pesaba diariamente y su baja adherencia al control diario estaba dada 

por el olvido, no disponer de balanzas y falta de información sobre las implicaciones del incremento 

de peso.  

 

En el reconocimiento de signos y síntomas, Ong et al. (154) destacan que es la necesidad de 

aprendizaje la más importante percibida por los pacientes; mostrando la incapacidad de estos para 

reconocerlos y gestionarlos adecuadamente, por lo que es necesario empoderar a los pacientes y a 

su familia en la toma de decisiones y búsqueda oportuna de atención.  

 

Por otro lado, las dimensiones que mejor puntuaron en un nivel de frecuentemente adheridos fueron 

las relacionadas con la confianza en el profesional de la salud, accesibilidad a los servicios, 

búsqueda de refuerzo y estado de ánimo. Según Gálvez González (155), estos comportamientos 

son considerados como un predictor de adherencia porque permiten promover un bienestar 

emocional y, de esta forma, aumentar su autoeficacia, la motivación y el grado de satisfacción. 

 

También se puede evidenciar en el estudio que los pacientes contaban con un índice global de 

apoyo social percibido en un nivel medio, siendo la familia la fuente principal, esta juega un 

importante papel en la neutralización del estrés y en el manejo de la enfermedad. Este resultado 
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coincide con lo encontrado por Graven y Grant (156), quienes destacan que el apoyo de la propia 

familia y la red social permiten alcanzar una adherencia al tratamiento óptima al apoyar con las 

actividades asociadas con el manejo y la evaluación de los síntomas. Aunque el apoyo puede 

provenir de cualquier persona dentro de la red social de un individuo, la familia parece ser la más 

influyente para ayudar con el mantenimiento de las actividades de autocuidado. 

 

De manera similar, Teherán Valderrama et al. (157) encontraron que los pacientes con buen apoyo 

social presentaron menor riesgo de complicaciones agudas y tasas de reingresos hospitalarios, ya 

que el apoyo genera seguridad, pertenencia, control con el propio entorno, además de aumentar su 

autoestima y dar lugar a un estado psicológico positivo que resulta beneficioso para la salud.  

 

Al establecer la relación en las dimensiones del índice de apoyo social y los rangos globales de 

adherencia, se evidenció que la mayoría de los pacientes que se encontraban frecuentemente 

adheridos (81%) y poco adheridos (48%) presentaban un índice global de apoyo social medio.  

 

Este resultado es preocupante, ya que autores como Havranek et al. (158) y Gottlieb (159) 

describen que, al tener niveles de apoyo social en rangos bajos, existe una alta probabilidad de 

desarrollar trastornos afectivos como lo es la depresión; lo que ocasiona, en la mayoría de los 

pacientes, una disminución en las conductas de autocuidado, como el decrecimiento de la 

motivación para la realización del ejercicio. Además, mencionan que a largo plazo puede generar 

compromiso en la calidad de vida, bajo esta perspectiva el apoyo social podría ser un importante 

catalizador capaz de modificar los factores que intervienen en la adherencia.  
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Al determinar que dimensión del apoyo social tenía una relación con la adherencia, se encontró 

que la dimensión de apoyo emocional (p: 0,006336) y de apoyo afectivo (p: 0,03025) tuvieron una 

asociación moderada. 

 

Esta asociación encontrada es muy importante porque la dimensión emocional, entendida como la 

orientación y consejos, que permiten muestras de empatía y confianza; y la afectiva, como las 

expresiones de amor que les son ofrecidas a los individuos por parte de su grupo más cercano (160), 

se convierten en un recurso positivo para ayudar a los pacientes a afrontar su enfermedad, porque 

permite conocer las fases de adaptación que se producen en una enfermedad de larga duración, y 

ofrece recursos para contrarrestar los pensamientos y emociones negativas que podrían afectar su 

adherencia al tratamiento.  

 

La relación encontrada se contrasta con lo hallado en algunas investigaciones similares realizadas 

en nuestro medio, así, por ejemplo, en el estudio de Löfvenmark et al. (161) encontró que la 

ausencia de apoyo emocional se asoció con 3 veces el riesgo durante 1 año de cualquier evento 

cardiovascular fatal, reflejado en una estancia hospitalaria más prolongada.  

 

De igual manera, Fivecoat et al. (162) hallaron que el apoyo emocional se asoció con un mejor 

manejo de los síntomas, toma de decisiones, seguimiento de instrucciones farmacológicas y no 

farmacológicas; lo que sugiere que las respuestas emocionales en la red apoyo contribuyen a que 

el paciente sea más proactivo, tenga mayor autoeficacia y tome decisiones adecuadas.  
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Por su parte, Cené et al. (163) mostraron una asociación positiva entre el apoyo afectivo y la 

adherencia, puesto que el paciente logró alcanzar mejores conductas de mantenimiento de la salud, 

una gestión más efectiva de su autocuidado y toma de decisiones asertivas en respuesta a signos y 

síntomas, por el contario bajos niveles de apoyo afectivo son predictores de síntomas depresivos. 

 

Los resultados alcanzados en nuestro estudio permitieron identificar que el apoyo social podría 

favorecer la adherencia a los tratamientos en el paciente con falla cardiaca, siendo necesario que el 

profesional de enfermería, durante la hospitalización y al egreso, no solo reconozca el grado de 

adherencia, sino que también realice una valoración de las dimensiones que lo componen, que le 

permita tener una visión global y holística del tipo de apoyo con que cuenta el paciente, para poder 

potencializarlo o mejorarlo para contribuir al mantenimiento de conductas de autocuidado. 

 

Otro aspecto fundamental para promover una adherencia al tratamiento y fortalecer el apoyo es el 

desarrollo de competencias de comunicación asertiva, para que este sirva de puente entre el 

paciente y su núcleo familiar; afianzando conductas adherentes, evaluando de manera oportuna 

quienes requieran intervenciones y detectando necesidades de apoyo (164). 

 

Del mismo modo, es imperativo desde el ejercicio profesional de enfermería reconocer la 

dimensión emocional y afectiva del apoyo social para realizar una planeación del cuidado, de tal 

forma que permita fortalecer o mejorar la interacción entre el paciente y uno o más miembros de 

su red social informal; creando una red más responsable y duradera, capaz de proporcionar 
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beneficios a largo plazo, en la satisfacción de las necesidades emocionales y en la participación 

activa de su cuidado (165). 

 

Aunque en este estudio no se encontró una asociación de las dimensiones de apoyo material y 

relaciones sociales de ocio con la adherencia, resultado que se contrapone con algunas 

investigaciones que han identificado que este tipo de apoyo permite mejorar los niveles de salud, 

puesto que la ayuda material directa o servicios por parte de la red donde se encuentran, junto con 

las relaciones sociales se convierten en un medio para conseguir objetivos y metas para alcanzar la 

adherencia (166-167). 

 

 Por tal motivo, se recomienda en futuras investigaciones realizar otras pruebas estadísticas e 

incrementar el tamaño muestral para explorar aún más la posible asociación de esta dimensión con 

la adherencia.  

 

Otra hipótesis derivada de los resultados alcanzados para responderla a mediano plazo es 

considerar qué posible relación podrían tener la variables sociodemográficas y clínicas descritas en 

el estudio con los niveles de adherencia y el apoyo social. 
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11. CONCLUSIONES 

 

 En nuestra población de estudio se observó que las variables de mayor relevancia fueron 

una edad media de 69,8años, con predominio del género masculino, la escolaridad primaria, su red 

de apoyo eran los conyugues e hijos, tenían polifarmacia y más el 90% habían presentado 

reingresos hospitalarios ; estas variables son aspectos que podrían influir en el nivel de adherencia 

; por tal motivo es fundamental que los profesionales de enfermería al diseñar planes de cuidado 

tengan en cuentas estos aspectos puesto que son esenciales para promover el conocimiento y 

desarrollar habilidades. 

 

 La medición global del nivel de adherencia en la mayoría de los pacientes con falla cardiaca 

hospitalizados estaba en un nivel de frecuentemente adherido y poco adheridos, lo que indica que 

las personas se les dificultaba mantener un óptimo o adecuado control de los comportamientos de 

adherencia, siendo necesario desarrollar intervenciones educativas y alcanzar un nivel alto de 

apoyo social para mantener conductas adecuadas de adherencia. 

 

 El índice global de apoyo social y sus dimensiones emocional, afectiva y de relaciones 

alcanzaron un nivel medio y la dimensión material un nivel bajo, este resultado evidencia la 

necesidad de aumentar este apoyo social para prevenir dificultades en el proceso del manejo de su 

enfermedad y mantenimiento de su autocuidado.  
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 Se evidencio una asociación moderada entre la dimensión emocional y afectiva con la 

adherencia al tratamiento. Por otro lado, no se observó ninguna asociación entre el nivel de apoyo 

en las relaciones y el nivel de apoyo material con la adherencia al tratamiento; se debe tener una 

visión holística del tipo de apoyo con que cuenta el paciente y de esta forma poder potencializarlo 

o mejorarlo para contribuir al mantenimiento de conductas de autocuidado 

 

 Los resultados de esta investigación demostraron la asociación que existe entre el apoyo 

social y la adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico en los pacientes con falla 

cardiaca; evidenciando que pacientes con un apoyo social afectivo y/o emocional podrían 

desarrollar mejores niveles de adherencia, permitiendo mejorar la calidad de vida y afianzar las 

relaciones interpersonales.  
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13. ANEXOS 

Anexo A. Operacionalización de las variables 

NOMBRE TIPO DEFINICIÓN MEDICIÓN 

FORMA DE 

EVALUACIÓN 

Adherencia al 

tratamiento 

Cuantitativa 

continua 

Grado en el que la 

conducta de un 

paciente, en cuanto a la 

toma de medicación o 

la modificación de 

hábitos de vida, 

corresponde con las 

recomendaciones 

acordadas con el 

profesional sanitario 

“Instrumento de 

evaluación de 

adherencia al 

tratamiento 

farmacológico y no 

farmacológico en los 

pacientes con falla 

cardiaca” 

Rangos de adherencia al 

tratamiento 

Apoyo social 

Cuantitativa 

continua 

Proceso interactivo en 

que el individuo 

consigue ayuda 

emocional, 

instrumental o 

económica de la red 

social en la que se 

encuentra 

Instrumento 

“MOS de apoyo 

social” 

Índice global de apoyo 

social, apoyo emocional, 

ayuda material, 

relaciones sociales de 

ocio y distracción y 

apoyo afectivo. 

Clínicas 
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Tiempo de 

diagnostico 

Cuantitativa 

continua 

Tiempo que transcurre 

desde la fecha del 

diagnóstico hasta el 

ingreso a la institución 

Se tomarán datos de 

la historia clínica 

HC 

Clase funcional Cualitativa Ordinal 

Limitaciones en la 

actividad física del 

paciente ocasionada 

por los síntomas 

cardiacos 

Escala NYHA HC 

Fracción de 

eyección 

Cuantitativa 

continua 

Porcentaje de sangre 

expulsada por el 

corazón en relación 

con la cantidad de 

sangre que contiene. 

Resultado de 

ecocardiograma 

HC 

Sociodemográficas 

Edad 

Cuantitativa 

discreta 

Años cumplidos desde 

el nacimiento hasta la 

fecha de recolección de 

información 

Se tomará la fecha de 

nacimiento y la edad 

documentada en la 

historia clínica 

HC 

Género 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Totalidad de 

características de la 

estructura 

reproductiva, 

Documentado en la 

historia clínica 

HC 
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funciones, fenotipo y 

genotipo que 

diferencian los 

organismos masculinos 

de los femeninos 

Escolaridad Cualitativa ordinal 

Duración de los 

estudios que un 

estudiante sigue en un 

establecimiento 

docente. 

Se tomarán datos de 

la historia clínica 

HC 

Estado civil Cualitativa nominal 

Situación de las 

personas determinada 

por sus relaciones de 

familia, provenientes 

del matrimonio o del 

parentesco. 

Se tomarán datos de 

la historia clínica 

HC 

Estrato 

socioeconómico 

Cualitativa Ordinal 

clasificación en 

estratos de los 

inmuebles 

residenciales que 

deben recibir servicios 

públicos 

Se tomarán datos de 

la historia clínica 

HC 

Ocupación 

Cualitativa 

Nominal 

Designa el oficio, 

empleo u ocupación 

Se tomarán datos de 

la historia clínica 

HC 
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que se ejerce a cambio 

de una retribución. 

Cuidador 

Cualitativa 

Nominal 

Descripción de la 

persona que cuida al 

paciente en casa 

Instrumento 

realizado para 

recolección de datos 

sociodemográficos 

Entrevista 

Etiología falla Cualitativa nominal 

Origen o causa de la 

falla cardiaca 

Se tomarán datos 

historia clínica 

HC 

Hospitalizaciones  

Cuantitativa 

continua 

Numero de 

hospitalizaciones en el 

último año 

Instrumento 

realizado para 

recolección de datos 

sociodemográficos 
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Anexo B. Cuestionario Medical Outcomes Study: Social Support Survey (MOS) 
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Anexo C. Cuestionario evaluación de comportamientos de adherencia al tratamiento 

farmacológico y no farmacológico en los pacientes con falla cardiaca
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Anexo D. Descripción de los niveles de adherencia por dimensiones 

Dimensiones Total de sub 

indicadores 

Rango Escala 

Likert 

Interpretación 

1. confía en el 

profesional de la salud 

1 

2 

2.0-3.5 

3.6-5.5 

5.6-7.0 

7.1-8.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente adherido 

Adherido 

2. conocimiento del 

tratamiento 

farmacológico 

3 

4 

5 

6 

4.0-7.0 

7.1-11.0 

11.1-15.0 

15.1-16.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente adherido 

Adherido 

3. Información sobre la 

posibilidad de acceso a 

los servicios 

7 

8 

9 

3.0-5.5 

5.6-8.0 

8.1-11.0 

11.1-12.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente adherido 

Adherido 

4. Aceptación del 

diagnóstico dado por el 

profesional de la salud 

10 

11 

12 

13 

4.0-7.0 

7.1-11.0 

11.1-15.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente adherido 
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15.1-16.0 Adherido 

5. Reconocimiento de 

signos y síntomas 

14 

15 

16 

3.0-5.5 

5.6-8.0 

8.1-11.0 

11.1-12.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente adherido 

Adherido 

6. Busca refuerzo 

externo para poder 

cumplir con los 

comportamientos de 

salud 

17 

18 

2.0-3.5 

3.6-5.5 

5.6-7.0 

7.1-8.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente adherido 

Adherido 

7. Mantiene su peso 

dentro del rango 

recomendado 

19 

20 

21 

22 

4.0-7.0 

7.1-11.0 

11.1-15.0 

15.1-16.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente adherido 

Adherido 

8. Conoce la dieta 

recomendada 

23 

24 

2.0-3.5 

3.6-5.5 

5.6-7.0 

7.1-8.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente adherido 

Adherido 
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9. Realiza ejercicio 

diario, según lo 

recomendado por el 

profesional de la salud 

25 

26 

27 

3.0-5.5 

5.6-8.0 

8.1-11.0 

11.1-12.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente adherido 

Adherido 

10. Estado de ánimo 

apropiado para la salud 

28 

29 

30 

3.0-5.5 

5.6-8.0 

8.1-11.0 

11.1-12.0 

No adherente 

Poca adherencia 

Frecuentemente adherido 

Adherido 

 

Fuente: Cuestionario evaluación de comportamientos de adherencia al tratamiento farmacológico 

y no farmacológico en los pacientes con falla cardiaca 
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Anexo E. Ficha de variables sociodemográficas y clínicas 
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Anexo F. Consentimiento informado 

Maestría en Cuidado Crítico 

Consentimiento informado 

PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA 

MAESTRÍA EN CUIDADO CRÍTICO 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

FECHA___/____/____. 

Usted está siendo invitado a participar en el estudio titulado: “Relación entre nivel de adherencia 

al tratamiento y apoyo social en pacientes con falla cardiaca”. Este documento le proporciona la 

información necesaria para que usted participe voluntaria y libremente. El proyecto es realizado 

por Silvia Juliana Jaraba Suarez, Doraly Muñoz Acuña Y Margarita María Pomar Hoyos, 

estudiantes de la Maestría en Cuidado Critico de la Pontificia Universidad Javeriana. 

Antes de dar su consentimiento, usted necesita entender plenamente el propósito de su decisión. 

Este proceso se denomina consentimiento informado. Una vez que haya leído este documento y 

resuelto con el investigador las dudas, se le pedirá que firme este formato en señal de aceptación 

de participar. 
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El objetivo de la investigación es determinar la Relación entre el grado de adherencia al tratamiento 

farmacológico y no farmacológico y apoyo social de pacientes con falla cardiaca en una unidad de 

cuidado intensivo en una Institución de tercer nivel en el primer semestre del año 2020 

¿Por qué es importante realizar el estudio? 

Este estudio es muy importante porque permitirá identificar su nivel de adherencia, el apoyo social 

y a futuro se podrán generar estrategias para reforzar conductas positivas y correctivas para 

aquellos que se encuentren en riesgo. 

¿En qué consiste el estudio? 

Durante su hospitalización se aplicarán dos instrumentos que permitirán identificar el nivel de 

adherencia al tratamiento y el apoyo social. Las aplicaciones de estos instrumentos se realizarán 

durante un tiempo de 40 minutos con el acompañamiento de las investigadoras.  

¿Cuáles son las molestias o los riesgos esperados?  

Hasta el momento no se conoce ninguna condición que coloque en riesgo la salud física o mental 

de los individuos por el hecho de participar en este estudio. 

¿Cuáles son los beneficios que puedo obtener por participar?  

• Identificar oportunamente complicaciones 

• Reducir reingresos hospitalarios. 

¿Existe confidencialidad en el manejo de mis datos? Este proyecto se acoge a la ley 1581 de 2012 

(Hábeas Data) que aplica para el tratamiento de datos personales. 
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Durante los 6 meses de recolección de la información, se mantendrá su privacidad, los archivos 

con información se mantendrán de manera confidencial. Sólo los investigadores y el personal 

autorizado como el Comité de ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad Javeriana 

pueden revisar los archivos resultantes con el fin de mantener el anonimato, no se escribirán el 

nombre de los entrevistados en el formato de la encuesta. 

¿Existe alguna obligación financiera?  

Participar en este estudio no tiene ningún costo económico para usted como participante.  

¿Cuánto tiempo durará mi participación en el estudio?  

Durante la hospitalización  

¿Qué sucede si no deseo participar o me retiro del estudio?  

Usted es libre de participar en este estudio, así como está en la libertad de retirarse en cualquier 

momento. Si decide no participar o decide retirarse en cualquier momento antes de terminar la 

investigación, no tendrá ningún castigo o pérdida de los beneficios que ya haya obtenido 

AUTORIZACIÓN 

He comprendido las explicaciones que, en un lenguaje claro y sencillo, se me han brindado. El 

investigador me ha permitido expresar todas mis observaciones y ha aclarado todas las dudas y 

preguntas que he planteado respecto a los fines, métodos, ventajas, inconvenientes y pronóstico de 

participar en el estudio. Se me ha proporcionado una copia de este documento. Al firmar este 

documento doy mi consentimiento voluntario para participar en él. 

 Firmas 

Paciente 1 
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Nombre 

Firma   ________________ 

Documento de identidad 

Teléfono 

 

Representante legal 2 

Nombre 

Firma  ________________ 

 Documento de identidad 

Teléfono 

 

Testigo 1 

Nombre 

Firma  __________________  

Documento de identidad 

Teléfono 

Relación con el paciente 
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Testigo 2 

Nombre 

Firma  __________________ 

 Documento de identidad 

Teléfono 

Relación con el paciente 
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Anexo G. Autorización de uso de los instrumentos 
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