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RESUMEN
Fundamento. Conocer el nivel de empoderamiento de las 
personas con insuficiencia cardiaca crónica hospitaliza-
das es crucial para identificar a las personas con un nivel 
de empoderamiento más bajo y fundamentar el diseño de 
estrategias efectivas para mejorar su control sobre las 
decisiones y acciones que afectan a su salud y bienestar. 
La falta de estudio de este fenómeno en esta población 
y contexto, sugiere que estos pacientes no están siendo 
atendidos adecuadamente.
Material y métodos. Estudio descriptivo, prospectivo. Se 
utilizó el Cuestionario de empoderamiento del paciente 
con enfermedad crónica, traducido y validado al español, 
que consta de 47 ítems, agrupados en tres dimensiones: 
Actitud positiva y sentido del control, Toma de decisio-
nes compartida e informada, y Búsqueda de información 
y compartir entre iguales. Fue distribuido para su cum-
plimentación en las 24 horas previas al alta hospitalaria.
Resultados. Se recogieron 25 cuestionarios (81%). La pun-
tuación global media de empoderamiento fue de 165,92 ± 
20,9. La dimensión Actitud positiva y sentido de control 
fue la peor puntuada, con una media de 3,4 ± 0,5. Se en-
contró una relación inversa y débil entre el nivel de em-
poderamiento y la edad (rho = -0,240; p = 0,000) y una re-
lación débil y positiva con la supervivencia a los 10 años 
(rho = 0,316; p = 0,01).
Conclusión. El nivel de empoderamiento de los pacientes 
de este estudio fue medio-alto. Las estrategias para abor-
dar la atención de esta población deberían centrarse en 
trabajar su actitud respecto a la enfermedad y percepción 
de control de la situación e individualizarse conforme a 
la edad.
Palabras clave. Empoderamiento. Insuficiencia cardiaca 
crónica. Participación del paciente.

ABSTRACT
Background. Establishing the level of chronic cardiac in-
patient empowerment is essential. By doing so, it is pos-
sible to identify groups with a lower level. It also provides 
a basis for designing effective strategies to improve their 
control over decision making and the actions that affect 
their health and wellness. The shortage of studies of this 
phenomenon for this particular population and context 
suggests that such patients are not receiving proper care.
Methods. A prospective and descriptive study was car-
ried out. A validated Spanish version of the Patient em-
powerment in long-term conditions scale was used. The 
survey has 47 items, grouped into three dimensions: Pos-
itive attitude and feeling of control, Knowledge in shared 
decision making, and Seeking information and sharing 
with other patients. It was distributed 24 hours before 
hospital discharge.
Results. Twenty five questionnaires were collected (81%). 
The mean global empowerment score of the patients was 
165.92 ± 20.9. The dimension Positive attitude and sense 
of control showed the lowest score, with a mean of 3.4 
± 0.5. An inverse weak relationship was found between 
the level of empowerment and age (rho = -0.240; p = 0.000) 
while a positive one was found with 10-year survival 
(rho = 0,316; p = 0.01).
Conclusion. The level of empowerment of the patients in 
this study was medium-high. The strategies used to ad-
dress the care of this population should focus on working 
on their attitude towards the disease and perceived con-
trol of the situation, and should be individualized accord-
ing to age.

Keywords. Empowerment. Chronic heart failure. Patient 
participation.
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INTRODUCCIÓN

El incremento de las enfermedades cró-
nicas en los países desarrollados supone 
una seria amenaza para la salud, provocan-
do elevadas tasas de mortalidad y de hos-
pitalización1. Entre estas enfermedades, 
son los procesos cardiovasculares los que 
mayor morbilidad y mortalidad producen 
en todo el mundo2 y, en concreto, la insu-
ficiencia cardiaca crónica (ICC) es la que 
está creciendo con mayor rapidez, con casi 
quince millones de personas afectadas en 
Europa y cinco millones en Estados Uni-
dos3. En España, constituye la sexta cau-
sa de mortalidad, alcanzando el 4,5% del 
total2. Con una prevalencia del 6,5%, es la 
primera causa de hospitalización en per-
sonas mayores de 65 años4; varios países 
europeos han registrado en la última dé-
cada un aumento de las hospitalizaciones 
relacionadas con la ICC5.

La ICC se caracteriza por producir un de-
terioro progresivo del estado de salud de 
las personas y una significativa repercusión 
en su bienestar, afectando a todas las esfe-
ras de su vida6. La evidencia de la literatura 
muestra que el diagnóstico de una ICC re-
quiere de unos cambios muy significativos 
en los estilos de vida que, a menudo, los pa-
cientes perciben como una limitación a sus 
proyectos o planes vitales, lo que conlleva 
que no siempre se adhieran apropiadamen-
te a estos cambios7. De hecho, a pesar del 
esfuerzo de los profesionales de la salud en 
desarrollar diferentes estrategias de auto-
cuidado para estos pacientes, los niveles 
logrados son escasos8. Hay autores que in-
dican que más del 50% de no se adhieren 
adecuadamente a la medicación prescrita 
y que el 15-50% no realizan cambios en los 
estilos de vida ni siguen otras recomen-
daciones9. Este es un aspecto que merece 
ser contemplado con detenimiento, puesto 
que se considera que en torno al 40% de 
los ingresos hospitalarios de personas con 
ICC podrían evitarse si adquiriesen hábitos 
estables de autocuidado10. De hecho, una 
parte de ellos vuelve a reingresar a los 3-6 
meses del alta, debido a un escaso autocui-
dado y a una incapacidad para detectar los 
signos precoces de deterioro11.

Ante esta situación, hay autores que 
señalan la necesidad de que se diseñen in-
tervenciones eficaces que capaciten a los 
pacientes para llevar el control de la enfer-
medad en su vida diaria12. En concreto, se 
ha visto la conveniencia de promover en 
ellos una participación más activa en todo 
su proceso, junto con la importancia de que 
asuman los cambios precisos para mejorar 
su calidad de vida y la responsabilidad de 
su cuidado. Dentro de las intervenciones 
más efectivas para mejorar el autocuidado 
de pacientes con ICC, se encuentran los 
enfoques basados en el empoderamiento13.

En esta línea, la OMS14 ya en 2003, apunta-
ba la necesidad de que los profesionales de 
la salud promoviesen un cuidado innovador 
con un enfoque educativo que empoderase 
a los pacientes; es decir, mediante el cual las 
personas adquieran un mayor control sobre 
las decisiones y acciones que afectan a su 
salud15. Un enfoque basado en el empodera-
miento puede promover el hecho de que los 
pacientes se conviertan en agentes activos 
a la hora de tomar decisiones sobre su pro-
pia salud, desarrollando las capacidades y 
la motivación necesarias para manejar su 
proceso y lograr integrarlo en su vida12. En 
este sentido, Garcimartín y col16 afirmaron 
que, para lograr un mayor empoderamien-
to, es esencial que las personas desarrollen 
habilidades específicas, tengan acceso a la 
información y a los recursos disponibles, y 
obtengan la oportunidad de participar e in-
fluir en los factores que afectan a su salud y 
a su bienestar.

Según muestra la evidencia17, el empode-
ramiento de los pacientes crónicos tiene un 
impacto positivo sobre ellos, los profesio-
nales de la salud y la propia organización, lo 
que se debe, según los autores, a que se re-
duce el número de reingresos hospitalarios 
y la tasa de mortalidad en los pacientes que 
han sufrido un ingreso previo, se favorece 
la autonomía, la mejora de los resultados 
en salud y la relación enfermera-paciente, 
y disminuyen los costes sanitarios17. Tam-
bién, contribuye al éxito de los tratamien-
tos y a mejorar la calidad del cuidado18. 
Siendo esto así, un aspecto a tener muy en 
cuenta es la necesidad de conocer el gra-
do de empoderamiento de los pacientes 
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para identificar aquellos con un nivel más 
bajo. En concreto, se recomiendan investi-
gaciones que evalúen el empoderamiento 
de los pacientes crónicos hospitalizados, 
a través de instrumentos que valoren los 
cambios que experimentan y su capacidad 
para tomar decisiones, buscar información 
y compartir con otros pacientes sus expe-
riencias16.

El diseño de un estudio con este fin 
es algo muy novedoso, ya que no se han 
encontrado estudios que exploren el em-
poderamiento en pacientes con ICC hos-
pitalizados. Por tanto, explorar el nivel de 
empoderamiento de esta población me-
diante un instrumento adecuado permitirá 
conocer mejor su situación y diseñar estra-
tegias efectivas para facilitar su empodera-
miento.

Por ello, el objetivo de este estudio fue 
evaluar el grado de empoderamiento de los 
pacientes con ICC hospitalizados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, prospectivo de una 
muestra de la población de pacientes con 
ICC hospitalizados en la Unidad de Cardio-
logía, de 29 camas, de la Clínica Universi-
dad de Navarra (Pamplona, España) entre 
agosto de 2019 y febrero de 2020.

Se seleccionaron consecutivamente to-
dos los pacientes que cumplían los siguien-
tes criterios de selección: 1) ≥ 18 años, 2) 
en cualquier estadio de su enfermedad (I-IV 
según la clasificación de la New York Heart 
Association Functional Class, NYHA), 3) que 
llevasen ingresados más de tres días, 4) 
cuyo nivel de conciencia fuera normal y su 
estado de salud les permitiera completar el 
cuestionario, 5) que hablaran y compren-
dieran el español, y 6) que firmaran el con-
sentimiento informado.

Para la recogida de datos se utilizaron 
dos cuestionarios:

–	 Cuestionario de empoderamiento 
del paciente con enfermedad crónica 
(CEPEC)16: instrumento validado en 
España con buenas propiedades psi-
cométricas, alfa de Cronbach excelen-
te (> 0,9) y coeficiente de correlación 

interclase moderado (0,47). Consta 
de 47 ítems y tres dimensiones:
•	 Actitud positiva y sentido del con-

trol (21 ítems): refleja los cambios 
de autopercepción que experimen-
tan los pacientes tras el diagnóstico, 
y reducen el impacto de la enferme-
dad en su vida, logrando un mayor 
autocontrol de la enfermedad.

•	 Toma decisiones compartida e in-
formada (13 ítems): adquisición 
de conocimientos y capacidad 
para tomar decisiones relativas a 
la gestión de su enfermedad, tener 
la opción de participar en el proce-
so de toma de decisiones junto a 
los profesionales, y posibilidad de 
cambiar sus preferencias en cuan-
to a tratamiento.

•	 Búsqueda de información y com-
partir entre iguales (13 ítems): se 
refiere a la capacidad de buscar in-
formación fuera del contexto asis-
tencial y de compartir con otros 
pacientes sus experiencias y estra-
tegias utilizadas para la autogestión 
de la enfermedad.

	 Las opciones de respuesta para cada 
ítem se puntúan en una escala tipo 
Likert de 5 puntos (1 muy en des-
acuerdo y 5 muy de acuerdo). El rango 
de puntuación global oscila entre 47 
(peor empoderamiento) y 235 (mejor 
empoderamiento).

–	 Cuestionario de recogida de variables 
sociodemográficas y clínicas: sexo, 
edad, nivel educativo, estado civil, si-
tuación laboral, estancia hospitalaria, 
índice de Charlson, supervivencia es-
timada a los 10 años, clase funcional 
(I-IV según la NYHA), tiempo desde el 
diagnóstico y el número de ingresos 
en los tres meses previos.

La recogida de datos fue realizada por 
dos miembros del equipo investigador que 
no tenían relación directa con el cuidado de 
los pacientes. Los participantes del estudio 
que cumplían con los criterios de selección 
definidos recibieron información verbal y 
escrita sobre su libre participación, la con-
fidencialidad y anonimato de los datos y su 
uso para fines científicos. Se obtuvo el con-
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sentimiento firmado de cada participante 
antes de cumplimentar el cuestionario au-
toadministrado, que se les distribuyó en las 
24 horas previas al alta, de modo que tuvie-
ran tiempo suficiente para cumplimentarlo. 
La investigación se ajustó a los principios 
establecidos en la Declaración de Helsinki19 
y fue aprobado por la Dirección del centro y 
por el Comité de Ética de Investigación (có-
digo 2019.066). La custodia los datos respe-
tó la Ley Orgánica 14/2007 de protección de 
datos (LOPDE).

Las características de los participantes 
y su grado de empoderamiento global se 
describieron mediante frecuencia y por-
centaje para las variables discretas y medi-
das de tendencia central (media) y de dis-

persión (desviación estándar, DE) para las 
variables continuas. Asimismo, se empleó 
estadística inferencial no paramétrica (co-
eficiente de correlación rho de Spearman) 
para analizar la relación entre las variables 
sociodemográficas y clínicas de los pacien-
tes con ICC hospitalizados y su nivel de em-
poderamiento.

Los cálculos fueron realizados con el 
programa estadístico SPSS 20.0. Los test 
estadísticos fueron considerados significa-
tivos si el nivel crítico observado era infe-
rior al 5% (p < 0,05).

Para garantizar el rigor de este estudio 
se siguieron los criterios descritos por Polit 
y Beck20 y se realizaron los procedimientos 
descritos en la tabla 1.

Tabla 1. Criterios y procedimientos para garantizar el rigor del estudio

Criterios Procedimientos

Validez interna Descripción de pautas claras sobre cómo se ha realizado el estudio.
Validez del cuestionario.
Verificación de datos (varios investigadores).
Momento estimado en el que se han recogido los datos a los pacientes para evitar 
posible amnesia.

Validez externa Descripción detallada del contexto y muestra.
Referente para emplear el instrumento en contextos similares.

Fiabilidad Fiabilidad del instrumento a utilizar: selección de un cuestionario con alfa de Cronbach 
excelente.

RESULTADOS

De los 30 pacientes susceptibles de par-
ticipar en el estudio, se excluyeron 5 (17%) 
por sufrir deterioro cognitivo y/o de salud 
durante su ingreso que no les permitió 
cumplimentar el cuestionario.

Se recogieron 25 cuestionarios de pa-
cientes (83%), cuyas características se 
muestran en la tabla 2. De los 25 partici-
pantes, el 52% eran hombres, con una edad 
media de 76,6 años (DE = 9,9), tenían predo-
minantemente estudios primarios (n = 13, 
52%), estaban casados (n = 13, 52%) y la 
mayoría eran jubilados (n = 20, desde 80%), 
tal y como se presenta en la tabla 2.

Casi la mitad de los pacientes tenían una 
valvulopatía de base; el resto presentaban 

cardiopatía hipertensiva, isquémica, mixta 
o miocardiopatía dilatada. En el momen-
to del ingreso, la mayoría de los pacien-
tes estaban en una clase funcional I-II de 
su enfermedad (72%) según la NYHA, con 
una fracción de eyección entre 25-78%. La 
puntuación media ICM de Charlson fue de 
5,44 (DE = 2,3), en una escala del 1 al 10, con 
una supervivencia estimada a los 10 años 
del 21,4%. El 52% era hipertenso (n = 13) y 
el 24% tenía hipercolesterolemia (n = 6). El 
tiempo medio desde el diagnóstico de su 
enfermedad fue de 9,36 años (DE = 9,9). La 
estancia media de los pacientes fue de 8 
días ± 4,1. El 68% de los pacientes había 
tenido un ingreso (n = 9; 36%) o más en los 
tres meses previos: seis (24%) ingresaron 
dos veces y tres (12%) tres veces.
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Tabla 2. Características de los participantes 
(n = 25)

Variable n (%)

Edad (años)* 76,6 (9,9); 53-92
Estancia media (días)* 8 (4,1); 3-18
Sexo

Masculino 	 13 (52)
Femenino 	 12 (48)

Nivel educativo
Ninguno 	 0 (0)
Primarios 	 13 (52)
Formación profesional 	 4 (16)
Bachillerato 	 2 (8)
Universitarios 	 6 (24)

Situación laboral
Activo 	 5 (20)
Jubilado 	 20 (80)

Estado civil
Casado 	 13 (52)
Viudo 	 8 (32)
Soltero 	 4 (16)

Patologías de base
Valvulopatía 	 11 (44)
Cardiopatía hipertensiva 	 4 (16)
Cardiopatía mixta 	 4 (16)
Cardiopatía isquémica 	 3 (12)
Miocardiopatía dilatada 	 3 (12)

Estadio de la enfermedad NYHA
I 7 (28)
II 11 (44)
III 4 (16)
IV 3 (12)

Fracción de eyección (%)
< 30 2 (8)
30-39 2 (8)
40-49 2 (8)
≥ 50 19 (76)

*: media (desviación estándar) y rango; NYHA: New 
York Heart Association Functional Class.

El nivel de empoderamiento de los pa-
cientes a partir del cuestionario CEPEC fue 
medio-alto, con una media de 165,92 pun-
tos (DE = 20,9). La dimensión Toma decisio-
nes compartida e informada fue la mejor 
puntuada, con una puntuación media de 4 
puntos (DE = 0,5), seguida de Búsqueda de 
información y compartir entre iguales (3,8 
puntos, DE = 0,6). La Actitud positiva y senti-

do de control fue la dimensión en la que los 
pacientes dieron puntuaciones medias más 
bajas (3,4 puntos, DE = 0,5).

En la tabla 3 se muestra la puntuación 
media de cada uno de los ítems del cuestio-
nario, así como el orden de la puntuación. 
El aspecto que mayor puntuación obtuvo y, 
por tanto, con el que más de acuerdo esta-
ban los participantes, era el ítem 44 corres-
pondiente a Si no tuviera estos problemas de 
salud, podría hacer más cosas. Por el contra-
rio, los ítems peor valorados y con los que 
no estaban de acuerdo fueron el 42 (Hay 
personas que padecen una enfermedad pa-
recida a la mía, que me piden consejo), y el 
8 (No me preocupa entender la información 
sobre salud).

El nivel de empoderamiento para el ma-
nejo de su enfermedad de los pacientes 
con ICC hospitalizados se correlacionó de 
forma débil, aunque significativa (p < 0,01), 
con la edad y la supervivencia estimada a 
diez años. Esta correlación se observó tan-
to para la puntuación global media obteni-
da en el cuestionario CEPEC (rho = -0,240 y 
rho = 0,316, respectivamente), como para la 
puntuación media obtenida en cada una de 
las tres dimensiones: Actitud positiva y sen-
tido de control (rho = -0,264 y rho = 0,272), 
Toma de decisiones compartida e informa-
da (rho = -0,326 y rho = 0,343) y Búsqueda 
de información y compartir entre iguales 
(rho = -0,119 y rho = 0,285). No se observó 
correlación significativa entre el nivel de 
empoderamiento y la estancia hospitalaria.

DISCUSIÓN

Este estudio presenta resultados sobre 
el grado de empoderamiento de los pacien-
tes con ICC hospitalizados, realizando una 
contribución novedosa a un área apenas 
explorada en la literatura.

Los resultados generales de este estudio 
muestran que el nivel de empoderamiento 
de los pacientes incluidos en la muestra 
fue medio-alto, siendo la Toma de decisio-
nes compartida e informada la dimensión 
mejor puntuada. Este resultado es cohe-
rente con el estudio de Thakur y col13, que 
identificó que la comprensión por los par-
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ticipantes de su situación y de sus puntos 
fuertes y necesidades son fundamentales 
para que aquellos puedan participar ade-
cuadamente en el proceso de cambio que 
se da durante el empoderamiento, en vez 
de ser dirigidos por otra persona (habi-
tualmente un profesional de la salud), que 
toma las decisiones en su lugar. Este aspec-
to también se refleja en otro de los hallaz-
gos de nuestro estudio, que reveló que los 
participantes otorgaron una puntuación 
baja al ítem No me preocupa entender la 
información sobre mi salud, mostrando así 
su interés en conocer y comprender la in-
formación sobre su situación. Este hecho 
proporciona un dato de gran utilidad a la 
hora de lograr un autocuidado efectivo en 
las personas con ICC, debido a que la mala 
comunicación y la falta de información o 
de explicaciones se encuentran entre las 
barreras para que esto se dé21.

Por contra, la dimensión que obtuvo las 
puntuaciones más bajas en el presente estu-
dio fue la que se refería a la Actitud positiva 
y sentido de control. Estos resultados coin-
ciden con los obtenidos por Heo y col22, que 
señalaron que la percepción de pérdida de 
control es común en las personas con ICC 
y afecta negativamente a su calidad de vida 

relacionada con la salud. De hecho, identi-
ficaron que unos niveles altos de percep-
ción de control se relacionan con una mejor 
calidad de vida. Este hallazgo requiere de 
especial atención, puesto que Banerjee y 
col23 también observaron que un nivel bajo 
de percepción de control afectaba negativa-
mente a la calidad de vida, a los síntomas 
físicos y depresivos, y a la funcionalidad 
de los pacientes con enfermedades car-
díacas. Concretamente, hay estudios que 
han demostrado que los pacientes con ICC 
con una mayor percepción de control son 
capaces de caminar distancias más largas 
que los que la tienen en menor grado24. Esta 
asociación también se ha identificado en 
relación al autocuidado, puesto que unos 
niveles más altos de percepción de control 
se asocian a un mejor autocuidado y esto, 
a su vez, se vincula con un mejor estado de 
los síntomas25. Además, Myers y col9 seña-
laron que los pacientes con ICC que se ad-
hieren adecuadamente a las actividades de 
autocuidado, tienen una actitud optimista 
y sienten más esperanza9. Todo ello avala 
la necesidad de diseñar estrategias que 
intervengan sobre el resultado observado 
en nuestro estudio en relación a la Actitud 
positiva y sentido del control.

Tabla 3. Puntuaciones medias y orden correspondiente de cada uno de los ítems del cuestionario de 
empoderamiento del paciente con enfermedad cronica (CEPEC)

Ítem Media Orden Ítem Media Orden Ítem Media Orden

  1 3,4 30 17 3,6 22 33 4,2 3
  2 3,3 34 18 3,8 12 34 3,7 18
  3 4,2 4 19 3,2 37 35 2,6 44
  4 3,6 20 20 3,8 13 36 3,8 17
  5 3,3 35 21 4,0 9 37 3,6 25
  6 4,1 5 22 3,1 40 38 4,0 10
  7 3,4 31 23 3,2 38 39 3,7 19
  8 2,4 46 24 3,8 14 40 3,0 41
  9 3,6 21 25 4,1 6 41 3,4 33
10 3,8 11 26 3,8 15 42 2,3 47
11 2,6 43 27 4,1 7 43 3,6 26
12 4,0 8 28 3,6 23 44 4,6 1
13 3,3 36 29 3,4 32 45 3,6 27
14 3,5 29 30 3,6 24 46 3,6 28
15 2,8 42 31 3,8 16 47 4,2 2
16 2,5 45 32 3,2 39
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Existe una estrecha relación entre la ca-
lidad de vida relacionada con la salud y el 
empoderamiento a largo plazo26. El ítem que 
mayor puntuación obtuvo en nuestro estu-
dio fue el que aseguraba que Si no tuviera 
estos problemas de salud, podría hacer más 
cosas, en consonancia con los aspectos va-
lorados por la percepción de calidad de vida 
que tienen los pacientes. Así, la percepción 
de limitación debido a la ICC que manifesta-
ron los pacientes puede considerarse un re-
flejo de cómo la enfermedad afecta a varios 
de los aspectos que se incluyen dentro de la 
percepción de la calidad de vida, como son: 
el dominio físico, el nivel de independencia 
y las relaciones sociales27. Esto también está 
en la línea del estudio de Köhler y col28, en 
el que encontraron una asociación entre la 
percepción de salud y el empoderamiento.

En los resultados del estudio se obser-
vó una correlación inversa entre la edad y 
el empoderamiento, tanto global como en 
cada una de las tres dimensiones del ins-
trumento utilizado, que coincide con los 
resultados del estudio de Faulkner29, reali-
zado en una muestra de personas ancianas 
hospitalizadas. Sin embargo, difiere de los 
obtenidos por Small y col30, que hallaron 
que la edad y el sexo no se relacionaban 
con las puntuaciones totales de empodera-
miento. En cuanto al sexo, si bien, nuestro 
estudio no concluyó diferencias significati-
vas, Thakur y col13 mostraron que las muje-
res tenían unas puntuaciones más altas en 
el manejo de autocuidado y que esto podría 
influir en una asociación positiva entre las 
preferencias a la hora de tomar decisiones 
y el sexo femenino; dimensión que, tal y 
como se ha señalado anteriormente, está 
muy relacionada con el empoderamiento. 
En este estudio no se han detectado corre-
laciones positivas entre el empoderamien-
to y las variables clínicas o demográficas, 
coincidiendo con los resultados de Köhler 
y col28 en su estudio con personas con car-
diopatía isquémica, y a diferencia de Small 
y col30, que vieron que un mejor estado de 
salud general se relacionaba con mayores 
puntuaciones de empoderamiento. Estos 
últimos autores no observaron relación en-
tre el nivel educativo y el empoderamiento, 
al igual que en nuestro estudio30.

Esta controversia en los resultados tam-
bién se da al valorar otras asociaciones. 
Nuestro estudio mostró que el empodera-
miento no se asociaba con el tiempo medio 
tras el diagnóstico, pero sí con el número 
de comorbilidades y la supervivencia es-
timada a diez años (Índice de Charlson). 
Estos resultados coincidieron parcialmen-
te con los obtenidos por Small y col30 en el 
estudio que dio pie al desarrollo de la es-
cala de empoderamiento utilizada en este 
estudio (Patient empowerment in long-term 
conditions), ya que observaron asociación 
entre el tiempo desde el diagnóstico y las 
comorbilidades y un mayor y menor empo-
deramiento, respectivamente. Sin embargo, 
en el trabajo de Garcimartin y col15, que dio 
lugar a la validación española del mismo 
instrumento, estas asociaciones no se ob-
servaron.

Es necesario remarcar que esta dispa-
ridad identificada en los resultados de la 
literatura revisada en torno a los aspectos 
que pueden influir en el empoderamiento, 
indica la necesidad de continuar profundi-
zando en la comprensión del fenómeno de 
empoderamiento y en todos los factores 
que pueden repercutir en él.

Entre las limitaciones de este estudio se 
podría encontrar un posible sesgo de se-
lección debido a que los pacientes que ac-
cedieron a participar en el estudio podían 
tener una mayor actitud de colaboración 
y de participación en diversas facetas de 
su vida, incluidas las relacionadas con su 
salud y, por tanto, presentarían puntuacio-
nes más altas de empoderamiento. Junto a 
esto, hay que señalar que las personas que 
declinaron participar fueron las que pre-
sentaban peores condiciones de salud y no 
se sentían con energía para colaborar en el 
estudio; su inclusión, podía haber ofrecido 
una muestra más heterogénea, dando lugar 
así a nuevas asociaciones entre los resulta-
dos. Además, conviene exponer que, al tra-
tarse de un cuestionario autoadministra-
do, pudo existir un sesgo de deseabilidad 
social, que pudo llevar a que los pacientes 
otorgasen las puntuaciones que pensaban 
que eran más aceptables por parte de los 
investigadores. El tamaño muestral reduci-
do es también una limitación a la hora de 
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interpretar estos resultados. La dificultad 
para reclutar participantes en estudios con 
personas con ICC, ya ha sido señalada por 
otros investigadores, y es debido a que, 
habitualmente, se trata de personas de 
edad avanzada que presentan numerosas 
comorbilidades y deterioro cognitivo31. En 
este estudio se suma la dificultad de que 
el reclutamiento de la muestra se llevó a 
cabo en un único hospital. Probablemente, 
la inclusión de otros centros hospitalarios 
habría enriquecido tanto el número de par-
ticipantes como la heterogeneidad de la 
muestra, puesto que la exposición de los 
pacientes a diversos sistemas de atención 
podía haber influido en su nivel de empo-
deramiento.

Consideramos que este estudio supone 
una primera aproximación al conocimiento 
del nivel de empoderamiento de los pacien-
tes con ICC. Por tanto, es necesario seguir 
avanzando en este proceso, a la vez que 
se desarrollan intervenciones educativas, 
cognitivo-comportamentales y combina-
das32 efectivas y ad hoc. Además, nos per-
mitirá actuar de manera preventiva, desa-
rrollando programas específicos para los 
pacientes que muestren un patrón de em-
poderamiento más bajo. Hay que destacar 
que estas intervenciones se enmarcan en la 
Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad 
en el Sistema Nacional de Salud33 que tiene, 
entre sus objetivos, promover, compartir y 
desarrollar estrategias que faciliten el em-
poderamiento de la población promovien-
do la capacitación en salud y la autogestión 
de la enfermedad, permitiendo así mejorar 
su conocimiento y la adquisición de las 
competencias necesarias para la atención 
de las enfermedades crónicas.

Este estudio presenta resultados nove-
dosos sobre el empoderamiento de los pa-
cientes con ICC hospitalizados, mostrando 
que tienen un nivel de empoderamiento 
medio-alto según la escala CEPEC y que la 
dimensión con peor puntuación fue la rela-
cionada con mantener una actitud positiva 
respecto a la enfermedad y una percepción 
de control de la situación. Teniendo en 
cuenta los beneficios que, de acuerdo con 
la literatura, supone tener un nivel alto de 
esta dimensión, se considera esencial in-

tervenir sobre ella con el fin de mejorar el 
empoderamiento.

Asimismo, este estudio ha permitido 
identificar a los pacientes con un nivel de 
empoderamiento menor y que, por ello, 
constituyen un grupo de riesgo debido a su 
escaso manejo de la enfermedad, lo que les 
podría llevar a un mayor número de des-
compensaciones e ingresos y, por ende, a 
generar un mayor gasto sanitario.
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