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Resumen

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es un sindrome crénico y progresivo que afecta al
funcionamiento del corazén y produce una serie de sintomas y signos que empeoran la
capacidad funcional y la calidad de vida del paciente. La IC tiene una alta prevalencia, sobre
todo en poblacién anciana, y con frecuencia se acompana de otras patologias, precisando
polimedicacion.

En la IC el control de sintomas y el autocuidado son determinantes para un buen prondstico
y una mejora en la calidad de vida. La labor de la Enfermera de Atencion Primaria (AP) es de
gran importancia en estos pacientes. El correcto control del paciente con IC y la educacién
en el autocuidado deben de priorizarse y la enfermera ha de disponer de los conocimientos y
habilidades necesarios para conseguirlos.

En este trabajo se hace una revision de la IC y su tratamiento integral, con el objetivo de
que sirva como herramienta a la enfermera de AP para la actualizacion de conocimientos y el
manejo en consulta de estos pacientes.
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Abstract

Heart failure (HF) is a chronic, progressive syndrome that affects the functioning of the heart
and produces a series of signs and symptoms that worsen the functional capacity and quality
of life of patients. HF is highly prevalent, especially in the elderly, and is often accompanied
by other conditions, requiring polypharmacy.

In HF symptom control and self-care are critical to a good outcome and improved quality of
life. The work of the Primary Care Nurse is of great importance in these patients. The proper
management of patients with HF and their self-care education should be prioritized and the
nurse must have the knowledge and skills necessary to achieve them.

This paper is a review of HF and its comprehensive treatment, so that it can be used as a
tool by PC nurses for updating knowledge and managing of these patients in consultation.
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En Espafia se producen 330.267 ingresos hospitalarios anuales con diagndstico principal o
secundario de Insuficiencia Cardiaca (IC)®.

Segln el estudio Price? la prevalencia de IC en Espafia es alta (7-8%), similar en ambos
sexos, y aumenta con la edad, llegando al 16,1% (11%-21,1%) en personas de 75 o mas
afos.

Es muy frecuente que el paciente con IC sea un paciente anciano, pluripatolégico vy
polimedicado3. Seguln el estudio INCA*, en Atencidn Primaria (AP) se atienden a pacientes de
mas edad y con mayor comorbilidad que en Cardiologia, donde atienden a pacientes mas
jévenes y con mejor grado funcional. Unos cuidados integrales y de calidad desde AP, con
una estrecha colaboracion de los profesionales implicados y coordinacion con la atencion
especializada, pueden ser mas eficaces y eficientes en la atencidén de estos pacientes que la
suma de cuidados de multiples servicios especializados. El médico y la enfermera de AP
deben asumir el compromiso con los pacientes de ofrecer “maxima calidad, minima cantidad,
con la tecnologia apropiada, en el momento conveniente y tan cerca del paciente como sea

posible™.

Contribuir a actualizar los conocimientos de las enfermeras de Atencion Primaria sobre la IC
para mejorar la oferta de cuidados.

La IC es un sindrome clinico en el que el paciente presenta sintomas y signos tipicos y en la
que hay una evidencia objetiva de alteracién estructural o funcional®.

e Sintomas: disnea en reposo/con el ejercicio/paroxistica nocturna, fatiga, cansancio,
tos nocturna.

e Signos: taquicardia, taquipnea, crepitantes pulmonares, derrame pleural, edema en
miembros inferiores, hepatomegalia, ascitis, ingurgitacién yugular a 459°.

e Evidencia objetiva de disfuncion: cardiomegalia, soplo cardiaco, disfuncién en
ecocardiograma®.

Para confirmar el diagndstico de IC es imprescindible objetivar la disfuncién ventricular
mediante una técnica de imagen y calcular la fraccién de eyeccién (FE = volumen sistolico /
volumen diastélico), determinante para valorar la disfuncién predominante y clasificar la
IC’®, Ademas, la FE sirve como valor prondstico: cuanto mas baja sea menor va a ser el
indice de supervivencia. La FE en valores normales es >50%.

Segun la FE, podemos hablar de:

a- IC sistdlica: pacientes con FE baja (IC-FER) < o igual al 35%. Hay una disfuncién
sistdlica del ventriculo izquierdo (menor contraccion y vaciado del ventriculo
izquierdo).

b- IC diastdlica: pacientes con FE conservada (IC-FEP) entre 35%-50%. Hay una
cardiopatia estructural relevante que provoca disfuncién diastélica: engrosamiento de
la pared del ventriculo izquierdo o del tamafio de la auricula izquierda.
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La IC produce limitaciones a la actividad fisica. Una clasificacion muy utilizada para la IC es
la clasificacién funcional de la NYHA (New York Heart Association) ®:
e Clase I: sin limitacion de la actividad fisica. El ejercicio fisico normal no causa fatiga,
disnea o palpitaciones.
e Clase II: ligera limitacion a la actividad fisica. Sin sintomas en reposo, pero la
actividad fisica normal causa fatiga, palpitaciones o disnea.
e Clase III: acusada limitacién de la actividad fisica. Sin sintomas de reposo, pero
cualquier actividad provoca la aparicién de sintomas.

e Clase 1IV: incapacidad de realizar actividad fisica. Los sintomas estan presente
incluso en reposo y con cualquier actividad fisica aumentan.

Los objetivos del tratamiento son aliviar los signos y sintomas, tanto para conseguir mejorar
la calidad de vida del paciente como para evitar el ingreso hospitalario. (Tabla 1: Farmacos
mas usados en la IC) &7:%10.11

Tabla 1: FaArmacos mas utilizados en la IC %7:°:

GRUPO

PRINCIPIO ACTIVO

EFECTOS ADVERSOS

Inhibidores de la enzima
de conversion de la
angiotensina (IECA)

Captopril, Enalapril, Lisinopril,
Ramipril, Trandolapril, Peridopril,
Fosinopril

Hiperpotasemia, hipotension
ortostatica, tos, empeoramiento de
la funcién renal.

Blogueadores Beta

Bisoprolol, Nebivolol, Succinato de
metoprolol, Carvedilol

Hipotensidn sintomatica (mejora
con el tiempo), bradicardia excesiva

Antagonista de la
aldosterona

Espironolactona, Epleronona

Hiperpostasemia, empeoramiento
de la funcién renal, ginecomastia
con Espironolactona

Antagonista de los
receptores de la
angiotensina (ARA II)

Candesartan , Valsartan, Losartan,
Ibersartan.

Hiperpotasemia, hipotension
ortostatica, empeoramiento funcidn
renal.

Hidralazina y dinitrato de
isosorbida (utilizados
cuando hay intolerancia
a IECA y ARA)

Hipotensidon sintomatica , artralgias,
mialgias, artritis, pericarditis,
pleuritis, erupcidon cutanea o fiebre

Glucosidos digitalicos

Digoxina

Blogueo AV y senoauricular,
arritmias auriculares y ventriculares
sobre todo en presencia de
hipopotasemia. Signos de
intoxicacién digitalica: confusion,
nauseas, anorexia y alteracion de la
percepcidn de los colores

Diuréticos

Diuréticos de asa: Furosemida,
Torasemida, Bumatenida.
Diuréticos tiacidicos:
Hidroclorotiazida, Indapamida,
Bendroflumetiazida,
Metolazona.Diuréticos
ahorradores de potasio:
Amiloride, Triamtereno,
Espironolactona, Eplerenona.

Diuréticos de asa y tiacidicos :
hipopotasemia, hipomagnesemia,
hiponatremia. Diuréticos
ahorradores de potasio:
hiperpostasemia, empeoramiento
de la funcién renal.
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Fendmenos luminosos (fosfenos),
vision borrosa, bradicardia, bloqueo
A-V de primer grado, extrasistoles
ventriculares, cefaleas, mareos.

Ivabradina: ralentiza la
frecuencia cardiaca en pacientes en
ritmo sinusal

Bradicardia, hipo o hipertiroidismo,
microdepodsitos corneales, nauseas,
vomitos, alteraciones del gusto y
suefio, pesadillas,
fotosensibilizacion.

Amiodarona: es el antiarritmico
de eleccion en IC-FER.

. Warfarina, Acenocumarol, Hemorragias, fiebre alopecia, necrosis
Anticoagulantes .
Pradaxa cutanea, hematomas
Antiagregantes Acido acetil salicilico, Dolor epigastrico, nauseas, gastritis
plaquetarios Clopidogrel, Dipirimadol. erosiva, vomitos, hemorragias.

Estrefiimiento, flatulencia, nauseas,
diarrea, dolor cabeza, mareo,
prurito,mialgias, artralgia, insonnio,
astenia,fatiga

Glitazonas (Rosiglitazona, pioglitazona) ya que empeoran la IC y aumenta el riesgo de
hospitalizacion.

Simvastatina, Atorvastatina,
Estatinas Fluvastatina, Lovastatina,
Pravastatina, Rosuvastatina.

AINES (ibuprofeno,naproxeno, diclofenaco...) y los inhibidores de la COX-2 (meloxican, celecoxib,
parecoxib...) se deben evitar ya que pueden causar retencion de sodio, agua y alteraciéon de la
funcion renal con el consiguiente empeoramiento.

No se deben utilizar la mayoria calcioantagonistas a excepcion de amlodipino y felodipino pueden
empeorar la IC.

Formulaciones efervescentes pueden contener importantes cantidades de cloruro sodico, por tanto,
las formas orales mas recomendadas serian comprimidos, capsulas, sobres..., también se deberia
observar los excipiente sobre todo cuando este sea cloruro sédico. Si se requiere control estricto del
contenido en sodio consultar'®!!

3. Tratamiento no Farmacoldgico
3.1. Dieta y nutricion
En cuanto al abordaje de habitos dietéticos nos fijaremos en:

3.1.1. Peso
Destacaremos dos situaciones en el manejo de los pacientes que padecen IC:

a - Obesidad (IMC > 30): es recomendable perder peso para conseguir mejorar el
estado general y los sintomas®.

Debemos estimular la modificacion de habitos dietéticos que favorezcan el
incremento de la ingesta de frutas, verduras, cereales, legumbres y pescado azul,
reduciendo el consumo de grasas saturadas, alimentos con alto contenido en
colesterol y acidos grasos trans.

b - Caquexia: En pacientes con IC grave puede aparecer caquexia cardiaca: una
pérdida involuntaria de mas del 6% del peso estable (durante los Ultimos 6 meses).
La caquexia se caracteriza por una pérdida de musculo, tejido adiposo y tejido 6seo y
se asocia a un peor prondstico, a un aumento del nimero de hospitalizaciones y a la
reduccién de la supervivencia’.
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La forma mas comun de sodio es el cloruro sddico o sal de cocina, usada para sazonar o
conservar los alimentos. Pero el sodio también puede encontrarse afadido a aditivos
alimentarios'? usados como conservantes (nitrato sddico, benzoato sédico...), antioxidantes
(citrato sddico, tartrato soddico...), potenciadores del sabor (glutamato sodico, gualinato
sédico...), edulcorantes (citramato soddico, sacarina soédica...), estabilizantes (alginato
sodico, difosfato sddico...), etc. Por lo tanto cuando sea necesario el seguimiento de una
dieta hiposddica se debe tener en cuenta no solo la sal que se usa para cocinar, sino también
la contenida en alimentos y aditivos.

Segun la OMS, la ingesta de sal recomendada en pacientes sin patologia es de 5
gr/persona/dia. Hay que tener en cuenta que 5 gr de sal= 2 gr de sodio (gr de sodio x 2,5 =
gr de sal). Al realizar la compra se debe observar el etiquetado nutricional para elegir
aquellos alimentos con un menor contenido en sal. En la Tabla 2 puede verse el contenido
en sal de diversos alimentos.

Tabla 2: Contenido de sal de los alimentos
(Contenido en sal en mg. Por cada 100 g de porcién comestible)

Ec?llggrcigﬂes W SR 27.000 Queso Manchego semicurado 600
Bacalao o arenque salado 4.300 Verduras en lata 600
Tocino de cerdo 2.300 Leche en polvo desnatada 557
Caviar y sucedaneo de caviar 2.000 Mayonesa 500
Pizza 2.000 gznce(:gerrr‘l;a)l, tostado, integral 430
Panceta o bacon de cerdo 2.000 fcrlé:i?)dgé Burr%qoiegé\;]i’”alé%ueso 300
Precocinados (croquetas,

empanadillas, albondigas, 2.000 Tomate frito envasado 300
canelones, carne empanada)

Queso azul 1.800 Galletas 244
Ketchup 1.700 Marisco en general Entre 200-400
Jamon serrano 1.500 Huevo Entre 200-400
Aceitunas 1.500 Pescado fresco Entre 100-200
Jamon de York 1.490 Margarina vegetal 101
Queso manchego curado 1.200 E::dr':rofrjcooll‘c;’jog)ayv\?i’scte(ig;era’ Entre 50-100
Patatas fritas comerciales 1.100 Leche 50
E&E;ﬂdﬁo T dela,(stfd‘t:ir;;‘:r?g;" 1.100 Yogures, petit suisse 45

Corn flakes (cereales de maiz) 1.100 Pasta italiana 17
Foie-gras 900 Mantequilla 5
Bolleria 750 Verduras 0-20
Conservas  (atun, bonito,

anchoas, berberechos, 700 Frutas 0-20
mejillones, sardinas, caballa)

Fuente: Fundacion Hipercolesterolemia familiar. https://www.colesterolfamiliar.com/HTA.html
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En cuanto a la IC, diversos articulos y guias recomiendan la restricciéon de sal de la

siguiente forma:

e IC grave o situaciones de descompensacion: dieta muy restrictiva: <3 gr./dia,
lo que equivale a cocinar sin sal, ya que dicha cantidad la aporta el contenido de
sodio propio de los alimentos.

e ICleve o moderada: 3-5 gr/dia, que equivale a una cucharadita de moka.

En algunos articulos’*®> se cuestiona la efectividad y seguridad de restriccién de sal de

manera generalizada en IC.

El uso de ciertos farmacos puede producir como efectos adversos situaciones de
hiperpotasemia (farmacos ahorradores de potasio) o el efecto contrario: hipopotasemia.
Ademas, los sustitutos de la sal en ocasiones llevan una importante cantidad de potasio.

Dichas situaciones requieren valorar el contenido de potasio de los alimentos para dar las
recomendaciones adecuadas.

La reduccién de liquidos en pacientes con sintomas leves o moderados no aporta beneficios,
pero si esta indicado limitar la ingesta a 1,5-2 I/dia en pacientes con sintomas graves de IC
y con hiponatremia®’*, En la ingesta se debe computar ademéas del agua, los zumos,
infusiones, refrescos, sopas..., En las aguas minerales hay que observar la etiqueta, por la
gran variabilidad del contenido de sodio entre las diferentes marcas comerciales.

Al contrario de lo que se creia hace afios, cuando se recomendaba reposo como medida
general, se ha demostrado que la practica regular de actividad fisica moderada beneficia a
los pacientes con IC. Actualmente se recomienda fomentar el ejercicio aerdbico regular para
mejorar la capacidad funcional y los sintomas (clase 1, nivel A de evidencia)’,
incorporandose el ejercicio fisico (EF) como un tratamiento mas de la IC siempre que el
paciente se encuentre estable!®

Distintos estudios!” han comprobado que el EF puede lograr mejorar el estado funcional y la
calidad de vida, ademas de disminuir el riesgo de mortalidad, mejorando la resistencia al
esfuerzo y reduciendo el riesgo de arritmias. El Comité de la American Heart Association
(AHA) marca las siguientes pautas de recomendacion para la realizaciéon de EF'7:

1. Duracion: 20-30 minutos.

2. Intensidad: adaptada al paciente, 70-80% del consumo maximo de oxigeno (VO,)
o en su defecto valorando la intensidad mediante percepcién subjetiva del esfuerzo.

3. Frecuencia: 3-5 sesiones por semana (cuando la sesién produce agotamiento debe
darse por lo menos un dia de reposo de ejercicio).

4. Debe haber un precalentamiento en cada sesién de 10-15 minutos, y es
aconsejable un tiempo de enfriamiento.

5. Pueden hacerse ejercicios de resistencia, con resistencia leve y repeticiones
réapidas, como lo ofrecen los circuitos de aparatos con pesas.
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Por lo general, se recomienda los ejercicios aerdbicos: bicicleta estatica, caminar, nadar,... en
los que hay que intercalar momentos de descanso con tiempos cortos de actividad, se deben
evitar los ejercicios bruscos y violentos, los isométricos y los deportes de competicion'® 8, E|
EF ha de separarse minimo una hora antes y 2 horas después de la ingesta y evitarlo cuando
haga mucho calor, humedad o frio!®. Pequefios gestos cotidianos como subir escaleras,
sustituir el autobus por el caminar o actividades de jardineria también pueden ayudar a
mejorar la capacidad funcional.®

Todas las drogas son un factor de riesgo y estan desaconsejadas en los pacientes con IC.
Abandonar el habito de fumar mejora los sintomas y aumenta la supervivencia. Desde la
consulta de enfermeria se ha de aconsejar sobre técnicas para el abandono del habito
tabaquico, incluyendo al paciente en el programa de Deshabituacién Tabaquica si procede,
facilitando de este modo la ayuda y el soporte necesarios para conseguirlo.

El alcohol esta asociado a un aumento de la tensidn arterial y del riesgo de arritmias, las
recomendaciones de las guias®’ es limitar su consumo a 10-20 gr./dia (1-2 copas de
vino/dia) y en los pacientes con sospecha de miocardiopatia alcohdlica se debe recomendar
una abstencién completa.

Existen muchas experiencias de atencidn a pacientes con IC, agrupadas en dos modelos?’:
1. Centrados en la atencién domiciliaria.
2. Centrados en el seguimiento ambulatorio en clinicas especializadas.

En casi todos los casos la provision del servicio corre a cargo de enfermeras, la mayoria
dependiendo de servicios de cardiologia. Aunque se comienza a hablar de la necesaria
coordinacion primaria- especializada, estos modelos se centran en la coordinacién médico de
familia- cardidlogo, y se tiene poco en cuenta a las enfermeras comunitarias?!. Existen otras
propuestas de coordinacidn inter-niveles basadas en enfermeria?> y finalmente propuestas
de nuevos modelos de atencidén centralizados en AP, en el que la colaboracion de médicos y
enfermeras de forma estructurada permite un seguimiento adecuado de estos pacientes?3:24,

De forma general el papel de la enfermera en la atencidn a los pacientes con IC se centra
en:

¢ lainformacion y la educacion sanitaria orientada hacia el autocuidado,

e la deteccidon precoz de signos de descompensacion y su abordaje,

e el fomento de la adherencia terapéutica y la promocién de habitos de vida
adecuados,

e la elaboracién de planes de cuidados segun las necesidades de cada individuo,
e el asesoramiento ante dudas y dificultades del paciente y su familia,

e el apoyo emocional para el mejor afrontamiento de la enfermedad y la posible
pérdida de funcionalidad

e vy asegurar la continuidad asistencial mediante una adecuada coordinacién con el
médico de familia del paciente y con el segundo nivel.
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Tras el diagndstico o alta hospitalaria se realizard una primera consulta, posteriormente se
pueden establecer visitas de seguimiento a los 15 dias, al mes y cada 3 meses!#, siempre
individualizando con cada paciente y ajustando a sus necesidades y buen o mal control.

Los dos aspectos esenciales para la
evolucién favorable de la IC son el
autocuidado  del paciente y la
adherencia al tratamiento y en ambos
casos la herramienta basica para
conseguirlos la proporciona la educacion
sanitaria®®.

La participacion activa y coherente del paciente en el autocuidado es clave para la evolucidn
favorable de la patologia y se asocia con mejores resultados clinicos, incluyendo Ia
disminucidn de la frecuencia y la gravedad de las reagudizaciones e ingresos hospitalarios, y
la reduccién de la tasa de mortalidad®®

El autocuidado debe contemplar los siguientes aspectos!®:
e Acciones destinadas a mantener la estabilidad fisica.
e Evitar comportamientos que pudieran empeorar la enfermedad.

e Conocimiento e identificacion precoz de sintomas o signos de deterioro o
descompensacion.

Sin embargo, el autocuidado deficiente sigue siendo extremadamente comdn en los
pacientes con IC: menos de la mitad de ellos se pesan rutinariamente y para la mayoria es
dificil llevar una dieta restringida en sodio. Las investigaciones han documentado que poco
mas de la mitad de estos pacientes, tiene éxito en este aspecto del autocuidado?®

Para que el autocuidado sea efectivo, ha de sustentarse en tres pilares fundamentales: los
conocimientos, las habilidades y las actitudes del paciente. (Tabla 3: Temas educativos
esenciales en la educacion al paciente con IC y habilidades y conductas a ensefar).

El conocimiento de la enfermedad y todos sus componentes es basico para que el
autocuidado sea eficaz. Un estudio llevado a cabo en el 2004 revelé que los pacientes con IC
comunmente perciben la enfermedad como aguda en lugar de crénica y consideran que
estan curados cuando los sintomas han desaparecido?®

Las enfermeras deben de tener la habilidad para evaluar las necesidades individuales y
comenzar el proceso de educaciéon basandose en el nivel de percepcion previo del paciente
con relacién a la enfermedad, nivel de escolaridad y funcién cognitiva®.

Es importante proporcionarle al paciente conocimientos sobre:

e En qué consiste la enfermedad: origen, caracteristicas, sintomas y signos.
e Tratamiento farmacoldgico: indicacién, dosis, efectos secundarios.

e Factores de riesgo asociados.

e Importancia de las medidas higiénico-dietéticas: dieta, ejercicio,...

Debe darse énfasis al hecho que la IC es un sindrome crénico y progresivo, en el cual el
estilo de vida tiene un papel fundamental.
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Tabla 3: Temas educativos esenciales en la educacién al paciente con IC y habilidades y

conductas a ensefiar 1671814

Et?gllglg;gndz Ia I?xplic_ar el concepto de IC, su etioJogia y por'ql_Jé se producgn los sintomas. Dar
insuficiencia énfasis al hec’ho.que .Ia IC es un sindrome cro'n|-c0 y progreswo.Comprender los
. factores pronosticos importantes y tomar decisiones realistas.

cardiaca

Monitorizar y reconocer los signos y sintomas. Conocer los signos de alarma y
Sintomas y saber como y cuando contactar con los servicios sanitarios. Controlar el peso
signos de la regularmente y reconocer rapidamente cualquier aumento de peso. En caso de
insuficiencia aumento de peso >2 Kg en 3 dias utilizar terapia diurética flexible en caso de ser
cardiaca la apropiada y recomendada tras una educaciéon adecuada y la provision de

instrucciones detalladas.

Tratamiento
farmacoldgico

Comprender las indicaciones y las dosis: ¢Qué aportan los farmacos y para qué
sirven? Reconocer los efectos secundarios mas comunes de cada farmaco que se
prescriba. Comprender la importancia de seguir las recomendaciones
terapéuticas y mantener la motivacion para seguir el plan de tratamiento:
importancia del cumplimiento terapéutico mas alla del alivio sintomatico.

Modificacidon de
los factores de
riesgo

Monitorizar la presion arterial si el paciente es hipertenso. Mantener un control
de la glucosa si el paciente es diabético. Evitar la obesidad. Comprender la
importancia de dejar de fumar y abandonar el habito. Promover la abstencién de
alcohol en pacientes con sospecha de miocardiopatia alcohdlica.

Recomendaciones
para la dieta

Restringir de la ingesta de sodio, si esta indicado. Evitar una ingesta excesiva de
liquidos. Si sintomas graves restriccion a 1,5-2 I/dia. Monitorizar y prevenir la
desnutricion. Dieta hipocaldrica si obesidad.

Recomendaciones
para el ejercicio

Indicar reposo sélo en pacientes inestables o con IC avanzada. Comprender los
beneficios del ejercicio fisico. Practicar ejercicio fisico de forma regular.
Recomendar ejercicio aerdbico regular mantenido (andar o montar en bicicleta,
30 minutos, 3-4 veces/semana). Sentirse seguro y comodo al realizar actividades
fisicas. La actividad fisica ha de estar limitada por la aparicion de los sintomas.
Evitar los ejercicios isométricos. Aconsejar hacer reposo postprandrial.

Actividad sexual

No debe restringirse, salvo en casos avanzados o IC descompensada.
Acomodarla segun la tolerancia al ejercicio, evitando esfuerzos que originen el
surgimiento de sintomas. Sentir tranquilidad con respecto a la actividad sexual y
discutir los problemas con los profesionales. Tratar el aspecto sexual por el
equipo multidisciplinar de forma natural e informativa durante la primera
consulta de los pacientes o cuando ellos manifiesten dudas o dificultades.
Explicar la presencia de sintomas psicoldgicos producto de la IC, limitaciones
fisicas, efectos colaterales de los medicamentos (diureticos y betabloqueadores),
diagndstico de diabetes mellitus o hipertensidn arterial sistémica son algunos de
los factores que pueden causar disfuncion eréctil. Comprender problemas
sexuales especificos y las estrategias para superarlos. Los pacientes en clase I y
II pueden hacer uso del sildenafil con seguridad, sin embargo, los pacientes
deben ser informados que, cuando se usan nitratos, el sildenafil debe ser usado
posterior a las 24 horas.

Inmunizacién

Vacunarse contra la gripe y la enfermedad por neumococo.

Trastornos del
suefio y
respiratorios

Reconocer comportamientos preventivos, como reducir peso en los obesos, dejar
de fumar y abstenerse del alcohol. Explicar higiene del sueio. Conocer opciones
de tratamiento, si esta indicado.

Comprender que los sintomas de depresion y los trastornos cognitivos son

Aspectos . . L . . ;

psicolégicos frecuentes. en los pacientes con insuficiencia cardiaca y la importancia del apoyo
social. Conocer opciones de tratamiento, si esta indicado.

Viajes Preparar actividades de viaje y ocio segun la capacidad fisica. Desaconsejar los

viajes largos. Desaconsejar destinos con climas calidos y himedos y con gran

RqR - Vol. 1 N°2,

17



altitud. Al viajar, llevar un informe escrito de la historia clinica y el régimen de
medicacion actual y llevar medicacion extra.

Tratar de que el paciente continle con su actividad laboral, adaptandola si es

Actividad laboral . . ..
preciso a su capacidad fisica.

Evitar o utilizar con precaucion farmacos de tipo: AINES y COX, antiarritmicos,
Otros farmacos calcioantagonistas, antidepresivos triciclicos, corticoides, litio y farmacos
efervescentes.

La IC aumenta el riesgo de morbimortalidad materna y neonatal, En caso de
embarazo o deseo de embarazo, se recurrira al cuidado especializado entre
cardidlogo y ginecologo.

Anticoncepcién y . L, . L . .
La anticoncepcion oral tiene un bajo riesgo de causar trombosis periféricas e

embarazo - - 8
hipertension que deben sopesarse con el riesgo de embarazo. Usar el DIU,
excepto en mujeres con valvulopatia por el riesgo de infeccién (endocarditis) o
sangrado relacionado al tratamiento anticoagulante.

Factores

Conocer las causas mas comunes de descompensacion: Incumplimiento
terapéutico o abandono de la medicacién, transgresiones dietéticas, uso de
farmacos inapropiados, infecciones, fiebre.

precipitantes de
descompensacion
mas habituales

Fuente: Elaboracion propia

Que los pacientes tengan conocimientos (“saber qué hacer”) sobre su enfermedad no
implica necesariamente que sepan integrarlos en su vida diaria, por eso es preciso traducir
esos conocimientos en capacidad de accidn: en habilidades (“saber como hacerlo”),

Dentro de las habilidades en las que hay que educar al paciente se encuentra la observacion
de signos y sintomas de agravamiento de la enfermedad, el control adecuado del peso y el
registro de los mismos.

a- Signos y sintomas de empeoramiento

Martje et al?’ en una revisidn bibliogréfica realizada para descubrir las consecuencias del

incumplimiento en pacientes con IC destacaron que éstos toleran algunos sintomas como
edema, aumento de peso y fatiga alrededor de 7 dias, y disnea 3 dias antes de buscar
asistencia médica, y solamente el 5% asocian el aumento de peso como un signo de
descompensacion.

En este contexto, las intervenciones de enfermeria deben estar enfocadas a la educacién de
los pacientes para el reconocimiento precoz de estos signos y sintomas evitando cuadros de
descompensacién, con el objetivo de tomar las medidas oportunas: aumentar la dosis de
diurético o acudir a consultar.

Dentro de estos signos de alarma/descompensacion se encuentrant®’:16;

e Ganancia de peso rapida: 2 kg/3 dias o 3 kg/semana.

e Edemas de pies, tobillo o piernas.

e Disminucidn de la cantidad de orina.

e Disnea con menor esfuerzo o de reposo.

e Ortopnea o necesidad de aumentar el nUmero de almohadas para dormir.
e Tos irritativa y persistente (sobre todo acostado).

e Dolor en el pecho y/o palpitaciones.

¢ Cansancio intenso.

e Mareos y/o pérdida de conocimiento
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b- Control del peso

Los pacientes deben controlar su peso de manera rutinaria para detectar cualquier cambio.
La periodicidad en el registro del peso se aconsejara segun la clase funcional: los pacientes
estables deben pesarse 2-3 veces por semana Yy en los casos de descompensacion o IC
avanzada el control ha de ser diario. La deteccion de cualquier signo de alarma como el
aumento de peso, puede ayudar a evitar un ingreso si se trata en fases iniciales (Grado de
recomendacion I, nivel de evidencia C)**

Para que el registro del peso sea correcto ha de establecerse el peso de referencia (peso en
situacién estable) y realizarse el control por la mafana, después de orinar, en ayunas, sin
ropa y siempre en la misma balanza.

Siempre de manera individualizada y tras valorar el nivel de entendimiento del paciente y
una educacion previa adecuada y provision de instrucciones detalladas, puede recomendarse
una dosis flexible de diuréticos basada en los sintomas y en el balance de liquidos, de modo
gue en caso de observarse un aumento de peso rapido, el paciente aumentara la dosis de
diuréticos y entrard en contacto con el equipo de AP7'®1° En estos casos también es
importante explicar al paciente los riesgos de la reducciéon de volumen por uso excesivo de
diuréticos.

c- Registro

El control y registro del peso y de otras variables como la ingesta de liquidos, segun las
situaciones personales, es otra habilidad en la que instruir al paciente. Para ello, podemos
emplear registros que faciliten este control al paciente.

El compromiso del paciente es imprescindible para conseguir un resultado 6ptimo en los
pacientes con IC. Una actitud positiva ante la enfermedad e implicacién en el cuidado,
asumiendo el autocuidado como una parte mas del tratamiento van a mejorar siempre el
resultado final. Una herramienta Util para valorar el autocuidado es la “Escala Europea de
autocuidado en la insuficiencia cardiaca”?®.

Es un hecho conocido que un buen seguimiento de las indicaciones terapéuticas disminuye la
morbimortalidad y mejora el bienestar del paciente, sin embargo, la literatura sefiala que
sélo un 20-60% de los pacientes con IC cumplen el tratamiento que se les ha prescrito®.

La OMS define la adherencia®® como "el grado en el cual el comportamiento de una persona
(tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida)
se corresponden con las recomendaciones acordadas con un prestador de asistencia
sanitaria".

La enfermera en cada visita de seguimiento debe valorar la adherencia a todos los pacientes,
teniendo en cuenta que no es una caracteristica personal: la misma persona puede cumplir
el tratamiento o dejar de hacerlo en otro momento, o ser adherente a unos farmacos pero no
a otros.

Para valorar la adherencia existen muchos métodos, pero en la practica clinica lo mas facil y
efectivo es Preguntar. El hecho de preguntar, por si sdlo, puede contribuir a disminuir el
incumplimiento. Existen dos test muy utilizados
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I’Q Enfermeria

Comunitaria

Test de Haynes: "La mayoria de las personas, tienen dificultades para tomar los
comprimidos. éUsted tiene dificultades para tomar los suyos?”.

Cuestionario de Morinsky-Green: Consta de 4 preguntas: 1- ¢Se olvida alguna vez de tomar
los medicamentos? 2-éLos toma a la hora indicada? 3-éDeja de tomar su medicaciéon cuando
se encuentra bien? 4- é¢Deja usted de tomarlos si alguna vez le sientan mal? Se considera
incumplidor a la persona que responde de forma incorrecta alguna de las 4 preguntas.

Si la enfermera detecta mala adherencia, intentara determinar las causas, teniendo en
cuenta los factores relacionados con la mala adherencia (Tabla 4) e implantara las
estrategias apropiadas a cada situacion para favorecer el cumplimiento. No hay ninguna
intervencion que haya demostrado una evidencia concluyente, lo que si parece confirmarse
es que lo mas efectivo es la combinacion de varias estrategias y la individualizacion de cada
paciente®®. Son estrategias generales para promover la adherencia®: No culpabilizar al
paciente y evitar la intimidacién, Indagar creencias y expectativas. Establecer buena relacion
profesional-paciente, Modelo de atencidn centrado en el paciente. Aceptar que el paciente es
quien decide, Implicar al paciente en la toma de decisiones. Lograr apoyo familiar/social.
Adaptar el tratamiento a sus rutinas. Reduccion de la complejidad del tratamiento
(frecuencia, dosis, n® de farmacos). Recordatorios de los horarios (teléfono, mensajes,
alarmas, pastilleros), ligar la toma a una actividad. Dar Informacion verbal y escrita.

Tabla 4: Factores relacionados con la Adherencia®!

" .0
. C,omplejldad. n de Patologia aguda o ) ,
Culturales, creencias farmacos, dosis, e Confianza reciproca
2 crénica
duracién
Detgrloro cognitivo, Falta'd.e confianza en la Presencia de sintomas Accesibilidad
funcional efectividad
Depresion u otros Temor a efectos Expectativas de - . .
trastornos psicoldgicos adversos curacién Continuidad asistencial
. Coste de los -
Apoyo familiar. Soledad medicamentos Comorbilidad

Fuente: Elaboracion propia

7. Planes de Cuidados para pacientes con IC

La valoracién integral de los pacientes con patologias crénicas es imprescindible para un
correcto abordaje de sus problemas. En los pacientes con IC es frecuente encontrar
problemas relacionados con la nutricién, el descanso, la actividad, el manejo y afrontamiento
de su enfermedad. Menos valorados, pero no por ello menos importantes, son los patrones
cognitivo-perceptivo y de valores y creencias, éste Ultimo recomendado para la toma de
decisiones con respecto a calidad de vida y ética en final de vida en estos pacientes32. Por
ello es importante individualizar la atencién y valorar, asi mismo, el entorno familiar y social
para conocer las ayudas con que puede contar.

Los Diagndsticos Enfermeros encontrados con mayor frecuencia son los siguientes33343; |os

relativos a Déficit de autocuidados (00108,..), Conocimientos Deficientes (00126),
Intolerancia a la actividad (00092), Ansiedad (00146), Gestion ineficaz de la propia salud
(00078), Exceso de volumen de liquidos (00026).
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Difieren en algunos casos dependiendo donde pongan el foco de atencidn las enfermeras,
que por lo general suele ser en los aspectos bioldgicos relacionados con las manifestaciones
clinicas cardiovasculares como los relativos a la respiracion o al aumento de liquidos y
dejando relegados la valoracion psico-socio-familiar.

En la Tabla 5 se adjunta un resumen de lo que podria ser un PC tipo para estos
pacientes36:37:38:3%,

Tabla 5: Plan de Cuidados en el paciente con Insuficiencia Cardiaca3¢:37:3839

Diagnostico NANDA

Resultados Esperados NOC

Intervenciones NIC

00092 Intolerancia a la
actividad

0005 Tolerancia a la
Actividad

0002 Conservacion de
la energia

0180 Manejo de
Energia
4310 Terapia de actividad

4046 Cuidados cardiacos:
rehabilitacion

0200 Fomento del ejercicio

00146 Ansiedad

1402 Control de la
ansiedad

5820 Disminucién de la
Ansiedad
5230 Aumentar el afrontamiento

00123 Conocimientos
deficientes

medicacién
régimen

1808 Conocimiento:
1813 Conocimiento:
terapéutico

1803 Conocimiento: proceso de la
enfermedad

1811 Conocimiento: actividad
prescrita

5602 Ensefianza: proceso de
enfermedad

5614 Ensefianza: dieta prescrita

5616 Ensefanza medicamentos
prescritos

5612 Ensefianza: actividad / ejercicio
prescrito

5520 Facilitar el aprendizaje

00078 Gestion Ineficaz
de la propia salud

1601 Conducta de cumplimiento

1609 Conducta terapéutica:
enfermedad o lesion

4420 Acuerdo con el paciente
4360 Modificacidon de la conducta

00108-9-10 Déficit
Autocuidados

0300 Cuidados personales:
actividades de la vida diaria

1800 Ayuda en el autocuidado

00095 Insomnio

0003 Descanso
0004 Suefio

1850 Mejorar del suefio

00069 Afrontamiento
inefectivo

1302 Superacion de problemas

1305 Adaptacion psicosocial:
cambio de vida

5270 Apoyo emocional
5230 Aumentar el afrontamiento
5250 Apoyo en la toma de decisiones

00070 Deterioro de la
adaptacion

1300 Aceptacion estado de salud
1302 Superacién de problemas

5270 Apoyo emocional
5230 Aumentar el afrontamiento

00061 Cansancio en el
rol de cuidador

2508 Bienestar del cuidador
familiar

7040 Apoyo al cuidador principal

Fuente: Elaboracion propia

La IC, al ser una enfermedad evolutiva, puede llegar a ser muy invalidante, cursando en
muchos casos con disnea de pequefios esfuerzos o de reposo. Las caracteristicas frecuentes
de estos pacientes (ancianos, fragiles, con comorbilidad, dependientes y con necesidades de
recursos sociosanitarios) hacen que se vean favorecidos por la atencién domiciliaria. Desde
Atencién Primaria se deberia priorizar este servicio, asegurando una atencién domiciliaria
integral y longitudinal.
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Existen numerosas experiencias de seguimiento en domicilio con buenos resultados, aunque
dispares en algunos de los items evaluados®®*!. En un metaanalisis*? se concluyé que la
involucracion del paciente en su autocuidado y el seguimiento cercano por el médico y
enfermera junto con el cardidélogo puede ser eficaz en la disminucion de la mortalidad y de
los reingresos; es pues, imprescindible una buena coordinacidon que permita la continuidad
asistencial. Corrales*® expuso las diferencias entre los distintos modelos organizativos para
mejorar la coordinacion y continuidad de cuidados, opinando que “la continuidad asistencial
se favorece cuando es el mismo profesional el que efectla, coordina y decide el plan a
realizar”. La creacidon de unidades especificas dependientes de servicios hospitalarios implica
un modelo dirigido a la enfermedad en lugar de a la persona y conduce a la creacion de una
red paralela y a la fragmentacidn del sistema de provisién de cuidados en domicilio**.

Para realizar una atencion integral del paciente enfocada al autocuidado, maxime cuando se
trata de acudir a domicilio, las enfermeras comunitarias tienen un papel indiscutible,
pudiendo prestar unos cuidados de alta calidad si se realizan cambios organizativos, se
cuenta con recursos adecuados, coordinacion con hospital y servicios sociales y se
protocoliza la intervencidon. El cuidado es el elemento diferenciador de la profesidon
enfermera, siendo el Modelo de Autocuidado el predominante en AP, por ello son estas
profesionales las que estdan mejor capacitadas para llevar a cabo el concepto Autocuidado®*.

La intervencion en el domicilio ird dirigida a mejorar la calidad de vida; controlar los
sintomas: la deteccion precoz de empeoramiento y su abordaje, tratando de evitar
reingresos; educacién sanitaria para el autocuidado; soporte emocional para el
afrontamiento de la enfermedad y la discapacidad y soporte al entorno familiar y cuidador
principal.

Se ha de realizar una valoracidn funcional mediante las escalas habituales (Barthel o Katz),
valoracién de signos y sintomas comunes en la IC y una valoracién integral por patrones
funcionales de Gordon, para detectar: necesidades de cuidados (educativas, fisicas y
psicosociales), la capacidad para el autocuidado, problemas de colaboraciéon y necesidades
en el cuidador principal. Tras esta valoracion se establecera el plan de cuidados
individualizado. La periodicidad de las visitas ird en funcion de las necesidades de cada
paciente y su nivel de dependencia.

En este trabajo se ha hecho una revisidén global de la IC, su definicién, sintomas, tratamiento
farmacolodgico y no farmacologico, para contribuir a actualizar conocimientos y a mejorar los
cuidados que prestan las enfermeras de AP, abordando desde una perspectiva integral el
manejo en consulta y domicilio y aspectos educacionales tendentes al autocuidado del
paciente mediante el reconocimiento precoz de sintomas, fomentando la adherencia vy
ensefiando una serie de habilidades necesarias para un buen control de la enfermedad.
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