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Disefio y evaluaciéon de un taller de educacion nutricional para un mejor

apego al plan de alimentacién en pacientes con insuficiencia cardiaca

1. Resumen

Introduccion: Se revisaron numerosos estudios (11-16) en los que se sugiere
que una alimentacion adecuada mejora el estado de salud de pacientes con
insuficiencia cardiaca. Sin embargo, el apego al tratamiento nutricio es muy bajo
puesto que a los pacientes les es dificil entender el manejo de los alimentos
después de haber adoptado habitos alimenticios deficientes.

Objetivo: Disefio y evaluacion de un taller de orientacidon nutricional, para que el
paciente con insuficiencia cardiaca obtenga una mejor comprensién y manejo del
plan de alimentacién, mejorando asi su estado de nutricién en dicha enfermedad.
Metodologia: Se realizé un estudio prospectivo en un grupo de 56 pacientes que
cumplieron con criterios de inclusiéon y fueron divididos aleatoriamente en dos
grupos: 32 pacientes en el grupo de control y 24 en el de intervencion, a los
cuales se les impartié un taller de educacién nutricional. De ellos se obtuvieron
mediciones basales y a los 6 meses de perfil metabdlico, apego al plan de
alimentacion, indice de masa corporal (IMC), composiciéon corporal, calidad de
vida, signos y sintomas, se observd el impacto del taller sobre ellos.

Resultados: 48 pacientes concluyeron el estudio (25 del grupo control y 23 del
grupo de intervencion) después de seis meses de seguimiento. Se encontré que
el grupo de intervencion disminuy6 significativamente (p<0.05), en comparacion
con el grupo control, el consumo de lipidos totales, grasas saturadas,
monoinsaturadas y poliinsaturadas, igualmente la concentracion de triglicéridos y
sodio en orina.

Conclusion: El disefo y evaluacion de un taller de educacién nutricional para
mejorar el apego al plan de alimentacion en pacientes con insuficiencia cardiaca,
presenta efectos favorables sobre el consumo de alimentos, especialmente sobre
los alimentos ricos en lipidos y sodio.

Palabras clave
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tratamiento, composicion corporal.



Design and evaluation of a shop of nutritional education for a better

attachment to the feeding plan in patient with heart failure
1. Summary

Introduction: Numerous studies revised (11-16) suggested that an appropriate
feeding improved the state of health of patient with heart failure , however the
attachment to the nutritional treatment is very low since it was difficult to
understand the handling of the foods after faulty nutritional habits. Objective:
Design and evaluation of a shop of nutritional orientation so that the patient with
heart inadequacy obtained a better understanding and handling of the feeding
plan, and this way, to improve the nutrition state in this illness. Methodology:
he/she was carried out a prospective study in a group of 56 patients that you/they
fulfilled inclusion approaches and they were divided aleatorily in 2 two groups: 32
patients in the control group and 24 in that of intervention, to which were imparted
a shop of nutritional education, of them basal mensurations were obtained and to
the 6 months of metabolic profile, | attach to the feeding plan, Body mass Index
(IBM), corporal composition, quality of life, signs and symptoms, and the impact of
the shop was observed on them. Results: 48 patients concluded the study (25 of
the group control and 23 of the intervention group) after six months of pursuit. And
it was found that the intervention group diminished significantly (p <0.05) in
comparison with the group control, the consumption total lipids, saturated fats,
monoinsaturads, and poliinsaturads, equally the concentration of triglycerides and
sodium in urine. Conclusion: the design and evaluation of a shop of nutritional
education for to improve attachment to the feeding plan in patient with heart
inadequacy, it can present favorable effects especially on the consumption of

foods on the rich foods in lipids and sodium.

key Words

Heart failure, shop of nutritional education, feeding plan, treatment, corporal

composition.



2. Marco teorico

2.1. Insuficiencia Cardiaca

2.1.1 Definicién de la insuficiencia cardiaca (IC)

La IC es un sindrome caracterizado por la disminucién del gasto cardiaco en
relacion con la demanda de los tejidos periféricos. Suele tener una funcién
ventricular anormal y como consecuencia una activacion neurohormonal excesiva,
que puede aumentar la hipo perfusién tisular y provocar, o favorecer un estado
congestivo (pulmon, pleura, pericardio, etc.), lo que disminuye la sobrevida del

paciente (1, 2).
2.1.2 Causas, incidenciay factores de riesgo de la IC

La IC es una condicién crénica y duradera, aunque algunas veces puede
desarrollarse subitamente. Dicha condiciéon puede afectar a ambos lados del
corazon. A medida que se pierde la accion de bombeo del corazon, la sangre se
puede represar en otras partes del cuerpo como: el higado, tracto gastrointestinal
y extremidades (IC derecha) y pulmones (IC izquierda). Muchos 6rganos no
reciben suficiente oxigeno y nutrientes cuando se presenta IC, lo cual ocasiona
dafio y reduccion de la capacidad funcional. Si la IC se presenta en ambos lados

del corazén muchas areas del cuerpo pueden resultar dafiadas.

Las causas mas comunes de IC son hipertension y enfermedad de la arteria
coronaria; Otras causas funcionales o estructurales son: enfermedad valvular,
enfermedades cardiacas congénitas, cardiomiopatia dilatada, enfermedad

pulmonar 6 tumor cardiaco.

Los factores de riesgo de la IC son: edad adulta, sobrepeso, diabetes, fumar o

consumir alcohol (2).
2.1.3 Sintomas

Los principales sintomas de la insuficiencia cardiaca son: edema de miembros
inferiores, aumento en la frecuencia de la miccién nocturna, plétora de las venas

del cuello pronunciadas, latido cardiaco irregular y/o palpitaciones, fatiga,



debilidad, lipotimia e intolerancia al decubito.

Cuando un individuo esta predispuesto a IC, los sintomas subitos pueden ser
causados por cualquier factor que imponga demandas adicionales al corazén y
entre estos factores se pueden mencionar los siguientes: aumento de la actividad
fisica de forma subita, aumento en la ingesta de liquidos y de sal, fiebre,
infecciones, anemia, latidos cardiacos irregulares (arritmias), alteraciones de la

funcién de la glandula tiroides 6 enfermedad renal (3).

La IC de acuerdo al grado de limitacion fisica se clasifica segun la New York Heart

Asociation (NYHA) como se observa en la tabla 1 (4).

Tabla 1. Clasificacion de la NYHA

Clase | Clase Il Clase llI Clase IV

Pacientes sin Pacientes que originan Sujetos que presentan Sujetos que tienen

limitaciones limitacion leve de la notoria limitacion de la sintomas a

resultantes de la | actividad fisica. No hay actividad fisica. No hay cualquier tipo de

actividad fisica molestias en reposo, la molestias en reposo. La | actividad, puede

ordinaria actividad fisica ordinaria actividad menor a la haber sintomas de
ocasiona disnea, normal causa sintomas. disnea aun en
palpitaciones o fatiga reposo.
importante.

La funcion cardiaca también puede empeorar si la persona deja de tomar los
medicamentos utilizados para tratar la insuficiencia cardiaca, como diuréticos,

digitales o vasodilatadores.

2.1.4 Tratamiento

La IC requiere para su tratamiento, la participacion de un equipo multidisciplinario
(Nutridlogo, Médico, Enfermera, Psicologa y Preparador Fisico). Los objetivos del
tratamiento son, entre otros: la reduccion de la carga de trabajo cardiaco, el
control de los sintomas y el mejoramiento de la funcién del corazén, adecuado
manejo del plan alimenticio. En la medida de lo posible, se deben tratar todos los

trastornos subyacentes y factores condicionantes.



2.1.4.1 Tratamiento nutricional

Los principales objetivos del tratamiento nutricional en la IC son: disminuir la
carga de volumen cardiaco, mantener el peso seco adecuado y mantener una

condicion nutricional éptima (5).
Las bases para el tratamiento de la IC se muestran en la tabla 2 (4):

Tabla 2. Opciones de tratamiento: consejos y medidas generales, ejercicio y terapia
farmacoldgica y dispositivos especiales de soporte y sugerencias.

Manejo no Terapia farmacoldgica Dispositivos y cirugias
farmacoldgico = Inhibidores ECA = Revascularizaciéon (ACTP y/
= Consejos y = Diuréticos o cirugia)
medidas = Beta bloqueadores de adrenoreceptor = Otfras formas de cirugia
generales = Antagonista de receptor de (reparacion de valvula mitral)
= Ejercicioy angiotensina y = Marca paso bi- ventricular
adiestramiento aldosterona (multi- sitio)
a ejercicio =  Glucodsidos cardiacos = Cardioversor desfibrilador
» Plan de = Agentes vasodilatadores (hidralazina implantable
alimentacion y nitratos) = Transplante de corazoén,
= Anticoagulantes dispositivos de asistencia
= Agentes antiarritmicos ventricular y corazon artificial.

2.1.4.1.1 Lavaloracidon nutricional

Es la valoracién cuidadosa del estado de nutricion mediante un conjunto de
indices dietéticos, antropométricos, bioquimicos y clinicos, los cuales aportan
datos para dar el tratamiento adecuado. Se detectan deficiencias nutricionales y
desequilibrios por medio de exploracion fisica general e integracion de la historia

clinica.

La obtencion del peso usual, velocidad en los cambios de peso, informes de
ingesta dietética y el cumplimiento del tratamiento no sélo ayuda a identificar la
presencia y grado de desnutricion y retencién de liquidos, sino también permite
valorar la comprension y el cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas
por parte del paciente. Enfermedades como diabetes mellitus (DM), hipertensién
arterial (HTA), ateroesclerosis e insuficiencia renal crénica, requieren vigilancia de
manera constante y la integraciéon de un plan de alimentacion adicional a un

tratamiento clinico adecuado (5).



2.1.4.1.2 Intervencion nutricional

El objetivo es alcanzar y mantener el peso del paciente sin edema, por lo tanto
evitar complicaciones posteriores, en lo que se mejora su estado nutricio general,
que sera la base para determinar su tratamiento nutricional. Para lograr lo
anterior, la modificaciéon del plan de alimentacién se centra en controlar el
consumo de sodio y de liquidos, esto varia dependiendo el tipo de paciente, en
sujetos con IC y edema se recomienda dar 1.5 a 2 g de Sodio / 24 h y de 1550
mL/dia (5-6). Si se llega a agotar la reserva de sodio en el organismo puede
ocasionar: calambres, convulsiones, hipovolemia, hipotension y deterioro de la

funcion renal.

El Requerimiento Diario (RDA) de proteina es de 0.75 a 1 g/Kg/24h. Normalmente
y en pacientes con caquexia aumenta el RDA. Pueden recomendarse
suplementos segun la ingesta del paciente. Las comidas deben ser pequefias y

frecuentes para cubrir el requerimiento.
2.1.4.1.2.1 Tratamiento para la Obesidad

La base para el tratamiento de la obesidad es limitar la ingesta de kilocalorias, de
una manera balanceada en cuanto a macro y micro nutrimentos se refiere, para
que el paciente pierda peso de la manera mas saludable posible, disminuyendo el

riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV), entre otros.

2.1.4.1.2.2 Tratamiento para las hiperlipidemias

También es importe controlar las concentraciones de lipidos sanguineos a través
del plan de alimentacion, a fin de prevenir la reincidencia de eventos
cardiovasculares. La American Heart Association (AHA) y el Programa Nacional
de Educacién sobre el Colesterol desarrollaron un plan de alimentacion para el
tratamiento de la hipercolesterolemia. Este consta de dos fases que se presentan
en la Tabla 3, en la que se describen las cantidades recomendadas en gramos de
grasa total y grasa saturada de acuerdo con cada una de las fases (7). El objetivo
principal de estas fases es disminuir los niveles de colesterol de baja densidad (C-
LDL) y de esta manera reducir el riesgo de enfermedad arterial coronaria y un

posible ataque cardiaco. Como tratamiento inicial se emplea a la fase | si 3 meses



después no disminuye el colesterol se opta por la fase Il.

Tabla 3. Composicién de la dieta paral tratamiento de la hipercolesterolemia

Nutriente Fase | % Fase Il %
Grasa saturada 30 o menos 30 o menos
Grasa 7-10 7-10
poliinsaturada
Grasa Hasta 10 Hasta 10
monoinsaturada
Grasa total Hasta 15 Hasta 15
Carbohidratos 55 0 menos 55 0 menos
Proteina Aprox. 15 Aprox. 15
Colesterol Menos de 300 mg Menos de 200 mg
Calorias totales Necesarias para alcanzar y mantener peso teérico (las calorias del alcohol
(Energia) no estan incluidas) (8).

Todo lo anterior mediante un plan de alimentacién individualizado, dependiendo

las caracteristicas de salud y preferencias del paciente (1-5).
2.1.4.1.3 Educacioén Nutricional

Los objetivos de la educacion son: lograr un tratamiento de largo plazo para tener
el estado nutricio adecuado del paciente y disminuir el numero de

hospitalizaciones (10).
El paciente falla normalmente al tratamiento por:

a) La falta de entendimiento de las indicaciones y las razones que sustentan

dichas recomendaciones.

b) Olvida seguir el régimen recomendado y no esta convencido de que el

tratamiento sea benéfico.

c) No tiene adherencia con constancia al régimen terapéutico por limitaciones

financieras, psicoldgicas u otras razones.

Por ello, el proceso educativo debe disefiarse para que proporcione un abordaje
interdisciplinario, centrado en el paciente y su familia, que contemple 3 aspectos:

1) valoracion de necesidades, 2) instruccién y 3) apoyo a largo plazo.



2.1.4.1.3.1 Plato del bien comer

El plato del bien comer es una herramienta muy util para la educacion nutricional
ya que cuenta con todos los grupos de alimentos. Ademas, alrededor muestra una
leyenda con un lenguaje coloquial de cobmo comer los alimentos para obtener una

alimentacion balanceada.

Explica que hay que comer muchas frutas y verduras, los suficientes cereales y
de preferencia combinarlos con las leguminosas, y por ultimo que se debe

moderar el consumo de los productos de origen animal (9).
2.1.5 Prevencion

Se deben seguir las recomendaciones del médico y el nutridlogo para el
tratamiento de los trastornos que pueden causar insuficiencia cardiaca, asi como
las indicaciones en el plan de alimentacién, en particular, la reduccion de la
ingesta de sal en los alimentos vy lipidos por algunas patologias asociadas. De
igual manera, la persona debe reducir o suspender el consumo de cigarros y

alcohol.
3. Antecedentes sobre la educacion nutricional para pacientes con IC

Se han realizado algunos estudios sobre el efecto del plan de alimentacion y la
educacion en nutricibn en pacientes con insuficiencia cardiaca, los cuales se

describen a continuacion:

Un estudio sobre los efectos de la intervencion nutricional en composicion
corporal, estado clinico y calidad de vida de pacientes con IC, el cual, a un grupo
de 65 pacientes: 35 grupo de intervencion recibieron una dieta con restriccion de
sodio (2000 a 2400 mg. /d) y liquidos (1.5L/d) a parte del tratamiento medico
tradicional y 30 pacientes del grupo de control uUnicamente recibieron el
tratamiento médico tradicional y recomendaciones nutricias generales durante 6
meses. Los resultados del estudio indicaron que las kilocalorias, macro
nutrimentos e ingesta de agua disminuyeron significativamente en el grupo de
intervencion mientras que en el grupo de control no existieron cambios; la

excrecion urinaria de sodio disminuyod significativamente, 7.9% en el grupo de



intervencion y se incremento 37% en el grupo de control; agua extracelular
disminuy6 un 1.1% en el grupo de intervencién mientras que el grupo de control
aumentd 1.4%; en cuanto a la actividad fisica se observé un aumento por parte de
los pacientes del grupo de intervencion, 2.5%, al igual que la calidad de vida,
19.3%; por lo que concluyen que una intervencién nutricional supervisada como
parte del tratamiento no farmacoldgico, mejora el estado clinico del paciente asi

como la calidad de vida (11).

No se encontraron otros estudios publicados en tratamiento dietético para
pacientes con IC por lo que se mencionan otros estudios en pacientes con

hipertension arterial o con enfermedad cardiovascular.

Las guias alimentarias se realizaron con la finalidad de aportar conocimientos y
orientar a la poblacién en esta materia. Sin embargo, éstas resultan insuficientes
cuando se llevan a cabo como acciones aisladas, tal como lo ponen de manifiesto
algunos trabajos desarrollados por el Institute European Food Studies en los que
se evidencid que existen algunos problemas entre lo recomendado por los
expertos y la conducta alimentaria de la poblacion. Dicho instituto menciona que
la diferencia entre lo que se aconseja a la poblacion y lo que ésta consume,
pudiera ser por una parte debida al desconocimiento de la misma sobre la
alimentacion saludable y las guias dietéticas, pero por otro lado, cada vez se hace
mas necesario investigar acerca de los componentes de la adquisicion de habitos,
que ayuden a conseguir que las personas y las comunidades adopten conductas
alimentarias positivas para la salud, tales como: factores que influyen en la
adquisicion de alimentos; el conocimiento de la poblaciéon con respecto a la
alimentacion sana; las fuentes de informacion de la poblacion y el grado de
confianza que les atribuyen; los beneficios y obstaculos percibidos en la
consecucidon de una dieta sana; las necesidades percibidas para modificar sus

habitos dietéticos y los cambios con respecto a la alimentacion sana.

El resultado que se busca es la educacion, no solo de los pacientes, sino también

de los profesionales de la salud, asi como del publico en general. Solo cuando se



reconozca que el paciente o la persona no deben seguir adoptando una actitud
pasiva, sino una participacion activa que permita decidir que tipo de habitos
pueden ir adquiriendo en sus estilos de vida para asi elevar la calidad de la
misma, se rompera de esta manera con las barreras a las que se enfrenta la

educacion (12).

En otro estudio encontrado sobre terapias no farmacolégicas que mejoran el
estado funcional y emocional del paciente con IC congestiva, se compararon los
efectos de la intervencion no farmacolégica. Los grupos de 20 pacientes con IC
congestiva se seleccionaron de forma aleatoria; el programa de tratamiento no
farmacoldgico incluia lo siguiente: entrenamiento fisico gradual de 3 a 5 veces por
semana, manejo del estrés, intervencion dietética con disminucion de sal y
reduccion de peso en sobrepeso. A los pacientes se les proporcioné digoxina de
0.8 y 2.0 mg/ mL. y un placebo. En conclusion, la implementacion de una terapia
no farmacoldgica mejora la capacidad funcional, peso corporal y el estado de
humor en pacientes con IC congestiva; por el contrario, los pacientes que
recibieron dosis de digoxina no tuvieron cambios correspondientes en la

tolerancia al ejercicio ni en calidad de vida (13).

En otro estudio, sobre la participacion multidisciplinaria para prevenir la
readmision hospitalaria y mejorar la calidad de vida de pacientes con IC
congestiva, la enfermera encargada del programa trabajé con un grupo de 142
pacientes del grupo de intervencién y 140 del grupo control, todos alrededor de
los 70 afos, durante un periodo de 90 dias, con el propdsito de dar una educacion
al paciente y a su familia. Recibieron prescripcion de dieta, consulta de servicio
social y revision de los medicamentos para evitar su re-hospitalizacion. Como
resultado se obtuvo que 91 pacientes del grupo de intervencién no tuvieron que

re-hospitalizarse contra 75 pacientes del grupo control (14).
Una investigacion realizada en 1994 acerca del manejo de la IC, consejos y

educacion para la modificacion del estilo de vida, revela que la educacion puede

ser improvisada en pacientes que dejan de estar hospitalizados. Esto lo lograron

10



de la siguiente manera: a los pacientes que presentaban IC moderada se
restringié la ingesta de sodio a 3g/d. y sila IC era severa la ingesta de sodio se
limité a 2g/d o menos, se les sugiri6 evitar el consumo de alcohol o reducirlo a <30
mL/d, adecuando a cada uno el grado de actividad fisica, siendo monitoreados en

la consulta, lo cual presentd como resultados mejoria en la calidad de vida (15).

Respecto a las estrategias en el manejo nutricional de adultos con insuficiencia
cardiaca realizadas en 1994, se considera que la incidencia de IC congestiva ha
crecido considerablemente, sobre todo en pacientes con pobre calidad de vida,
que sufren malnutriciébn y caquexia cardiaca y que son asociados a una alta
mortalidad, con pérdida de mas del 10% de grasa corporal (equivalente al 7.5%
de peso corporal) en 6 meses previos. Se traduce que el requerimiento de energia
en IC congestiva no requiere de cambios notables a menos de presentar cambios
en el tipo de actividad fisica. La malnutricion se asocia con alteraciones
neurohormonales, lo que causa desequilibrios metabdlicos (anabolismo y
catabolismo). Por otra parte, también la anorexia es frecuente en cuanto se
presenta descompensacion de IC congestiva, por la disnea y cambios en el

musculo esquelético (16).

4. Problema de Investigacion

Tomando en cuenta la situacion de los pacientes de la Clinica de Insuficiencia
Cardiaca del departamento de cardiologia del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ), con caracteristicas de adulto
mayor, diferentes patologias asociadas, habitos y costumbres de alimentacion
arraigados; les resulta dificil adaptarse a un nuevo régimen alimentacion, asi
como a cambios en el estilo de vida, por lo tanto se implementara un taller de
integracion con ciertos lineamientos a saber: un plan de alimentacién adecuado
mediante el uso de los equivalentes, rutina de ejercicios permitidos, pruebas y
examenes de laboratorio (como guia para su tratamiento), que les permita

aprender a vivir con la enfermedad.
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En la literatura revisada no se encontraron estudios del efecto de un taller sobre la
IC, aunque si muchos sobre alimentos o nutrimentos especificos y su intervencion

en esta.

Ante este panorama, es necesario buscar nuevas herramientas que permitan
mejorar los programas que se tienen para conseguir la adherencia del paciente a
los tratamientos preventivos y asi modificar su estilo de vida. Para ello se han
establecido tres fases de accion que buscan mejorar la calidad dichos proyectos:
fase 1: evaluar las condiciones iniciales e implementar estrategias; fase 2:
intervencion y; fase 3: evaluar los resultados y realizar las modificaciones
pertinentes.

Por lo tanto, ¢Un taller de educacion nutricional ayuda a elevar el apego al plan

de alimentacion en pacientes con IC?

5. Justificacion

La Enfermedad Cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte prematura
en paises desarrollados, tanto europeos como en América. Es una importante
causa de incapacidad que contribuye a enormes costos en gastos en salud. Se
estima que moriran de ECV 100% mas hombres y 80% mas mujeres al 2020
comparado con 1990, incluyendo desde luego la insuficiencia cardiaca (1).

La industrializacion, los tiempos muertos y de transportacion, asi como la alta
ingesta de calorias y sus fuentes, algunos objetos de ansiedad (tabaco) y la
aceptacion de diferentes estereotipos (tabaco, alcohol, drogas) son causa
importante de alteracién en la funcidén cardiovascular, aunado a caracteristicas
genéticas y ambientales como factores de riesgo constantes de ECV (2).

La insuficiencia cardiaca en nuestro pais esta cobrando mucha importancia, es
una causa frecuente de muerte. Anteriormente estas alteraciones solo afectaban
a los adultos y adultos mayores. Ahora, segun las estadisticas, se manifiestan

también en etapas mas tempranas de la vida, incluso en la nifiez.

La insuficiencia cardiaca es un problema frecuente, con un alto costo debido al
elevado numero de hospitalizaciones, las cuales se asocian entre otras cosas a

un bajo apego al tratamiento farmacoldgico (15) y al plan de alimentacion. Por lo
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tanto es necesario buscar nuevas estrategias de orientacion nutricional, como por
ejemplo un taller de educacion nutricional que permita incrementar el apego al

plan de alimentacion.

6. Objetivo General

Disefiar un taller de orientacion nutricional para pacientes con insuficiencia
cardiaca que les permita mejorar y comprender el manejo de su plan de
alimentacion y al mismo tiempo evaluar el impacto de este en su estado de

nutricion y calidad de vida.

7. Objetivos especificos

1) Disefiar e implementar un taller de educacion nutricional en pacientes con IC

2) Evaluar el impacto del taller sobre la calidad de vida de los pacientes con IC

3) Evaluar el impacto del taller sobre el estado de nutricién (antropometria y
composicién corporal) de los pacientes con IC

4) Evaluar el impacto del taller sobre la frecuencia de los principales signos y
sintomas de los pacientes con IC

5) Evaluar el impacto del taller sobre el control de las co-morbilidades.

6) Evaluar el impacto del taller sobre los indicadores bioquimicos (Alubumina
sérica, hemoglobina, hematocrito, sodio en orina, perfil lipidico, y electrolitos

S€ricos.)

8. Hipdtesis

La implementacion de un taller de orientacion nutricional ayudara a llevar un
adecuado plan de alimentacién, lo que se vera reflejado en un mejor estado de
nutricion y en una mejor calidad de vida de los pacientes, que seran indicadores

de apego al tratamiento de la IC.
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9. Disefio Metodolodgico
Universo: Pacientes con IC.
Poblacién: Pacientes que asisten a la clinica de IC del INCMNSZ

Muestra: 56 pacientes con IC que quieran participar y pertenecer al grupo de

estudio, que cumplan con los criterios de seleccion.

9.1 Tipo de Estudio

Experimental y prospectivo, aleatorizado

[ Poblacion 56 pacientes

Grupo de control 32 pacientes ] Grupo de intervencién 24
e e
Pacientes con IC y plan de Pacientes con IC y plan de
alimentacion que no asistan alimentacion que asisten al
al taller taller
N G
9.2 Variables

9.2.1 Especificacion de las variables

Variable dependiente: Calidad de vida, perfil metabdlico, IMC, apego al plan de

alimentacion (dieta), composicién corporal, disnea, consumo de sodio, edema.
Variable independiente: Taller

Variables de control: Edad y sexo
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9.2.2 Descripcion de variables (ver tabla 4).

Tabla. 4 Descripcion de variables

Variable

Taller de
educacion
nutricional

Edad

Sexo

Consumo de
alimentos

Consumo de
sodio

IMC

Composicion
corporal

Congestiéon

Disnea

Edema
Fatiga

Perfil
metabdlico

Clase
funcional

Calidad de
vida

Definicién conceptual

Lugar en que se realiza un trabajo manual

Tiempo de existencia desde el nacimiento

Condiciéon organica que distingue al macho de la
hembra en los seres humanos, los animales y las
plantas: sexo masculino, femenino

Cantidad consumida por un individuo al dia de
calorias, proteinas, lipidos, carbohidratos vitaminas y
minerales contenidos en los alimentos.

Cantidad de sodio consumido al dia por un
individuo, incluyendo tanto la contenida en los
alimentos como de la sal.

Peso dividido entre la talla al cuadrado del individuo y
explica en nivel de adiposidad de la persona IMC= p/
T2

Porcién del peso corporal total de la persona
compuesto por: masa magra, masa grasa, masa
6sea y agua.

Condicién que involucra una sensacion de dificultad
o incomodidad al respirar o la sensacion de no estar
recibiendo suficiente aire.

Crisis de falta de aire y tos, que suelen aparecer por
las noches, despiertan al paciente y persisten aun
erguidos.

Acumulacién anormal de liquidos en los tejidos
celular subcutaneo y en el tejido celular esplacnico.

Es una sensacion de falta de energia, de
agotamiento o de cansancio.

Medidas metabdlicas de glucosa, lipidos y
electrolitos.

Estadio de la enfermedad en la que se encuentra el
paciente, segln su capacidad funcional.

Segun la OMS, la calidad de vida es: "la percepcion
que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en
el contexto de la cultura y del sistema de valores en
los que vive y en relacién con sus objetivos, sus
expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata
de un concepto muy amplio que esta influido de
modo complejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicolégico, su nivel de independencia, sus
relaciones sociales, asi como su relacion con los
elementos esenciales de su entorno".

Definicion operacional

Platicas y dinamicas de educacion nutricional

Numero de afios que tiene el paciente

Masculino
Femenino

Se obtendra a través del analisis del promedio
de la cantidad de alimentos registrados en el
recordatorio de consumo de alimentos.

Calculado por medio de sodio en orina de 24
h. Considerando que este representa el 86%
del consumo total (17).

Bajo peso <19

Peso normal 19-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad 30-39.9
Obesidad mérbida >40

Se evaluara de acuerdo al factor de
impedancia (R/talla, Xc/talla) en el grafico de
referencia (percentiles 50, 75 y 95).

Auto percepcion de congestion.

Auto percepcion de disnea, es decir que el
paciente refiera sentir falta de aire y tos
cuando se acuesta por lo que necesita dormir
con mas de 2 almohadas.

Evidencia clinica de retencion de liquidos al
momento de la exploracion fisica.

Auto percepcion de fatiga.

Albumina, hemoglobina, hematocrito,
colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos Sodio
en orina y glucosa; Reportadas por laboratorio
de INCMNSZ

Interrogatorio en base a la clasificacién de la
NYHA (18).

Puntuacién obtenida en el cuestionario de
calidad de vida transformacion a escala de 0
a 100 de modo que mientras mas cercano a
100 se encuentre el puntaje indicara mejor
calidad de vida.
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9.2.3 Especificacion de las variables y escalas de medicion

| Tabla 5. Especificacién de variables y escalas de medicion

Variable Tipo de V. Escala Indicador v [v
D |1
Taller “Taller de educacion Cualitativa Dicotémica Con taller '
nutricional para un mejor apego al Sin taller X
plan de alimentacion en pacientes
con insuficiencia cardiaca
Edad Cuantitativa Discreta No. de afios '
| Sexo | Cualitativa | Dicotomica | Masculino Femenino r|
| Plan de Alimentacion | Cuantitativa | Continua | No. De kilocalorias X |
| Consumo de sodio | Cuantitativa | Continua | Sodio en orina X |
IMC Cuantitativo Continuo Valor de IMC X
numéricamente
Composicion Cuadrante Cualitativa Nominal 1-  Atleta '
corporal 2- Delgado
3- Obeso
4-  Caquéctico X
Hidratacion Cualitativa Nominal 1._Sobre hidratacién X
0._Sin sobre hidratacion
Cuantitativa Continua Agua corporal total X
| Cuantitativa | Continua [ Agua extracelular X |
Percentil Cualitativa Nominal 1._50% X
2. 75%
3._95%
4. >95%
Congestion Cualitativa Dicotémica Con congestion '
Sin congestion
Disnea Cualitativa Dicotomica Con disnea '
Sin disnea
Edema Cualitativa Dicotdmica Con Edema '
Sin Edema
Fatiga Cualitativa Dicotémica Con fatiga '
Sin fatiga
Perfil | Albumina | Cuantitativa | Continua | gL |7|
Metabdlico ;
| Hemoglobina | Cuantitativa | Continua | g/dL X |
| Hematocrito | Cuantitativa | Continua | % X |
| Colesterol total | Cuantitativa | Continua | mg/dL X |
[ Colesterol HDL | Cuantitativa | Continua | mg/dL X |
| Colesterol LDL | Cuantitativa | Continua | mg/dL X |
| Trigliceridos | Cuantitativa | Continua | mg/dL X |
I Sodio en Orina Cuantitativa Continua mEq/L X
| Glucosa | Cuantitativa | Continua [ mgraL X |
Clase funcional Cualitativa Ordinal NYHA | X
NYHA II
NYHA 1lI
NYHA IV
Calidad de vida Cuantitativa Continua Valor numérico 1 a 100 X |

o<

N

| ]

AR EEEE
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9.3 Criterios de seleccién

Tabla 6. Criterios de seleccion

INCLUSION

>18 anos de edad.
Ambos sexos

Insuficiencia

cardiaca (definida
como funcion
sistélica deprimida,
fraccion de
expulsion (FE)
<40% determinado
por ECO,
angiografia de

contraste y/o radio
ventriculografia).
Cardiopatia
dilatada de origen
isquémico 'y no

isquémico

Que sepa leer,
escribir y
comprender el

material didactico.

9.4 Procedimiento

EXCLUSION

Pacientes que actualmente tengan y cumplan
una dieta especifica

Distiroidismo no controlado.

Insuficiencia hepatica

Sindrome coronario descontrolado (angina
inestable y/o infarto miocérdico de menos de
tres meses de evolucion).

Con procedimientos de revascularizacion
miocardica (angioplastia arterial coronaria y/o
revascularizacion quirdrgica en los tres meses
previos).

Insuficiencia cardiaca descompensada (que

haya requerido de vasodilatadores y/o
inotrépicos endovenosos en los Ultimos 8
dias).

Arritmias graves

Insuficiencia cardiaca secundaria a

quimioterapia previa, en quien exista la
sospecha de actividad tumoral.
Pacientes con amputaciones.

ELIMINACION

= Falta de apego
a la dieta

= Pacientes que
no regresen a
consulta

= Pacientes que
no quieran
continuar con
el estudio

Se selecciond de manera aleatoria a pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion. La seleccion se realizé con ayuda de bases de datos de la clinica de

Insuficiencia Cardiaca del INCMNSZ, donde se obtuvo el seguimiento de los

pacientes, mediante una medicién basal seguida de otra a los 6 meses.

Se estructuraron 2 grupos de pacientes y se decidi6 de manera aleatoria la

integracion al taller:

a.

Grupo de intervencién: pacientes con IC que asistieron al taller y con plan de

alimentacion.

Grupo de control: pacientes con IC que no asistieron al taller y con plan de

alimentacion.
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Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y aceptaron participar
en el estudio, posterior a ser consultados por el médico y firmar una carta de
consentimiento informado (Anexo 1), pasaron con la nutridloga que realizé lo

siguiente:

1. Evaluacién de los pacientes con IC mediante una historia clinica y nutricia
basal y a los seis meses mediante: un interrogatorio (anexo 2) a cerca de sus
co-morbilidades, cuadro clinico, historia de peso, consumo de alimentos,
capacidad funcional, dinamometria, indicadores metabdlicos, indicadores

cardioldgicos y caracteristicas demogréficas.

2. Posteriormente se realizaron las mediciones antropométricas (peso, talla y

circunferencias, las cuales se describen en el anexo 3) (19).

3. Se les realiz6 una evaluacién de la composicion corporal por medio de
bioimpedancia eléctrica, utilizando un aparato de multifrecuencias (Body Stat)

y uno de unifrecuencia a 50 Htz.(RJL).

4. Se solicité al laboratorio del INCMNSZ niveles de indicadores bioquimicos,

metabdlicos y electrolitos séricos de manera basal y a los 6 meses.

5. El consumo de alimentos por parte de los pacientes fue evaluado mediante un
recordatorio de 24 horas, el cual se analizd6 por medio de un sistema
computarizado para el calculo del valor nutritivo de los alimentos consumidos
en México propio del INCMNSZ (SCVAN) que trabaja utilizando el sistema de
los equivalentes y el gramaje de los alimentos por medio de diferentes coédigos
y cuyos resultados arrojan la cantidad de fibra, macro y micro nutrimentos

contenidas en el consumo de alimentos de cada paciente.

6. La elaboraciéon del plan de alimentacion del paciente se prescribié de la

siguiente manera:

a. Se determind el peso ideal en la tabla Metropolitana por altura para

hombres y mujeres (20).

b. Se calculé el Gasto Energético Basal (GEB) del paciente por Harris-

Benedict.
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c. Se multiplico el GEB por un factor de 1.2 para Gasto Energético total
(GET)

d. La prescripcion de la dieta fue de acuerdo al numero de kilocalorias
requeridas por el paciente, que se elabord por la nutridloga, utilizando el
sistema de equivalentes, se contd con la colaboracion del paciente,
tomando en cuenta diferentes aspectos (necesidades, gustos,
preferencias, economia, disponibilidad de alimentos, etc.). La dieta que
se proporcioné6 de manera individual a cada paciente fue con las
siguientes caracteristicas: hiposddica de 1.5-2 g/Na/dia, con una
composiciéon de acuerdo a las calorias totales de 50-55% de hidratos de
carbono de preferencia complejos y fibra disminuyendo hidratos de
carbono simples, 15-20% de proteinas, y 30-35% de lipidos totales
<10% de saturados y <300 mg de colesterol/dia. La restriccion de
liquidos totales fue de 1.5 L/dia, que incluyé la contenida en los

alimentos.

e. Se les proporcioné un cuadernillo del plan de alimentacion, donde se
clasificaron los grupos de alimentos el cual se llené con el numero de
equivalentes que requirié el paciente segun el numero de Kilocalorias
necesarias, se entregd un cuadernillo de la Guia de la buena
alimentacion en el cual se encontraban los grupos de alimentos con la
racion respectiva, para que el paciente hiciera sus comidas variadas y
completas diariamente y por ultimo se proporciond un cuadernillo con
recomendaciones generales tanto al grupo de intervencion como al

grupo control (Anexo 4).

7. La evaluacion de la calidad de vida se llevd a cabo por medio de un
cuestionario (Anexo 5) dividido en nueve dominios: capacidad fisica, social,
sintomas, alimentacion, emocional, econdmica, dormir, efectos colaterales de
los medicamentos, y comprension de indicaciones, y se denominé calidad de
vida total a la suma de todos los dominios. Para facilitar la interpretacion de los
resultados del cuestionario de calidad de vida, el valor de cada dominio fue
transformado en una escala de 0 a 100 substrayendo el valor menor posible

dividiéndolo entre el rango de la escala y multiplicado por 100 (21,22).
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8. A todos los pacientes se les realizé una evaluacion inicial y otra a los 6 meses
(evaluaciones dietéticas, antropométricas, de composicién corporal, clinicas, y
calidad de vida donde se determind si hubo algun cambio ya sea mejoria,

deterioro de su estado de salud o sin cambios.

Finalmente a los pacientes del grupo de intervencion se les invité a asistir al taller
(ANEXO 6) el cual se dividi6 en tres sesiones: en la 1° se trataron temas cémo el
para qué asistir al taller, que es la IC, causas, enfermedades asociadas,
caracteristicas de la alimentacion en la IC y las metas del taller; en la 2° se explico
el plato del bien comer, las caracteristicas de la alimentacion, tamafo de
porciones, forma de preparaciéon de los alimentos, alimentos a preferir, evitar y
moderar, se manejaron recordatorios de 24 horas por parte de los pacientes y
elaboraron menus propios; y en la 3° sesion se efectué un recordatorio de la
sesiones anteriores ademas de que se ensefid a los pacientes a interpretar la
informacion nutrimental de los alimentos industrializados y se explico la
importancia del ejercicio fisico como parte del tratamiento de la IC; ademas se
aclararon sus dudas respecto al tratamiento nutricional al que se sometieron
durante cada sesion, y a la vez compartieron experiencias unos con otros, se
explico al paciente como la adecuada nutricion influye en su estado de bienestar a
pesar de que se tengan ciertas patologias; también se orientd al paciente sobre
que alimentos son benéficos para él, asi como la cantidad en que debia
consumirlos y como le ayudarian al tratamiento de su enfermedad y a mejorar la

calidad de vida.

Para tener un control de los pacientes que asistieron al taller se hizo un pase de

lista.

9.5 Analisis estadistico

Los datos se capturaron por medio del Programa Microsoft ® Excel version 2002 y

posteriormente se analizaron en el programa SPSS ® version 12.

Los resultados se expresaron utilizando la media (promedio) y la desviacion

estandar para las variables con distribucién semejante a la curva normal; en tanto
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que las variables cuantitativas se expresaron en porcentajes. Se obtuvo el
porcentaje de cambio en las variables continuas para evaluar el efecto de la

intervencion.

Para la comparacion de los grupos, en las variables categéricas se utilizé la
prueba de Ji cuadrada (x?) y en las variables cuantitativas contintas “t” de student
para muestras independientes. Se consider6 una p menor de 0.05 como

estadisticamente significativa (p < 0.05, nivel de significancia de 95%).

9.6 Principios éticos

Este proyecto fue sometido al Comité de Etica en Humanos del INCMNSZ y se
obtuvo ademas, por escrito, el consentimiento informado de cada uno de los
participantes segun el articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de

investigaciéon en seres humanos.

10. Resultados

10.1 Resultados basales

Se realizé un estudio experimental y prospectivo, durante seis meses; donde se
incluyeron al inicio 56 pacientes con insuficiencia cardiaca (32 del grupo control y
24 del grupo de intervencion); el 12.5% (n=4) del grupo control murieron antes de
realizar las mediciones de seguimiento, mientras que en el grupo de intervencion
no se registraron decesos. Tres pacientes del grupo control y 1 del grupo de
intervencion fueron eliminados al no regresar a la clinica del INCMNSZ por
causas desconocidas. Por lo tanto, terminaron el estudio 48 pacientes (25 del
grupo control y 23 del grupo de intervenciéon) ambulatorios con insuficiencia

cardiaca estable.

En la Tabla 7 se muestran las caracteristicas basales de ambos grupos de
estudio, en el cual se observa una diferencia estadisticamente significativa en el
IMC, circunferencia de cadera y en la proporcién de pacientes con obesidad,
siendo mayor en los pacientes del grupo de intervencion comparado con aquellos

del grupo control. Respecto al cuadro clinico, no se presentd ninguna diferencia
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estadisticamente significativa asi como tampoco en el resto de las variables. A
pesar de que en el grupo de intervencion se observd un mayor peso (73.87

vs.68.50 Kg.), sin diferencias significativas en circunferencia de brazo y cintura.

En la Tabla 8 se observan las caracteristicas basales del perfil metabdlico por
grupo de estudio, donde solo se encontré una diferencia estadisticamente
significativa en el sodio en orina, que fue mas elevado en pacientes del grupo de
intervencion respecto al grupo control, en el resto de las variables metabdlicas no

se encontraron cambios estadisticamente significativos entre ambos grupos.

En relacion a las caracteristicas basales de composicion corporal de los pacientes
de ambos grupos, solo se mostré una diferencia estadisticamente significativa en
el porcentaje de agua extracelular. Aunque el agua corporal total fue ligeramente
mas alta en los pacientes del grupo control comparada con el grupo de
intervencion (51.86% vs. 48.80%), el resto de las variables no tuvo diferencia

estadisticamente significativa, las cuales se pueden observar en la Tabla 9.

La Tabla 10 presenta las caracteristicas basales de la evaluacién de la ingesta
dietética por grupo de estudio y se observa que si bien las diferencias no fueron
estadisticamente significativas, el consumo de fibra fue similar en ambos grupos
de estudio, la energia total ingerida fue mayor en los pacientes del grupo control
comparados con el de intervencion, mientras que los hidratos de carbono,
proteinas y lipidos en gramos y porcentajes fue mayor en los pacientes del grupo
de intervencién; asi como el consumo promedio de calcio, magnesio, sodio y
potasio igualmente fue mayor en los pacientes del grupo de intervencion, a pesar
de que el consumo energético por parte de este grupo fue menor. EI consumo de
vitamina C fue menor en los pacientes del grupo de intervencién en comparacion

con el grupo control respectivamente.
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| Tabla 7. Caracteristicas basales de la poblacién por grupo de estudio.

Grupo Control Grupo Intervencién

Variables (n=32) (n=24) P
| Caracteristicas demograficas
| Hombres [% (n)] | 50.0 (16) | 45.8 (11) | NS
| Edad (afios) | 63.95+15.78 | 67.91+14.43 | NS
| Indicadores Antropométricos
| Peso (Kg.) | 68.50+15.23 | 73.87+15.29 | NS
| Talla (cm.) | 158.55+9.81 | 156.2249.78 | NS
| IMC (Kg./cm.2) | 27.1445.08 | 30.30+4.77 | 0.026
| Circunferencia de brazo (cm.) | 29.89+4.92 | 32.55+3.97 | 0.036
| Circunferencia de cintura (cm.) | 90.36+13.90 | 96.66+13.95 | NS
| Circunferencia de cadera (cm.) | 98.73+10.38 | 104.96+8.88 | 0.025
| indice cintura cadera (cm.) | 0.91+0.10 | 0.92+0.10 | NS
| Dinamometria (Kg.) | 21.25+10.75 | 20.25+9.95 | NS
| Comorbilidades [%(n)]
| Obesidad | 28.1(9) | 66.7 (16) | 0.004
| Sobrepeso | 46.9 (15) | 16.7 (4) | 0.018
| Hipertension | 62.5 (20) | 58.3(14) | NS
| Diabetes mellitus | 50.0 (16) | 45.8 (11) | NS
| Cancer | 21.9(7) | 4.2(1) | NS
| Neuropatias | 12.5 (4) | 16.7 (4) | NS
| Cardiopatia Isquémica | 18.8(6) 1 29.2(7) ' NS
| Cardiopatia dilatada 1 6.3(2) | 4.2(1) ' NS
| Trastornos reumaticos | 9.4 (3) | 4.2(1) | NS
| Dislipidemia | 18.8 (6) | 37.5(9) | NS
| EPOC | 9.4 (3) | 4.2 (1) | NS
| Cuadro clinico [%(n)]
| Congestion | 25.0 (8) | 33.38(8) | NS
| Disnea | 15.6 (5) | 6.7 (4) | NS
| Edema | 34.4 (11) | 28.8(5) | NS
| Fatiga | 53.1 (17) | 66.7 (16) | NS
| Capacidad funcional (NYHA) [%(n)] |
| NYHA | | 62.5 (20) | 66.7 (16) | NS
| NYHA I | 34.4 (11) | 33.3(8) | NS
| NYHA IlI 1 3.1 (1) | 0(0) | NS
| Tipo de disfuncién [%(n)]
| Sistolica | 65.5 (19) | 36.8 (7) | NS
| Diastdlica | 24.1(7) | 36.8 (7) | NS
| Mixta | 10.3 (3) | 10.5 (2) | NS
| Derecha | 0(0) | 15.8 (3) | NS

| Los datos se muestran en promedio + desviacién estandar (DE) o nimero de pacientes y porcentaje, No

significativo =NS
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| Tabla 8. Caracteristicas basales del perfil metabélico por grupo de estudio.

Grupo Grupo
Variables control intervencién P
(n=32) (n=24)
| Sodio en orina (meq/L) | 65.28+28.26 | 121.52+25.52 | 0.017
| Albumina (g/ L) | 3.54+0.43 | 3.80+0.43 | NS
| Hemoglobina (g/L) | 13.47+1.46 | 14.49+2.00 | NS
| Hematocrito (%) | 40.22+4.16 | 42.245.76 | NS
| Colesterol total (mg/L) | 176.08+62.41 | 162.72+43.44 | NS
| Colesterol LDL (mg/L) | 89.73+42.90 | 90.98+30.45 | NS
| Colesterol HDL (mg/L) | 37.31+10.06 | 38.63+12.10 | NS
| Triglicéridos (mg/L) | 177.90+90.91 | 188.04+135.28 | NS
| Glucosa (mmol/ L) | 129.91+51.87 | 134.29+97.69 | NS
| Los datos se muestran en promedio + DE.
| Tabla 9. Caracteristicas basales de composicién corporal por grupo de estudio.
' ' Grupo ‘ Grupo ‘
Variables control intervencion P
(n=32) (n=24)
| Resistencialtalla (chm/m) | 342.69+78.77 | 349.64+84.81 | NS
| Reactancia /talla (ohm/m) [ 31.63+8.43 | 31.92+7.0 [ NS
[ Angulo de fase (°) | 5.30+1.34 | 5.35+0.84 [ NS
| Clasificacién por cuadrante y percentil [% (n)]
[ Normal [ 29 (9) | 25.0 (6) [ NS
| Delgado [3.2(1) | 125 (3) [ NS
| Obeso | 16.1 (5) | 12.3 (3) | NS
| Caquéctico | 61.6 (16) | 50.0 (12) | NS
| Hidratacion
| Con sobre hidratacion | 48.4 (15) | 52.0 (13) | NS
[% (n)]
| % Agua corporal total | 51.86+6.80 | 48.80£5.04 | NS
| % Agua extracelular | 23.37+2.98 | 21.52+2.01 | 0.022

Los datos se muestran en promedio + desviacion estandar (DE) o niUmero de pacientes y
porcentaje, No significativo =NS
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Como se puede notar en la Tabla 11, correspondiente a las caracteristicas
basales de calidad de vida, la unica diferencia estadisticamente significativa fue
que el grupo de intervencion tenia mayor actividad fisica que el grupo control, que
a su vez presenta mejor nivel econémico. El resto de los parametros no fueron

estadisticamente significativos.

Tabla 10. Caracteristicas basales de la evaluacion de laingesta dietética

por grupo de estudio.

Grupo Grupo
Variables control intervencion P

(n=32) (n=24)
Fibra (g) 8.86+5.39 8.88+3.93 NS
Energia (Kcal.) 1644.601642.46 1571.494739.40 NS
Hidratos de carbono (g) 229.71£108.39 248.77+87.0 NS
Hidratos de carbono (%) 55.45+12.85 56.58+9.73 NS
Proteina (g) 60.73+24.24 65.07+£16.84 NS
Proteina (%) 15.22+3.74 15.3442.75 NS
Lipidos (g) 52.54+24.12 57.65+23.98 NS
Lipidos (%) 39.16+10.42 29.12+8.48 NS
Colesterol 134.07+£118.92 205.33+146.45 NS
Grasas saturadas (g) 13.36+7.37 17.85+9.84 NS
Grasas saturadas (%) 7.5414.04 9.10+4.25 NS
Grasas monoinsaturadas (g) 15.2418.25 17.50+7.84 NS
Grasas monoinsaturadas (%) | 9.50+4.02 9.1844.05 NS
Grasas poliinsaturadas (g) 10.7417.68 9.97+4.39 NS
Grasas poliinsaturadas (%) 5.68+2.93 5.22+2.25 NS
Calcio (mg.) 862.89+689.66 915.58+472.09 NS
Hierro (mg.) 11.74+7.42 12.18+8.10 NS
Magnesio (mg.) 164.23+114.62 186.17+67.10 NS
Sodio (mg.)* 888.32+723.56 1157.1521214.49 | NS
Potasio (mg.) 1860.83£1165.07 | 1889.54+826.86 NS
Zinc (mg.) 4.90+3.40 5.29+2.67 NS
Vitamina C (mg.) 102.64+105.98 89.95+69.02 NS
Acido félico (mg.) 205.61+232.27 183.34+93.27 NS

Los datos se muestran en promedio + DE, no significativo (NS).
*No incluye el sodio de la sal utilizada para la preparacion de los alimentos.
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Tabla 11. Caracteristicas basales de calidad de vida calidad de vida por

grupo de estudio.

Grupo Grupo
Variables control intervencioén P
(n=32) (n=24)
Actividad fisica 62.13£19.98 72.18+£15.27 0.045
Social 50.0+24.87 54.51+25.37 NS
Sintomas 60.28+18.40 57.00+21.93 NS
Alimentacion 67.56+27.18 66.71+27.06 NS
Emocional 61.11+21.79 63.79+25.70 NS
Econdmico 30.83+36.36 51.51+41.91 NS
Dormir 75.33+30.48 64.31+38.92 NS
Molestias por los medicamentos 76.66+29.31 65.90+£36.63 NS
Comprension de indicaciones | 86.66+22.48 79.54+25.16 NS

Total 565.66+116.08 | 567.45+123.97 NS
Los datos se muestran en promedio + DE, no significativo =NS.

10.2 Resultados de seguimiento a los 6 meses

Después de aplicar el taller de educacidn nutricional para pacientes con
insuficiencia cardiaca, la asistencia de los sujetos seleccionados fue de un
97.22%. Unicamente el 2.68% no asistid, por razones como la falta de apoyo por
parte de los familiares, ya que dependen de estos para realizar ciertas

actividades.

En la Tabla 12 observamos el comportamiento de los indicadores
antropométricos, que no mostraron cambio significativo alguno después se seis

meses de seguimiento.

En la Tabla 13 se muestran los promedios al inicio del estudio y seis meses
después, y el porcentaje de cambio de los indicadores del perfil metabdlico de
ambos grupos de estudio, los cuales se mantuvieron sin cambios en la mayoria
de estos, a excepcién del sodio en orina, el cual disminuy6 notablemente en los
pacientes del grupo de intervencién asi como la concentracién de triglicéridos
mientras que en los pacientes del grupo control aumentaron. El resto de las

variables no mostré cambios estadisticamente significativos. A pesar de esto, la
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concentraciéon de glucosa disminuyo en el grupo de intervencion. El colesterol LDL

aumento en ambos grupos.

Respecto a las modificaciones en los habitos alimenticios se encontré una
disminucion estadisticamente significativa en el consumo de grasas (lipidos
totales, grasas saturadas, grasas monoinsatradas y grasas poliinsaturadas), en
porcentajes y gramos en el grupo de intervencion, mientras que los demas
nutrimentos de la dieta incluyendo al colesterol no mostraron cambios
significativos (Ver Tabla 14). A pesar de esto, los pacientes del grupo de
intervencion mostraron una tendencia de aumento en el consumo de fibra (de
8.88 a 11.84g) en comparacion con los del grupo control. Aun asi, se mantienen
por debajo del consumo recomendado de ésta. De la misma forma, ambos grupos
aumentaron el consumo de calcio, especialmente aquellos del grupo de
intervencion. ElI consumo de sodio solo disminuy6 en los pacientes del grupo de
intervencion. Aunque el cambio no fue significativo, la disminucién fue notoria (de
1157.15 a 915.92 mg).

Si bien existi6 mejoria en las variables que evaluan la calidad de vida, en los
rubros de alimentacion y comprension de indicaciones, especialmente en el grupo
de intervencion, los cambios no fueron estadisticamente significativos (Ver Tabla
15).
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Tabla 12. Promedio y porcentaje de cambio en indicadores antropométricos y composicién corporal basal.
Basal

Variables

Peso (kg.)
IMC (Kg./cm.?)
Dinamometria

Circunferencia
de brazo (cm.)

Circunferencia cintura
(cm.)

Circunferencia cadera
indice
Cintura-cadera (cm.)

% Agua corporal total

% Agua extracelular

Resistencia/talla (ohm/m)

Reactancia/talla (ohm/m)

Angulo de fase (°)

Control

68.50+£15.23
27.14+5.08
21.25+£10.75
29.89+4.92

90.36+£13.90

98.73+10.38
0.91+0.10

51.86+6.80

23.37+2.98
342.69+78.77

31.63+8.43
5.30+1.34

Intervencion

73.87+£15.29
30.30+4.77
20.25+9.95
32.55+3.97

96.66+£13.95

104.96+8.88
0.92+0.10

48.80+5.04

21.52+2.01
349.64+84.81

31.92+7.0
5.35+0.84

Seguimiento

Control

69.55+£14.90
27.14+4 .59
21.36+£11.26
30.60+5.14

91.10+13.37

100.34+9.33
0.90+9.59

51.43+6.83

23.21+£3.30
325.97+65.93

29.78+6.91
5.24+1.27

Intervencion

75.40+£16.01
30.94+5.14
21.68+11.28
32.90+3.75

97.37+14.60

107.0419.70
0.90+9.03

47.85+4.99

21.44+2.20
339.16+86.38

31.84+6.36
5.54+0.94

Control
n=25

-0.41+6.86
-0.1946.83
1.14+23.25
0.37+5.86

0.23+5.30

0.74+4.08
0.87+4.91

0.87+4.91

1.73+6.73
-1.15+7.09

0.93+£17.18
2.36+15.86

Los datos se muestran en promedio + DE; P<0.05 diferencia estadisticamente significativa, No significativo =NS.

% de cambio

Intervencion
n=23

0.50+3.73
0.69+3.87
3.53+£14.66
0.70+5.58

3.37+£3.50

1.15+4.59
-1.001+3.76

-1.00+3.79

-0.28+4.57
-2.21+6.62

-0.67+13.67
2.41+12.52

NS
NS
NS
NS

NS

NS
NS

NS

NS
NS

NS
NS
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Tabla 13. Promedios y porcentajes de cambio del perfil metabdlico basal y seguimiento a los 6 meses.

Variables

Sodio en orina
(meq/L)

Albumina (g/ L)
Hemoglobina (g/L)
Hematocrito (%)

Colesterol total
(mg/L)

Colesterol LDL
(mg/L)

Colesterol HDL

(mg/L)

Triglicéridos (mg/L)

Glucosa (mmol/ L)

Datos expresados en promedio + DE, P<0.05 es significativamente estadistico, No significativo =NS.

Basal

Control

65.28+28.26

3.54+0.43
13.47+1.46
40.22+4.16
176.08+62.41

89.73+42.90

37.31+10.06

177.90£90.91

129.91+£51.87

Intervenciéon

121.52+25.52

3.80+0.43
14.49+2.00
42.2+5.76
162.72+43.44

90.98+30.45

38.63+12.10

188.04+135.28

134.29+97.69

Seguimiento

Control

74.11£25.88

3.57+0.46
13.94+1.86
41.26+5.39
180.0+£46.40

104.25+42.71

39.38+9.18

215.66+£167.89

162.56+114.50

Intervencion

95.06+47.20

3.87+0.27
15.08+2.40
44.07+7.36
174.36+40.87

103.22+34.89

40.52+19.94

158.94+61.48

120.80£69.65

Control
n=25

48.02+20.68

2.56+8.88

-2.40+8.09
-0.99+8.35
5.06+26.34

14.66+£29.93

5.98+20.29

21.82+52.47

3.24+38.95

% de cambio

Intervencion
N=23

-25.04+11.93

-2.75+15.98
1.05+8.50
-0.28+8.98
2.95+21.63

11.38+36.26

-1.46+11.56

-8.72+28.39

-7.78+16.04

0.014

NS
NS
NS
NS

NS

NS

0.046

NS

29



Tabla 14. Consumo de alimentos promedio y porcentajes de cambio de la medicion basal y seguimiento alos 6 meses.
Basal

Variables

Fibra (g)

Energia (Kcal.)
Hidratos de carbono (g)
Hidratos de carbono (%)

Proteina (g)
Proteina (%)
Lipidos (g)
Lipidos (%)
Colesterol
Grasas saturadas (g)
Grasas saturadas (%)
Grasas monoinsaturadas (g)
Grasas monoinsaturadas (%)
Grasas poliinsaturadas (g)
Grasas poliinsaturadas (%)
Calcio (mg.)

Hierro (mg.)
Magnesio (mg.)
Sodio (mg.)*
Potasio (mg.)

Zinc (mg.)
Vitamina C (mg.)
Acido félico (mg.)

Control

8.86+5.39
1644.60+£642.46
229.71+108.39
55.45+12.85
60.73+24.24
15.22+3.74
52.54+24.12
39.16+10.42
134.07+118.92
13.36+7.37
7.54+4.04
15.24+8.25
9.50+4.02
10.74+7.68
5.68+2.93
862.89+689.66
11.74+7.42
164.23+114.62
888.32+723.56
1860.83+1165.07
4.90+3.40
102.64+105.98
205.61+232.27

Intervenciéon

8.88+3.93
1571.49+739.40
248.77+87.0
56.58+9.73
65.07+16.84
15.34+2.75
57.65+23.98
29.12+8.48
205.33+146.45
17.85+9.84
9.10+4.25
17.50+7.84
9.18+4.05
9.97+4.39
5.2242.25
915.58+472.09
12.18+8.10
186.17+67.10
1157.15+£1214.49
1889.54+826.86
5.29+2.67
89.95+69.02
183.34+93.27

Seguimiento

Control

10.81+4.75
1627.65+519.80
218.60+£84.29
53.39+9.11
68.97+25.11
16.80+£3.54
54.60+20.60
30.47+7.85
443.95+452.40
13.82+9.17
6.80+4.13
13.156+£7.93
6.52+3.55
9.09+4.09
4.66+1.93
1329.38+648.44
15.21+£8.37
225.23+166.71
915.92+662.05
2158.21+1070.94
7.5845.43
83.04+87.7
314.49+418.27

Intervencion

11.84+8.50
1734.60+£776.82
270.49+112.24
58.13+9.96
78.40+37.85
17.19+3.88
48.47+24.96
23.95+9.67
440.31+776.83
13.82+9.17
6.80+4.13
13.15+£7.93
6.52+3.55
9.09+4.09
4.66+1.93
1329.38+648.44
15.21+£8.37
225.23+166.71
915.92+662.05
2158.21+1070.43
7.5845.43
83.04+87.7
214.49+418.27

Datos expresados en promedio + DE, P<0.05 es significativamente estadistico, No significativo =NS.

% de cambio

Control
n=25

47.55+99.69
7.07+47.12
2.01+58.58
-2.35+26.89
22.04+61.72
12.91+£32.98
44.64+110.64
29.31+£67.18
429.02+652.29
62.34+137.55
44.08+96.75
37.51+£101.68
25.56+82.54
80.34+172.11
35.33+94.65
114.09+338.04
78.49+135.02
31.68+102.18
162.88+369.53
34.83+91.76
105.72+216.03
58.13+120.97
371.98+1305.86

Intervencion
n=23

49.97+117.02
13.67+46.05
19.97+57.88
4.37+£23.73
30.01+67.20
12.77+£31.40
-9.82+42.65
-18.07+£31.12
210.35+585.09
-16.31+47.09
-20.72+50.30
-21.17+45.26
-26.96+39.58
1.91+49.42
-4.17+42.53
134.95+240.10
52.38+103.83
52.87+161.18
73.35+204.22
32.47+94.12
79.41+£158.64
70.81+220.62
184.98+592.46

NS
NS
NS
NS
NS
NS
0.034
0.004
NS
0.014
0.007
0.016
0.010
0.041
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
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Tabla 15. Promedio y porcentajes de cambio en la calidad de vida basal y seguimiento a los 6 meses.

Basal Seguimiento % de cambio
Variables Control Intervencion Control Intervencién Control Intervencioén
n=25 n=23

Actividad fisica 62.13£19.98 72.18+£15.27 72.34+19.70 74.28+15.69 17.64144 .48 5.06+23.07
Social 50.0£24.87 54.51+25.37 53.60+27.10 45.451+21.43 4.32+48.77 -1.15£55.21
Sintomas 60.28+£18.40 57.00£21.93 67.0£16.22 65.15+17.56 21.75+39.53 33.95+72.77
Alimentacion 67.56+27.18 66.71+27.06 73.501£24.29 73.86+24.36 24.76£114.72 | 45.53+162.94
Emocional 61.11£21.79 63.79+£25.70 69.66+£23.79 63.63£21.90 30.71£63.75 14.03+88.72
Econdémico 30.83136.36 51.51+41.91 51.01£26.49 53.40+23.52 21.79168.17 -16.94+56.25
Dormir 75.331£30.48 64.31+38.92 84.80+34.29 90.90+26.70 27.10£71.47 23.43£105.46
Molestias por los | 76.66+£29.31 65.90+£36.63 76.00£16.89 80.86+£10.72 35.41+£96.37 35.29+90.16
medicamentos
Comprension 86.661+22.48 79.54+25.16 98.00£10.0 97.72+10.66 27.08+48.85 42.50+54 .47
de indicaciones
Total 565.661£116.08 | 567.45+123.97 | 637.90£112.36 | 645.89+72.82 | 15.71+28.84 21.73+46.75

Datos expresados en promedio + DE, P<0.05 es significativamente estadistico, No significativo =NS.

NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

NS

NS
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En la Figura 1 se presentan los porcentajes de pacientes que refirieron disminucion
de sintomas (Congestion 37.5% vs. 16.7, edema 60.0% vs. 11.1%, disnea 50.0% vs.
0% y fatiga 40% vs. 8.3%), siendo mayor en el grupo de intervencion comparando
con el de control respectivamente, aunque cabe aclarar que no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.

60
50 1 )
qn 4
10 - OControl
ap | : O Imtervencion
10 17 |

n " . o o

Congextion Edema Diznen Fetiga

Fig.1 Pacientes que diminuyeron sintomas

La Figura 2 muestra la clasificacién de acuerdo a la capacidad funcional segun la
NYHA del grupo control al inicio y al final del estudio. Podemos observar que la
proporcion de sujetos en NYHA | pasaron de 62.5% a 73.1%, mientras que NYHA Il

disminuyo de 34.4% a 23.1%, sin diferencia estadisticamente significativa.

60 1
a0 4 O Baxal

O Seguimiento
20+

Fig. 2 Pacientes del grupo control clasificados segun la NYHA
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La Figura 3 muestra la clasificacién de acuerdo a la capacidad funcional segun la
NYHA del grupo intervencién al inicio y al final del estudio. La proporcion de casos en
NYHA | pasaron de 66.7% a 87.0%, mientras que NYHA Il disminuy6 de 33.3% a

13.0% sin diferencia estadisticamente significativa.

100 ,

OHazal

O Seguimiento

NYHA | NYHA 2 NYHA 1

Fig. 3 Pacientes del grupo de intervencion clasificados segun la NYHA

La Figura 4 muestra los grupos de estudio que disminuyeron su porcentaje de sobre
hidratacion, observando que la proporcidn de pacientes del grupo de intervencion

disminuy6é comparado con los pacientes del grupo control (40.0% vs. 8.3%).

o 2 a
a0 46 e

O Control
O Intervencion

W

Sobre hidretecion

Fig. 4 Proporcion de pacientes que disminuyeron la sobre hidratacion
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En cuanto a la clasificacion de composicién corporal no se encontraron cambios ni

diferencias significativos entre los grupos.

11. Discusién

El presente estudio en el cual se disefio y aplicd un taller de educacion nutricional a
pacientes con insuficiencia cardiaca, muestra una tendencia positiva en la mejoria
del estado general de salud del paciente. Aunque algunas variables no fueron
estadisticamente significativas en los cambios, ya que ambos grupos de estudio
recibieron prescripcion de un plan de alimentacién adecuado para el tratamiento de
la insuficiencia cardiaca, la utilidad del taller ofrecié al paciente un reforzamiento de
las indicaciones previas al momento de la consulta y observar cambios en los

parametros analizados.

El material didactico empleado para aplicar el taller fue claro, sencillo y practico. Asi
el paciente logré un conocimiento mas amplio de la insuficiencia cardiaca, de su

tratamiento nutricio y de las precauciones que deben tener con la alimentacion.

La asistencia al taller por parte del grupo seleccionado fue de un 97.22%, lo cual se
traduce en que la creacién e implementacion del taller fue correcta. Unicamente el
2.68% no asistio, por razones como la falta de apoyo de los familiares, ya que hay
pacientes que dependen en gran parte de éstos. Martje H.L. van der Wal y cols. en
un estudio encontraron que 72% de los pacientes tuvieron apego a algunos

aspectos del tratamiento de la insuficiencia cardiaca (24).

El grupo de intervencidn mostré una disminucion significativa en el consumo de
lipidos. A pesar de esto, no se observé disminucidon en peso, circunferencia de
cintura e IMC; pero cabe destacar que el consumo de energia no fue menor en

kilocalorias; mientras que Rita Mariotti y cols. demostraron que la pérdida de peso en
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pacientes con insuficiencia cardiaca con sobrepeso y obesos proporciona beneficios

clinicos en este tipo de pacientes (25).

En un estudio realizado por Martje H.L. van der Wal y cols., emplearon el peso como
indicador de apego, y también encontraron que los pacientes con insuficiencia
cardiaca presentan problemas con el tratamiento. Un total de 29% de los pacientes
presentaron problemas con la dieta (24). Aunque otros autores encontraron que el
conocimiento de los beneficios de la dieta es un factor importante para el apego de

los pacientes (26-27).

Al igual que Colin Ramirez E. y cols., con nuestra intervencién de educacion
nutricional se logré disminuir el consumo de lipidos totales en el grupo de
intervencién, aun cuando esto no se vio reflejado en cambios de peso ni en cambios
en colesterol total, LDL y HDL sanguineos (11). Unicamente se observaron cambios
en la concentracion de triglicéridos en el grupo de intervencién de la presente

investigacion.

A diferencia de otros estudios, en este se observd en el grupo de intervencion una

disminucién en la concentracion sanguinea de triglicéridos y glucosa.

De Lorgeril y cols. encontraron que los lipidos plasmaticos, el peso corporal, no
presentaron cambios significativos después de una disminucién de la concentracion
de colesterol y grasas saturadas en la dieta, pero que esto si disminuye la frecuencia
de infarto y muerte en el grupo de intervencion. Y en nuestro estudio la mortalidad en

el grupo control fue de 12.5% mientras que en el grupo de intervencion fue nula (28).
También se debe destacar, a pesar de no mostrar cambios significativos, que el

grupo de intervencién mostré un aumento en la fuerza muscular medida por

dinamometria. Lo que implica que el modificar los habitos alimenticios y el mejorar el
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conocimiento de la enfermedad inciden en habitos saludables que incluyen mejoria

en la capacidad fisica y la fuerza.

Un resultado importante de la intervencién nutricional fue la disminucion de la
ingesta de alimentos ricos en sodio. A pesar de no ser estadisticamente significativa,
se observd una tendencia de disminucion por parte del grupo de intervencidon en
comparacién con el grupo control. Con ello no se cumple con la ingesta total de
sodio, ya que no se incluye la sal que se utiliza al momento de cocinar los alimentos.
Por esta razon se evalué la excrecién de sodio urinario, que representa un 86% del
total de la ingesta de sodio (11-17,23). En este estudio la excrecion de sodio urinario
tuvo cambios estadisticamente significativos entre los grupos, observandose una
disminucién en el grupo de intervencion. Por lo tanto, el consumo total de sodio fue
menor en este grupo, lo que se asocia con una menor presencia de edema de un
60%, y una tendencia a disminucién en el porcentaje de agua, tanto total como
extracelular en el mismo. Estos resultados ya han sido reportados en el estudio de

Colin Ramirez E y cols. (11).

Para el analisis del consumo de alimentos se utilizo el recordatorio de 24 horas, ya
que emplear el diario de alimentos de 3 dias tiene mas sesgo, pues el paciente olvida

llenarlo y por consiguiente llevarlo cuando la nutridloga lo solicita.

A pesar de no haber obtenido resultados estadisticamente significativos respecto a
calidad de vida, los pacientes del grupo de intervencion tienen una tendencia a
cambios positivos en este aspecto ya que su puntaje fue mas cercano a 100 después
de la intervencion, en comparacion con el grupo control. De la misma manera Drakup
y cols. (15) encontraron que el mejorar la calidad de vida es una parte importante del
tratamiento para pacientes con insuficiencia cardiaca, a pesar de requerir ésta
cambios importantes de parte de los mismos. Por lo tanto, otros autores sugieren que
los efectos de la educacion nutricional se pueden ver reflejados en la calidad de vida
(25).
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12. Conclusién
En este estudio se concluye que:

e Se logré el disefio, aplicacion y evaluacion de un taller de educacion
nutricional para un mejor apego al plan de alimentacion en pacientes con

insuficiencia cardiaca.

e Los resultados después de la intervencion presentan tendencias de cambios
positivos para el estado general de salud de este tipo de pacientes (Sintomas,
clase funcional, calidad de vida, perfil metabdlico, ingesta de alimentos, clase
funcional). A pesar de no tener cambios antropométricos estadisticamente

significativos.

e El mejor apego se corroboré al encontrar:

o0 Un impacto positivo en indicadores bioquimicos en los pacientes del
grupo de intervencion: disminucion de glucosa, triglicéridos y sodio en

orina.

0 Fue posible observar una disminucion del consumo de lipidos totales,
grasas saturadas, monoinsaturadas y poliinsaturadas por parte de los

pacientes del grupo de intervencion.
e En el grupo de intervencion se notd una disminucion en los sintomas como:
congestion, edema, disnea, fatiga los cuales son caracteristicos de la

insuficiencia cardiaca.

e En los pacientes del grupo de intervencién se observé una disminucion de la

sobre hidratacion después de la intervencion.
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13. Recomendaciones

Aumentar el numero de sesiones del taller para que queden mas claros los

temas y asi los pacientes les den una mejor aplicacion.

Se sugiere que el tiempo de intervencidn sea mayor a 6 meses para
concienciar al paciente sobre su tratamiento y asi observar un mejor impacto

en los resultados del mismo

La posibilidad de reclutar una muestra mas grande de pacientes para que las

tendencias de cambios sean estadisticamente significativas.

Hay que tomar en cuenta que los pacientes de la clinica de insuficiencia
cardiaca tienen dificultad para la actividad fisica ademas de ser dependientes
de sus familiares, por lo que se debe de valorar en este tipo de talleres la
importancia y bondades de la actividad fisica, para llevar a cabo una vida mas

saludable.
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Anexo |

Carta de consentimiento informado

Fecha:

Participacion voluntaria

Yo declaro voluntariamente que

acepto participar en el estudio titulado “Taller de integracion y adaptaciéon para un

“®

mejor apego a la dieta en pacientes con insuficiencia cardiaca Son de mi
consentimiento los riesgos, beneficios y responsabilidades que tendré al aceptar
participar en el estudio y que seré libre de retirarme de la presente investigacion en
el momento que lo desee. También que he recibido informacién necesaria por escrito
y se ha atenido todas mis dudas a cerca de esta investigacion. En caso que decidiera

retirarme, la atencion que recibo como paciente no sera afectada.

Recibiré, si a caso lo solicito, los resultados obtenidos por mi participacion, los cuales

seran estrictamente confidenciales.

Firma del investigador y fecha Firma del paciente y fecha
Tel. Ext.

Firma del testigo 1 y relacion Firma del testigo 1 y relacién
Con el paciente Con el paciente
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Clinica de Insuficiencia Cardiaca

Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién “Salvador Zubiran”

Anexo Il

Folio:

Datos Generales

Fecha: / /

Nombre: No de Registro:

Fecha de Nacimiento: / / Edad:

Sexo: (M) (F)

Ocupacion:

Teléfono:

Antecedentes patolégicos personales

( )Obesidad ( )Cancer

( )Hipertension ( )Nefropatia
( )Diabetes ( )Dislipidemia
() Enf. Cardio ( )Otras

Historia del Peso

Peso habitual: Kg.
Peso minimo: k.o.
Peso maximo: Kg.
Aumento de peso D@B)AD(B)B)
Pérdida de peso QD@B)D(B)B)

Cuadro Clinico

Intolerancia al decubito (1)(2)(3)(4)(5)(6)

Tos de esfuerzo D@ BB (B)®.)
Retencidon de liquidos (1)(2)(3)(4)(5)(6)
Fatiga 1)(2)(3)(4)(5)(6)

Consumo de Alimentos

DR)AB)A)(5)(6) Inalterado

(1)(2)(3)(@)(5)(6) Cambiado, ;Cémo?
(D)(2)(3)(4)(5)(6) Mayor de lo habitual
(1)(2)(3)(4)(5)(6) Menor de lo habitual

Sintomas que le han impedido comer adecuadamente:
(D(2)(3)(4)(5)(6) Falta de apetito  (1)(2)(3)(4)(5)(6)
Nauseas

@)@2)(3)(4)(5)(6) Estrefimiento  (1)(2)(3)(4)(5)(6) VOmito
D)(2)(3)(4)(5)(6) Boca Seca D)(2)(3)4)(5)(6) Diarrea
D)(2)(3)(4)(5)(6) Dolor ;Dénde?

Capacidad Funcional
DR)()(4)(5)(6) Habitual sin limitaciones

(D()(3)(4)(5)(6) No habitual, aunque logra

mantener sus actividades habituales

(D()(3)(4)(5)(6) capaz de realizar poca

actividad y para la mayor parte del dia entre el

sillén y la cama

(D) (2)(3)(4)(5)(6) Encamado, rara vez fuera

de cama

Dinamometria
(1) der. (4) Der.
(2) Der. (5) Der.
(3) Der. (6) Der.
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Indicadores

Indicadores Bioquimicos

Fecha

Indicador Basal 6 meses 1 afio 2 afos 3 afos

Alb sérica(g/L)

Hb (g/dl)

Hto (%)

Na orina (meq/L)

Indicadores Metabdlicos

Fecha

CT (mg/dl)

c - LDL (mg/dl)

c - HDL (mg/dl)

TG (mg/dl)

Electrélitos séricos

Fecha

Na (mmol/L)

K (mmol/L)

Cl (mmol/L)

Ca (mmol/L)

P (mmol/L)

Mg (mmol/L)

Glu (mmol/L)

Indicadores Cardiolégicos

Tipo disfunciéon ¢

NYHA

®¥Tipo disfuncién: (1) sistélica; (2) diastdlica; (3) mixta; (4) falla derecha

Mortalidad fecha:




Indicadores Antropométricos y de Impedancia Bioeléctrica

Fecha

Indicador

Basal 6 meses 1 afio 2 afos

3 afnos

4 afos

Edad

Peso (Kg.)

Talla (cm.)

IMC (Kg/m?2)

Brazo (cm.)

Cintura (cm.)

Cadera (cm.)

circunferencia

ICC

5 kHz

50 kHz

100 kHz

Impedancia

200 kHz

o BW (%/Lt)

— =
2iCwW (%/ Lt)

Body RIL Body RIL Body RIL Body

Stat Stat Stat Stat RJL

Body

RJL

Body

Stat RIL

Resistencia (R)

Reactancia (Xc)

Angulo de
fase

R/H

Xc/H

Cuadrante

Hidrataciéon

Percentil

of

70

60 -

50 -

40

30 -

Xc/H, Ohmim

20 -

10

Grafica RXc Hombres
Males

5%

0

T T T T T T T T T T T I T |
100 200 300 400 500 600 7C
R/H, Ohm/m
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Anexo Il
Mediciones antropométri

PESO: Se calibra la bascula. Con el minimo de ropa posible, la persona se situa en
el centro de la bascula. El cuerpo de esta no puede estar en contacto con nada que
este a su alrededor, brazos a sus costados, pies derechos, talones juntos, derecho.

Debe evitarse a una persona después de su comida principal (23).

ESTATURA: Sin zapatos ni nada de objetos en la cabeza, se coloca a la persona
pegada a la pared donde se encuentra el estadimetro, se coloca con los talones
juntos. Derecho brazos colgados a los lados y la mirada de frente. La cabeza se
mantendra comodamente erguida con el borde orbitario inferior en el mismo plano

horizontal que con el conducto auditivo externo (Plano de Frankfort) (23).

CIRCUNFERENCIAS

CIRCUNFERENCIA DE BRAZO: La persona debe estar erecta, brazos colgando a
los lados, palmas hacia los muslos. Flexionar el brazo a 90° con la palma hacia
arriba. Marcar el punto medio entre acromion y olécranon y se mide.

La cinta no debe apretar el brazo, se debe dejar que esta se amolde en el brazo del
paciente (23).

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA: Sin ropa o la menos posible en el area. Paciente
derecho, abdomen relajado, brazos a los lados, pies juntos. Cinta horizontal en la
parte mas delgada (dos dedos debajo de la ultima costilla y entre la cresta iliaca).

Leer después de una expiracion normal (23).

CIRCUNFERENCIA DE CADERA: Sin ropa (Minima) en esa area, Paciente derecho,
abdomen relajado, brazos a los lados, pies juntos. Colocarse de lado. La cinta debe

estar a nivel de la mayor circunferencia glutea y a la altura del hueso del pubis. Plano
horizontal (23).
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Anexo IV

Guia De la buena Alimentacién

=

N~
,{/ >

Q=

PLAN DE
ALIMENTACION

CLINICA DE INSUFICIENCIA CARDIACA
INSTITUTO NACIONAL DE LAS CIENCIAS
MEDICAS Y NUTRICION

“ SALVADOR ZUBIRAN “

DEPARTAMENTO DE CARDIOLOGIA

INCMNSZ

Clinica de Insuficiencia Cardiaca
Departamento de Cardiologia
Vasco de Quiroga No. 15

Col. Seccion XVI Tialpan, 14000

Tedtdona: 5573 12 00 Ext. 5050 y 5051

Nut. Eloisa Colin

M. en C. Lilia Castillo

Nut. Marili Terrones

AsiraZeneca@

ENTOS LIBRES EN ENERGIA Y BAJOS EN SODIO

* Ajo en polvo (sin sal). « Edulcorante en polvo:
Cebolla en polvo o nutrasweet, canderel.

deshidratada (sin sal). + Extracto de vainilia.
= Hierbas; cilantro, epazote, + Flor de jamaica.

hierbas de clor, perejil, « Limon.

hierbabuena, orégano. » Vinagre

Condimentos: clavo,

coming, pimienta, tomillo.

Chiles frescos (no enlatados),

cascabel, chilaca, de arbol,

guajillo, habanero, jalapefio,

morita, mulato, piquin,

serrano, verde,

Debe tener mucho cuidado de no elegir condimentos
libres en energia pero altos en sodio, como son:

+ Ablandadores de came. * Mostaza,
+ Consomés en cubo o polvo » Polvo para hornear,
(camardn, res, pollo). *» Sal de ajo.

NOMBRE:
NUTRIOLOGA:
FECHA:

DIETA:

KCAL: 1

DESAYUNO RACIONES

VERDURAS
FRUTAS

DESAYUNOQO ceresesvrusercuios .

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL
LECHE
ACEITES Y GRASAS

COLACION MATUTINA

COMIDA RACIONES

.

Salsas picantes: Valentina, » Salsa Barbecue.
Bufalo, La Botanera, salsas * Salsa de Soya.

caseras enlatadas, etc. * Salsa Inglesa.
+ Chile piquin en polvo * Salsa Teriyaki.
con limén y sal, = Chiles en vinagre y adobados

+ Jugo Sazonador Maggy. (enlatados o a granel).

RECOMENDACIONES GENERALES

* Procure comer siempre en casa, ya que los alimentos preparados en la
calle tienen grandes canlidades de grasa, azilcar y sal.

Procure tener horarios fijos para cada tiempo de comida.

* Cocine con poca grasa y sal.

Mo adicione sal a los alimentos ya preparados.

Mo consuma alimentos enlatados.

No consuma alimentos fritos, capeados o empanizados, preferir aquellos
preparados al vapor, asados, a la plancha o guisados con poca grasa.
Evite el consumo de azlcares simples como refresco, azicar de mesa,
miel piloncillo, mermelada, cajeta, golosinas, pan dulce, pasteles, etc.

.

.

VERDURAS
FRUTAS

CEREALES Y TUBERCULOS —

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL
LECHE
ACEITES ¥ GRASAS

COLACION MATUTINA

CENA

COMIDA

CENA RACIONES

VERDURAS e ——
FRUTAS

CEREALES Y TUBERCULOS =
ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL

LECHE

ACEITES ¥ GRASAS
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INTRODUCCION

Esta guia le ayudard a seguir un plan de alimentacién adecuado
para el cuidado de su salud tomando en cuenta sus gustos y pre-
ferencias, muesira los alimentos mas recomendables para su con-
sumo y usted podra elegic los que més le agraden y elaborar
5us propios menis.

Las raciones de los alimentos enlistados en cada grupo tienen
aproximadamente el mismo nimero de calorias y el mismo valor
nutritivo, por lo que se les considera equivalentes; por ejemplo: en
el grupo de las frutas 1 manzana o pldtano equivalen a una
racion.

El nimero total de raciones al dia de cada grupo de alimentos
dependera de sus requerimientos de energia y se distribuiran en 4
6 5 tiempos de comida: 3 principales (desayuno, comida y cena) y
16 2 colaciones (a media mafiana ylo a media tarde).

Antes de iniciar el plan de alimentacion lea cuida-
dosamente las indicaciones:

1. Mo exceder el nimero de raciones al dia indicado por la
Nutridloga.

2. Respetar el tamafio de la racion de cada alimento.

3. Medir o pesar los alimentos hasta familiarizarse con el tama-
fio de la racion. Para esto puede utilizar tazas y cucharas
medidoras.

4, Seguir las recomendaciones de |a MNulridloga para controlar
el consumo de grasa, sodio y sal.

A confinuacion $e muestran los grupos de alimentos y sus equiva-
lentes: asi como un listado de alimentos libres en energia y bajos
en sodio que puede utilizar libremente para preparar y realzar el
sabor de su comida.

VERDURAS _ —
+ Controladas
+ De consumo libre

FRUTAS _

CEREALES Y
TUBERCULOS

ALIMENTOS DE
ORIGEN ANIMAL
» Bajo aporte de grasa
» Alto aporte de grasa

LECHE
* Descremada

« Semi-descremada y
enlera

ACEITES Y GRASAS
» Sin proteina
+ Con proteina
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VERDURAS CONTROLADAS VERDURAS CON3SUMO LIBRE V
L

Berenjena cocida. 1 taza Chayole cocido 1 lza. \ Las verduras que se encuentran en esle grupo pueden consumirse
Betabel cacido Chicharo 2 cdas. sin contarse como equivalente de verduras, ya que contienen pocas
0 cruda 114 tza. Chile poblano 1 pz calorlas:

Brocoli cocido 14 tza.  Huauzontle cocide 112 tza. Acelga Col morada Papaloquelite

Brocoli cruda 1 lza. Jicama 112 tza. Alfalfa Esparragos Pepino

Calabaza de Jitomate bola 1 pz. Alcachofa Espinaca Pimiento

castilla cocida 12 tza, Jitomate saladet 1, 1/2 pz. Apio Flor de calabaza | CQuelites

Cebolla cocida 14 tza. Jugo de verduras 112 iza. Berros Hongos Rabanos

Cebolla cruda 12 tza. Poro 13 tza Calabacita Lechuga Romeritos

Cabollita de Soya germinada 1/3 fza. Chile Nabo Tomate verde

cambray 3 piezas Zanahoria cruda Cal Naopales Verdolagas

Colifior cocida.. 12 tea o cocida o 2ot

Colflorcruda 1 fza.

BECas Y ondeTas, va qua las varduras entatadas v s |

i cantidad de sodio

Capulin 3 tazas Mandaring 1 pieza
Carambolo 2 piezas Mango 12 pza.
Cirvela fresca (amanilla o roja)_ 3 pzs. Manzana 1 pza.
Chabacano 4 pzs. ; Melan 1 taza
Chicozapole 12 pz. Naranja 1 pza.
Durazno 2 pzs Papaya - < 1 pza.
Fresa " 1 tza. Pera 112 pza.
Granada china 2 pzs. Pifia 34 ta
Granada roja 4 pz. Piatano dominico 3 pzs.
Guandbana _ 34 p Platano tabasco 12 pza
Giyekgi=s - SN SRS Sandia 1
Higofresco. 3 pes Tejocote 2 =
Jugodefrutas. . 12 tza. Toronja 112 pza.
of e S e T ) pzs. Tuna s 2 pzs.
| R 4 pzs. Uva (roja o verde) 112 tza,
Liménreal -4 pgs Zapolenego 12 ta
Memey —==== . A3 ' il

NOTA:

“Las frutas deberdn ser de tamafio mediano, mdependientemente da 1 racidn
ejemploc 1 manzana mediana, 2 duraznos. midianos, etc

* Lias frutas secas, en aimibar y los jugos no deberdn eegirse come equivalentesda
Irutas, ya que contienan gran cantidad de 2zicar y poca fibra. Es preferible comer
las frescas y enferas



FRUTAS CONTROLADAS

Capulin - 3 tazas ; Mandarina_—_ 1 pieza
Carambolo 2 piezas Mango 12  pza.
Ciruela fresca (amarilla o roja) 3 pzs. Manzana 1 pza.
Chabacano 4 pzs. b Melon 1 taza
Chicozapote 12 pz. Naranja -1 pra
Durazno 2 pzs. Papaya 1 pza.
Fresa o 1 tza. Pera . AR pza.
Granadachina_ 2 pzs. Pifia 34 e
Granada roja 1 pz. Platano dominico 3 pzs
Guanadbana . 314 pz. Platano tabasco _12 pza.
Gliayahasas SRS ERe.,. 3 jre Sanfla———— - {5
Higofresco 3 pas, Tejocote S .2 pz.
Jugo de frutas 12 tza Toronja 12  pza.
Kiwi Sy B pzs. Tung =0 2 pzs.
Lima <3 .4 pzs. Uva (roja o verde) -12  fza.
Limén real —Zd o pas: Zapotenegro 12 fza
NEOY Swemaer $L — 13 pz=

NOTA:

4

® Las frutas deberan ser de tamaro mediano, independientemante de la racién,
ejemple: 1 manzana mediana, 2 duraznog’ medianos, etc,

* Las frutas secas, en almibar y los jugos no deberan elegirse como equivalentes de
frutas, ya que contienen gran cantidad de azicar y poca fibra. Es preferible comes
las frescas y enteras.

CEREALES Y TUBERCULOS

PANY TORTILLA

Pan de caja, blanco o integral 1 rebanada 1 Galletas Kracker Bran %
Pan tostado . 1 rebda. Galletas para sopa 20 pzs.
Bolillo o telera sin migajon 112 pieza
Tortilla de maiz, harina o integral 1  pza TUBERCULOS

) Camote cocido 13 taza

PASTA PARA SOPA Elote 1 pz
Espagueti cocido . 112 taza Maiz en grano cocido 112 tza.
Canelones 4 pzas. Palomitas naturales 1 fza
Pasta cocida 102 tza Papa - = 1 pieza med.
Charales frescos 30 gramos Papa de cambray 4 pzs.
Platano macho A2 teza
CEREALES
Amaranto tostado 13 tza LEGUMINOSAS
Arroz cocido 12 tza Alubia cocida 13tz
Avena cocida A2 tza Alverjén cocido 3 ta,
Avena de hojuelas — 12 tza Frijol cocido 13 tza.
Salvado de frigo 6  cucharadas Lenteja cocida.. et
Germen de trigo L) S o Garbanzococido. -~ 13 .
All bran, Special K, Fibra Max, Hopaoopdaite e leee o . <fSiesiaes
Bran Flakes Fitness, Soya, frijoleocido -~ 413tz
Hojuelas de maiz sin azicar tza. L
GALLETAS

Gemendetigo_~ 3 cdas.
Galletasdeanimalitos 6 pzas. 1
GallatesiMar(as SNl iR LRl e n e
GallelasHabaneras 5 pzas,
Galletas Habaneras integrales 5 pzas.



ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL
BAJO APORTE DE GRASA

PESCADOS
Crudo 45
Cocido . 30
Ahumado 30
Surimi 45
Bacalao - - 10
Atun enlatado en agua . 30grs
Sardina enlatada 30 grs
Charales frescos 30
Charales secos 10
MARISCOS
Almeja fresca - : 45
Calamar crudo ; 45
Camarén cocido i A0
Camaron seco 10
Cangrejo cocido R 30
Jaiba cocida . L= B SEAD
Qetiontontilighest tee- A i€ )
Pulpo cocido - Lot L6 - ey
POLLOY PAVO
Pierna o muslo crudos sinpiel 40
Pechuga de pollo cruda sinpiel . 40
Fajitas de pollo crudas. 2 A0
Pavo entero crudo Wit s =)
Pechuga de pavo ahumada i
Jamon de pavo . Pl ROBT TR

gramos

ars.
(1/4 lata)
(1 pieza)
grs.
ars.

grs.
grs.
grs.
grs.
grs.
ars.
ars.
grs.

ars.

ars.

ars.

ars.
rebanadas
rebdas.

RES
Bistec de res crudo -40
Cuete de res crudo - 40
Chambarete de res crudo .40
Pulpa de res cruda 40
Falda de res cruda 40
Machaca e 15
Menudo de res crudo .. 40
CERDO
Milanesa de cerdo cruda 40
Pierna de cerdo cruda 40
Pulpa de cerdo cruda 40
Lomo de cerdo crudo .40
Cecina de cerdo cruda - 40
QUESODS
Quesopansla 45
Queso canasto = 45
Quasocoltage 25— “= - T Eaemey
Requesbnisai=c Bviit o Rae =60,
Queso frescodecabra 30
Quesomozzarella.. . 30
Queso amarillo light S g

ars.
grs.
ars.

ars.

grs.
grs.
grs.
grs.
ars.
grs.
rebdas.

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL ’
ALTO APORTE DE GRASA J
|

POLLO Y PAVO

Carne molida de pollo cruda - 40
Pechuga de pollo con piel cruda 40
Pierna o muslo con piel crudos - 40
Alén de pollo crudo 40
Pastel de pollo 3
Pastel de pavo 3
Pollo rostizado 30
Salchicha de pavo . -1 pieza
RES
Molida de res cruda. 40
Cecina de res cruda .50
Costilla de res cocida 30
Carne grasosa con hueso cruda 30
CERDO
Chuleta ahumada___ .30
Chuletaciudas’ = B —cussassmmmiiy
Longanizaochorizo. 40
Moronga . 40
Sesos de cerdo crudos L SR
Chicharron de cerdo crudo R b
Costilade cerdogruda 40
NOTA:

* Prefiera los productos con bajo-aporte de grasas. * Evile el consume de-mariscos
y visceras (higado, rifion, mollejas. corazdn, elc.), ya que conlienen mucho coles-
teral, * No se recomienda el consumo de embutides como el jamon y la salchicha

debido a que son ricos en sodio y grasas.

gramos
ars.

ars.

ars.
rebanadas
rebdas.
ars.

(50 grs.)

grs.
ars.
grs.
ars.

grs.
grs.
ars.
grs.
grs.
grs.
grs.

Espaldilla de cerdo cruda 4
Queso de puerco 2
Pata de cerdo cocida 40
Peperami 13
Salami 40
Salchicha de cerdo. 25
QUESOS
Queso oaxaca - .30
Queso parmesano 15
Queso amarillo 2
Queso afiejo 25
Queso asadero . 30
Queso cotija .25
Queso chihuahua 30
Queso manchego iP5
HUEVO
Huevoentero = B 1
Clarasdehuevo . £33 2

N

grs.
rebanadas

grs.

rebdas.
grs.
ars,

grs.

qrs.

pieza
pzs.
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LECHE DESCREMADA

SEMI DESCREMADA 5 I =

Leche descremada 1 tza. (240ml) Jocogque 1 lza. (240ml)
Leche descremada en polvo 4 cucharadas Leche semidescremada 1 tza. (240ml)
Leche evaporada descremada 112 tza. (120mi) Lecheentera 1 tza. (240ml)
Yogurt light 34 tz.a (180ml) Leche entera en polvo _ __ 4 cucharadas
Leche entera evaporada _ /2 taza (120ml)
Leche pasteurizada 1 taza (240ml)
Yogurt natural de leche entera 1 taza {240ml)

ACEITES Y GRASAS SIN PROTEINA CON PROTEINA

Aceite vegetal (cartamo, maiz, Ajonjoli tostado

girasol, oliva, ajonjoli) 1 cucharadita ' Almendra

Aceitunas. 15  piezas chicas Avellana

Aderezos para ensaladas 1 cdita. J Cacahuate con cascara

Aguacate 13 pza. chica Cacahuate tostado &
Guacamole .2 cdas. Mantequilla de cacahuate 2

Crema &cida 1 cda Nuez de castilla 5

Crema vegetal 2 cdas. Nuez de la India 5

Crema para café 1,12 cucharaditas Pistache 4  pzas.
Manteca de cerdo 1 cdita. Semilla de girasol tostada 1 cda. sopera
Manteca vegetal o 1 cdita.

Mantequilla & | 1 cdita.

Margarina con sal 48 1 cdita

Margarina sin sal . — 1 cdita.

Mayonesa - 4 1,12 cditas.

Media crema - : 2 codas.

Queso crema & 1 cda

Tocino crudo s : 1 rebda. (10 grs.)

HOTA<todas-tag semmillas de
naturales-o tostadas sin sal nl

fupode-grasas coniproteina deberdn consumirse
iie pata-no admentar ld cantidad da sal'en la dista.




RECOMENDACIONES PARA UNA ALIMENTACION BAJA EN GRASA Y SODIO

INFORMACION PARA
PACIENTES

CONSEJOS PARA REDUCIR SAL Y SODIO

» No agregue sal a los alimentos en la mesa.

« Al cocinar utilice poca sal.

« Prefiera consumir alimentos frescos y comidas caseras.

« Las comidas rapidas y procesadas que viene empacadas son frecuentemente ricas en
sodio.

+ Antes de usar los sustitutos de sal consulte a su médico, porque generalmente son
ricos en potasio y podrian estar contraindicados.

« Utilice productos bajos en sodio o sin adicion de sal.

« Consuma aquellos alimentos procesados que tienen menos de 400 mg de sodio por
porcion.

« Lea las etiquetas de los alimentos que viene en los empaques.

+ Evite tomar medicamentos que contengan sodio (antiacidos).

PRONARICA
Programa Nacional de Registro de Insuficiencia Cardiaca
M. en C. Lilia Castillo Martinez Dr. Arturo Orea Tejeda.

AstraZeneca"‘%
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PRODUCTOS LACTEOS
PREFIERA EVITE

{2 a 3 radones por dia)

« Leche o yogurt descremados (light) « Leche o yogurt enteros.
« Quesos: panela, fresco de cabra, « Quesos: parmesano.
mozzarella, cottage, jocoque bajo « Oaxaca, manchego, amarillo,
en grasa, requeson . chihuahua, queso crema 0 quesos

fuertes como roguefort.

Recomendaciones para una buena alimentacién baja en grasa y sodio
|

PREFIERA EVITE

Huevo (2 yemas por semana)
Carnes (2-3 raciones por dia)

« Huevo deshidratado

« Carne de res, pollo o pescado enlatados,
ahumados o en salmuera (machaca,
cecina, etc).

« Bacalao, atun o sardina en aceite
Visceras, embutidos (carnes frias,
chorizo, salami, peperoni, longaniza,
queso de puerco).

« Huevo entero o 2 claras.

« Carne de res, pollo, pescado magros,
frescos y sin piel.

« Jaman de pavo.

» Atln o sardina en agua.

Recomendaciones para una buena alimentacién baja en grasa y sodio
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| SALSAS Y MISCELANEOS

PREFIERA

"« Salsas caseras sin adicion de sal.

« Caldos o consomé hechos en casa sin
adicion de sal y desgrasados.

« Salsas enlatadas, salsa de tomate

EVITE

comercial.

'« Caldos o sopas hechos con consomé

en polvo o en cubo o con mezclas
deshidratadas.

ADEREZOS Y SAZONADORES PARA COCINAR

PREFIERA

EVITE

= Ajo y cebolla frescos, pimienta,
paprika, comino, clavos, canela,

vainilla, laurel, romero, orégano,
hierbabuena.

« Aderezos de limon y vinagre.

Evitelos lo mas posible

« Ajo, cebolla, chile y especias en
polvo con adicion de sal o sodio.

« Barbacue o teriyaki, salsa inglesa,
salsa tartara, ablandadores de carne,
aderezos para ensaladas comerciales,
mostaza.

Recomendaciones para una buena alimentacién baja en grasay sodio
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! BEBIDAS

PREFIERA

EVITE

agua embotellada baja en sodio,

« Café, té, agua sola, de limén o jamaica,

« Refrescos, bebidas carbonatadas
{agua mineral), preparados de
bebidas instantaneas.

y PREFIERA

EVITE

- Pan de caja o integral bajo en sodio y
azucar, tortilla, arroz, avena, pasta pasa
sopa, harina de trigo, papa, camote,
amaranto, leguminosas, harina de maiz,
palomitas hechas en casa, galletas
bajas en sal y aztcar.

» Pan dulce, waffles, bisquets,
cuernitos, harinas preparadas, para
hot cakes, galletas saladas, palomitas
comerciales, papas fritas y botanas,
pastas para sopas y cereales instanta
neos, cereales para desayunar, pasteles,
panques y granola.

Recomendaciones para una buena alimentacién baja en grasa y sodio
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FRUTAS Y VERDURAS

PREFIERA

EVITE

Frutas: (1 a 3 raciones por dia)
Verduras: (3 a 6 raciones por dia)

« Frutas y verduras frescas o
congeladas sin adicion de sal o
azlcar.

« Jugos comerciales, frutas secas o
cubiertas; verduras enlatadas,
congeladas con adicion de sal,

fritas o capeadas.

Recomendaciones para una buena alimentacién baja en grasa y sodio

PREFIERA

GRASAS O ACEITES

r

EVITE

{4 a & racones por dia)

« Aceites vegetales para cocinar:

miaiz, oliva, cartamo.
« Nueces, almendras, cacahuates sin sal.
« Aguacate.

« Mantequillas, margarinas, manteca,
crema, mayonesa, aceite de coco,
tocino, pates, aceitunas.

Recomendaciones para una buena alimentacién baja en grasa y sodio
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AZUCARES Y POSTRES

PREFIERA

EVITE

« Gelatinas, fruta cocida, caramelos,
gomitas, mermelada, nieve, galletas
marias o de animalitos.

Evitelos (0 mas posible

« Chocolates, dulces o postres
elaborados con azucar y/o grasa
(mantequilla, crema pastelera),
helados.

NOTA: es importante evitar los alimentos que tengan azlicar y grasa porque contienen grandes can-

tidades de energia.

Recomendaciones para una buena alimentacion baja en grasa y sodio

ETIQUETAS
EVITE CUANDO DICE O CONTIENE

PREFIERA CUANDO DICE

E Libre de azucar

« Libre de grasa

« Bajo en grasa

- Bajo en grasa saturada
» Libre de colesterol
» Bajo en colesterol
« Libre de sodio

« Muy bajo en sodio
- Bajo en sodio

« Sin adicion de sal
» Alto en fibra

« Azlicar
« Colesterol o grasa saturada
» Sal
+ Sodio
« Glutamato de sodio-intensificador
de sabor
« Bicarbonato de sodio-agente fermentador
« Nitrito de sodio-conservador
+ Benzoato de sodio-conservador
« Prapionato de sodio-inhidor de moho
« Citrato de sodio-controlador de acidez
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Anexo V
Calidad de Vida

INCNNSZ O Cuestionario Calidad de Vida

Nombre: Fecha Folio:

1.- 2En qué medida su padecimiento limité su capacidad para llevar a cabo las
siguientes actividades duranfe las Uliimas dos semanas? Marque con una X el grado
de fimitacion para cada actividad:

[ Limitacién
| Actividad Exirema | Censiderable | Moderada | Ligera | Ninguna | No aplica
| Vesfirse O o (0] o] o o
[ Bafarse O o] o] O O ®)
Barrer, rapear/coriar pasio (@) o 0] O (o] @]
Farticipar en reuniones O O O O O @]
familiares o de amigos
Acudir a su frabajo O @] @] O O O
Caminar 1 cuadra Q @] o] O O O
Subir escalercs sin defenerse [®] @) o] [®] @] O
Dormir bien O O o] O @] o
Trasladarse a lugares que O @] @) O o e}
estan lejos de casa
Pasatiempos-juegos de mesa o @] O O @] O
Actividades recreativas ol aire (9] O O | O (@] O
libre
Relaciones sexuales O O o O O O
2.- 3Con qué frecuencia su padecimienfo le ha ocasionado: Marqué con una X
Hdbitos y Todo el La mayor Ocasio- Rara | Nunca
fiempo parie del nalmente ver
fiempe
Cansancio, fatiga o desgono sin realizar ningdn &) O ] @) O
esfuerzo
Falta de aire O O o] O O
Dejar de comer los alimentos que le gustan O O O O O
Dejar de comer por el poco sabor de la comida O (@] O O [®]
Molesfias por los medicamentos O O [&) Q 5]
Tener gue hocer gostos exiras para recibir otencién O O [} o] ]
médica
Sentirse deprimido O O 18] O o]
Senfirse come una carga para sus familiares o O O Q @] &)
amigos
PUNTOS

3.- En comparacion con las dlfimas dos semanas, :Cémo han cambiado sus sinfomas
. - s . a
para respirar, fatiga o hinchazén de piemnas o manos?

O Empeoraron O Empeoraron O No han O Mejoraron QO Mo tuve sinfomas
gravemente ligeramente cambiado ligeramente las Oltimas 2 sem
4.- 2Cudl considera que es el grado de severidad de su enfermedad (IC)2

O ligera O moderada O severa
5.- §Qué tanta importancia cree que tiene la dieta para la mejoria de su enfermedad?
C libera O poco O regular O mucha
6.- Si fuviera que pasar el resto de su vida tal como se siente actualmenie, ud. estaria:
O o] O ] O
completamente en desacuerdo un poco salistecho satisfecho compleiomente
insafisfecho satisfecho

7.- zQué fanfo eniffende los indicaciones que se fe dan para evitar que sus sinfomas

empeoren (por ejemplo, cuidar su peso, comer menos sal, efc.).
O nada O algunas cosas O completamente fodo

PUNTAJE TOTAL:
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Anexo VI

Primera sesién

Insuficiencia Cardiaca
Subtema Tiempo

Presentacion 5 min.

10 min.
5 min.
5 min.
,Qué es la 10 min.
ICylos 10 min.
factores que 10 min.
se pueden
modificar?
10 min.
Metas del 5 min.
curso
5 min.

Cartas descriptivas

Actividades Material
Bienvenida Pizarrén y plumones
¢ Qué vamos a hacer? Hojas y lapicero

¢,De que va a tratar el curso?
Recabar direcciones y teléfonos

Evaluacion inicial

¢QuéeslalC? Mat. Didactico,
¢, Cuales son sus causas? Imagenes y Folletos
¢, Cuales son las enfermedades Pizarrén y plumones.

asociadas y su relacién con la
alimentacion?

¢, Cuales son las caracteristicas de
la IC y asociacion con el plan de
alimentacion?

Comentarios y experiencias

compartidas por parte de los

pacientes
Exposicion de las metas: perder Material didactico e
peso, mejorar la alimentacién y la Imagenes

salud y aumentar el ejercicio fisico

Evaluacion final Cuestionarios
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Segunda Sesién

El Plato del Bien Comer

Subtema Tiempo
Presentacion 5 min.
5 min.
5 min.
5 min.
Revision de grupos
de alimentos y 15 min.
caracteristicas dela | 5 min.
alimentacion
5 min.
Indicaciones 10 min.
generales por 5 min.
grupos de alimentos | 5 min.
5 min.
10 min.
Elaboracion de 30 min.
menu
Comer fuera de 5 min.
casa
Fin de la sesién 5 min.

Actividades

Saludo
Evaluacién inicial
Repaso de primera sesion

Dudas y comentarios

Exposicion de subtemas
-1 plato del bien comer
-2 caracteristicas de la

alimentacion

-3 tamano de las porciones

Métodos de preparacion

¢ Qué alimentos preferir?

¢ Qué alimentos moderar?

¢ Qué alimentos evitar?
Comentarios y experiencias
compartidas por parte de los

pacientes

-Hacer recordatorio de 24 h. Y
en base a es...Formar equipos
para elaborar sus propios
menus

Sugerencias y comentarios de

como comer fuera de casa

Evaluacion final

Material

Cuestionarios,

Lapiceros.

Material Didactico

y folletos

Material didactico

y folletos

Hojas, plumas,
pizarrén,
plumones y
folletos.

Menus elaborados
por pacientes y

Nutridloga

Cuestionarios
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Tercera sesion

Monitoreo del Grupo De Alimentos

Subtema Tiempo Actividades Material
Repaso de las 5 min. Saludo
primeras sesiones | 5 min. Evaluacion inicial Cuestionario
15 min. Repaso de sesiones anteriores Pizarrén y
5 min. Dudas plumones
¢,Coémo leer las 30 min. Interpretacion de la informacion Etiquetas de
etiquetas? nutrimental de las etiquetas de diferentes
diferentes productos comerciales alimentos
10 min. Comentarios y experiencias compartidas

por parte de los pacientes

No Olvidar el 10 min. Explicar la importancia d realizar alguna Mat. Didactico
ejercicio actividad fisica
5 min. Evaluacién final Cuestionarios
Fin de la sesién Hojas Y
plumas.
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