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Resumen.

En la actualidad la enfermedad cardiovascular supone un problema de gran
envergadura publica, el control de las enfermedades cronicas tiene como base
el alcance de las metas terapéuticas, con las que se pretende que el paciente
disminuya el riesgo de desencadenar complicaciones asociadas. Desde el
ambito de la enfermeria, se considera prioritario la puesta en marcha de
proyectos de investigacion en atencion primaria que demuestren la eficacia y
efectividad de los protocolos de actuacion implantando actualmente, para los
pacientes con enfermedad cardiovascular. Con ello se pretende evitar las
frecuentes complicaciones y recaidas de la enfermedad y un mayor control de

la enfermedad por parte del mismo paciente y de los familiares.

Objetivo: Evaluar el nivel de autocuidado en pacientes con insuficiencia
cardiaca, a través de la escala europea de la insuficiencia cardiaca, antes y

después de llevar a cabo un programa educativo.

Metodologia: Estudio observacional prospectivo, no controlado ni aleatorizado,
con disefio cuasi-experimental, ya que el control sera con la medicion realizada
al mismo grupo de pacientes, se llevara a cabo a lo largo de 12 meses. Los
pacientes seleccionados deberan cumplir los criterios de inclusion. Pacientes
con mas de 40 afios diagnosticados de insuficiencia cardiaca o con episodio de
hospitalizacion en los ultimos tres afios que acuden a consulta de enfermeria
en el centro de salud de Alcantarilla (Murcia). Se seleccionara una muestra
formada por 60 pacientes para el calculo del tamafio muestral se considerara
un nivel de confianza del 95% y un error alfa del 0.05. Las variables evaluadas
seran, variables de autocuidado, clinicas, diagnosticas y de dependencia. La
descripcion de las variables cuantitativas se realizara a través de medias y
desviaciones tipicas o0 medianas. Para las variables categéricas se llevara a

cabo mediante frecuencias y porcentajes.

Palabras clave: Enfermeria, cardiopatas, prevencion, atencion primaria,

protocolos
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1. Introduccion y antecedentes

Las enfermedades cronicas suponen en la actualidad un gran reto para
nuestro sistema sanitario. Estas patologias representan diferentes
limitaciones en cuanto a calidad de vida del paciente, y conllevan un
incremento en base a varios aspectos, desde el aumento de las tasas de
morbimortalidad hasta el incremento de los costes sanitarios y la carga

econdmica para los sistemas sanitarios de salud.

En los Ultimos afios nos hemos encontramos un escenario epidemioldgico
con un alto indice de prevalencia de enfermedades cronicas, especialmente
las de tipo no trasmisible, haciendo mencion a las patologias del tipo
cardiovascular, las cuales representan la primera causa de muerte y
discapacidad en Europa. Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “la
enfermedad cardiovascular se define como un conjunto de trastornos del

corazon y de los vasos sanguineos”.

Dentro de la enfermedad cardiovascular cabe destacar la insuficiencia
cardiaca ya que supone un problema de gran envergadura publica, donde
aproximadamente siete millones de personas la padecen y, por consiguiente,

cada afo se diagnostica un millén de casos nuevos en todo el mundo.

Para el American College of Cardiology/American Heart Association, esta
condicion es definida como “un sindrome clinico complejo que resulta de
algun desorden cualquiera, ya sea de tipo estructural o funcional del corazon,

que altera su capacidad de llenado o de eyeccion de sangre”. (1) (Anexo 1)

En Espafia, el elevado nimero de casos de insuficiencia cardiaca se debe
mayoritariamente al envejecimiento progresivo de la poblacién. A esto se le
suma la mejora en relacion a los tratamientos cardidpatas y la elaboracion de
protocolos de actuacion que han conseguido un aumento de la esperanza de

vida, aun con efectos colaterales de la enfermedad. (2)

El control de las enfermedades crénicas, y en este caso la insuficiencia
cardiaca, tiene como base el alcance de las metas terapéuticas, con las
cuales se pretende que el paciente logre una serie de parametros clinicos y

metabdlicos éptimos que le permitan disminuir el riesgo de desencadenar



alguna complicacion a causa de la enfermedad. Dichos parametros son
consecuencia del consenso entre grupos de expertos, basandose en

investigaciones cientificas. (3)

Lo que se pretende, por tanto, es una mejora en la calidad de vida del
paciente como resultado de una adecuada continuidad asistencial y a su vez,
generar recomendaciones practicas o protocolos que den soporte a todos los
profesionales intervinientes en el manejo de dichas patologias, logrando la
homogenizacion durante la toma de decisiones en la practica clinica, y
ayudando al clinico a la toma de decisiones de manera consensuada y con

una base cientifica. (4)

Para la puesta en marcha de este proceso, resulta imprescindible un control
estricto de los factores de riesgo en la insuficiencia cardiaca, como ya se
menciono anteriormente, los cuales pueden minimizar la historia natural de la
enfermedad e incluso, en algunos casos, a través de la labor de atencion
primaria, prevenir su aparicion. Una baja efectividad en el control de los
factores de riesgo cardiovasculares puede vincularse tanto a las acciones de
los agentes de salud, como a los propios usuarios. El primero de ellos se
relaciona con una baja cobertura en la pesquisa de la diabetes, la
hipertension arterial o las dislipemias. El segundo se debe al incumplimiento
del estdndar de manejo clinico (manejo terapéutico inefectivo y un

seguimiento inadecuado).

En un estudio llevado a cabo por la revista Espafiola de Cardiologia en 2016
determinan que la no adherencia al tratamiento farmacolégico o no
farmacolégico se asocia a un mal control de las enfermedades
cardiovasculares. La no adherencia terapéutica resulta una practica muy
comun y, ademas, es poco detectada por los profesionales de la salud.
Supone una conducta dificil de cuantificar debido a los diversos factores que
influyen. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la medicion y
evaluacion de la adherencia terapéutica es una necesidad continua para
establecer tratamientos efectivos, eficientes y de calidad. Es necesario, por
tanto, establecer una buena adherencia a los tratamientos en relacion al

control de enfermedades, donde los pacientes participen en programas de



manejo multidisciplinar disminuyendo las hospitalizaciones y la mortalidad.

3)

Los enfermos cronicos tienen una gran labor dentro de estos grupos. Muchos
de los temas principales, a la hora de plantear charlas educativas, los
podemos encontrar en las Guias de Practicas Clinicas de la Sociedad
Europea de Cardiologia, y en muchos otros estudios. Estas fuentes inciden,
fundamentalmente, en aspectos como su definicidn, la etiologia, el control de
los sintomas, el control de peso, el tratamiento farmacoldgico, la dieta, la

inmunizacion o los ejercicios y aspectos psicosociales. (5)

Desde el ambito de la Enfermeria, se considera de recomendacion prioritaria
para los pacientes con insuficiencia cardiaca lograr la puesta en marcha de
exitosos planes de cuidado, en los que se fomenta el autocuidado. De forma
paralela a este proceso, también se le da una gran importancia al continuo

seguimiento y evaluacion por parte del equipo multidisciplinar.

En atencion primaria existe una lista de estrategias para el seguimiento de la
insuficiencia cardiaca, cuyo objetivo principal consiste en el control de los
factores de riesgo a través del manejo con medidas tanto farmacologicas
como no farmacoldgicas. Segun el modelo del Autocuidado de la insuficiencia
Cardiaca “el autocuidado se define como un proceso de tomas de decisiones
que implica la eleccion de comportamientos que mantienen la estabilidad

fisiologica y la respuesta a los sintomas, cuando estos ocurren” (6) (7)

El concepto de autocuidado conlleva una serie de matices que deberian ser
analizados profundamente, tanto por los sistemas de salud como por los
profesionales sanitarios. Es necesario clarificar cada una de las modalidades
del autocuidado en el paciente, entendiendo al ser humano como una esfera

multifactorial donde se implican factores sociales, ambientales e individuales.

Para completar un exitoso plan de cuidados es necesario asegurar la puesta
en marcha de un consolidado equipo multidisciplinar cuyo objetivo principal
sea el paciente y su salud. Si nos centramos en los planes de cuidados
derivados de enfermeria, surgen diversas intervenciones de enfermeria que
atienden las necesidades y exigencias del paciente, procurando un excelente

control de los factores de riesgo y, posteriormente, una evaluacién continua
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de los objetivos principales y especificos. En la actualidad resulta necesario
informar a las enfermeras acerca de nuevas investigaciones en intervencion
de autocuidado asi lo demuestra Sophie Boisvert et al. (2015) donde se
incluyeron 42 estudios en una muestra final n=4799 pacientes, y apuntaba a
una variedad y complejidad de intervenciones de enfermeria. El autocuidado
abarca varios comportamientos, teniendo en este estudio, las intervenciones

como blanco una media de 3.6 comportamientos. (6)

Una de las intervenciones enfermeras mas efectivas para promover el
autocuidado es la entrevista motivacional, asi en un estudio cuasi-
experimental llevado a cabo por Camargo R et al. en 2012 con una muestra
de 21 pacientes implementando la entrevista motivacional y utilizando la
prueba no paramétrica del signo se obtuvo una probabilidad de 0.0207, se

observo un aumento global del autocuidado. (7)

2. Hipotesis: Objetivos y PICO

2.1. Pregunta PICO:

Paciente: pacientes con insuficiencia cardiaca.

Intervencion: medir el nivel de autocuidado antes de charla educativa.
Comparado: medir el nivel de autocuidado tras charla educativa.
Resultado: mejora significativamente el nivel de autocuidado, desde el
ambito de la educacion para la salud.

En el paciente con insuficiencia cardiaca las charlas educativas mejoran

significativamente el nivel de autocuidado en el mismo.

2.2.  Objetivo principal:

Medir el nivel de autocuidado en pacientes con insuficiencia cardiaca, a
través de la escala europea de insuficiencia cardiaca, en el centro de
salud de Alcantarilla, antes y después de llevar a cabo un programa

educativo.



2.3. Objetivos secundarios:

- Conocer la relacion entre el nivel de dependencia y autocuidado
utilizando la escala Barthel. (Anexo 2)

- Conocer los rasgos de la enfermedad en la muestra seleccionada
segun la New York Heart Association (NYHA).

3. Aplicabilidad y utilidad de los resultados.

La aplicabilidad de los resultados podria concluir en la imperiosa necesidad
de integrar un protocolo de actuacién, generalizado a nivel nacional, en
Atencion Primaria, similar al de otras patologias crénicas. Ademas, podemos
decir que desde 2006 las unidades de insuficiencia cardiaca en Espafia
apenas han sufrido modificaciones en sus protocolos, lo que indicaria un

amplio margen de mejora de dicha patologia. (8)

El fomento del autocuidado entre los pacientes con insuficiencia cardiaca,
puede mejorar significativamente el curso de la enfermedad. Por ello, el
establecimiento de protocolos de autocuidado se presenta como una de las
vias para llevar a cabo el cambio, desde un modelo claramente paternalista
a otro donde los ciudadanos reciban mas informacion sobre su salud. Esto
les permitira adquirir habilidades relacionadas con su salud y el manejo de
herramientas para un afrontamiento mas efectivo de sus problemas de salud,
evitando recaidas, complicaciones o incluso ingresos hospitalarios que
perjudican gravemente al paciente y suponen un mayor coste para el sistema

sanitario de salud. (9)

A través de la visita en consulta programada, se facilitaran las pautas para
llevar a cabo el autocuidado del propio paciente, utilizando como técnica la
entrevista motivacional. Este tipo de entrevista mejora la relacion médico
paciente, consiguiendo un mayor un mayor indice de éxito en cuanto a planes
de cuidados y objetivos marcados. Ademas, segun diversos estudios, estas
intervenciones requieren un minimo coste para los sistemas de salud, en

relacion coste efectividad. (10)



En

este mismo sentido, fomentar el autocuidado a través de entrevistas

motivacionales aumenta el nivel de autocuidado y del contacto paciente

médico-enfermera Este tipo de intervencion, que ademas es facil de aplicar,

requiere un minimo coste y resulté ser enormemente efectiva, segun algunas

publicaciones. (10)

4.

4.1.

4.2.

4.3.

4.3.

Disefio y método.

Metodologia:

El estudio se realizara en el centro de salud de Alcantarilla, perteneciente
al area sanitaria del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (un
complejo hospitalario publico).

El programa desarrollado seréa llevado a cabo por enfermeras de Atencion

primaria del area | del Sistema Murciano de Salud.

Disefio del estudio:

Estudio observacional prospectivo, no controlado ni aleatorizado. El
disefio fue cuasi-experimental, debido a que el control fue la medicién
realizada al mismo grupo de pacientes con insuficiencia cardiaca, antes

de la intervencion y después de la misma.

Poblacion del estudio:

1. Descripcion de la muestra:

Pacientes con mas de 40 afios, diagnosticados de insuficiencia
cardiaca cuya causa no es reversible.
Los pacientes diagnosticados con insuficiencia cardiaca requieren
cumplir con una serie de criterios:

- Criterios de Framingham. (Anexo 3)
-Pruebas complementarias tales como radiografia de torax,
electrocardiograma, ecocardiograma

-Formar parte de la Zona Basica de Alcantarilla (Murcia).



4.3.2.

4.3.3.

4.3.4.

4.3.5.

Criterios de inclusién:

Pacientes con episodio abierto en la historia clinica del Centro de
Salud de Alcantarilla diagnosticados de insuficiencia cardiaca.

Pacientes con episodio de hospitalizacion en los uUltimos tres afios
(2016, 2015 y 2014) con un informe de alta que constate diagndstico

de insuficiencia cardiaca.

Criterios de exclusion:

Pacientes trasplantados.

Pacientes con insuficiencia cardiaca atribuible a una causa reversible.
Pacientes paliativos, con una esperanza de vida inferior a seis meses.
Pacientes con demencia u otras enfermedades psiquiatricas

importantes.

Método de muestro:

La muestra estara formada por un total de 60 pacientes, seleccionados
segun criterios de inclusion y de exclusion, procedentes de la cartera
de clientes del centro de atencién primaria mencionado anteriormente,
mediante muestreo no aleatorio ni controlado. La inclusion se realizara
de manera correlativa a su llegada a la consulta de Enfermeria. En un
anico grupo se realizara la intervencion, para determinar la efectividad

de la entrevista motivacional relacionada con el autocuidado.

Calculo del tamario de la muestra:

Para calcular el tamafio muestral, se considerara un nivel de confianza
del 95% y un error alfa del 0.05, ademas de las siguientes variables:

Variable independiente: Programa de intervenciéon domiciliaria
aplicado por profesionales enfermeros en atencion primaria. El
programa se llevara a cabo en la consulta de enfermeria, cuya

finalidad radica en la mejora del autocuidado en pacientes con



4.3.6.

4.3.7.

4.4.

4.4.1.

insuficiencia cardiaca. Esta mejora del autocuidado esta relacionada
con un menor namero de ingresos, una mayor adherencia terapéutica
y un mayor nivel de afrontamiento ante diversos aspectos de la vida
diaria. El programa tendra una duraciéon de 6 meses, e incluira 3
sesiones estandarizadas de educacion verbal, con soporte escrito,
para el paciente y sus cuidadores: Se llevaron a cabo intervenciones
individualizadas durante la consulta programada de enfermeria, tanto

a los 3 como a los 6 meses.

Procedencia de los sujetos:

Pacientes atendidos en el centro de atencion primaria de Alcantarilla
adscritos al area de Salud | (Murcia/Oeste).

Método de recogida de datos.

La recogida de datos se llevard a cabo en la consulta de atencion
primaria. Se proporcionard un ambiente apropiado para facilitar la
relacion terapéutica. La informacion se obtendra directamente del
paciente, a traves de la utilizacion de escalas de valoracion y hojas de
registros, entre otras herramientas. La informacién obtenida se

almacenara en bases especificas.

Variables

Definicion de las variables y medicion.

Variable de autocuidado: Puntuacion obtenida en la escala europea de
autocuidado en insuficiencia cardiaca. Variable cuantitativa de 12 a 60
puntos.

Variables Clinicas:

Grado NYHA, variable de 4 categorias. (Anexo 4)

Factores de riesgo cardiovascular, con antecedentes de hipertension

arterial, diabetes, tabaquismo, dislipemias e IMC> 30.



4.5.

45.1

4.5.2

Tiempo transcurrido desde el diagnostico de insuficiencia cardiaca.
Variable cuantitativa categorica binaria.

Comorbilidad como insuficiencia renal, enfermedad oncoldgica,
enfermedad vascular cerebral, Variable cuantitativa categdrica binaria.
Variables diagnésticas:

Ecocardiograma. Categorica binaria.

Fraccion de eyeccidon. De medicién cuantitativa.

Patrones funcionales de Majory Gordon.

Variables de dependencia:

Escala de Barthel. 5 categorias (1: 100 puntos nivel independiente, 2:
60-95 dependiente leve, 3:35-55 dependiente moderado, 4: 20-30

dependiente grave, 5: 0-15 dependencia total)

Descripcion de la intervencion y el seguimiento.

Atencién programada:

Se iniciara a la entrada en el programa, asi como a los 3y 6 meses.

Durante la primera consulta, se realizara una valoracion inicial de
Enfermeria a través de la entrevista clinica directa. Para ello, se
utilizara el sistema de valoracion por patrones funcionales disefiado
por Marjory Gordon. Ademas, se utilizaran otras escalas como la
escala NYHA (New York Heart Association), para medir la clase
funcional del paciente, la escala de Barthel, para medir el nivel de
dependencia en relacion a las actividades de la vida diaria, asi como
el cuestionario de Minessotta, que se monitorizaba cada tres meses.
Afadido a todo esto, se utilizaran varios parametros para cuantificar
de forma objetiva la capacidad fisica del paciente a través de pruebas

de esfuerzo, realizadas junto al cardiélogo.

Atencién a demanda.

Se proporcionara acceso telefénico directo a la consulta de enfermeria
con horario especifico de 08 a 15 horas, para consultar problemas

relacionados con el autocuidado o de educacion para la salud.



4.5.3 Sesiones educativas.

Se realizara un total de tres charlas por paciente, apoyadas con
material escrito y presentacion en Power Point, el material a utilizar ira
variando en cada una de las sesiones impartidas. Posteriormente, se
pasardn de nuevo las encuestas de conocimientos aplicadas en la
primera entrevista clinica.

Los grupos se compondran por un total de 20 pacientes. Por otra parte,
las charlas tendran una duracion aproximada de 30 minutos.

Durante la primera charla se daran consejos sobre la insuficiencia
cardiaca, en relaciéon a sintomas y signos, utilizando la guia ESC sobre
el diagnodstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y
cronica (11). El objetivo principal de la primera charla sera ensefar a
valorar la presencia y gravedad de edemas, toma correcta de tension
arterial y pulso periférico. Ademaés, se afadirdn otros consejos
relacionados con la insuficiencia cardiaca, realizado por el equipo. Se
dara un folleto con el nombre y nimero de teléfono directo de cada
uno de los integrantes del equipo para poder contactar en caso de

necesidad, duda o descompensacion de la enfermedad.

Durante la segunda charla, se comentaran los factores de riesgo
principales y los habitos dietéticos que deben ser adoptados por los
pacientes que padecen insuficiencia cardiaca. Se abordaran temas
como la reduccién de sal en las comidas, las cantidades basicas y
necesarias para el organismo, los productos con bajo y alto contenido
en sal, etc. Se mencionara la importancia de reducir las grasas del tipo
saturado, grasas trans y colesterol, y las formas de disminuir el aporte
de acidos grasos a través del cocinado. Se comentara la necesidad de
reducir el peso, acercandonos al normopeso, incidiendo en una
alimentacion equilibrada y variada. (12) Por ultimo, durante la tercera
sesiodn, se realizara una exposicion de los tratamientos farmacoldgicos
mas frecuentemente indicados y de la importancia de una correcta

adherencia terapéutica.
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5. Estrategia de andlisis estadistico.

La descripcion de las variables cuantitativas se realizara a través de medias
y desviaciones tipicas 0 medianas. Para las variables categdricas esta

descripcion se realizara mediante frecuencias y porcentajes.

Para estimar la proporcion de pacientes segun los niveles de autocuidado
global se utilizara la proporcion muestral con los intervalos de confianza al
95%.

6. Estrategia de busqueda

ELSEVIER

CADENA Articulos Seleccionados Tipo Idioma
DE BUSQUEDA totales

“ ADHERENCIA
TERAPEUTICA
AND
INSUFICIENCIA
CARDIACA”

03 01 Transversal Espafiol

04 01 Revision Espafiol
“ENFERMERIA
AND
INSUFICIENCIA
CARDIACA.”

SCIELO

CADENA DE Articulos  Selecci Tipo Idioma

SRS totales onados

“INSUFICIENCI
A CARDIACA
AND -Revision
ENFERMERIA

AND

DIAGNOSTICO

ENFERMERO”

10 02 -Transversal Espaiiol

11



“PACIENTE 03 01 -Revision Espaiiol
EXPERTO AND

EDUCACION

PARA LA

SALUD”

GOOGLE ACADEMICO

CADENA DE Articulos Seleccio Tipo Idioma
BUSQUEDA totales nados

“EDUCACION 40 02 ECA Espafiol
AND Revision
AUTOCUIDAD narrativa

O AND

INSUFICIENCI

A CARDIACA

AND

PRONOSTICO”

LILLACS

CADENA DE Articulos Seleccionados Tipo Idioma
BUSQUEDA totales

“INSUFICIENCIA 04 01 Espariol
CARDIACA AND
AUTOCUIDADO”

7. Calendario previsto para el estudio.

Las actividades a realizar son las siguientes:



Actividad 1. (2 meses)
Se daré informacion sobre el proyecto.
Presentacion del estudio y del cronograma.

Distribucion de actividades.

Actividad 2. (2 meses)

Captacion y recogida de datos de los sujetos.

Recogeremos toda la informacion necesaria a través de la entrevista
clinica en consulta, utilizando distintos modelos, cuestionarios y escalas.
A través de los datos obtenidos generaremos un plan de cuidados de
enfermeria, con objetivos, intervenciones y actividades.

Se proporcionara la informacién necesaria:

Se facilitara acceso telefonico de forma directa y libre a la consulta de
enfermeria con horario comprendido de 9 a 14 de lunes a viernes.

Con estas llamadas la enfermera sera encargada de reconocer posibles
desestabilizaciones, problemas de educacion y monitorizacion entre
otras. Otra alternativa a este tipo de consulta es a través de la consulta

fisica.

Actividad 3. (5 meses)
Inicio del programa de investigacion (charlas educativas impartidas a los

diferentes grupos)

Actividad 4 (6 meses)
Andlisis de datos, obtencion de resultados y conclusiones posible

publicacién en revistas.

Actividades Meses

Actividad 1

Actividad 2 -

Actividad 3

Actividad 4 -
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Actividades | Meses
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 N

Actividad 4

8. Limitaciones y posibles sesgos.

Existen ciertas limitaciones en este estudio. En primer lugar, los protocolos
de actuacién de la insuficiencia cardiaca pueden diferir en cada centro, a
pesar de que estan adheridos a las guias de tratamiento. En segundo lugar,
encontramos limitaciones en relacion al disefio ya que hay un menor control
de las variables confusoras y menor validez interna del estudio debido a que

muestras recogidas de la misma zona basica de salud.
Los posibles sesgos del estudio fueron los siguientes:
Posible sesgo de confusion, por medicion inadecuada de la exposicion.

Posible sesgo de clasificacion, en relacion al observado (alteracion del

comportamiento o interpretacion de sintomas.)

9. Problemas éticos.

Todos los pacientes incluidos en este estudio deberan firmar la solicitud de
consentimiento informado, siguiendo en todo momento los principios éticos

en la declaraciéon de Helsinki.

Cumpliendo segun la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de la
Constitucion Espafiola, sobre la proteccion de datos, todos los registros, y el

correspondiente consentimiento informado.

Se solicitara para la presentacion del protocolo, la autorizacion del Subcomité
Etico de la Comision Etica e Investigacion Clinica del Centro.

10.Organizacién del estudio.

14



El personal que participa en el estudio corresponde a los enfermeros
especializados en atencién primaria en la zona basica de salud

correspondiente al area de salud | en la Region de Murcia.

La responsabilidad principal de los enfermeros sera conseguir que los
pacientes seleccionados logren un buen control de la enfermedad a través de
charlas relacionadas con educacion para la salud y manejo de la enfermedad,
integrando los conceptos necesarios relacionados con la insuficiencia
cardiaca, como detectar signos y sintomas tempranos, alimentacion y

tratamientos.
El nimero de integrantes enfermeros en este estudio sera de 3.

El enfermero 1 se encargara de recoger los datos necesarios a través de la
entrevista clinica en la consulta de atencion primaria, donde se seleccionaran
los pacientes y se procedera a la explicacion del estudio solicitando la firma
del consentimiento informado y los demas anexos. Todos los datos recogidos
se registraran en el programa oficial del sistema murciano de salud OMI-AP.

Los enfermeros 2 y 3 se encargaran de impartir las sesiones en presentacion
de Power Point, segin los temas anteriormente mencionados, como la
alimentacion, la dieta o el tratamiento. Se repartiran folleto, previo
consentimiento, a la fundacion espafola del corazon indicando las dietas y

recomendaciones relacionadas con la que son recomendadas.

El enfermero 1 se encargara de evaluar los conocimientos al inicio, de
manera intermedia y al final del proyecto, de los conocimientos adquiridos por

los pacientes.

11.Presupuesto.

EQUIPAMIENTO CUANTIA
ORDENADOR Y CANON 1500 euros
IMPRESORA A COLOR 200 euros
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MATERIAL BIBLIOGRAFICO

BIBLIOGRAFIA
CUIDADOS ENFERMERIA

PERSONAL QUE DESARROLLA EL
PROGRAMA

FORMACION Y DIFUSION

CUANTIA TOTAL

100 euros

50 euros

1500 euros

0 euros

3300 euros
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13.Anexos

Anexo 1.

Terminologia y caracteristicas clinicas y hemodinamicas habituales

Frecuencia Congestion Killip/ Hipoperfusion

Estado ¢linico cardiaca PAS mmHy 1C I/minim? PCP mmHy Forrester Diuresis Hipoperfusian ~ drganos distales
| Insuficiencia cardiaca congestiva aguda

descompensada +- Normal baja/alta ~ Normal bajo/alto  Ligeramente elevada I/ - +- =
I Insuficiencia cardfaca aguda con +, con sintomas

hipertensién/crisis hipertensiva Normalmente elevada Alta = >18 IV +- H= de SNC
Il Insuficlencia cardfaca aguda con edema

de pulman + Normal baja Bajo Elevada nm + +H- -
|Va Cardiogénico*/sindrome de bajo gasto ~ + Normal baja Bajo<22 >16 N-VA-I Baja + +
IVb Shock cardiogénico grave >90 <90 <18 >18 VAV Muy baja ~ ++ +
VInsuficiencia por gasto elevado + +- + - 11} + - -
VI Insuficiencia cardiaca aguda derecha Normalmente baja ~ Baja Bajo Baja | += +-, inicio agudo +/-
Hay excepciones; los valores que se muestran en la tabla son generales.
*La diferenciacion del sindrome de bajo gasto cardiaco es subjetiva y la presentacion clinica puede presentar solapamientos en esta clasficacion.
IC: indice cardfaco; PAS: presion arterial sistdlica; PCP: presidn capilar pulmanar; SNC: sistema nervioso central,

Rev Esp Cardiol. 2005;58:389
Anexo 2.
Indice de | Incapaz | Intenta Cierta Minima Totalmente
Barthel de pero ayuda ayuda independiente
hacerlo |inseguro | necesaria | necesaria

Aseo 0 1 3 4 5
personal
Banarse 1 3 5
Comer 2 10
Usar el |0 2 5 8 10
retrete
Subir 0 2 5 8 10
escalera
Vestirse 2 5 10
Control de 2 5 10
heces
Control de |0 2 5 8 10
orina
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Desplazarse | 0 3 8 12 15
Silla de |0 1 3 4 5
ruedas
Traslado 0 3 8 12 15
silla cama

Anexo 3

Criterios de Framingham para el diagndéstico de insuficiencia cardiaca.
*Para el diagndéstico de insuficiencia cardiaca se requiere la presencia

de 2 criterios mayores o de 1 criterio mayor y 2 menores.

Criterios mayores: Criterios menores:
1. Disnea paroxistica nocturna 8. Edema de piernas
2. Ortopnea 9. Tos nocturna
3. Ingurgitacion yugular 10.Disnea de esfuerzo
4. Crepitantes 11.Hepatomegalia
5. Tercer tono 12.Derrame pleural
6. Cardiomegalia radiologica 13.Frecuencia cardiaca>120
7. Edema pulmonar cardioldgico 14.Pérdida de mas de 4.5 kgen 5

dias tras tratamiento diurético.

Anexo 4.

CLASIFICACION DE LA NYHA

Clase funcional I: Actividad ordinaria sin sintomas. No hay limitacion de la
actividad fisica.

Clase funcional II: El paciente tolera la actividad ordinaria, pero existe una ligera
limitacion de

la actividad fisica, apareciendo disnea con esfuerzos intensos.

Clase funcional Ill: La actividad fisica que el paciente puede realizar es inferior a
la ordinaria,

esta notablemente limitado por la disnea.
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Clase funcional IV: El paciente tiene disnea al menor esfuerzo o en reposo, y es
incapaz de

realizar cualquier actividad fisica.

Anexo 5.

INFORMACION A LOS PARTICIPANTES.

Estimado usuario:

El siguiente estudio aborda el estudio de los hébitos de las personas con
insuficiencia cardiaca en relacion a su salud.

Solicitamos su colaboracion en la realizacion de este estudio.

Lo que solicitamos es que acepte la realizacion de una serie de preguntas con
tiempo estimado de 20 minutos, asi como autorizar para recoger los datos
necesarios en relacion a su enfermedad.

Es necesario que conozca en que se basa el estudio y su participacion en el
mismo.

El objetivo del estudio es conocer los comportamientos habituales y rutinarios de
las personas con insuficiencia cardiaca

El conocimiento de las deficiencias en relacion a la Insuficiencia cardiaca podria
suponer una mejora en la atencion prestada, asi como en los aspectos mas
dificiles y costoso.

Los datos recogidos son anénimos, asi como el respeto a la confidencialidad.
Esta autorizacion puede ser anulada en cualquier momento

Finalmente puede ponerse en contacto con Andrea Martinez Martinez Centro de

Salud de Alcantarilla.

Anexo 6.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
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El /la abajo firmante, D. /Diia.:

clara que:

He sido informado satisfactoriamente del contenido y objetivos del estudio:
AUTOCUIDADO EN LAS PERSONAS CON INSUFICIENCIA CARDIACA.

Asi como de que los datos que en el mismo se recogen, los del cuestionario y
los de la historia clinica, son confidenciales, por o que solo podrén utilizarse con
fines clinicos y cientificos, y solo por el personal investigador sujeto al secreto
profesional.

También he sido informado de que mi participacion es totalmente voluntaria y no
sujeta a ninguna otra condicion.

Teniendo en cuenta lo anterior, doy mi consentimiento informado para participar
en este estudio, autorizo el acceso (siempre revocable), a mis datos médicos a
la investigadora del proyecto, teniendo plena libertad para retirarme del mismo:
en cualquier momento, sin tener que indicar ninglin motivo para la retirada y sin
que ello afecte a mi asistencia sanitaria futura.

El /la paciente:

NOMBRE FIRMA FECHA

La investigadora:

NOMBRE FIRMA
FECHA
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