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RESUMEN

Introduccion: La Insuficiencia Cardiaca (IC) se caracteriza por tener un corazon
incapaz de aportar sangre al organismo, y, en consecuencia, satisfacer sus
necesidades metabolicas, generando asi una disminucion en la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS), y alteraciones de aspectos fisioldgicos,
estructurales, sociales, espirituales, y econdémicos e incluso sus relaciones
familiares. Objetivo: Evaluar la CVRS de los pacientes con IC en un Instituto
Nacional de Salud. Material y Método: Estudio analitico, prospectivo y transversal.
Muestra probabilistica n=143 constituida por adultos, ambos sexos, con diagndstico
de IC reciente, sin alteraciones cognitivas, seleccionados por muestreo aleatorio.
Datos recolectados con Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire, validado en
México; consta de 23 items, distribuido en 5 dominios: funcion fisica, sintomas,
funcion social, autoestima, funcionalidad y calidad de vida (CV), con respuestas tipo
Likert y puntuacion de 0 a 100; a mayor puntuacién mejor CV. Los datos se
analizaron mediante SPSS v. 22 con medidas de tendencia central y dispersion, y
pruebas de correlacion y comparacién; significancia p<0.05. Resultados: De
acuerdo a los datos sociodemograficos se encontré que la mayoria de los pacientes
eran hombres (62.6%) con un promedio de edad de 55.35 * 14.6 afios. Se observé
que a mayor numero de hospitalizacion (r=-0.265, p=0.000) y visitas a urgencias
(r=-0.284, p=000), disminuye la calidad de vida, relacionandose de manera
significativa; inclusive la CV es semejante entre hombres y mujeres y tiende a ser
mejor entre quienes viven en el interior de la Republica Mexicana (t=4.032, gl=145,
p=0.000). Conclusion: Los pacientes con IC presentan una buena CV, mismo que

se correlaciona con el numero de hospitalizaciones y visitas a urgencias; sin



embargo, existen personas con mala CV, por lo que es de gran relevancia la
aplicacion de intervenciones basadas en la evidencia.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, calidad de vida



ABSTRACT

Introduction: Heart Failure (HF) is characterized by having a heart unable to
provide blood to the body, and, consequently, satisfy its metabolic needs, thus
generating a decrease in Health-Related Quality of Life (HRQoL), and alterations of
physiological aspects, structural, social, spiritual, and economic, and even their
family relationships. Objective: To evaluate the HRQoL of HF patients in an Institute
National Health. Material and Method: Analytical, prospective, and cross-sectional
study. Probabilistic sample n=143 consisting of adults, both sexes, with diagnosis of
recent HF, without cognitive alterations, selected by random sampling. Data
collected with Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire, validated in Mexico;
consists of 23 items, distributed in 5 domains: physical function, symptoms, social
function, self-steem, functionality, and quality of life (QoL)), with Likert responses
and score from 0 to 100; the higher the score, the better the QoL. The data will be
analyzed using SPSS v.22, measures of central tendency and dispersion, and
correlation and comparison tests; significance p<0.05. Results: According to the
sociodemographic data it was found that the major its of patients were male (62.6%)
with a mean age of 55.35 + 14.6 years. It was observed that the greater the number
of hospitalizations (r=0.265, p=0.000) and visits to emergencies (r= -0.284, p=000),
decreases the quality of life relating significantly; even the QoL is similar between
men and women and tends to be better among those living in the interior of the
Republic (t=4.032, gl=145, p=0.000). Conclusion: Patients with HF have a good
QoL, which correlates with the number of hospitalizations and visits to emergency;
however, there are people with bad QoL, so it is great relevance the application of
great relevance the application of evidence-based attack.

Key words: Heatrt failure, quality of life



INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca (IC) suele ser la enfermedad mas frecuente y puede
ocasionar hospitalizaciones o reingreso, llegando a presentar un deterioro en la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en comparacion con la poblacién
en general y con pacientes afectados por otras enfermedades cronicas. El deterioro
de la CVRS de los pacientes con IC se refleja en la alteracion de la limitacion
funcional, y no sdélo en aspectos bioldgicos, sino también sociales, psicoldgicos y
hasta espirituales.

Con base en lo anterior, se desarrollé la presente tesis para evaluar la Calidad de
Vida (CV) de los pacientes con IC, para lo cual se disefi6 el proyecto en nueve
capitulos. En el primero se describe el planteamiento del problema detallando la
importancia, magnitud y trascendencia de la IC y su impacto sobre la CV del
paciente que la padece, reflejando un vacio en el conocimiento de enfermeria. En
el segundo capitulo, se mencionan el objetivo general y especifico, al igual que la
hipétesis, que en su conjunto describen el propdésito y productos a alcanzar en el
estudio.

En el tercer capitulo, se encuentra el marco tedrico que fundamenta el estudio,
incluyendo desde la epidemiologia de la enfermedad crénica-degenerativa y aguda
y lo relacionado con la IC como su definicién, epidemiologia, etiologia, clasificacion,
fisiopatologia, manifestaciones clinicas, diagndstico, impacto de la IC en la vida de
los pacientes, de igual manera se describe qué es la CVRS vy la relacion que se
tiene con la IC. Cabe mencionar que en el capitulo cuarto, se detalla el apartado de
material y método, definiendo el tipo de disefio, la poblacién, el célculo de la

muestra, los criterios de seleccion, la operacionalizacién de variables, el instrumento



recoleccion de datos para el analisis de los mismos y las consideraciones éticas en
las que fue basado el estudio.

En el capitulo quinto, se describen los hallazgos de los datos sociodemogréficos,
las dimensiones del instrumento utilizado, la correlacion de la CVRS con sus
dimensiones, numero de hospitalizaciones y visitas a urgencias; asi mismo, la
comparacion de la CVRS entre el sexo y el lugar de origen, asi como la correlacion
entre la CVRS y el nUmero de hospitalizaciones. En el capitulo sexto, se encuentra
con la interpretacién de los resultados obtenidos con la hipétesis planteada.

En el capitulo séptimo, se escribe la conclusién de los resultados obtenidos del
proceso aplicado durante la realizacién del estudio. Mientras que, en el octavo
capitulo, se encuentran los anexos, como cronograma de actividades, instrumento
de recoleccion de datos, consentimiento informado de enfermeria y el
financiamiento. Finalmente, en el noveno capitulo, estan las referencias

bibliograficas.



CAPITULO I. ESQUELETO DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en México,
causan 141, 619 defunciones por afio, de las cuales 75, 256 son en hombres y 66,
337 en mujeres, se estima que del 50% de los pacientes que padecen Insuficiencia
Cardiaca (IC) después de 5 afios de haber sido diagnosticados fallecerdn y
aproximadamente el 10% de los adultos mayores de 65 afios la padecen.!
La IC en la actualidad es un problema de salud a nivel mundial, siendo la
enfermedad mas frecuente de hospitalizacion o reingreso, y la tercera causa de
muerte en aquellas que son derivadas de problemas cardiovasculares en el adulto
mayor con una prevalencia del 3,1% del gasto en los servicios de salud?, llegando
a presentar un deterioro en la CVRS en comparacion con la poblacion en general y
con pacientes afectados por otras enfermedades cronicas. El deterioro de la CVRS
de los pacientes con IC se refleja en las dimensiones sobre la limitacion funcional,
y no solo en aspectos bioldgicos, sino también sociales, psicolégicos y hasta
espirituales de los pacientes, donde se llega a incluir el autocuidado, el cual también
se ve afectado, ya que éste es una funcion reguladora que debe aplicar cada
persona de una manera deliberada con el fin de mantener su vida y su estado de
salud, desarrollo y bienestar.
Tomando en cuenta lo anterior es de gran relevancia la aplicacion de estrategias y
habilidades para valorar la CVRS de los pacientes con IC, que facilitan la
identificacion de aspectos que se encuentren alterados. Ferreira de Araudjo y cols.,
hacen mencién que la CVRS es una medida que puede cuantificar la percepcion de

los pacientes sobre la enfermedad, en efectos funcionales y del tratamiento en



diferentes aspectos de la vida, considerando la subjetividad de lo fisico, emocional
e incluso dimensiones sociales.® Comin-Colet J y cols., se refieren a la CVRS como
una medida multidimensional con buena correlacibn con la gravedad de la
enfermedad. El deterioro de la CVRS de los pacientes con IC se refleja en las
dimensiones que captan informacion sobre la limitacion funcional con especial
repercusion en los dominios que informan sobre la movilidad o las actividades
cotidianas.* En los pacientes con IC se ven afectadas diversas dimensiones, que
modifican la CVRS, debido a las limitaciones de la funcionalidad, y no solo en
aspectos fisiologicos o estructurales, sino también sociales, espirituales,
econdmicas e incluso en las relaciones familiares.

En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INCICh) se realiz6 una
investigacion acerca de la eficacia del tratamiento con farmacos inotropicos
positivos en pacientes con IC crénica agudizada clase funcional Ill New York Heart
Association (NYHA), por Gbmez-Gomez LC y cols., donde hacen referencia que las
exacerbaciones causan multiples reingresos hospitalarios y empeoran la CVRS, por
lo que los resultados planteados revelan que el uso de estos farmacos tienen
beneficio para los pacientes con IC con clasificacion funcional 1lI/IV NYHA
contribuyendo a la disminucion de mortalidad y reingresos hospitalarios, asi como
mejorar la CVRS de los pacientes.® La IC genera miltiples complicaciones, una de
ellas es el déficit de hierro, donde Rivera TF y cols., menciona que si se detecta a
tiempo y se realiza una correccion del déficit de hierro llega a mejorar tanto el
pronostico como la CVRS de los pacientes.® Asi mismo como el autor De Leén

DLEA demostré que la falla terapéutica, especialmente aquellos medicamentos
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genéricos, la edad y las caracteristicas del paciente pueden generar una
disminucién en la CVRS.’
Por lo anterior descrito, dado a la variabilidad en el conocimiento, el presente estudio
tiene la finalidad de analizar ¢Qué calidad de vida tienen los pacientes con
Insuficiencia Cardiaca en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez?

1.2 Justificacion
Ante la problematica previamente planteada, se pretende conocer la calidad de vida
que tienen los pacientes con Insuficiencia Cardiaca del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez, con el objetivo de identificar aquellas circunstancias
que alteran la calidad de vida en este tipo de pacientes, debido a que en la
actualidad la prevalencia de IC va en aumento.
Esta investigacion busca proporcionar informacion que sera de utilidad al personal
de salud para mejorar el conocimiento sobre este tema, con la finalidad de que
puedan implementar intervenciones para determinar e identificar dichos factores

que alteren la CVRS y con ello se pueda contribuir a la mejora de la misma.
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CAPITULO IIl. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.10bjetivo general
e Evaluar la Calidad de Vida de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca
atendidos en el INCICh
2.2 Objetivos especificos
e Identificar las principales alteraciones en la Calidad de Vida de los
pacientes con Insuficiencia Cardiaca atendidos en el INCICh
e Describir la Calidad de Vida en los pacientes con Insuficiencia Cardiaca
e Determinar aquellos factores que se relacionan con el deterioro de la

Calidad de Vida en los pacientes con Insuficiencia Cardiaca

2.3 Hipotesis
Con base en los estudios previos se puede deducir que la Calidad de Vida de los
pacientes con Insuficiencia Cardiaca del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez se ve limitada en el aspecto fisico, social, psicolégico y espiritual; por lo

tanto, la calidad de vida se ve reducida para este tipo de pacientes.
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CAPITULO Ill. MARCO TEORICO

3.1 Enfermedad crdnica-degenerativay aguda
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera que una Enfermedad
Cronica-Degenerativa (ECD) es aquella que suele tener un periodo largo de
duracion y por lo general es de progresion lenta. Las enfermedades cronicas
constituyen una epidemia mundial, en este tipo de padecimientos se observan las
cardiopatias, cancer, trastornos respiratorios crénicos, diabetes, trastornos de la
visién y la audicion.81
Actualmente este tipo de enfermedades como la diabetes, alteraciones
cardiovasculares y cancer, son las principales causas de muerte en la poblacion
adulta mayor. En su conjunto estos padecimientos causaron, durante 2016, mas de
300 mil defunciones.©
La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién llego a analizar algunos factores de
riesgo en la poblacién mexicana que pueden generar una ECD; se estima que en el
2018 el 63.8% de la poblacion es activa para el consumo de bebidas alcohdlicas,
en comparacion del afio 2012 que solo el 53.9% presentaba este consumo, mientras
que el sobrepeso y la obesidad se presentd en un 75.2% de los cuales el 39.1%
presentaban sobrepeso y el 36.1% obesidad, desarrollando ECD, dentro de las
cuales una de las principales complicaciones es la Insuficiencia Cardiaca.®
La Organizacion Panamericana de Salud (OPS) hace referencias que las ECD son
una epidemia que no ha podido ser disminuida a través de la prevencién, donde el
80% de estas enfermedades ocurren en los paises de ingreso bajo y medio.1%11
El analisis de las ECD no se puede limitar su estudio a un solo érgano o sistema, el

paciente suele demandar la atencién del problema de salud, debido a que se
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comparten algunos aspectos fisiopatolégicos (estrés, factores ambientales, entre
otros), llegando a presentar comorbilidades.'2*3
3.2 Insuficiencia cardiaca

3.2.1 Definicién
Estado fisiopatolégico y clinico en el cual el corazon es incapaz de aportar sangre
de acuerdo con las necesidades metabdlicas. Llega a tener caracteristicas
distintivas como la manera progresiva de la remodelacion del miocardio, se
considera que esta patologia es una complicacién de muchas enfermedades, con
una mayor prevalencia en hipertension arterial, enfermedad coronaria, diabetes
mellitus y valvulopatias, entre otras.'41°

3.2.2 Epidemiologia
La IC es una enfermedad que se engloba en un sindrome clinico, que se caracteriza
por diferentes signos y sintomas.® En México, las enfermedades cardiovasculares
como infarto al miocardio, cardiopatia isquémica o complicaciones de hipertension
arterial sistémica son las principales causas de muerte y discapacidad desde hace
mas de una década; la IC, se encuentra presente en la mayoria de estos
padecimientos, es una de las principales causas de hospitalizacién en personas
mayores de 65 afios y una de las 10 primeras causas de muerte y discapacidad en
el mundo.1"18
Esta enfermedad es progresiva, incapacitante y por desgracia potencialmente
mortal, ya que el 50% de quienes la padecen y tras 5 afios de diagnostico clinico,
van a fallecer. Las tres principales causas de muerte tanto para hombres como para
mujeres son las enfermedades del corazon (149,368, 20.7%), la diabetes mellitus

(101,257, 14%) y los tumores malignos (85,754, 11.9%).12
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Las ECD, el envejecimiento de la poblacion y el aumento de los factores de riesgo
para desarrollar IC hace que se aumente el nimero de casos al afio, teniendo una
prevalencia a nivel mundial del 10% en mayores de 65 afos, a pesar de los avances
terapéuticos, el deterioro sistémico progresivo, esto es debido a la edad avanzada,
aumento en las comorbilidades y el manejo de la enfermedad, haciéndola mas
compleja. La mortalidad intrahospitalaria es de alrededor del 10% y un tercio de los
pacientes reingresa a los 30 dias del alta. En América Latina la prevalencia de la IC
es de 1% vy la incidencia que se ha reportado es de 1.9 casos por 1,000
personas/afio.1’1°

En México se estima que hay 750,000 pacientes que viven con IC y la enfermedad
va en aumento, se ha calculado que 75,000 pacientes adicionales tendran IC cada
afo y solo el 25% de los hombres y el 38% de las mujeres seguirdn con vida
después de 5 afios.182°

3.2.3 Etiologia

La IC es el resultado de una disfuncion estructural o funcional a nivel cardiaco,
generando una incapacidad ventricular para poder expulsar la sangre suficiente y
cumplir con los requerimientos metabdlicos de cada uno de los tejidos del cuerpo.
Son diversos los cambios en el envejecimiento vascular lo que facilita el desarrollo
de la enfermedad, como en la disminucion del nUmero de miocitos, cambios en la
matriz extracelular, aumento en la rigidez e incluso impedancia aortica. La causa
mas comun de la IC es la cardiopatia isquémica, seguida por cardiopatia
hipertensiva, ademas de la diabetes mellitus, siendo esta la comorbilidad de mayor
factor de riesgo cardiovascular para el desarrollo de la enfermedad. En la siguiente

tabla se mencionan otras causas que contribuyen a la enfermedad.! (Tabla 1).
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Tabla 1. Causas de Insuficiencia Cardiacal!

e Cardiopatia isquémica

e Cardiopatia hipertensiva

e Valvulopatias: estenosis/insuficiencia mitral

e Enfermedades pericardicas: pericarditis, taponamiento cardiaco

e Miocardiopatias: dilatada, hipertréfica, restrictiva

e Infecciones: miocarditis virica, chagas, virus de inmunodeficiencia humana

e Toxicos: alcohol, radioterapia, quimioterapia

e Enfermedades metabdlicas: diabetes mellitus, enfermedad tiroidea,
sindrome de cushing

e Enfermedades autoinmunes: lupus sistémico eritematoso, artritis

reumatoide

Fuente tomada de: Serra VMA, Serra RM, Viera GM. Las enfermedades crénicas
no transmisibles: magnitud actual y tendencias futuras. Hospital General Docente
Enrigue Cabrera, La Habana [Internet]. 2018[citado 28 de febrero del 2021];
28(2):140-148. Disponible en: http://scielo.sld.cu/pdf/rf/v8n2/rf08208.pdf

3.2.4 Clasificacion de la insuficiencia cardiaca
Existen numerosas clasificaciones de la insuficiencia cardiaca. Desde el punto de
vista fisiopatologico se pueden dividir en IC izquierdo y/o derecho, o bien conforme
a su estado de gravedad aguda o crénica mostrado en la tabla 2 de acuerdo a la
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) la American College of Cardiology (ACC)y

al American Heart Association (AHA) o segun las caracteristicas de la Clasificacion
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Funcional de la IC de New York Heart Association (NYHA) sefialado en la tabla 3.1°
También se puede clasificar segun la fraccién de eyeccion (FE), dividiéndose en
dos grandes grupos: IC con FE conservada (>50%) e IC con FE disminuida (<40%),
anteriormente se llamaba disfuncion diastolica a la IC con FE conservada, ya que
las alteraciones primarias se ven reflejadas en el llenado diastélico por depresion
en la relajaciéon ventricular izquierda y ademas suele existir hipertrofia ventricular
concéntrica, se llega a asociar con una o mas de la siguientes comorbilidades:
hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal, sindrome metabdlico y
obesidad. La IC con FE disminuida recibia anteriormente el nombre de disfuncion
sistolica con una alteracion primaria en la contractilidad ventricular, generando un
volumen sistélico reducido con dilatacion ventricular como mecanismo
compensatorio.1120

Tabla 2. Clasificacion de la Insuficiencia Cardiacal®

IC aguda IC cronica (ACC/AHA)
IC aguda descompensada Estadio A. Sin dafio estructural o alteracién funcional
IC aguda hipertensiva Estadio B. Alteracién estructural fuertemente

relacionada con desarrollo de IC.
Edema agudo de pulmén Estadio C. Sintomatica asociada con dafio
estructural cardiaco.

Shock cardiogénico Estadios D. IC con sintomatologia en reposo a pesar

cardiaca avanzada.
IC aguda con gasto elevado

IC aguda derecha

de tratamiento maximo, alteracion estructural

Fuente: OPS. Detener La Epidemia Mundial de Enfermedades Cronicas. Organizacion

Panamericana de la Salud [Internet]. 2008 [citado 28 de febrero del 2021]. Disponible en:

https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2012/OPS-Detener-epidemia-mundial-EC-2006.pdf
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Tabla 3. Clasificacion Funcional de la IC (NYHA)

Clase Caracteristica

I Sin limitacion: el ejercicio fisico normal no causa fatiga, disnea o

palpitaciones indebidas.

Ligera limitacion de la actividad fisica: sin sintomas en reposo,
Il cualquier actividad fisica normal causa fatiga, palpitaciones o
disnea.

Limitacion de la actividad fisica moderada: sin sintomas en
1] reposo, cualquier actividad fisica provoca la aparicion de los

sintomas.

Incapacidad de realizar actividad fisica: los sintomas de la IC
AV estdn presentes incluso en reposo y aumenta con cualquier

actividad fisica.

Fuente: OPS. Detener La Epidemia Mundial de Enfermedades Croénicas. Organizacion
Panamericana de la Salud [Internet].2008|citado 28 de febrero del 2021]. Disponible en:
https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2012/OPS-Detener-epidemia-mundial-EC-

2006.pdf

3.2.5 Fisiopatologia
Las alteraciones de los miocitos generan que disminuya su capacidad de
contraccion normal debido a cambios bioquimicos, pero también se ve
comprometido el intersticio, los fibroblastos, el colageno y la vasculatura coronaria,
como en las miocardiopatias idiopaticas o por alteraciones en los mecanismos
fisiol6gicos lo que disminuye la liberacion de oxigeno para el miocardio, alterando
el funcionamiento celular, ocasionando IC. Debido a estas alteraciones se origina
una lesion miocardica que conlleva al remodelado ventricular, el cual se vuelve mas
esférico en vez de eliptico, por un crecimiento mayor en el eje transverso.'° La

remodelacion ventricular es multifactorial y se le asocia a miocardiopatia dilatada,
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infarto agudo de miocardio, miocarditis, hipertension arterial, entre algunas otras
enfermedades, por lo que el corazon trata de mantener su funcionamiento por medio
de algunos mecanismos béasicos: aumento de la precarga y la poscarga,
disminucion de la contractilidad, hipertrofia ventricular y activacion neurohumoral, a
través de este proceso y cambios adaptativos se busca mantener la tension arterial
y perfusién periférica adecuada, va progresando de manera lenta hasta llegar a una
IC ya sea derecha o izquierda hasta llegar a fases terminales.1920

Las alteraciones hemodindmicas llegan a producir y a liberar moléculas
biolégicamente activas como angiotensina-1l, aldosterona, norepinefrina,
endotelina, factor de necrosis tumoral alfa (FNT-«), entre otras citoquinas, las cuales
son utilizadas como mediadores para mantener un equilibrio cardiovascular pero
esta activacién neurohumoral se presenta después de la disfuncion sistélica.'%?! Se
ve involucrado el sistema nervioso simpatico, ya que en un corto plazo ayuda a la
contractilidad del miocardio disfuncional y a la perfusion periférica pero a largo plazo
genera complicaciones como arritmias cardiacas e isquemia miocardica, esto
disminuye la perfusion renal y la tasa de filtracién glomerular, y como consecuencia
se incrementa la reabsorcion tubular de sodio ocasionando la liberacion de
catecolaminas, llevando a una hiperestimulacion del receptor, apareciendo el
fendbmeno “down-regulation”, este es un mecanismo compensador, ya que lo que
busca es proteger al miocardio (Figura 1). 132023

Debido a la disminucién del flujo renal se activa el sistema renina angiotensina
aldosterona (SRAA), la angiotensina Il (A-Il) induce las vias de sefialamiento

asociadas con citoquinas y a la modificacibn de la matriz extracelular,
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incrementando la produccion de inhibidores tisulares de las metaloproteinasas
(ITMP), generando un crecimiento anormal celular, por otro lado la aldosterona
favorece a la retencién de sodios y a la pérdida de potasio y magnesio, lo que ayuda
a la disfuncion endotelial, inhibiendo la respuesta de barorreceptores. Se ha
demostrado que la enzima convertidora de angiotensina (ECA), no es la Unica que
se encarga de la formacion de A-ll, sino que también interfiere la quimasa y
catepsina G, siendo mas potentes que la ECA, por otro lado, la endotelina se
produce por cambios en el flujo sanguineo y por estimulacion de la norepinefrina, la
vasopresina y algunas citoquinas.323

Las citoquinas inducen a la formacion de isoformas de la sintetasa del 6xido nitrico
en las células de musculo liso vascular, lo que mas adelante formara citoquinas
proinflamatorias por lo que ocasiona desgaste y pérdida de peso, esto es debido al
FNT-a, IL-1, IL-6, e interferon vy, las cuales son determinadas en el proceso de
catabolismo. Debido a todas estas alteraciones y con la progresion de la IC, se
observa un aumento en el consumo de oxigeno, una disminucién en la eficiencia

energética y desorganizacion estructural y funcionamiento de las mitocondrias. 320
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Figura 1. Fisiopatologia de la Insuficiencia Cardiacal320.23
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Fuente: Adaptado de Beratarrechea A, Montijano CAM, Castilla CA, Urrutia DA, Santesmases EJ y Lup6on RJ

21




3.2.6 Manifestaciones clinicas

La IC es un conjunto de signos y sintomas, dentro de los cuales suelen ser amplios

y variables, pero también pueden ser poco especificos a comparacion de otros.

Disnea: suele ser el sintoma mas frecuente, debido a un aumento en la
presion venocapilar pulmonar, se tiene que identificar el umbral de la
disnea y cuando aparece, para poder conocer en qué estado funcional se
encuentra el paciente.

Ortopnea: ocurre mientras el paciente se encuentra en posicion decubito,
esto es debido a la redistribucion de sangre al disminuir la cantidad de esta
en el reservorio venoso de los miembros inferiores, generando un aumento
en el volumen sanguineo intratoracico.

Disnea paroxistica nocturna: ocurre en posicién decubito, no ocurre de
forma inmediata, es producida debido a la congestion mucosa bronquial y
el edema pulmonar intersticial.

Fatiga: presentan cansancio facil y debilidad muscular, generada por la
disminucién anterograda del gasto cardiaco lo que disminuye la perfusion
en los musculos.

Oliguria: ocurre debido a la disminucién de la perfusiéon renal, ya que el
gasto cardiaco se redistribuye para mantener un mejor aporte en los
organos mas activos.

Edema: la presion hidrostatica facilita su aparicion, la localizacion mas
frecuente es en los miembros inferiores, pero también puede incluir edema

bimaleolar, oliguria, hepatomegalia, distension abdominal y anorexia.
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e Pérdida de peso: se relaciona con la disminucion de la ingesta cal6rica y
proteinica, mala absorcién de los nutrientes por edema de la membrana
mucosa intestinal, lo que dificulta la absorcion de vitaminas y minerales.

e Ganancia de peso: se debe al aumento de la retencion de liquidos que se

ira generando, debido a un cambio en la presién hidrostatica.'320.22

3.2.7 Diagnéstico
A pesar de los avances en las imagenes y pruebas de laboratorio; la historia
clinica y el examen fisico siguen siendo la mejor evaluacion inicial de los pacientes
con IC.1%.23
e Examen fisico: una sobre estimulacion adrenérgica es la responsable de la
activacion de mecanismos compensadores, lo que generara algunas de las
manifestaciones clinicas.
¢  Piel palida y fria, debido a la vasoconstriccion
. Taquicardia
. Alteraciones en el patron respiratorio
Signos de bajo gasto cardiaco
¢ Ala palpacion los pulsos tienden a ser débiles
. Piel palida, fria y con signos de deshidratacion

. Puede o no presentar alteraciones del estado de conciencia
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Los criterios de Framingham ayudan al diagnéstico.10-22.23

Criterios Mayores Criterios Menores
-Disnea nocturna -Edema en miembros inferiores
-Distencion yugular -Tos nocturna
-Crepitantes -Disnea de esfuerzo
-Cardiomegalia -Hepatomegalia
-Edema agudo de pulmén -Derrame pleural
-Reflujo hepatoyugular -Taquicardia
-Presencia de galopeo por S3 -Cavidad vital disminuida 1/3

e Exé@menes paraclinicos: la realizacion de pruebas de laboratorio permite
determinar un cuadro hematico completo, electrolitos, valoracién renal,
enzimas cardiacas, gasometria arterial, niveles de péptido natriurético tipo
B y pruebas de funcion tiroidea.

e Ecocardiografia: se debe de utilizar con aquellos pacientes con sospecha
de IC, ya que se puede identificar el grado de dilatacion del ventriculo
izquierdo y el deterioro de su funcion contractil.

e Radiografia de térax: nos ayudara a descartar patologias de origen
pulmonar. Los hallazgos caracteristicos son: un aumento en el indice
cardiotoracico (>0,50); aparicion de lineas de Kerley y presencia de

derrame pleural.
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e Electrocardiograma: las alteraciones mas frecuentes son: presencia de
cambios isquémicos, alteraciones del ritmo, hipertrofia de cavidades y los
patrones de sobrecarga.t0:1322

3.2.8 Impacto de la insuficiencia cardiaca en la vida de los pacientes

Los factores psicosociales y conductuales, incluido el estado de animo (depresion,
ansiedad, enojo y estrés), la personalidad (Tipo A, Tipo D y hostilidad) y el apoyo
social se asocian tanto al desarrollo como a la progresion de enfermedad
cardiovascular.

e Factores psicosociales: Este tipo de factores han correspondido
generalmente a uno de los tres amplios dominios donde influye el: a)
estados afectivos negativos, como depresion, ansiedad, enojo y
desasosiego; b) factores de la personalidad como el patron de conducta de
Tipo A, la hostilidad y la personalidad de Tipo D, y c) factores sociales como
la posicién socioecondémica y el escaso apoyo social.

. Depresion: puede presentar desde sintomas subclinicos e
incluso hasta un trastorno depresivo mayor (TDM), debido a que los
pacientes comienzan con pérdida del interés o del placer por las
actividades, lo que constituye un cambio respecto a la funcion basal,
lo que les genera cambio en el patron del suefio, retraso psicomotor,
sentimientos de culpa o de inutilidad, dificultad para concentrarse o
para la toma de decisiones y pensamientos de muerte recurrentes.

. Ansiedad: es el principal factor de riesgo que afecta

principalmente al gasto cardiaco generando arritmias.
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. Enojo y hostilidad: cuando se incrementa el nivel de enojo y
hostilidad se asocia a una peor evolucion clinica, ya que intervienen
factores sociales.

. Estrés: lo podemos dividir en factores estresantes agudos

(desencadenantes), y estrés crénico.

» Estrés agudo: son situaciones como eventos catastréficos como
las guerras o terremotos, o incluso la actividad fisica aguda
como el ejercicio o la actividad sexual.

= Estrés crdnico: se asocia a través de alteraciones fisiol6gicas
cronicas, como hipertension o factores de la coagulacion, de
igual manera puede incluir el estrés laboral, insatisfaccion
conyugal, o una posicion socioeconémica baja.

. Patron de conducta tipo A: se caracteriza por que las personas
suelen ser muy hostiles, suelen tener sentidos de urgencia,
impacientes y agresivos, teniendo dificultad para relajarse.
. Patron de conducta tipo D: experimentan niveles cronicos de
desasosiego general, suelen ser muy negativos, pesimistas y
socialmente inhibidos.
. Apoyo social: suelen actuar como amortiguadores contra
eventos negativos.?*

La incertidumbre es la principal fuente de estrés en muchos pacientes con IC y esta

relacionada negativamente con la CVRS, afectando los pensamientos de la
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persona, como la percepcion de la enfermedad, la exposicion al dolor y experiencias
previas.?®
3.3 Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
3.3.1Definicion
Eltérmino de CVRS se refiere al bienestar fisico, emocional y social de las personas,
asi como a la capacidad de estas para desenvolverse y desarrollar actividades de
la vida cotidiana.?® También se puede definir como una medida del estado de salud
de las personas, al evaluar la calidad de los cambios como resultados de
intervenciones médicas o frente a la enfermedad que el paciente esta desarrollando
ya gque genera un impacto en la vida diaria.?6-2"
Esto genera un resultado cognitivo y afectivo del afrontamiento a estresores y
disturbios percibidos contra los objetivos de la vida, tales como la enfermedad
especifica y elementos generales; experiencias de satisfaccion con la vida y afectos
positivos y la ausencia de efectos negativos, en la IC se ven alteraciones fisicas,
psicol6gicas y hasta espirituales por lo que llega a alterar la CVRS.?’
Existen diversas dimensiones que son de utilidad para poder investigar o bien
indagar sobre la CVRS de los pacientes con este tipo de enfermedad
cardiovascular, por lo que a continuacion se describen cada uno de los aspectos
que intervienen:26
e Fisico: son aspectos relacionados con la salud y el bienestar, se busca

evaluar la incomodidad que la sintomatologia produce en la vida diaria

de la persona, incluye la repercusion de las dificultades visuales,

auditivos, el habla y el trastorno del suefio, asi como de la movilidad fina,

la movilidad gruesa y la autonomia.
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¢ Psicoldgico: se valora como la repercusion del funcionamiento cognitivo,
tanto para evocar recuerdos a corto y largo plazo.

eEmocional: suele englobar evaluaciones de la depresion y la ansiedad,
también suele incluir la medicion de las preocupaciones.

e Social: evalla la repercusion del estado de salud sobre el desempefio
habitual de las relaciones sociales, el aislamiento social debido a la
incapacidad fisica y las alteraciones del desempefio de roles sociales en

la vida familiar y laboral.

3.3.2 Relacion de la insuficiencia cardiaca con la mala calidad de vida
relacionada a la salud

La relacion que hay entre la IC y una mala CVRS se basa en la etiologia debido a
gue la enfermedad es multifactorial, donde las mas prevalentes son: la isquemia
(30.3%), la hipertension arterial (20.4%), idiopaticos (14.5%), valvulares (12.4%) y
posteriormente chagasicos (10.8%), cada una de ellas llega a generar un deterioro
de la CVRS, especialmente en la limitacion funcional pero también en aspectos
sociales, psicolégicos y espirituales, interfiiendo en el bienestar del paciente,
debido a que presentan una enfermedad de base y se les agrega una mas, en este
caso laIC.3
Se debe de considerar que no son las Unicas causas que desarrollan una IC, su
etiologia también se puede clasificar como enfermedades coronarias, hipertensivas
(las cuales originan hipertrofia del ventriculo izquierdo), miocardiopatias (arritmias,

miocarditis), uso de farmacos (blogueadores beta, antagonistas del calcio),
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sustancias toxicas (cocaina, alcohol), endocrinas (diabetes mellitus, hipotiroidismo,
hipertiroidismo, sindrome de cushing), nutricional (deficiencia de tiamina, selenio o
carnitina, obesidad), infiltrativa (sarcoidosis, amiloidosis) y otras (enfermedad de
chagas, infeccién por VIH, enfermedad renal crénica).?®

El impacto de la IC sobre la CVRS se puede atribuir no solo a enfermedades, sino
también a diversos factores, como: edad, sexo, clase funcional de la NYHA,
gravedad de la IC y el estado de la salud mental, afectando de manera negativa la
vida de los pacientes.?®

Dentro de un abordaje integral se ha identificado que las mujeres presentan la IC
en edades mas avanzadas que los hombres, y esto es debido a que tienen un perfil
cardiovascular mas desfavorable en cuanto inicia la menopausia, como
consecuencia a factores hormonales, tienen una mayor prevalencia de la
hipertensioén arterial, diabetes mellitus y dislipidemias.3°

Tomando en cuenta que, a diferencia de las enfermedades agudas, las que son
denominadas crénicas requieren de mantener una adecuada adherencia
terapéutica, manejo de medidas no farmacoldgicas y un seguimiento prolongado en
los servicios de salud, en donde no solo se debe de valorar la parte fisica, sino
también la psicolégica.®3!

En la siguiente tabla se muestra la evidencia encontrada sobre la CVRS y la IC.
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Tabla 4. Sintesis de Evidencia

Autor Pais Idioma Tipo y disefio Muestra Conclusion
Comin-Colet  J, Espafa Espafiol Observacional, Se incluyeron a Los pacientes con IC tienen muy
Anguita M, descriptivo y 1037 pacientes afectada su calidad de vida
Formiga F, transversal mayores de 18 afios respecto a la poblacién general
Almenar L, con IC cronicaenlos espafiola y a otras enfermedades
Crespo-Leiro MG, ultimos 13 meses y cronicas. Sexo femenino, edad
et al (2016)* situacion clinica avanzada, comorbilidad, sintomas

estable. avanzados y hospitalizacion
reciente son factores
determinantes en la calidad de
vida relacionada con la salud de
estos pacientes.
Ferreira de Araujo Brasil Inglés Observacional y  Participaron 108 La calidad de vida en el grupo con

PLF, de Araugjo
MC, Martins AS,

Muniz da Silva
BSM, Oliveira JW,
Araujo SMB
(2019)°

Transversal

pacientes mayores
de 18 afios con
diagndstico de IC en
seguimiento
ambulatorio.

IC de etiologia chagasica estuvo

mas comprometida,
principalmente la  dimension
emocional. Se recomienda

realizar estudios que aborden las
hipotesis de que el mayor tiempo
de seguimiento  ambulatorio
mejora la calidad de vida. Con
respecto de tener la enfermedad
de Chagas interfiere
negativamente en la calidad de
vida de pacientes con
Insuficiencia Cardiaca.
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Arriaga Sl
(2019)%
Valera MAJ
(2019)%
Silavanich V,

Nathisuwan S,
Phrommintikul A,
Permsuwan U
(2019)3

Ting-Yu Ch, Chi-
Wen K, Shu-Meng

México

México

Tailandia

Taiwan

Espafiol

Espaiiol

Inglés

Inglés

Descriptivo

Descriptivo y
transversal

Prospectivo y
transversal

Correlacion
transversal

Se incluyeron a 228
pacientes mayores
de 45 afos con
diagnaéstico de IC

Se estudiaron
pacientes con IC y
FEVI reducida del

Hospital de
Cardiologia del
Centro Médico

Nacional Siglo XXI.

Se analizaron a 180
pacientes con IC

Se analizaron a
pacientes mayores
de 20 afios, con una

La calidad de vida en pacientes
con IC mejora a menor edad,
mayor grado de escolaridad, ser
hombre y tener indice de Masa
Corporal (IMC) dentro de
parametros normales, y asi se
disminuyen sus limitaciones vy
mejora las relaciones
interpersonales 'y autoeficacia
caso contrario con mala calidad.

La calidad de vida de acuerdo con
la  puntuacibn obtenida en
Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ)
es peor en nuestra poblacion que
en otros paises. Los predictores
asociados a la misma fueron la
clase funcional, sodio sérico,
depuracion de creatinina vy
consumo de sodio, siendo la clase
funcional el dnico predictor en
comun con otros estudios.

La adherencia terapéutica tiene
una pequefia y positiva relacion
con la calidad de vida entre los
pacientes con IC.

Al reducir la incertidumbre y los

sintomas depresivos mejoraria la
CVRS en pacientes con IC, por lo
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Ch, Yue-Cune Ch
(2018)1°

Chen X, Xin'Y, Hu
W, Zhao Y, Zhang
Z, Xhou Y
(2019)3°

Agostinho JR,
Goncalves l,
Rigueira J,
Aguiar-Ricardo |,
Nunes-Ferreira A,
et al. (2020)36

China

Portugal

Inglés

Inglés

Retrospectivo

Cuasi-
Experimental

clasificacion
respecto a la NYHA
entrelalV

Se incluyeron a 875
pacientes
hospitalizados con
diagndstico de IC.

Se incluyeron a 50

pacientes
consecutivos dados
de alta tras

hospitalizacion por
IC.

gue el personal de salud deberia
de realizar intervenciones
sistematicas para ayudar a los
pacientes con IC a controlar los
sintomas de la enfermedad, aliviar
0 reducir la incertidumbre y la
depresion y mejorar la CVRS.

Las caracteristicas y los
resultados clinicos varian entre
los pacientes con IC, la CVRS es
un resultado importante ya que
refleja el impacto de la
enfermedad en la vida diaria de
los pacientes

El programa de seguimiento
basado en protocolos se asocio
con una reduccidn significativa de
reingresos por todas las causas
(26% VS 60%, p=0,003),
reingresos  por insuficiencia
cardiaca (16% VS 36%, p=0,032).
Los resultados obtenidos apoyan
la necesidad de invertir en este
tipo de programas como medio
para mejorar el pronostico de los
pacientes con IC, y en
consecuencia mejorar la calidad
de vida.
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CAPITILO IV. MATERIAL Y METODO
4.1 Tipo y Disefo
Se realizara un estudios observacional, analitico, prospectivo y transversal sobre la
calidad de vida de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez.
4.2 Poblacion
Aquellos pacientes mayores de 65 afos, pertenecientes a la clinica de
Insuficiencia Cardiaca del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.
N= 2021 pacientes de manera global, cabe sefiale que en las estadisticas no
lo manejan por edades.3’

4.3 Muestra

El tamafio de la muestra serd de n=130 +10%=143 pacientes con Insuficiencia
Cardiaca del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, considerando una

poblacién de 2021, tamafio del efecto del 10%3%, con una diferencia minima

esperada de 5% y un valor de Zoygs%) de 1.96.

n=(2021)(1.96)(0.10)(0.90)

n=N Z?pq
N= 2021 pacientes d?(N-1)+Za?pq (0.05)?(2021-1)+(1.96)3(0.10)(0.90)
p= 10%= 0.10
q=0.90 n=  698.45 n=  698.45
d=0.05 (0.0025)(2020)+(3.84)(0.10)(0.90) 5.05+0.75
Zoy9s%)= 1.96
n=__ 698.45 =129.58+10%=143
5.39
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4.4 Muestreo
La seleccion de los participantes se realizara por muestreo aleatorio simple,
considerando el censo de pacientes con IC del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chéavez.

2021/143=14

4.5 Criterios de seleccién

4.5.1 Criterios de inclusién
-Pacientes con diagndstico de IC y que tengan registro en el INCICh
-Pacientes mayores de 65 afilos ambos sexos
-Clase Funcional de la NYHA II, Il y IV

-Deseo de participar libre y voluntariamente

4.5.2 Criterios de exclusion
-Pacientes con alteraciones psiquiatricas o cognitivas
-Pacientes que no hablen espafiol
-Pacientes con alteraciones visuales y/o auditivas
-Pacientes con un diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca inferior a 3

meses

45.3 Criterios de eliminacion

-Pacientes que no completen el llenado del instrumento a méas del 95%
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4.6Operacionalizacion de variables

Variable Concepto Definicion Tipo Propiedades Nivel de Caddigo o
operacional medicién valor
Edad Lapso gue Afos que ha vivido Cuantitativa >< = # Afos
transcurre desde el una persona desde Discreta Dato duro
nacimiento hasta la su nacimiento
muerte de una
persona.
Sexo Caracteristicas Aquella  condicion Cualitativa > < = #
biol6gicas gque que identifica a las Nominal Hombre 1=Hombre
determinan si una personas como Mujer 2=Mujer
persona es hombre hombres o mujeres
0 mujer.

Ocupacién Es aquel conjunto Aquella labor o Cualitativa >< = # Ocupacion actual 1=Ninguno
de tareas laborales actividad que Nominal 2=Profesion
determinadas por el desempefia una 3=0ficio
desarrollo de persona.
técnicas, la
tecnologia y la
division del trabajo.

Estado civil Condicion en la que Relacion que tiene Cualitativa > < = # Soltero 1.Soltero
se encuentra una con otra persona Nominal Union libre 2.Unioén libre
persona segun sus Casado 3.Casado
circunstancias y la Divorciado 4.Divorciado
legislacion. Viudo 5.Viudo
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Lugar de
residencia

Escolaridad

Funcional

Lugar en que la
persona vive en el
momento del censo,
y en el que, ademas,
ha estado y tiene la

intencion de
permanecer por
algun tiempo.

Es el nivel de
educacion mas alto
gue una persona ha
terminado.

Es aquella
clasificaciéon basada
en el grado de
incapacidad
funcional del
paciente con IC.

Es el lugar donde
vive una persona
actualmente

Ultimo grado de
estudios que curso
una persona.

Es una guia que nos
permite identificar
en que clase

funcional se
encuentra el
paciente.

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Residencia en el
Gltimo mes

1.Sin escolaridad
2.Primaria
3.Secundaria
4.Bachillerato
5.Universidad
6.Posgrado

7 .Maestria
8.Doctorado

1.Clase funcional

2.Clase ;uncional

3.Clase Ifluncional

4.Clasel1lllmcional
v

1=CDMX
2=Edo de
México
3=Zona
metropolitana

1.Sin
escolaridad

2.Primaria
3.Secundaria
4 Bachillerato
5.Universidad
6.Posgrado
7.Maestria
8.Doctorado
1=Clase
funcional |
2=Clase
funcional Il
3=Clase
funcional Il

4=Clase
funcional 1V
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Variable Definicion Definicion Dimension Indicador Nivel de Caodigo o
conceptual operacional medicién valor
Es una medida del Es aquello que se Funcion fisica item 1 Es una escala
estado de salud de puede medir en que va del 0
Calidad de las personas, al cuanto se realizan Sintomas ftem 3,5,7,9, al 100.

Vida evaluar la calidad de intervenciones en el (frecuencia) 0-25=  peor
los cambios como paciente o bien se le estado de
resultados de establece un item 4,6,8 Escala tipo Likert salud.
intervenciones diagndstico y (severidad) 26-50=
médicas o frenteala conforme a ello se estado de
enfermedad que el valora como es que Funcion ftem 15 salud
paciente estd se afecta. social moderado.
desarrollando y 51-75=
genera un impacto Autoeficiencia item 10,11 estado de
en la vida diaria. Calidad de ftem 12, 13, salud

vida 14 aceptable.
76-100= el
mejor estado
de salud.
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4.7 Instrumento de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizara a través de un instrumento llamado Kansas
City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ), siendo auto aplicable de CVRS y
especifico para IC, compuesto por 23 items que componen 7 dimensiones:
limitacién fisica (=0.90), sintomas (frecuencia y gravedad) («=0.88), auto eficacia
(0=0.62), calidad de vida (a=0.78) y limitacion social («=0.86), las opciones de
respuesta de los items son escala tipo Likert de 1 a 5, 6 o 7 puntos y la puntuacién
de sus dimensiones en una gama tedrica de 0 a 100, siendo de 51 a 100 el mejor
estado.

En el apartado 1, contiene datos generales del paciente como nombre, registro,
clasificacion, edad, sexo, lugar de residencia, diagnéstico, frecuencia de
hospitalizaciones, frecuencia de acudir a un servicio de urgencias, clase funcional
de NYHA, afios con el diagnéstico, ocupacion, estado civil, lugar de residencia y
escolaridad. En el apartado 2, en la pregunta 1 se enfoca en la dimension de
limitacidn fisica, donde se describen las actividades diarias que puede realizar el
paciente, valordndola con una escala tipo Likert que abarca desde 1.
Extremadamente limitado, hasta 6. Limitado por otras razones o no realizo la
actividad, las preguntas 3,5,7 y 9 son acerca de la dimension sintomas de
frecuencia, utilizando una escala de valoracién tipo Likerts, en la pregunta 3 nos
habla acerca de la frecuencia del edema, por lo que le corresponde la escala; 1.
Todas las mafianas, hasta 5. Nunca en las Ultimas 2 semanas, en la pregunta 5
hace mencién sobre la fatiga, su escala es la siguiente, 1. Siempre, hasta 7. Nunca

en las ultimas 2 semanas, en la pregunta 7 se enfoca en la disnea que lo limitara a
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realizar alguna actividad, valorando de la siguiente manera, 1. Siempre, hasta 7.
Nunca en las dltimas 2 semanas, y en la pregunta 9 habla acerca de la estrategia
gue tuvo que utilizar para dormir debido a la disnea, su escala de valoracion es, 1.
Todas las noches, hasta 5. Nunca en las ultimas dos semanas, en las preguntas 4,6
8 se enfocan en la dimension de sintomas de severidad, con respecto al
cuestionario numero 4, hace mencion acerca del malestar que genero el edema,
teniendo una escala de valoracion de, 1. Mucho, hasta 6. No tuve hinchazén, en la
pregunta 6 es acerca de la molestia que genero la fatiga, en donde, 1. Mucho, hasta
6. No tuve fatiga, y en la pregunta 8 menciona sobre la molestia que genero la
disnea, donde lo valora de la siguiente manera, 1. Mucho hasta 6. No tuve falta de
aire.

Acerca de la dimension de funcion social, valora que tanto afecta la IC en su estilo
de vida, teniendo apartados de pasatiempos y actividades recreativas, trabajar o
realizar tareas domeésticas, visitas a familiares o amigos fuera de su hogar y tener
relaciones intimas con la persona amada, utilizando una escala tipo Likert para su
medicién, donde, 1. Frecuentemente limitado, hasta 6. No se aplica o esta limitado
por otras razones. En la dimensién de auto eficacia, se valora con las preguntas
10y 11, donde en el cuestionario 10, es acerca de que es lo que tiene que hacer o
con quien comunicarse en caso de que empeore la Insuficiencia Cardiaca, para su
valoracion se utiliza una escala, donde, 1. No estoy nada seguro, hasta 5.
Completamente seguro; y en la ultima dimension se enfoca en la calidad de vida,
teniendo como referencia la pregunta 12, 13 y 14, en donde se valoran con una
escala tipo Likert, en la primera pregunta es acerca de cuanto limito la IC la

capacidad de disfrutar la vida, 1. Limité extremadamente mi capacidad para disfrutar
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la vida, hasta 5. No limité mi capacidad para disfrutar la vida, en la pregunta 13, se
le cuestiona que si tuviera que vivir toda su vida con la condicién que se encuentra
actualmente de la Insuficiencia Cardiaca, como se sentiria el paciente, en donde, 1.
Nada satisfecho, hasta 5. Completamente satisfecho, y en la ultima pregunta que
es la 14, habla acerca de como se ha sentido como paciente, ya sea desalentado o
deprimido por la Insuficiencia Cardiaca, valorando con una escala tipo Likert, donde;
1. Me siento asi todo el tiempo, hasta 5. Nunca me siento asi.
4.8 Método
Para poder mantener una estandarizacion en la recoleccion de datos y limitar el
riesgo de sesgo, el investigador sera quien de manera personal hara entrega del
instrumento a los pacientes, explicando cada apartado.
Fase I. Aprobacion del comité
1. Se solicita la evaluacion y dictamen de aprobacion del comité de ética
en investigacion
Fase Il. Identificacidén de los pacientes
1. Identificar en el &rea de consulta externa a los pacientes potenciales
a participar
2. Se consideraran los criterios de seleccién para el estudio
Fase Ill. Invitacién
1. Se realizard& de manera personal, preguntandole directamente al
paciente si le gustaria participar en la investigacion, previa explicacion

del tema
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Fase IV. Recoleccién de los datos

*En el caso de los pacientes que se ubique en consulta externa

1.

7.

8.

Se acudira un dia especifico a la consulta externa para identificar a los
pacientes que cumplen con los criterios de inclusion

Se les hara la invitacion al terminar su consulta

Al aceptar se les proporcionara el consentimiento informado

Se les explicara como contestar el instrumento

Se valida el completo llenado del instrumento

Se les aclararan dudas y preguntas que existieran

Se les agradecera su participacion

Se procedera a la captura de los datos

4.9 Analisis de datos

Se realizara el andlisis de los datos a través del programa estadistico para las

ciencias sociales en su version 17 (SPSS, por sus siglas en ingles), con frecuencia

y porcentaje para las variables cualitativas (sexo, edad, lugar de residencia,

escolaridad y calidad de vida), y medidas de tendencia central y de dispersién para

las variables cuantitativas (edad); asi mismo se realizaran pruebas de estadistica

inferencial como la de correlacién de Pearson, Spearman, prueba t de Student o en

su defecto U de Mann Whitnney, considerando una significancia estadistica de

p<0.05, donde se pretende comparar las dimensiones del instrumento de calidad de

vida y numero de hospitalizaciones y visitas a urgencias de los pacientes con IC y

tener una correlacion entre la edad y la CVRS y el lugar de procedencia y la CVRS.
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4.10 Consideraciones éticas

La presente investigacion se considera de riesgo minimo, debido a que no se
realizan intervenciones en el sujeto de estudio con base en la Ley General en
Materia de Investigacion para la Salud, y bajo el contenido en la Norma Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2019%, que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, que especifica que la
investigacion cientifica, clinica, biomédica y biopsicosocial en el ambito de la salud,
son factores determinantes para mejorar las acciones encaminadas a proteger,
promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general, por lo que
no se expone al sujeto de investigacion a riesgos innecesarios.

Acorde a lo estipulado en los cddigos internacionales en investigacion y bioética en
lo que refiere a la Declaracion de Helsinki“?, el estudio se debera adaptar a los
principios cientificos y éticos que justifican la investigacion, especialmente en lo que
se refiere a su posible contribucién a la soluciéon de problemas de salud y el
desarrollo de nuevos campos de ciencia médica, respetando a todos los seres
humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales y se otorga el
consentimiento informado obteniendo la firma del sujeto, en conformidad a su vez
del Cédigo de Nuremberg*!, con base a ello se le da la libertad de poder finalizar el

estudio en el momento que asi lo considere necesario.
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CAPITULO V. RESULTADOS

De acuerdo a los datos sociodemograficos se encontrd6 que la mayoria de los
pacientes eran hombres (62.6%) con un promedio de edad de 55.35+14.6 afios
(IC95% 52.97-57.73); 5.4% analfabeta, el 87.7% tiene una escolaridad basica, el
51% provenia de la CDMX y el resto del interior de la republica. EI 55.8% no se ha
hospitalizado en el Gltimo afio, 22.4% una vez, 10.2 dos veces y el resto de 3 hasta
7 veces al afio. El 63.3% no ha acudido a urgencias, 22.4% una vez, 8.2% dos veces

y el resto de 3 hasta 6 veces al afio, los datos se concretan en la tabla 5.

Tabla 5. Datos sociodemograficos de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca.

Media DE Fr %
Sexo
Hombre 92 62.6
Mujer 55 37.4
Edad 55.35 14.60
Escolaridad
Analfabeta 8 5.4
Primaria incompleta 18 12.2
Primaria completa 29 19.7
Secundaria incompleta 26 17.7
Secundaria completa 11 7.5
Preparatoria incompleta 15 10.2
Preparatoria completa 22 15.0
Carrera técnica 8 54
Licenciatura incompleta 2 1.4
Licenciatura completa 7 4.8
Posgrado 1 0.7

43



Tabla 5. Continuacion.

Media DE Fr %
Lugar de Procedencia
CDMX 75 51
Interior de la Republica 72 49
Numero de
hospitalizaciones
0 82 55.8
1 33 22.4
2 15 10.2
3 11 7.5
4 0.7
5 4 2.7
7 1 0.7
Visitas a urgencias
0 93 63.3
1 33 22.4
2 12 8.2
3 6 4.1
5 2 1.4
6 1 0.7

De acuerdo a los datos obtenidos de la dimensién nimero uno se encontrdé que
tanto el vestirse solo (60.5%), bafarse solo (66%), caminar 1 cuadra (56.5%),
arreglar el jardin (48.3%), subir escaleras (35.4%) y correr o trotar (29.3%) en su
mayoria se encuentra sin limitaciones; sin embargo, el 10% tienen limitacion para
poder vestirse, el 10% se encuentran entre extremadamente y bastante limitados

para bafarse, el 11% tiene una limitaciébn importante para caminar 1 cuadra, el 15%
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tienen limitacion para arreglar el jardin, el 20% suelen tener limitacion muy
importante para subir escaleras y al igual que el 22% para poder correr o trotar (tabla

6).

Tabla 6. Dimensién sobre limitacion fisica de la CVRS en pacientes con IC.

n=143
Fr(%)

Extremadamente Bastante Moderadamente Ligeramente Sin limitacion
limitado limitado limitado limitado

Limitacion fisica
Vestirse solo 4(2.7) 8(5.4) 16(10.9) 28(19)  89(60.5)
Banarse 9(6.1) 6(4.1) 15(10.2) 20(13.6) 97(66)
Caminar 1 cuadra 9(6.1) 8(5.4) 20(13.6) 26(17.7) 83(56.3)
Arreglar el jardin ~ 8(5.4) 13(8.8) 21(14.3) 29(19.7) 71(48.3)
Subir escaleras 11(7.5) 20(13.6) 26(17.7) 29(19.7) 52(35.4)
Correr o trotar 18(12.2) 15(10.2) 15(10.2) 20(13.6) 43(29.3)

Fr: Frecuencia, %: Porcentaje

En la dimensién nimero dos se hizo referencia a los sintomas tanto a la frecuencia
como a la severidad, del primero el edema se presenta < de 1 semana (8.2%), fatiga
de 1-2 veces por semana (18.4%), disnea 3 veces por semana (12.9%) y dormir
sentado todas las noches (9.5%). Sin embargo, se identific6 que el edema se
presenta todas las mafianas con un 6.8%, fatiga y disnea se manifiesta siempre en
un 7.5% y 6.1% respectivamente y dormir sentado todas las noches con un 9.5%;
mientras que, en el segundo, el malestar por el edema suele ser moderadamente
(9.5%) pero un 4% entre mucho y bastante, por fatiga el 26.5% y por disnea el 16.3%

es poco (tabla 7 y 8).
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Tabla 7. Dimension de sintomas: frecuencia de acuerdo al instrumento de CVRS en

pacientes con IC.

n=143
Fr %
Sintomas
Frecuencia
Edema
Todas las mafanas 10 6.8
Tres veces por semana 4 2.7
1-2 veces por semana 10 6.8
< 1 vez por semana 12 8.2
Nunca en las Ultimas 2 semanas - -
Fatiga
Siempre 111 75.5
Varias veces por dia 11 7.5
1 vez al dia 6 4.1
3 veces por semana 10 6.8
1-2 veces por semana 17 11.6
< 1 vez por semana 27 18.4
Nunca en las Ultimas 2 semanas 17 11.6
Disnea
Siempre 59 40.1
Varias veces por dia 9 6.1
1 vez al dia 6 4.1
3 veces por semana 8 54
1-2 veces por semana 19 12.9
< 1 vez por semana 16 10.9
Nunca en las Ultimas 2 semanas 12 8.2
77 52.4
Dormir sentado
Todas las noches 14 9.5
1-2 veces por semana 7 4.8
3 veces por semana 3 2.0
<1 vez por semana 10 6.8
Nunca en las ultimas 2 semanas 113 76.9
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Tabla 8. Dimension de sintomas: severidad de acuerdo al instrumento de CVRS en

pacientes con IC.

n=143
Fr (%)

Mucho

Bastante

Moderadamente

Poco Nada No tuve edema

Severidad

Molestas el 53.4) 1(0.7) 14(9.5) 11(7.5) 10(6.8) 105(71.4)
edema

Malestar por 12(8.2) 10(6.8) 17(11.6) 39(26.5) 10(6.8) 59(40.1)
fatiga

Malestar por 9(6.1) 8(5.4) 21(14.3) 24(16.3) 13(8.8) 72(49)

disnea

Fr: Frecuencia, %: Porcentaje

En la tercera dimensién se describié la funcidn social, donde realizar pasatiempos

se observé moderadamente limitado (21.1%), al igual que el trabajo (21.8%), visitar

a familiares ligeramente limitado (16.3%) y relaciones intimas frecuentemente

limitado (10.9%); sin embrago, el 10% tienen una importante limitacion tanto para

llevar a cabo pasatiempos, trabajo y visitas a familiares (tabla 9)

Tabla 9. Dimension sobre la funcion social de la CVRS en pacientes con IC.

n=143
Fr(%)
Frecuentemente Bastante Moderadamente  Ligeramente Sin No aplica
limitado limitado limitado limitado limitaciones
Funcion social
Pasatiempos 16(10.9) 26(17.7) 31(21.1) 24(16.3) 45(30.6) 4(2.7)
Trabajo 17(11.6) 23(15.6) 32(21.8) 23(15.6) 47(32)  4(2.7)
Visitas a familiares 15(10.2) 14(9.5) 19(12.9) 24(16.3) 66(44.9) 6(4.1)
Relaciones intimas 16(10.9) 13(8.8) 15(10.2) 14(9.5) 38(25.9) 35(23.8)

Fr: Frecuencia, %: porcentaje
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Se encontré que en la cuarta dimension de autoeficacia aquellos que tienen el
conocimiento sobre su enfermedad se sienten muy seguros de ello (22.4%) y sobre
la prevenciéon de sintomas entienden la mayor parte (25.9%), pero el 15% no estan
tan seguros de tener el conocimiento sobre su enfermedad y el 6% no suelen
entender toda la prevencion de los sintomas (tabla 10).

Tabla 10. Dimension sobre autoeficacia de la CVRS en pacientes con IC.

n=143
Fr %
Autoeficacia
Conocimiento sobre IC
No estoy nada seguro 7 4.8
No estoy muy seguro 16 10.9
Algo seguro 18 12.2
Muy seguro 33 22.4
Completamente seguro 73 49.7
Prevencién de sintomas
2 1.4
No entiendo nada
6 4.1
No entiendo muy bien
13 8.8
Entiendo algo
9 38 25.9
Entiendo la mayor parte
88 59.9

Entiendo todo

Fr: Frecuencia, %: porcentaje

En la quinta dimensién sobre la calidad de vida se encontrd que el disfrutar la vida
(27.2%) esta ligeramente limitado, el 31.3% consideran que si tuvieran que vivir el
resto de su vida con IC se sienten casi completamente satisfechos y el 19% no se

siente satisfecho y rara vez se sienten deprimidos (21.8%); sin embargo, el 19.7%
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estan bastante limitados para poder disfrutar su vida y el 10% la mayor parte del

tiempo se sienten deprimidos (tabla 11).

Tabla 11. Dimension sobre calidad de vida en pacientes con IC.,

n=143
Fr %
Calidad de vida
Disfrutar la vida
Limitado extremadamente 11 7.5
Limitado bastante 29 19.7
Limitado moderadamente 37 25.5
Limitado ligeramente 40 27.2
No limitado 30 20.4
La vida con IC
Nada satisfecho 28 19
Casi completamente insatisfecho 21 14.3
Algo satisfecho 28 19
Casi completamente satisfecho 46 31.3
Completamente satisfecho 24 16.3
Deprimido por IC
Me siento asi todo el tiempo 5 3.4
Me siento asi la mayor parte del tiempo 15 10.2
Ocasionalmente me siento asi 29 19.7
Rara vez me siento asi 32 21.8
Nunca me siento asi 66 44.9

Fr: Frecuencia, %: porcentaje
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De acuerdo con la correlacion entre la CVRS, sus dimensiones, numero de hospitalizaciones y visitas a urgencias se
observd que a mayor numero de hospitalizacion (r=-0.265, p=0.000) y visitas a urgencias (r=-0.284, p=000), disminuye la
calidad de vida, relacionandose de manera significativa (tabla 12).

Tabla 12. Correlacidon de la CVRS con las diferentes dimensiones, nimero de hospitalizaciones y visitas a urgencia.

CVRS Limitacion Sintomas Funcion Autoeficacia  CV Numero de Urgencias
fisica social Hospitalizaciones

CVRS 1 0.822** 0.927*  0.789** 0.399* 0.753** -0.265** -0.284**
Limitacion fisica 1 0.746**  0.626** 0.218** 0.607** -0.229** -0.307**
Sintomas 1 0.609** 0.355* 0.663** -0.234** -0.395**
Funcion social 1 0.249* 0.503** -0.229** -0.262**
Autoeficacia 1 0.199* -0.015 -0.017
CVv 1 -0.292** -0.405**
Hospitalizaciones 1 0.517*
Urgencias 1

Prueba Pearson, *p<0.05, **p<0.01
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De acuerdo con la comparaciéon de la CVRS y sus dimensiones entre el sexo y el lugar de procedencia se encontré que la
calidad de vida es semejante entre hombres y mujeres (p>0.05), y con respecto al lugar de procedencia los del Interior de
la Republica suelen tener una mejor calidad de vida a comparacion con los de la CDMX, e incluso considerando sus
dimensiones (t=4.032, gl=145, p=0.000) (tabla 13).

Tabla 13. Comparaciéon de la CVRS y sus dimensiones entre el sexo y el lugar de procedencia.

Sexo Lugar de procedencia

Hombre Mujer CDMX Interior de la Republica

X = DE X = DE X = DE X+DE
CVRS 68.81 + 15.33 67.81 £15.50 63.63 + 16.35 73.35 + 12.53**
Limitacion fisica 69.50 + 17.62 66.31 + 17.03 63.44 + 18.27 73.37 £ 14.98**
Sintomas 80.67 £ 21.06 79.89 + 19.87 75.09 +21.88 85.89 + 17.60**
Funcion social 59.82 £+ 21.12 60.60 + 21.82 55.00 £ 21.93 65.45 + 19.41**
Autoeficacia 84.23 £ 18.70 83.63 + 18.98 79.06 +20.14 89.16 *+ 15.72**
Calidad de vida 69.05 + 20.38 69.69 + 20.27 64.53 +21.34 74.25 + 17.94**

Prueba T de Studen, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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Calidad de vida

Se observo que se tiene una mejor CVRS cuando se disminuye el nimero de

hospitalizaciones (r=0.070, p=<0.05) (grafica 1).

Grafica 1. Correlacion de la CVRS y el numero de hospitalizaciones.
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Se encontré que en la mayoria de los pacientes tienen buena calidad de vida

(44.2%), sequido por muy buena calidad de vida (43.5%), no obstante

encuentran entre muy mala y mala calidad de esta (grafica 2).

Grafica 2. Calidad de vida en pacientes con insuficiencia cardiaca
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CAPITULO VI. DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en México,
ocasionan 141,619 defunciones por afo, de las cuales 75,256 son en hombres y
66,337 en mujeres?, actualmente la IC se considera un problema de salud a nivel
mundial, esto se debe al aumento en los factores de riesgo cardiovasculares para
gue se pueda desarrollar, y como consecuencia se ve una disminucion en la CVRS.
Ferreira de Araujo y cols., hacen mencién que la CVRS es una medida que puede
cuantificar la percepcion de los pacientes sobre la enfermedad, en efectos
funcionales y del tratamiento en diferentes aspectos de la vida*? y Comin-Colet J y
cols., se refieren como una medida multidimensional con buena correlacion con la
gravedad de la enfermedad.

El deterioro de la CVRS de los pacientes con IC se refleja en las dimensiones sobre
la limitacién funcional, y no solo en aspectos bioldgicos, sino también sociales,
psicolégicos e incluso hasta la parte espiritual de los pacientes, donde se llega a
incluir el autocuidado.

Con respecto al lugar de procedencia se pudo identificar aquellos que viven en la
Ciudad de México (51%) y del interior de la Republica Mexicana (49%), estos
altimos suelen tener una mejor CVRS, posiblemente se puede asociar a que los
pacientes suelen estar lejos de la unidad de atencion, por lo que prefieren
incrementar su cuidado para evitar complicaciones o bien, las citas se encuentran
MAas espaciadas entre una y otra, esto se debe a que las visitas constantes a la
unidad de salud aumentan un gasto economico extra que no esta contemplado.

De acuerdo al estudio se realizé la comparacion de la CVRS y sus dimensiones

entre la variable de sexo donde se encontrd que es semejante tanto en hombres y
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mujeres, esto se puede asociar a que cuentan con una red de apoyo; por lo tanto,
el cuidador primario al igual que el paciente tienen que estar bien informados sobre
la enfermedad y la adherencia terapéutica.

En el presente estudio se puede observar que a mayor niumero de hospitalizaciones
es menor la CVRS en los pacientes con IC, datos que coinciden con el estudio de
Comin-Colet y cols., donde las hospitalizaciones suele ser un factor directo y
determinante para la afeccion de la misma**. El profesional de enfermeria debera
considerar que el aumento en la manifestacion de sintomas como la presencia de
edema, aumento de peso, perimetro abdominal y presién arterial, fatiga y disnea,
son una de las principales limitantes en los pacientes y se pueden presentar debido
a una mala adherencia terapéutica (farmacolégica y no farmacolégica) o bien por
falta de una adecuada red de apoyo social, que en muchos de los casos son los
responsables de coadyuvar con el paciente en el cumplimiento del control de la IC.
Desde este punto de vista de enfermeria, es de gran interés brindar intervenciones
basadas en la evidencia cientifica para poder modificar los habitos y estilos de vida,
orientacién en la adherencia terapéutica, identificacidon de factores de riesgo y
desarrollo de complicaciones, y valorar constantemente la calidad de vida de los
pacientes, esto tiene que incluir las limitaciones fisicas, autoeficacia, psicoldgica,
etc.

Los factores psicosociales y conductuales, incluido el estado de animo como la
depresion, ansiedad, enojo y estrés, el tipo de personalidad, ya sea tipo A o tipo D
y el apoyo social se asocian tanto al desarrollo como a la progresion de enfermedad
cardiovascular. La depresion se encuentra presente entre el 17 y 37% de los

pacientes que son diagnosticados con IC, generando altos costos para la salud
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publica, cabe mencionar que aquellas personas que son diagnosticadas con
depresion presentan un incremento 4 veces mayor en términos de mortalidad
comparado con aquellos que no la presentan®®. Esto se vio reflejado en nuestro
estudio ya que uno de cada 10 suelen sentirse la mayor parte del tiempo deprimidos;
no obstante, la mayoria de los pacientes de la clinica disfrutan de la vida, se sienten
satisfechos y ligeramente limitados. Estos resultados deberan ser considerados por
el profesional de enfermeria quien a través de las intervenciones basadas en la
evidencia cientifica valora e identifica oportunamente la presencia de depresion,
solicitar la interconsulta con el servicio de psicologia, tomando en cuenta los grupos
de apoyo y red social.

Los estudios en IC que se han basado en las ultimas décadas van encaminados en
los efectos de dicha enfermedad, rehospitalizaciones, calidad de vida y costos para
la salud publica, pero se ha dejado de lado los factores psicosociales como la
depresion, la cual tendria un alto impacto nocivo sobre los pacientes.*®

Con base a lo anterior se llega a coincidir con Ting-Yu y cols.,*® ya que describen
qgue al reducir la incertidumbre y los sintomas depresivos mejoraria la CVRS en
pacientes con IC, por lo que el personal de salud deberia de realizar intervenciones
sistematicas para ayudar a los pacientes con IC a controlar los sintomas de la
enfermedad, aliviar o reducir la incertidumbre y la depresion y mejorar la CVRS.
Esta investigacion de igual manera concluyo que no existe diferencia en la CVRS
de acuerdo a la edad y el sexo por lo que coincide con Arriaga®?, ya que la calidad
de vida en pacientes con IC mejora a menor edad, mayor grado de escolaridad, ser
hombre y tener menor IMC. Esto es debido a que la poblacion en su mayoria son

aun adultos maduros, que son responsables sobre su enfermedad y su adherencia
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al tratamiento, tienen mayor conocimiento por comprender mejor la informaciéon que
le proporcionan en la Clinica de IC y buscan mayor informacion, llevando a cabo un
seguimiento sobre el control de su enfermedad; esto se ve reflejado en la
disminucién de la limitacién fisica y funcion social como parte de una mejor CVRS.
El personal de enfermeria influye de manera directa en el autocuidado de los
pacientes con IC y esto llevara a una buena CVRS, por lo que se deben de
implementar intervenciones de enfermeria junto con todo el personal
multidisciplinario como trabajo social, nutricion, psicologia, médico cardiélogo, etc.
Enfermeria suele comenzar a tener contacto con el paciente desde que se
encuentra hospitalizado con la finalidad de generar un vinculo de confianza y asi
favorecer el cuidado; reforzando las actividades en el plan de alta donde se
proporciona educacién y orientacion sobre el tratamiento farmacolégico, la actividad
fisica, la consulta en la clinica de IC, el tipo de alimentacion, los signos de alarma o
en qué momento debe de acudir a urgencias, entre otros, pero seria importante
incrementar el uso del carnet para el tratamiento farmacol6gico por parte de
enfermeria esto con la finalidad de incrementar la adherencia terapéutica e igual
gue hacer mayor divulgacion de la aplicacién (Cardio Enlace), la tecnologia ayudara
a tener un mayor control de aquellos pacientes que se encuentran lejos del Instituto.
De igual manera la implementacion de una clinica de dia favorecera a que
disminuyan las visitar a urgencias o bien las hospitalizaciones, ya que se atenderia
de manera oportuna y objetiva con respecto a lo que el paciente esta presentando
en el momento, y asi se estarian evitando diversas complicaciones, es importante
gue no solo se implemente en un tercer nivel de atencion, si no establecer un enlace

con un primer nivel por la cercania que tienen y podrian colaborar en la identificacion
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de signos y sintomas de alarma, mantener la educacion al paciente e incluso se

evitaria el aumento en gastos de salud.
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CAPITULO VII. CONCLUSION
Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio, se puede concluir que
los pacientes con IC del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, suelen
tener una buena a muy buena CVRS, por lo que se identificO que a menor nimero
de hospitalizaciones vy visitas a urgencias suele mejorar su CV, por lo que esto se
relaciona de manera significativa con el lugar de procedencia, teniendo una mejor
calidad de vida aquellos pacientes del interior de la Republica Mexicana; sin
embargo, uno de cada 10 personas tienen mala CV, por lo que es de gran relevancia
la planeacion, aplicacion y evaluacion de intervenciones basadas en la evidencia,
donde se permita identificar aquellas alteraciones en la limitacién funcional,
psicolégicas, autoeficacia, entre otros.
Implicaciones para la practica
El personal de enfermeria debe de cumplir con las 4 funciones primordiales; las
cuales son la parte administrativa, asistencial, de investigacién y docencia, siendo
esta Ultima la que influye de manera directa en el autocuidado de los pacientes con
IC y esto los llevara a una buena CVRS.
Las intervenciones de enfermeria se deben de basar en la evidencia cientifica, es
por ello que el personal debe de abordar al paciente desde que se encuentra en el
area hospitalaria para asi generar un vinculo de confianza y esto favorecera el
cuidado y la CVRS. Con base a lo anterior se proponen estrategias para mantener
e incrementar la calidad de vida:

¢ Plan de alta individualizado, donde se debera dar seguimiento en la clinica

de insuficiencia cardiaca, aclarando y resolviendo aquellas dudas que los
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pacientes suelen tener y no fueron aclaradas durante el tiempo que
permanecieron hospitalizados.

Implementacion de carnet de enfermeria en el tratamiento farmacoldgico,
para favorecer la adherencia terapéutica, el autocuidado (peso, talla, presion
arterial, perimetro abdominal, edema).

Mantener una estrecha relacion con el equipo multidisciplinario, (trabajo
social, psicologia, nutricibn, médico cardiélogo, enfermeria, etc), para
favorecer e incrementar la CVRS, por lo que la formacion del vinculo que se
llega a generar entre el personal de salud ayudara a la implementacién y
aplicacion de intervenciones, donde se pretende informar al paciente y a su
cuidador primario por medio de herramientas (videos, tripticos, guia de
insuficiencia cardiaca para el paciente, entre otras) que favorecen al cuidado.
Implementar un seguimiento en los diferentes puntos de las diversas
unidades de salud donde se debe de incluir desde el primer y segundo nivel
de atencion, favoreciendo la accesibilidad, este tipo de intervenciones de
enfermeria ayudaran a que el paciente acuda de manera oportuna cuando
comiencen a manifestarse los signos de alarma y asi evitar que llegue a un
tercer nivel de atencidn con multiples complicaciones. Se pretende tener una
relacion con los tres niveles, donde cada uno pueda ver el expediente del
paciente de manera electrénica y asi poder darle el seguimiento oportuno,
informar al médico cardiélogo de lo que esta ocurriendo y qué tipo de

acciones se pueden llevar a cabo.
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CAPITULO VIll. ANEXOS

8.1 Cronograma de actividades

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ

DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION

INVESTIGACION EN ENFERMERIA
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Calidad de vida en los pacientes con Insuficiencia Cardiaca del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chéavez

FECHA
HEELE o o
ACTIVIDAD
218|zle|w|g|=[*=23]|"|<8
) z| 0
Revision y cambios en el proyecto X
Revision y dictamen del proyecto ante el Comité X
Difusién del proyecto ante el foro del INNN X
Difusién del proyecto ante el foro de la Red X
Presentacion del proyecto ante el foro de la escuela
del INCICh X | X
Aplicacion del instrumento: prueba piloto X[ X|X
Presentacion de resultados preliminares X
Analisis de datos XX
Presentacion del proyecto en la sesién clinica de
enfermeria X
Preparacion del informe XX
Prototipo de tesis X
Revision de sinodales X
Examen profesional X
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8.2 Instrumento de recoleccién de datos

El presente instrumento fue contestado por los pacientes o bien por su cuidador
primario.

%ﬁ%z% INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ

DIRECCION DE ENFERMERIA
INSUFICIENCIA CARDIACA

Folio

De antemano agradezco su colaboracion para contestar la siguiente encuesta. La

informacion recolectada en este documento es clasificada de caracter privado y

confidencial, por lo cual no podra ser reproducida, revelada y transmitida en su

totalidad o parcialmente.

El objetivo de esta investigacion es conocer los factores que determinan la calidad
de vida en los pacientes con Insuficiencia cardiaca.*®,*

I. Instrucciones: Lea atentamente. Llene con letra clara los datos que se le piden.
1. Nombre 2. Registro:
3. Clasificacion 4. Edad: afnos. 5. Sexo: a) femenino b) masculino
6. Edo. donde vive

7. Diagndstico
8. Estado civil: 9.Lugar de Residencia:
10. Escolaridad: 11. ¢ En el Gltimo afio cuantas ocasiones
ha tenido que ser hospitalizado?
12. En el dltimo afio, aproximadamente ¢ cuantas ocasiones ha necesitado ir a
urgencias por complicaciones propias de la insuficiencia cardiaca como: hinchazon
de piernas, falta de aire u otra?

Il. Instrucciones. Lea atentamente y tache con una X la respuesta que considere
correcta.

Las siguientes preguntas se refieren a su insuficiencia cardiaca y a la manera
como afecta su vida. Lea atentamente y complete las siguientes preguntas. No
hay respuestas correctas o incorrectas. Marque la respuesta que sea mas
adecuada para usted.

1. La insuficiencia cardiaca afecta a diferentes personas de diversas
maneras. Algunos experimentan falta de aire y otros presentan fatiga.
Indique cuando ha limitado la insuficiencia cardiaca (por falta de aire o
fatiga) su capacidad para realizar las siguientes actividades en las ultimas
dos semanas.
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Marque con una X en el recuadro que corresponde de cada actividad

o Extremadamente | Bastante
Actividad L L
limitado limitado

limitado

Moderadamente | Ligeramente Sin

limitado limitacion

Limitado por otras
razones o no

realiz6 la actividad

Vestirse solo.

Ducharse/ bafarse.

Caminar una cuadra en terreno
plano.

Arreglar el jardin, realizar tareas
domeésticas o hacer compras.

Subir un tramo de escaleras.

Correr o trotar (como al correr

para tomar el transporte publico)

2. En comparacién con 2 semanas atras, ¢ Se modificaron sus sintomas de insuficiencia cardiaca (falta de aire, fatiga, hinchazén

en los tobillos)? Mis sintomas de insuficiencia cardiaca

ahora son...

Mucho peor ( ) | Algo peor( ) | No se modificaron ( )

Algo mejor ()

Mucho mejor ( )

No he tenido sintomas ( )

3. Enlas ultimas 2 semanas, ¢ Cuantas veces se le hincharon los pies, tobillos o piernas?

Todas las mafianas ( )| Tres veces por semana 0 mas
pero no todos los dias ( )

1-2 veces por
semana ( )

Menos de 1 vez por
semana ( )

Nunca en las Ultimas 2
semanas ( )
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4. En las ultimas 2 semanas, ¢ Cuanto le ha molestado la hinchazén de sus pies, tobillos o piernas?

Mucho ()

Bastante ( )

Moderadamente ( )

Poco ()

Nada ( )

No tuve hinchazén ()

5. Enlas dltimas 2 semanas, en promedio, ¢ Cuantas veces la fatiga lo limité para hacer lo que deseaba?

Siempre | Varias veces | Por lo menos 3 veces por semana 0 mas, | 1-2 veces por | Menos de una vez | Nunca en las Ultimas
() pordia( ) |unavezaldia( )| peronotodos los dias () emana ( ) por semana ( ) 2 semanas ( )
6. Enlas dltimas 2 semanas, ¢, Cuanto le ha molestado la fatiga?
Mucho ( ) Bastante ( ) Moderadamente ( ) Poco () Nada ( ) No tuve fatiga ( )

7. Enlas ultimas 2 semanas, en promedio, ¢ Cuantas veces la falta de aire lo limit6 para hacer lo que deseaba?

Siempre ()

Varias veces
por dia ( )

Por lo menos una
vez al dia ()

3 veces por semana o
mas, pero no todos los
dias ()

1-2 veces por
semana ( )

Menos de una
vez por semana

()

Nunca en las
ultimas 2 semanas

)

8. Enlas ultimas 2 semanas, en promedio, ¢ Cuanto le ha molestado la falta de aire?

Mucho ()

Bastante ( )

Moderadamente ( )

Poco( )

Nada ( )

No tuve falta de aire ( )
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9. En las ultimas 2 semanas, en promedio, ¢Cuantas veces se vio forzado a dormir sentado en una silla o por lo menos con 3

almohadas para elevar la cabeza por la falta de aire?

Todas las
noches ()

Tres veces por
semana 0 mas pero ()
no todos los dias ( )

1-2 veces por semana

3 veces por semana o
mas, pero no todos
los dias ()

Menos de una vez por
semana ( )

Nunca en las
Ultimas 2
semanas ( )

10. Los sintomas de insuficiencia cardiaca pueden agravarse por varias razones ¢Qué tan seguro esta usted de saber lo que
tiene, que hacer o a quien llamar si empeora su insuficiencia cardiaca?

No estoy nada seguro ( )

No estoy muy seguro ( )

Algo seguro ()

Muy seguro ( )

Completamente seguro ( )

11. ¢ Qué tan bien comprende lo que puede hacer para evitar que empeoren sus sintomas de insuficiencia cardiaca (por ejemplo,
pesarse, comer con poca sal, entre otras)?

No entiendo nada ( )

No entiendo muy bien ( )

Entiendo algo ( )

Entiendo la mayor parte ( )

Entiendo todo ( )

12. Enlas ultimas 2 semanas, ¢ Cuanto limité la insuficiencia cardiaca su capacidad para disfrutar la vida?

Limité extremadamente
mi capacidad para
disfrutar la vida ( )

Limité bastante mi
capacidad para
disfrutar la vida ( )

Limité moderadamente mi
capacidad para disfrutar
la vida ()

Limité ligeramente mi
capacidad para disfrutar
la vida ()

No limité mi capacidad
para disfrutar la vida ( )
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13. Si usted tuviera que vivir el resto de su vida con su insuficiencia cardiaca en el que esté ahora, ¢ Cdmo se sentiria al

respecto?

Nada satisfecho ( )

Casi completamente
insatisfecho ( )

Algo satisfecho ( )

Casi completamente
satisfecho ()

Completamente
satisfecho ()

14. En las ultimas 2 semanas, ¢ Con qué frecuencia se ha sentido desalentado o deprimido por su insuficiencia cardiaca?

Me siento asi todo el
tiempo ()

Me siento asi la mayor
parte del tiempo ( )

Ocasionalmente me siento asi

()

Rara vez me siento
asi ()

Nunca me siento
asi ()

15. ¢ Cuanto afecta su insuficiencia cardiaca a su estilo de vida? Indique como la insuficiencia cardiaca ha limitado su participacion
en las siguientes actividades durante las ultimas dos semanas.

Marque con una X en el recuadro gue corresponde a cada actividad

Actividad

Bastante
limitado

Frecuentemente
limitado

Moderadamente
limitado

Ligeramente
limitado

Sin limitacion

No se aplica o limitado
por otras razones

Pasatiempos, actividades
recreativas

Trabajar o realizar tareas
domésticas

Visitas a familiares o
amigos fuera de su hogar

Tener relaciones intimas
con la persona amada

iGracias por su participacion!
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8.3 Consentimiento informado de enfermeria

Lea perfectamente la informacion para estar seguro(a) de que comprende el
objetivo de la investigacién que se realizara, y firme en caso de que esté de
acuerdo en participar en el estudio.

Titulo del estudio:
Calidad de vida en los pacientes con Insuficiencia Cardiaca del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Investigador (es):
P.L.E.O Medina Arenas Montserrat

El autor de esta investigacidén es una enfermera profesional que estudia
La calidad de vida en los pacientes con Insuficiencia Cardiaca del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

El estudio ofrecera informacion que puede permitir a los enfermeros
Identificar los factores que alteran la calidad de vida en los pacientes
con Insuficiencia Cardiaca

El estudio y sus procedimientos han sido aprobados por las personas competentes
y los consejos de revision de este instituto. El estudio no implica dafios previsibles
o dafio para su familia. El procedimiento incluye:
La realizacién de una encuesta en donde se le pedird que proporcione
Algunos datos personales y como se siente con su enfermedad

La participacion en el estudio va a ocuparles, aproximadamente, 15min. Puede
preguntar cualquier duda sobre el estudio o sobre su participacion a la
investigadora Montserrat Medina Arenas o a el Maestro Julio César Cadena
Estrada, llamando al nimero 0155 55732911, ext 23300.

Su participacion en el estudio es voluntaria; no tiene ninguna obligacién de
participar. Tiene derecho a abandonar el estudio cuando quiera, el cuidado de su
familiar y la relacion con el personal de salud no se veran afectados. La informacién
del estudio sera totalmente confidencial, su identidad no se publicara durante la
realizacion del estudio, ni una vez que haya sido publicado. Toda la informacién
del estudio sera recopilada por la P.L.E.O Montserrat Medina Arenas, se
mantendra en un lugar seguro y no serd compartida con nadie mas sin su permiso.
He leido y me han explicado el consentimiento y voluntariamente consiento
participar en este estudio.

Firma del participante Firma del investigador
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8.4 Financiamiento

Partida Cantidad Costo unitario Costo total

1. Materias
Computadora LapTop 1 $15,199.00 $15,199.00
HP Pavilion X360
Impresora HP Ink Tank 1 $2,999.00 $2,999.00
315 (Z4B04A)
Cartucho para la tinta 8 $189.00 $1,512.00
Paquete de hojas blanca 2 $94.00 $188.00
(500 hojas)
Paquete de pluma (12 1 $47.50 $47.50
pz)
Tabla sujeta papel 12 $34.00 $408.00
Sanitizante (Britesun) en 2 $99.00 $198.00
aerosol 400 ml

2. Programa
Programa SPSS version 6 $80,000 $80,000
17

SUBTOTAL $100,551.50
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