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RESUMEN

Introduccién. Actualmente, la insuficiencia cardiaca es una auténtica y emergente epidemia
cardiovascular. Con los afios, la enfermedad ha mejorado y evolucionado gracias a los avances
en el diagndstico y el tratamiento, pero por su alta incidencia y prevalencia, el prondstico es
desfavorable. El estilo de vida es un factor determinante en la salud, aunque muy subestimado.
Su enfoque en la prevencion y en el tratamiento culmina con buenos resultados de salud.

Objetivos. Analizar, mediante una revisidn bibliografica narrativa, el estilo de vida que llevan los
pacientes diagnosticados con insuficiencia cardiaca, haciendo hincapié en la importancia del
autocuidado, el impacto de la dieta y la influencia del ejercicio fisico en la vida diaria de la
persona.

Metodologia. Se ha realizado una revisién bibliografica narrativa de publicaciones cientificas en
diferentes bases de datos como Dialnet, CuidenPlus y Medline, empleando unos criterios de
inclusidn y exclusion. Se seleccionaron 36 articulos para la revision.

Resultados y Discusion. Una modificacién en el estilo de vida del paciente como parte del
tratamiento y prevencién ha demostrado tener unos buenos resultados de salud. La prioridad
en el autocuidado determina la disminucion de la morbilidad, la mortalidad y la mejora en la
calidad de vida. Con respecto a las recomendaciones del autocuidado mas comunes, la
restriccion de sal y de liquidos son propuestas cuestionables, por eso un cambio en la dieta, en
su totalidad, se ha visto mds beneficiosa que enfocarse en los aspectos mas concretos. El
ejercicio fisico, al igual que la dieta, muestra un gran impacto y unas ventajas y resultados
excelentes. No obstante, los pacientes no llevan a cabo los cambios propuestos por multiples
razones, y por eso la educacidn sera la clave en la intervencién de Enfermeria.

Conclusiones. Se ha demostrado la determinante influencia que tiene el estilo de vida en la salud
de los pacientes fomentando un buen prondstico y evolucién de la enfermedad. La clave para
lograrlo la tiene la educacidon al paciente y los familiares. Existe la necesidad de seguir
investigando sobre el tema por la falta de evidencia y de estudios.

Palabras clave. Insuficiencia cardiaca, estilo de vida, autocuidado, Enfermeria.
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1. INTRODUCCION
1.1. LA INSUFICIENCIA CARDIACA Y SU EPIDEMIOLOGIA

La insuficiencia cardiaca (IC) es la consecuencia de una disfuncién estructural o funcional
que genera en el corazdn la incapacidad para bombear la cantidad idonea de sangre y cubrir las
necesidades metabdlicas del cuerpo (1). La alteracidn cardiaca se produce por un progresivo
remodelado del musculo cardiaco, el miocardio. Esta es la razén por la que se ocasiona una
dilatacion y/o hipertrofia ventricular, una congestién venosa y un inadecuado aporte de
oxigeno. Este deterioro del miocardio es muy comun presenciarlo en patologias como las
valvulopatias, la diabetes mellitus (DM) y la hipertensién arterial (HTA), entre otras (1,2). Es un
sindrome clinico complejo caracterizado por la disnea y la fatiga, manifestaciones cardinales de
la IC. Otros signos y sintomas caracteristicos son la presidn venosa yugular elevada, los
crepitantes pulmonares, la inflamacién de tobillos, tos seca, una rdpida ganancia de peso, etc.

(3).

Con el transcurso de los anos, el diagndstico y el tratamiento de la IC ha mejorado vy
evolucionado gracias a los grandes avances en el campo de la medicina, sin embargo, la
patologia sigue teniendo un prondstico desfavorable, a corto-medio plazo, y con una calidad de
vida reducida. Su evolucidn dependera de la edad, del grado de severidad y de la presencia de
los factores prondsticos. Se ha llegado hasta tal punto, que se compara la prognosis de la IC con
algunas neoplasias, siendo la mortalidad de esta enfermedad superior al cdncer de mama y de
ovarios (1,4,5)

La IC, en el siglo XXI, es considerada una auténtica y emergente epidemia cardiovascular de
escala mundial. Su valoracion epidemioldgica estima que 64,3 millones de personas viven con IC
en el mundo. Existe una preocupante falta de datos en paises ajenos a Europa y Estados Unidos,
aunque se calcula que estos soportan un 80 % de la carga de enfermedades cardiovasculares
(ECV). Segun la literatura revisada, la prevalencia en Asia es muy similar a la de Occidente, entre
el 1y el 1,3 %. En Australia se encuentra entre el 1y el 2 % de la poblacidén, aunque si se toma
en consideracién la poblacién indigena supone un 5,3 %. En América Latina y en Africa del norte
y subsahariana, hay muy poca estimacion de datos para poder dar una imagen global (4). En los
paises desarrollados, se ha observado un incremento de la prevalencia y de la incidencia debido
a un envejecimiento progresivo de la poblacién y a una mayor supervivencia a las ECV.
Aproximadamente, entre el 1y el 2 % de la poblacidn desde 55 a 64 afios presenta IC, porcentaje
que aumenta a mas de un 10 % en mayores de 70 afos, alcanzando el 17 % en adultos de mas
de 85 afios (5,6).

Por otra parte, la IC conlleva un problema socio-sanitario de primer orden, generado por una
elevada mortalidad a corto-medio plazo (un 50 % de los pacientes mueren a los 5 afios) y un
aumento del coste de atencidn sanitaria (entre el 1,1 % y 1,9 % del gasto sanitario total) debido
a una mayor frecuentacion hospitalaria (mas del 28 % de los ingresos son de pacientes con IC)
con una estancia prolongada, aproximadamente, de 8,4 dias. Por ello, es importante definir
estrategias destinadas a mejorar el prondstico y disminuir el consumo de recursos y costes
sanitarios. Si con el transcurso de los afios no se aprecia una mejoria en la evolucién de la IC,
tanto la incidencia como el coste global aumentaran excesivamente (5,6).



1.2. ETIOLOGIA

La etiologia de la IC es muy heterogénea. En la gran mayoria de los casos coexisten
multiples causas que dan origen a la enfermedad y la mayoria de las afecciones comdrbidas no
se producen de manera independiente, siempre hay ligados una serie de factores de riesgo.
Muchas de las personas diagnosticadas de IC presentan multimorbilidad, situacién que se ha
visto aumentada con el tiempo (4).

El origen de la enfermedad se puede deber a las siguientes causas (1,7,8):

- Cardiopatia isquémica: ocasionada por la obstruccion de las arterias coronarias que
reduce o impide el flujo sanguineo y, por tanto, el aporte de oxigeno. Es muy comun
en el infarto agudo de miocardio (IAM).

- Miocardiopatias: provocan la dilatacién del miocardio que conlleva una pérdida de
fuerza para la eyeccién de sangre. Motivos que causan una miocardiopatia son: la
HTA no controlada, la DM, la hipertrofia del miocardio, el abuso de consumo de
alcohol, la dilatacion idiopatica del musculo cardiaco, la miocarditis y la alteracidn
en la funcién diastélica.

- Valvulopatias: se debe a un inadecuado funcionamiento de las valvulas cardiacas. Si
no se cierran bien (insuficiencia valvular), refluye la sangre y produce una dilatacion
de la cavidad por lo que el corazén deberd incrementar su fuerza para llevar la
sangre al organismo. Y si no se abren completamente (estenosis valvular), seran mas
estrechas, por tanto, fluye menos sangre a través de las valvulas, entonces el
corazdén aumentara el esfuerzo para que circule mas sangre lo que provocara una
sobrecarga de presién y, finalmente, un engrosamiento del miocardio.

- Arritmias: un cambio en el ritmo del corazén, mas rdpido o mas lento, puede afectar
a su capacidad de bombeo y provocar con el tiempo una IC.

- Enfermedades no cardiacas: las enfermedades pulmonares, el alcoholismo, la
drogadiccidn, la anemia, las infecciones generalizadas, las enfermedades renales, las
endocrinopatias y las anomalias genéticas.

Existen una gran variedad de factores causantes, pero se han observado fenémenos
coincidentes en la mayoria de los pacientes, a saber: la HTA, la arteriopatia coronaria, la DM, la
obesidad y el tabaquismo. Otros factores, como la dislipemia, el alcohol, la inflamacién del
miocardio, el hipertiroidismo, etc., se encuentran muy ligados a la IC. Por ello, se debe de tener
en cuenta la prevenciéon como parte del tratamiento, procurando la modificacién de los factores
de riesgo, mencionados anteriormente. Aquellos factores que no se pueden modificar como: la
raza, el sexoy la genética, son igual de importantes, aunque la posibilidad de intervencidn sobre
ellos es minima (9).

1.3. FISIOPATOLOGIA

El corazodn es la bomba del cuerpo que impulsa la sangre por el sistema circulatorio. Si
se padece una IC, existiran dificultades para bombearla por todo el organismo. Esto puede
ocurrir por diversos motivos, ya sea porque el corazén estd dafiado a causa de una enfermedad
o por someterlo a cargas adicionales. La insuficiencia provoca dos efectos clave: primero, si no
llega la cantidad suficiente de sangre al organismo, causa fatiga; y segundo, si la sangre se



acumula esperando a entrar en el corazdn, generard acumulacién de liquido, principalmente, en
los pulmones y en el abdomen (8).

A nivel fisiopatoldgico, la IC se origina por alteraciones de los miocitos, que pierden su capacidad
contractil por cambios bioquimicos, o debido a modificaciones de los mecanismos fisioldgicos
gue garantizan el aporte de oxigeno al miocardio. Estas alteraciones cardiovasculares
desembocan en disfunciones de la precarga, de la poscarga y del vaciado del ventriculo izquierdo
(VI), lo que causara una reduccidn de la contractilidad y, finalmente, la dilatacion ventricular
junto a una disminucién del gasto cardiaco (GC). De esta manera, se manifiestan los signos y
sintomas de la IC: disnea, fatiga, tos nocturna, diaforesis, modificaciones de las presiones,
edemas periféricos, oliguria. A su vez, la forma del VI sufre una remodelacidn ocasionada por la
lesion del miocardio. Este fendmeno puede presentarse tras un IAM, una sobrecarga de presion
(por la HTA o una estenosis adrtica) o de volumen (por regurgitacién valvular), una miocarditis
o debido a una miocardiopatia idiopatica dilatada (1).

El organismo, al identificar un defecto en el funcionamiento del corazén, activa los mecanismos
de compensacién: aumento de la precarga, una hipertrofia ventricular y un incremento de la
actividad de la activacion neurohormonal (1). Este proceso se inicia cuando se detecta una
disminucién en la perfusién de los érganos sistémicos causado por la reduccion del GC, por
tanto, el sistema nervioso simpatico (SNS) junto al sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA) se pondran en funcionamiento. Por consiguiente, el SNS libera noradrenalina, una
catecolamina que ocasiona un aumento de la frecuencia cardiaca, ademas de un aumento de la
resistencia vascular periférica. EIl SRAA controla el equilibrio de electrolitos y del volumen
sanguineo, por lo que provocara una mayor retencién de liquidos que aumentara la presion
arterial. Estos procesos acarrean la posibilidad de generar un edema periférico y pulmonar,
ademads de una congestién hepatica y visceral (1,10). La estimulacién de los mecanismos de
compensacién a corto plazo puede dar resultado, sin embargo, a largo plazo puede empeorar
los efectos de la IC y causar un mayor deterioro (10).

1.4. TIPOS Y CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

La IC es una enfermedad que se presenta de formas diferentes. Las partes afectadas del
corazoén y los signos y sintomas difieren segun el paciente. Por ello, es importante tener bien
definida su clasificacion (8).

El corazén consta de dos divisiones cada una con una determinada funcidn, la derecha y la
izquierda. Atendiendo a esta circunstancia, la IC se clasifica en IC derecha e IC izquierda. En la
primera se ve afectado el ventriculo derecho (VD), la cavidad que bombea la sangre a la
circulacion pulmonar, debido a una lesién del musculo (tras un IAM en el VD), por un dafio de
las vélvulas tricuspide y/o pulmonar o por una elevada presién en los pulmones. En la segunda,
hay una disminucién de la fuerza del VI para bombear la sangre a la circulacién sistémica. Se
destacan dos tipos de IC izquierda: la insuficiencia sistdlica causada por una anormalidad en la
eyeccion de sangre, y la insuficiencia diastdlica debido a una alteracidn en el llenado ventricular
(8). En base a la ultima categorizacidn, surge la clasificacion que se fundamenta en la fraccion
de eyeccion (FE) del VI (FEVI) para describir la fuerza de la cavidad y la capacidad de vaciarse con
cada latido. Comprende un amplio espectro de pacientes, desde los que presentan la FEVI
normal o IC con FE conservada (IC-FEc) considerada tipicamente como = 50 %, hasta aquellos



con la IC con FE reducida (IC-FEr) considerada como < 40 %. En medio de ese intervalo, se
encuentran los pacientes con la IC con FEVI en rango medio (IC-FEm) entre el 40-49 % en la
llamada “zona gris”. Es importante la diferenciaciéon de los pacientes segun la FEVI, dada su
relacion con diferentes etiologias, comorbilidades y reaccién a diferentes tratamientos (6),
ademas se ha considerado esencial saber el valor de la FEVI debido a su capacidad prondstica

(5).

Para clasificar segun el curso evolutivo de la enfermedad se distingue entre la IC aguda y la IC
cronica, cada una con sus matizaciones. La IC aguda es de repentina aparicion con un
agravamiento de los sintomas en el inicio. Puede aparecer tras un IAM o por la imposibilidad
subita del organismo de compensar la IC crdnica, considerado un acontecimiento de importancia
prondstica. Este tipo de insuficiencia puede ser inicialmente grave, pero a veces de escasa
duracidn y rapida mejoria. La IC crdnica es muy frecuente entre los pacientes diagnosticados.
Los sintomas se manifiestan lentamente a lo largo del tiempo y generalmente, de forma gradual
(8). Es muy frecuente la presencia de reagudizaciones sintomaticas periddicas, dando lugar la IC
cronica reagudizada, que exige una intervencion rapida y esencial (5). Aunque los signos y
sintomas desaparezcan por el tratamiento, la disfuncidn cardiaca subyacente puede persistir y
seguira el riesgo de descompensacion recurrente (6).

Se ha establecido una terminologia relativa a la gravedad de los sintomas de la IC. Asi, la New
York Heart Association (NYHA) estratifica en funcidn de la limitacidn para la actividad fisica y de
la gravedad de los sintomas (Tabla 1) (5,6).

Tabla 1. Clasificacion de la NYHA. Fuente: Modificado de Chdvez y Antonio (6).

CLASE SINTOMAS

Clase | Sin limitacidn de la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria no causa disnea,
fatiga o palpitaciones.

Clase Il Leve limitacidn de la actividad fisica. Comodo en reposo, pero la actividad fisica

normal resulta en excesiva disnea, fatiga o palpitaciones.

Marcada limitacidn para la actividad fisica. Cdmodo en reposo, si bien una
Clase Ill actividad fisica menor que lo normal resulta en excesiva disnea, fatiga o
palpitaciones.

Incapacidad para mantener la actividad fisica sin molestias. Puede haber
sintomas en reposo. Si se realiza alguna actividad fisica, aumenta la sensacién
de malestar.

Clase IV

Por su parte, la American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA),
dependiendo de los cambios estructurales del miocardio y de la presencia de signos y sintomas,
reconoce distintos estadios de la IC segiin se muestra en la Tabla 2 (5,6).



Tabla 2. Clasificacién de la ACC/AHA. Fuente: Modlificado de C. SEC-Excelente (5).

ESTADIO DESCRIPCION
Estadio A Alto riesgo de desarrollar IC, pero sin existir alteracién estructural cardiaca ni
sintomas de IC. Nunca han mostrado datos clinicos de la enfermedad.
Estadio B Enfermedad estructural cardiaca, pero sin signos o sintomas de la IC.
Estadio C Enfermedad estructural cardiaca con sintomas actuales o previos de IC.
Estadio D Enfermedad estructural cardiaca avanzada y sintomas acusados de IC, con

tratamiento médico evolucionado que requiere intervenciones especiales.

1.5. DIAGNOSTICO

El diagndstico de la IC puede resultar dificil. En un principio, se fundamenta, en la
presentacién de los signos (la presidon venosa yugular elevada, los edemas periféricos, los
crepitantes pulmonares) y los sintomas (la disnea, la fatiga) mas caracteristicos y mas comunes
del sindrome (5). Sin embargo, los sintomas suelen ser imprecisos y atribuirse a la edad u otras
enfermedades, o simplemente, que existan personas que son asintomaticas. Por esta razon, es
esencial asignar un diagndstico adecuado para poder iniciar un tratamiento eficaz y evitar graves
implicaciones prondsticas (2).

La base inicial y el punto de partida para realizar un adecuado diagnéstico se basa en una
anamnesis exhaustiva y detallada junto con una exploracidon fisica para identificar los
antecedentes personales (factores de riesgo cardiovascular como: la DM y la HTA, y
antecedentes de cardiopatia isquémica), los antecedentes familiares (miocardiopatias,
enfermedades valvulares, muerte subita cardiaca), la causa de los signos y el grado de gravedad
de la enfermedad (7), ademas de los sintomas que relate el paciente. En la Tabla 3 se muestran
los criterios clinicos de Framingham, los mas aceptados y empleados para el diagnéstico de la
IC. Para el diagnéstico se requieren al menos 2 criterios mayores 6 1 criterio mayor y 2 criterios
menores (2).

Tabla 3. Criterios clinicos de Framingham. Fuente: Modlificado de Lee y Auld (2).

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES
Disnea paroxistica nocturna Disnea de esfuerzo
Estertores crepitantes Edemas miembros inferiores
Edema agudo de pulmdn Derrame pleural
Cardiomegalia (radiografia) Hepatomegalia
Tercer ruido (Ritmo de galope) Tos nocturna
Ingurgitacion yugular Taquicardia (>120 lat/min)
Aumento de la presién venosa central
Reflujo hepatoyugular
Pérdida de peso de mas de 4,5 kg en
respuesta al tratamiento




Cuando se sospecha el diagndstico de IC, para obtener la confirmacion de la patologia se realizan
pruebas complementarias que demuestren defectos estructurales o disfuncion cardiaca (5). Las
pruebas iniciales que se prescriben a cualquier paciente son: el electrocardiograma para evaluar
anomalias del ritmo y/o de la conduccion; el ecocardiograma que informa sobre el grado de
dilatacién del VI y el deterioro de su funcidén contractil; las pruebas de laboratorio para evaluar
el impacto fisioldgico de la IC y descartar otras causas de los sintomas, cuyo analisis se centra en
el cuadro hematico completo, los electrolitos, las enzimas cardiacas (la troponina, el dimero D,
la creatinquinasa MB), la gasometria arterial, las pruebas de la funcion tiroidea y los niveles del
péptido natriurético cerebral (PNC) (1,2). Otras pruebas para afianzar el diagndstico son: la
radiografia de tdrax, la resonancia magnética cardiaca, la tomografia computarizada coronaria,
el estudio hemodinamico cardiaco, la ergometria y el estudio genético (5,9). Las pruebas
complementarias aportan datos que agregan veracidad a los hallazgos de la anamnesis y el
examen fisico.

1.6. TRATAMIENTO

El tratamiento de la IC se basa tanto en la etiologia como en el diagnéstico de la
enfermedad, mencionado con anterioridad. Gracias a los adelantos en medicina, se ha
observado un gran cambio con los nuevos métodos de tratamiento, con ello, tanto las
hospitalizaciones como la mortalidad han disminuido ampliamente en los ultimos afos. El
propdsito fundamental se resume en reducir los sintomas, prevenir las hospitalizaciones y frenar
la progresion clinica de la enfermedad, mejorando asi la calidad de vida y la supervivencia (5,11).

El tratamiento farmacolégico, consiste en hacer uso de bloqueadores beta-adrenérgicos e
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) con la finalidad de reducir la
demanda de oxigeno, mejorar la funcién ventricular, reducir la poscarga, retrasar el modelado
ventricular y atenuar la retencidn de sodio y agua. Otros farmacos de frecuente utilizacion son:
los antagonistas de los receptores de la aldosterona, los diuréticos y los vasodilatadores (2,11).
La eleccidn va a estar definida e individualizada segun la situacion del paciente.

Un pilar basico para abordar la IC lo constituyen las medidas terapéuticas no farmacoldgicas,
con las que se persigue controlar ain mas la sobrecarga de volumen y mejorar los sintomas
junto con la capacidad funcional y la calidad de vida. Se hace hincapié en el cambio de estilo de
vida y en el autocuidado del paciente, aspectos que se desarrollaran posteriormente.

Ademas, se dispone de otros métodos para tratar la patologia, cuyo uso es cada dia mas
frecuente resultando de gran beneficio para la persona. Se destacan: la rehabilitacion cardiaca
(RC) para la mejora de la condicion fisica; la terapia de resincronizacién cardiaca basada en el
implante de un marcapasos tricameral, con o sin cardiodesfribilador, con el fin de resincronizar
los ventriculos por medio de una estimulacidon prolongada; los dispositivos de asistencia
circulatoria a fin de suplir la funcidon de uno o ambos ventriculos en momentos especificos y
necesarios; y por ultimo, el tratamiento quirdrgico con intervenciones como: la cirugia valvular,
el implante de marcapasos y desfibriladores automaticos, la reconstruccion del VI, la
revascularizacion miocardica y el trasplante cardiaco (1).



2. JUSTIFICACION

El estilo de vida es un factor influyente y determinante en la salud de una persona. Sin
embargo, para la poblacidn, es el mds irrelevante y el mas subestimado a la hora de tratar una
enfermedad. En la IC, modificar el estilo de vida y enfocarse en el autocuidado, garantiza un
buen control y prondstico de la patologia. Por el contrario, la gran mayoria de los pacientes no
lo llevan a cabo, y los casos de empeoramiento se incrementan.

Desde Enfermeria, es esencial prestar un cuidado continuo y holistico. Por esta razén, la
intervencién e implicacion del equipo para poder orientar al paciente en su vida diaria, lograra
conseguir una gran mejoria de la enfermedad.

Se considera esencial realizar un estudio acerca del estilo de vida de los pacientes con ICy de su
manejo en el dia a dia para comprobar su eficacia en la salud de la persona. Asimismo, animar
al paciente a llevarlo a cabo en la practica diaria e incentivar el afdn de investigacién sobre el
estilo de vida en la salud.

3. OBJETIVOS

Para el desarrollo de este trabajo se han planteado los siguientes objetivos:
3.1. GENERAL

El objetivo general de la investigacion consiste en analizar, mediante una revision
bibliografia narrativa, el estilo de vida que llevan los pacientes diagnosticados con IC.

3.2. ESPECIFICOS

- Identificar el impacto que supone la dieta en la vida del paciente con IC.
- Determinar la influencia que tiene el ejercicio fisico sobre la evolucién de la IC.

- Desarrollar la importancia de la gestién en el autocuidado de la IC.

4. METODOLOGIA

Para poder desarrollar el presente trabajo se ha llevado a cabo una revisién bibliografica
narrativa de publicaciones cientificas, todas ellas relacionadas con el tema principal del estudio,
el estilo de vida de las personas con IC.

El inicio de la revision da comienzo con la busqueda bibliografica, efectuada entre diciembre del
2020y febrero del 2021. Las palabras clave planteadas se basaron en los objetivos del estudio.
Para poder realizar una busqueda exhaustiva y precisa se utilizaron los DeCs (Descriptores de
Ciencia de la Salud) y los MeSH (Medical Subject Heading), enumerados respectivamente:
Insuficiencia cardiaca/Heart failure, Estilo de vida/Lifestyle, Autocuidado/Self-care, Dieta/Diet,
Ejercicio/Exercise y Enfermeria/Nursing. A continuacion, la estrategia de blsqueda se llevé a
cabo en diferentes bases de datos, como Dialnet, CuidenPlus y MEDLINE (PubMed). En cada una
de ellas, se utilizaron los tesauros, mencionados anteriormente, compaginandolos con los
operadores booleanos “AND” y/o “OR”, segln se precisase. La fecha de la publicacién de los
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articulos comprende los Ultimos 5 afios, entre el 2015 y el 2020, excepto en dos estrategias de
busqueda en las que se limitd el tiempo a los dos ultimos afios, entre el 2018 y el 2020, como
método exclusivo para acotar el numero de articulos.

Para afinar la busqueda de publicaciones cientificas, se determinaron los siguientes criterios:
CRITERIOS DE INCLUSION
- Articulos que traten la IC.

- Independencia del idioma.
- Investigaciones con fecha de publicacidn entre el afio 2015 y el 2020.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Articulos repetidos en otras bases de datos.
- Estudios que no abarcan el tema en cuestion.

El proceso de la estrategia de busqueda que se ha relatado con anterioridad se ve reflejado en
el Tabla 4.

Tabla 4. Bases de datos y estrategia de busqueda desarrollada en el trabajo.
Fuente: Elaboracion propia.

BASES DE .
DATOS ESTRATEGIA DE BUSQUEDA CRITERIOS | AO AS
Insuficiencia cardiaca AND Autocuidado 32
Insuficiencia cardiaca AND Estilo de vida 24 0
Insuficiencia cardiaca AND (Dieta OR
Ejercicio) 88 2
Sl Heart failure AND Self-care 2015-2020 40 0
Heart failure AND Lifestyle 16 0
Heart failure AND Exercise 77 1
Heart failure AND Diet 23 0
Heart failure AND (Diet OR Exercise) 96 0
Insuficiencia cardiaca AND Estilo de vida 6 0
CuidenPlus Insuficiencia cardiaca AND Autocuidado 2015-2020 29 2
Insuficiencia cardiaca AND (Dieta OR
Ejercicio) 12 0
Heart failure AND Self-care AND Nursing 2015-2020 | 605 7
Heart failure AND Lifestyle 2018-2020 | 518 4
MEDLINE Heart failure AND Diet 2018-2020 | 701 6
(PubMed) Heart failure AND Exercise AND Lifestyle 2015-2020 | 223 | 4
Heart failure AND Lifestyle AND Self-care 2015-2020 72 2
Heart failure AND Lifestyle AND Nursing 2015-2020 91 2

AO, Articulos obtenidos; AS, Articulos seleccionados.



En la busqueda de ampliacion de informacidn, se indagd en pdginas oficiales de cardiologia como
referencias para la redaccion del trabajo, estas son: la Sociedad Espafiola de Cardiologia, la
Fundacidn Espafiola del Corazdn, la Revista Espafiola de Cardiologia y Heartfailurematters.org.

Como resultado final, el total de articulos seleccionados de las distintas bases de datos junto con
la estrategia de busqueda y con los criterios correspondientes, se eligieron un total de 32
articulos definitivos incorporando 4 fuentes de informacién mas (las paginas oficiales de
cardiologia mencionadas anteriormente). De los articulos totales, 25 corresponden al apartado
de resultados y discusién y los 11 restantes a la introduccién (Figura 1).

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

BASES DE DATOS:
e DIALNET E:’ CRITERIOS DE
s CUIDENPLUS <3 | INcLUSION ¥
s MEDLINE (PubMed) EXCLUSION

ARTICULOS SELECCIONADOS:

s DIALNET: 5
» CUIDENPLUS: 2
* MEDLINE {PubMed): 25

U

32 ARTICULOS q':',: OTRAS
DEFINITIVOS FUENTES: 4

ARTICULOS:
INTRODUCION: 11
RESULTADOS: 25

Figura 1. Diagrama de flujo de la estrategia de busqueda. Fuente: Elaboracion propia.

5. RESULTADOS Y DISCUSION

Tras realizar una lectura exhaustiva y critica de los 25 articulos seleccionados para el
correspondiente apartado, la informacién obtenida se ha estructurado en diferentes bloques
que engloban el tema tratado, el estilo de vida en el paciente con IC:

- Elimpacto de la dieta en la vida del paciente con IC.
- lLainfluencia del ejercicio fisico sobre la evolucion de la IC.
- Laimportancia de la gestion en el autocuidado en la IC.



5.1. EL IMPACTO DE LA DIETA EN LA VIDA DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA

Durante anos, la investigacion sobre la IC se ha enfocado en el tratamiento
farmacoldgico para mejorar la evolucidn de la enfermedad. No obstante, existe la necesidad de
explorar otras estrategias en la prevencion y en el tratamiento para fortalecer la salud y la
calidad de vida. La dieta es un factor de gran influencia sobre la IC, sin embargo, poco estudiado
y muy subestimado, por ello, las intervenciones nutricionales son inespecificas y poco concretas.

5.1.1. Consumo de sal y liquidos

Tradicionalmente, el manejo de la dieta se ha basado en la restriccién de sal y de liquidos
para mitigar las complicaciones y el desarrollo de la enfermedad. La restriccién de liquidos se
orienta segun la situacién clinica y la funcidn renal del paciente. Se considera recomendable una
ingesta entre 1,5-2 L/dia en aquellos pacientes con una IC muy avanzada con sintomas graves,
descompensada y en una situacién de hiponatremia (12).

Actualmente, existe una gran controversia con respecto a las recomendaciones de la ingesta de
sal en la dieta de los pacientes. Todas las directrices de guias sobre la IC recomiendan la
reduccidon de ingesta de sal, una cantidad que oscila entre 1,5y 3,0 g/dia. La guia de la ACC/AHA,
aconseja una restriccion como algo razonable para los pacientes (13). Khan et al. (13),
expusieron que una baja ingesta salina puede tener efectos beneficiosos: disminuye el volumen
intravascular, mejora la hemodinamica y reduce la necesidad de diuréticos, la congestién y el
estrés de la pared miocdrdica, ademas de una tendencia a la mejora de los signos y sintomas de
los pacientes.

A nivel fisioldgico, en la IC la perfusion renal se encuentra disminuida y su compensacion se
produce con la activacién del SNS y del SRAA. Esto conduce a un circulo vicioso de retencién de
agua y sal con sobrecarga de liquidos, y por esta razén la ingesta baja en sodio resulta tan
interesante (13). Por otra parte, también se defiende que una ingesta baja en sodio conduce a
consecuencias perjudiciales para la salud. Una de ellas es la hiponatremia, el desequilibrio
electrolitico mas frecuente y letal en la IC, que obedece a multiples mecanismos: una
disminucién del flujo sanguineo renal y la incapacidad de excretar orina diluida; la activacién del
SNS y SRAA, que aumenta la vasopresina (AVP) reteniendo agua y concentrando la orina; una
inadecuada elevacién de AVP plasmatica que no se logra disminuir; y el uso de diuréticos como
tratamiento. Esta complicacidon se asocia a un incremento de los reingresos y estancias
hospitalarias prolongadas (14). No obstante, una ingesta elevada de sodio demuestra que, a
mayor cantidad de consumo, mayor incidencia de IC (15), ademas, se relaciona con la retencién
de volumen de liquidos, la HTA y la morbilidad cardiovascular (13).

Pese a todo, DiNicolantonio et al. (14), han demostrado que una dieta normal en sodio
(alrededor de 2,8 g/dia) genera mas beneficios que una dieta baja en sodio (alrededor de 1,8
g/dia) como: la mejora del flujo sanguineo renal; la inactivacién del SRAA mejorando la funcién
cardiaca; la reduccién del PNC; el aumento de los niveles séricos de sodio; y el estado de
hidratacion corporal al mejorar la deplecién del volumen extracelular originada en las dietas
bajas en sodio. Ademas, en un ensayo realizado en el estudio de DiNicolantonio et al. (14), se
mostré que las dietas bajas en sodio generan el doble de mortalidad y de hospitalizaciones por
IC en comparacién con una dieta normal.
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En cuanto a la relacidn entre el sodio y la presion arterial, Khan et al. (13), demostraron la
relacion directa entre la ingesta de sal y la presion arterial. Asi, cuando la ingesta salina es baja
hay una reduccién en la incidencia y la mortalidad causada por ECV (13). Sin embargo,
DiNicolantonio et al. (14), observaron que no hay ningun beneficio de la restriccién de sal entre
las personas normotensas y con hipertensién arterial con respecto a la mortalidad por ECV, pero
si se demuestra un vinculo directo entre la sal y la presidn arterial.

En definitiva, no existe la suficiente evidencia para determinar la cantidad éptima de ingesta de
sodio, por ello, como recomendacién clave y vdlida, las restricciones de sodio deben de
individualizarse segun la gravedad de la IC, el grado de acumulacién de liquido, la dosis de
diurético y la situacion clinica (15).

5.1.2. Patrones dietéticos saludables

La evidencia apoya que una modificacion en la nutricién puede influir profundamente
en diversas alteraciones metabdlicas y patologias como: la obesidad, la dislipemia, la resistencia
a la insulina, la HTA, la DM tipo 2, la enfermedad de las arterias coronarias, que se asocian
directamente con la incidencia y gravedad de la IC, ademas de fomentar una mejora en la
funcidn cardiaca. Por ello, el punto de enfoque se debe poner en los patrones dietéticos
saludables (16).

La mayor parte de la evidencia pone su foco en el patréon de la dieta Mediterranea (DietaMed)
y la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) debido a su repercusidon en la mejora
de la funcidn cardiaca y en la disminucién de la mortalidad (16).

La DietaMed es una dieta a base de plantas, alta en carbohidratos y moderada en grasas,
caracterizada por una alta ingesta de frutas y verduras, de cereales integrales, de alimentos ricos
en acidos grasos insaturados (frutos secos, aceite de oliva virgen extra, pescado), con
limitaciones de productos lacteos, carnes rojas, azlcar y alimentos procesados (16,17). En la
revision de Bianchi (18), un ensayo expuso que la modificacidn de la dieta supuso una mejora
en la preservacién de la funcién ventricular, de la funcidn cardiaca y una disminucion en la
evolucidn y la mortalidad de la IC. En el mismo trabajo, un ensayo controlado aleatorio que se
efectud para demostrar como afecta la adherencia de la dieta en los pacientes, muestra una
disminucién de la incidencia de ICy de la mortalidad y preserva la funcion del VI (18). En cambio,
Billingsley et al. (17), demostraron que la adherencia a la DietaMed no se asocia a una
significativa reduccién de la muerte. Pero, eso no significa que no reduzca la incidencia y sea
beneficiosa para la enfermedad, al contrario puede llegar a disminuirla hasta un 70 % (16).

La dieta DASH, principalmente disefiada para reducir la presién arterial en pacientes
hipertensos, mostré un efecto positivo en la funcién del VI y una reduccién del 29 % en la
incidencia de IC (18). Es una dieta a base de plantas, rica en carbohidratos, caraterizada por una
elevada ingesta de frutas y verduras, cereales integrales, nueces y semillas, pescado, productos
lacteos desgrasados, baja en grasa y que disminuye el aporte de alimentos procesados. Kerley
(16), demuestra que la dieta provoca una disminuciéon de biomarcadores (sodio urinario, PNC y
estrés oxidativo), de la presidn arterial, un aumento en el volumen sistélico y en la FEVI. Ademas,
se proporcionaron mas datos a favor de la dieta como: el aumento en la elasticidad de las
arterias, en la capacidad de ejercicio y, en general, la mejora de la calidad de vida (16).
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Una estrategia que se aborda en la dieta de los pacientes se basa en aumentar o disminuir uno
o varios macronutrientes. Se ha observado que una dieta con una excesiva ingesta de
carbohidratos y de grasas causa afecciones patolégicas como la obesidad y la DM tipo 2.
Ademads, una elevada ingesta de grasas puede alterar el metabolismo energético cardiaco
(18,19). Por el contrario, una dieta baja en grasas conduce a la pérdida de peso y a la mejora de
los biomarcadores cardiacos junto a una reduccién de ECV y de su incidencia y mortalidad. Si se
combina con un incremento del ejercicio fisico surgen cambios en la capacidad de ejercicio y de
la FEVI con una reduccion del colesterol total y una menor incidencia de IAM (16). Sin embargo,
algunos autores defienden que una alimentacion rica en grasas no influye negativamente en la
funcién cardiaca (18). El consumo de 4cidos grasos insaturados, los mismos que se usan en la
DietaMed, tiene un efecto protector contra el desarrollo de ECV, ademds de existir una
significativa asociacion con el consumo maximo de oxigeno (VO max) y con una funcién
diastodlica mas eficaz (17). Si se enfatiza en limitar la ingesta de carbohidratos en la dieta,
mejoraria el metabolismo de la glucosa y los lipidos en la IC, lo que ocasiona un beneficio clinico.
La evidencia muestra que se puede mejorar los trastornos metabdlicos que se producen antes
de la IC: la obesidad, la dislipemia, la resistencia a la insulina y la inflamacion sistémica (16).

A la hora de establecer el enfoque nutricional del paciente con IC se debe considerar en primer
lugar el indice de Masa Corporal (IMC) y, en segundo lugar, la cantidad de ingesta caldrica y la
composicion de los macronutrientes de la dieta.

e Siel IMC es bajo, inferior a 18,5 kg/m?, el objetivo serd aumentar el peso. Se ha visto
gue un incremento del IMC de cinco unidades disminuyd un 10 % el riesgo de muerte.
La incidencia de desnutricién en pacientes es muy alta, donde el porcentaje de
desnutricién moderada y severa es del 75 % y 7,5 %, respectivamente (18). Karoff et al.
(20) y Billingsley et al. (17) exponen que la caquexia y/o una pérdida de peso involuntaria
genera una mayor mortalidad cardiovascular (20) y un empeoramiento de la capacidad
funcional y la evolucién de la enfermedad (17). Debido a la escasez de nutrientes se
ocasiona una disminucién en los niveles de insulina y de masa magra, por ello el enfoque
nutricional se basa en un alto aporte caldrico, alta ingesta de carbohidratos, de grasasy
un aporte proteico normal (18).

e En pacientes con un IMC normal entre 18,5 y 24,9 kg/m?, sin alteraciones metabdlicas,
resulta beneficioso una dieta con restriccion calérica moderada del 15 % junto a una
disminucién de carbohidratos (18).

e Para pacientes con un IMC superior a 24,9 kg/m?, con sobrepeso u obesidad, se
recomienda un déficit calérico para mejorar el metabolismo y la actividad de la insulina.
Si hay sobrepeso, la adherencia a la DietaMed y un aporte hipocaldrico se asocia a una
disminucién de la incidencia y la mortalidad. Y si hay obesidad, una dieta hipocalérica
con baja ingesta de carbohidratos y grasas y normal en proteinas mejora la sensibilidad
a la insulina y el resultado clinico en ECV (18). No obstante, Karoff et al. (20) realizaron
una investigacién sobre la llamada “paradoja de la obesidad” que exponia que cuanto
mas elevado es el IMC, mas baja es la tasa de mortalidad. Este fendmeno sigue siendo
estudiado por la polémica e incertidumbre que genera.

Billingsley et al. (17) y Salourou et al. (19) implementaron en sus estudios las intervenciones
nutricionales educativas. Como resultado se observé una mejora en el conocimiento nutricional,
en el cumplimiento de las recomendaciones dietéticas y la disminucién de reingresos y de
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mortalidad por IC. El uso de estrategias educativas sobre nutricion puede tener un amplio
beneficio clinico y mejorar la calidad de vida (17), aunque siempre ofreciendo un asesoramiento
individualizado para satisfacer las necesidades del paciente. A la hora de llevar a cabo la
educacién nutricional, Enfermeria tendra un papel fundamental en la intervencién acompafiada
de un equipo multidisciplinar (19).

5.2. LA INFLUENCIA DEL EJERCICIO FiSICO SOBRE LA EVOLUCION DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA

La IC va acompafada por una mala tolerancia al ejercicio fisico debido a las
manifestaciones cardinales de la enfermedad, la disnea y la fatiga. Frecuentemente, estos
sintomas aparecen en actividades de baja intensidad, alterando el dia a dia y la calidad de vida
de los pacientes. Por consiguiente, las investigaciones enfocan su estudio en el fomento del
estado fisico para mejorar la evolucidn, el prondstico y la calidad de vida de la persona.

5.2.1. Las bondades del ejercicio

La evidencia ha demostrado que un incremento del ejercicio fisico estd relacionado con
una menor incidencia de la IC. Nayor y Vasan (21) afirman que un nivel alto de ejercicio,
disminuye potencialmente el riesgo de la enfermedad (21). Ademas, el aumento de ejercicio se
ha relacionado con un menor riesgo en el desarrollo de antecedentes de IC como la HTA, la DM
y la enfermedad coronaria (22). También se ha generado el interés por comprobar el papel de
la inactividad fisica en la IC observandose una relacidon directa entre el sedentarismo y la
incidencia de la patologia. La reduccién prolongada de la actividad supone graves consecuencias
en las ECV (21).

LaMonte (22) expone que la aptitud fisica cardiorrespiratoria (AFC) es un componente de la
condicidn fisica que se ha relacionado con buenos resultados en la salud de los pacientes (22).
Nayor y Vasan (21) muestran que la AFC esta inversamente asociada con la mortalidad por IC.
Ademas, los autores comentan que la AFC es un pardmetro que se puede medir directamente y
se relaciona estrechamente con el ejercicio fisico (15,21). De este modo, se ha visto que un
aumento del ejercicio da como resultado un incremento de la AFC, pardmetro que disminuye
poco después de la interrupcion de la actividad (22), por eso se considera esencial para
determinar su repercusiéon en la IC.

El VO,max en la IC es un importante predictor de la AFC y puede condicionar la mortalidad de
la enfermedad. Un VO,max inferior se asocia a un incremento del 16 % de la mortalidad. Al
contrario, si hay una elevada AFC, es decir, un aumento del pico de VO.max, se produce un
descenso de las muertes. Ademas, el entrenamiento fisico mejora la capacidad de ejercicio de
los pacientes con IC, que desencadena una elevacion del VO,max y como consecuencia, se
reduce la mortalidad y un 59 % de los reingresos hospitalarios (20).

Se han observado adaptaciones favorables de varios sistemas orgdnicos originadas por el
incremento del ejercicio. Principalmente, se genera un conjunto de modificaciones que afectan
favorablemente al funcionamiento cardiaco como: una remodelacién cardiaca, un aumento del
volumen sistélico, una mejora de la contractilidad y de la distensibilidad cardiaca. Del mismo
modo, se ocasiona una restauracion del equilibrio neurohormonal con reduccién del tono
simpatico y aumento del tono parasimpatico; se mejora la funcion endotelial y la vasculatura
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periférica; se incrementa el rendimiento del musculo esquelético que favorece la contractilidad
y el aumento del aporte de oxigeno al musculo; se generan efectos en la funcién pulmonar con
el aumento de la fuerza de los musculos respiratorios y una mejor distensibilidad de la
circulacion pulmonar, y una mejora en la funcién renal debido a una disminucién del
sedentarismo y a una mayor AFC (21). LaMonte (22) expone que, ademas se producen mejoras
en la regulacidn de la presidn arterial, en el metabolismo de los lipidos, en la sensibilidad a la
insulina y en el control glucémico, en la distribucion del tejido adiposo, en la masa y funcion del
musculo esquelético, en el estrés oxidativo, en la demanda y suministro de oxigeno cardiaco y
en la estabilidad eléctrica del miocardio.

5.2.2. Consideraciones sobre la prescripcion de ejercicio

Para la prescripcion de ejercicio se ha llegado a un consenso general de las
recomendaciones sobre el tipo y la cantidad de ejercicio que es necesario para lograr resultados
de salud y del estado fisico. Segun la evidencia, el ejercicio debe prescribirse en ambos fenotipos
de IC, en la IC-FEc y en la IC-FEr, ya que la actividad es igual de importante para ambos (15).
Basicamente, la pauta fundamental consiste en minimizar el tiempo de sedentarismo y enfatizar
la importancia de la actividad fisica regular, ser mds activo en el dia a dia y en el tiempo libre
(20,22). La prescripcion de ejercicio toma en consideracion los siguientes componentes
esenciales: la intensidad, la duracién, la frecuencia, la progresion y las estrategias de
mantenimiento del ejercicio (15). Ahora bien, para la mejora del rendimiento fisico, se
recomienda un entrenamiento de resistencia aerébico de intensidad moderada. Se parte de una
intensidad baja hasta lograr una intensidad moderada en un periodo corto de duracién (20),
aunque, uno de los autores expone que, a mayor intensidad, menor riesgo de incidencia de la
patologia, en comparacion con una baja intensidad (15). También se debe incluir el
entrenamiento de los musculos respiratorios para mejorar la capacidad funcional. Asi mismo, el
entrenamiento de fuerza dindmica tiene su grado de importancia para reducir la sarcopenia (15)
ya que se complementa perfectamente con el entrenamiento de resistencia aerdbico. Con todo
ello, se alcanza una mejora de la fuerza muscular, de la movilidad, de la capacidad de trabajo,
pero también del VO.maxy de la calidad de vida (20,23).

Por otro lado, también se ha observado que intervenciones mente-cuerpo han logrado efectos
beneficiosos para la salud, ademas de para la IC. Se ha demostrado que el yoga, la meditacién
transcendental y el thai-chi son técnicas que han llegado a aumentar la capacidad, la tolerancia
al ejercicio y el VO,max, han mejorado los sintomas de la enfermedad y han disminuido los
reingresos hospitalarios y los episodios de ansiedad y depresion, mejorando asi la calidad de
vida de los pacientes. Aunque no haya una clara evidencia por carencia de estudios, la
recomendacién de esta practica no ocasiona dafio alguno en la IC (15).

La RC es un conjunto de intervenciones orientadas a la prevencion y necesarias para garantizar
las mejores condiciones fisicas, psicoldgicas y sociales al paciente con una IC o tras un evento
cardiovascular. Se basan en una serie de estrategias destinadas a la prevencion primaria con el
reconocimiento y control de los factores de riesgo y, ademas, centradas en la prevencion
secundaria con la prescripcidn y realizacion de ejercicio fisico de forma regular (23). Los
programas de RC han proporcionado buenos resultados y se consideran igual de rentables que
el tratamiento farmacoldgico; producen una disminucidn de ingresos hospitalarios y de la tasa
de mortalidad, cambios favorables en la condicidn clinica y en la calidad de vida, y la
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supervivencia prolongada a la enfermedad (24). El ejercicio se debe adaptar al paciente, sus
necesidades y su condicidn de salud, por ello las condiciones inestables y de riesgo para un
programa de RC son peligrosamente inadecuadas. La guia de la ACC ha establecido una pauta
para la evaluacion del riesgo cardiaco y unos requisitos de seleccion para la RC que integran la
clasificacion de la NYHA, de manera que se categoriza en riesgo bajo, intermedio y alto (23). Sin
embargo, aunque la evidencia cientifica proponga que la RC tiene una repercusién positiva,
ademas de ser util, segura y costo-efectiva, los programas no se toman en consideracién y son
subutilizados por el sistema de salud del pais y por el propio paciente (24).

La educacién es un aspecto fundamental en la IC. Las intervenciones educativas se van a basar
en la adherencia al ejercicio, cuyo factor determinante es la autoeficacia, es decir, la confianza
de la propia persona para participar en la actividad que va a influir en su salud fisica, social y
psicoldgica. Ha et al. (25), muestran que una baja autoeficacia se relaciona con un aumento de
laincidencia de ECV, un mayor nimero de hospitalizaciones y de muertes por IC. Incluso, la salud
mental presenta una barrera para el desarrollo de la autoeficacia ya que dificulta la adherencia
al ejercicio. En definitiva, las intervenciones educativas son una oportunidad Unica para
incrementar la autoeficacia y asi, mejorar el estado fisico y mental de los pacientes (25).

5.3. LA IMPORTANCIA DE LA GESTION EN EL AUTOCUIDADO EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA
5.3.1. Conceptos fundamentales del autocuidado

El autocuidado se define como “un proceso naturalista de toma de decisiones mediante
el cual los individuos toman decisiones sobre el cuidado personal de acuerdo con la situacidon”
(26). Su practica favorece un adecuado bienestar fisico, mental y social, y mejora la sensacion
de control, la calidad de vida y la satisfaccion del propio paciente. La IC es una de las
enfermedades crénicas que causa mas hospitalizaciones y altas tasas de morbilidad y
mortalidad, ademas de verse alterada la calidad de vida relacionada con la salud (27,28). Koirala
et al. (29), han demostrado que la concepcién del autocuidado como tratamiento puede reducir
los reingresos hospitalarios, los costes de atencidn sanitaria y la mortalidad, y mejorar la calidad
de vida y la supervivencia. Por esta razon, las guias de practica basadas en la evidencia otorgan
importancia al desarrollo de este concepto en la practica clinica (29) y su integracién en la rutina
diaria del paciente (30).

El autocuidado es un proceso complejo que abarca 3 componentes relacionados (31):

= Mantenimiento del autocuidado para conservar la estabilidad fisica y emocional:

- Mantener un estado nutricional dptimo y un peso saludable.

- Optimizar la tolerancia realizando regularmente ejercicio fisico.

- Optimizar el estado psicoldgico. Gran parte de los pacientes con IC padecen de
reacciones emocionales como la ansiedad y la depresion que tienen un impacto
negativo en el autocuidado (32). El sindrome de fragilidad y el deterioro
cognitivo también son factores que afectan al desarrollo de la actividad (31).

- Optimizar la adherencia a la medicacidén. Stut et al. (33), exponen que, por
diversas razones multifactoriales, la adherencia es baja lo que provoca altas
tasas de hospitalizacién por graves casos de descompensacion. El estado
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psicoldgico y un déficit en los conocimientos son factores influyentes en la
adherencia (33).

- Optimizar el suefio. Habitualmente, presentan un suefio insatisfactorio e
insuficiente por trastornos respiratorios como la disnea nocturna paroxistica o
por la apnea obstructiva del suefio, y/o por problemas psicoldgicos.

- Inmunizacién y prevencién de infecciones. Se recomienda seguir con la pauta
de vacunacidn anual y segln corresponda.

- Abstencién de habitos toxicos: tabaco y drogas.

=  Monitorizacidn del autocuidado para detectar cambios en los signos y sintomas:

- Seguimiento de sintomas y autocontrol. Es importante para prevenir reingresos
por empeoramiento y para disminuir la mortalidad. Para que su practica sea
segura y eficaz, en el momento del diagndstico se acuerda un plan de gestion
individualizado con el paciente.

- Monitorear efectos secundarios, efectos adversos y complicaciones. Jaarsma et
al. (31), indican que los efectos adversos y secundarios en la IC estan
documentados hasta un 22 % de los casos. Informar al profesional sanitario y la
educacion son clave para evitar complicaciones.

= Manejo del autocuidado, una respuesta de gestion en la aparicién de signos y sintomas.
Las intervenciones como el ajuste de la medicacién, por ejemplo, de los diuréticos, y el
nivel de actividad fisica y la ingesta de liquidos y sal se deben de tener en consideracién
para disminuir los signos y/o sintomas de congestidn y reducir la hospitalizacion.

El autocuidado se puede ver influenciado por diversas caracteristicas sociodemograficas y
clinicas relacionadas con el propio paciente, la enfermedad y el entorno social (29). Los factores
que tienen un grado de repercusion se clasifican en: los factores internos que son mas
personales (la habilidad cognitiva y alfabetizacion de la salud, el cambio de comportamiento y
la adquisicion de un nuevo estilo de vida, y la autoeficacia ), y los factores externos (el desarrollo
del conocimiento y habilidades, factores socioecondmicos, factores relacionados con la terapia
como las comorbilidades base del paciente, y factores de la atencion médica y del sistema de
salud). Conocerlos ayuda a aumentar la comprensiéon de la enfermedad, a fomentar el
cumplimiento de la medicacion y potenciar los resultados de salud y la calidad de vida del
paciente (34).

5.3.2. El autocuidado en la practica diaria

El nivel de autocuidado en la poblacidn con IC no cumple con las expectativas deseadas.
Mlynarska et al. (35), exponen que solo un 27,9 % de los pacientes con IC mantienen un nivel
satisfactorio de autocuidado que, en resumen, es un porcentaje mas bajo de lo esperado. Del
mismo modo, en la investigacion de Conceicao et al. (27), afirman que la proporcion de
autocuidado adecuado es baja. En la mayoria de investigaciones (27,30,33,35), coinciden en que
las recomendaciones que mas se han puesto en practica han sido la adherencia a la medicacion,
la restricciéon de sal en la dieta y el control de peso diario. Ademas, Stut et al. (33), afiade a esta
lista el control de la presidn arterial. EIl comportamiento menos realizado por la mayoria de los
pacientes es la practica de ejercicio fisico (27,30,33,35). En cuanto a las caracteristicas que mas
se observan acerca de los pacientes, Izquierdo et al. (30) muestran que las mujeres son las que
peores resultados obtienen acerca de su autocuidado debido a que priorizan los cuidados de
otros frente al propio (30). Ademas, en el mismo estudio, se ha observado que, a mayor edad,
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mejor autocuidado. Otros autores coinciden con esta afirmacién. Esto se puede deber al
aumento de preocupacién por la salud que se adquiere con los afios (30,35). Las personas con
algun nivel de dependencia, mantienen y gestionan mejor los comportamientos que los mas
independientes, aunque la diferencia que se observa no es significativa (35). Se demuestra que
los pacientes que cumplieron con las medidas terapéuticas lograron una reduccion
estadisticamente significativa en los reingresos por exacerbacidon de la IC, y si hubo alguin
reingreso, el tiempo de estancia hospitalaria fue menor (27).

En definitiva, la evidencia actual expone que el autocuidado en pacientes con IC es inadecuado
(32). Gran parte de ellos presentan dificultades para desempefar las actividades que
recomiendan las guias de practica (31). Los malentendidos, los conceptos erréneos y la falta de
motivaciéon y de conocimiento son factores que contribuyen a que el autocuidado sea
insuficiente (30). Por lo general, son pacientes activos en el autocuidado, pero necesitan ayuda
para poder llevarlo adelante, por eso el apoyo sanitario y el soporte social de los familiares y/o
cuidadores mejora los resultados: mayor adherencia, fomento del reconocimiento de sintomas
y en la toma de decisiones. El incumplimiento de las recomendaciones clinicas y llevar un estilo
de vida inapropiado desencadena un serio problema y acarrea graves consecuencias (35).

5.3.3. Enfermeria en el proceso de la enfermedad

Resulta evidente la relacién entre un autocuidado adecuado y unos dptimos resultados
de salud, sin embargo, la dificultad para seguir las recomendaciones es inevitable por las razones
mencionadas en el parrafo anterior (31). La educacion es la clave del éxito. La comprension del
autocuidado, la toma de decisiones, la participacién activa en el manejo de la enfermedad y la
propia autogestion se logran mediante intervenciones educativas (31,34). La educacion se
puede impartir en varios dmbitos: en el hospital (durante la hospitalizacidn), en atencion
primaria (AP) o en el hogar. Gran parte de las intervenciones se imparten durante la
hospitalizacidn, sin embargo, el aumento de la prevalencia de la IC por el envejecimiento de la
poblaciéon convierte a AP como primer nivel asistencial de salud ya que juega un papel
fundamental en el abordaje y seguimiento de los pacientes con IC, ademas es el medio de
coordinacién entre los distintos dmbitos y recursos asistenciales (28,36).

Enfermeria tiene el rol principal en la educacion de la salud de los pacientes y de sus familias. El
personal enfermero, dentro del equipo multidisciplinar, es el encargado de apoyar, acompafiar,
ofrecer refuerzo y alternativas en el autocuidado durante el proceso de la enfermedad. La
evidencia expone que las intervenciones educativas logran un mayor nivel de autocuidado y una
reduccion de las hospitalizaciones. Por esta razon, el desarrollo de un plan de cuidados
estandarizado contribuye a trabajar las medidas de autocuidado ofreciendo unos cuidados
integrales y continuidad en la atencién sanitaria (28). El plan de cuidados se enfoca en el
autocuidado de la IC, con ello también se trabajan aspectos del estilo de vida como la dieta y el
ejercicio fisico.

El punto de partida en la educacion al paciente y/o cuidador principal se basa en informar sobre
las recomendaciones y fundamentalmente, trabajar actitudes, habilidades, apoyos y dificultades
para cada medida de autocuidado que implique un cambio. El plan de cuidados se fundamenta
en 3 fases: el afrontamiento de la enfermedad, el conocimiento y el manejo de la IC (28):

e Afrontamiento de la enfermedad. Se realiza durante la primera visita en la consulta de
Enfermeria y se basa en la aceptacion del paciente de su estado de salud. Con ello, se

17



disminuye la ansiedad y mejora el afrontamiento, la autoconfianza y se potencia mas la
autoestima para llevar adelante la enfermedad. Ademds, se orienta de antemano al
paciente sobre distintas recomendaciones que implica el autocuidado. Es importante
mostrar apoyo tanto emocional, como en la toma de decisiones.

e Conocimiento. Entre la primera y la segunda consulta, Enfermeria se dispone a corregir
los conocimientos deficientes sobre la IC, aumentarlos y fomentar el manejo de la
patologia. Se centra en la ensefanza sobre el proceso de enfermedad, de la dieta y del
ejercicio prescrito, promover la adherencia y manejo del tratamiento farmacolégico, y
ademas reconocer y actuar ante los signos y los sintomas de la IC.

e Manejo de la enfermedad. Se realiza a partir de la tercera consulta y sucesivas. Se basa
en el autocontrol de la IC. Enfermeria se encarga de impartir educacién para la salud
sobre: asesoramiento nutricional, el manejo de la nutricién, del peso y de liquidos, y
ayuda para poner fin a los habitos téxicos; asesoramiento y fomento del ejercicio fisico;
manejo y adherencia de la medicacién; monitorizacién de los signos vitales, y
reconocimiento y actuacién ante los signos y sintomas. Es esencial fomentar y apoyar la
participacion activa en la toma de decisiones tanto del paciente como de la familia y/o
cuidador principal.

Por tanto, una educacién adaptada al paciente y a la enfermedad mejora el conocimiento, la
adherencia al tratamiento, y la prevencién y el manejo de las descompensaciones. En definitiva,
cambiara la calidad y el estilo de vida de los pacientes con IC por completo.
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6. CONCLUSIONES
Tras la revisidn y analisis de la literatura sobre el tema principal se concluye que:

e El cambio del estilo de vida en la IC provoca un gran cambio en la morbilidad, en la
mortalidad, en la incidencia, en el prondstico y en la calidad de vida, de manera que se
demuestra una gran influencia en la salud de los pacientes.

e La restriccidon de sodio y de liquidos debe valorarse individualmente para asegurar su
eficacia en los pacientes.

e El enfoque sobre los patrones dietéticos y la dieta en su totalidad son fundamentales
para modificar y obtener un buen prondstico de la IC. En este sentido, la dieta
Mediterrdnea y la dieta DASH han demostrado sus beneficios.

e El IMC del paciente con IC es un factor determinante y a tener en consideracidn para
llevar a cabo las intervenciones nutricionales.

e Integrar el ejercicio fisico en la rutina diaria y como estilo de vida mejora el estado fisico
y mental, la autoeficacia y la tolerancia y, ademas, disminuye la progresién de la
enfermedad.

e La AFC es un parametro de la condicidn fisica de gran repercusion en la salud de los
pacientes y determinante en el ejercicio fisico.

e En la prescripcion de ejercicio, el entrenamiento de resistencia aerdbico de intensidad
moderada es el recomendado para la mejora del rendimiento fisico.

e Los programas de RC resultan de gran beneficio a los pacientes y se recomienda
promover la participacion activa en ellos y tenerlos mas en cuenta.

e Una profunda implicacién en el autocuidado genera el bienestar fisico y psicosocial del
paciente y de su familia, ademas de mejores resultados clinicos. Especialmente, se debe
fomentar en pacientes no dependientes.

e La educacién es la clave del éxito en el tratamiento no farmacolégico de la IC.
Profundizar en la dieta, en el fomento y en la adherencia al ejercicio y promover el
autocuidado como base fundamental son la clave en las intervenciones educativas.

e AP es el primer nivel de asistencia sanitaria en los pacientes con IC y donde el equipo de
Enfermeria tiene un papel esencial en la educacion para la salud.

Cabe mencionar que hay una evidente falta de investigacién en medidas de tratamiento no
farmacoldgicas, como es el caso del estilo de vida, y surge la necesidad de profundizar mas en
el asunto ya que son medidas efectivas, baratas y determinantes en la salud de una persona
puesto que pueden cambiar drasticamente su vida, la evolucion y el prondstico de la IC.
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8. ANEXOS
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