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Resumen

La HTA es uno de los principales factores de desarrollo de la IC. Un control
adecuado de la PA, con la ayuda de las exploraciones complementarias
disponibles hoy en dia, como es el caso de la MAPA, pueden prevenir el
desarrollo de la IC. Por otra parte, en pacientes que ya han desarrollado la IC,
el conocimiento, por parte de enfermeria, de los principios de autocuidado son

imprescindibles para mejorar los resultados en salud de estos pacientes.
MAPA

Introduccion. La Monitorizacibn Ambulatoria de la Presion Arterial (MAPA) es
fundamental en el diagnostico y seguimiento de la hipertension arterial (HTA) El
grado de conocimiento en la interpretacion y la efectividad de actividades

formativas es desconocido.

Objetivo. Evaluar el grado de conocimiento de la MAPA antes y después de

una actividad formativa en profesionales de salud.

Metodologia. Estudio de intervencion antes y después sobre un total de 116
profesionales. Se recogieron la edad, el género, el &mbito de trabajo, tipo de
profesional, afios de antigiiedad en el trabajo y si tenian experiencia previa en
la MAPA. EIl conocimiento de la MAPA se recogié mediante un cuestionario,
previamente validado, que evalué los principales aspectos de lectura e

interpretacion de la MAPA.

Resultados. El andlisis de regresion multivariante mostré antes de la
intervencidén que tener experiencia de mas de 20 afios (OR: 5,9; IC 95%: 1,3-
33,9; p=0,049) y ser médico (OR: 5,7; IC 95%: 1,8-18,3; p=0,004), estaban
asociados a un mayor conocimiento deseable de la MAPA. Antes de la
actividad solo 31 (26,7%) profesionales obtuvieron un conocimiento deseable y
después aumentd a un 85,3%. La puntuacion media antes de recibir la
formacion fue de 6,3 (DE: 2,2) y después de 9 (DE: 2,2) (p<0,05). De los 116
profesionales incluidos, 105 (90,5%) obtuvieron una puntuacion mayor después
de la intervencion con una media de mejora de 3 puntos (DE: 1,7). La magnitud

de la intervencion fue mas elevada en las mujeres, en los mayores de 45 afios



y con mayor experiencia asistencial, en Enfermeria, los profesionales de AP y

los que tenian experiencia previa en la MAPA.

Conclusiones. ElI grado de conocimiento de la MAPA actualmente es
insuficiente nuestro medio y puede mejorarse con una actividad formativa. Esta

es mas efectiva en AP y en el personal de enfermeria.
INSUFICIENCIA CARDIACA

Introduccion: el personal de enfermeria tiene un papel importante en la
educacion de pacientes con IC. Para preparar bien a los pacientes en el
autocuidado, las enfermeras deben tener conocimiento de los principios
basicos del autocuidado de estos pacientes.

Objetivo del estudio: determinar el grado de conocimiento de las enfermeras de
Atencion Primaria (AP) en los principios de autocuidado de la IC y las variables
asociadas con éste.

Metodologia: estudio descriptivo, observacional, transversal, realizado en 2014,
en la ciudad de Barcelona (Catalufia). Para determinar el conocimiento de las
enfermeras sobre la insuficiencia cardiaca se utilizd el cuestionario de
Principios de Educacion (NKHFEP), previamente validado, que evalla los
principios de la educacion de autocuidado de la IC, sobre 5 temas: dieta,
liquidos/peso, empeoramiento de signos o sintomas, medicamentos y ejercicio.
Se analizaron los factores relacionados con un conocimiento adecuado.
Resultados: 216 enfermeras de AP, completaron el cuestionario. La puntuacion
promedio fue de 15,6 (DE: 2,2). 36 (16,7%) obtuvo un nivel adecuado de
conocimiento, definido como un valor = 18 puntos. En el andlisis de regresion
logistica multivariante, los factores asociados con un adecuado conocimiento
de los principios de autocuidado de la IC fueron: tener el doctorado (OR: 36,4;
IC 95%: 2,8-468,2, p = 0,006) y formacion especifica previa en IC (OR: 19,8;
IC 95%: 1,4-279,3, p = 0,026).

Conclusiones: El grado de conocimiento de las enfermeras en AP en los
principios de autocuidado en la IC fueron mayores entre las enfermeras que
habian completado el doctorado y en enfermeras que habian recibido

aprendizaje especifico en IC.



Abstract

The two fundamental factors associated with the development of HF are age
and hypertension. Adequate BP control, with the help of the complementary
examinations available today, such as ABPM, can prevent HF. And in the case
that we are already facing a patient with HF, the knowledge, by the nurse, of the
principles of self-care are essential for the follow-up of these patients.

ABPM

Introduction: Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) is fundamental to
diagnosing and monitoring arterial hypertension yet it is not known how effective
training could be in improving knowledge of ABPM.

Purpose: The purpose of this study was to evaluate ABPM knowledge before
and after a training activity.

Methodology: A before-and-after intervention study of 116 professionals. Data
was collected on age, sex, occupational category, work setting, and work
experience. ABPM knowledge was determined by a questionnaire to evaluate
expertise in understanding and interpreting ABPM results.

Results: Multivariate regression analysis showed that, pre-intervention, having
more than 20 years’ experience (odds ratio (OR): 5.9; 95% confidence interval
(CI): 1.3-33.9; p = 0.049) and being a doctor (OR: 5.7; 95% CI: 1.8-18.3; p =
0.004) were associated with greater ABPM knowledge. Training increased the
number of professionals with adequate ABPM knowledge: 85.3% after training
Vs 26.7% before training. Training increased the questionnaire mean (SD) score
by almost 3 (1.7) points: 9 (2.2) after training vs 6.3 (2.2) before training (p <
0.05). Of the 116 professionals, 90.5% achieved a higher overall score after
training. The impact of the intervention was greatest on women nurses older
than 45 years and with more years of experience, employed in primary care,
and with prior experience of ABPM.

Conclusions: Knowledge of ABPM is deficient but can be easily improved by
training that is most effective in primary care and among nurses.

Introduction: Nurses play an important part in the education of patients with HF.
To prepare patients with HF for self-care maintenance behaviours, nurses must
have knowledge of basic self-care maintenance principles.
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HEART FAILURE

Aim study: The aim of this study was to determine the degree of knowledge of
primary care (PC) nurses on the principles of self-management of HF and
variables associated with this.

Methodology: This is an observational, cross-sectional descriptive study, carried
out in 2014, in the city of Barcelona (Catalonia). Nurses’ Knowledge of Heart
Failure Education Principles questionnaire (NKHFEP) was used to assess the
principles of HF self-care education. Instrument items assess knowledge of
nurses on 5 themes: diet, liquids/weight, worsening signs or symptoms,
medication and exercise. Factors related to adequate knowledge were
evaluated.

Results: Of 216 PC nurses, who completed the questionnaire, the average
score was 15.6 (SD: 2.2). Only 36 (16.7%) obtained an adequate level of
knowledge and defined as a score = 18 points. In multivariate logistic
regression, nurse factors associated with an adequate knowledge of principles
of self-care of HF were having achieved a PhD degree (OR: 36.4, 95% CI: 2.8—
468.2, p = 0.006) and previous specific training in HF (OR: 19.8, 95% CI: 1.4—
279.3, p = 0.026).

Conclusions: The degree of knowledge of PC nurses in the principles of self-
care in HF was higher among nurses who had completed the doctorate and in

nurses who had received specific training in HF.
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1. Introduccién

1.1 HTA y Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial

El papel de Enfermeria en AP ha evolucionado muy rapidamente en las dos
Gltimas décadas, con la reforma de algunos procesos basicos y la prestacion
que ofrecen al sistema sanitario y a los médicos de familia en particulart22,
Enfermeria ha pasado de tener un rol importante y relevante tanto en el
seguimiento de los Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV) tales como la
Hipertension arterial (HTA) y la Diabetes Mellitus (DM), como en el seguimiento
de tratamientos como la anticoagulacién para la prevencién de complicaciones
tromboembodlicas en la fibrilacion auricular (AC x FA); a ser el eje central de la
atencion domiciliaria. Durante los ultimos afios la cartera de servicios de
Enfermeria ha ido aumentando progresivamente ofreciendo una atencién cada
vez mas profesional, mas basada en la evidencia. Actualmente ha asumido una
mayor amplitud de funciones dentro del equipo puesto que atiende a pacientes
con problemas de salud mas diversos tanto de forma independiente como

colaborando con el médico de familia.

La HTA representa uno de los problemas de salud mas importantes, debido a
su elevada prevalencia*®®  que constituye un reconocido factor de riesgo para
el desarrollo de enfermedad cardiovascular’.8°1011 y ser el FRCV modificable

mas importante en todo el mundo?!?.

Junto con la dislipemia, la diabetes mellitus y el tabaquismo es uno de los
contribuyentes clasicos o mayores de la cardiopatia isquémica y el principal
factor de riesgo del ictus, tanto isquémico como hemorragico. Asi en Espafa
representd en el afio 2017 la causa multiple mas frecuente, contribuyendo al
14,3% de las defunciones, siendo en el 3,0% de los casos la causa
desencadenante, es decir, la causa basica®®. (Figura 1)

15
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Figura 1. Porcentaje de causas multiples y basicas de defuncion el afio 2017.

Fuente: INE.

Al mismo tiempo, mas del 30% de las muertes de los pacientes hipertensos en
nuestro pais, se pueden explicar por la propia HTA, siendo este porcentaje

superior al observado en otros factores de riesgo cardiovascular'4.

El diagndstico y seguimiento de la HTA se realiza fundamentalmente en
Atencion Primaria. Es por tanto en este ambito donde deben dirigirse la mayor
parte de los esfuerzos tanto asistenciales como formativos en el manejo de
este FRCV.

Asi, es imprescindible una medida correcta de la PA para obtener un
diagndstico adecuado por un lado y por otro de unos valores precisos que nos
indiguen la reduccion o no de las cifras tensionales inicialmente elevadas. Todo
este proceso tiene como elemento clave la técnica de medicion de la PA.
Clasicamente la medida de la PA se efectuaba con esfigmomandmetros de
mercurio o aneroides, siendo substituidos con el paso del tiempo por aparatos

electrénicos automaticos1>16,

Para conocer los valores exactos de la PA es cada vez mas necesario disponer
de medidas ambulatorias de la misma, y esto se consigue fundamentalmente

mediante la monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA) y la automedida de la
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PA (AMPA)"1819 En el caso de la MAPA la informacion es habitualmente
solicitada para un periodo de 24 horas y sin necesidad de un entrenamiento
previo por parte del paciente, éste si que es necesario en el caso de la AMPA
con la limitacion de no disponer de los valores de la PA en el periodo

descanso?.

Ambas exploraciones cobran gran protagonismo porque cada vez han ido
apareciendo mas estudios que sefialan que estas mediciones se correlacionan
mejor con la lesién organica???> y son superiores en la estimaciéon de la
morbimortalidad cardiovascular que la simple medida de la PA en la

consulta3:24,

De ambas exploraciones, la MAPA representa el patron oro o gold estandar en
el caso de las determinaciones ambulatorias para la HTA. Estan bien
establecidos los distintos puntos de corte de los valores tensionales en los
distintos periodos (tabla 1), y es la exploracion complementaria recomendada
por diversas sociedades cientificas?®>2° en distintas situaciones (tabla 2).

PAS PAD
= MAPA actividad >135 >85
= MAPA descanso >120 >70
= MAPA 24h >130 >80

Tabla 1. Cifras diagnésticas de HTA segun MAPA.
ESH Position Paper on Ambulatory Blood Pressure Monitoring. J Hypertens 2013, 31:1731-1768.

17



Indicaciones establecidas (principales)

Identificar el fendmeno de bata blanca (FBB) en HTA

Hipertension de bata blanca en pacientes no tratados

Efecto de bata blanca en pacientes tratados y no tratados

Falsa hipertension resistente en pacientes tratados debido al FBB

Identificar el fendbmeno de enmascaramiento en HTA

Hipertension enmascarada en pacientes no tratados

No control enmascarado en pacientes HTA tratados

Identificar patrones de PA de 24 horas anémalos

Hipertension diurna

Hipotension postprandial/siesta dipping

Hipertension nocturna

Establecer patrones: Rising, non-dipping, dipping, dipping extremo

Evaluaciéon del tratamiento

Valoracién del control de la PA en los tres periodos

Identificar la verdadera HTA resistente

Indicaciones adicionales (opcionales)

Hipertensién matutina y valoracion del pico matutino de la PA

Cribado y seguimiento del sindrome de apnea obstructiva del suefio

Valoracion del incremento de la variabilidad de la PA

Evaluar hipertension en el anciano

Evaluar hipertension en nifios y adolescentes

Evaluar hipertension en el embarazo

Evaluar hipertensién en pacientes de alto riesgo

Identificar hipotensiéon ambulatoria

Identificar los patrones de PA en la enfermedad de Parkinson

Evaluacion de la HTA endocrina

Tabla 2: Pacientes tributarios de la realizacion de la MAPA.
Adaptada de ESH working Group on ABPM. J Hypertens. 2014;3 2:1359-66.
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Existen unas indicaciones principales para la realizacion de la MAPA. Asi esta
indicada especialmente para descartar la hipertension clinica aislada o de bata
blanca (HBB)?%2"y la hipertensién enmascarada (HE). Asi segun los valores de
la PA en los pacientes no tratados tendriamos las distintas 4 situaciones

posibles (tabla 3): HBB, HE, normotensién e hipertension sostenida.

PA
MAPA Normal Patoldgica
(24 h- actividad- (<135/85-130/80-120/70) (>135/85-130/80-120/70)
descanso)

Consulta
Normal -
(<140/90) Normotensidn HTA enmascarada
Patoldgica Hipertension clinica : : .
(>140/90) i sl Hipertension sostenida

Tabla 3. Clasificacion de la relacion entre la PA en la consulta y por MAPA en

pacientes no tratados.
ESH Position Paper on Ambulatory Blood Pressure Monitoring. J Hypertens 2013, 31:1731-1768.
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Otras indicaciones establecidas de la MAPA son la deteccion del fendmeno del
enmascaramiento de la PA en pacientes tratados, en que se puede

diagnosticar un buen o mal control enmascarado en la consulta (Tabla 4)

PA
MAPA Normal Patoldgica
(24 h- actividad- (<135/85-130/80-120/70) |(>135/85-130/80-120/70)
descanso)
Consulta
Normal Respondedor HTA con mal control
(<140/90) (controlado) enmascarado
Patoldgica HTA con buen control No respondedor
(>140/90) enmascarado (no controlado)

Tabla 4. Definiciones de acuerdo la relacién entre la PA en la consulta y la PA en
pacientes hipertensos tratados.

Adaptado de:
ESH Position Paper on Ambulatory Blood Pressure Monitoring. J Hypertens 2013, 31:1731-1768.
ESH practice guidelines for Ambulatory Blood Pressure Monitoring. J Hypertens 2014, 32:1359-66.

Mencién especial merece el andlisis de los valores de PA en el periodo de
descanso?® de los que cada vez hay mas evidencia de su correlaciéon con el
pronéstico cardiovascular?®3°, igual que ocurre con los patrones de PA de
vigilia y de suefio®l. El patron mas favorable es el descenso entre el 10 y el
20% y donde el prondstico es mas desfavorable es cuando no se produce un
descenso de la PA — o0 bien hay un aumento de la PA en el periodo suefio,
siendo controvertidos los datos respecto las otras situaciones (Figura 2). De
hecho, una PA nocturna elevada conlleva por si misma un peor prondéstico3?
(Figura 3) y ha sugerido la indicacion de administrar uno de los farmacos

antihipertensivos por la noche3:.

Otra de las indicaciones de la MAPA es la que permite diagnosticar y
diferenciar la HTA resistente verdadera (valores elevados en la consulta y fuera

de ella), de la falsa HTA resistente (valores elevados en la consulta y normales

20



por la MAPA). La HTA resistente no puede diagnosticarse con certeza sin la
realizacion de la MAPA, ya que nos facilita los valores del periodo descanso
que no tendriamos con la AMPA. Su identificacion es fundamental®4, ya que el

prondstico® (Figuras 4 y 5) y por tanto el manejo terapéutico es distinto.

Rissing and non dipping /RN I8 Dipping / Extrem Dipping
PA 1 0 no baja ; L FIELEL descenso: 10-20% y > 20%
160
=)
I
155 [
E
©
2
5150 [
@
(7] L a .
X145 \ Dipping
140 [
[ Extrem dipping
135
130 | Vigilia Suefio
8 12 16 20 0 4 8

Figura 2. Patrones de la variacion de la PA en la HTA entre el periodo actividad y

descanso.
Elaborada, a partir de: ESH Position Paper on Ambulatory Blood Pressure Monitoring. J

Hypertens 2013, 31:1731-1768
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B P-value

Clinic BP 0.32 10—

Asleep mean <0.001 —O—

Awake mean 0.68 S —

Asleep mean <0.001 ——

48h mean 0.88 —

Asleep mean <0.001 —

Sleep-time relative decline 0.042 ——]

Asleep mean <0.001 ——

Morning surge 0.53 e

Asleep mean <0.001 —o—

Pre-awakening surge 0.69 —o—

Asleep mean <0.001 -

Sleep-time fall 0.34 15—

Asleep mean <0.001 ——
0.50 0.70 1.00 2.00

Adjusted HR

Figura 3. Hazard ratio ajustado de eventos CV en el Proyecto Hygia, segin PA

clinica, media de actividad y descanso por MAPA.
Hermida RC et al. Eur Heart J. 2018; 39 :4159-4171
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Figura 4. Curva de Kaplan-Meier de mortalidad total en pacientes agrupados de
acuerdo el diagnéstico por MAPA, en HR verdadera (True RH) o HTBB (White-coat
RH).

Salles GF et al. Arch Intern Med. 2008; 168: 2340-2346.
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Figura 5. Curva de Kaplan-Meier de mortalidad cardiovascular en pacientes
agrupados de acuerdo el diagndstico por MAPA, en HR verdadera (True RH) o HTBB
(White-coat RH).

Salles GF et al. Arch Intern Med. 2008; 168: 2340-2346.
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En definitiva, disponer de mas valores de PA fuera de la consulta y en el
periodo descanso nos ayudaran de forma definitiva en la toma de decisiones
clinicas, al no basarnos exclusivamente en los valores puntuales de la PA en la

consulta.

El uso de la MAPA que era deficitario hasta hace poco®, se ha ido
generalizando entre los diferentes profesionales de AP los udltimos afios,
estando disponibles recomendaciones mas practicas para su utilizacion e

interpretacion®’.

Ademas, el software del MAPA, previa configuracién, facilita exponer los
resultados en un informe. Basicamente debe contener el nUmero de lecturas
vélidas, el promedio y desviacion estandar de la PA en los distintos periodos y
la variacion de la PA en el periodo suefio. Su correcta interpretacion, no
obstante, requiere de un adecuado conocimiento y analisis de los datos

obtenidos.

La HTA puede ser controlada en unidades especializadas y mayoritariamente
en Atencion Primaria (AP). En ambos casos el papel de enfermeria es
protagonista en el diagndstico y seguimiento de este factor de riesgo383°4° vy al
aumentar progresivamente el uso de la MAPA es necesario asegurar una
correcta formacién en la interpretacion de los resultados por parte de los

profesionales sanitarios.
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1. Introduccion
1.2 Principios de autocuidado en la IC

Asistimos a la actualidad a un aumento del conocimiento y las competencias
por parte de Enfermeria en AP, atendiendo patologias que histéricamente
realizaban mayoritariamente los médicos de familia como la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) y la Insuficiencia Cardiaca (IC). En este
sentido existen multiples estudios*'4243 que han puesto de manifiesto la

efectividad de Enfermeria en pacientes con IC y/o EPOC#4,

Las dos causas fundamentales para desarrollar IC son la HTA y la Cardiopatia
Isquémica (Cl)*>4647, Asi mismo la IC es mas prevalente a medida que
aumenta la edad. El diagnéstico y seguimiento de la HTA ocupa una parte
importante de las tareas asistenciales preventivas en la clinica diaria. De
hecho, un adecuado control de la HTA es un pilar basico en la prevencion de la
IC.

La IC es un problema de salud publica de primer orden en los paises
occidentales que va incrementandose con el envejecimiento de la
poblacion*84250 al aumentar la esperanza de vida®!. La prevalencia de esta en
los paises desarrollados llega al 2% de la poblacién adulta, y se sitia por
encima del 10% en mayores de 70 afio*®4%%0, En Espania, la prevalencia oscila
entre el 5y el 7%. La IC es la primera causa de hospitalizacion en mayores de
65 afios y representa el 3% de la totalidad de los ingresos. Segun datos del
Instituto Nacional de Estadistica, la mortalidad causada por la IC en Espafa
supuso el 3% en hombres y el 10% en mujeres del total de defunciones®°.

El impacto total de la IC se acentla por su pronéstico desfavorable a medio
plazo, comparable al de las neoplasias mas prevalentes y, por otro lado, al
enorme consumo de recursos sanitarios atribuible a esta enfermedad,
fundamentalmente en el caso de los ingresos hospitalarios®25354, El impacto
econémico de la IC en Catalufia ha sido estudiado recientemente®®. En 2013 se
dedico un total de 536,2 millones de euros en la atencién de pacientes con IC

(el 7,1% del presupuesto sanitario de aquel afo), lo que representa un coste
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medio de 6571 euros por paciente/afio. La principal fuente de gasto fue la
hospitalizacion (39% del total) mientras que la atencion ambulatoria represento

el 20% del gasto total.

Desde hace unas décadas se ha asistido a un incremento y mejora en los
medios diagndsticos®® y terapéuticos®®, teniéndose en cuenta en ocasiones
aspectos novedosos que ya deben ser considerados sistematicamente®’. Ahora
bien, sigue siendo un adecuado seguimiento de la enfermedad una pieza clave
en la evolucion mas favorable de la misma. Asi, la mayoria de los reingresos
pueden prevenirse ya que no reflejan el progreso de la enfermedad, pues la
causa mas comun es la exacerbacion de los sintomas debido al incumplimiento
en el régimen terapéutico, asi como una falta de tratamiento adecuado tras la
aparicion de la descompensacion®8. Por lo tanto, la educacion de los pacientes,
junto con la motivacion®® para el desarrollo de las habilidades de autocuidado
son un componente esencial en el manejo de la IC. Las enfermeras tienen un
papel importante que desempefar en la educacién y asesoramiento a los

pacientes®® con IC y a sus familiares8%.62.63,

Diversos programas especificos456¢ de manejo extrahospitalario de la IC, en
los que la enfermeria tiene un papel protagonista, han mostrado ser eficientes

en la reduccion de los ingresos hospitalarios y de la mortalidad.

Asi, diferentes ensayos clinicos aleatorizados (ECA)%%¢7 sugieren que la
actuacion de un equipo multidisciplinar para el manejo de la IC es eficaz en
mejorar la progresion de la enfermedad. Estos programas hacen énfasis en la
educacién y en la promocién del autocuidado del paciente®®6°.70.71 | as
directrices existentes® para la gestion de la IC otorgan una importancia
considerable en las intervenciones no farmacologicas y en la autogestion (self

management).

Durante mas de 30 afios el autocuidado en la IC ha sido una estrategia
utilizada para promover la participacion del paciente en su cuidado en
asociacion con los proveedores de atencion de salud para el manejo de las

enfermedades’273.74-
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En el autocuidado, el paciente aprende las estrategias de evaluacion y
tratamiento especificos para gestionar su atencion habitual después de un
régimen y de los pardmetros prescritos. Sobre la base de la teoria original de
autocuidado de Orem’®, Riegel y Dickson se desarroll6 una teoria especifica a
la situacion de autocuidado’® Las actividades de autocuidado para la IC
incluyen la adhesién a un plan de tratamiento, el seguimiento y el
reconocimiento de sintomas, tomando las medidas adecuadas para controlar
los sintomas, y la evaluacién de la eficacia de sus acciones’’. El autocuidado
es un enfoque ampliamente apoyado para reducir las tasas de reingreso y la

mortalidad en pacientes con IC’8,

Los pacientes que participan activamente en su autocuidado deben entender
su proceso de enfermedad y el plan de tratamiento. La educacion integral al
paciente sobre el manejo de la enfermedad a través de la dieta y las
modificaciones en los estilos de vida, la administracion de medicacion, la
vigilancia del peso, de los signos y los sintomas de empeoramiento de las
condiciones son conceptos importantes y necesarios para comprometerse en el
proceso del autocuidado de la IC. Las enfermeras son a menudo responsables
de formar a los pacientes con IC respecto los conocimientos necesarios para

gestionar adecuadamente su enfermedad después del alta’®.

En muchos casos, el tratamiento de la IC se centra en modificaciones del estilo
de vida y tratamiento médico, pero también se puede considerar intervenciones
invasivas, dispositivos médicos y cirugia en funcién de la situacion del paciente.
Con esos tratamientos se consigue a menudo aumentar la esperanza y la
calidad de vida del paciente. Se ha demostrado que una planificacion
exhaustiva de la alta mejora el autocontrol de la IC y reduce el numero de
reingresos’®. Las enfermeras desarrollan una labor destacada en la
planificacion del alta de estos pacientes®, si bien las descripciones de su
contribucién en la bibliografia son escasas®!. Esta ausencia de evidencias en
relacion con la contribucion del personal de enfermeria en la planificacion del
alta de los pacientes con IC subraya la necesidad de utilizar nomenclaturas de

enfermeria estandarizadas en los sistemas electrénicos de planificacion y
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documentacion de los cuidados en el ambito hospitalario. Tan importante es
gue desde hace pocos afos el autocuidado en la IC esta en la Clasificacion de
Resultados de Enfermeria (NOC) con sus intervenciones de la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) donde los resultados tienen como objetivo
facilitar el desarrollo y uso de los lenguajes de enfermeria estandarizados en
los sistemas electronicos hospitalarios y de Atencion Primaria apoyando las
decisiones de la practica de enfermeria basada en la evidencia. Las
enfermeras deben seleccionar los resultados que permitan obtener los mejores
cuidados para los pacientes con IC. A medida que avanza la enfermedad, es
necesario modificar los cuidados para abordar los problemas que vayan
presentando los pacientes. En ocasiones, hay que aplicar resultados
especificos de conocimiento (p.ej., dieta, medicamentos y actividad) si el
paciente tiene dificultades particulares para incorporar el conocimiento en una

de esas areas para manejar su IC.

La teoria de la autoeficacia, introducido por primera vez en la literatura
a mediados de la década de 1970, es un concepto Albert Bandura®?, con la
teoria cognitiva social de Albert (formalmente conocido como la teoria del
aprendizaje social). En su teoria original, la autoeficacia percibida refleja el
juicio, las creencias o las expectativas acerca de una persona respecto la
capacidad de participar o ejecutar acciones en una determinada situacion®?. En
esta teoria, es la percepcion de las propias capacidades de la persona la que
tiene un valor funcional y en Ultima instancia influye en la eleccion relacionada
con el tipo de actividad, la perseverancia en seguir una actividad ante una
situacion, y el entorno ambiental donde se realiza la actividad. Ademas, la
autoeficacia percibida afecta a todos los tipos de comportamientos: puesta en
marcha de nuevas conductas, la interrupcion de la conducta habitual, pérdida
de la inhibicién, o cambios en el nivel de actividad o comportamientos (ya sea
un aumento o disminucion)® y proporcionar intervenciones de educativas

eficaces en la 1C82:83,

Los conceptos de la teoria del autocuidado de Bandura proporcionan las bases

para estudiar si las enfermeras pueden estar mas dispuestas a proporcionar
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educacion y si tienen el dominio de la informacion. A pesar de las numerosas
intervenciones actuales®® donde se pretende mejorar la atencion de la IC y
reducir los ingresos por agudizacion de la IC seria necesario adaptar un
instrumento que evalué el conocimiento enfermero sobre los principios de

autocuidado de la IC.

Para proporcionar este tipo de educacion completa, las enfermeras deben tener
un conocimiento 6ptimo de los principios de auto cuidado de la IC8. En 2002,
Albert et al®* informaron de brechas significativas en los principios de
autocuidado de la IC, utilizando esta herramienta para la IC. Desde el estudio
original de Nancy Albert, los estudios posteriores encontraron también un déficit
de conocimiento sobre los principios de autocuidado de la IC en las enfermeras
que atienden a pacientes con IC. Los conocimientos identificados a través de
estos estudios fueron similares, asi: sintomas asociados con hipoperfusion
(mareos, confusion), evaluacion del estado de retencién hidrica (peso, edema)
y la presion arterial, la dieta y las restricciones y la gestion de la medicacion, la
gestiéon de los sintomas en el hogar, y los parametros para cuando avisar a los
proveedores de la salud® (tabla 5). Para que los pacientes tengan un
conocimiento profundo sobre los principios de autocuidado de la IC, Enfermeria
debe transmitir adecuadamente estos conceptos durante la educacion de los

pacientes.
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Autory Tipo de estudio y Resultados Conclusiones
afo participantes
Albert et al.  Estudio descriptivo y Creacion y Las enfermeras no pueden educar adecuadamente en los principios de autocuidado
exploratorio. administracion del de la IC. Deben contar con la informaciéon adecuada para que puedan mejorar la
(2002) cuestionario calidad y cantidad de informacién que ofrecen a los pacientes. Las enfermeras que
300 enfermeras de Hospital estan mejor preparados para educar a los pacientes con IC pueden tener mas
norteamericanas de Puntuacién media del propapilidades de llevar a cabo esta funcién de la enfermeria como parte de su rol de
Cleveland, Ohio. NKHF: 15,2 (DE: 2.0). trabajo diario.
Puntuacion media RN:
15,3 (DE: 2.0) wvs
Licensed and practical
nurses: 14,1. (p=0,004).
3 items con porcentajes
<30%:
Washburn  Estudio descriptivo. Puntuacion media: 14,6 Los items con porcentajes de respuesta correcta < al 40% fueron el uso de
SCetal (DE: 2) (A=9-19). medicamentos antiinflamatorios no esteroides, el uso de sustitutos de la sal a base de
2005) 51 enfermeras potasio, evaluacion de los resultados de peso, y la notificacion del médico de la
norteamericanas deTopeka, 5 items con porcentajes  nresion arterial baja asintomatica y mareo momentaneo al levantarse.
Kansas. <40%
Las enfermeras que trabajan en un pequefio hospital de la comunidad pueden no
tener suficientes conocimientos en los principios de autocuidado de la IC.
Willette EW  Estudio descriptivo Puntuacion media: Los hallazgos confirman los trabajos previos que sugieren que las enfermeras
et al transversal. 15,97 (79,85% pueden no estar adecuadamente preparadas para educar a los pacientes con IC
correctas). sobre el autocuidado.
(2007) 49 enfermeras hospitalarias

del Sudeste de los EEUU.

3 ftems con porcentajes
<30%.
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Delaney C
et al®®

(2011)

HartiError!
Marcador no

definido. et al

(2011)

Fowler S86

(2012)

Klein
CiError!

Marcador no

definido.

(2012)

Estudio
transversal.

descriptivo

Estudio psicométrico de
validaciéon del cuestionario.

Compara las caracteristicas
psicométricas de la version
V/F con la Escala Likert (1-
5).

122 enfermeras del Sudeste
de los EEUU.

Estudio descriptive
transversal.

61 enfermeras
comunitarias.

Estudio psicométrico de
validacién del cuestionario.

Adaptacion y validacion del
cuestionario al brasilefio.

54 enfermeras hospitalarias
de Porto Alegre, Brasil.

Puntuacion media:
15,78 (DE: 1,69) (%
respuestas correctas
78.9%).

3 items con porcentajes
<30%.

Consistencia interna de
la version dicotémica:
0-27. Consistencia a
interna version Likert:
0,70. El test-retest
fiabilidad para escala
Llkert: 0,66.

3 items con porcentajes
<30%.

Rango en el porcentaje
de respuestas correctas
fue del 14 al 100%
antes de la intervencion.

La Alpha de Cronbach
fue 0.7. Las cuestiones
4,5y 11 presentaron un
coeficiente Kappa <0,4.
El resto un coeficiente
Kappa > 0,7.

Las enfermeras de atencidn domiciliaria pueden no ser suficientes conocedoras en
temas de educacién basadas en la evidencia para el manejo de la IC. Los resultados
ayudan a confirmar la necesidad de desarrollar programas de educacion para las
enfermeras de atencién domiciliaria en el manejo de la IC, lo que puede conducir a
una mejor calidad de la educacién del paciente.

Version Likert es mas fuerte psicométricamente que la versién original dicotomica.

Importante desconocimiento en los principios de autocuidado de la IC.

Instrumento fuerte y valido en su versién brasilefia.
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Kalogirou F  Estudio descriptivo
et al®” transversal realizado en

Chipre.
(2013)

143 enfermeras. Hospital
urbano.

Mahramus Estudio casi-experimental.

TL et al88

(2014)

Puntuacion media:

13,57 (DE: 2,33).

150 enfermeras
participaron en el
estudio.

Diferencias

significativas en las
puntuaciones entre el
pre-test (65,1%) y post-
test (80,6%) (p <0,001).

El grupo con método

Teach-Back logro
98,3%.

Necesidad urgente de mejorar el conocimiento y las habilidades de las enfermeras.

Aumento de los conocimientos de los en los principios de autocuidado de la IC y el
conocimiento se mantuvo y aumenté con el tiempo.

Tabla 5. Principales estudios y autores que han utilizado el cuestionario NKHFEP.
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Para los pacientes con IC, la autogestion implica habilidades de autocuidado y
conductas que eviten la progresion de la enfermedad, los cuales incluyen el
reconocimiento de los sintomas, el seguimiento del peso, la restriccion de la sal
en la dieta, el ejercicio, la adherencia a la medicacién y los pasos a seguir en
caso de exacerbacion®. Tanto la Guia de practica clinica Americana®® para el
manejo de la IC de la ACCF/AHA como la Europea®! de la ESC y en nuestro
territorio la Guia de Practica Clinica del Institut Catala de la Salut®
recomiendan que los profesionales de la salud proporcionen educacion y
asesoramiento a pacientes sintomaticos en varios temas de IC: etiologia,
definicion, sintomas y signos de IC, tratamiento farmacolégico, modificacion de
los factores de riesgo, restricciones en la dieta, ejercicio, actividad sexual,
inmunizacién, trastornos del suefio y del patron respiratorio, adherencia al
tratamiento, y por Ultimo, aspectos psicolégicos y de prondstico®.

Los objetivos del tratamiento de la IC son prevenir la progresion de la
enfermedad, aumentar la supervivencia, mejorar los sintomas y la calidad de
vida y reducir los ingresos hospitalarios y las descompensaciones. Se basa en
un conjunto de medidas generales y tratamientos farmacolégicos y no
farmacoldgicos que han demostrado un efecto beneficioso sobre estas
variables. En la tabla 6 se recogen las principales recomendaciones no
farmacoldgicas de las guias de practica clinica publicadas en los ultimos afios,
gue se adaptaran en funcion de la situacion de cada paciente (edad, fragilidad,

calidad de vida, presencia de comorbilidades, etc.) 47:51,91.92,93,94

Educacion del | Es muy importante informar y educar al paciente y a su familia o
paciente y su | cuidadores sobre la enfermedad, la deteccion de sintomas y signos
familia. de descompensacion y el tratamiento. Esto permitird mejorar el
conocimiento, la adherencia al tratamiento, la prevencién y el manejo
de las descompensaciones, y fomentar el autocuidado. Las
evidencias indican que las intervenciones educativas pueden lograr

una reduccioén de las hospitalizaciones (grado de recomendacion A).

Control de | Se recomienda monitorizar ambos de forma regular (2-3 veces a la
peso y | semana en pacientes estables, diariamente en los pacientes
diuresis. descompensados o0 en fases avanzadas) para detectar de forma

precoz las descompensaciones (grado de recomendacion C). El peso
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de referencia serd el del paciente en situacion estable. Ante una
disminucion de la diuresis o un aumento significativo y rapido del
peso (1,5-2 kg en 2 dias 0. 3 kg en 1 semana), el paciente debera
aumentar la dosis de diuréticos y avisar al equipo sanitario de

referencia

La dieta debe ser variada, rica y pobre en sal (, 6 g/dia, equivalente a
1,5 cucharaditas de café) y se evitara la ingesta hidrica excesiva. En
los pacientes graves y sintomaticos se puede considerar una mayor
reduccion del consumo de sal (, 3 g/dia) y la restriccion hidrica (1,5-2
I/dia) para aliviar los sintomas.

Dieta y
restriccion
hidrica.
Ejercicio
fisico y

rehabilitacion.

El entrenamiento y la actividad fisica supervisada pueden mejorar la
tolerancia al ejercicio y la calidad de vida. La rehabilitacién cardiaca
puede reducir los ingresos y la mortalidad a corto plazol7. Se
recomienda, a todos los pacientes con IC estable, la realizaciéon de
actividad fisica aerdbica adaptada, de baja o0 moderada intensidad,
supervisada o no, y seleccionar a aquellos que podrian beneficiarse

de un programa de rehabilitacién (grado de recomendacién B).

Tabaco y | Se recomienda evitar un consumo excesivo de alcohol y abstenerse

alcohol. en caso de miocardiopatia de origen alcohdlico. El abandono del
tabaco serd prioritario

Vacunas. Se valorara indicar la vacuna de la gripe y del neumococo.

Otros Los pacientes con IC pueden mantener la actividad sexual habitual,

consejos. individualizando en funcién de la situacién clinica y los sintomas. En

caso de viajes, se valorara la realizacion de ajustes en la dieta y en la
ingesta hidrica y de sal en funcién de la temperatura y la humedad
del destino. Deben evitarse los viajes prolongados, sobre todo en
pacientes en CF llI-1V, por el riesgo de edemas y trombosis venosa.
Es conveniente detectar la aparicion de depresion, habitual en estos

pacientes, y realizar un abordaje adecuado.

Tabla 6. Tratamiento no farmacoldgico de la IC.

Fuente: Actualizacion en Medicina de Familia®?.
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Ademas, el personal de enfermeria deberd conocer y tener en cuenta las
posibles causas de reagudizacion de la IC (tabla 7) y actuar en funcién de su

ambito competencial y de forma integral con los otros profesionales sanitarios.

Falta de adherencia a la medicacion o a las restricciones de sal/fluidos, prescripcion

inadecuada o en dosis incorrectas

HTA mal controlada

Infecciones (virosis, infecciones del tracto urinario, respiratorio, intestinal, sepsis, etc.)

Episodio isquémico agudo

Exacerbacién de EPOC/asma

Anemia

Inicio reciente de farmacos inotrépicos negativos (incluidos betabloqueadores) u otros

Taquiarritmia o bradiarritmia (fibrilacién auricular u otras)

Cardiopatias agudas

Embolismo pulmonar

Alteraciones metabdlicas (descompensaciones diabéticas, alteraciones tiroideas, etc.)

Sustancias téxicas (alcohol, drogas)

Cirugia y complicaciones perioperatorias

Dafo cerebrovascular

Tabla 7. Factores desencadenantes de la insuficiencia cardiaca.

Modificado de las guias AHA 2013 y ESC 2016. EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; HTA: hipertension arterial

Consecuentemente, dada la evidencia actual de la importancia de la figura de
la enfermeria en el seguimiento de la IC%, el primer paso para que el paciente
tenga mayor autocuidado de su enfermedad es el desarrollo de un mayor
conocimiento en la IC por parte de enfermeria®®® ya que posibilita el
autocuidado y la autoeficacia de los pacientes con IC.
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2. Justificacion

El personal de enfermeria atiende un alto porcentaje de pacientes con HTA. Su
papel en el diagndstico y seguimiento de la HTA y otros FRCV es fundamental.
Es evidente que las areas de trabajo particularmente transcendentales son la
determinacion de la PA, en todas sus modalidades, medida en la consulta,
AMPA y MAPA, junto con el asesoramiento y seguimiento del paciente en el
tratamiento no farmacolégico, en la adherencia terapéutica y en la consecuciéon

de los objetivos de control®®.

Los datos disponibles muestran su actividad en la mayoria de estos campos.
Sin embargo, en el area de la MAPA es donde la experiencia es menor. El
personal de Enfermeria ha tenido un protagonismo esencial en el control y
seguimiento de la HTA, pero ha de ir mas alld con la MAPA. No sélo en la
solicitud y realizaciéon de la prueba en sus indicaciones; sino también en la

interpretacion de los resultados.

Se ha estudiado ampliamente y desde hace afos, el grado de conocimiento y
del cumplimiento terapéutico®190.191 entre los pacientes. Asi mismo el grado de
formaciéon y necesidades docentes entre los profesionales sanitarios'®?, la
inercia terapéutica'®® y como mejorar la adherencia al tratamiento entre los
pacientes!o4,

También en el caso de la AMPA se han analizado aspectos concernientes a los
pacientes y a los profesionales sanitarios®>1%: Sin embargo, no hemos
encontrado en la literatura cientifica, estudios respecto el caso de la MAPA,
tanto en el colectivo médico como el de enfermeria. Tampoco hay datos
respecto la evaluacion de actividades formativas en la MAPA, ni se disponia de

un cuestionario validado para este fin.

Existen algunos estudios que hacen referencia al conocimiento por parte de
enfermeria en los principios de autocuidado de la IC y en la literatura cientifica
s6lo se hacia referencia a dos publicaciones realizadas en Europa y en el
medio hospitalario'®”1%8 E| grado de conocimiento en los principios de

autocuidado de la IC por parte de Enfermeria se ha evaluado mayoritariamente
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en EE. UU y en enfermeras hospitalarias. Los resultados en general han sido
insuficientes desde el inicio'®110 y continlan siendo bajost!t112113.114.115 tanto
en el conocimiento general en los principios de autocuidado de la IC como en
cada una de las areas especificas que forman los principios.

Dada la ausencia de informacién sobre estos dos aspectos nos planteamos en
primer lugar determinar el conocimiento de Enfermeria sobre la lectura e
interpretacion de la MAPA, asi como la realizacion de una actividad formativa.
Y, en segundo lugar, disponer del grado de conocimiento sobre el autocuidado

de la IC en el personal de enfermeria en AP de nuestro medio.

Disponer de los datos actuales nos ha de permitir detectar posibles deficiencias

y realizar la pertinente accion formativa.
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Hipotesis y objetivos
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. Hipétesis

Hay una falta de conocimiento de la MAPA entre los profesionales
sanitarios, particularmente mayor en el colectivo de Enfermeria.

. Una actividad formativa dirigida mejorara el conocimiento de la MAPA entre
los profesionales sanitarios.

Existe un déficit de conocimiento en los principios de autocuidado de la IC
en las enfermeras de AP.

El personal de enfermeria en AP no formado especificamente en los

principios de autocuidado de la IC tendra un mayor déficit de formacion.
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4. Objetivos

Objetivos principales:

1.

Describir el grado de conocimiento de las enfermeras de AP en los
principios de autocuidado de la IC y evaluar el grado de conocimiento de la
MAPA entre los profesionales sanitarios, antes y después de una actividad

formativa.

Objetivos secundarios:

1.

Identificar los factores asociados a la variaciéon del conocimiento de la
MAPA, tras una actividad formativa.
Determinar las variables asociadas al grado de conocimiento de las

enfermeras de AP en los principios de autocuidado de la IC
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Articulos originales con resolucion favorable de la Comision

Académica del Programa de Doctorado de Medicina:
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5. Articulos originales
5.1 European Journal of Cardiovascular Nursing

«Improving ambulatory blood pressure knowledge in nurses and doctors:

impact of a training intervention”

Artur Dalf6-Pibernat, Antoni Dalfé Baqué A, Francisco Javier Pelegrina Rodriguez, Olatz

Garin, Xavier Duran, Mercée Cladellas Capdevila, Josep Comin Colet.
European Journal of Cardiovascular Nursing. 2018; 17(8): 742-750.

doi:10.1177/1474515118782100
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monitoring knowledge in nurses et com ol permisaors
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and doctors: impact of a training M&"

intervention

Artur Dalfo-Pibernat!234, Antoni Dalfé Baqué$, Francisco Javier
Pelegrina Rodriguez®, Olatz Garin®"2, Xavier Duran®, Merce
Cladellas Capdevila® and Josep Comin Colet’

Abstract

Intreduction: Ambulatory blocd pressure menitoring (ABPM) is fundamental te diagnesing and monitoring arterial
hypertension (HTM), yet it is not known how effective training could be in improving knowledge of ABPM.

Purpose: The purpose of this study was to evaluate ABPM knowledge before and after a training activity.
Methodology: A before-and-after intervention study of | 16 professionals. Data was collected on age. sex, occupational
category, work setting, and work experience. ABPM knowledge was determined by a questionnaire to evaluate expertise
in understanding and interpreting ABPM results.

Results: Multivariate regression analysis showed that. pre-intervention, having more than 20 years' experience (odds
ratio (OR): 5.%; 95% confidence interval (Cl): 1.3-33.9; p = 0.049) and being a doctor (OR: 5.7; 95% CI: 1.8-18.3; p =
0.004) were associated with greater ABPM knowledge. Training increased the number of professionals with adequate
ABPM knowledge: 85.3% after training vs 26.7% before training. Training increased the questionnaire mean (5D) score by
almost 3 (1.7) points: 9 (2.2) after training vs 6.3 (2.2) before training (p < 0.05). Of the | 16 professionals, $0.5% achieved
a higher overall score after training. The impact of the intervention was greatest on women nurses older than 45 years
and with more years of experience, employed in primary care, and with prier experience of ABPM.

Conclusions: Knowledge of ABPM is deficient but can be easily improved by training that is mest effective in primary
care and among nurses.
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Ambulatory blood pressure monitering, hypertension, blood pressure
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Introduction

Arterial hypertension (HTN) is a major health problem,
given its high prevalence,! and it constitutes a known risk
factor for developing cardiovascular disease.?

Increasingly being used to diagnose and monitor HTN
is ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) or home
blood pressure monitoring (HBPM).? Both these methods
have acquired increasing importance due to the growing
number of studies that indicate that blood pressure (BF)
measurements are highly correlated with organ lesions and
are better indicators of cardiovascular morbidity and mor-
tality than single BP measurements taken in a clinical set-
ting.4* HRPM is measured at home, usually momings and
evenings on the days indicated by the healthcare profes-
sional. Training is necessary for HBPM, which also has the
limitation that no resting BP values are available.®

ABPM is a measurement over 24 h; the healthcare pro-
fessional fits the device and removes it after 24 h. The
advantage of ABPM is that many readings are obtained
and for all levels of activity, including sleep.®* Patients
receive an information sheet and are informed that, for 24
h, they will wear a device that will record BP values pen-
odically {every 20 min by day and 30 min by night). A
buzzing sound will alert them to BP recording: the cuff
will inflate and they will need to keep their arm still and
relaxed to allow correct BP measurement. They are also
informed that they should carry out daily activities with
absolute normality and which activities they should avoid.
They are asked to record in a diary the time when they take
medication, their daily activities, the time they go to bed
and get up and the hours of sleep”

ABPM, which is recommended by a number of socie-
ties,*# is the gold standard for accurate BP monitoring for a
variety of situations, in particular: to rule out white-coat
HTN, ie. isolated clinical hypertension (ICH)%'® for
masked HTN; to obtain resting BP values,"" for which there
is growing evidence of a correlation with cardiovascular
outcomes,'” as also is the case for noctumal BP pattems;™
and, finally, to support general clinical decision making.

ABPM has come to be widely used in recent years and
practical recommendations are available to guide use and
results interpretation.'* Although ABPM software can be
programmed to provide results in the form of a report, suit-
able kmowledge is required to be able to interpret the data.
HTN is often monitored in specialist units but is most fre-
quently monitored in primary care (PC) settings, with
nurses participating, along with doctors, in diagnosis and
monitoring,'*'!7 but alse in patient education and in
requesting complementary tests.!S Given the progressive
increase in ABPM use, therefore, it is necessary to ensure
that adequate training in the interpretation of results is pro-
vided to healthcare professionals. To determine the kind of
training needed, it is also useful to determine pre-training
kmowledge of ABPM among both doctors and nurses.

An increased use of ABPM — as a key complementary
test in the diagnostic and therapeutic management of HTN,

a major risk factor for cardiovascular morbidity and mor-
tality in our setting — needs to be promoted as a new help-
ing tool for family doctors and nurses.

Although knowledge of HTN,'® and of HBPM,'**" has
been studied generically, as far as we are aware, no studies
are available regarding ABPM. whether for a population of
doctors and nurses or in terms of training outcomes. Our
primary objective was to assess the effect of a training pro-
gram on knowledge of ABPM among nurses and doctors.
The second objective was to identify the factors associated
with knowledge of ABPM.

Methodology

Study design, place, and setting

This before-and-after intervention study was based on two
ABPM workshops, one each mun at National Conferences
on Arterial Hypertension held in Barcelona in 2015 and
2016. Inclusion criteria were to be a doctor or nurse, to work
in a PC or hospital setting in Catalonia (Spain). to partici-
pate in the workshop as a student, and to give consent to
take part in the study. No sample size was calculated.

Intervention

The educational activity took the form of workshops each
lasting two hours and based on predominantly practical
content (Table 1). Training was designed to ensure that the
healthcare professionals could read and interpret ABPM
outputs according to the latest HTN guidelines of the
European Society of Hypertension. The activity — devel-
oped by a multidisciplinary team consisting of a doctor
and a nurse and tested in our own setting — was rather unu-
sual in that it was short and predominantly practical. It
included a theoretical component, a video that showed the
different ABPM steps and a discussion of real-life clinical
cases — including ICH, masked HTN, resistant HTN,
pseudo-resistant HTN., and masked poor control of HTN
— 50 as to review normal values for each situation.

Questionnaire

We used the Knowledge of Ambulatory Blood Pressure
Monitoring (KABPM) questionnaire,?’ a specific ques-
tionnaire that was developed. designed and validated to
assess knowledge of ABPM according to current psycho-
metric recommendations.® In the validation study,”
based on a sample of 103 healthcare professionals who
participated in National Conferences on Arterial
Hypertension held in Barcelona in 2013 and 2014, inter-
nal consistency and temporal stability for the question-
naire and scores were evaluated. Internal consistency
according to Cronbach’s alpha was 0.76 and interclass
comelation on administering the KABPM twice to 20
respondents not included in the sample was 9.98 (95%
confidence interval (CI): 0.94-0.99).
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Table 1. Descripton of the ABPM training intervention.

Content  |. Conventional systems for measuring BP.

2. Varlabllity of BP.

3. HTN concepts and definitions, ICH (white-coat effect), masked HTM and resisant HTM.

4. What Is ABPM?
5. Indications, advantages and drawbacks.
&. Preparing the monitor:

a. Installing the software

b. Programming the monitor to adapt it to the patlent’s wake-sleep cycle, turning on/off the beep prior to readings

and setting the frequency and Interval of readings.

7. Interpreting results:
a. Mormal BP values
b. Fluctuation in resting BP

€. Variability in BP. pressure load, pulse pressure, deviaton and heart rate
d. Wake-sleep variability and concepts for the following pattarns:
-

Mon-dipping
* Reduced dipping
s Dipping
» Extreme dipping
* Rising

8. Organ Involvement and prognosls (morbidity and mortality) of BP per ABPM. Importance of resting BP.

9. Chinlcal cases:
a. ICH
b. Masked HTN
¢ Resistant HTMN
d. Pseudo-resistant HTN
e. Masked poor control
f. Masked good control

10. Examples of different situations (optional): active HTM, resting HTM, wake-and-sleep HTM, non-dipping, postprandial

HTM, marning surge BP.
Method
placement and withdrawal.

Practical workshop (based on audio-visual means such as PowerPoint) on real-life cases and on ABPM equipment

Trainers Multidisclplinary team consisting of one nurse and one doctor.

The KABPM questionnaire (Table 2) assesses capacity
to interpret ABPM test results according to the latest
European guidelines.®'* It consists of 10 items encompass-
ing four aspects: test validity (1 item), indications (2
items). normal parameters (3 items), and clinical situations
(4 items). Each item has four possible responses, only one
of which is correct. Responses are scored 0 if incorrect and
I if correct and the minimum and maximum scores, caleu-
lated by adding up the score for each item, are 0 and 10,
respectively.

Adequate and inadequate knowledge of ABPM were
defined as eight or more correct responses and seven or
fewer correct responses, respectively. This cutoff was cho-
sen as the cutoff used in other recent studies that have
evaluated knowledge of HTN,® of breastfeeding,” and of
heart failure ™

This self-administered and anomymous questionnaire
was completed at the beginning and end of the training
activity.

Data collection

Data collection took place in December 2015 and 2016.
Sociedemographic variables (age and sex), professional

category (doctor/nurse), year when formal education was
completed (to calculate years of experience), occupational
setting (PC or hospital), prior experience (if any) of ABPM
and KABPM questionnaire score were recorded.

The study complies with the principles of the Declaration
of Helsinki,” and was approved by the Clinical Research
Ethics Committee of the University Primary Care Research
Institute (P17/177).

Statistical analysis

Qualitative variables were reported as frequencies and per-
centages. (Quantitative variables and total scores were
reported as means and standard deviations (SDs).

Univariate analysis and multivariate logistic regression
were used to identify factors associated with knowledge of
ABPM. Factors considered for the regression model were
age, sex, professional category, years of experience, setting
and experience (if any) with ABPM. The age cutoff (=45
and =45 years) and professional experience cutoff (=20 and
=20 years) were chosen as the mean and median values for
both variables, which were normally distributed.

Odds ratios (ORs) were calculated for a CI of 95% and
the level of statistical significance was set to p < 0.05.
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Table 3. Characteristics of the Intervention group.

‘Varlables Interventon
n=118) group
Age In years, mean (30 46.2 (9.5)
Years' experience, mean (3D0) 19.9 (9.6)
Sex, n (%)

Men i (18.1y

VWomen 95 (B1.9)
Profession, n (%)

Doctor 59 (50.9)

MNurse 57 (49.1)
Setting. n (%)

Primary care 100 (86.2)

Hospital 16 (13.8)
ABPM experience, n (%)

Yes 45 (38.8)

No 71 (61.7)

To evaluate the impact of the intervention, the effect
size was calculated as differences in mean values before
and after the intervention divided by the pre-intervention
SDs.

No sample size was calculated. Statistical analyses
were performed using SPSS 22.0.

Results

Farticipant characteristics

A total of 116 professionals participated in the training
provided in the two workshops, 50 in the first workshop
and 66 in the second workshop. No participant repeated a
workshop. Table 3 summarizes sociodemographic and
clinical data for the participants.

Level of knowledge: questionnaire scores

Figure | shows the percentages of correct responses for
each of the ten items before and after the intervention. Pre-
intervention, the highest level of knowledge was for item 2
(regarding when ABPM would not be indicated) and item
T (regarding risk associated with higher resting BP than
active BP values), at 91% and 87%, respectively; con-
versely, the lowest level of knowledge was for item 5
(referring to normal range at rest) and item 8 (referring to
risk associated with an increase of >20% in resting BP), at
50% and 20.7%, respectively. In terms of professional cat-
egory, variation between doctors and nurses was between
54.2% and 45.6% (p = 0.353) for item 5 and between
35.6% and 5.3% (p < 0.05) for item &.

Correct scores for items post-intervention were over
04%, except for items B, 9 (a clinical case of resistant HTN
with a rising pattern), and 10 (a clinical case of white-coat
HTN], at 68.1%, 81%, and 76.7%, respectively. For items

Bafora
TE| ] [ afer
1 [Ee.d ]
81,0
b [EE -
8.1
e d ]
K ]
. EE T
E i, 0] ]
L2
H |
Js4.0] ]
E EE — T
4,7 ]
' Jr2, |
7] —
[97 4 ]
< |
100,1]
iy R
T T T T
0,00 20,00 40,00 60,00 20,00 00,00
Percantage

Figure |. Correct pre- and post-interventon response
percentages for each of the 10 rwems In the KABPM
questionnalre.

8,9, and 10, doctors vs nurses scored 84.7% vs 50.9% (p=
0.05), 84.7% vs 77.2% (p=0.300), and 83.1% vs 70.2% (p
= 0.101), respectively.

Factors associated with adequate
pre-intervention ABPM knowledge

For the 116 professionals who completed training and
responded to the questionnaire, adequate knowledge was
defined as a score of at least 8 out of 10 correct responses.
Of the 116 professionals, 31 (26.7%) had adequate ABPM
knowledge prior to training.

Univariate logistic regression revealed a significant
relationship between greater knowledge of ABPM and
being a doctor (OR: 3.3; 95% CI: 1.5-7.1: p=0.001).

Multivariate regression analysis adjusted for the dif
ferent variables showed that having more than 20 years
of experience (OR: 5.9; 95% CI: 1.3-33.9; p = 0.049)
and being a doctor (OR: 5.7; 95% CI: 1.8-18.3; p =
0.004) were associated with greater knowledge of ABPM
(Table 4).

Effect of the intervention

Of the 116 professionals, 105 (90.5%) obtained a higher
post-intervention score, for a mean (SD) improvement of 3
(1.7) points, whereas 11 (9.5%) obtained the same pre- and
post-intervention score. Adequate ABPM knowledge was
demonstrated by 85.3% of professionals after training
compared to 26.7% before training (p < 0.05). Table 5
shows the mean (SD) scores obtained before and after
training, with a statistically significant improvement
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Table 4. Factors assoclated with adequate ABPM knowledge: univariate and multivariate regression analyses.

Level of knowledge?

Univariate analysis Multivariate analysis

Variables
n=118) Inadequate (n, %) Adequate (m, %) OR (95% CI) p OR (95% ClI) P
Age

<45 36 (71) 14 (28) I

245 49 (74.2) I7 (25.8) I.1 (0.6-2) 0.787 34 (06-8.3) 0.182
Years' experience

=10 37 (87.3) 18 (32.7) I

=10 48 (78.7) 13 (21.3) |.5 (0.8-1.8) 0.165 5.9 (1-33.9) 0.049
Sex

Man 15 (71.4) 6(28.6) I

Woman 70 (73.7) 15 (26.3) I.1 {05-2.3) 0.833 1.5 (0.4-5) 0524
Profession

Murse 50 (87.7) 7(123) I

Doctor 35 (59.3) 24 (40.7) 33 (15-7.0) 0.001 B.6(2.6-28.3) 0.004
Satting

Hospital 11 (68.8) 5(31.3) I

Primary care 74 (74) 16 (26) 1.3 (0.4-4.1) 0.659 3.3 (0B-14.7) 0113
ABPM experience

Yes 34 (75.6) I (24.4) I

Mo 51 (71.8) 20 (283) 0.9 (05-1.7) 0.659 0.7 (0.2-1.9) 0.464
*Adequate knowledge: 8 or more cormect responses to the 10 questions in the KARPM questionnaire.
Table 5. Pre- and post-training scores, mean differences and effect size.
Variables Pre-training score Post-training score Mean difference
(n=118) Mean (S0} Mean (5D) (95% Cl) p Effect size
Mean score 63 (2) 9(22) 27 (24-3.10) 0.000 1.35
Age in years

<45 62 (2.1) B8 (1.3) 26(2.1-33) 0.000 1.24

=45 63 (2) 2.0 (1.2) 28(24-3.3) 0.000 I.4
Years’ experience

<20 645 (2.04) 8.9 (1.35) 245 (1.95-2.96) 0.000 1.20

=10 £.07 (2) 2.09 (1.11) 3.03 (257-349) 0.000 1.52
Sex

Man 643 (2.34) 2.19 (1.08) 276 (2.02-3.51) 0.000 I.18

VWoman 621 (1.96) 897 (1.26) 276 (2.38-3.14) 0.000 141
Category .24

Doctor 7.03 (1.88) 9.37 (1.02) 234 (1.92-2.75) 0.000 1.72

Murse 544 (1.86) 8.63 (1.32) 319 (267-3.72) 0.000
Setting

Primary care 6.16 (2.04) 2.01 (1.23) 285 (2.48-3.22) 0.000 1.39

Hospital B81(1.91) 9 (1.26) 219 (1.31-3.06) 0.000 .15
ABPM experience

Yes £.09 (2.01) 9.07 (1.18) 198 (242-3.54) 0.000 1.48

Mo 6.35 (2.04) 897 (1.26) 262 (2.19-3.03) 0.000 1.28

observed in all cases: overall, 6.3 (2.2) before training vs 9
(2.2) after training (p < 0.05). The impact of the interven-
tion was greatest on women nurses older than 45, working
in PC, with previous ABPM experience and with more
experience in healthcare (=20 years).

A significant improvement was noted in the percentage
of correct responses for all four aspects of ABPM evalu-
ated (Table 6).

Discussion

The level of knowledge of ABPM among participants was
deficient, even if not especially low. There were disparities
between doctors and nurses — most especially in knowl-
edge of the variables that affect normal limits and that have
an impact on clinical practice — as evidenced by the lower
percentage of correct responses obtained from nurses and
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Table &. Pre- and post-tralning scores for specific ABPM
aspects.

Pre- Post-

tralning  training  p
Validity (1 item) 733 100 <0.05
Indications (2 items) 778 95.7 <0.05
Parameters (3 items) 89 4“7 0.alé
=1 correct responses 66.7 B9.4
Clinical situations (4 items) 20 574 0.01
z3 correct responses 333 68.1

by the fact that ABPM is not fully integrated in routine
practice.

Regarding the items that received the highest scores,
these were item 2 (referring to when ABPM is not recom-
mended)., for which the correct response was monitoring
of controlled HTN, which can be done initially with
HBPM as the most easily accessible method,” and item 7
{the clinical situation corresponding to resting BP higher
than active BP), for which the comect response was that
cardiovascular risk was higher.

The improved mean score overall and across the four
aspects of the questionnaire is meaningful, not only
because it is statistically significant, but also because of its
clinical relevance in terms of better diagnosis and monitor-
ing, especially of active BF, resting BP and noctunal BP.
If BP levels need to be brought under control, appropriate
therapeutic measures can be implemented in accordance
with the protocols established for each care center.

Since no similar studies are documented in the litera-
ture, we were not able to draw any comparisons. One
aspect not covered by our study was whether an analysis of
responses before training took place could have better tar-
geted training to identified knowledge gaps.

In Spain, nurses are generally responsible for monitor-
ing patients with HTN." In accordance with risk preven-
tion and health promotion guidelines,2® they make initial
BP measurements that they repeat when values are high. In
the event of HTN (but excepting emergency cases or
extremely high values).” nurses may, in the interest of effi-
ciency and bearing in mind differing monitoring consid-
erations for particular circumstances,52® request ABPM to
rule out ICH.* Although there are no clinical trials in
recent years that indicate that A BPM reduce morbidity and
mortality.” Logically, clinical decision making should be
based more on BP values monitored outside the healthcare
setting, as these better reflect a patient’s real BP. There is,
in fact, growing evidence to support ambulatory measure-
ments, ! and also nocturmal BP measurements, which can
only be done using ABPM.?

At the practical level. a nurse with sufficient traiming in
HTN can interpret ABPM output, while interpretation
requires experience of ABPM. ¥ Our study demonstrates
that a training intervention can produce excellent outcomes

in terms of improved ABPM knowledge. with the associ-
ated clinical implications.®*

Insofar as limitations of this study are concemned, we do
not know what results may have been obtained with a dif-
ferent kind of training from the two-hour practical work-
shop, which was pragmatically considered to be the most
suitable form of training in the context of a conference on
HTN. There is also a probability of bias arising from the
fact that workshop attendees were professionals with a
special interest in ABPM: nonetheless, it is undoubtedly
important that ABPM implementation be led by motivated
individuals.* Finally, the reference documentation for our
questionnaire was that of the European Society of
Hypertension.®'* If the questionnaire had reflected the cri-
teria of any other guidelines or society, the responses
would have been identical in nine of the ten questions,
leaving just the first question (regarding the percentage of
readings) to possibly be answered differently ®

To sum up, a short, flexible training activity, like the
workshop format we have described, can significantly
improve understanding and interpretation of ABPM results
among healthcare professionals, most especially among
nurses. Improvement can be measured by comparing
scores, before and after training, for responses to a ques-
tionnaire like the KA BPM, which has demonstrated a high
level of sensitivity and reliability.

Implications for clinical practice

« Ambulatory blood pressure monitoring is an
effective arterial hypertension diagnosis and
monitoring tool.

+ Ambulatory blood pressure monitoring knowl-
edge is inadequate among health professionals,
and particularly among nurses, who play a key
role in monitoring hypertension in Spain.

+ A short ambulatory blood pressure monitoring
training activity is an effective way to rapidly
improve knowledge of ambulatory blood pres-
sure monitoring outputs and interpretation.
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heart failure in primary care: a multicentre study

Abstract

Introdudion: Nurses play an important part in the educa-
tion of patients with HE. To prepare patients with HF for
self-care maintenance behaviours, nurses must have
knowledge of basic self-care maintenance principles.

Aim study: The aim of this study was to determine the
degree of knowledge of primary care (PC) nurses on the
principles of sell-management of HF and variables associ-
ated with this.

Methodology: This s an  observational, cross-sectional
descriptive study, carred out in 2014, in the city of Bar-
celona (Catalonia), Nurses” Knowledge of Hean Failure
Education Principles questionnaire (NKHFEP) was used
to assess the principles of HF sell-care education. Instru-
ment items assess knowledge of nurses on 5 themes: diet,
liguids/weight, worsening signs or symptoms, medication

and exercise. Factors related to adequate knowledge were
evaluated.

Resulte: O 216 PC nurses, who completed the question-
naire, the average score was 156 (50 2.2). Only 36
(16.7%) obtained an adequate level of knowledge and
defined as a score = 18 points. In multivariate logistic
regression, nurse factors associated with an adequate
knowledge of principles of self-care of HF were having
achieved a PhD degree (OR: 364, 95% CI: 2.8-468.2,
p=0.006) and previous specific training in HF (OR:
19.8, 95% CI: 142793, p=0.026).

Conchusions: The degree of knowledge of PC nurses in the
principles of self-care in HF was higher among nurses
who had completed the doctorate and in nurses who had
received specific training in HE.

Keywords: heart failure, sell-care, primary care nursing,
knowledge.

Submitted 9 Juby 2009, Acepted |8 September 2019

Introduction

Hean failure (HF) is one of the main public health prob-
lems in westem countries that is increasing with the age-
ing of the population as life expectancy increases (1).

The full impact of HF is accentuated by its unfavour-
able prognosis in the medivm erm, comparable w that
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and [DIBELL, Catalan Instmte of Health, Hospltalet de LLobregar,
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of the most prevalent neoplasms and, on the other hand,
by the enommous consumption of health resources due to
this disease, mainly in the case of hospial admissions
(2). The economic impact of HF in Catalonia has been
recently studied (3). In 2013, a wotal of 536.2 million
euros were spent on the care of patents with HF (7.1%
of the sanitary budget in 2013), representing an average
cost of 6571 euros per patientfyear. The main source of
expenditure was hospitalisation (39%) while outpatient
care accounted for 20% of total expenditure.

Most readmissions in patients with HF could be pre-
vented (4), inadequate adherence w therapy and subop-
timal and a late detection of new worsening symptoms of

56



2 A. Dalfd-Pibernat et al.

decompensated HF account for many of the avoidable
rehospitalisations. Therefore, the education and empow-
erment of patients (5), to promote adequate self-care
behaviours and skills are essential components in the
management of patients with HF (6). Nurses have an
imporant role in education and empowerment of
patients (7) with HF and their relatives (8).

Nurse-led hospital and ambulatory-based intervention
programs (9-11) that included patient education as an
essential component were effective in reducing hospital
admissions and morality (4,12).

Programs give great emphasis to educaton and the
promotion of patient self-care (13). In HF, self-manage-
ment involves the self-care skills and behaviours: of
symptom recognition, weight monitoring,  salt dietary
restriction, exercise, medication adherence and steps to
follow in case of exacerbation (14). In intemational {1,9)
and local guidelines (15), health professionals recommen-
dations include providing education and counselling on:
aetiology, definition, symptoms and signs of HE, pharma-
cological treatment, modification of the risk factors, diet-
ary restrictions, exercise, sexual activity, immunisation,
sleep and respiratory pattern disorders, adherence to
treatment, psychological aspects and prognosis. To pro-
mote adequate self-care behaviours in patients with HF
(16), nurses need to achieve a high sandard of knowl-
edge of HF education principles that apply when patients
are caring for themselves at home (17,18). There is no

56 Primary Care Centars (PCC) of Barcelona
city (982 nurses, potertially eligible) invited to
participate

large amount of data on the drivers of the degree of
knowledge of the HF education principles among nurses,
and they have been obtained mainly from studies con-
ducted in hospital settings (19, 20). Nurses” Knowledge of
Heart  Failure Education Principles questionnaire
(NKHFEF), which measures the principles of HF sell-care
education, has already been validated in the Spanish lan-
guage (21,22).

It is important to emphasise that no previous studies 1o
date have evaluated these aspects in the primary care
(PC) sening. Thus, the aim of our study was 1o determine
the degree of knowledge of PC nurses on the principles
of self-management of HF and varables associated with
this.

Methods

Study design, setting and sawmple

This is an observational, cross-sectional descriptive study,
carried out in 2014, The sudy was conducted in 14 pri-
mary care centres of the city of Barcelona (Catalonia).

As seen in the trial flow chart (Fig. 1), 14 representa-
tive PC centres of the city of Barcelona were selected out
of a total of 56 (25%), which had previously been strati-
fied according to the characteristics of the population (so-
cioeconomic level, age, [frequency of attendance, HF
prevalence ).

3 PCC dedline to participate

53 PCC consented to participate (931
Nursas, potentially aligible)

14 PCC alected b to participate (246
Nursas, potentially aligible)

Mat inclusion criteria (n = 26):
1B padiatric nurses
8 specialized nurses

220 Primary Cara Nurse Selected

Mot adequate  completion
tha quesfonnaire (n= 4)

216 Primary Care Nurse complimanted the
questonnaire

Figure 1 Algorithm of particpation of the
study. PCC, Primary Care Center

© 2019 Nondic College of Caring Sdenoe
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Inclusion criterda into the stdy were as follows: (1)
being a PC nurse and (2) provide consent to participate
in the swmdy. Numes who only covered the paediatric
populaton were excluded.

Sample selection and completion of the questionndine

In total, 220 nurses participated. The self-administered
questionnaire was completed during 4 weeks, at midday,
previously to the clinical sessions carred out by all mem-
bers of the teams.

Characteristics of the imstriment wsed fo evaluate the
knowiledge of the nurses in the HF education principles

The original Nurses” Knowledge of Heart Failure Educa-
tion Principles (23) quesionnaire (NKHFEP) was devel-
oped in 2002 by Nancy Albert, and her collaborators
were used. With the corresponding authorsation of the
author, the questionnaire had been translated into Span-
ish and validated previously {21,22).

The instrument consists of 20 items that address the
principles of self-care education of HE. The iems that
make up this instrument are related o diet (3), liguids
and weight (7). signs or symptoms of worsening (6), med-
ications (2) and exercise (2). The response format for the
instrument consists of a “Yes (true)’ or ‘“No ([alse)” format

A total of 15 iems are false, and 5 items are correct.
The total score is calculated by adding the total number
of items answered correctly. The possible score range is
from 0 to 20. Higher scores indicate greater knowledge.

Outeones and medurement

Socindemographic (age and gender) and professional and/
or academic variables were collected. The later included:
time spent as a nurse (years), type of contract (civil ser-
vanl (permanent), temporary, others), professional role
developed in PC (nurse attending adult population, nurse
case manager, home care nurse, management and direc-
tion of teams and/or persons), academic degree (degree,
postgraduate, master's degree, doctorate), specialty (yes/
no), previous training in HE (yves/ino), knowledge and
self-reported adherence to the local PC Clinical Practice
Guidelines (CPG) for the management of HF in PC and
the score obtained in the NKHFEP questionnaire. Follow-
ing the recommendation of the authors of the NKHFEP
instrument, a score of = 18 correct answers out of 20 was
considered to be an indicator of an adequate level knowl-
edge of the HF self-care principles (23).

Data collection

The surveys were answered anonymously and individu-
ally on paper sell-administered questionnaires provided

& 2019 Nondic College of Carlng Sdenoe
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by the researchers and completed at midday. At this
time, when the nurses of the moming and aftemoon
shift coincide, it is when the cinical sessions are held.
For four weeks, previously to the beginning of these ses-
sions, the forms were distributed in the different centres
and a time was guaranteed for them to be completed in
the centre itself.

Ethical aspects of the sindy

The research was conducted ethically according tw the
principles of the Declaration of Helsinki (24), and was
approved by the Clinical Research Ethics Committee of
the University Primary Care Research Insttute (P17/
177). All participants provided the written informed con-
sent before any study procedure.

Staristical analysis

Qualitative varables were described by frequencies and
percentages and both the quantitative varables and the
total scores by means and standard deviatons.

Table 1 Participant characteristics

Vanzbles (n = 216)

Age in years, mean (S0} 44.01 {11.2)
Gender, n (%)

Man 23 (10.6)

‘Woman 192 (B9.4)
Type of contract, n (%)

Civil zsrvant (permanent) 120 {55.6)

MNomtenured (temparary) B0 (37)

Others 16 (7.4}
Time spent as a nurse, mean (50} 202 {11.3)
Function developed, n (%)

Nurse (adult populat ion) 170 (78.7)

Nurss case manager 20,2

Home care nurs 16 (7.4)

Management and direction of teams and persoms E{37
Academic degres, n (%)

Degres 90 (d41.7)

Postgradusts 49 (22.7)

Master's degrese 61 {28.2)

Doctorate 16 (7.4}
Specialty, n (%)

ez &4 (20.4)

Ha 172 (79.6)
Specific training in HF, n (%)

s 53 (27.3)

Ha 157 (72.7)
Knows and follows the CPG on HF of the Institut Catali de la Salut

BC5L n (%)
es 163 (75.5)
Ha 53 (24.5)
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The univariate analysis and the multivadate logistic
regression were used o know the factors that were
related to the knowledge of HE. The factors considered
for the regression model were age and gender, profes-
sional experience, type of contract, function developed in
PC, academic qualification, specialty, previous specific
training in HF and if they knew and followed the current
local CPG on HE. Odds ratios were calculated with a CI
of 95%, and a p-value of less than 0.05 was considered
statistically significant.

Samiple size caleulation

A sample of 200 nurses was required o estimate, with a
confidence of 95% and a precision of & 0.1 units, the
population average of values that are expected to have a
standard deviation of around 0.8 units. The replacement
rate was foreseen for 10%.

All swatistical analyses were perfformed using [BM-SPSS
version 22,0 (IBM Corp., Armonk, NY).

Results

Participants were recruited and the corresponding data
collected during the months of April and May 2014,

Participant characteristics

Data collection was available in 216 out of the 220 par-
ticipants (%8.3%). The demographics and academic data
of the participants are detailed in Table 1. The mean age
was 44001 (SD: 11.2), with 89.4% women. Hall (55.6%)
were civil servant (permanent) with an average time
worked as nurses of 20.2 years (SD: 11.3). More than
three quarters (78.7%) attended adult population. At the
academic level, 41.7% had only passed the degree,
79.6% did not have the Family and Community Nursing
specialty. About 72.7% had not received specific raining
in HF. About 75.5% knew and followed the Catalan CPG
on HE,

Level of knowledge, individual ftem scores

The average score obtained was 15.6 (5D: 2.2). Figure 2
shows the percentages of correct answers in each of the
20 items on the scale.

High rates of cormmect answers (percentage scores in
high 90s) were obtained for the following themes: dysp-
noea, fluid intake, medication and lifestyle modification,
and leg weakness or low exercise tolerance. An adequate
level of knowledge, defined as a total mean score = 18

Examiza CiCormet B ook
20 Lag weakness or low axancise idemnon T =
A MEvitylamarcisa BT {—
Maodication
Bispirin and nonstamidal antinfammat oy drugs 2R | —|
7 Madicing and modifyng festyla 9T |
SigrSymatam
19Fmigua AL1% I |
18 Dirrnoss B25% I ]
16 Asympiomaic bw BP 7% I |
11.0% To% I—
GAbdominal swaling B % | |
3 Cough, naussafoss of appoia &3 1% I 1
FluidsWaight
1T Aaight gain - I |
15Oy waight TN I ]
14 Daily waighing A% [
12 Paracysmal nocturmal dyspnaa LT 1
100 Fluid whan irsty Baa% I ]
& Waight gain witiout sympioms I5% o
1. Drinking Fluids 9T =
Diat
13 Eatng iban dali moat HEAR |
9P olassium-based =it subsituios TaEe —
2 Unsaited food 8% [
o% =N S0 TER 005

Figure 2 Correct anawers of Nurses knowledge of heart failure self-care education principles
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Table 2 Scores abtainad in the nurses knowledge of heart failure
self-care education principles

Mean (50§
N are [}
Mean (S0} zcore in the whole cohort 216 156Q2.2)
Age
<5 125 157 23) 0.204
=45 a1 154 {149)
Gender
Man 3 152{0.1) 0.288
Woman 183 157 232)
Type of contract
Civil servant (permanent) 120 154 {139) 0.005
Morntenured {temparary} B0 162 {5)
Others 16 145Q2.10)
Years since end of studies
=20 138 157 23) 0.511
=30 T8 155{139)
Nursing role developed
Murse {adult population) 170 154 {139) 0.005
Murse case managsr 32 17527
Home care nursse 16 1533.1)
Management and direction of teams B 15624)
and persore
Academic degres
Degres a0 154 2} 0.005
Postgrad uste 49 156 {16)
Master's degres 61 151{232)
Doctorate (PhD Degres) 16 192 (118)
Spedalty
e 44 158{149) 0.572
Ha 172 156 23)
Spedfic training in HF
Yes 59 164 (18) <0.001
Ha 157 126{(17)
Krows and reports adherence to the local HF clinical practice
guiddines
Yes 162 160202 <0001
Ha 53 145212

points, was observed in 10 (16.7%) participants. A low
level of correct responses, defined as total mean scores
below 18 of 20 points, was observed in the following
knowledge themes: cough, nausealloss of  appetie
(43.1%), dry weight (22.7%) and nonsymptomatic low
BP (40.7%]).

Scores obtained based on the characteristics of the participants

In Table 2, we present the average scores obtained based
on the characteristics of the participants. Scores were
higher in =45 years old; in women, in nontenured, in
those with less than 20 years of experience, in case man-
agers, in doctorates, in PC spedialists nurses, in those
who had received specific training in HF and in those
who knew and followed the 1CS CPG on HE.

& 2019 Nondic College of Caring Sdenoe
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Scores in each of the different seations that the test evaluates

The overall success rate was 78.1% . Regarding the diet, it
was 87.1% (SD: 192), in fluids/weight 74.7% (5D:
16.7), signs/symproms 68.3% (SD: 18.2), medication
95% (50 15.7) and exercise 91.4% (SD: 20.2). Knowl-
edge in each one of the areas based on the characteristics
of the professionals can be seen in Table 3 (Percentage of
total success in each of the five dimensions evaluated by
the questionnaire on the knowledge of the self-care prin-
ciples of the HF).

Faaors associated with knowladge of HF self<care principles

Sociodemographic and professional or academic factors
associated with an adequate knowledge of HF education
principles are shown in Table 4. In the univarate logistic
regression analysis, determinants of an adequate knowl-
edge in HF education principles were to be a nurse case
manager (OR: 9.5, 95% CI: 3.6-25, p < 0.001), to be a
nurse that achieved the PhD degree (OR: 57.1, 95% CI:
12.1-268.5; p < 0.001) and to be a nurse that received
previous specific training in HF (OR: 1.3, 95% CI: 1.2-1,
4: p=0.0001).

However, in multivariate logistic regression only hav-
ing a FhD degree (OR: 364, 93% CI: 2.8-468.2,
p=0.006) and having received previous HF training
(OR: 198, 95% CI 1.4-27%93, p=0.026) were signifi-
cantly associated with an adequate knowledge of HF edu-
cation principles.

Discussion

In owur study, we have demonstrated a high degree of
knowledge among PC nurses on the principles of self-
management in hean failure. We have also analysed the
characteristics of nurses that were associated with better
knowledge.

There are some studies that evaluate nursing knowl-
edge on the principles of self-care of HF. Albert et al
{23) found, in 300 Registered Nurses who worked in a
hospital in the Midwest of the United States, that the
score in the response w the gquestionnaire was 15.2 out
of 20 {76%). Similar resuls of 14.6 (73%) were found
by Washburn et al (25) among 51 nurses working in a
small community hospital in the United States and by
Delaney et al (26) who examined knowledge of home
care nurses {mean sum score 1578 (78.9%).

Our results had scores that were similar 1w US nurses,
and scores were slightly higher than other European
cohons from Cyprus (19) and Poland (20), where knowl-
edge of HF self-care principles of nurses in a hospital set-
ting was 13.57 (67.8%) and 12.1 (60.4%), respectively.

The time elapsed between published reporns and imple-
mentation of intervention programs (8,%) can explain this

60



A. Dalfd-Pibernat et al.

{E0 L) v =R VRT3 (L2199 gl 669 [re VX (gl E0es B4

Woooe {0l E00s 1000 (98D TEL 0o (VZE) 506 E00 (E0SLISES 1000 (9L 0069 Lo oz e oN
S0 40 4H LD D47 34} SMOJ0) PUE SAOUY

{£8) 189 Lry oss 500 (EEL) 798 (E0ELS L [X=TVE 4 91 06 S84

100 e (6 18 000 (BLD L0% (L02) VEE W00 @sures w0 G909 Loo=  {(VEDFEL oy
4H W Buwen xpsads

EW) L oD e (821 598 [TV B9 SrL 0og) 598 S84

0LE0 (T8 E8L 0950 ro 968 0o (VEE) g6 0BED EELS0L 050 fBsesl 080 {£'s1veg oy
femedy

5'8) 6496 (T°LT) 906 (o) now (L9 EDE [CRAVE:Y (g8l 66 SO0

{601 g5L =TV o3 {Z51) 6w (oLl L99 (¥ VR4 [ bl o] saubsp 5 iy

{850 § 4L LN BTE (LTl 596 L5199 =3 JVER-T 57 08) v'rE Fenpesbysoyg

100 e {E'6) 9L O 512 006 5D (LB F86 W00 BELU LS9 w000 FSUSEL 001D {6 L1 £'98 aaubiag
axubisp Mwuspesy

T el [FAFANE: 3 51 g [E'rz) 999 Ed 16 B0 16 suowsd pue Swes) Jo uogaaIg

{Fsl) £9L0 Wit ais {Z02) 906 i51zh 999 B0 a8 (12 wsg SENU SUED SUOH

el £48 gkl {B'0L) 946 ezl eog {Fsl) rag (=001 896 ssfieuew a%e3 suny

00 e {FE) L LL £9°0 [EEL LLE 090 (£50)E56 Z00 LI LVES w000 (LS TEL g0°0 5 6L 858 {uonendod ynpe) sny
padopasp 3o Busing

{5'6) 5 LL [E'6 016 {£02) Leg @i zeg [V R Bl Eoes 0i=

oo 5 E8L 990 LoD S1E Looo= (L) Eee 2o WELSEs DLD ELDPrL 090 {E00E) 598 0E=
SSpn}s +U Pli= @2UIS SIES )

Lo Ll BT L98 (o) now ETog wLo L99 E 1L vre SEUYD

wiLeog [EBL BEE L8) Vee SLLrL L ELL Eopgig (e odwa)) paunusjuoy

100 e {E'8) B9L 150 1502 906 OO (VEL 526 W000= ZgLess 900 ZEWLrL  0EE0 ralzig fusuew iad) Juenss pas
PEQUOD Jo adi|

{B0L) 7EL 500 L1E (foL gm £ es [E=TVEy - IN= ] UEWOA,

060 Loy ess 0850 ZLWSEE 0550 (POl g46 001D BIUETY 050 WL EeL 0EL0 ig=ral= it e
IS puany

{5'8) 69L (E0DE L6 (812 geg SLUTLY {B'SL 9EL {5'g1)a9g SF=

000 Wi gsL  0Lr0 o L'EE 1000 iFg) TEE 0550 LU LES  09F0 {ZLwess &0 BBl VLg St
afiy

d B 8L d (CoeheiE d (51} 58 d G- TS 1 d (Lot sws d (E6L Leg
S005 (8] 0 S5iEg SUCHENPERY swoo Az sl Iy BB DA Big

S OULY WONEINDT S0E 2% 2UNPEY JieeH 3y) Jo seydouud 2@ 3-es 3y Jo sipspamowy syl uo aaeuuc)snb ay) &g pRIENEss suOMUSWID § 2] O UDES W $20NS B10] Jo abejusiiag £ apgel

& 2019 Nondic College of Caring Sdence

61



Nursing knowledge in heart failure 7

Table 4 Factors associated with an aptimal knowledge of the sHf<are principks of HF through univariate and multhvariste regression analysi

Level of knowlsdgs Univariate anafyss Muftvanste anafyss
Inadequate fn, %) Adequate” (n, %) OR (7 95%) p OR {7 95%) p

Age

<45 101(82.1) 22 (17.9) 1 1

=45 TEBIT 13 (14.3) 13(0.7-2.4) 0481 1.4 {0.2-83) 0694
Gender

Man 21(91.3) 2B 1 1

‘Woman 159 (82.4) 24 (17.6) 11 100%-1.3) 0278 0.50.1-29) 0471
Type of contract

Civil zervant (permaneant) 107 (BB.4) 14 {11.6) 1 1

Montenured emporany) 59(73.8 21 26.3) 2T (1.3-57) 009 080.1-9.2) 0853

Others 14({93.3) 167) 03 (0.04-2 6} 0293 14{01-146) 0787
Years since end of studies

<20 114 (B2.6) 24 (17.4) 1 1

=10 66 (B4.6) 12 (15.4) 1.1 {0621} 0704 05{0.1-3.3) O4ET
Function developed

Murse iadult population) 151 (8.8} 19112 1 1

Nurse case manager 10 (45.5) 12 (54.5) 9537 3.6-25) <0001 31 {06151} 0168

Home care nurss 13(81.3) 3 (18.8) 06 (02-2 3) 0448 0.9 015 0874

Management and direction of teams and & {75} 2 25) 1(0.2-5.5) 0981 2.8 {0.4-18) 0270

pErsans

Academic degres

Degres 77 (85.6) 13 (14.4) 1 1

Postgraduste andior Master's degres 101 {100} 9 (14.8) 05(0.2-1.3) 0164 0.5 {0.2-1.3) 0.i1a2

Dactorate 2{12.5 14 B7.5) BT 1{121- <0001 364 0008

268.5) (2.5-468.2)

Spedidty

Mo 145 (B4.3) 27 (157 1

ez 35(79.5 9 20.5) 12(0.7-2.6) 0450 1.6 0.5-5.2) 0463
Specific training in HF

Mo 35(22.3) 122 77.7) 1

Wes 1{(1.7) 5B (98.3) 13 {1.2-1.4) <0001 198 0026

(1.4-274.3)

Knows and follows the CPG on HF of ICS

Mo 32(19.6) 131 B0.4) 1

Yes 4(7.5} 49 (92.5) 12{1.2-1.4) 0040 2.2 10.5-9.3) 0290

€1, confidence interval; OR, odds ratio.

Apdequate knowledge was consdered when the score was 18 or more comect arswers over 20,

difference observed in Europe. After all, it should be
noted that a high proportion of the nurses who partici-
pated in our study had completed a PhD. Maybe they
had more training in HF or were used to reading litera-
ture on their own or had access to journals with papers
in HF care expectations. In addition, heart failure is one
of the strategic lines in our terrtory and for this reason
training in this subject has been enhanced. All this could
be cansing a bias that makes our results better than those
in Cyprus and Poland.

In any case, the results of the studies suggest that
knowledge is not enough, and therefore nurses are not
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yet fully trained or prepared w0 provide all the informa-
tion to patients.

The lack of previous works had not allowed delimiting
those variables associated with greater knowledge on the
one hand, and on the other which areas of knowledge
were more deficient. Likewise, the previous works were
performed in the hospital setting (19.20,23,25,26), and
for decades we have already seen a greater role of nurs-
ing in the monitoring of fsk factors and established dini-
cal diseases {27).

Thus, when selecting nurses specifically dedicated to
the follow-up of these patients and based on the results
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obtained, it would make sense w consider the case man-
agers and nurses who had the docorate and in all cases,
and this is espedally important in PC, the realisation of a
specific training in HE, with those practical tools that
have proven their effectiveness (28).

Training is an activity of transcendental imponance to
reduce the costs associated with HE (29). The wse of the
lest @ an instrument o assess the numsing knowledge on
the principles of self-care of the HF, like other tests do,
would detect deficiencies and, therefore, improve the
training, as well as evaluate the effectiveness of the edu-
cational activity.

Study limitations

The study has limitations. First, the lack of external valid-
ity, because the study was conducted in a primary care
service and cannot be generalised to health professionals
beyond the context of this study. It would be interesting
o extend the study o other sentings, such as hospitals,
long-term care centres or education,

Practical implications

Patient education is a primary must of nusing and
nurses  should be able o provide knowledgeable
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6. Resumen global de resultados

MAPA

Se realiz6 un estudio de intervencion sobre un total de 116 profesionales. En la
figura 6 se detallan los porcentajes de acierto previos a la intervencion en cada
uno de los items, del cuestionario que previamente se habia validado.

El mayor acierto fue en la pregunta 2 (cuando no estaria indicada la MAPA) y
en la 7 (situacion en que la PA en el periodo descanso es mas elevada que en
el periodo actividad). Por otro lado, el mayor desconocimiento era en las
cuestiones referentes a la normalidad en el periodo descanso y la significacion
clinica de un descenso de la PA superior al 20% en el periodo suefio
(preguntas 5y 8).

Un total de 11 (9,5%) de 116 profesionales obtuvieron la misma puntuacion
antes y después de la intervencion. Los restantes 105 profesionales (90,5%)
obtuvieron una puntuacién mayor después de la intervencion. La media de

mejora en estos profesionales fue de 3 puntos (DE: 1,7).

[_IBefore
76.7| | L lAfter
107 62,1 |
181.,0) |
42,2| |
|68,1] |
5T J207
- 98,3 |
_— 853 |
2 H94,o| |
E 6 67,2
E s 94,0 |
s |50,0] |
= H94,8| |
‘* [72.4 |
HQG,S\ |
5 67,2 |
, 97.4] | |
Hmo,m |
! 69,0 |
I I I I ]
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00
Percentage

Figura 6. Porcentaje de aciertos en cada uno de los 10 items que conforman el cuestionario
COMAPA.
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De los 116 profesionales que completaron la intervencidon y respondieron el
cuestionario previamente se evaluaron el porcentaje y los factores relacionados
con el conocimiento deseable (= 8 aciertos sobre 10). De los 116 profesionales,
31 (26,7%) obtuvieron un conocimiento deseable antes de la actividad

formativa.

La regresion logistica univariante indic6 que estaba significativamente
relacionado con un mayor conocimiento en la MAPA, el ser médico (OR: 3,3; IC
95%: 1,5-7,1; p= 0,001).

El analisis de regresion multivariante, al ajustar por las diferentes variables
mostré la que tener experiencia de méas de 20 afios (OR: 5,9; IC 95%: 1,3-33,9;
p=0,049) y ser médico (OR: 5,7; IC 95%: 1,8-18,3; p=0,004), estaban

asociados a un mayor conocimiento deseable de la MAPA (Tabla 8).

El analisis de regresion multivariante, después de ajustar por las diferentes
variables mostré que tener experiencia de mas de 20 afios (OR: 5,9; IC 95%:
1,3-33,9; p=0,049) y ser médico (OR: 5,7; IC 95%: 1,8-18,3; p=0,004), estaban

asociados a un mayor conocimiento deseable de la MAPA (Tabla 8).
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Level of knowledge® Univariate analysis Multivariate analysis

Variables
(n=116) Inadequate (n, %) Adequate (n, %) OR (95% ClI) p OR (95% Cl) p
Age

<45 36 (72) 14 (28) I

245 49 (74.2) 17 (25.8) [.1(0.6-2) 0.787 3.4 (0.6-8.2) 0.182
Years’ experience

<20 37 (67.3) 18 (32.7) I

220 48 (78.7) 13 (21.3) 1.5 (0.8-2.8) 0.165 5.9 (1-33.9) 0.049
Sex

Man 15 (71.4) 6 (28.6) I

Woman 70 (73.7) 25 (26.3) [.1(0.5-2.3) 0.833 [.5 (0.4-5) 0.524
Profession

Nurse 50 (87.7) 7(12.3) |

Doctor 35 (59.3) 24 (40.7) 33 (1.5-7.1) 0.001 8.6 (2.6-28.3) 0.004
Setting

Hospital I'l (68.8) 5(31.2) |

Primary care 74 (74) 26 (26) 1.3 (0.4-4.1) 0.659 3.3(0.8-14.7) 0.113
ABPM experience

Yes 34 (75.6) [1(24.4) I

No 51(71.8) 20 (28.2) 0.9 (0.5-1.7) 0.659 0.7 (0.2-1.9) 0.464

*Adequate knowledge: 8 or more correct responses to the 10 questions in the KABPM questionnaire.

Tabla 8. Factores asociados a un conocimiento deseable de la MAPA mediante el andlisis de regresion Univariante y Multivariante.

a Se consideré Conocimiento deseable cuando la puntuacién fue de 8 o mas aciertos en las 10 preguntas del cuestionario COMAPA. OR: Odds Ratio. IC:
Intervalo de Confianza.
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Al final de la actividad formativa obtuvieron un conocimiento deseable 99
profesionales (85,3%), (anterior: 26,7%; p<0,05).

En la tabla 9 se muestran las puntuaciones globales obtenidas antes y después
de la actividad formativa. La puntuacion media antes de recibir la formacién fue
de 6,3 (DE: 2,2) y después de 9 (DE: 2,2) (p<0,05).

71



Variables

Pre-training score

Post-training score

Mean difference

(n=116) Mean (SD) Mean (SD) (95% Cl) p Effect size
Mean score 6.3(2) 9(2.2) 2.7 (24-3.1) 0.000 1.35
Age in years
<45 6.2 (2.1) 8.8 (1.3) 2.6 (2.1-3.2) 0.000 1.24
>45 6.3(2) 9.1 (1.2) 2.8 (2.4-3.3) 0.000 .4
Years’ experience
<20 6.45 (2.04) 8.9 (1.35) 2.45 (1.95-2.96) 0.000 1.20
=20 6.07 (2) 9.09 (1.11) 3.03 (2.57-3.49) 0.000 1.52
Sex
Man 6.43 (2.34) 9.19 (1.08) 2.76 (2.02-3.51) 0.000 1.18
Woman 6.21 (1.96) 8.97 (1.26) 2.76 (2.38-3.14) 0.000 |.41
Category 1.24
Doctor 7.03 (1.88) 9.37 (1.02) 2.34 (1.92-2.75) 0.000 1.72
Nurse 5.44 (1.86) 8.63 (1.32) 3.19 (2.67-3.72) 0.000
Setting
Primary care 6.16 (2.04) 9.01 (1.23) 2.85 (2.48-3.22) 0.000 1.39
Hospital 6.81 (1.91) 9(1.26) 2.19 (1.31-3.06) 0.000 I.15
ABPM experience
Yes 6.09 (2.01) 9.07 (1.18) 2.98 (2.42-3.54) 0.000 1.48
No 6.35 (2.04) 8.97 (1.26) 2.62 (2.19-3.05) 0.000 1.28

Tabla 9. Puntuaciones antes y después de la intervencion, diferencias y magnitud de la intervencion.
TE: tamafio del efecto. IC: Intervalo de Confianza del efecto.
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La mejora se produjo en todas las situaciones alcanzando la significacion
estadistica en todos los casos.

La magnitud de la intervencion fue mayor en los mayores de 45 afios, los que
tenian mayor experiencia asistencial (> 20 afios), en las mujeres, en
Enfermeria, los profesionales de AP y los que tenian experiencia previa en la
MAPA.

Se observ6 una mejora, significativa, en el porcentaje de respuestas correctas

en los 4 aspectos evaluados (tabla 10).

Pre- Post-
training  training p

Validity (Il item) 73.3 100 <0.05
Indications (2 items) 77.8 95.7 <0.05
Parameters (3 items) 28.9 44.7 0.016
>2 correct responses 66.7 89.4

Clinical situations (4 items) 20 57.4 0.01
>3 correct responses 33.3 68.1

Tabla 10. Dimensiones evaluadas antes y después de la intervencion.
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INSUFICIENCIA CARDIACA

El estudio evalud el conocimiento de los principios de autocuidado de la IC. La
recogida de datos se realiz6 en un total de 216 de 220 profesionales

participantes (98,3%).

La puntuaciéon media obtenida fue de 15,6 (DE: 2,2). En la figura 3 se detallan
los porcentajes de acierto en cada uno de los 20 items de la escala. EI mayor
acierto fue en las preguntas 12 (disnea paroxistica nocturna) y 19 (fatiga) con
un 99,5% y 98,1%, seguidas con un 97,2% de las preguntas 1 (toma de
liquidos), 7 (medicacion y modificacion de estilo de vida) y 20 (debilidad en las
piernas o baja tolerancia al ejercicio).

Por otro lado, el mayor desconocimiento era en las cuestiones referentes al
item 3 (tos, nauseas o pérdida del apetito), el item 15 (peso en seco) y el item
16 (PA baja asintomatica); con un 43,1%, un 22,7% y un 40,7%

respectivamente.
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Exercize

LCormect Sincomect

20.Leg weakness or low exercise tolerance

97 2%

4. Activitylexercise
Medication

8.Aspirin and nonsteroidal anti-inflammatory drugs

B4 7%%

92.6%

7.Medicine and modifying lifestyle

a7.2%

Sign/Symptom

19.Fatigue

18.Dizziness

6Z.5%

16.Asymptomatic low BP

407% | I

11.Crthoprea

75.9%

6.Abdominal sweling

88.4%

3.Cough, nausea/loss of appetite

43.1% I

Fluids/Weight
17 .Weight gain

59.7%

15.Dry weight

14 Daily weighing

BO A%,

12 Paroxysmal nocturnal dyspnea

99.5%

10.Fluid when thirsty

69.9%

5.Weight gain without symptoms

93.5%

1.Drinking Fluids

97 2%

Diet
13.Eating lean deli meat

96.8%

9.Potassium-based salt substitutes

75.9%

2. Unsalted food

88.4%

e

0%

Figura 3. Porcentaje de respuestas correctas en el cuestionario sobre los principios de autocuidado de la Insuficiencia Cardiaca.
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En la tabla 11 se detallan las puntuaciones medias obtenidas en funcion de las

caracteristicas de los participantes

Mean (SD)
N score p

Mean (SD) score in the whole cohort 216 15.6(2.2)

Age
<45 125 15.7 (2.3) 0.204
=45 91 154 (1.9

Gender
Man 23 152 (2.1) 0.288
Woman 193 15.7 (2.2)

Type of contract
Civil servant (permanent) 120 15.4 (1.9) 0.005
MNontenured (temporary) 80 16.2 (2.5)
Others 16 145 (2.1)

Years since end of studies
<20 138 15.7 (2.3) 0.511
=20 78 155(1.9)

Nursing role developed
Murse (adult population) 170 15.4 (1.9) 0.005
Murse case manager 22 1752.7)
Home care nurse 16 153 (3.1)
Management and direction of teams 8 156 2.4

and persons

Academic degree
Degree a0 154 (2) 0.005
Postgraduate 49 156 (1.6)
Master's degree 61 15.1(2.2)
Doctorate (PhD Degree) 16 19.2 (1.8)

Specialty
Yes 44 158 (1.9) 0.572
Mo 172 15.6 (2.3)

Specific training in HF
Yes 59 16.4 (1.8) <0.001
Mo 157 13.6 (1.7)

Knows and reports adherence to the local HF clinical practice

guidelines

Yes 163 16.0 (2.02) <0.001
No 53 145(2.2)

Tabla 11. Puntuaciones medias en el Nurses Knowledge of Heart Failure Self-Care

Education Principles.
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La puntuacién media fue de 15,6 (DE: 2,2). Fue mayor en menores de 45 afios
(15,7 vs 15,4; p=0,204), en mujeres (15,7 vs 15,2; p=0,288), en interinos que
en fijos y otros (16,2 vs 15,4 vs 14,5; p=0,005), cuando la experiencia era
inferior a los 20 afos (15,7 vs 15,5; p= 0,511), en gestores de casos (17,5 vs
15,4 vs 15,3 vs 15,6; p=0,005), en doctorados (19,2 vs 15,4 vs 15,6 vs 15,1;
p=0,005), en especializados en familia y comunitaria (15,8 vs 15,6; p=0,572),
en los que habian recibido formacién especifica en IC (16,4 vs 13,6; p<0,001) y
en los que conocian y seguian la GPC del ICS sobre la IC (16,0 vs 14,5;
p<0,001).

En la tabla 12 se recogen las puntuaciones en cada uno de los distintos

apartados que evalla la prueba.
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Diet Fluids/Weight Signs/Symptoms Medications Exercise Total score

87.1(18.2) o 74.7 (16.7) o 68.3(18.2) D 95 (15.7) o 91.4 (20.2) o 78.1(10.9) o

Age
<45 87.1(19.9) 0.9 75.3(17.2) 0.460 68.7(18.7) 0.550 99.2 (6.4) <0.001 92.1 (20.4) 0.470 78.8(11.4) 0.200
=45 86.8 (18.5) 73.6(15.9) 67.2(17.5) 89.6(21.8) 90.1 (20.03) 76.9 (9.8)

Gender
Man 82.6 (26.3) 0.230 73.3(17.4) 0.670 62.3(16.8) 0.100 97.8(10.4) 0.350 93.5(17.2) 0.590 75.9(10.7) 0.290
Woman 87.6 (18.2) 74.9 (16.6) 69 (18.3) 94.8 (16.2) 91.1 (20.5) 78.4 (10.9)

Type of contract
Civil servant (permanent) 87.2 (18.4) 0.830 74.1(15.2) 0.06 65.3(18.2) =0.001 92.5(19.1) 0.04 90.8 (20.5) 0.51 76.9(9.3) <0.001
Nontenured (temporary) 87.6 (20.2) 77.3(17.6) 74.1(17.5) 98.1 (9.7} 92.9 (19.3) 80.9(12.4)
Others 84.4(21.3) 66.7 (21.4) 60(12.3) 100 (0) 86.7 (22.9) 72.7(10.7)

Years since end of studies
<20 86.5 (20.03) 0.60 74.4(17.3) 0.70 69.5(18.4) 0.21 98.2 (11.2)  =<0.001 91.5 (20.7) 0.86 78.3(11.5) 0.510
=20 88.03 (17.8) 75.3(15.6) 66.2 (17.8) 89.7 (20.3) 91.03 (19.3) 77.5(9.5)

Nursing role developed
Nurse (adult population) 85.8 (19.5) 0.08 73.2 (15.7) <0.001 67.1(16.7) 0.02 95.3 (15.7) 0.60 91.1 (19.9) 0.69 77.1(9.4) <0.001
Nurse case manager 96.8 (10.03) 88.4 (15.4) 80.2(22.1) 97.6 (10.9) 95.2 (21.8) 87.3(13.2)
Home care nurse 85.4 (21) 85.4(20.9) 65.6(21.5) 90.6 (20.2) 875 (224) 76.3(15.4)
Direction of teams and persons 91.7 (23.6) 91.7 (23.6) 68.8 (24.3) 93.8 (21.5) 93.8 (17.7) 78.1(12.2)

Academic degree
Degree 86.7 (17.9) 0.100 735(15.4) <0.001 65.7(17.9) =0.001 93.3(18.7) 033 90.0 (21.5) 0.84 76.8 (9.9) <0.001
Postgraduate 84.4 (20.5) 75.5(14.6) 65.6 (15.7) 96.9 (12.1) 92.9(17.7) 77.8(75.8)
Master's degree 87.0 (21.5) 70.5(17.8) 66.7 (16.4) 94.9 (15.2) 92.4 (18.1) 75.8(10.9)
Doctorate 97.9 (8.3) 94.6 (11.5) 96.9 (6.7) 100 (0) 90.6 (27.2) 95.9 (8.8)

Specialty
No 89.4 (15.7) 0.380 75.6 (15.6) 0.670 70.5(18.9) 0.380 89.8(23.1) 0.02 89.8 (20.4) 0.560 78.9(9.2) 0.570
Yes 86.5 (20.0) 74.5(16.9) 67.7(18.1) 96.5 (12.8) 91.8 (20.1) 77.9(11.3)

Specific training in HF
Mo 78.4 (23.1) <0.001 61.7 (16.5) <0.001 59.4 (15.8) <0.001 92.1(20.7) 80.7 (27.9) <0.001 81.9(9.2) <0.001
Yes 90.2 (16.6) 79.4 (16.6) 71.5(18.03) 96.2 (13.3) 0.06 95.2 (14.7) 68.1(8.3)

Knows and follows the CPG on HF of ICS
No 81.1(20.2) 0.01 69.00 (19.6) <0.001 63.5(16.03) 0.03 90.6 (22.1) 0.02 79.2 (28.5) <0.001 80.03(10.1) <0.001
Yes 89.03 (18.6) 76.6(15.2) 69.9 (18.7) 96.6 (12.7) 95.3 (14.6) 72.4(11.03)

Tabla 12. Porcentaje de acierto total en las 5 dimensiones que evalla el cuestionario sobre el conocimiento de los principios de autocuidado de la IC.
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De los 216 profesionales que completaron el cuestionario, 36 (16,7%)

obtuvieron un conocimiento deseable (= 18 aciertos sobre 20).

Las variables asociadas a un conocimiento deseable de los principios de
autocuidado de la IC se muestran en la tabla 13. La regresion logistica
univariante indicO que estaba significativamente relacionado con un mayor
conocimiento en los principios de autocuidado de la IC el ser gestor de casos
(OR: 9,5; IC 95%: 3,6-25; p= 0,001), el haber realizado el doctorado (OR: 57,1;
IC 95%: 12,1-268,5; p= 0,000 y haber recibido formacion especifica previa en
IC (OR: 1,3; IC 95%: 1,2-1,4; p= 0,001).

La regresion logistica multivariante indic6é que estaba significativamente
relacionado con un mayor conocimiento en los principios de autocuidado de la
IC el haber realizado el doctorado (OR: 36,4; IC 95%: 2,8-468,2; p= 0,006 y
haber recibido formaciéon especifica previa en IC (OR: 19,8; IC 95%: 1,4-279,3;
p= 0,026).
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Level of knowledge

Univariate analysis

Multivariate analysis

Inadequate (n, %) Adequate® (n, %) OR (Cl 95%) p OR (C195%) p

Age

=45 101 (82.1) 22 (17.9) 1 1

=45 78 (87.7) 13 (14.3) 1.3(0.7-2.4) 0.481 1.4 (0.2-83) 0.694
Gender

Man 21(91.3) 2(8.7) 1 1

Woman 159 (82.4) 34 (17.6) 1.1 (0.9-1.3) 0.278 0.5(0.1-2.9) 0.471
Type of contract

Civil servant (permanent) 107 (BB.4) 14 (11.6) 1 1

Montenured (temporary) 59 (73.8) 21 (26.3) 27(1.3-5.7) 0.09 0.8 (0.1-9.2) 0.853

Others 14 (93.3) 1(6.7) 0.3 (0.04-2.6) 0.293 1.4(0.1-14.6) 0.787
Years since end of studies

<20 114 (82.6) 24 (17.4) 1 1

=20 66 (84.6) 12 (15.4) 1.1 (0.6-2.1) 0.704 05 (0.1-3.3) 0.487
Function developed

Murse (adult population) 151 (88.8) 19(11.2) 1 1

MNurse case manager 10 (45.5) 12 (54.5) 9.537 (3.6-25) =0.001 3.1 (0.6-15.1) 0.168

Home care nurse 13(81.3) 3(18.8) 0.6 (02-2.3) 0.448 0.9 (0.1-6) 0.874

Management and direction of teams and 6(75) 2 (25) 1(0.2-5.5) 0.981 2.8 (0.4-18) 0.270

persons

Academic degree

Degree 77 (85.6) 13 (14.4) 1 1

Postgraduate and/or Master's degree 101 (100} 9(14.8) 0.51(0.2-1.3) 0.164 0.5 (0.2-1.3) 0.162

Doctorate 2(12.5) 14 (87.5) 57.1(12.1- <0.001 364 0.006

268.5) (2.8-468.2)

Specialty

No 145 (84.3) 27 (15.7) 1

Yes 35(79.5) 9(20.5) 1.3 (0.7-2.6) 0.450 1.6 (0.5-5.2) 0.463
Specific training in HF

MNo 35(22.3) 122 (77.7) 1

Yes 1(1.7) 58 (98.3) 1.3(1.2-1.4) <0.001 19.8 0.026

(1.4-274.3)

Knows and follows the CPG on HF of ICS

No 32(19.6) 131 (80.4) 1

Yes 4(7.5) 49 (92.5) 13(1.2-1.4) 0.040 2.2 (0.5-9.3) 0.290

Cl, confidence interval; OR, odds ratio.

*Adequate knowledge was considered when the score was 18 or more correct answers over 20.

Tabla 13. Factores asociados a un conocimiento deseable de los principios de
autocuidado de la IC mediante el analisis de regresion Univariante y Multivariante.

a Conocimiento deseable se consideré cuando la puntuacién fue de 18 o mas aciertos sobre 20.

OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de Confianza.
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7. Resumen global de la discusién

El insuficiente grado de conocimiento en la interpretacion de los resultados de
la MAPA por parte de los profesionales y la eficacia de una intervencion
formativa como la que se presenta son relevantes, ya que es bien reconocido
que el diagndstico y seguimiento!® de la HTA es una parte importante de las
tareas asistenciales preventivas en la clinica diaria por parte de Enfermeria y
de Medicina®8. De hecho, un adecuado control de la HTA es un pilar basico en

la prevencion de la IC*.

El grado de conocimiento de la MAPA entre los participantes no ha sido bajo,
aunque si insuficiente y dispar entre los distintos profesionales sanitarios. Con
relacion a enfermeria la menor puntacion obtenida esta relacionada con
aspectos concernientes al conocimiento de las variables de la normalidad y de

la practica clinica.

Este resultado podria explicarse por un lado, a que la MAPA no se ha
implementado totalmente en la practica cotidiana en muchos paises de nuestro
entorno!1’:118119y en Espafia®®y, por otra parte, al menor porcentaje de aciertos

obtenido en el colectivo de enfermeria.

Es importante remarcar los items con mas aciertos: no esta especialmente
indicada en el seguimiento de la HTA controlada, que podriamos realizarlo en
primera instancia con la AMPA que es de mas facil acceso'?**?! y la situacién
en que existe un mayor riesgo cardiovascular: el caso de no descenso de la PA

en el periodo de descanso.

Consideramos que la mejoria obtenida en la puntuacion media y en los 4
aspectos del cuestionario es importante, no tanto por la significacion
estadistica, sino por la relevancia clinica que el hecho comporta: mejoria tanto

en un correcto diagnoéstico, como en el seguimiento del paciente.

Respecto el cuestionario se trata de una herramienta agil y que ha demostrado
una buena fiabilidad y consistencia interna. La ausencia de estudios en la
literatura ha impedido comparar estos resultados. Un aspecto no estudiado es
si el analisis previo de las respuestas podria dirigir la accién formativa a

aguellos déficits detectados.
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Respecto la acciéon formativall® que se efectud, estaba alejada de los canones
clasicos. Era de corta duracion y eminentemente practica: casos clinicos
reales, exposicion de las bases tedricas, participacion de los discentes en las
distintas cuestiones que se planteaban, asi como la proyeccion de un video
sobre la técnica que permiti6 que muchos profesionales de enfermeria vieran
por primera vez como se efectuaban los distintos pasos. Su aprendizaje ha

resultado ser Gtil y rapido en nuestro entorno.

El personal de Enfermeria es el que efectia fundamentalmente el seguimiento
del paciente hipertenso en nuestro medio®, dentro del Programa de
Actividades Preventivas y Promocion de la Salud'??> a la determinacion inicial
de la PA que se repetira en caso de cifras elevadas. En caso de diagndstico de
la HTA podria, salvo urgencias o cifras muy elevadas'?3, proceder a la solicitud
de la MAPA para descartar la Hipertension Clinica Aislada (HCA) en términos
de eficiencial®* y por la distinta consideracion a nivel de seguimiento que

conlleva una y otra situacion2%:124.125,

Aunque no existian hasta hace poco tiempo, ensayos clinicos exprofeso que
hayan demostrado la reduccion de la morbimortalidad a partir de los datos de la
MAPAC pareceria l6gico que en las decisiones clinicas las basadsemos mas
gue en los valores de la consulta, en las cifras de PA fuera del entorno sanitario
que reproducen mejor la realidad de la PA real del paciente. En realidad, van
apareciendo cada vez mas datos que apoyan esta afirmacion'?®, asi como de la
trascendencia de la PA nocturna, que soOlo podemos medir mediante la
MAPA??7,

Los ensayos clinicos®® con esta finalidad, aunque son recientes, han
demostrado una reduccion de la morbimortalidad a partir de los datos obtenidos
del MAPA. Consecuentemente, pareceria légico que en las decisiones clinicas
se basaran mas que en los valores de la consulta, en las cifras de PA fuera del

entorno sanitario que reproducen mejor la realidad de la PA real del paciente.

A nivel practico una enfermera con interés y experiencia en HTA puede
dominar plenamente la lectura de la MAPA y si bien es cierto que la
interpretacion de los perfiles requeriria una experiencia en la técnica'?®12%, Una

minima intervencion como la efectuada en nuestro estudio!!® permite una
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amplia. mejora en la competencia con las implicaciones clinicas
pertinentes®®130, Las propuestas de actividades formativas han sido

reclamadas®®® por los mismos profesionales y las Sociedades Cientificas.

Una de las causas fundamentales para desarrollar IC es la HTA. Una vez
establecida la enfermedad el grado de conocimiento en los principios de
autocuidado por parte del paciente es fundamental y éstos deberian ser
transmitidos por Enfermeria y desde la AP y las Unidades Especificas®.
Destacan en los resultados el menor grado de conocimiento entre el personal

de enfermeria de AP de nuestro pais no formado especificamente en IC.

Existen pocos estudios que hagan referencia al conocimiento de enfermeria, en
los principios de autocuidado de la IC. Albert et al® encontraron, en 300
enfermeras hospitalarias que trabajaban en un hospital del Medio Oeste de los
EE. UU, que la puntuacion a la respuesta al cuestionario de los principios de
autocuidado de la IC fue de 15,2 sobre 20. Resultados similares encontraron
Washburn et al''! en 3 afios de seguimiento. EI mismo cuestionario fue
administrado entre 51 enfermeras hospitalarias en un pequefio hospital
comunitario de los EE. UU. y la puntuacién media fue de 14,6. Delaney et al'?
examinaron los conocimientos de enfermeras de atencion domiciliaria locales
en un &rea urbana de los EE. UU. mediante el mismo cuestionario; éstas

lograron una puntuacion media de 15,78 (DE: 1,69).

La puntuaciéon media obtenida en nuestro estudio!3! (15,6) es similar a la de los
trabajos anteriores y ligeramente superior a los dos estudios que se han
encontrado en Europa, concretamente en Chipre!®” y Polonial® con una
puntuacion media de 13,57 y de 12,1, respectivamente, donde se midio el

conocimiento en enfermeras que trabajaban a nivel hospitalario.

Las diferencias entre estos estudios europeosi?” 19 y nuestro estudio podrian
ser debidos al tiempo transcurrido entre estas investigaciones, asi como una
mayor sensibilizacion y puesta en marcha de programas de intervencion en

nuestro medio***2. Estos estudios multidisciplinarios de IC que integran el
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hospital y la comunidad han demostrado una reduccion significativa de la

morbilidad y mortalidad de los pacientes con IC.

De todos modos, los resultados de los estudios sugieren que el conocimiento
no es suficiente y por tanto las enfermeras no estan aun completamente
formadas o capacitadas para brindar la totalidad de la informacion a los

pacientes.

La ausencia de estudios de trabajos anteriores ha impedido delimitar aquellas
variables asociadas a un mayor conocimiento, por un lado, y por otro, que

ambitos de conocimiento eran mas deficitarios.

Asi mismo, las investigaciones anteriores estan realizados en el medio
hospitalariol07.108,109,111,112,113,114 "y desde hace décadas se asiste a un mayor
protagonismo de enfermeria en el seguimiento de los factores de riesgo y de
enfermedades clinicas establecidas®®.

Asi, en un proceso de seleccion de enfermeras especificamente dedicadas al
seguimiento de los pacientes y a tenor de los resultados obtenidos, tendria
sentido considerar a las gestoras de casos y a las enfermeras que tuvieran el
doctorado, para incentivar la investigacion. Esto es especialmente importante
en Atencion Primaria, donde la realizacion de una formacion especifica en IC,
con herramientas practicas que han demostrado su eficacia en la mejoria de
los hébitos del estilo de vida, implican una menor morbilidad de la

enfermedad?8.

La formacién es una actividad de trascendental importancia para disminuir los
costos asociados a la IC*®2, La utilizacion de la prueba como instrumento que
evalle el conocimiento de enfermeria sobre los principios de autocuidado de la
IC permitiria, como sucede con otras pruebas33134135  detectar las
deficiencias, analizar los conocimientos basicos de la IC y en qué grado se
pueden mejorar después de una intervencion formativa en los profesionales

relacionados con la enfermedad.
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7.1 Limitaciones metodoldgicas

Como limitaciones del estudio de la MAPA hay que destacar en primer lugar la
actividad que se escogié: un taller practico de 2 horas de duracion.
Desconocemos los resultados que se pudieran haber obtenido con otro tipo de
formacién. Se considerd ésta como la mas idénea ya que era la mas factible
realizarla en el contexto de unas Jornadas sobre HTA. En segundo lugar, el
probable sesgo existente al ser los alumnos personas especialmente
interesadas en la tematica. En este sentido es importante considerar que la
MAPA tendria que realizarse en los Centros, por las personas de referencia
que estuvieran mas motivadas'®®. Finalmente y en tercer lugar: los documentos
de referencia para el cuestionario fueron los de la Sociedad Europea de
HTA2037  Las respuestas hubieran sido idénticas en nueve de las diez
preguntas en caso de otras Sociedades y solo la primera pregunta que
solicitaba el porcentaje de lecturas obtenidas podria haberse respondido de

forma algo distinta®.

Como limitaciones del estudio sobre IC hay que destacar que las participantes
podian haber consultado entre si o utilizar otras fuentes de conocimiento para
realizar la encuesta. Otra limitacion puede haber sido la inclusién de las
enfermeras no clinicas (adjuntas de enfermeria) en la muestra final y aunque
eran un colectivo pequefio, podrian haber alterado la cifra exacta de la
situacion. Por ultimo, puede ser la falta de verificacién de la experiencia laboral
y los cursos elaborados por la administracion sanitaria junto con la desigualdad
del grupo en términos de educacion académica podrian haber influido en los
resultados (aunque en otros estudios donde participaron enfermeras catalanas

de AP sus caracteristicas son similares®®’).
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. Conclusiones

El grado de conocimiento de la MAPA no es suficiente. Este es mayor entre
los médicos, los profesionales con una experiencia mayor de 20 afios y los
doctores. El déficit es més importante en los valores del periodo descanso y

su significacion clinica.

El grado de conocimiento de las enfermeras en AP en los principios de
autocuidado en la IC es insuficiente. ElI conocimiento fue mayor entre las
enfermeras que habian completado el doctorado y las enfermeras que

habian recibido aprendizaje especifico en IC.

El grado de conocimiento de la MAPA puede mejorarse con una actividad
formativa como la presente. En este caso, un taller tedrico/practico con
casos clinicos reales. Esta fue efectiva en la totalidad de los participantes y

mayor en los profesionales de AP y de enfermeria.

En el proceso de seleccién de enfermeras especificamente dedicadas al
seguimiento de los pacientes con IC, y a tenor de los resultados obtenidos,
tendria sentido considerar a las gestoras de casos y las enfermeras que

tuvieran el doctorado.

Ademas, en todos los casos, y esto es especialmente importante en
Atencion Primaria, la realizacién de una formacion especifica en IC dirigida

a las enfermeras de familia de AP.
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9. Aplicabilidad de los resultados y futuras lineas de

investigacion

En la actualidad la MAPA es una exploracién complementaria indispensable en
el diagndstico y seguimiento de la HTA. Este proceso en nuestro ambito no se
ha correspondido con un adecuado conocimiento en la interpretacion de los

resultados de la MAPA por parte de los profesionales.

- Existe un desconocimiento en los principales aspectos de lectura e
interpretacion de la MAPA, sobre todo en el profesional de Enfermeria
que puede jugar un papel mas activo dado su papel en el seguimiento
de la HTA.

- Hasta la fecha no se habian evaluado actividades formativas “cortas”

sobre la MAPA conjuntamente en el colectivo de enfermeria y médico.

- La realizacién de un taller practico de 2 horas de duracién, como el
descrito, mejora el conocimiento en los principales aspectos de lectura e

interpretacion de la MAPA.

- Futuras actividades formativas no presenciales, por tanto, a nivel
telematico, podran demostrar resultados similares. Un ejemplo seria, la
realizacion de un curso virtual desde distintas Sociedad Cientificas como
la Sociedad Espafiola de Familia y Comunitaria (semFYC). Este punto
ya se esta realizando. Se han recogido los datos de la primera edicion
de un curso online de formacibn en MAPA semFYC, con la misma
metodologia y ha sido solicitada una segunda edicion. Los resultados
obtenidos se estan analizando y muestran una misma tendencia, con el

beneficio que comportara en la atencién al paciente hipertenso.

- La disponibilidad de una herramienta de medicibn como la validada,
permitira la comparabilidad de los resultados. Asi ya ha sido, en diversas

ocasiones, solicitada su utilizacion.
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La IC es una enfermedad cada vez mas presente. Conocer el punto de partida

en la formacién del personal de enfermeria permitira:

- Promover la evaluacion del conocimiento enfermero sobre autocuidado
en la IC en otros ambitos asistenciales (Residencias Asistidas, Centros

Sociosanitarios, Atencion Domiciliaria, entre otros).

- Realizar acciones formativas especificas dirigidas a las carencias

observadas, fundamental en la enfermeria de Atencidon Primaria.
- Evaluar la eficacia formativa de las distintas actividades.

- Disefar las estrategias de actuacion mas idéneas como algunas

descritas y efectivas en la literatura®®2.

- Finalmente, una mayor formacion entre el personal de enfermeria
especializada y de Atencion Primaria, contribuira a un mejor seguimiento
integrado de la IC y por tanto a la reduccion de la morbilidad

consecuente.
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