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RESUMEN 
 

Introducción: La insuficiencia cardíaca es una enfermedad crónica que afecta a una 

parte importante de la población adulta y que incrementa su porcentaje a medida que se 

aumenta la edad. Debido a un estilo de vida poco saludable y un mal manejo de la 

enfermedad, son muchas las rehospitalizaciones que merman la calidad de vida de estas 

personas. Una adecuada alimentación y una actividad física de manera regular y moderada, 

así como una buena educación son claves para una mejora en la percepción de la calidad 

de vida de estos pacientes y una mejora en su salud. Para adoptar y mantener un estilo de 

vida saludable es necesario entender y promover la motivación, fomentar la autonomía y 

un conocimiento adecuado de las conductas poco saludables. 

 

Objetivos: Evaluar la efectividad de una intervención educativa protocolizada sobre: 

1) la motivación y adherencia para realizar conductas saludables relacionadas con la 

alimentación y la actividad física y 2) la calidad de vida; en pacientes diagnosticados de 

insuficiencia cardiaca en la Fundación Hospital de Jove. 

 

Metodología: Para llevar a cabo los objetivos descritos se pretende realizar un 

ensayo clínico controlado y aleatorizado (ECA) de dos brazos paralelos: 

1. Grupo intervención al que se le realizará una intervención educativa 

protocolizada enfermera en pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca.  

2. Un grupo control con el que se seguirá el protocolo habitual de actuación. 

Se incluirán en el estudio a todos los pacientes diagnosticados de insuficiencia 

cardiaca, en la Fundación Hospital de Jove (Jove), en el periodo comprendido entre el 1 de 

septiembre de 2017 y el 31 de agosto de 2019, con un nº estimado de 876 pacientes. 

Para medir la calidad de vida como variable resultado principal se utilizará como 

instrumento el cuestionario EUROQOL-5D. Se comparará la calidad de vida en ambos 

grupos antes y después de la intervención obteniéndose la variable diferencia post-pre test. 
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Esta diferencia se comparará finalmente entre grupos usando el test T de Student. Se 

obtendrá la diferencia de medias ajustada por las principales variables potencialmente 

confundidoras, usando modelos de regresión lineal múltiple. El análisis se realizará por 

intención de tratar, y se complementara con una estrategia de análisis por protocolo. Se 

considerará un nivel de significación estadística de 0,05 para todos los contrastes de 

hipótesis, y todas las pruebas serán bilaterales. 
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ABSTRACT 

 

Background: The heart failure is a chronic illness that it affects to an important part 

of the adult population and that increases its percentage as the age augment. Due to a 

slightly healthy life style and a bad handling of the illness, there are a lot of 

rehospitalizations and that reduce the quality of life of these persons. A suitable feeding 

and a physical activity of a regular and moderate way, as well as a good education, are keys 

for a progress in the perception of the quality of life of these patients and a progress in its 

health. To adopt and to maintain a healthy life style it is necessary to understand and to 

promote the motivation, to encourage the autonomy and a suitable knowledge of the 

slightly healthy conducts.  

 

Objectives: to evaluate the effectiveness of an educational intervention protocoled 

on: 1) the motivation an adhesion to realize healthy conducts related to the feeding and 

the physical activity and 2) the quality of life; in diagnosed heart failure patients in the 

Foundation Hospital of Jove.  

 

Methodology: to carry out the describe targets one tries to realize a controlled and 

randomized clinical essay (ECA) of two parallel arms:  

1. Group intervention to that nurse will realize a protocoled educational 

intervention in diagnosed heart failure patients. 

2. A group control with the habitual performance protocol will follow.  

There will be included in the study all the diagnosed heart failure patients, in the 

Foundation Hospital of Jove (Jove) in the period understood between 1 September 2017 

and 31 August 2019, with an estimated number of 876 patients.  

To measure the quality of life as variable main result, there will be used like instrument the 

questionnaire EUROQOL-5D-5L. The quality of life will be compared in both groups earlier 

and after the intervention, being obtained it differentiates post-pre test. This difference 
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will be compared finally between groups using the test T of Student. The exact averages 

difference will be obtained by the main variables potentially confounders, using models of 

multiple linear retrogression. The analysis will be realized by intention of treating, and will 

complement itself with an analysis strategy for protocol. It will be considered to be a level 

of statistical significance of 0.05 for all the hypothesis contrasts, and all the tests will be 

bilateral.  
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Heart failure, healthy behaviors, quality of life, resilience, motivation. 
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INTRODUCCION 
 

La insuficiencia cardíaca es un síndrome caracterizado por una serie de signos y 

síntomas causados por una anormalidad cardiaca estructural y/o funcional dando como 

resultado un desequilibrio entre las necesidades del organismo y la capacidad del corazón 

para bombear sangre (1)(2)(3). Esta enfermedad cumple una de las características comunes 

a todas las enfermedades crónicas que es la combinación de una fase asintomática, durante 

la cual el paciente se encuentra estable, y una fase de exacerbaciones en las que pueden 

aparecer los siguientes síntomas: 

- Al no llegar la sangre de manera adecuada a los músculos del cuerpo se produce un 

cansancio frente a esfuerzos que antes no lo causaban. Esto da lugar a la aparición de 

una disnea de esfuerzo.  

- Cuando falta el aire al estar acostado y te obliga a sentarte, acompañado de una 

respiración fatigosa. 

- Sensación de plenitud abdominal. 

- Puede llegar a producir mareos, confusión, breves pérdidas de conciencia, debido a 

que no llega adecuadamente la sangre al cerebro. 

- Se puede producir una retención de líquidos al disminuir el flujo de sangre a los 

riñones. Este acúmulo se localiza frecuentemente en las piernas, tobillos o el abdomen. 

Dickstein K et al.  en la guía de práctica clínica de la Sociedad Europea de Cardiología 

(SEC) para el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crónica 

(2008)(3), clasifican la insuficiencia cardíaca de la siguiente manera: 

 

 

 

 

 

 

Clasificación de la insuficiencia cardiaca 

Nueva aparición Primera presentación  

Episodio agudo o subagudo 

Transitoria  Recurrente o episódica  

Crónica Persistente 

Estable, empeorada o 

descompensada 
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Esta clasificación está basada en la forma de aparición de la enfermedad y se 

diferencia la IC de nueva aparición (como el primer episodio), la IC transitoria (con un 

periodo sintomatológico) y finalmente la IC crónica (siendo la forma más frecuente de 

aparición que requiere hospitalización en un 80% de los casos). A pesar de que existe un 

abanico de clasificaciones de la IC (aguda, crónica, derecha, izquierda, congestiva, etc.), la 

SEC elaboró una guía clara y sencilla en la que se unifican los términos y describe mejor el 

síndrome clínico. 

Para diferenciar la IC en función de su gravedad se han utilizado dos clasificaciones 

que se recogen en la siguiente tabla: una la clasificación funcional de la New York Heart 

Association (NYHA), basada en los signos y síntomas y la capacidad de realizar 

ejercicio(3)(4). Se diferencian cuatro estadios de los cuales cobra especial relevancia el 

Estadio A ya que no se ha desarrollado la enfermedad todavía pero es necesario una buena 

prevención para evitar su posterior aparición. En la segunda clasificación se recogen los 

distintos grados de la IC basados en la sintomatología y los cambios estructurales.  

 

Clasificación de la Insuficiencia Cardíaca según la anomalía estructural (ACC/AHA) o según 

síntomas relacionados con la capacidad funcional (NYHA) 

Estadios de la insuficiencia cardiaca según la 

clasificación ACC/AHA 

Clasificación funcional de la NYHA. Signos 

Estadio de la insuficiencia cardiaca basada en 

la estructura y el daño en el músculo cardiaco 

Severidad basada en síntomas y actividad física 

ESTADIO A: con alto riesgo de insuficiencia 

cardiaca. Anomalía estructural o funcional no 

identificada; sin signos ni síntomas 

CLASE I: sin limitación de la actividad física. El 

ejercicio físico normal no causa fatiga, 

palpitaciones o disnea 

ESTADIO B: enfermedad cardiaca estructural 

desarrollada claramente en relación con 

insuficiencia cardiaca, pero sin signos ni 

síntomas 

CLASE II: ligera limitación de la actividad física 

sin síntomas en reposo; la actividad física 

normal causa fatiga, palpitaciones o disnea 



Efectividad de una intervención educativa protocolizada sobre la motivación y adherencia para realizar conductas saludables, y su 

impacto final en la calidad de vida; en pacientes con insuficiencia cardiaca. 

 

  

Judit Cachero Rodríguez 9 

 

ESTADIO C: insuficiencia cardiaca sin 

sintomática asociada a enfermedad 

estructural subyacente 

CLASE III: acusada limitación de la actividad 

física, sin síntomas en reposo: cualquier 

actividad física provoca la aparición de los 

síntomas 

ESTADIO D: enfermedad cardíaca estructural 

avanzada y síntomas acusados de insuficiencia 

cardíaca en repos a pesar de tratamiento 

médico máximo 

CLASE IV: incapacidad para realizar actividad 

física: los síntomas de la insuficiencia cardiaca 

están presentes incluso en reposo y aumentan 

con cualquier actividad física 

 

 

EPIDEMIOLOGÍA 
 

Según las guías clínicas la prevalencia de la IC se sitúa entre el 1-3% de la población 

adulta (1,3) aumentando un 10% al pasar de los 70 años de edad. Si hacemos diferencia en 

cuanto al sexo en edades más tempranas tiene mayor prevalencia en los varones pero, a 

medida que aumentamos la media de edad, la diferencia es inexistente. Debido al 

desarrollo tecnológico, un aumento de la esperanza de vida, la mayor supervivencia de las 

personas que padecen un evento coronario y una buena prevención secundaria, la 

prevalencia de la IC en la población mundial está en aumento. De acuerdo con un estudio 

de ámbito nacional (5) sólo se han realizado dos estudios sobre prevalencia de la IC de base 

poblacional, PRICE (Prevalencia de Insuficiencia Cardiaca en España) y EPISERVE 

(Insuficiencia cardiaca en consultas ambulatorias: comorbilidades y actuaciones 

diagnóstico-terapéuticas por diferentes especialistas). Estas investigaciones reflejan una 

prevalencia de la IC > 5% frente al 2% citado anteriormente en otros países europeos o a 

nivel mundial.  

A nivel de ingresos hospitalarios debidos a la IC, han ido aumentando en los últimos 

años siendo en España la primera causa de hospitalización de las personas mayores de 65 

años (5). En la Unión Europea y en España, según los datos aportados por el Instituto 

Nacional de Estadística (INE) en el año 2015, las enfermedades cardiovasculares 

constituyen la principal causa de muerte en función de los grupos de enfermedades, 
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seguidas por los tumores y las enfermedades respiratorias (6). En el año 2013 se registra 

en nuestro país la IC como la cuarta causa de muerte con mayor prevalencia en las mujeres 

que en los hombres.  

Según la Organización Mundial de la Salud en su informe “Global Health Risk” (2009) 

(7) existen seis factores de riesgo que son responsables del 19% de las muertes a nivel 

mundial y que cobran especial relevancia en las enfermedades cardiovasculares. Estos 

factores de riesgo son: inactividad física, sobrepeso, poca ingesta de frutas y vegetales, 

colesterol elevado, y la TA y la glucosa elevada en sangre. Es en Europa donde se recoge la 

mayor prevalencia de estos seis factores alrededor de los 30 años. 

Por todo ello cobra especial importancia mantener un estilo de vida saludable, 

especialmente en la dieta y la actividad física, en aquellas personas que padecen 

insuficiencia cardiaca. 

 

 

DIETA 
 

La malnutrición en los pacientes con Insuficiencia cardíaca crónica está presente 

hasta en la mitad de los casos y la información que existe hoy en día sobre las necesidades 

nutricionales para estos pacientes no es muy clara y no existe un método aceptado 

universalmente para valorar la nutrición. Según un estudio observacional (8) aquellos 

métodos que son utilizados casi en exclusividad para marcadores bioquímicos e 

inmunológicos no son los más adecuados, de hecho no todos los instrumentos se 

acomodan de igual manera a los distintos pacientes. Algunos estudios analizan las 

deficiencias nutricionales en los pacientes con insuficiencia cardiaca y obtienen resultados 

y recomendaciones de los distintos micronutrientes que mejoran la sintomatología. Un 

adecuado estado nutricional pasa por recomendar una ingesta de entre 20-25 kcal/kg/día 

y, para mejorar la función cardiaca, los suplementos de vitaminas A, B y C y el selenio 

también son aconsejables (9) junto con los aminoácidos (10). Los suplementos de Vitamina 

D mejoran la fatiga y el declive funcional en la IC y una ingesta adecuada de hierro reduce 

el número de hospitalizaciones y mejora la calidad de vida y la capacidad funcional, siendo 
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considerado como tratamiento en aquellos pacientes en los que sea deficiente (1,10). Sin 

embargo, se necesitan más estudios que analicen una adecuada suplementación 

nutricional que abarque los diferentes micronutrientes en su conjunto para los pacientes 

con insuficiencia cardiaca.  

En consonancia a lo que se recoge en las guías clínicas (3), uno de los factores que 

deterioran la sintomatología de la Insuficiencia cardiaca es la retención de líquidos y su 

consecuente aumento de peso y. Se recomienda un control diario del peso para observar 

variaciones del mismo y disminuirlo en aquellas personas que son obesas, lo que mejorará 

el estado general y previene una progresión de la enfermedad.  Estos consejos también se 

acompañan de la restricción de sal en las comidas que conlleva a una disminución en la 

retención de líquidos. Esta recomendación también está abalada por la Organización 

Mundial de la Salud (11) junto con los consejos propios que debe de seguir cualquier 

persona para mantener una nutrición equilibrada: tomar 5 piezas de frutas y verduras, 

limitar el consumo de azúcares y que la ingesta de grasas no sea superior al 30% de la dieta. 

Más concretamente la dieta mediterránea, que consiste en una dieta saludable basada en 

el consumo de abundante de frutas y verduras, aceite de oliva como fuente principal de 

grasas, 1-2 copas de vino al día y bajo consumo de carnes rojas,  está asociada a una 

prevención de las enfermedades cardiovasculares (12) y de su mortalidad (13)según 

diversos estudios. 

 

 

EJERCICIO FÍSICO 
 

A lo largo de los años se han hecho numerosas investigaciones en las que se ha 

demostrado que el sedentarismo es un factor de riesgo que potencia el desarrollo de 

enfermedades cardiovasculares y que el practicar actividad física de manera activa reduce 

hasta el 30% de las muertes por este tipo de enfermedades (14). Debido a que vivimos en 

una sociedad en el que el concepto de prevención de enfermedad no está muy arraigado, 

una persona no se siente enferma o no ve mermada su salud hasta que se ve con alguna 

limitación en sus actividades de la vida diaria. Esto hace que en aquellas personas que 
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presentan enfermedades crónicas, concretamente las que padecen insuficiencia cardiaca, 

mientras están en un periodo asintomático de la patología, la actividad física es infrecuente 

y contribuye a la progresión de la enfermedad. Según las Guía de práctica clínica para el 

tratamiento de la IC (3)(1) se recomienda actividad física diaria, de manera regular y 

moderada que se va a traducir en una mejora de la calidad de vida y una disminución de la 

mortalidad y las re-hospitalizaciones. Estas recomendaciones pasan por la valoración de un 

equipo sanitario que en función de la patología cardiovascular y la sintomatología asociada, 

te aconseje el tipo de deporte y su intensidad (15,16).  Además la práctica de actividad  no 

sólo tiene un beneficio a nivel físico para las personas con insuficiencia cardiaca, sino que 

también cognitivamente supone una mejora según muestran los resultados de Galioto et 

al. (17). Es evidente que practicar ejercicio físico supone muchos beneficios en los pacientes 

con insuficiencia cardiaca (1) y se recomienda realizarlo de manera regular y moderada (3). 

 

 

CALIDAD DE VIDA Y RESILIENCIA 
 

La calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes que padecen 

insuficiencia cardiaca está deteriorada(18) y en ocasiones nos centramos en tratar la 

sintomatología pero nos olvidamos de cómo les afecta padecer esta enfermedad crónica 

en su rutina diaria. Muchas veces la sensación de estos sujetos es una pérdida de control 

que se acaba traduciendo en una disminución de la calidad de vida (19) y son los propios 

pacientes los que prefieren una menor longevidad que disminuir su percepción de calidad 

(20). La literatura nos indica que dos de los más importantes factores que influyen en la 

calidad de vida son la ansiedad y depresión(21) siendo este último importante predictor de 

la mortalidad en este tipo de pacientes según se recoge en la revisión sistemática de 

Sokoreli et al. (22). Estos aspectos psicológicos se hacen protagonistas del día a día si no se 

trabajan las estrategias de afrontamiento adecuadas las cuales son las llamadas “coping 

style” y se ha demostrado que evitarlas tiene una consecuencia negativa directa en la 

percepción de la enfermedad (23). Son varios los estudios (24)(25) que demuestran que 

una atención continuada por parte del personal sanitario dirigida a mejorar la dieta, el 

ejercicio físico y una buena educación acerca de los signos y síntomas de la enfermedad 
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mejora de manera evidente la calidad de vida de estos pacientes. No es mucha la 

bibliografía encontrada que hable de la calidad de vida relacionada con la insuficiencia 

cardiaca en la población española. Es en un estudio reciente (25) donde demuestran el 

impacto que produce con respecto a otros pacientes crónicos y con respecto al resto de la 

población española, de hecho obtienen en sus resultados que aquellas personas con peor 

calidad de vida están asociados a su vez con un peor pronóstico y un empeoramiento de la 

enfermedad.  

Otro factor a tener en cuenta es la “resiliencia” entendiendo por tal la capacidad de 

sobreponerse a la adversidad, recuperarse y salir fortalecido pese a estar expuesto a un 

evento psicosocial altamente estresante, como es padecer una enfermedad crónica. Para 

entender el significado de este término psicológico y ayudar a manejar el impacto de los 

factores negativos que derivan de los cambios en la salud de las personas que sufren 

enfermedades crónicas, se ha realizado un estudio cualitativo(26) en el que se ha recogido 

que los factores personales, como creer en Dios, tener paciencia o esperanza, el apoyo 

familiar, etc. son importantes en el incremento de la resiliencia para estos pacientes. Estos 

resultados concuerdan con los de un estudio observacional (27) en el que obtuvieron 

puntuaciones positivas resilientes en aquellas personas que poseían creencia religiosa y, 

por el contrario, una relación inversa en cuanto al tiempo de presentación de la 

enfermedad. Sabemos que las enfermedades crónicas están asociadas con unas 

condiciones degenerativas que necesitan que la persona se adapte continuamente y 

aquella que presenta una actitud resiliente tiene también una mayor satisfacción con la 

vida (28) y por el contrario los que padecen afectaciones psicológicas negativas, como la 

depresión y/o ansiedad, la capacidad de afrontación se ve mermada (29)(30)(31). Por todo 

ello y, conociendo que la resiliencia influye en el proceso de la enfermedad, las 

intervenciones preventivas que la fortalezcan y que mejoren los comportamientos del 

autocuidado son una consideración importante a tener en cuenta en el tratamiento de esta 

enfermedad cardiovascular y en la mejora de los resultados de salud(31). 
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MARCO CONCEPTUAL: MODELOS TEÓRICOS DE CAMBIO DE CONDUCTAS 

 

Para llevar a cabo una intervención eficaz en el cambio de las conductas humanas 

es importante entender los hábitos y el contexto en el que tienen lugar. Pero no solamente 

es necesario comprender la conducta si no el cambio que se va a hacer en ella, para lo cual 

cualquier intervención que se quiera que sea eficaz debería estar basada en una 

comprensión teórica del cambio de comportamiento (32). Según una revisión sistemática 

realizada por Davies et al. (33) se analizaron 235 estudios en los que querían ver si 

utilizaban teorías para realizar cambios en el comportamiento. Sorprendentemente solo 

un 22.5% de esa muestra las utilizaban y, en la mayor parte, sólo se basaban en una única 

teoría.  

Son varias las teorías que han estudiado los cambios en el comportamiento de las 

personas, entre ellas cabe destacar la Teoría de la Autoeficacia desarrollada por 

Bandura(34)(35)(36). El término autoeficacia hace referencia a creer sobre las capacidades 

personales para llevar a cabo un determinado cambio independientemente del entorno o 

las circunstancias (37). Es un pilar de la teoría cognitivo-conductual en la que están 

involucradas tres tipos de expectativas: las ambientales (aquellas que no pueden ser 

controladas por la conducta humana), las de resultado (en las que una determinada acción 

conlleva un resultado concreto) y las de autoeficacia (el hecho de creer que posees las 

habilidades necesarias para llevar a cabo una conducta y obtener unos resultados 

esperados). En un estudio descriptivo en el que se aplicó la teoría de Bandura en pacientes 

con diabetes, se obtuvo una asociación significativa entre la autoeficacia y los cambios 

saludables en las conductas de autocuidado con los factores personales y sociales que se 

apoyan en la teoría antes descrita (38). De hecho a medida que aumenta en una persona 

la percepción de autoeficacia (junto con el autoestima y la percepción de salud percibida), 

paralelamente aumenta su estilo de vida promotor de la salud (39)(40), siendo pues la 

autoeficacia un importante predictor de la intención y de la conducta: si te sientes capaz 

de llevar a cabo un cambio en tus conductas, será más factible que las lleves a cabo en un 

futuro(41)(37) .  
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Pero también cabe destacar una de las teorías más relevantes relacionadas con los 

cambios de comportamiento: la “Teoría de la Autodeterminación” (TAD) de Deci&Ryan 

(42)(43). Ésta se centra en el proceso a través del cual la persona adquiere la motivación 

para iniciar una nueva conducta saludable y mantenerla a lo largo del tiempo. Para que 

perdure el cambio, la persona tiene que internacionalizar una serie de valores y habilidades 

y, además sostiene (y es una de los principales pilares de la teoría), que al potenciar la 

experiencia de autonomía, competencia y relaciones sociales de cara a los cuidados de 

salud, es más probable que calen en la persona comportamientos saludables y que se 

mantengan en el tiempo. Estas tres necesidades básicas son imprescindibles para que una 

persona adquiera la motivación a iniciar una conducta sana (44)(45). De hecho en el marco 

enfermero, ya Virginia Henderson (46) identificó catorce necesidades básicas como foco 

principal para el cuidado del paciente las cuales conforman los elementos fundamentales 

del cuidado enfermero. Por ello, nuestra labor es ayudar a la persona a través de la 

educación si no es capaz de satisfacer esas necesidades: físicas, mentales, sociales, 

espirituales, desarrollo y emocionales.  

Siguiendo en la línea de la TAD, Deci & Ryan sostienen que la adherencia a una conducta 

saludable y la obtención de resultados positivos, pasa por proporcionar un buen estado de: 

- Autonomía: hace referencia a que la persona tome decisiones y se regule en base a metas 

que han elegido ellas mismas (42)(44). El centro de esta teoría (47) es una continuidad en 

la regulación o motivación que va de la heteronomía (regulación externa) a la autonomía o 

“verdadera autorregulación”, la cual es fundamental para el funcionamiento del bienestar 

y de la personalidad. Para obtener la necesidad de autonomía (43)una persona tiene que 

identificarse con la importancia de llevar a cabo una conducta saludable, lo que desarrolla 

una motivación propia y una forma de ayudar a esto es en la labor educativa: 

proporcionando información y razonar las ventajas del cambio y no ejercer presión externa 

que limite la elección.  

En consonancia a este concepto en terreno de Enfermería, es el término de 

Autocuidado, que fue desarrollado por Dorothea Orem (48) (49) definido como la 

capacidad de un individuo para realizar todas las actividades necesarias para vivir y 

sobrevivir, incluyendo las necesidades físicas, psicológicas y espirituales. Es ya en este 
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modelo donde se recoge que, cuando se produce una desviación en el estado de salud, por 

ejemplo por padecer una enfermedad crónica, la persona necesita buscar ayuda y consejo 

en aquellas que se lo puedan ofrecer, ya que la demanda total excede la capacidad 

individual de responder a ella. 

 

 

 

 

Este término se ha ido desarrollando a lo largo del tiempo y se ha demostrado que es 

imprescindible fomentar el autocuidado para obtener éxito en las intervenciones 

educativas. Aquellas personas que padecen insuficiencia cardiaca  necesitan aprender y 

adaptar las recomendaciones del autocuidado que se les ofrecen a la rutina diaria (50), 

labor esencial de la profesión enfermera (3). Debemos de ser capaces de realizar 

intervenciones que ayuden a los pacientes a tomar decisiones adecuadas en el cambio de 

conductas, fomentar un mejor autocuidado e independencia dando lugar a un incremento 

en su calidad de vida (51)(52). Es interesante señalar como aun sabiendo que el 

conocimiento sobre una enfermedad no es suficiente para cambiar los hábitos de salud, en 

una revisión de la literatura(53) se recoge un número significativo de intervenciones de 

enfermería basadas sólo en información y no acompañadas de un fundamento teórico. Es 

importante destacar que en los estudios en los que se analiza el autocuidado relacionado 

con resultados saludables, los pacientes presentan menos re-hospitalizaciones(54) al saber 
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detectar signos y síntomas sobre los que actuar. De igual modo es importante para 

fomentar el autocuidado y, sobre todo mantenerlo en el tiempo, un buen apoyo social.  

 

- Relaciones: este apoyo social o esta relación que se establece entre el paciente y su 

alrededor es un importante vehículo para el cambio de una conducta (43). Sentirse 

respetado, cuidado y entendido es esencial para fomentar una confianza que permita 

interiorizar el cambio. Una de las principales razones por las que una persona comienza a 

dar un cambio es porque esa acción es incitada o valorada positivamente por aquellas 

personas con las que tiene una relación afectiva y que le rodean (55), lo que sugiere que 

para internalizar una conducta tiene mucha importancia la necesidad de pertenencia o 

conexión con otros. Por ejemplo, este año se ha publicado un estudio cualitativo  (56) en 

el ámbito rural para determinar cómo influyen las relaciones sociales en la adopción y el 

mantenimiento de conductas de salud relacionadas con las enfermedades 

cardiovasculares. Demostraron que las actitudes y las acciones de la familia y de los amigos 

son piezas clave en las conductas de dieta, actividad física y consumo de tabaco. De igual 

manera se llevó a cabo un estudio (57) en el que quisieron averiguar el rol que tiene el 

apoyo social en la relación entre la motivación y la ingesta de frutas y verduras y obtuvieron 

una asociación significativa entre la motivación autónoma y el apoyo social para la ingesta 

de frutas y verduras y, por el contrario, una asociación negativa entre la motivación 

controlada (regulada por recompensas externas o castigos) y la toma de frutas y verduras, 

atenuada además por un fuerte apoyo social.  

 

- Competencia: estos autores sugieren que la necesidad de competencia lleva a la gente a 

buscar y vencer retos y que su adquisición resulta de interactuar con estímulos que son 

desafiantes (42), es decir, creer que eres capaz de realizar determinadas acciones.  El apoyo 

a la competencia se lleva a cabo cuando al paciente se le da las habilidades y destrezas 

necesarias para el cambio, y se le apoya cuando surgen barreras. Según la teoría de la 

autodeterminación (43) el logro de la competencia se ve facilitado por la autonomía: una 

vez que las personas están comprometidas con el cambio y tienen una buena 
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predisposición a llevarlo a cabo, son entonces más aptas para aprender y aplicar nuevas 

estrategias y competencias. Es en este punto donde choca un poco con la teoría de la 

autoeficacia de Bandura (34) ya que afirma que la competencia por sí sola no es suficiente 

para asegurar la adherencia sino que necesita acompañarse de la autonomía, es decir, 

siendo uno mismo el comienzo de los cambios de comportamiento. 

 

Otra de las ideas principales que sustenta estala TAD es la motivación (42)(55) que se 

define como la razón para hacer algo y el entusiasmo por llevarlo a cabo. En el continuo de 

la autodeterminación se muestran los tipos de motivación con sus estilos regulación y los 

procesos correspondientes que se puede observar en la siguiente tabla.  

 

 

 

La desmotivación hace referencia al estado en que se carece de la intención de 

actuar por lo que no se le otorga valor a una actividad o bien no se siente competente para 

llevarla a cabo. La motivación extrínseca se refiere a llevar a cabo una actividad con el fin 

de obtener algún resultado separable (la cual está compuesta por varios tipos de regulación 

que van desde: la regulación externa, introyectada, identificada e integrada) y la 

Conducta: No 

autodeterminada 

 Auto 

determinada 

Tipo de 

motivación: 

Desmotivación / 

falta de motivación 

 

Motivación 

controlada 

Motivación  

Motivación 

ligeramente 

controlada 

extrínseca 

Motivacion 

ligeramente 

autonoma 

 

Motivación 

autonoma 

Motivacion 

intrínseca 

Tipo de 

regulación: 

Sin regulación Regulación 

externa 

Regulación 

introyectada 

Regulación 

identificada 

Regulación 

integrada 

Regulación 

intrínseca 

Locus de 

causalidad: 

Impersonal Externo Algo externo Algo interno Interno Interno 

Procesos 

reguladores 

relevantes: 

No intencional 

No valorado 

Incompetencia 

Pérdida de control 

Obediencia 

Recompensas 

externas 

Castigo 

Autocrontrol 

Implicación ego 

Recompensas 

internas 

Castigo 

Importancia 

personal 

Valoración 

Consciente 

Congruencia 

Consistencia 

Síntesis con 

uno mismo 

Interés 

Disfrute 

Satisfacción 

inherente 
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motivación intrínseca que se refiere a hacer una actividad por la satisfacción que ocasiona 

por sí misma. Este tipo de motivación es totalmente autónoma y facilita la internalización 

de la conducta: “es una tendencia inherente a buscar la novedad y el desafío, a extender y 

ejercitar las propias capacidades y a explorar y aprender” (55).  Ng et al.(58)en un meta-

análisis sintetizaron los estudios que han utilizado la TAD y las relaciones de apoyo a la 

autonomía del paciente. Se puede observar el número creciente de investigadores que 

utilizan esta teoría para entender y promover la motivación para la adopción y el 

mantenimiento de un estilo de vida saludable.  

La motivación además está interrelacionada con la autoeficacia (ya mencionada en 

la Teoría de la Autoeficacia de Bandura) ya que uno de los factores que motivan a que una 

persona realice un cambio es que tenga la confianza de que pueda llevarlo a cabo (37). Esta 

afirmación se ha demostrado en un estudio (40) en el que se realizó una intervención en 

pacientes obesos para saber los efectos de la misma no sólo a nivel médico sino el perfil 

motivacional que tenían de cara a la actividad física y la nutrición. Al comienzo del estudio 

los pacientes mostraban una actitud abierta al cambio y la importancia de estilos de vida 

saludables. Después de la intervención los factores motivacionales se mantuvieron y la 

autoeficacia concretamente fue aumentando a medida que los sujetos ganaban confianza 

tanto en ellos mismos como en la capacidad de lograr el cambio.  

Una de las técnicas dirigida a la motivación y la autoeficacia es la entrevista 

motivacional (44)en la que el personal sanitario explica las desventajas de su estado actual, 

las ventajas del cambio y el optimismo e intención de cambiar, y una vez la persona está 

dispuesta a dar el paso se le pregunta qué quiere hacer para llevarlo a cabo y establecen 

un plan de acción y unas metas, las cuales deben de ser objetivos personales y específicos 

para que sea más fácil el cambio (37).   
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JUSTIFICACIÓN  
 

La mayoría de las patologías crónicas que existen tienen en común una serie de 

factores de riesgo que se pueden modificar, de los cuales la mayor parte derivan de un 

estilo de vida que es perjudicial para la salud. Las enfermedades crónicas alternan episodios 

asintomáticos con otros periodos de exacerbación de la sintomatología y esta característica 

hace que la percepción de enfermedad que tiene el paciente sea en los momentos agudos 

dejando a un lado los crónicos(35). Todo ello repercute en que el manejo de la enfermedad 

a largo plazo sea más dificultoso. Para abordar la insuficiencia cardiaca de manera óptima 

debemos tener en cuenta que una buena adherencia terapéutica no sólo es papel del 

paciente si no que es una visión multidisciplinar en la que intervienen el equipo y los 

factores biopsicosociales que le rodean (59)(60)(61). Un equipo multidisciplinar y, 

concretamente las enfermeras, juegan un papel fundamental en llevar a cabo una 

educación en este tipo de pacientes  (62)(59)(3) cuya intervención supone una mejora en 

la adherencia al tratamiento, especialmente en las personas más jóvenes y con un fuerte 

apoyo social (63) . Esta educación llevada a cabo por el equipo en programas centrados en 

el manejo de la enfermedad supone también una reducción en el número de 

hospitalizaciones según se muestra en la revisión sistemática de McAlister et al.(61); incluso 

pequeñas intervenciones educativas (64)(54) como un seguimiento telefónico mantenido 

en el tiempo  mejora las conductas del autocuidado. Además  aquellas personas que 

reciban un apoyo y educación para el autocuidado y la gestión de su enfermedad por parte 

del personal sanitario muestran una relación positiva con un cambio en sus hábitos 

saludables (65). Si bien es cierto que la educación para la salud es una parte primordial en 

el cambio de hábitos, no existen estudios que demuestren que solamente la educación (sin 

asociarla a otras estrategias) tenga efecto en el cambio de una conducta (59)(66). Por ello 

no sólo es necesario informar de las consecuencias de mantener una mala conducta, sino 

la mejoría en la salud al cambiarla(54), establecer un plan en pequeños pasos mantenidos 

en el tiempo, reconocer las situaciones sociales y las relaciones personales que puedan 

afectar al cambio, tener estrategias de afrontamiento para evitar las recaídas y compartir 

los objetivos y metas con otros, según se recoge en una revisión no sistemática de la 

literatura (37).  
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Si nos centramos en la actividad física como conducta saludable y la relacionamos 

con la TAD, una de las razones por la que las personas realizan ejercicio físico es porque 

encuentran en ello algo interesante, desafiante y divertido, por tanto, están motivados 

intrínsecamente (45) pero también hay actividades que se realizan porque hay algo que 

ganas de ellas, lo que hace que te motiven extrínsecamente. Por esto, realizar conductas 

saludables relacionadas con el deporte requiere imprescindiblemente de la motivación. 

Pearson y Smart  (67) en una reciente revisión sistemática, quisieron cuantificar el efecto 

del ejercicio físico en pacientes con insuficiencia cardiaca, concretamente el efecto que 

tiene en la función endotelial. Para ello se realizó una búsqueda en diferentes bases de 

datos y se incluyeron ensayos controlados aleatorios y ensayos clínicamente controlados 

de entrenamiento en pacientes con IC que comparan un grupo intervención con ejercicio 

con otro que o bien no hace ejercicio o le dan la atención habitual. De los 485 estudios 

iniciales se incluyeron 16 investigaciones que reunían los criterios de inclusión y 

encontraron que el ejercicio físico en los pacientes con insuficiencia cardiaca mejora la 

función endotelial y que, la intolerancia al ejercicio, produce una sintomatología que 

disminuye la calidad de vida demostrándose que el entrenamiento mejora este parámetro. 

Esto también es demostrable en otras enfermedades crónicas como el cáncer (68) en la 

que una buena rehabilitación que pasa por planificar de manera adecuada el ejercicio físico 

produce mejoras en el funcionamiento físico y la mejora de la fatiga y, consecuentemente, 

mejora en la calidad de vida, funcionamiento físico e incremento del estado de ánimo y la 

salud mental.  

Por otra parte también es muy importante tener en cuenta las intervenciones en 

cuestión de nutrición y los comportamientos poblacionales. Basándose en la TAD se llevó 

a cabo un estudio para determinar las diferencias entre hombres y mujeres en el impacto 

de una intervención nutricional, promoviendo la dieta mediterránea sobre los cambios en 

la motivación intrínseca o autónoma en la alimentación y la adherencia a la dieta (69). A lo 

largo de 12 semanas con un programa nutricional participaron en la investigación 64 

hombres y 59 mujeres y se realizaron 3 sesiones de grupo, 3 sesiones individuales y 4 

seguimientos telefónicos. De acuerdo con la TAD las necesidades básicas (autonomía, 

competencia y relaciones) fueron potenciadas durante la intervención de cara a 

incrementar la motivación autodeterminada. Ambos géneros percibieron el apoyo 
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motivacional como ayuda para la autonomía aunque los hombres obtuvieron más 

motivación autónoma que las mujeres. Además los hombres tuvieron mayor adhesión a la 

dieta mediterránea debido a este aumento en la motivación autodeterminada. Las 

necesidades básicas también fueron reforzadas: la necesidad de competencia se apoyó con 

las lecciones de comida mediterránea y la información nutricional y la puesta en práctica; 

la necesidad de relación se basó en la confianza, consideración y colaboración con el 

dietista y los participantes; y finalmente la autonomía fue apoyada cuando los participantes 

tenían que describir sus objetivos dietéticos personales y las estrategias de afrontación y 

de superación. En la línea de las intervenciones nutricionales,  Michie S. y Atkins L. (70) 

realizan un documento para guiar el diseño de las intervenciones dirigidas a cambiar los 

comportamientos que reúne herramientas teóricas desarrolladas recientemente. Esta guía 

“La rueda del cambio de comportamiento” identifica diferentes tareas de intervención: 

entender el comportamiento, identificar las opciones de intervención e identificar las 

opciones de contenido e implementación,  para escoger la que sea más óptima en lo 

cambios de comportamiento relacionados con la alimentación. Lo interesante de esta guía 

es valorar las diferentes opciones y luego seleccionar la más prometedora en función del 

contexto.  

Y combinando los parámetros actividad física y nutrición, se ha llevado a cabo un 

estudio en un grupo de personas obesas durante tres meses a los que se les impartió un 

programa intensivo sobre el estilo de vida y se quería medir la motivación para realizar 

actividad física y alimentación saludable. Demostraron que a lo largo del tiempo los sujetos 

fueron adquiriendo más confianza en ellos mismos para realizar el cambio en su 

comportamiento y afirman que es importante medir la motivación antes y durante las 

intervenciones sobre los estilos de vida con el fin de apoyar y mantener el cambio(40). Pero 

es importante combinar en las intervenciones educacionales Actividad Física y Nutrición 

para un estilo de vida óptimo  y las probabilidades de mantener niveles altos de realización 

de estos comportamientos saludables pasa por una buena motivación intrínseca. Para ello, 

reiteramos la importancia de fomentar la autonomía y un conocimiento adecuado de las 

conductas poco saludables (71)(66) para que pueda tomar decisiones correctamente sobre 

su salud. En la literatura se muestra que realizando programas educativos no solo se 

obtiene un mayor conocimiento sino que también se consigue una mayor adherencia al 
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tratamiento y un impacto positivo en la calidad de vida (63) (72)(73)(74) En aquellos 

pacientes que presentan enfermedades crónicas, llevar a cabo una adherencia al 

tratamiento, especialmente el no farmacológico, es un problema importante que repercute 

y merma su salud. Según un estudio cualitativo los pacientes con insuficiencia cardiaca 

manifiestan que existen unas barreras que les impiden llevar a cabo el cumplimiento del 

régimen terapéutico como son la restricción de sal en la dieta, la retención de líquidos y 

pesarse cada día(62); pero estas características también se recogen en otras 

investigaciones (63). En la literatura se manifiesta que un mal cumplimiento del 

tratamiento se asocia con un mayor número de hospitalizaciones y emergencias derivadas 

de la enfermedad en pacientes que padecen insuficiencia cardíaca (75)(76). Lo mismo que 

describen M.H.L. van der Wal et al. en una revisión sistemática, haciendo especial mención 

en el incumplimiento de la dieta y la toma de medicación (63) . 

A la hora de realizar una intervención educativa es importante tener en cuenta el 

concepto de salud y enfermedad que tiene el colectivo a quien te diriges, ya que para 

modificar los estilos de vida se tienen que cambiar las creencias y, sobre todo, que ellos 

quieran y se sienten capaces de cambiar como hemos visto anteriormente. Para ello es 

importante fomentar la autoeficacia y el autoestima(39) y que la persona se sienta con 

posibilidades de realizar un cambio exitoso en sus conductas.  A esto hay que sumarle la 

importancia de una relación estrecha del personal sanitario con el paciente lo que dará 

lugar a una mejor y mayor adherencia en las intervenciones, como muestran los resultados 

de una cohorte multicéntrica realizada en Sevilla(60).  

En los procesos crónicos es fundamental la educación para la salud como 

intervención por parte de enfermería(72) en la que se debe enseñar acerca de su patología 

y la adaptación a la enfermedad, lo que mejorará su sintomatología y reducirá el número 

de re-hospitalizaciones y producirá un cambio en los hábitos saludables. Gracias a esto los 

pacientes que padecen insuficiencia cardiaca obtendrán una óptima calidad de vida que se 

pueda mantener en el tiempo y fomentará la autonomía, aumentando su capacidad de 

afrontación de la enfermedad.  
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HIPÓTESIS 
 

La hipótesis que este estudio trata de contrastar es que una intervención educativa 

protocolizada, para pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca en la Fundación 

Hospital de Jove, mejorará la motivación y la adherencia para realizar conductas saludables 

relacionadas con la alimentación y la actividad física y la calidad de vida. 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Evaluar la efectividad de una intervención educativa protocolizada sobre: 1) la 

motivación y adherencia para realizar conductas saludables relacionadas con la 

alimentación y la actividad física y 2) la calidad de vida; en pacientes diagnosticados de 

insuficiencia cardiaca en la Fundación Hospital de Jove. 

 

OBJETIVO SECUNDARIOS: 

- Evaluar las diferencias en la adherencia y motivación para realizar las conductas a estudio; 

y la calidad de vida, en cada uno de los grupos a estudio por separado (diferencia pre-post 

test intragrupo).  

- Determinar la relación existente entre las conductas a estudio y la calidad de vida en el 

post-test. 

- Describir (evaluar) la influencia de la resiliencia, sobre las conductas a estudio en pre-test 

y post-test (antes y después de las intervenciones educativas). 

- Estimar la relación existente entre las necesidades psicológicas básicas descritas en el 

modelo de Autodeterminación y la motivación para la realización de conductas antes (pre-

test) y después de la intervención educativa (post-test). 

- Estimar la resiliencia y su asociación con las variables conductuales y la calidad de vida, 

antes y después de la intervención.  
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MATERIAL y METODO 
 

Diseño 
 

Ensayo clínico controlado y aleatorizado (ECA) de dos brazos paralelos.  

 

Población 
 

La población diana estará constituida por todos los pacientes diagnosticados de 

insuficiencia cardiaca, en la Fundación Hospital de Jove (Jove), en el periodo comprendido 

entre el 1 de septiembre de 2017 y el 31 de agosto de 2019. Dado que el número de 

pacientes diagnosticados de esta patología durante el año 2014-2015  fue de 438 pacientes 

año, se estima una cifra similar para cada uno de los años del periodo a estudio. Para 

obtener un tamaño muestral adecuado y teniendo en cuenta el número de pérdidas que 

podrían tenerse a lo largo del período de estudio, llevaremos a cabo un reclutamiento de 

dos años y una intervención de uno, con lo que el trabajo de campo será de tres años.   

 

Criterios de inclusión y exclusión 
 

La población a estudio quedara constituida por los pacientes que cumplan los 

siguientes criterios de inclusión: menores de 70 años de edad, que firmen el 

consentimiento informado para participar en el estudio, que sea posible su contacto por 

vía telefónica, que tengan capacidad funcional y cognitiva para cumplimentar los 

cuestionarios y para realizar las actividades incluidas en la intervención que se plantea en 

el presente estudio y que tengan apoyo socio-familiar adecuado. Se excluirán aquellos que 

dejen de ser atendidos en Jove y que, por el contrario, no cumplan los criterios de inclusión 

antes descritos. 

De acuerdo con el tamaño estimado de población, asumiendo un error del 5% y un 

IC del 95%, se procederá a realizar una aleatorización por bloques en un ratio 1:1 en el 

momento de la firma del consentimiento informado e inclusión en el estudio, y serán 
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distribuidos entre dos grupos: grupo de intervención (GI) y grupo de control (GC). El 

programa empleado para la selección de la muestra y su aleatorización será el Epidat 3.1. 

 

Intervención 

 

Se contactará con la población seleccionada en el momento que acudan a la 

consulta de cardiología por primera vez en Jove. La cardióloga, miembro del equipo de 

investigación, informará al paciente acerca de la intención y desarrollo del estudio y les 

solicitará su conformidad para participar. A aquellos pacientes que quieran formar parte 

de la investigación se les facilitará el consentimiento informado por escrito el cual 

devolverán, una vez cumplimentado, a la misma profesional. Una vez que vayamos 

recibiendo los consentimientos se les irá asignando a uno u otro grupo.   

El grupo control (GC) no recibirá ninguna intervención diferente de la que se le venía 

realizando hasta el momento. Se les pasa los cuestionarios Pfeiffer, Barthel y uno sobre 

calidad de vida junto con las recomendaciones propias de su patología de las que se les 

informa en la primera consulta y cuando se les vuelve a hacer la revisión a los seis meses. 

En esta revisión se les pasa de nuevo los cuestionarios antes descritos y uno más sobre el 

autocuidado.  

Los pacientes del grupo intervención (GI) además de continuar con el protocolo 

habitual, se les cita una semana después a consulta y la directora de enfermería de la planta 

de cardiología sería la encargada de entregarles las encuestas para cumplimentar y se 

llevaría a cabo un seguimiento telefónico. Este tipo de intervenciones se ha demostrado 

que son eficaces no sólo para tener un mayor conocimiento de la enfermedad y de sus 

características sino para actuar frente a los momentos adversos y así disminuir el número 

de rehospitalizaciones (77)(64). A lo largo del año nos pondríamos en contacto con ellos 

tres meses después de la primera visita, a los seis meses y por último a los nueve meses. 

En estos contactos telefónicos se les preguntaría sobre las conductas saludables y cómo las 

llevan a cabo, las dificultades que se les presentan y continuar con las recomendaciones. Al 

cabo del año volveríamos a concertar una cita con los pacientes de cada uno de los grupos 
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para que realicen de nuevo las mismas encuestas que se les habían facilitado al inicio del 

estudio.  

 

 

 

Herramientas de medida: 
 

1. Calidad de vida 
 

Se considerará como Primary endpoint (variable resultado principal) la calidad de 

vida determinada a través del cuestionario EUROQUOL de 5 dimensiones (EUROQUOL-

5D)(78) (79). Este cuestionario está adaptado transculturalmente en España(80). 

Es un cuestionario genérico de uso en adultos para determinar el constructo 

“Calidad de Vida Relacionada con la Salud o Salud Percibida” que consta de las siguientes 

dimensiones: movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor o malestar y ansiedad 

o depresión. Cada una de ellas incluye cinco opciones de respuesta: no hay problemas / 

leves problemas / problemas moderados / severos problemas / problemas extremos. Por 

otro lado, contiene una escala visual analógica para que cada participante puntúe la 

autopercepción de salud (APS) (rango 0= peor estado de salud a 100=mejor estado de 

salud). 

 

La calidad de vida se determinará complementariamente con el cuestionario 

genérico SF-36 (81). Este cuestionario está formado por 36 ítems que miden los estados 

positivos y negativos de la salud y proporciona una información útil para medir evaluar la 

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) aplicable a subgrupos concretos (en este 

caso a los pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca).  Estos ítems abarcan las 

siguientes dimensiones: función física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, 

función social, rol emocional y salud mental. Además el SF-36 incluye un ítem que pregunta 

sobre el cambio en el estado de salud general respecto al año anterior, el cual no es válido 

para realizar ningún cálculo pero si nos orienta sobre la percepción de la salud en el último 
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año.  Las escalas del SF-36 están ordenadas de forma que a mayor puntuación mejor es el 

estado de salud 

 

2. Conductas saludables 
 

El cuestionario Motiva.Diaf (82)se compone de dos partes. La primera está 

compuesta por 12 ítems relacionados con las conductas a estudio (7 de consejos dietéticos 

y 5 de actividad física) con 10 categorías ordinales de respuesta organizadas de acuerdo 

con el tipo de motivación para realización del consejo (4 opciones de respuesta se 

correspondían con la desmotivación, 4 con cada uno de los tipos de regulación extrínseca 

y 2 con la motivación intrínseca). Las respuestas fueron codificadas de forma cualitativa (% 

de personas según tipo de motivación) y de forma cuantitativa (0= desmotivación, 1= 

regulación externa, 2= regulación introyectada, 3= regulación identificada, 4= regulación 

integrada y 5= motivación intrínseca). En base a las puntuaciones obtenidas en la 

codificación cuantitativa, se calcularon dos variables sintéticas “dieta total (DT)” y 

“actividad física total (AFT)” (rango 0=menor adherencia a la conducta o desmotivación; 5= 

mayor adherencia o conducta más  autodeterminada), resultantes de la media con 

numerador “suma de las puntuaciones obtenidas en los ítems dieta o actividad física 

respectivamente” y como denominador el número total de ítems de cada conducta. La 

segunda parte incluye 12 ítems relacionados con las NPB (6 para cada conducta) con 

respuesta tipo Likert (rango 0= nunca a 4=siempre). De los 6 ítems 2 miden la competencia, 

2 la autonomía y 2 la relación social. La puntuación de estas variables varía entre 0 y 4 

puntos, menor y mayor cobertura de NPB respectivamente.  

 

3. Resiliencia: Cuestionario. Capacidad de afrontar situación adversa y superarla 
 

Para obtener la información necesaria para dar respuesta al objetivo referido a la 

resiliencia se empleará el cuestionario de la versión española del “Brief Resilient Coping 

Scale” (REF)(83) . Este cuestionario consta de 4 ítems con cinco categorías de respuesta 

tipo Likert: “no me describe en absoluto ”, “me describe poco”, “ni poco ni mucho ”, “me 
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describe bastante ” y “me describe muy bien”, que valoran la frecuencia de la estrategia 

usada y cuya puntuación va desde 1 hasta 5. Las posibles puntuaciones totales fluctúan 

entre 4 y 20 siendo igual o menor a 13 (baja resiliencia) y mayor a 17 (alta resiliencia). La 

escala presenta una consistencia interna, estimada mediante el coeficiente alfa de 

Cronbach, de 0,68 y una fiabilidad test-retest a las seis semanas de 0,71. 

 

Además se realizará el registro de las variables sociodemográficas, las relacionadas 

con la enfermedad, antropométricas (peso, talla e IMC) y los parámetros analíticos. Las 

variables a estudio, así como su categorización y naturaleza de las mismas, se detallan en 

el anexo 1. 

 

 

Consideraciones sobre la potencia del estudio con el tamaño muestral previsto 
 

Con el tamaño muestral previsto (N=876), nuestro estudio tendría una potencia 

>90% para detectar como estadísticamente significativos tamaños del efecto (effect sizes) 

moderados (d=0,22) en el cuestionario EUROQOL-5D que es el instrumento elegido para 

medir la calidad de vida como variable resultado principal (primary endpoint), siguiendo las 

recomendaciones clásicas de Cohen(84), en base a una T Student bilateral y un riesgo alpha 

del 5%. Este tamaño del efecto (d=0,22) se correspondería con una diferencia mínima 

clínicamente relevante, en base a las recomendaciones de Norman et al.(85) y Kamper et 

al. (86).  

  

Análisis estadístico 
 

Se llevará a cabo bajo condiciones de enmascaramiento. La persona encargada del 

análisis estadístico no sabrá qué persona participa en el grupo intervención y cuál de ellas 

corresponde al grupo control. 

Para las variables categóricas o discretas se estimarán proporciones con sus 

correspondientes intervalos de confianza al 95% (IC95%) utilizando la prueba ji-cuadrado 
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de Pearson para realizar comparaciones, o Test exacto de Fisher. Para las variables 

continuas se estimarán medias con su desviación estándar o medianas y rangos 

intercuartílicos en caso de distribuciones asimétricas. Se utilizarán los tests de Student o 

ANOVA para analizar la relación entre variables cuantitativas y variables categóricas con 2 

niveles, o variables categóricas con más de 2 niveles, respectivamente. 

Respecto a las comparaciones en los resultados de estos test en variables respuesta 

cuantitativas, se obtendrá la diferencia de medias ajustada por las principales variables 

potencialmente confundidoras, usando modelos de regresión lineal múltiple. Como 

medida de asociación para los resultados de las variables respuesta dicotómica, se 

obtendrán Odds Ratios ajustadas (OR) junto con sus Intervalos de confianza mediante 

modelos de regresión logística no condicional. 

El análisis se realizará por intención de tratar, y se complementara con una 

estrategia de análisis por protocolo. 

Se considerará un nivel de significación estadística de 0,05 para todos los contrastes 

de hipótesis, y todas las pruebas serán bilaterales. El análisis estadístico de los datos se 

realizará mediante el programa informático SPSS 22.0. 
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CRONOGRAMA 
 

ETAPAS 2017 2018 2019 2020 2021 

1 de Sep – 

31 de Dic 

1 de Ene– 

31 de dic 

1 de Ene– 

31 de ago 

1 de Sep – 

31 de dic 

1 de Ene – 

31 de ago  

Sep Oct Nov  Dic  Ene 

Captación de 

pacientes 

          

Intervención            

Recogida de 

todos los 

datos 

          

Tabulación 

de datos  

          

Redacción 

del informe  

          

Presentación 

del informe 

final  
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PRESUPUESTO 
 

 

 

  Costes  

Gastos de personal Análisis estadístico 1000 

Gastos de materiales Llamadas telefónicas 

Impresión y fotocopias 

150 

320 

Gastos de equipamiento Ordenador 

Licencia SPSS 

800 

700 

Total   2970 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

Se informará de la realización del estudio al Comité Ético de Investigación Clínica 

del Principado de Asturias. Así mismo, se solicitará permiso a la dirección del Hospital 

Fundación Jove. 

En todo caso, se respetarán los preceptos de la Declaración de Helsinki. Se solicitará 

el consentimiento informado a los propios  pacientes, se facilitará de forma verbal y por 

escrito la información relacionada con el estudio y, posteriormente, se les solicitará que 

firmen el documento de consentimiento informado de participación (anexo 2). 

Se respetará la libre voluntad de abandonar la investigación sin que esto ocasione 

ningún perjuicio en la asistencia sanitaria a la persona. Además, se respetará la 

confidencialidad de datos de los sujetos participantes en el estudio. 

El primer contacto con los participantes lo realizará su cardióloga de la Unidad de 

Cardiología de Jove, miembro del equipo de investigación. Entregará a los pacientes el 

documento de consentimiento informado, la hoja informativa del paciente y les explicará 

el objetivo de la investigación. Aquellas personas que autoricen la participación en el 

estudio devolverán el documento de consentimiento informado firmado a la misma 

profesional. 

 

 

 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 

Una de las limitaciones de este estudio son las pérdidas que podemos tener a lo 

largo de la investigación. No solamente las personas que voluntariamente decidan no 

participar sino también aquellas que fallezcan a lo largo del proceso. Asumiendo un 20% 

de pérdidas de nuestro tamaño muestral inicial, sigue siendo adecuado el número de 

participantes. También es importante tener en cuenta que se dé el sesgo de complacencia 

en el estudio y, a la hora de rellenar las encuestas, las personas cumplimenten con lo 

“teóricamente correcto” y no con la realidad de su situación.  
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ANEXOS 

 

ANEXO I: Variables a estudio 

 

Variable Categoría Naturaleza 

Sexo Mujer= 0; Hombre=1 Cualitativa nominal 

Nivel de estudios 
Ninguno=0; primarios=1; 

secundarios=2; universitarios=3 
Cualitativa ordinal 

Edad Edad en años Cuantitativa 

Otra patología Patología diagnosticada Cualitativa nominal 

Motivación para realizar 

recomendaciones 

dietéticas  

% Desmotivación; % regulación 

externa; % regulación introyectada; 

% regulación identificada; % 

regulación integrada;  %motivación 

intrínseca 

Cualitativa nominal 

Motivación para realizar 

recomendaciones 

dietéticas 

Rango desde “Desmotivación: 0 

puntos” a “motivación intrínseca: 5 

puntos” 

Cuantitativa 

Dieta total 
Rango de 0=dieta menos saludable 

a 5= dieta más saludable 
Cuantitativa 

Motivación para realizar 

recomendaciones 

relacionadas con 

actividad física 

% Desmotivación; % regulación 

externa; % regulación introyectada; 

% regulación identificada; % 

regulación integrada;  %motivación 

intrínseca 

Cualitativa nominal 
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Motivación para realizar 

recomendaciones 

relacionadas con 

actividad física 

Rango desde “Desmotivación: 0 

puntos” a “motivación intrínseca: 5 

puntos” 

Cuantitativa 

Actividad física total 
Rango de 0=más sedentario a 5= 

menos sedentario 
Cuantitativa 

Competencia, apoyo 

social y autonomía para 

realizar una dieta 

saludable 

Rango de 0=menor adherencia a 4= 

mayor adherencia 
Cuantitativa 

Necesidades 

psicológicas básicas 

para dieta (total) 

Rango de 0=menor adherencia a 4= 

mayor adherencia 
Cuantitativa 

Competencia, apoyo 

social y autonomía para 

realizar actividad física 

Rango de 0=menor adherencia a 4= 

mayor adherencia 
Cuantitativa 

Necesidades 

psicológicas básicas 

para actividad física 

(total) 

Rango de 0=menor adherencia a 4= 

mayor adherencia 
Cuantitativa 

Calidad de vida  

(EQ-5D-5L) 

Porcentaje de gravedad según 

dimensión 
Cualitativa nominal 

Calidad de vida  

(EQ-5D-5L) 

Puntuación obtenida en las 

dimensiones 
Cuantitativa 
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CDV EQ5L-EVA 

Percepción subjetiva del estado de 

salud. Rango de 0= peor estado a 

100= mejor estado 

Cuantitativa 

Brief Resilient Coping 

Scale (EBR) 

No me describe en absoluto=0; me 

describe poco=1; ni mucho ni 

poco=2; me describe bastante=3; 

me describe mucho=4 

Cualitativa ordinal  

Brief Resilient Coping 

Scale (EBR) 

Rango de puntuación de 0= menor 

resiliencia a 4=mayor resiliencia 
Cuantitativa 

Circunferencia del 

brazo* 
Mujer < 24 cm; hombre< 26cm  Cuantitativo  

Colesterol total 
Rango de normalidad 150 a 200 

mg/dl 
Cuantitativo 

Colesterol total Alterado=0; Normal=1 Cualitativo nominal 

HDL Rango de normalidad 35 a 55 mg/dl Cuantitativo 

HDL Alterado=0; Normal=1 Cualitativo nominal 

LDL Rango de normalidad 0 a 190 mg/dl Cuantitativo 

LDL Alterado=0; Normal=1 Cualitativo nominal 

Triglicéridos 
Rango de normalidad 40 a 160 

mg/dl 
Cuantitativo 

Triglicéridos Alterado=0; Normal=1 Cualitativo nominal 

Albúmina 
Rango de normalidad 3,4 a  5,4 

mg/dl 
Cuantitativo 

Albúmina Alterado=0; Normal=1 Cualitativo nominal 

Tensión arterial sistólica Valor en mm. Hg. Cuantitativo 
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Tensión arterial 

diastólica 
Valor en mm. Hg. Cuantitativo 

Tensión arterial Alterado=0; Normal=1 Cualitativo nominal 

Tipo de Tratamiento Esquema de tratamiento Cualitativo nominal 

Ingresos 

Número de ingresos durante el 

periodo que dure el estudio 

motivados por la patología cardiaca 

Cuantitativo 
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ANEXO II: Hoja de información al paciente 

 

TÍTULO: EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCIÓN PROTOCOLIZADA SOBRE LA MOTIVACIÓN Y 

ADHERENCIA PARA REALIZAR CONDUCTAS SALUDABLES, Y SU IMPACTO FINAL EN LA 

CALIDAD DE VIDA; EN PACIENTESS CON INSUFICIENCIA CARDÍACA. 

Investigador principal: …………………… 

 

A través de la siguiente hoja informativa se le solicita la participación en un proyecto 

de investigación realizado en personas que padecen insuficiencia cardíaca. La participación 

en el estudio es totalmente voluntaria: puede decidir no participar sin que conlleve la 

afectación de presentes o futuros tratamientos y, si decide formar parte del proyecto, 

puede retirarse en cualquier momento si así lo desea. Lea atentamente la información que 

se detalla a continuación, no es preciso que responda en este momento. Tómese su tiempo. 

Esta investigación ha sido aprobada por el Comité Ético de Investigación Clínica del 

Principado de Asturias. 

 

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVO DEL ESTUDIO 

La insuficiencia cardíaca es una enfermedad que tiene como consecuencia un 

desequilibrio entre la sangre que bombea el corazón y las necesidades que tiene el 

organismo de aportarle oxígeno. Las consecuencias son unas limitaciones en la vida diaria 

que merman la calidad de vida y que se acrecientan cuando el estilo de vida es poco 

saludable. 

Si no se consigue un buen control de la enfermedad, una detección de los signos y 

síntomas derivados de la patología y un estilo de vida sano, aumenta considerablemente el 

empeoramiento general y el número de hospitalizaciones. La nutrición y la actividad física 

son fundamentales para un buen manejo de la enfermedad y está demostrado que un 

cambio en estas conductas mejora significativamente la vida de estas personas. Para 

llevarlas a cabo es imprescindible que exista una motivación y una confianza para llevar a 



Efectividad de una intervención educativa protocolizada sobre la motivación y adherencia para realizar conductas saludables, y su 

impacto final en la calidad de vida; en pacientes con insuficiencia cardiaca. 

 

  

Judit Cachero Rodríguez 39 

 

cabo un cambio en el comportamiento junto con una buena educación acerca de la 

enfermedad. 

Actualmente son pocos los estudios que midan la calidad de vida de estos pacientes 

relacionada con la motivación para llevar a cabo conductas saludables. Este proyecto de 

investigación puede aportar  resultados interesantes sobre la importancia de una buena 

educación enfermera para conseguir un cambio en este tipo de comportamientos 

(concretamente actividad física y alimentación) y que se mantengan a lo largo del tiempo.   

En este estudio se pretende comprobar la efectividad de una intervención educativa 

protocolizada sobre la motivación y adherencia para realizar conductas saludables y su 

impacto final en la calidad de vida en pacientes con insuficiencia cardiaca.  

 

¿QUIÉN REALIZA LA INVESTIGACIÓN? 

 El estudio se realiza en la Fundación Hospital Jove, Gijón, con la participación de la 

directora de enfermería de la planta de cardiología y la cardióloga responsable de la unidad. 

El investigador principal es: …………. 

 

¿CÓMO SE VA A REALIZAR? 

 Si usted quiere formar parte de la investigación la cardióloga responsable le 

facilitará el consentimiento informado por escrito en la consulta, el cual devolverá, una vez 

cumplimentado, a la misma profesional. Una vez que vayamos recibiendo los 

consentimientos se les irá asignando a uno u otro grupo de manera aleatoria. 

Independientemente del grupo al que pertenezca se realizará una evaluación a los seis 

meses y al cabo de un año. En caso de que pertenezca al grupo que recibirá la intervención, 

se mantendrá un contacto telefónico trimestral con aporte de información junto con una 

evaluación a los seis meses y al cabo del año. 
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PROTECCIÓN DE LOS DERECHOS DEL PARTICIPANTE 

 Tanto si finaliza el estudio como si no, sus datos serán confidenciales y se les 

garantiza que su nombre no será publicado en ningún momento. Todos los resultados 

obtenidos se harán constar en una base de datos en la que se mantendrán anónimos de 

forma permanente mediante una codificación. Se reitera el hecho de que puede abandonar 

el estudio en cualquier momento y revocar su deseo de participar en él. Los datos que 

recogemos como parte de este estudio serán compartidos con otros investigadores y 

estudiantes de manera anónima.  

 

DATOS QUE SE VAN A RECOGER 

Edad, sexo, nivel de estudios, otras patologías, medidas antropométricas y 

resultados de cuatro cuestionarios (dos de ellos de calidad de vida, uno de resiliencia y otro 

de motivación para realizar conductas saludables de actividad física y alimentación). Su 

nombre y teléfono de contacto se le solicitarán el primer día para poder estar en contacto, 

sin embargo, como se ha explicado se mantendrán codificados y exclusivamente los 

conocerá el investigador principal. 

 

PERSONA DE CONTACTO 

 En caso de duda o necesidad pueden contactar con el investigador principal del 

estudio a través del teléfono o correo electrónico que se le indica a continuación. 

Teléfono: ……………. 

E-mail: ……………. 
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ANEXO III: Consentimiento informado 

 

TÍTULO DEL ESTUDIO:…….. 

INVESTIGADOR PRINCIPAL:……. 

CENTRO:……….. 

Yo, ______________________________________________________________ 

 (Nombre y apellidos del paciente en MAYÚSCULAS) 

 

Declaro que,  

 He leído y comprendido la hoja de información sobre este estudio. 

 He hablado con el Dr./Dra. ……………………………………………….……  con quien he 
clarificado las posibles dudas. 

 He realizado todas las preguntas que he precisado sobre el estudio. 

 Comprendo el fin para el que se utilizarán mis datos personales (estudios que 
cumplan todos los requisitos que exigen la ley y los comités científicos y éticos). 

 Comprendo que mi participación es voluntaria. 

 Comprendo que puedo retirarme del estudio, cuando quiera, sin dar explicaciones y 
sin que repercuta en mis cuidados médicos. 

 Comprendo que la información personal y familiar que aporto será confidencial y no 
se mostrará a nadie sin mi consentimiento.  

CONSIENTO EN LA PARTICIPACIÓN EN EL PRESENTE ESTUDIO:   

SÍ         NO 

Para dejar constancia de todo ello, firmo a continuación: 

Fecha……………………………………..Firma…………………………………… 

Y presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

Firma del paciente (o representante legal)    

Nombre y apellidos:…………………………………………………………………………… 

Fecha:………………………………………………………..                                   

Yo:………… (Investigador responsable de la información al paciente) 

APARTADO PARA LA REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

Yo, …………………………………………………………..revoco el consentimiento de participación en el 

proceso, arriba firmado. 

Firma y Fecha de la revocación:  
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ANEXO IV: EUROQUOL 

 

Movilidad 

- no hay problemas  

-  leves problemas  

- problemas moderados  

- severos problemas 

- problemas extremos. 

Autocuidado 

- no hay problemas  

- leves problemas  

- problemas moderados  

- severos problemas 

- problemas extremos. 

Actividades habituales 

- no hay problemas  

- leves problemas  

- problemas moderados 

- severos problemas 

- problemas extremos. 

Dolor o malestar 

- no hay problemas  

- leves problemas  

- problemas moderados  

- severos problemas 

- problemas extremos. 

Ansiedad o depresión 

- no hay problemas  

- leves problemas  

- problemas moderados  

- severos problemas 

- problemas extremos.  
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ANEXO V: SF-36 
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ANEXO VI: Motiva-Diaf 

 

A continuación le facilitamos una serie de preguntas relacionadas con su alimentación y 

actividad física, que nos gustaría que contestase con total sinceridad. La información 

aportada será tratada de forma anónima. Muchas gracias por su colaboración. 

CODIGO 

Tres primeras letras de su primer apellido__ __ __ Cifras de su fecha de nacimiento 

(DD/MM/AA) __ __ __ 

Para comenzar rellene la siguiente información personal 

- Edad: __________ años 

- Sexo: ⃝ mujer- ⃝ hombre 

- Estado civil:⃝ soltero - ⃝ separado, divorciado o viudo - ⃝ casado o en pareja 

- Nivel de estudios:⃝ sin estudios - ⃝ primarios - ⃝ secundarios - ⃝ universitarios 

- Peso: _____________ Kg. 

- Talla: _____________ metros 

 

 

Marque con una X la respuesta con la que más se identifique 

1. Una dieta saludable incluye el consumo diario de entre 4 y 6 raciones de los siguientes 

alimentos: pan, cereales, pasta, arroz y patatas. Una ración de pasta o arroz supone un 

plato, una ración de cereales supone un cuenco, una ración de pan supone 3 o 4 rebanadas 

o un panecillo (40- 60 gramos) y una ración de patatas supone consumir una patata grande 

o dos pequeñas (150- 200 gramos). ¿Sigue usted este consejo? 

Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa. 

⃝ No, porque desconocía esta información 

⃝ No, porque no creo que me sirva de nada 
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⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo para mí 

⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias…) 

⃝ Sí, porque me obliga mi familia, las personas de mi entorno o el personal sanitario 

⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 

⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 

⃝ Sí, porque lo he hecho durante toda la vida 

⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 

⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien 

 

2. Una dieta saludable incluye el consumo diario de 3 o más raciones de fruta fresca. Un 

ejemplo de ración sería una pieza mediana, una taza de cerezas, dos rodajas de melón… 

(Una ración equivale a 120- 200 gramos).¿Sigue usted este consejo? 

Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa. 

⃝ No, porque desconocía esta información 

⃝ No, porque no creo que me sirva para nada 

⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo comer así 

⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias…) 

⃝ Sí, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario 

⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 

⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 

⃝ Sí, porque lo he comido durante toda la vida 

⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 

⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien 

 

3. Una dieta saludable incluye el consumo diario de 2 o más raciones de verduras u hortalizas, 

crudas o cocinadas sin grasas. Una ración de estos alimentos sería, por ejemplo: un plato 

de ensalada, un plato de verdura cocida, 1 tomate grande, 2 zanahorias… (Una ración 

equivale a 150- 200 gramos). ¿Sigue usted este consejo? 

Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa. 

⃝ No, porque desconocía esta información 
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⃝ No, porque no creo que me sirva para nada 

⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias…) 

⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo comer así 

⃝ Sí, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario 

⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 

⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 

⃝ Sí, porque lo he comido durante toda la vida 

⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 

⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien 

 

4. Una dieta saludable incluye el consumo diario de entre 2 y 4 raciones de leche y derivados. 

Una ración de estos alimentos supone, por ejemplo una taza de leche (200- 250 ml), 2 

yogures (200- 250 gramos) o 3 lonchas de queso (40-60 gramos de queso curado o 80- 125 

de queso fresco). ¿Sigue usted este consejo? 

Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa. 

⃝ No, porque desconocía esta información 

⃝ No, porque no creo que me sirva para nada 

⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo comer así 

⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias…) 

⃝ Sí, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario 

⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 

⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 

⃝ Sí, porque lo he comido durante toda la vida 

⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 

⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien 

 

5. Una dieta saludable incluye el consumo semanal de entre 3 y 4 raciones de pescado, es 

decir, lo equivalente a un filete individual (125- 150 gramos). ¿Sigue usted este consejo? 

Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa. 

⃝ No, porque desconocía esta información 
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⃝ No, porque no creo que me sirva para nada 

⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo comer así 

⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias…) 

⃝ Sí, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario 

⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 

⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 

⃝ Sí, porque lo he comido durante toda la vida 

⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 

⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien 

 

6. Una dieta saludable incluye el consumo semanal de entre 3 y 4 raciones de carnes bajas en 

grasa, sin grasa visible y sin piel cuando la carne es de ave. Una ración sería lo equivalente 

a un filete pequeño, un cuarto de pollo o de conejo (125- 150 gramos). ¿Sigue usted este 

consejo? 

Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa. 

⃝ No, porque desconocía esta información 

⃝ No, porque no creo que me sirva para nada 

⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo comer así 

⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias…) 

⃝ Sí, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario 

⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 

⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 

⃝ Sí, porque lo he comido durante toda la vida 

⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 

⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien 

 

7. Una dieta saludable incluye el consumo semanal de entre 3 y 7 raciones de frutos secos. 

Una ración equivale a un puñado (20- 30 gramos). ¿Sigue usted este consejo? 

Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa. 

⃝ No, porque desconocía esta información 
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⃝ No, porque no creo que me sirva para nada 

⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo comer así 

⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias…) 

⃝ Sí, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario 

⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 

⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 

⃝ Sí, porque lo he comido durante toda la vida 

⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 

⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien 

 

8. Caminar al menos 30 minutos al día a paso ligero es una actividad física saludable ¿Sigue 

usted este consejo? 

Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa. 

⃝ No, porque desconocía esta información 

⃝ No, porque no creo que me sirva para nada 

⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo realizar esa cantidad 

⃝ No, porque no puedo (motivos médicos…) 

⃝ Sí, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario 

⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 

⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 

⃝ Sí, porque he realizado esa actividad durante toda la vida 

⃝ Sí, porque me gusta esa actividad 

⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien 

 

9. Utilizar las escaleras en lugar del ascensor o las escaleras mecánicas es una actividad física 

saludable ¿Sigue usted este consejo? 

Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa. 

⃝ No, porque desconocía esta información 

⃝ No, porque no creo que me sirva para nada 
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⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo realizar esa cantidad 

⃝ No, porque no puedo (motivos médicos…) 

⃝ Sí, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario 

⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 

⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 

⃝ Sí, porque he realizado esa actividad durante toda la vida 

⃝ Sí, porque me gusta esa actividad 

⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien 

 

10. Caminar lugar de utilizar medios de transporte, cuando hace desplazamientos cortos, es 

una actividad física saludable ¿Sigue usted este consejo? 

Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa. 

⃝ No, porque desconocía esta información 

⃝ No, porque no creo que me sirva para nada 

⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo realizar esa cantidad 

⃝ No, porque no puedo (motivos médicos…) 

⃝ Sí, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario 

⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 

⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 

⃝ Sí, porque he realizado esa actividad durante toda la vida 

⃝ Sí, porque me gusta esa actividad 

⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien 

 

11. Moverse ligeramente (por ejemplo pasear…) después de las comidas en lugar de reposar 

(por ejemplo sentarse, tumbarse…) es una actividad física saludable ¿Sigue usted este 

consejo? 

Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa. 

⃝ No, porque desconocía esta información 

⃝ No, porque no creo que me sirva para nada 

⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo realizar esa cantidad 
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⃝ No, porque no puedo (motivos médicos…) 

⃝ Sí, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario 

⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 

⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 

⃝ Sí, porque he realizado esa actividad durante toda la vida 

⃝ Sí, porque me gusta esa actividad 

⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien 

 

12. Moverse (por ejemplo levantarse y pasear o levantarse y hacer estiramientos 2 o 3 

minutos) cada 30 minutos mientras se realiza alguna actividad sedentaria (por ejemplo ver 

la televisión, tareas propias del trabajo…) es una actividad física saludable ¿Sigue usted este 

consejo? 

Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa. 

 

⃝ No, porque desconocía esta información 

⃝ No, porque no creo que me sirva para nada 

⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo realizar esa cantidad 

⃝ No, porque no puedo (motivos médicos…) 

⃝ Sí, porque me obligan en casa, en mi entorno o el personal sanitario 

⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 

⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 

⃝ Sí, porque he realizado esa actividad durante toda la vida 

⃝ Sí, porque me gusta esa actividad 

⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien 
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ANEXO VII: Brief resilient coping scale (BRCS) 

 

A continuación encontrará una serie de afirmaciones que describen su comportamiento y 

acciones. Valore cada una de ellas en una escala de 1 a 5, marcando una X en el número 

que mejor refleje su comportamiento. 

 

 

 

 

No me 

describe 

en 

absoluto  

Me 

describe 

poco 

Ni poco 

ni 

mucho 

Me 

describe 

bastante 

Me 

describe 

muy bien 

1. Busco formas creativas 

para cambiar las situaciones 

difíciles. 

     

2. Independientemente de lo 

que me suceda, creo que 

puedo controlar mis 

reacciones 

     

3.  Creo que puedo crecer 

positivamente haciendo 

frente a las situaciones 

difíciles  

     

4. Busco activamente formas 

de superar las pérdidas que 

tengo en la vida 

     

  

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 
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