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Resumen

Introduccién: El tratamiento no farmacolégico y los cuidados integrales a pacientes con Insuficiencia Cardiaca
(ICC) son una relevante aportacion a estos pacientes. El objetivo de este estudio es evaluar el impacto de un
programa de cuidados de enfermeria en pacientes incluidos en la Unidad de insuficiencia Cardiaca de nuestro
centro.

Material y método: Estudio prospectivo sobre la implementacion del Plan de Cuidados de pacientes incluidos
en la Unidad de ICC iniciada en febrero de 2006 en un hospital comarcal.

El Plan de Cuidados incluia 3 sesiones estandarizadas de educacién verbal con soporte escrito para pacientes
y sus cuidadores; intervenciones individualizadas durante la consulta programada de enfermeria cada 3 meses;
y consulta (telefénica o presencial) a demanda con la enfermera.

Utilizamos ademas los cuestionarios validados de Calidad de vida, de Conocimientos sobre la ICC y de
Cumplimiento terapéutico.

Veintiséis pacientes asistieron a alguna charla educativa y completaron seis meses de seguimiento ambula-
torio.

Resultados: Los Diagnosticos de Enfermeria (DdE), Intolerancia a la actividad, Alteracion de la nutricion y
Exceso de volumen de liquido estuvieron presentes en el 96% del los pacientes.

El 26 % realizaba algun tipo de ejercicio al inicio del programa, a los seis meses lo hacian el 91%. Paralela-
mente, el Test de los 6 minutos mejord significativamente (+ 109 £ 43 m, p= 0,001). Al inicio, el 50 % realizaba
dieta hiposddica y un 63% baja en grasas. Al finalizar los 6 meses cumplian dieta hiposodica y baja en grasas
un 88%. Del diagnostico Exceso de volumen de liquidos manifest6 mejoria un 58%.

Conclusiones: con la implantaciéon del Plan de Cuidados de enfermeria en la Insuficiencia cardiaca consegui-
mos mejorar el conocimiento, la adquisicion de habitos higiénicos saludables, el manejo del régimen terapéutico
y el autocuidado familiar.

Palabras clave: Plan de cuidados, insuficiencia cardiaca, educacion, enfermeria, autocuidado.

APPLICATION OF A NURSE MANAGEMENT PROGRAM IN HEART FAILURE

Abstract

Introduction: Non-pharmacological treatment and comprehensive care in congestive heart failure (CHF) are
important contribution to these patients. The objective of this study is to assess the impact of a nurse manage-
ment program in patients included on the Heart Failure Unit in our Hospital.

Material y methods: A prospective study about a Care Program implementation of patients included on a CHF
Unit started in february of 2006 in a peripheral hospital.

The Care Program included 3 standardized sessions of verbal education with paper support information given
to patients and family carers; individualized interventions during the nurse scheduled consultation every 3 months;
and demand nurse consultations (by telephone or in person).

We also used validated Quality of life, Disease Knowledge and Therapeutic Fulfilment questionnaires.

Twenty-six patients attended at least one educative lecture and completed a six month-follow-up.

Results: The nursing diagnosis: Activity intolerance, Nutrition Alteration and fluid volume excess appeared in
96% of the patients. 26% made some type of exercise at the beginning of the program, and at six months follow-
up 91% did. Also, six minute walk test improved with significant differences (+ 109 + 43 m, p= 0,001). At the
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beginning, 50% of patients made low-salt intake and 63% low-fat intake; at six month follow-up, 88% of patients
took a low-salt and fat diet. Fifty eight per cent of patient improved Fluid volume Excess.

Conclusions: Implantation of a Nurse Care programme in Heart Failure patients can improve disease knowled-
ge, acquisition of healthful habits, handling of therapeutic regime and development of self-care or family care

abilities.

Key words: Care planning, cardiac failure, education, nursing, self-care.
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Introduccién

La ICC es la causa mas frecuente de ingreso hos-
pitalario en personas mayores de 65 afios en nuestro
pais’. El avance en los tratamientos farmacolégicos,
la necesidad de modificaciones frecuentes del mismo,
el fracaso en la educacion sanitaria del paciente, la
falta de adherencia al tratamiento, y la falta de aten-
cién a la ansiedad-depresion y otras comorbilidades,
hacen que el abordaje tradicional de esta patologia
sea inadecuado y ocasiones un consumo de recursos
importantes para la sanidad 2.

Como respuesta a ello nacen las unidades y/o
programas de ICC de caracter multidisciplinar, que
consiguen reducir el nUmero de reingresos hospita-
larios y la mortalidad global®. En ellos se pone de
manifiesto que el abordaje de la ICC no es completo
con la aplicacion exclusiva de las guias de tratamiento
farmacologico®. Para su éxito es necesaria la conside-
racion de otros factores como los habitos higiénicos
y el entorno social de la persona afectada. En base
a ello e independientemente del modelo de unidad
y/o programa de IC que se aplique en la atencioén de
estos pacientes, la figura de la enfermera adquiere
un papel fundamental como gestora de la atencion
ofrecida a ellos °.

Desde hace varios afios la practica enfermera ha
ido cambiando con la aplicaciéon del proceso enfer-
mero como método de prestacion de cuidados vy la
incorporacion de sistemas estandarizados de lenguaje
propio®: diagnosticos” (Taxonomia NANDA: North Ame-
rican Nursing Diagnosis Association), intervenciones®
(Nursing Interventions Classification, NIC) y la ultima
incorporacion, la NOC® (Nursing Outcomes Classifica-
tion), que contiene criterios de resultado sensibles a
la practica enfermera con indicadores especificos.

En el Hospital comarcal tipo IV Alto Guadalquivir
de Andujar (HAG), en febrero del 2006 se inicié un
programa de ICC de abordaje mixto (atencion médica
y de enfermeria) en consultas externas. La duracion
del programa era de un afio desde la fecha de in-
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clusién y se realizaba un seguimiento protocolizado
cada 3 meses.

El objetivo principal del presente estudio es evaluar
el efecto de la intervencién enfermera en nuestro
programa utilizando como base fundamental el Plan
de Cuidados de Enfermeria.

Pacientes y método

Se realiz6 un estudio observacional prospectivo
del Plan de Cuidados de Enfermeria de los pacientes
incluidos en el programa de IC del HAG (ver crite-
rios de inclusién y exclusién médicos, Tabla 1), que
nos habian autorizado verbalmente a ello, habian
completado seis meses de seguimiento enfermero y
habian asistido a alguna charla educativa. El periodo
de estudio se inici6 en el mes de febrero del 2006 y
finalizdé en diciembre del mismo afio.

La seleccidén de los pacientes se ha realizado
de forma no aleatoria ni controlada, dado que su
inclusion en el programa se ha llevado a cabo de
forma correlativa a su llegada a la consulta de car-
diologia.

La intervencion desarrollada por enfermeria abarcé
diferentes actuaciones, todas ellas contempladas y
registradas en el Plan de Cuidados individual de cada
paciente'®, que a continuacion se detallan:

1. Atencién programada:

Se iniciaba a la entrada en el programa y a los 3
y 6 meses.

En la primera consulta, se realizaba la Valoracion
Inicial de Enfermeria, utilizando el modelo de Virginia
Henderson, basado en la deteccion de las 14 nece-
sidades alteradas. En base a los datos obtenidos, se
aplicaba el Plan de Cuidados de Enfermeria estanda-
rizado adaptado a nuestra realidad asistencial (Tabla
2), basado en el Proceso Asistencial Integrado en la
Insuficiencia Cardiaca de la Junta de Andalucia.

Se valoraba la clase funcional del paciente segun
la NYHA (New York Heart Association) y en la misma
consulta inicial se procedia a cumplimentar por el pa-
ciente y acompafante los cuestionarios siguientes:
e Cuestionario sobre Conocimiento de la enfermedad

elaborado por un grupo de la Universidad de Caro-

lina del Norte™ y probado con buenos resultados,
validado y adaptado a nuestro hospital, previo
consentimiento de su institucion.

e Cuestionario sobre Cumplimiento del tratamiento
del grupo del Hospital Universitario Germans Trias

i Pujol (Badalona)'#, con autorizaciéon de la institu-
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e Cuestionario validado de Calidad de Vida de Mi-
nessotta'®, que se monitorizaba cada tres meses
como protocolo.

Los parametros que se utilizaron para cuantificar
de forma objetiva la capacidad fisica del paciente
fueron:

» Distancia recorrida en el test de los seis minutos
realizada por enfermeria y contemplada en el Plan
de Cuidados con el indicador NOC 000510: distan-
cia de caminata.

» Capacidad aerobica medida en METs (equivalentes
metabdlicos) alcanzados en la prueba de esfuerzo
graduada, realizada junto al cardiélogo si el estado
del paciente lo permitia.

La evaluacion de los objetivos establecidos y pac-
tados (NOC) se realizaba de forma sistematica cada
tres meses.

2. Atencién a demanda:

Se facilitaba acceso telefénico directo y libre a la
consulta de enfermeria en horario de lunes a viernes
de 8 a 15 horas. La funcion primordial de enfermeria
consistia en identificar en estas llamadas posibles
signos de desestabilizacién, problemas de educacion y
monitorizacion terapéutica, entre otras, actuando como
coordinadora vy filtro entre el paciente y el equipo
médico del programa de ICC.

Otra posibilidad de acceso a este tipo de consulta
libre, era a través de la consulta fisica, donde se pro-
cedia de la misma manera descrita anteriormente.

3. Sesiones planificadas de educacion:

Se realizaron un total de tres por paciente acom-
pafiado de su cuidador/a, apoyadas por medios au-
diovisuales (presentacién en powerpoint) y material
escrito diferente en cada sesion. Al finalizar el ciclo
se facilitaba de nuevo la misma Encuesta de Cono-
cimientos para su cumplimentacion. Los grupos lo
conformaban un total aproximado de 10-15 personas
(incluidos acompanantes), y la duraciéon aproximada
de 50 minutos. El contenido y la documentacion ofre-
cida fue la siguiente:

e 12 Charla: Consejos en la ICC. Signos y sintomas
de Alarma. Se facilitaba un folleto reproducido con
permiso de la Universidad de Carolina del Norte
“‘Manejo de la ICC. Guia de autocontrol domicilia-
rio”2, donde se describe con ilustraciones, codigos
de color y texto los cinco puntos cruciales para
su autoanalisis. En este documento se indica el
numero de teléfono directo donde contactar en caso
de necesidad y se adjuntan las fotos y nombres de
los integrantes de nuestro equipo sanitario de ICC.
La sesion educativa se acompafia de la practica
que les ensena a valorar la presencia y gravedad
de los edemas, tomarse la presion arterial y el
pulso periférico. Se entrega ademas otro folleto
sobre “Consejos en la ICC” confeccionado por el
equipo de la Unidad de ICC.

e 22 Charla: Factores de Riesgo y Habitos Higiénicos
en la ICC. La documentacion ofrecida fue de ela-
boracion propia: “Consejos para una dieta sana”.
Se realizaba una sesion practica de relajacién de
10-15 minutos de duracion vy se facilitaba un CD
con ejercicios similares, para su reproduccién en
domicilio.

e 372 Charla: Tratamiento farmacoldgico de la ICC.
De forma simultanea a la exposicion, se elaboraba
una tabla donde se clasificaba conjuntamente con
los asistentes, la medicacion de éstos y su horario
correcto.

El andlisis estadistico de los datos obtenidos, se
realiz6 mediante el paquete estadistico SPSS ver-
sién 10.0 para Windows. Los valores de p<0.05 se
consideraron estadisticamente significativos, dejando
un intervalo de confianza del 95%. Las variables
categoéricas se expresaron como porcentaje de la
poblacion de estudio y se compararon mediante el
test de “chi cuadrado”. Las variables cualitativas se
expresaron como media + desviacion estandar y para
su comparacion se empled se emple6 el Test de la
T de Student para variables apareadas o el test de
Wilconson segun procediera.

Resultados

Se incluyeron 26 pacientes cuya etiologia mayo-
ritaria fue la cardiopatia isquémica (46%), la edad
media 7019 afios y el 74% eran varones. El 85,2 %
de nuestra poblacion tenian disfuncién sistdlica y el
78% se encontraba basalmente en clase funcional I
de la NHYA'S, estando en clase IV el 7%. Los factores
de riesgo asociados de nuestra poblacién se recogen
en el Grafico 1. El 14,8% tenian insuficiencia cardiaca
diastélica. En el grafico 2 se muestra el nivel cultural
de nuestros pacientes, que se limita a saber leer y
escribir en el 68%.

En el Grafico 3 se muestran los resultados de los
diagnosticos de Enfermeria que con mas frecuencia
hemos registrado en la valoracion inicial de enfer-
meria.

De todos los pacientes, al menos la mitad consul-
taron en alguna ocasiéon de forma espontanea antes
de la cita programada. En la tabla 3 se recogen los
principales motivos de consulta.

El andlisis de los resultados obtenidos, basandonos
en los indicadores especificos de los NOC definidos
en el Plan de Cuidados se muestran en el Grafico
4,

En el diagnoéstico de enfermeria Intolerancia a la
Actividad, del 26% que realizaba algun tipo de ejer-
cicio al inicio del programa, a los 6 meses decian
practicarlo un 91% (NOC 2004; indicador 200405).
Dadas las caracteristicas de nuestra poblacién, el
ejercicio mayoritariamente practicado y aconsejado
ha sido el de caminar un tiempo minimo de 20-30
minutos hasta una hora al dia (en funcion del estado
de cada paciente), con una frecuencia minima de 3-4
veces a la semana.
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Este dato esta objetivamente demostrado por la
mejora estadisticamente significativa que se recoge
en el “Test de los 6 minutos” donde se observa un
incremento en la distancia recorrida con un aumento
medio de cada paciente de 109+43 metros, (p =
0.001); y por la variacion en la puntuacién obtenida
en el Cuestionario de Calidad de Vida de Minnessota,
donde detectamos una disminucion estadisticamente
significativa de 19.5+22, (p = 0.002). También res-
palda este avance en la actividad fisica la evolucion
favorable de la clase funcional segun la NYHA: a los
6 meses el 43.4% se incluia como clase funcional |
y el 30% como Il, (p = 0.002).

En cuanto a los habitos dietéticos (diagnostico en-
fermero Alteracion de la nutricion), basalmente el 50%
manifestaba realizar una dieta hiposodica, al finalizar
los 6 meses lo hacia el 87%, p=0.021 Paralelamente,
al inicio el 56% realizaba una dieta baja en grasas, al
finalizar el periodo de estudio referia cumplirla el 74%.
Dichos resultados son respaldados por los recogidos
en el Cuestionario de Cumplimiento terapéutico (Tabla
4.). Sin embargo la pérdida de peso se consigui6 sélo
en el 50 % de los pacientes en estudio.

Del diagnéstico Exceso de Volumen de Liquido
monitorizado con el indicador NOC 060112 edema
periférico maleolar, manifestaban tener edemas du-
rante todo el dia un 32% al inicio del programa y al
final lo hacian un 9% (p = 0.001).

El grado de conocimiento de la ICC registrado
como NOC 1803 del diagnéstico presente en el 100%
de los pacientes del estudio, manejo ineficaz del
régimen terapéutico personal, se midié con la “En-
cuesta de conocimientos de la ICC"3. Los resultados
que fueron estadisticamente significativos p=0.001,
recogen un incremento de 5+3 de las respuestas
correctas de cada paciente después de haber asistido
a las charlas educativas. El 67 % habia completado
el ciclo de las tres sesiones.

Discusion y conclusiones

La conclusién fundamental que se desprende de
los resultados obtenidos, es el papel esencial que
desempenfa la enfermeria en los programas de ICC'S.
La poblacién sujeta a estudio en nuestro caso, po-
seia caracteristicas nada favorables: a la edad media
mayor de 65 afios, comorbilidad asociada y clase
funcional avanzada segun la NYHA, hay que anadirle
un bajo nivel cultural) y el hecho de que el 60% de los
pacientes incluidos dependen de una tercera persona
que asume su cuidado y el manejo de la ICC. Sin
embargo los datos obtenidos a corto plazo nos mues-
tran que la mayoria de los parametros monitorizados
con la NOC han mejorado en todos los aspectos. Ello
puede ser consecuencia de varios factores:

En primer lugar el acierto de incluir al cuidador y
potenciar su papel en las intervenciones del Plan de
Cuidados, como respuesta a la realidad observada
en nuestra poblacion mayoritariamente dependiente.
Esta caracteristica de dependencia es considerada de

riesgo para garantizar la adherencia al tratamiento,

factor que a su vez se describe como la segunda

causa de reingreso en enfermos con ICC".

Otro aspecto relacionado seria la educacién sa-
nitaria planificada en charlas'® y reforzada en el
seguimiento individualizado cada tres meses a tra-
vés del plan de cuidados, lo que se relaciona con
una mejoria en el autocuidado y el seguimiento del
tratamiento' y que mejord el niUmero de respuestas
correctas en la encuesta de conocimiento de la ICC.
El concepto de autocuidado?® se determina como
clave en la ICC y uno de los principales objetivos
de la labor educativa. El término engloba cambios
higiénicos: dieta hiposédica y sin grasas, incorpora-
cion de la actividad fisica y monitorizaciéon del peso,
presion arterial, etc. Como refuerzo de la dimension
educativa del programa, en la actualidad estamos
adaptando un registro de autocontrol con permiso
de la Universidad del Carolina del Norte'®, donde los
enfermos puedan registrar las dichas constantes en
su domicilio y asi disponemos de mas informacién
acerca de su adhesion terapéutica.

El autocuidado también contempla la adherencia al
tratamiento farmacologico, de por si complicado por
su pluralidad, y que sin embargo en nuestro estudio,
al igual que en otros?' parece ser elevado segun
manifiestan los pacientes. No debemos olvidar como
limitacion principal del estudio que nuestra principal
fuente de informacion es subjetiva: lo que los pacien-
tes nos explican y manifiestan.

Otro factor que ha podido influir también, es la libre
accesibilidad que nuestro programa oferta al paciente/
cuidador a través de dos dimensiones:

e El desarrollo de un plan de respuesta a demanda
permite una asistencia precoz del paciente al inicio
de las descompensaciones de su enfermedad. Ello
contribuye a evitar no solo el reingreso por ICC%
sino también a que las reagudizaciones sean me-
nos graves y de menor duracién. La accesibilidad
de la enfermera tanto mediante consulta telefonica
como fisica, es clave para seleccionar los pacientes
que requieren ajuste del tratamiento, evitando una
sobrecarga asistencial. Este aspecto ultimo podria
ser el origen de otro estudio en nuestro medio,
donde se podria profundizar sobre las caracte-
risticas de los pacientes que consultan de forma
libre (nivel cultural, nivel de autocuidado, mayor
adhesioén terapéutica, mayor compromiso, etc.)

e La accesibilidad de nuestro programa ayuda a fo-
mentar la confianza en el equipo de salud. Quizas
fruto de ello sean los resultados recogidos con el
indicador NOC Percepcion de la enfermedad, don-
de se observa que después de las intervenciones
descritas, la percepciéon de la enfermedad se con-
centra en los valores de estancamiento y mejoria
con respecto a su situaciéon anterior, disminuyendo
por tanto la ansiedad inicial. Sin embargo, los datos
también justificarian la incorporacién de un psico-
logo de referencia en apoyo a nuestro programa.
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A la luz de los resultados obtenidos, es evidente
la validez practica de la aplicacion de un Plan de
Cuidados de Enfermeria como herramienta clave®, so-
bre la que apoyar la actuacion enfermera en nuestro
programa de ICC. Lejos de limitar o encasillar nuestra
actuacion, su flexibilidad da cabida a todo tipo de
acciones que permiten ofrecer la atencién integral al
binomio paciente/cuidador que nuestro rol persigue.
Su utilizacién sistematica nos ha permitido durante el
programa realizar todas las etapas que lo componen
en el tiempo de consulta habitual y monitorizar de
forma eficaz la evolucién de los pacientes incluidos.

A través de la valoracién inicial realizada en la
primera consulta (normalmente concertada en consul-
tas externas) se analiza globalmente la situacion del
paciente y su entorno. La mala adherencia terapéutica
es la segunda causa de reingresos en enfermos de
ICC?. Factores presentes en nuestro estudio, como
la edad avanzada o la baja capacidad de autocuidado
estan relacionados con el seguimiento del tratamiento.
Es, por tanto, prioritario el detectarlos lo antes posible,
para poder orientar nuestros objetivos hacia el éxito
terapéutico. La valoracién de enfermeria permite su
identificacion junto a la del los factores que los con-
dicionan, posibles obstaculos en nuestra labor.

Los problemas asi detectados se enumeran apli-
cando la taxonomia NANDA como diagnésticos de
enfermeria y se prioriza sobre su actuacién. De esta
forma se evitan los listados de problemas intermi-
nables, y nos centramos en atender los que de una
manera u otra son el origen o condicionan al resto.
Ello nos permite simplificar y orientar la atencion y
nuestros esfuerzos, sin obviar ningun problema como
hemos visto en nuestro estudio.

En base a los diagnésticos establecidos, se plani-
fican las actividades de enfermeria recogidas en el
Plan de cuidados estandarizado. En esta fase se com-
pleta la personalizacion del Plan de Cuidados primero
con la seleccion de las actividades teniendo en cuenta
las caracteristicas de cada caso, en segundo lugar se
proponen éstas al paciente/cuidador y finalmente se
establecen los compromisos y pactos. Actualmente su
registro se realiza en papel en un Unico documento
de uso compartido con los cardidlogos/as, estando en
proyecto el soporte informatico que sin duda agilizara
aun mas su aplicacion.

Al final del proceso y sin duda lo mas importante
en nuestra profesion, es la aplicacién de un instru-
mento de medida validado que nos permite evaluar
la intervencién global de la enfermera a través de la
NOC vy los indicadores elegidos. En nuestro caso en
particular la escala Liker la hemos reducido a términos
absolutos para simplificar el resultado. Un paso mas
seria poder definir esos parametros de la escala a
un lenguaje comun para todas las enfermeras que
trabajamos con la ICC, que permitiera comparar en
base a ello el efecto de nuestra intervencion en otros
entornos y con ello tener un instrumento de medida y
comparacion del efecto de otros modelos de abordaje

de la ICC. En el presente estudio se constata que
los resultados obtenidos con la aplicacion del Plan
de Cuidados Enfermeros, se ven respaldados por los
obtenidos mediante instrumentos validados y utilizados
en otros programas de ICC.

No debemos olvidar en esta reflexion, que nuestro
hospital es un comarcal tipo IV con una limitacion
de recursos inherentes a su clasificacion. Nuestro
equipo del programa de ICC esta compuesto por tres
cardidlogos (uno de ellos sélo durante tres dias), una
enfermera y una auxiliar de enfermeria. El espacio
fisico del que disponemos son de tres 6 cuatro con-
sultas, dotadas en conjunto con el siguiente material:
2 ecocardiografos, un aparato de ECG, un carro de
parada, un ergbmetro de cinta y el soporte informatico
necesario. En el caso de la enfermeria, su dedicacion
no es exclusiva para el programa de ICC, sino que
se alterna con el resto de funciones que la consulta
genera, como la realizacién de todas las pruebas
funcionales (electrocardiogramas, ergometria, holter,
tilt test, ecocardiografia de estrés y ecocardiografia
transesofagica), un dia en consulta de riesgo cardio-
vascular y las sesiones educativas. Sin embargo, esta
peculiaridad no ha repercutido en los buenos resulta-
dos obtenidos en el estudio, por lo que este plan de
cuidados es aplicable en cualquier medio.

Podemos concluir que la aplicacion del Plan de
Cuidados de Enfermeria en un programa de ICC es
un instrumento valido. Nos permite traducir la proble-
matica clinica, social y emocional de la persona con
ICC a un lenguaje con categoria cientifica, genera
intervenciones estandarizadas susceptibles de ser
medidas y los resultados obtenidos son capaces de
monitorizar y mejorar aspectos tan complejos como
el autocuidado, el conocimiento, la adquisicion de
habitos higiénicos saludables y el manejo del régimen
terapéutico.
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TABLAS Y GRAFICOS

Los criterios de inclusion son:

pulmonar y disfuncion sistolica de VI moderada o severa.

disfuncién diastolica al menos moderada del VI.

*Sintomas de insuficiencia cardiaca (Clase Il a IV de la NYHA) con/sin signos exploratorios o radiolégicos de congestion

«Sintomas de insuficiencia cardiaca (Clase Il a IV de la NYHA), signos exploratorios o radiologicos de congestion pulmonar y

*Disfuncion sistélica moderada o severa del VI asintomatica post-IAM (menos de 1 mes).

Los Criterios de exclusion son:

*Negativa del paciente a participar en el programa.

*Enfermedad terminal con expectativa de vida menor de 6 meses.

*Imposibilidad de realizar desplazamientos frecuentes al hospital

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion del Programa de ICC del HAG

DIAGNOSTICOS ENFERMERIA

INTERVENCIONES NIC

RESULTADOS NOC

00092 Intolerancia a la actividad .
ejercicio

00001.Desequilibrio nutricional por
exceso

00002.Desequilibrio nutricional por
defecto

5612 Ensefianza actividad-

5614 Ensefanza dieta prescrita

1160 Monitorizacién nutricional

0005 Tolerancia de la actividad:

000508 Esfuerzo respiratorio
000510Distancia de caminata

000518 Actividades de la vida diarias (AVD)

1802 Conocimiento de la dieta

180201 Descripcion dieta

180212 Desarrollo de estrategias para cambiar habitos
alimentarios

1006 Peso: masa corporal
100601 Peso
100604 Perimetro abdominal

1004 Estado Nutricional
100405 Relacion peso / talla

00026 Exceso de volumen de liquido

4130 Monitorizacion de liquidos

0601 Equilibrio hidrico

060101 Presion arterial

060107 Entradas y salidas equilibradas
060112 edema periférico (maleolar)
060108 Ruidos respiratorios (ortopnea)
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00096 Deterioro del patrén de suefio

1850 Fomentar el suefio

0003 Descanso
000304 Calidad del descanso
000306 Consumo de farmacos psicotropos

00078 Manejo inefectivo del regimen
terapéutico personal

00146 Ansiedad

5602 Ensefianza: proceso
enfermedad

5616.Ensefianza: medicamentos
prescritos

4420 Acuerdo con el paciente

5241 Asesoramiento

Tabla 2. Plan de Cuidados estandarizado de Enfermeria del HAG.

1803. Conocimiento :proceso de la enfermedad
1808 Conocimiento medicacion
1606 Participacion : decisiones sobre asistencia sanitaria

1302 Afrontamiento de problemas
130218 Refiere aumento del bienestar psicolégico

Fiebre

Ajuste del tratamiento diurético
Sintomas de descompensacién: edema, ortopnea, aumento de la fatiga.
Intolerancia a algun farmaco nuevo

Efectos secundarios del tratamiento farmacolégico

MOTIVOS DE LAS CONSULTAS A DEMANDA

Tabla 3. Motivo de las consultas a demanda

PARAMETROS

Control de Peso:

> 1 vez semana
1 vez semana
> veces al mes
s6lo médico

Control de TA:

>1 vez semana
1 vez semana
Y. veces al mes
so6lo médico

Dieta con poca sal:

Siempre

Casi siempre

A veces

Casi nunca o nunca

Ejercicio fisico practicado:

<AVD

AVD normales

Caminar

Ejercicio fisico
moderado

Tratamiento farmacolégico:

Siempre
Casi siempre
A veces
Nunca

BASAL 6 MESES
25 22
13 22
19 33
44 22
25 29
13 17
25 56
36 -
63 72
31 29

6 -
19 17
25 22
56 33

- 28

100 94
- 6

Modificada con permiso del Hospital Germans Trias i Pujol, 2003 (14)

Tabla 4. Cumplimiento del tratamiento. Basal y a los 6 meses (%)
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Grafico1. Factores de riesgo asociados a los pacientes de ICC
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Gréfico 2. Nivel cultural de los pacientes del estudio
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Grafico 3. Diagnosticos de Enfermeria registrados en la primera consulta
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Gréfico 4. Monitorizacién de los indicadores NOC.



