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1. RESUMEN.

Introduccioén: La insuficiencia cardiaca (IC) constituye un creciente problema de salud
publica. Se cree que un importante porcentaje de las descompensaciones podrian
evitarse si se fomenta el conocimiento de las medidas de autocuidado.

Objetivos: Evaluar el impacto en el conocimiento de la enfermedad y en el autocuidado
que supone el paso por una Unidad multidisciplinar de IC asi como diferentes variables
sociodemogréaficas que pueden influir en el grado de autocuidado del paciente tales
como: nivel de estudios, lugar de procedencia (areas rurales vs urbanas), presencia 0 no
de cuidador.

Material y_métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyen los pacientes con
diagnostico reciente de IC remitidos a la Unidad de IC del Hospital Nuestra Sefiora de
Candelaria. Para evaluar las medidas de autocuidado obtuvimos el consentimiento de
los pacientes para participar en el estudio y utilizamos la “European Heart Failure Self-
care Behaviour scale (EHFScBS)”, que los pacientes autocumplimentaron a su llegada
a la unidad y 3 meses después. Los resultados fueron estudiados en el SPSS version 21
y también empleamos el Microsoft Excell 2011 para disefiar graficas.

Resultados: Entre septiembre y diciembre de 2018, fueron remitidos 32 pacientes, de
los que el 75% eran hombres con una edad media de 68 afios. Cabe destacar que un
75% eran hipertensos, un 50% presentaban diabetes mellitus y un 53% tenia un
aclaramiento de creatinina < 60 ml/min. Mas de la mitad de los pacientes (56%)
presentaban una IC con fraccién de eyeccion reducida. Los pacientes obtuvieron una
puntuacion media de 33’79 en la EHFScBS en su primera visita; a los tres meses se
observd una mejoria significativa en las medidas de autocuidado con un puntuacion
media de 22°28. No encontramos diferencias en funcion del nivel educativo o de si los
cuidados eran prestados por el propio paciente o por un cuidador.

Conclusion: Los pacientes con IC mejoran el grado de autocuidado tras su seguimiento
en una Unidad de IC, sin observarse que esto pueda estar influido por variables sociales
como el nivel educativo o la presencia de un cuidador.

Palabras claves: Insuficiencia cardiaca, autocuidado, unidad de insuficiencia cardiaca.




1.1. ABSTRACT.

Introduction: Heart failure (HF) is a growing public health problem. It’s known that a
significant percentage of decompensations could be avoided if we can encourage
knowledge in self-care measures in these patients.

Objectives: To evaluate the impact on the knowledge of HF and self-care in patients
after being attended in HF’s multidisciplinary units as well as different
sociodemographic variables that may influence in the degree of patients’ self-care such
as: level of studies, place of origin (rural vs urban)...

Material and methods: Prospective study in which patients with a recent diagnosis of
HF are referred to the HF Unit of the Hospital Nuestra Sefiora de Candelaria. To
evaluate the self-care measures we used the "European Heart Failure Self-care Behavior
scale (EHFScBS)", which the patients self-completed at the arrival at the unit and 3
months later. Before of that, we obtained the consent of the patients to participate in our
project. The results were studied in the SPSS version 21 and we also used the Microsoft
Excell 2011 to design graphs.

Results: Between September and December 2018, there were 32 patients referred to HF
Unit, of whom 75% were men with an age average of 68 years. The results showed that:
75% were hypertensive, 50% had diabetes mellitus and 53% had a creatinine clearance
<60 ml / min. More than half of the patients (56%) had a HF with reduced ejection
fraction. At the first visit, the average score of EHFScBS was 33’79 but at the second
visit at the Unit (after three months) the average was 22°28 which a significant
improvement in self-care measures. We did not find differences in self-care attending to
the educational level or where they were from not even if they had a care taker.

Conclusions: Patients with HF improve the degree of self-care after their follow-up in
an HF multidisciplinary Unit but we can’t say that the level of studies, different
sociodemographic variables or the presence of a caretaker take an important role in
selfcare degree.



2. INTRODUCCION.
2.1. CONCEPTO DE IC.

La insuficiencia cardiaca (IC) se define como el sindrome clinico en el que debido a
anomalias hereditarias o adquiridas del corazon, los pacientes desarrollan sintomas
(disnea, fatiga, hinchazdn de tobillos) y signos (elevacion de la presion venosa yugular,
edema, estertores crepitantes) caracteristicos de la enfermedad lo cual puede explicarse
tanto por anomalias estructurales, funcionales o la suma de las dos que acabaran
conllevando una disminucién del gasto cardiaco o una elevacion de las presiones
intracardiacas durante el reposo o en circunstancias de estrés. 11121

La definicion actual de IC se limita a fases de la enfermedad en la que los signos y
sintomas clinicos son evidentes. Sin embargo, previa a la manifestacion clinica, muchos
pacientes cuentan ya con anomalias (estructurales o funcionales) que pasan
inadvertidas, pero seran estas el preludio de lo que sera una futura IC manifiesta. Siendo
esto relevante, pues, la instauracién de tratamiento en estas fases aln asintomaticas
podria reducir significativamente la mortalidad. 1!

2.2. EPIDEMIOLOGIA.

Actualmente, la IC constituye uno de los problemas sanitarios mas importantes en el
mundo. Es una epidemia que sigue creciendo de forma imparable, especialmente en la
poblacion mayor de 75 afios. Se prevé que en los proximos 20 afios la prevalencia de la
IC supere a la de otras enfermedades cardiovasculares ! lo cual se explica por el
aumento de la esperanza de vida, ™ unido a la mejoria en el tratamiento y los cuidados
de muchas enfermedades cardiacas como el infarto agudo de miocardio &1,

Se estima que la prevalencia real de la IC es aproximadamente del 1-2% de la
poblacion adulta en paises desarrollados y de més de un 10% en personas mayores de
70021, Asi, pues, la prevalencia por sexos es ligeramente superior (5%) en varones que en
mujeres 2,

Respecto a la mortalidad por IC, esta representd durante la Gltima década
aproximadamente un 11% de la mortalidad total en Espafia ! y segin el Instituto
Nacional de Estadistica INE supuso la quinta causa de muerte en Espafia en 2017. Sin
embargo, a pesar de ser una de las principales causas de muerte en nuestro pais, la tasa
de mortalidad va descendiendo respecto a la de los afios 2.000-2.007. !

Por otra parte, cabe destacar que el coste sanitario derivado de la atencion y
tratamiento de los pacientes con IC en Espafia es muy elevado (2% del gasto sanitario)
del cual, dos terceras partes es empleado durante los ingresos hospitalarios de estos
pacientes. Este dato, unido a que en la Ultima década se ha producido un crecimiento
continuo de la tasa de ingreso hospitalario por IC en Espafial®!, plantea la necesidad de
mejorar y ampliar los planes multidisciplinares que fomenten la educacion sanitaria, el
autocuidado y el autocontrol en los pacientes.



2.3. FISIOPATOLOGIA.

La IC comienza con un dafio o enfermedad cardiaca que actla como causa de la
pérdida de funcidn y esta conlleva dos efectos principales a nivel hemodinamico:

- Reduccion del gasto cardiaco (GC) que conduce a hipoperfusion anterdgrada.

- Aumento de la presidn venosa que conduce a congestion venosa retrégrada.
Ambos efectos dan lugar a una serie de mecanismos compensadores que determinan la
progresion de la enfermedad y la aparicion de sintomas y signos. Sin embargo, estos
sintomas compensadores pueden o no compensar la clinica de IC en funcion de la
gravedad de la pérdida de funcion y el tiempo de evolucion de la enfermedad. Por tanto,
respecto a la pérdida de funcion cardiaca diremos que:

- Podréa ser compensada por diferentes mecanismos sin que los signos y sintomas

sean visibles.

- Los mecanismos compensadores seran insuficientes y la pérdida de funcion se

manifestara clinicamente.

Sin embargo, la compensacion es solo transitoria y tanto la pérdida de funcion como
el propio dafio asociado a los mecanismos compensadores haran que los signos y
sintomas propios de la IC se manifiesten antes o después en el tiempo.

A. MECANISMOS COMPENSADORES

Los mecanismos compensadores son de dos tipos principales segun la localizacion:
- Intracardiacos: Son fundamentalmente tres:

a. Aumento de las presiones de llenado o diastélicas (Ley de Frank Starling).
Comun a las diferentes formas de IC ya que facilita tanto el llenado en la
disfuncidn diastdlica como la contractibilidad en la sistélica, segun la ley de
Frank Starling (a mayor presion intracardiaca, mayor estiramiento de la
fibra contractil y con ende mayor contraccion). Sin embargo, el aumento
excesivo de la precarga dara lugar a la aparicion de signos congestivos tanto
a nivel pulmonar como sistémico.

b. Remodelado miocardico (hipertrofia y dilatacion). Cambios morfoldgicos y
estructurales del miocardio en un intento de compensar el incremento de la
pre y poscarga. Segun sea el factor desencadenante, la respuesta sera:

= Hipertrofia concéntrica: Aumento de fibras y el grosor de las
mismas (sobrecarga exclusiva de presion).
= Hipertrofia excéntrica: Dilatacién de cavidades y elongacién de
fibras (sobrecarga volumétrica).
Ambos procesos, disminuyen la tension en la pared miocardica pero también
suponen un mayor consumo de oxigeno que en su propia evolucion pueden
conducir a fendmenos isquémicos.

c. Secrecion de péptidos natriuréticos. De especial relevancia, pues,
representan la respuesta endocrina del corazén en defensa del mismo,
antagonizando los efectos deletéreos del resto de mecanismos




B.

compensadores. Favorecen la eliminacion de sodio y agua a nivel renal y
son vasodilatadores a este nivel, es decir, reducen pre y poscarga a la vez
que inhiben la respuesta de hipertrofia y fibrosis miocardica. Su secrecion
en proporcional al grado de sobrecarga de presion y volumen.

Extracardiacos: Encaminados a aumentar la precarga y mejorar el GC. Sin
embargo, con el tiempo estos mecanismos contribuyen a un peor remodelado
miocardico y un mayor deterioro de la funcion cardiaca, ademas de que pueden
favorecer isquemias y arritmias.

a. Sistema simpético: La IC, y en particular la disfuncion de predominio

sistolico, supone una disminucion del GC lo que conlleva una activacion del
simpatico. La mayor estimulacion de los receptores 1 conlleva un intento
de aumentar el GC a través del incremento de la FC y la contractibilidad
compensatoria. Mientras que el estimulo ol y a2 produce vasoconstriccion
arterial periférica. Este aumento del cronotropismo y el ionotropismo es
compensador de forma aguda y a corto plazo pero a medio-largo plazo deja
de serlo ya que tiene lugar una disminucion de los receptores Bl en los
cardiomiocitos; hecho que se traduce en un deterioro de la sinapsis sinaptica
en el miocardio, con menos receptores y menos recaptacion de
noradrenalina mientras que el influjo simpético sigue siendo elevado sobre
un miocardio cada vez mas vulnerable. Todo ello favorece la aparicion de
arritmias ventriculares y la muerte subita.

b. SRAA: La angiotensina Il tiene como objetivo mantener la homeostasis

circulatoria. A corto plazo produce vasoconstriccion arterial, aumento de
contractilidad cardiaca y retencion hidrosalina (a través de su accion sobre
la aldosterona) con lo que se mantiene la PA y la perfusion tisular. Sin
embargo, todas estas acciones son perjudiciales a medio-largo plazo por:
aumentar poscarga, favorecer un estado de hipertensién arterial, favorecer
remodelado miocardico adverso y empeorar la congestion. También
favorece la fibrosis y la hipertrofia de los cardiomiocitos y el mantenimiento
de la vasoconstriccion de las arteriolas del rifion genera el empeoramiento
de la funcién renal pudiendo aparecer en el paciente consecuencias
derivadas de una insuficiencia renal.

IMPORTANCIA PEPTIDOS NATRIURETICOS.

Los péptidos natriuréticos conocidos son tres: A o auricular, B o ventricular y C o

endotelial (este altimo de menor interés porque no parece jugar un papel relevante en la
IC). El Ay el B se producen en el miocardio y su secrecion es dependiente de estimulos
de presion y dafio sobre el cardiomiocito siendo el tipo B el mas empleado en el estudio
delalC.

Niveles normales de péptidos natriuréticos excluyen IC con muy alta probabilidad,

mientras que niveles aumentados de los mismos sugieren IC aunque no excluyen otras
causas distintas a la IC que también pueden elevarlos. Ademas, dado que la secrecion es
dependiente del grado de aumento de presion intracardiaca, a mayores presiones
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mayores concentraciones de péptidos natriuréticos, mayor gravedad de IC y con ello
peor pronostico. Entre las acciones de los péptidos natriuréticos se destaca:

Miocardio

Antihipertrofia.
Antiapoptosis.

Hemodinamico

Vasodilatacion (reduce poscarga)
Eliminacion de sal y agua a nivel

renal (reduce precarga)

Neurohormonal

Antagoniza el sistema simpético.
Antagoniza el SRAA.

Tabla 1.

Acciones de los péptidos natriuréticos.

2.4. CLASIFICACION.

Existen diferentes formas de clasificacion de la IC en funcion del criterio empleado:

A. SEGUN LA FRACCION DE EYECCION.

Una de las formas clasicas de clasificacion de la IC es segun la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI). En funcion de ello, distinguimos tres grupos:

IC con FEVI conservada (IC- FEVIc): Incluye pacientes con FEVI > 50%.
IC con FEVI en rango medio (IC-FEVIm): Pacientes con FEVI entre 40-49%.
IC con FEVI reducida (IC-FEVIr): FEV1<40%.[

Esta es una clasificacién relevante desde el punto de vista clinico debido a su
relacion con etiologias subyacentes, comorbilidades, caracteristicas demograficas y
respuestas al tratamiento. 12!

TIPO IC IC-FEr IC-FEm IC-FEc
Criterio 1 Sintomas +/- Sintomas +/- signos. Sintomas +/- signos.
signos.
Criterio 2 FEVI< 40% FEVI 40-49% FEV1 > 50%
Criterio 3 - 1 Péptidos natriuréticos. - TPéptidos natriuréticos.

- Un criterio adicional:

Enfermedad estructural
cardiaca relevante.

Disfuncion diastolica.

- Un criterio adicional:

= Enfermedad  estructural
cardiaca relevante.

= Disfuncion diastolica.

Tabla 2. Definicion de IC con fraccion de eyeccion conservada, media y reducida. 2

Cabe destacar que el diagnéstico de pacientes con IC- FEc e IC-FEm es, en
ocasiones, mas complejo, por lo que se requieren otros criterios adicionales mas alla de

6




la FEVI tales como aumento de la masa del VI o la dilatacion de la auricula izquierda
como expresion del aumento de las presiones de llenado. Asimismo, la mayoria de
estos pacientes suelen presentar signos adicionales de alteracion de la capacidad de
llenado del V1 o disfuncion diastélica. De ahi deriva el concepto previo de IC diastodlica,
sin embargo esta es una denominacion hoy en dia inadecuada porque se sabe que estos
pacientes suelen tener también algin componente de fallo sistélico concomitante. Lo
mismo ocurre con los pacientes con IC-FEr (llamada previamente IC sistélica), en ellos
el componente predominante en su insuficiencia cardiaca es el fallo sistélico; no
obstante también hay cierto componente disfuncion diastolica. Por todo ello, en la
actualidad se prefiere hablar en términos de FEVI en lugar de disfuncion sistolica o
diastdlica. @

B. SEGUN LA EVOLUCION TEMPORAL.

Segun la evolucion temporal de los sintomas, podemos diferenciar (2

- IC cronica: Pacientes que presentan sintomas y/o signos de IC por alguin tiempo.

- IC cronica estable: Pacientes con sintomas o signos previos de IC que han
permanecido estables en el Gltimo mes.

- IC cronica descompensada: Pacientes con sintomas o signos previos de IC
cronica que presentan un deterioro agudo o paulatino.

- IC de novo: Signos o sintomas de IC de nueva aparicion. Podemos encontrar dos
tipos de debut: agudo, por ejemplo, tras un infarto agudo de miocardio o subagudo
en pacientes con miocardiopatia dilatada.

Cabe destacar que todos los términos que hemos desarrollado a lo largo de estas
lineas no son excluyentes, es decir, los podemos emplear en un mismo paciente en
diferentes momentos de la evolucion natural de la IC. [

C. SEGUN LA GRAVEDAD DE LOS SINTOMAS.

En la actualidad, la clasificacién funcional de la NYHA sigue siendo el estandar
empleado a la hora de describir la gravedad de los sintomas y la intolerancia al ejercicio
en la IC. No obstante, la gravedad en la sintomatologia de los pacientes muchas veces
no se correlaciona con la gravedad de disfuncion del VI. @@

CLASE | Sin limitacién de la actividad fisica.

CLASE 11 Leve limitacion de la actividad fisica. Se siente cdmodo en
reposo, pero la actividad fisica ordinaria produce disnea, fatiga o
palpitaciones.

CLASE 11l Marcada limitacion de la actividad fisica. Cémodo en reposo pero
una actividad menor que la ordinaria produce disnea, fatiga o
palpitaciones.




CLASE IV Incapacidad de llevar a cabo cualquier actividad fisica sin sentir
molestias. Puede haber sintomas en reposo. Si se lleva a cabo
cualquier actividad fisica, aumenta la sensacion de malestar.

Tabla 3. Clasificacion funcional de la New York Heart Association basada en la gravedad de los sintomas y la
actividad fisica [@

La clasificacion de la ACCF/AHA describe las fases de desarrollo de la IC segun
cambios estructurales y los sintomas clinicos de los pacientes.

A Riesgo de IC alto, pero sin enfermedad estructural cardiaca o
sintomas de IC.

Enfermedad cardiaca estructural sin signos o sintomas de IC.

C Enfermedad cardiaca estructural con signos previos o presencia de
sintomas de IC.

D IC refractaria que requiere de intervenciones especializadas.

Tabla 4. Etapas de la insuficiencia cardiaca segtn la ACCF/AHA @2

2.5. ETIOLOGIA.

La etiologia de la IC es muy amplia y diversa, existiendo en ocasiones cierta
superposicion etioldgica en un mismo paciente, siendo de gran utilidad terapéutica su
identificacion.

A. CAUSAS PREDISPONENTES.

Las causas predisponentes o factores de riesgo son situaciones que se asocian a una
mayor probabilidad de desarrollar IC. Se clasifican en: [
- Predisponentes etioldgicas: Presentan una relacion causa-efecto constatada
con la IC. La principal es la HTA seguida de la DM.
- Predisponentes no etiolégicas: No presentan una relacion causa-efecto
constatado aun con la IC. Las més relevantes son el tabaquismo y la obesidad.

B. CAUSAS DETERMINANTES.

Son las causas que modificando la frecuencia cardiaca, la carga hemodinamica o los
mecanismos reguladores de la funcion cardiaca participan de forma directa con el
desarrollo de IC. Son multiples y se resumen a continuacién:

ETIOLOGIA DE LA IC CON FEVI-r




Arteriopatia coronaria Miocardiopatia dilatada no isquémica

Infarto agudo de miocardio. Trastornos familiares/genéticos.
Isquemia miocadica. Trastornos infiltrativos.

Sobrecarga crénica de presion. Dafio por toxicos o farmacos.
Hipertension. Trastornos metabdlicos.
Valvulopatia obstructiva. Virica.

Sobrecarga cronica de volumen. Enfermedad de Chagas.
Valvulopatia con insuficiencia. Trastornos del ritmo y la frecuencia.
Cortocircuito intracardiaco. Bradiarrtimias cronicas.
Cortocircuito extracardiaco. Taquiarritmias crénicas.

ETIOLOGIA DE LA IC CON FEVI-c

Miocardiopatia restrictiva. Hipertrofia patoldgica.
Trastornos infiltrativos. Primaria (miocardiopatia hipertrofica)
Enfermedades por deposito Secundaria (hipertension)

Fibrosis. Envejecimiento.

Trastornos endomiocardicos.

ESTADOS DE ALTO GASTO CARDIACO

Trastornos metabolicos. Requerimientos excesivos de flujo sanguineo.
Tirotoxicosis. Anemia cronica.
Trastornos nutricionales (beriberi). Cortocircuito arteriovenoso sistémico.

Tabla 5. Etiologia de la IC ™

C. CAUSAS PRECIPITANTES.

Las causas precipitantes son las que favorecen la descompensacion de la estabilidad
clinica en pacientes con o sin diagndstico previo de IC. Se dividen en 2 grupos [

- Cardiacas: Destacan las taquiarritmias principalmente la fibrilacion auricular.

- Extra-cardiacas: Ejemplo de ello son pacientes sin enfermedad miocardica del
VI detectable que pueden presentar como causa de IC la hipertension pulmonar.
Algo similar ocurre con la anemia, la enfermedad renal o hepatica que cursan
con sintomas muy similares a los que acontecen en el seno de una IC y que
pueden complicar o exacerbar dicho sindrome.

2.6. CLINICA.

La principal complejidad de la clinica de la IC es que sus sintomas no son
especificos de la misma. A ello se le suman ciertas condiciones que pueden condicionar
una mayor dificultad a la hora de interpretarlos tales como la obesidad, la enfermedad
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pulmonar cronica, la edad avanzada... Por todo ello, resulta fundamental la elaboracion
de una historia clinica detallada ya que datos como el haber padecido un infarto agudo
de miocardio aumenta la posibilidad de diagnéstico de IC en pacientes con clinica o
pruebas complementarias compatibles. 2

Entrando un poco més en materia, podemos afirmar que los sintomas cardinales de
la IC son la fatiga y la disnea, siendo esta una clinica progresiva. Se postula que el
origen de la disnea sea de tipo multifactorial aunque posiblemente el mecanismo mas
importante es la congestion pulmonar con acumulacion de liquido intersticial o en el
espacio alveolar. Asimismo, otros sintomas también comunes en la IC son: la ortopnea,
la disnea paroxistica nocturna (DPN), el edema agudo de pulmén (EAP) entre otros que

se exponen a continuacion: ™

SINTOMAS SIGNOS
TIPICOS MAS ESPECIFICOS
Disnea. Presion venosa yugular elevada.
Ortopnea. Reflujo hepatoyugular.

Disnea paroxistica nocturna.
| Tolerancia al ejercicio.

Fatiga, cansancio, mas tiempo.

Inflamacién de tobillos.

Tercer sonido cardiaco (ritmo galopante).
Impulso apical desplazado lateralmente.

MENOS TIPICOS

MENOS ESPECIFICOS

Tos nocturna.
Sibilancias.

Sensacion de hinchazén.
Pérdida de apetito.
Confusion.
Decaimiento.
Palpitaciones.

Mareo.

Sincope.

Aumento de peso (> 2 kg/semana).
Pérdida de peso (IC avanzada).

Pérdida de tejido (caquexia).

Soplo cardiaco.

Edema periférico (tobillos, sacro, escroto)
Crepitantes pulmonares.

Menor entrada de aire y matidez a la percusion en
las bases pulmonares (derrame pleural).
Taquicardia.

Pulso irregular.

Taquipnea.

Respiracion de Cheyne Stokes.
Hepatomegalia.

Ascitis.

Extremidades frias.

Oliguria.

Presion de pulso estrecha.

Tabla 6. Signos y sintomas de la IC 2

2.7.DIAGNOSTICO.
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El diagndstico de la IC se basa en el siguiente algoritmo:

PACIENTE CON SOSPECHA DE IC
(de presentacion no aguda)

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DE IC

1. Historia clinica

Historia de EAC (IM, revascularizacion)
Historia de hipertension arterial

Exposicion a farmacos cardiotoxicos/radiacion
Uso de diuréticos

Ortopnea/disnea paroxistica nocturna

2. Exploracion fisica

Estertores

Edema bilateral de tobillo

Soplo cardiaco

Ingurgitacion venosa yugular

Latido apical desplazado/ampliado lateralmente

3. ECG
Cualquier anomalia

Todos ausentes
Presente al menos 1

Centros en los

que la determinacién
de péptidos
natriuréticos

no es habitual

en la practica clinica

PEPTIDOS NATRIURETICOS )
No IC improbable:

considere otro
diagndstico

e NT-proBNP = 125 pg/ml

* BNP = 35 pg/ml

Si

D e il

Normal®¢

ECOCARDIOGRAFIA

Si se confirma la IC (segun todos los datos disponibles):
determine la etiologia e inicie el tratamiento adecuado

Algoritmo 1. Diagnostico de la IC de presentacion no aguda. BNP: péptido natriurético de tipo B; EAC:
enfermedad arterial coronaria; IM: infarto de miocardio; NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido
natriurético cerebral. (2!

A. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

Las pruebas iniciales son: 2

- Péptidos natriuréticos (PN): Su concentracion plasmatica puede emplearse
como prueba diagndstica inicial especialmente en contexto no agudo. Aquellos
pacientes con valores inferiores de PN del que se ha establecido como corte para
la exclusion de disfuncién cardiaca, no requieres de ecocardiografia ya que es
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improbable que cuenten con IC. Los limites establecidos de sus valores en
contexto no agudo son:
a. PN tipo B (BNP): Es de 35 pg/ml.
b. Fraccion aminoterminal del propéptido natriurético de tipo B (NT-pro-
BNP): Es de 125 pg/ml.
Sin embargo, debe tenerse en cuenta que los PN pueden elevarse también en
contextos no cardiovasculares siendo circunstancias tales como la
insuficiencia renal, la edad y la FA las principales limitaciones a la hora de
establecer la IC como la etiologia de la sintomatologia del paciente. 21

- Electrocardiograma (ECG): Si es anomal aumenta la probabilidad del
diagnostico de IC pero es una prueba con una baja especificidad. Aunque es poco
probable que un paciente con un ECG totalmente normal (S: 89%) presente una
IC por lo que se recomienda su uso sistematico para descartar diagnostico de IC.

- Ecocardiografia: Se trata de la prueba mas util y disponible para establecer el
diagndstico de IC en pacientes con sospecha de la misma. Informa de manera
inmediata del volumen de las cdmaras, la funcién sistélica y diastélica del VI, el
grosor de la pared, la funcién valvular y la hipertensién pulmonar; siendo esta na
informacion crucial para determinar el diagnostico y el tratamiento mas adecuado.

Otras pruebas complementarias también empleadas son: Rx de tdrax, ecocardiografia de
estrés, RM cardiaca, TC cardiaca, angiografia coronaria... cuyas indicaciones, a
excepcion de la Rx de térax son méas concretas. @

2.8. MANEJO TERAPEUTICO IC.

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca se debe basar en 2 pilares: farmacologico
y el no farmacoldgico. Tienen como objetivos comunes:

- Aliviar los sintomas y signos.

- Prevenir las descompensaciones.

- Evitar el ingreso hospitalario.

- Mejorar la supervivencia.

A. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.

El aspecto no farmacoldgico del manejo de la IC cada vez cobra una mayor
relevancia. Sin embargo, para que este pilar terapéutico sea abordado con éxito, es
necesario que reciban educacion sanitaria en la enfermedad. Serd fundamental el
empleo de informacién clara, practica y sencilla sobre IC, sobre cémo realizar un
autocontrol, restricciones dietéticas, educarlos en la identificacion de sintomas y/o
signos de descompensacion... Las principales medidas no farmacologicas que a dia de
hoy se indica a pacientes con IC son: /8]

- Control de peso, ingesta de liquidos y diuresis: El paciente debe controlar

diariamente estos 3 items si su situacion es inestable (NYHA IlI-1V) o 2
veces/semana si esta estable (NYHA I1). Asimismo, se indica que ante aumentos
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bruscos de peso (>2 Kg en 3 dias) debe contactar con su médico para ajuste de
tratamiento.

- Dieta equilibrada pobre en sal: Se debe motivar al paciente a limitar su ingesta
de sal, pero no de forma muy restrictiva ya que esto podria generar rechazo. Se
estipula que el consumo optimo de sal es < 3 g/dia.

- Realizar ejercicio fisico: Sera recomendable la actividad fisica moderada
(pasear en bicicleta 20 minutos/5 dias semana, caminar 30 minutos/5 dias
semana...) ya que permite conseguir una mejor capacidad funcional.

- Evitar alcohol y tabaco.

- Mantener una vida social y laboral activa, acorde a su capacidad fisica.

- Vacunacion: Contra el neumococo y anualmente la vacuna contra la gripe.

- Control de TA, glucemia y niveles de Hb: En definitiva, control de agentes
que puedan actuar como descompensadores de la IC.

B. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

El tratamiento farmacoldgico de la IC serd diferente segin la FEVI tal y como se
expone a continuacion ¥

e TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA IC CON FEVI-C.

De modo general, las recomendaciones farmacoldgicas que se hacen en la IC-FEVIc
son empiricas ya que los ensayos clinicos de muchos farmacos no han conseguido
demostrar eficacia en este tipo de IC. EIl Gnico grupo farmacoldgico que ha demostrado
eficacia hasta la fecha son los diuréticos, ya que ayudan en el alivio de los sintomas
congestivos 2, siendo la principal recomendacion de todas las guias de practica clinica.

Asimismo, las guias, a pesar de que son escuetas en sus indicaciones para el
tratamiento de la IC-FEc, también recomiendan tratamiento especifico para las
principales comorbilidades asociadas, sean o0 no cardiovasculares, con una evidencia |
21 Las principales enfermedades asociadas a la IC que debemos tratar son:

- Fibrilacién auricular (FA): Se recomienda pautar un tratamiento que controle
el ritmo cardiaco con el objetivo de mantener las pulsaciones entre 60-110 Ipm.
Ademas, se recomienda el tratamiento anticoagulante cuando exista indicacion.

- Hipertensién arterial (HTA): Los farmacos de eleccidén son los diuréticos,
IECAS y ARA I, siendo de segunda eleccion los betabloqueantes.

- Diabetes mellitus: Las guias europeas son claras en este aspecto, el tratamiento
hipoglucemiante de eleccion debe ser la metformina, siempre y cuando no haya
contraindicacion.

En el resto de las comorbilidades (cardiopatia isquémica, anemia, asma, EPOC...)
las recomendaciones son menos especificas y las opciones terapéuticas mas variadas.
e TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA IC CON FEVI-R.

A diferencia de la IC con FEVI-c, en la IC con fraccion de eyeccion reducida existe
un amplio arsenal terapéutico que ha sido ampliamente avalado por maltiples ensayos
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clinicos, existiendo gran evidencia cientifica de la utilidad de muchos grupos
farmacoldgicos.

La Gltima Guia de la ESC de la IC para los pacientes sintomaticos con IC FEVI-r 2]
propuso un algoritmo terapéutico en el que se proponen diferentes escalones
terapéuticos en los que se van afiadiendo grupos farmacoldgicos a medida que persista
la clinica [

1° Escalon: Beta blogueantes y/o IECAS/ARA II: Son los 2 grupos
farmacoldgicos de primera linea, siempre que no exista contraindicacion ya que
ambos grupos farmacoldgicos reducen la morbimortalidad en estos pacientes.
Deben iniciarse a dosis bajas y posteriormente ir aumentado la dosis hasta
alcanzar la dosis maxima recomendada. En casos de contraindicacion de IECAS
0 persistencia de efectos secundarios, se puede sustituir por un ARA II.

2° Escaldn: Antagonista de receptores mineralocorticoides/aldosterona: La
espironolactona o la epleronona se recomienda en pacientes que continGan
sintomaticos a pesar de estar usando los fa&rmacos del escalon 1 y/o que persisten
con FEV1 < 35%. Con este grupo de farmacos se reduce la mortalidad y el
numero de ingresos hospitalarios.

Estos 3 grupos farmacol6gicos son los que cuentan con recomendacion clase |.

3° Escalon: Inhibidor del receptor de angiotensina y neprisilina (INRA)
/Terapia de resincronizacion cardiaca (TRC)/ Ivabradina: Estos farmacos se
usan si, tras afladir un ARM el paciente sigue sintomatico y con FEVI < 35%
(ver indicaciones en algoritmo). Tanto la TRC como la ivabradina son farmacos
gue poseen una recomendacién de clase I1.

4° Escalén: Digoxina/ Dispositivo de asistencia ventricular izquierda
(DAVI)/ Trasplante cardiaco...: Estas opciones terapéuticas se plantean como
Gltimo escalén en pacientes muy sintomaticos a pesar del empleo de los
farmacos de los escalones terapéuticos previos.

Destacar que, al igual que en la IC con FEVI-c, esta indicado el uso de diuréticos
para aliviar la congestion (no para reducir la mortalidad) y el adecuado tratamiento de
las comorbilidades asociadas.
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Algoritmo 2. Algoritmo terapéutico IC FEVI-r.

2.9. DESARROLLO DE UNIDADES DE IC.

Tal y como ya hemos expuesto, la IC es un sindrome clinico con una elevada
prevalencia en Espafia lo cual supone una alta carga asistencial. Por ello, se han
desarrollado unidades de insuficiencia cardiaca para poder sistematizar diagnostico,
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tratamiento y seguimiento clinico de dichos pacientes proporcionando una estructura
que coordine las acciones de distintas entidades y personas implicadas en el cuidado de
los pacientes con el fin Gltimo de mejorar su prondstico y calidad de vida. [

Para cumplir con estos objetivos, indudablemente es necesaria la implicacion de
diferentes equipos de trabajo consiguiendo con ello un abordaje multidisciplinar del
paciente lo cual resulta fundamental a la hora de proporcionar una atencién integral. De
hecho, se sabe que hay mejoria significativa de los resultados en el manejo de estos
pacientes gracias a un seguimiento estructurado de los pacientes, educacién de los
mismos en su enfermedad, tratamiento médico, apoyo psicosocial entre otros. 2

Caracteristicas | - Estrategia multidisciplinaria (cardidlogos, médicos de atencidn
primaria, enfermeros, farmacéuticos, fisioterapeutas, dietistas,
trabajadores sociales, cirujanos, psicélogos, etc.)

- Se dirigen a pacientes sintomaticos con alto riesgo.

- Debe incluir a personal competente y profesionalmente capacitado.

Componentes - Manejo 6ptimo con farmacos y dispositivos.

-Educacion adecuada al paciente con especial atencion a la
adherencia y el autocuidado.

- Paciente implicado en la monitorizacion de los sintomas y el uso
flexible de natriuréticos.

- Seguimiento después del alta.

-Mayor acceso a la atencion médica (mediante seguimiento en
persona y contacto telefonico; posibilidad de monitorizacion a
distancia).

-Facil acceso a la atencibn médica durante episodios de
descompensacion.

-Evaluacion de los cambios inexplicables de peso, estado
nutricional, estado funcional, calidad de vida o resultados de
pruebas de laboratorio.

- Acceso a opciones avanzadas de tratamiento.

-Provision de apoyo psicoldgico a pacientes y sus familiares o
cuidadores.

Tabla 7. Caracteristicas y componentes de los programas de atencion a los pacientes con IC [2

Asimismo, las unidades de insuficiencia cardiaca se pueden establecer en diferentes

ambitos:

- Unidades comunitarias de IC. Su rasgo distintivo es el desarrollo de un
programa multidisciplinario, basado en enfermeria, que integre los procesos y
dispositivos asistenciales para la IC de la atencion primaria y hospitalaria [,

- Unidades especializadas de IC. Estas unidades deben estar en condiciones de
desarrollar un programa integral para el manejo de pacientes con IC
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exceptuando técnicas que por complejidad, seguridad y eficiencia requieran de
unidades de referencia (29,

- Unidades avanzadas de IC. Al igual que las anteriores, pretenden el desarrollo
de un programa integral para el manejo de pacientes con IC incluyendo técnicas
que, por complejidad, seguridad y eficiencia, requieren estar concentradas en
este tipo de unidades 1%,

La complejidad de los pacientes con IC requiere de una atencion multidisciplinar y
con ello de un cambio organizativo en su atencion. Por ello, es necesario el desarrollo
de unidades de insuficiencia cardiaca en la que la asistencia esté basada en diferentes
niveles de complejidad (comunitaria, especializada y avanzada) que deben estar
interconectados y comunicados entre si para cumplir con los estandares de calidad que
de ellos se pretende [,

2.10. IMPORTANCIA DEL AUTOCUIDADO EN LA IC.

En los dltimos afios se ha demostrado que la implantacion de medidas de
autocuidado, de autocontrol y el cambio en los malos habitos diarios en los pacientes
con IC ha conseguido reducir mas sus sintomas, aumentar los periodos de estabilidad
clinica y retrasar mas el progreso de la enfermedad respecto a los pacientes con nulo
autocuidado e incumplimiento de las medidas no farmacoldgicas 1112, Ademas, la
aplicacion de medidas de autocuidado aumentan de forma significativa la calidad de
vida de los pacientes con IC [*3],

Profundizando en el concepto, el autocuidado se puede definir como la capacidad
individual de preocuparse por su estado de salud y por la prevencion de la enfermedad,
asi como ser capaz de realizar acciones beneficiosas para su enfermedad !. Una vez
entendido el concepto, debe extenderse la idea de que el autocuidado a través de
medidas no farmacoldgicas es un pilar tan importante como el farmacolégico por lo que
se debe invertir en formar equipos multidisciplinares especialistas en cuidados de la IC
y concienciar de ello tanto a profesionales como a pacientes y familiares.

De hecho, tan grande es el impacto del autocuidado y la educacion sanitaria que las
guias méas recientes recomiendan que todo paciente con IC cumpla un programa
educacional y disponga de una unidad de cuidados de IC de referencia. Sin embargo, a
dia de hoy las principales herramientas en la educacion de los enfermos con IC se
encuentran en el ambito hospitalario y esto supone un inconveniente pues no todos los
pacientes con IC son derivados al hospital o a las unidades de IC (especialmente
pacientes ancianos) 4 suponiendo esto un handicap. Es por ello, que lo que se pretende
es extender la formacion en IC a la atencidn primaria.
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3. OBJETIVOS.

Los objetivos de este trabajo son:
- Valorar el grado en el que el paciente recién diagnosticado de insuficiencia
cardiaca (IC) cumple las medidas de autocuidado antes de acudir a la consulta
especializada en IC del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria.

- Evaluar el impacto de la educacion sobre el autocuidado tras 3 meses desde la
primera visita a la unidad de IC, comparando los resultados con los obtenidos en
la primera consulta.

- Estudiar la posible influencia de factores sociodemogréficos, principalmente

nivel de estudios y zona de residencia, en el cumplimiento de las medidas de
autocuidado.
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5. MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio prospectivo de casos consecutivos de pacientes con
diagnostico de IC de novo que han sido derivados a la unidad multidisciplinar de
insuficiencia cardiaca del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria
(HUNSC) entre septiembre y diciembre de 2018. Durante este periodo, se reclutaron a
32 pacientes que cumplian con el criterio de inclusion fundamental: ser derivado a la
unidad de IC del HUNSC bajo el diagndstico de IC de novo y no haber recibido
educacion sanitaria previa sobre las medidas de autocuidado en IC (en el caso de que
alguno de estos criterios no se diesen, el paciente seria excluido del estudio).

Para valorar el grado de conocimiento y cumplimiento de las medidas de
autocuidado, se utiliz6 una escala ampliamente validada en diferentes estudios
(“European Heart Failure Self-care Behaviour scale”) y se afiadieron dos apartados para
conocer el nivel de estudios y quién era era el prestador de los cuidados (Anexo 1). El
propio paciente cumplimentd la encuesta en la primera visita a la unidad y tras tres
meses en ella. Realizamos una comparacion entre los resultados con el fin de evaluar el
impacto que el paso por la unidad ha tenido en el conocimiento de las medidas de
autocuidado. Asi mismo, se realizd una revision de las historias clinicas para recoger
datos epidemiolégicos, factores de riesgo, etiologia de la enfermedad, datos analiticos y
otras variables que pudieran influir en el resultado.

En el analisis estadistico de los datos hicimos uso, por un lado, de las herramientas
de estudio descriptivo del SPSS vy, por otro lado, de las herramientas de analisis
paramétrico y no paramétrico del mismo programa. Para realizar las graficas hemos
usado tanto el Microsoft Excel como el propio SPSS.
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6. RESULTADOS.
6.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

Entre septiembre y diciembre de 2018, se reclutaron a 32 pacientes con diagnostico
reciente de IC y que no habian recibido educacion sanitaria sobre su enfermedad
previamente.

En nuestra muestra, el 75% de los pacientes son varones con una edad media de
68,06 (desviacion tipica de 14,5). El rango de edad de > 80 afios es el més prevalente,
representando el 28% del total

SEXO EDAD

1111

<50 50-59 60-69 70-79 >38

1

o

o N B O

= Hombres = Mujeres

<50 ®m50-59 m60-69 m70-79 m>80

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, cabe destacar que el 75% de los
pacientes eran hipertensos, un 50% tenian diagndstico previo de diabetes mellitus y
hasta un 66% de los mismos eran dislipémicos. Un 47% de los pacientes habian sido
fumadores habituales en algin momento (22% fumadores activos y 25% exfumadores)
frente a un 53% de no fumadores.

DISLIPEMIA

S

= Si = No =Si =No
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=Si =No = Si = No = Ex-fumador

Incluimos en el estudio otras comorbilidades, que como hemos visto en la
introduccion, estan presentes en pacientes con insuficiencia cardiaca. Asi, un 12% de
los pacientes tenian diagnostico de EPOC y hasta un 14% habia presentado un ictus.
Como era de esperar por su relacion fisiopatoldgica, mas de la mitad de nuestros
pacientes (53%) presentaban enfermedad renal cronica, definida como un aclaramiento
de creatinina de menos de 60 ml/minuto a través de la férmula de Crockford Gault.
Ademas, un 53% también padecian anemia, considerando a aquellos varones con una
hemoglobina menor de 13 g/dl o mujeres con una hemoglobina menor de 12 g/dl.

EPOC ACV

=No =Si =Si =No

ANEMIA AclCr <60

= Si =No )
=Si =No



Respecto a la IC en si, analizamos la etiologia mas frecuente de la IC de nuestra
muestra y los datos que obtuvimos fueron mayoritarios para la categoria de
taquiarritmias y la categoria de “otros” donde incluimos tanto las miocardiopatias
dilatadas de origen desconocido como de origen alcohdlico, y también el caso de un
paciente que cuenta con una miocardiopatia hipertrofica no obstructiva. En tercer lugar,
se encuentra la causa isquémica.

ETIOLOGIA IC
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0
Isquémica Valvular Hipertensiva Taquiarritmia Otros

Isquémica mValvular ®Hipertensiva ®Taquiarritmia Otros

Si clasificamos a nuestros pacientes en funcion de la FEVI, tenemos:
- 56% con IC con fraccion de eyeccion reducida (FEV1<40%).
- 6% con IC con fraccion de eyeccion en rango medio (FEVI 40-49%).
- 38% con IC con fraccion de eyeccion conservada (FEVI >50%).

Por su parte, definimos como variable principal los

valores que toman la encuesta inicial al ingreso de la MEDIA ENCUESTAS.
unidad (escala o variable pre) previo a que el paciente

reciba educacion en autocuidado y la encuesta final 40

(escala o variable post) que se realiz6 a los 3 meses de 20

ingreso en la unidad de IC una vez que ha recibido las

diferentes indicaciones en materia de autocuidado y ya 20

ha podido aplicarlas en mayor o menor medida. Los 10

resultados que nos encontramos fue que la media de la 0

encuesta inicial o variable pre es de 33,79 mientras que w1*Encuesta w2"Encuesta

la media de la encuesta final o variable post es de 22,28.

Incluimos variables sociodemograficas que podian influir en el cumplimiento de las
medidas de autocuidado que presentaba el paciente respecto a la IC. Entre dichas
variables, elegimos: la procedencia de los pacientes (78% del total son de areas urbanas
mientras que el 22% son de areas rurales), el nivel de estudios (60% de la muestra
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cuenta con estudios primarios, el 31% con estudios secundarios y tan sélo el 9% del con
estudios universitarios) y también si contaban con un familiar o cuidador responsable de
sus cuidados y/o medicacion (72% de los pacientes eran responsables de su propio
cuidado y el 28% contaban con un familiar o cuidador responsable del mismo).

LOCALIDAD NIVEL DE ESTUDIOS

= Rural = Urbano = Primarios Secundarios = Universitarios

RESPONSABLE DE
CUIDADOS Y MEDICACION

= Paciente = Cuidador

Al comparar las medias pre y post segun la localidad obtuvimos una media pre de
37,8 en pacientes de zonas rurales y de 32,5 en los de zonas urbanas. La media post de
24,3 en pacientes de areas rurales y de 21,6 en los de areas urbanas. Al hacer lo mismo
segun el nivel de estudios, obtuvimos que la media pre en los pacientes con estudios
primarios fue de 36, en los secundarios de 31,3 y en los universitarios de 28,67. La
media post en los 3 grupos se redujo hasta 22 aproximadamente.

Para finalizar, cabe destacar que hemos tenido 3 pérdidas de pacientes por exitus en
los 3 meses que duro el estudio, obteniéndose una mortalidad del 9,375%.

23



RURAL VS URBANO MEDIA SEGUN NIVEL DE
ESTUDIOS
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m Rural ®mUrbano . . . L
B Primarios Secundarios Terciarios

6.2. ESTUDIO ANALITICO DE LOS RESULTADOS.
A. ESTUDIO PARAMETRICO.

Hemos definido como variable principal en nuestro estudio la diferencia entre la
escala pre y post- de autocuidado en la IC. Nuestro objetivo con ello es demostrar que
existe una relacion estadisticamente significativa traducida en un mejor autocuidado
entre la escala pre y la post de los pacientes con IC después de las indicaciones en
materia de autocuidado recibidas tras su ingreso en la unidad.

Para el estudio de estas variable nos basamos en principio en valores estadisticos
paramétricos. Aungue en principio esa es nuestra idea, debemos asegurarnos que estos
se puedan aplicar. Para ello, cuantificamos la media de ambas variables (escala pre y
escala post), entendiendo que se trata esto de un analisis de datos apareados, pues, es
la misma variable sobre los mismos individuos en momentos diferentes del tiempo.

Estadisticos

Puntuacion Puntuacion

escala pre escala post
N Vaélido 32 29
Perdidos 0 3
Media 33,8750 22,2759
Mediana 36,0000 22,0000
Moda 38,002 22,00
Desviacion estandar 8,03922 5,78728
Varianza 64,629 33,493
Asimetria -,944 ,310
Error estandar de Asimetria 414 434
Curtosis -,111 -,027
Error estandar de curtosis ,809 ,845
Minimo 17,00 12,00
Méaximo 45,00 34,00
Percentiles 25 30,2500 19,5000
50 36,0000 22,0000
75 39,7500 26,0000
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Desviacién

N Minimo | Mé&ximo | Media estandar Asimetria Curtosis
Error Error
Estadistico Estadistico | Estadistico | Estadistico Estadistico Estadistico estandar Estadistico estandar
Puntuacién escala pre 32 17,00 45,00 | 33,8750 8,03922 -,944 414 -,111 ,809
Puntuacion escala post 29 12,00 34,00 | 22,2759 5,78728 ,310 434 -,027 ,845
N valido (por lista) 29

Comenzamos el analisis con el objetivo de hacerlo con pruebas paramétricas ya que
cuentan con una mayor potencia estadistica aunque entendemos que al tratarse el
nuestro de un estudio prospectivo, nuestra maxima limitacion es el tamafio muestral.
Para ello, empezamos analizando si se dan las 3 condiciones fundamentales para
aplicar un test paramétrico: normalidad, independencia de los datos vy
homocedasticidad, pues, si no se cumplen debemos recurrir a sus homologas no
paramétricas.

e NORMALIDAD.

Habitualmente en el estudio de la normalidad se suele emplear el criterio: “Cuando
tanto n (tamafio de la primera muestra) como m (tamafio de la segunda muestra) son
mayores o0 iguales de 30 se puede presumir que la aproximacion a la normal sera
buena” (Teorema central del limite). Para comprobar si la variable cuantitativa se
aproxima a la normalidad debemos verificar que en cada grupo se cumplen los
siguientes requisitos:

- Comprobar que el maximo y el minimo queden dentro del intervalo definido

por. Media +3 desviaciones estandar.

- Que la asimetria (en valor absoluto) sea menor que dos veces su error estandar:

|Asimetria|<2 errores estandar de asimetria.

- Que la curtosis (en valor absoluto) sea menor que dos veces su error estandar:

|Curtosis| <2 errores de curtosis.

En caso de que estos tres requisitos se cumplan, podemos asumir que la normalidad
de la muestra. Sin embargo, en el caso contrario se puede intentar una aproximacion a la
normalidad a través de la transformacion de los datos de la variable cuantitativa en sus
logaritmos. Desde el SPSS tenemos varias maneras de comprobar la normalidad de
nuestras variables siendo una de ellas la realizacion de un histograma de frecuencias y
solicitamos que se nos muestre la “curva normal”. Este fue el resultado, y en principio
no vemos una clara distribucion normal:
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Por ello, recurrimos a otra representacion de la normalidad que es la que nos ofrece el
grafico P-P:
- Gréfico P-P de escala pre: Se observa como las puntuaciones no se encuentran
encima cerca o encima de la muestra por lo que podemos afirmar que los datos
de la escala pre no siguen una distribucion normal, confirmando lo esperado.

- Gréfico P-P de la escala post: Aqui si que se observa una mayor coincidencia
con la recta. Por tanto, se confirma la distribucién normal de la escala post.

Gréfico P-P Normal de Puntuacion escala pre Grafico P-P Normal de Puntuacién escala post
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Si realizamos las transformaciones logaritmicas, vemos que no mejora su tendencia
hacia la normalidad de la variable.
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Transformaciones: logaritrmo natural
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Transformaciones: logaritmo natural

No obstante, y aunque mediante las representaciones graficas podemos descartar la
normalidad de la variable escala pre, decidimos confirmar los resultados con el test de
Kolmogorov-Smirnov (K-S) y el test de Shapiro-Wilks, ya que nuestra muestra es de
menos de 50 observaciones y es lo que se recomienda en los diferentes estudios.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico Gl Sig. Estadistico gl Sig.
Puntuacion escala pre ,183 29 ,014 ,882 29 ,004
Puntuacion escala post ,140 29 ,155 ,955 29 244

Tabla 8. Correccion de significacion de Lilliefors.

Si atendemos a la significacion del test de K-S para la Puntuacion escala previa
(0,014<0,05) rechazariamos la hipétesis nula de la normalidad. Para la Puntuacion post
la significacién no es significativa (0,155 es mayor que 0,05), con lo que no podemos
rechazar la hipétesis nula, asumiendo la normalidad de la segunda muestra. Aln resulta
mas claro el resultado si miramos el test de Shapiro-Wilk.

Con ello, intentamos buscar otra forma de encontrar la normalidad de las
variables. Para ello definimos una nueva variable. La diferencia escala pre y escala
pos y analizamos si ahora esta nueva variable sigue una distribucion normal. Tal y
como se observa en la tabla que se adjunta, el resultados es negativo lo cual indica que
la variable no sigue una distribucion normal (valor significativo es menor de 0,05
(p=0,034<0,05)). Ante este problema, no seguimos probando la prueba de Levene para
la igualdad de varianzas, lo que conocemos como homocesdasticidad.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Difer pre-pos ,161 32 ,034 ,882 32 ,002

Tabla 9. Correccion de significacion de Lilliefors.
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Como esperdbamos desde el inicio del andlisis estadistico y asi lo expusimos, el
tamafio de la muestra ha sido determinante para que no se den alguna de las condiciones
necesarias para el estudio paramétrico de las variables (sobre todo, en este caso han sido
determinante las 3 pérdidas por fallecimiento ya que nos han hecho pasar de una N=32
a una N=29). Por ello, y ante las circunstancias que hemos expuesto, que decidimos
acudir a metodos no paramétricos o de distribucion libre.

B. ESTUDIO NO PARAMETRICO.

En general, los métodos no paramétricos se emplean como complemento o
alternativa a las pruebas paramétricas cuando no se cumplen las condiciones minimas
para la aplicacién de estas dltimas. Existen diversos métodos no paramétricos, pero
atendiendo a las caracteristicas de nuestro estudio cogeremos el test de Wilcoxon.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media estandar Minimo Méximo
Puntuacion escala pre 32 33,8750 8,03922 17,00 45,00
Puntuacion escala post 29 22,2759 5,78728 12,00 34,00
Rangos
N Rango promedio Suma de rangos

Puntuacion escala post - Rangos negativos 272 15,00 405,00
Puntuacion escala pre Rangos positivos 1P 1,00 1,00

Empates 1°

Total 29

a. Puntuacion escala post < Puntuacidn escala pre; b. Puntuacion escala post > Puntuacidn escala pre.
c.Puntuacién escala post = Puntuacion escala pre.

Estadisticos de prueba?

Puntuacion escala post -

Puntuacion escala pre

z -4,602°
Sig. asintotica (bilateral) ,000

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon. b. Se basa en rangos
positivos.
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Por tanto, con los test no paramétricos podemos concluir que existen
diferencias entre la escala pre y post tras recibir las indicaciones de autocuidado
apoyando estos resultados a la evidencia cientifica que a dia de hoy sostienen diferentes
guias.

Resumen de contrastes de hipitesis

Hipdtasis nula Prusba Sig. Decisidn
Frueba de
La mediana de las diferencias entreangos con
1 Funtuacion escala pre w zigno de oo Ef%’::;: el
Puntuacion escala post esigual a Wilcoxen para ' nuFia
muestrazs :

relacionadas

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significacidn es 05,

C. OTRAS VARIABLES A ESTUDIO.

A continuacidn, exponemos el estudio de otras variables que nos resultaron interesantes
estudiar en nuestro estudio.

- Localidad: ¢Tienen pacientes de areas rurales peor escala que los de areas
urbanas? En nuestra muestra, no se puede descartar la hipétesis nula por lo que
decimos con un nivel de confianza del 95% que no existen diferencias entre las
escalas de los pacientes de areas rurales con respecto a aquellos de areas

urbanas.
ANOVA
Difer pre-post

Suma de Media

cuadrados Gl cuadratica F Sig.
Entre grupos 75,727 1 75,727 1,966 171
Dentro de grupos 1117,048 29 38,519
Total 1192,774 30

Tabla 10. Estudio escala pre y post segun localidad.

- Nivel de estudios: ¢Influye el tener un mayor nivel de estudios en conseguir una
mejor escala post? No rechazamos que existan diferencias significativas entre el
pre y post en funcion del nivel de estudios, con un nivel de confianza del 95%.

ANOVA
Difer pre-post
Suma de Media
cuadrados Gl cuadratica F Sig.
Entre grupos 168,482 2 84,241 2,303 ,119
Dentro de grupos 1024,292 28 36,582
Total 1192,774 30

Tabla 11. Estudio escala pre y post segun nivel de estudios.
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Variable dependiente:

Comparaciones multiples

Difer pre-pos

() Nivel de Diferencia de Error Intervalo de confianza al 95%

estudios (J) Nivel de estudios | medias (I-J) estandar Sig. | Limite inferior | Limite superior
Scheffe Primaria Secundaria 4,63743 2,44745 ,185 -1,6885 10,9634
Universitarios 5,19298 3,75757 ,397 -4,5193 14,9052
Secundaria Primaria -4,63743 2,44745 ,185 -10,9634 1,6885
Universitarios ,55556 4,03220 ,991 -9,8665 10,9776
Universitarios Primaria -5,19298 3,75757 ,397 -14,9052 4,5193
Secundaria -,55556 4,03220 ,991 -10,9776 9,8665
Bonferroni Primaria Secundaria 4,63743 2,44745 ,205 -1,5949 10,8698
Universitarios 5,19298 3,75757 ,534 -4,3755 14,7615
Secundaria Primaria -4,63743 2,44745 ,205 -10,8698 1,5949
Universitarios ,55556 4,03220] 1,000 -9,7123 10,8234
Universitarios Primaria -5,19298 3,75757 ,534 -14,7615 4,3755
Secundaria -,55556 4,03220] 1,000 -10,8234 9,7123

Tabla 12. Comparaciones multiples segun el nivel de estudios.

Cuidador: ¢Tienen los pacientes con cuidador una mejor escala? Estudiamos si
la escala post era mejor en pacientes con cuidador respecto a los que no lo
tenian. En este caso, volvemos a encontrar valores no significativos, que nos
impiden descartar la hipétesis nula para igualdad de medias.

ANOVA
Suma de
cuadrados Gl Media cuadréatica F Sig.
Entre grupos 62,022 1 62,022 1,591 217
Dentro de grupos 1130,753 29 38,991
Total 1192,774 30

Tabla 12. Estudio escala pre y post segun cuidador.

Sexo: Segun nuestro estudio, no podemos concluir diferencias estadisticamente
significativas en funcién del sexo de los pacientes.

ANOVA
Difer pre-pos
Suma de Media
cuadrados Gl cuadrética F Sig.
Entre grupos 46,318 1 46,318 1,172 ,288
Dentro de grupos 1146,457 29 39,533
Total 1192,774 30

Tabla 13. Estudio escala pre y post segun el sexo.

30




7. DISCUSION.

El conocimiento de la enfermedad y las medidas de autocuidado son, junto al
tratamiento farmacoldgico, un pilar basico en el manejo integral de los pacientes con IC.
Las guias de préctica clinica son claras al respecto e insisten en que deben facilitarse
programas y medidas de autocuidado en pacientes con IC ' para conseguir una mayor
estabilidad clinica y que los pacientes sean capaces de reconocer con mayor prontitud
cualquier sintoma de descompensacion en su enfermedad. De hecho, la imparticion de
estas medidas consigue que los pacientes mejoren en los cuestionarios sobre
autocuidado dotandoles esto de un mayor conocimiento en su enfermedad y por ende
una mayor capacidad de autonomia y respuesta frente a la misma [*¢1. Sin embargo, los
articulos mas recientes van mas alla, pues revelan que el autocuidado condiciona
incluso una mejora en la calidad de vida de los pacientes 71

Nuestros resultados coinciden con lo expuesto en la bibliografia. Hemos encontrado
una mejoria en el desarrollo de medidas de autocuidado que llevan a cabo los pacientes
tras su paso por la unidad multidisciplinar de IC, como demuestra las diferencias
estadisticamente significativas en el resultado de la “European Heart Failure Self-care
Behaviour scale” inicial y a los tres meses. Lamentablemente, el tamafio de la muestra y
el tiempo de seguimiento no nos ha permitido estudiar la aparicion de eventos en el
seguimiento.

Como queda reflejado en el estudio descriptivo, en nuestra poblacion existe una alta
prevalencia y coexistencia de factores de riesgo de cardiovascular, lo que se
corresponde con los resultados de los estudios epidemioldgicos de nuestra comunidad
autonoma y con los distintos estudios de poblaciones con IC. Asimismo, la distribucion
de los casos de IC en funcion de la FEVI también son similares a otros estudios, donde
el 50% de los casos corresponden a IC con FEVI reducida. [

Si nos centramos en comorbilidades méas relacionadas con la IC, observamos que
mas de la mitad de los pacientes padecen enfermedad renal crénica o anemia. Ademas
de la relacion fisiopatdlogica, esta alta prevalencia podria explicarse por la mayor
gravedad de los pacientes con IC que son remitidos a la Unidad especifica. [*8 1

Como hemos comentado, la IC presenta una alta mortalidad, siendo la quinta causa
de mortalidad en Espafia ¥1. En nuestro estudio hemos contado con tres pérdidas por
fallecimiento en tres meses de seguimiento, por lo que la mortalidad en nuestro estudio
se sitda en torno al 9,375%. A pesar de que nuestra tasa de mortalidad puede estar
sesgada por la gravedad de los pacientes que han sido derivados a la unidad, es un dato
en absoluto despreciable.

Ademas del estudio descriptivo, nos centramos en buscar si habia alguna variable
que pudiera influir en el cumplimiento de las medidas de autocuidado.
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Los estudios mas recientes demuestran que los hombres parten de niveles peores de
autocuidado y son hasta 4 veces mas propensos a presentar un mantenimiento
inadecuado del mismo %, En nuestra muestra, no hemos encontrado diferencias
significativas en funcion del sexo, aunque puede influir la infrarrepresentacion de
mujeres en la muestra.

Otro de los factores sociodemograficos que se esta estudiando actualmente es la
relacion entre el nivel de estudios del paciente y la calidad de las medidas de
autocuidado. Se ha comprobado que los pacientes con bajos niveles de estudios
presentan menos conocimiento sobre su enfermedad y las medidas de autocuidado, asi
como una peor calidad de vida y con ello un peor prondstico 2%

Nuestro estudio parece coincidir con este dato. Encontramos una tendencia no
significativa, en la que los pacientes con estudios primarios presentan una media en la
encuesta inicial mayor que la media de los pacientes con estudios secundarios y
universitarios. Sin embargo, tras recibir educacion sanitaria, todos los pacientes
alcanzan una media similar en la encuesta, tal y como esta descrito en la bibliografia 211,
Este aspecto nos parece muy relevante, porque pone de manifiesto que la educacion
sanitaria es una medida Util y asequible para cualquier tipo de paciente, lo que reafirma
aun mas la necesidad de su universalizacion.

Asimimo, se ha visto que son los pacientes con mayor nivel de estudios los que
cuentan con una mayor confianza en su capacidad de aprendizaje y mayor capacidad
para desarrollar las medidas de autocuidado de forma eficiente 221,

Diversos son los estudios que buscan la relacion entre la localidad de pacientes
(rural vs urbana) y el nivel de autocuidado de los pacientes. La biblilografia expone que
resulta especialmente interesante la formacion a pacientes de areas rurales en el
autouidado en la IC ya que son sujetos que viven mas alejados de los centros de
referencia y que a menudo cuentan con dificultad para desplazarse hasta los mismos 231,
Estriba también ahi la idea de la necesidad actual de extender estos programas de
autocuidado a la atencién primaria ya que es una herramienta que resulta mas accesible
para este perfil de pacientes.

Los dltimos estudios demuestran que los conocimientos iniciales sobre IC vy el
autocuidado de los pacientes de zonas rurales es menor que el de los que residen en
zonas urbanas 232421 Nuestro criterio para dividir zonas rurales y zonas urbanas es el
que se establece en el Atlas Nacional de Espafia, que considera zona rural a pueblos y
barrios pertenecientes a municipios con menos de 10.000 habitantes mientras que
considera como zonas urbanas aquellas que cuenten con mas de 10.000 habitantes [?61,
Fijando ese criterio, obtuvimos una media en la encuesta inicial ligeramente peor en los
pacientes residentes en zonas rurales (37,86) que en los residentes en zonas urbanas
(32,5), de acuerdo a los resultados de algunos articulos recientes 12324 21 aunque los
resultados no son estadisticamente significativos.
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No obstante, nuestra investigacion muestra una mejoria ligeramente mayor en los
pacientes rurales (-13,57 puntos) frente a los urbanos (-10,87). Este Gltimo dato apoya
aun mas la importancia de ser especialmente activo en la educacion sobre IC vy
autocuidado en la poblacién rural. La realizacion de una correcta e intensiva educacion
en la poblacion rural reduce de forma considerable su mortalidad y mejora su pronostico
de forma notable 71, siendo especialmente importante este dato ya que la mortalidad en
pacientes de zonas rurales es considerablemente mayor que la de los pacientes de zonas
urbanas 28

Por ultimo, no hay datos concluyentes en la literatura sobre si la figura del cuidador
mejora el cumplimiento de las medidas de autocuidado en los pacientes mayores [2°1. En
nuestro caso, decidimos estudiar si habia diferencia en la “European Heart Failure Self-
care Behaviour scale” en los pacientes mayores de 65 afios en funcién de si disponian
de un cuidador o no. En sintonia con los estudios, no encontramos diferencias
significativas, aunque sabemos puede haber variables de confusion, al no disponer de
una definicién clara del papel y las funciones del cuidador.
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8. CONCLUSIONES.

En los ultimos afios se ha demostrado que la implantacion de medidas de
autocuidado y el cambio en el estilo de vida constituyen, junto al tratamiento
farmacoldgico, los pilares basicos para el manejo integral en los pacientes con IC.
Ambos han conseguido reducir sus sintomas, mejorar la calidad de vida, aumentar los
periodos de estabilidad clinica y retrasar mas el progreso de la enfermedad.

En nuestro estudio se objetiva que el paso por una unidad multidisciplinar consigue
mejorar el conocimiento sobre la enfermedad e implementar las medidas de autocuidado
en pacientes con diagnostico reciente de IC. Ademas, esta mejoria se lleva en un corto
periodo de tiempo, lo que permite que puedan ser unidades de alta resolucion. Estas
medidas pueden extrapolarse a cualquier &ambito de la sociedad, pues como hemos visto
no se ven influidas por el nivel educativo o la presencia de un cuidador.

Aln son necesarios estudios que confirmen que el manejo integral se refleje en la
mejoria prondstica y, por supuesto, asegurar su acceso a todos los pacientes de nuestro
medio.
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9. (QUE HEMOS APRENDIDO REALIZANDO EL TEG?

A lo largo de la realizacion del TFG hemos tenido la oportunidad de aprender diferentes
items que seguro que seran Utiles a lo largo de nuestra vida profesional:

- Manejar el programa de atencion sanitaria DRAGO, lo cual ha sido necesario
para completar diferentes variables que hemos incluido en el estudio tales como
la creatinina, cifra de hemoglobina, FEVI, etiologia de la IC...

- Planteamiento de una hipdtesis de trabajo estudiando criterios de exclusion e
inclusion para el mismo. Asi como el estudio de otras variables de interés.

- Determinar la técnica estadistica adecuada para cada tipo de caélculo
(descriptivo, analitico) asi como las variables a estudio (cuantitativas,
cualitativas...).

- Extraer conclusiones del andlisis estadistico.

- Realizar basquedas bibliogréficas apropiadas para nuestro estudio en diferentes
plataformas como Pubmed o Cochrane.

- Referenciar segiin normas Vancouver.
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e ANEXO 1.

ESCALA EUROPEA DE AUTOCUIDADO EN INSUFICIENCIA CARDIACA

Tipo de encuesta: Prmera consulta / 2 meses en la umidad

Fesponda con sincendad a las simuentes afirmaciones:

;ODmién maneja su medicacion?

Yo mismo |

Un famhar/Cwdador

| ;Qué estudios ha cursade?

Pnmana

| Secundana | Universitanos

A contmacion:

- Haga un circule en el nimero 1 s1 esta completamente de acuerdo con la afirmacion,

es decir, s1 hace siempre lo que se comenta.

- Haga un circulo en el 5 51 esta completamente en desacuerdo con la afirmacion, es

decir, 51 no hace nunca lo que se comenta.

- Haga un circulo en los nimeros del 2 al 4 para respuestas mtermedias.

Aungue ne esté seguro por completo en alguna cueshion marque la respuesta que crea

|Completamente Completamente]
de acuerdo en desacuerdo
{ Siempre { Nunca
1.- Me peso cada dia. 1 2.3 4 5]
2.~ Si siento ahogo (disnea) me paro y descanso. 1 2.3 4 5
3.~ Si mi dificultad respiratoria (disnea) aumenta, 1 2 3 4 5
contacto con mi médico o enfermera. ||
4.- Si mis piaaipuarnas comienzan a hincharse 1 2134 5
mas de lo habitual, contacto con mi medico of
enfermera.
5~ Si aumento 2 kilos en una semana, 1 2 3 4 5
contacto con mi médico o enfermera. | |
[6.- Limito la cantidad de liquidos que beboj 1 2 3 4 5
(@ menos de 1,5 6 2 litros diarios).
7.- Reposo un rato durante el dia. 1 2 3 4 5
8- Si noto aumento de faliga (cansancio), 1 2 3 4 5
contacto con mi médico o enfermera. 1
9.- Realizo una dieta baja en sal. 1 2 3 4 5
10.- Tomo la medicacién como me han dicho. 1 2 3 4 5
11.- Me vacuno contra la gnpe todos los afios. 1 2 34 5]
12.- Hago ejercicio reqularmente 1 2 3 4 5

IPuntos totales obtenidos:
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