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 Diseño y evaluación de un taller de educación nutricional para un mejor 
apego al plan de alimentación  en pacientes con insuficiencia cardiaca  

 

1._ Resumen  

Introducción: Se revisaron numerosos estudios (11-16) en los que se sugiere 

que una alimentación 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 difícil entender el manejo de los alimentos 

después de haber adoptado hábitos alimenticios deficientes.  

Objetivo: Diseño y evaluación de un taller de orientación nutricional, para que el 

paciente con insuficiencia cardiaca obtenga una mejor comprensión y manejo del 

plan de alimentación, mejorando así su estado de nutrición en dicha enfermedad. 

Metodología: Se realizó un estudio prospectivo en un grupo de 56 pacientes que 

cumplieron con criterios de inclusión y fueron divididos aleatoriamente en dos 

grupos: 32 pacientes en el grupo de control y 24 en el de intervención, a los 

cuales se les impartió un taller de educación nutricional. De ellos se obtuvieron 

mediciones basales y a los 6 meses de perfil metabólico, apego al plan de 

alimentación, índice de masa corporal (IMC), composición corporal, calidad de 

vida, signos y síntomas, se observó el impacto del taller sobre ellos. 

Resultados: 48 pacientes concluyeron el estudio (25 del grupo control y 23 del 

grupo de intervención) después de seis meses de seguimiento. Se encontró que 

el grupo de intervención disminuyó significativamente (p<0.05), en comparación 

con el grupo control, el consumo de lípidos totales, grasas saturadas, 

monoinsaturadas y poliinsaturadas, igualmente la concentración de triglicéridos y 

sodio en orina. 

Conclusión: El diseño y evaluación de un taller de educación nutricional  para 

mejorar el apego al plan de alimentación en pacientes con insuficiencia cardiaca, 

presenta efectos favorables sobre el consumo de alimentos, especialmente sobre 

los alimentos ricos en lípidos y sodio. 

Palabras clave  
Insuficiencia cardiaca, taller de educación nutricional, plan de alimentación, 

tratamiento, composición corporal. 
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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, I 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. 
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2._ Marco teórico 

 
2.1. Insuficiencia Cardiaca 
2.1.1 Definición de la insuficiencia cardiaca (IC) 

La IC es un síndrome caracterizado por la disminución del gasto cardiaco en 

relación con la demanda de los tejidos periféricos. Suele tener una función 

ventricular anormal y como consecuencia una activación neurohormonal excesiva, 

que puede aumentar la hipo perfusión tisular y provocar, o favorecer un estado 

congestivo (pulmón, pleura, pericardio, etc.), lo que disminuye la sobrevida del 

paciente (1, 2). 

 2.1.2 Causas, incidencia y factores de riesgo de la IC 

La IC es una condición crónica y duradera, aunque algunas veces  puede 

desarrollarse súbitamente. Dicha condición puede afectar a ambos lados del 

corazón. A medida que se pierde la acción de bombeo del corazón, la sangre se 

puede represar en otras partes del cuerpo como: el hígado, tracto gastrointestinal 

y extremidades (IC derecha) y pulmones (IC izquierda). Muchos órganos no 

reciben suficiente oxígeno y nutrientes cuando se presenta IC, lo cual ocasiona 

daño y reducción de la capacidad funcional. Si la IC se presenta en ambos lados 

del corazón muchas áreas del cuerpo pueden resultar dañadas. 

Las causas más comunes de IC son hipertensión y enfermedad de la arteria 

coronaria; Otras causas funcionales o estructurales  son: enfermedad valvular, 

enfermedades cardiacas congénitas, cardiomiopatía dilatada, enfermedad 

pulmonar ó tumor cardiaco. 

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

consumir alcohol (2). 

2.1.3 Síntomas 

Los principales síntomas de la insuficiencia cardiaca son: edema de miembros 

inferiores, aumento en la frecuencia de la micción nocturna, plétora de las venas 

del cuello pronunciadas, latido cardíaco irregular y/o palpitaciones, fatiga, 
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debilidad, lipotimia e intolerancia al decúbito.  

Cuando un individuo está predispuesto a IC, los síntomas súbitos pueden ser 

causados por cualquier factor que imponga demandas adicionales al corazón y 

entre estos factores se pueden mencionar los siguientes: aumento de la actividad 

física de forma súbita, aumento en la ingesta de líquidos y de sal, fiebre, 

infecciones, anemia, latidos cardíacos irregulares (arritmias), alteraciones de la 

función de la glándula tiroides ó enfermedad renal (3). 

La IC de acuerdo al grado de limitación física se clasifica según la New York Heart 

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

Tabla 1. Clasificación de la NYHA 

Clase I Clase II Clase III Clase IV 

Pacientes sin 
limitaciones 
resultantes de la 
actividad física 
ordinaria 

Pacientes que originan 
limitación leve de la 
actividad física. No hay 
molestias en reposo, la 
actividad física ordinaria 
ocasiona disnea, 
palpitaciones o fatiga 
importante.  

Sujetos que presentan 
notoria limitación de la 
actividad física. No hay 
molestias en reposo. La 
actividad menor a la 
normal causa síntomas. 

Sujetos que tienen 
síntomas a 
cualquier tipo de 
actividad, puede 
haber síntomas de 
disnea aun en 
reposo.  

 

La función 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 participación de un equipo multidisciplinario 

(Nutriólogo, Médico, Enfermera, Psicóloga y Preparador Físico). Los objetivos del 

tratamiento son, entre otros: la reducción de la carga de trabajo cardíaco, el 

control de los síntomas y el mejoramiento de la función del corazón, adecuado 

manejo del plan alimenticio. En la medida de lo posible, se deben tratar todos los 

trastornos subyacentes y factores condicionantes. 
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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 

condición nutricional óptima (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 
farmacológica y dispositivos especiales de soporte y sugerencias. 
 
Manejo no 
farmacológico 

 Consejos y 
medidas 
generales 
 Ejercicio y 
adiestramiento 
a      ejercicio 
 Plan de 
alimentación 

 

 
Terapia farmacológica 
 Inhibidores ECA 
 Diuréticos 
 Beta bloqueadores de adrenoreceptor 
 Antagonista de receptor de 

angiotensina y                                         
aldosterona   

 Glucósidos cardiacos 
 Agentes vasodilatadores  (hidralazina 

y nitratos) 
 Anticoagulantes 
 Agentes antiarrítmicos 

 
Dispositivos y cirugías 
 Revascularización  (ACTP y/ 

o cirugía) 
 Otras formas de cirugía 

(reparación de válvula mitral) 
 Marca paso bi- ventricular 

(multi- sitio) 
 Cardioversor desfibrilador 

implantable 
 Transplante de corazón, 

dispositivos de asistencia 
ventricular y corazón artificial. 

 

2.1.4.1.1  La valoración nutricional 

Es la valoración cuidadosa del estado de nutrición mediante un conjunto de 

índices dietéticos, antropométricos, bioquímicos y clínicos, los cuales aportan 

datos para dar el tratamiento adecuado. Se detectan deficiencias nutricionales y 

desequilibrios por medio de exploración física general e integración de la historia 

clínica. 

La obtención del peso usual, velocidad en los cambios de peso, informes de 

ingesta dietética y el cumplimiento del tratamiento no sólo ayuda a identificar la 

presencia y grado de desnutrición y retención de líquidos, sino también permite 

valorar la comprensión y el cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas 

por parte del paciente. Enfermedades como diabetes mellitus (DM), hipertensión 

arterial (HTA), ateroesclerosis e insuficiencia renal crónica, requieren vigilancia de 

manera constante y la integración de un plan de alimentación  adicional a un 

tratamiento clínico adecuado (5). 
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2.1.4.1.2  Intervención 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 será la base para determinar su tratamiento nutricional. Para lograr lo 

anterior, la modificación del plan de alimentación se centra en controlar el 

consumo de sodio y de líquidos, esto varía 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/día (5-6). Si se llega a agotar la reserva de sodio en el organismo puede 

ocasionar: calambres, convulsiones, hipovolemia, hipotensión y deterioro de la 

función renal. 

El Requerimiento Diario (RDA) de proteína es de 0.75 a 1 g/Kg/24h. Normalmente 

y en pacientes con caquexia aumenta el RDA. Pueden recomendarse 

suplementos según la ingesta del paciente. Las comidas deben ser pequeñas 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 kilocalorías, de 

una manera balanceada en cuanto a macro y micro nutrimentos se refiere, para 

que el paciente pierda peso de la manera más 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 lípidos sanguíneos a través 

del plan de alimentación, a fin de prevenir la reincidencia de eventos 

cardiovasculares. La American Heart Association (AHA) y el Programa Nacional 

de Educación sobre el Colesterol desarrollaron un plan de alimentación 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 I si 3 meses 
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después no disminuye el colesterol se opta por la fase II. 

 

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

Nutriente 
 

Fase I % 
 

Fase II % 
Grasa saturada  30 o menos 30 o menos 
Grasa 
poliinsaturada 

7 – 10 7 – 10 

Grasa 
monoinsaturada 

Hasta 10 Hasta 10 

Grasa total Hasta 15 Hasta 15 
Carbohidratos 55 o menos  55 o menos 
Proteína Aprox. 15 Aprox. 15 
Colesterol Menos de 300 mg Menos de 200 mg 
Calorías totales 
(Energía) 

Necesarias para alcanzar y mantener  peso teórico  (las calorías del alcohol 
no están incluidas) (8). 

Todo lo anterior mediante un plan de alimentación individualizado, dependiendo 

las características de salud y preferencias del paciente (1-5). 

2.1.4.1.3 Educación Nutricional 

Los objetivos de la educación son: lograr un tratamiento de largo plazo para tener 

el estado nutricio adecuado del paciente y disminuir el número 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 está convencido de que el 

tratamiento sea benéfico. 

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

financieras, psicológicas u otras razones. 

Por ello, el proceso educativo debe diseñarse para que proporcione un abordaje 

interdisciplinario, centrado en el paciente y su familia, que contemple 3 aspectos: 

1) valoración de necesidades, 2) instrucción y 3) apoyo a largo plazo. 
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2.1.4.1.3.1   Plato del bien comer  

El plato del bien comer es una herramienta muy útil para la educación nutricional 

ya que cuenta con todos los grupos de alimentos. Además, alrededor muestra una 

leyenda con un lenguaje coloquial de cómo comer los alimentos para obtener una 

alimentación 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 Prevención 

Se deben seguir las recomendaciones del médico y el nutriólogo para el 

tratamiento de los trastornos que pueden causar insuficiencia cardiaca, así como 

las indicaciones en el plan de alimentación, en particular, la reducción de la 

ingesta de sal en los alimentos y lípidos por algunas patologías asociadas. De 

igual manera, la persona debe reducir o suspender el consumo de cigarros y 

alcohol. 

3.  Antecedentes sobre la educación nutricional para pacientes con IC  

Se han realizado algunos estudios sobre el efecto del plan de alimentación y la 

educación en nutrición en pacientes con insuficiencia cardiaca, los cuales se 

describen a continuación:  

 

Un estudio sobre los efectos de la intervención nutricional en composición 

corporal, estado clínico y calidad de vida de pacientes con IC, el cual, a un grupo 

de 65 pacientes: 35 grupo de intervención recibieron una dieta con restricción de 

sodio (2000 a 2400 mg. /d) y líquidos (1.5L/d) a parte del tratamiento medico 

tradicional y 30 pacientes del grupo de control únicamente recibieron el 

tratamiento médico tradicional y recomendaciones nutricias generales durante 6 

meses. Los resultados del estudio indicaron que las kilocalorías, macro 

nutrimentos e ingesta de agua disminuyeron significativamente en el grupo de 

intervención mientras que en el grupo de control no existieron cambios; la 

excreción urinaria de sodio disminuyó significativamente, 7.9% en el grupo de 



 9

intervención y se incremento 37% en el grupo de control; agua extracelular 

disminuyó un 1.1% en el grupo de intervención mientras que el grupo de control 

aumentó 1.4%; en cuanto a la actividad física se observó un aumento por parte de 

los pacientes del grupo de intervención, 2.5%, al igual que la calidad de vida, 

19.3%; por lo que concluyen que una intervención nutricional supervisada como 

parte del tratamiento no farmacológico, mejora el estado clínico del paciente así 

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 

hipertensión arterial o con enfermedad cardiovascular. 

 

Las guías alimentarias se realizaron con la finalidad de aportar conocimientos y 

orientar a la población 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 evidenció que existen algunos problemas entre lo recomendado por los 

expertos y la conducta alimentaria de la población. Dicho instituto menciona que 

la diferencia entre lo que se aconseja a la población y lo que ésta consume, 

pudiera ser por una parte debida al desconocimiento de la misma sobre la 

alimentación saludable y las guías dietéticas, pero por otro lado, cada vez se hace 

mas necesario investigar acerca de los componentes de la adquisición de hábitos, 

que ayuden a conseguir que las personas y las comunidades adopten conductas 

alimentarias positivas para la salud, tales como: factores que influyen en la 

adquisición de alimentos; el conocimiento de la población con respecto a la 

alimentación sana; las fuentes de información de la población y el grado de 

confianza que les atribuyen; los beneficios y obstáculos percibidos en la 

consecución de una dieta sana; las necesidades percibidas para modificar sus 

hábitos dietéticos y los cambios con respecto a la alimentación sana. 

 

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

de los profesionales de la salud, así como del público en general. Solo cuando se 
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reconozca que el paciente o la persona no deben seguir adoptando una actitud 

pasiva, sino una participación activa que permita decidir que tipo de hábitos 

pueden ir adquiriendo en sus estilos de vida para así elevar la calidad de la 

misma, se romperá de esta manera con las barreras a las que se enfrenta la 

educación (12). 

 

En otro estudio encontrado sobre terapias no farmacológicas que mejoran el 

estado funcional y emocional del paciente con IC congestiva, se compararon los 

efectos de la intervención no farmacológica. Los grupos de 20 pacientes con IC 

congestiva se seleccionaron de forma aleatoria; el programa de tratamiento no 

farmacológico incluía lo siguiente: entrenamiento físico gradual de 3 a 5 veces por 

semana, manejo del estrés, intervención dietética con disminución de sal y 

reducción de peso en sobrepeso. A los pacientes se les proporcionó digoxina de 

0.8 y 2.0 mg/ mL. y un placebo. En conclusión, la implementación de una terapia 

no farmacológica 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 participación multidisciplinaria para prevenir la 

readmisión hospitalaria y mejorar la calidad de vida de pacientes con IC 

congestiva, la enfermera encargada del programa trabajó con un grupo de 142 

pacientes del grupo de intervención y 140 del grupo control, todos alrededor de 

los 70 años, durante un periodo de 90 días, con el propósito de dar una educación 

al paciente y a su familia. Recibieron prescripción de dieta, consulta de servicio 

social y revisión de los medicamentos para evitar su re-hospitalización. Como 

resultado se obtuvo que 91 pacientes del grupo de intervención no tuvieron que 

re-hospitalizarse contra 75 pacientes del grupo control (14). 

 

Una investigación realizada en 1994 acerca del manejo de la IC, consejos y 

educación para la modificación del estilo de vida, revela que la educación puede 

ser improvisada en pacientes que dejan de estar hospitalizados. Esto lo lograron 
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de la siguiente manera: a los pacientes que presentaban IC moderada se 

restringió la ingesta de sodio a 3g/d.  y  si la  IC era severa la ingesta de sodio se 

limitó a 2g/d o menos, se les sugirió evitar el consumo de alcohol o reducirlo a <30 

mL/d, adecuando a cada uno el grado de actividad física, siendo monitoreados en 

la consulta, lo cual  presentó como resultados mejoría 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 malnutrición y caquexia cardiaca y que son asociados a una alta 

mortalidad, con pérdida de más del 10% de grasa corporal (equivalente al 7.5% 

de peso corporal) en 6 meses previos. Se traduce que el requerimiento de energía 

en IC congestiva no requiere de cambios notables a menos de presentar cambios 

en el tipo de actividad física. La malnutrición se asocia con alteraciones 

neurohormonales, lo que causa desequilibrios metabólicos (anabolismo y 

catabolismo). Por otra parte, también la anorexia es frecuente en cuanto se 

presenta descompensación de IC congestiva, por la disnea y cambios en el 

músculo esquelético (16). 

 

4. Problema de Investigación 

Tomando en cuenta la situación de los pacientes de la Clínica de Insuficiencia 

Cardiaca del departamento de cardiología del Instituto Nacional de Ciencias 

Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ), con características de adulto 

mayor, diferentes patologías asociadas, hábitos y costumbres de alimentación 

arraigados; les resulta difícil adaptarse a un nuevo régimen alimentación, así 

como a cambios en el estilo de vida, por lo tanto se implementará un taller de 

integración con ciertos lineamientos a saber: un plan de alimentación adecuado 

mediante el uso de los equivalentes, rutina de ejercicios permitidos, pruebas y 

exámenes de laboratorio (como guía 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 específicos y su intervención 

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 así modificar su estilo de vida. Para ello se han 

establecido tres fases de acción que buscan mejorar la calidad dichos proyectos: 

fase 1: evaluar las condiciones iniciales e implementar estrategias; fase 2: 

intervención y; fase 3: evaluar los resultados y realizar las modificaciones 

pertinentes. 

Por lo tanto, ¿Un taller de educación nutricional ayuda a elevar el apego al plan 

de alimentación en pacientes con IC? 

 

5. Justificación 

La Enfermedad Cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte prematura 

en países desarrollados, tanto europeos como en América. Es una importante 

causa de incapacidad que contribuye a enormes costos en gastos en salud. Se 

estima que morirán de ECV 100% más hombres y 80% más mujeres al 2020 

comparado con 1990, incluyendo desde luego la insuficiencia cardiaca (1). 

La industrialización, los tiempos muertos y de transportación, así como la alta 

ingesta de calorías y sus fuentes, algunos objetos de ansiedad (tabaco) y la 

aceptación de diferentes estereotipos (tabaco, alcohol, drogas) son causa 

importante de alteración en la función cardiovascular, aunado a características 

genéticas y ambientales como factores de riesgo constantes de ECV (2). 

La insuficiencia cardiaca en nuestro país esta cobrando mucha importancia, es 

una causa frecuente de muerte. Anteriormente estas alteraciones solo afectaban 

a los adultos y adultos mayores. Ahora, según las estadísticas, se manifiestan 

también en etapas más tempranas de la vida, incluso en la niñez. 

La insuficiencia cardiaca es un problema frecuente, con un alto costo debido al 

elevado número de hospitalizaciones, las cuales se asocian entre otras cosas a 

un bajo apego al tratamiento farmacológico (15) y al plan de alimentación. Por lo 
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tanto es necesario buscar nuevas estrategias de orientación nutricional, como por 

ejemplo un taller de educación nutricional que permita incrementar el apego al 

plan de alimentación. 

 
6. Objetivo General 
Diseñar un taller de orientación nutricional para pacientes con insuficiencia 

cardiaca que les permita mejorar y comprender el manejo de su plan de 

alimentación y al mismo tiempo evaluar el impacto de este en su estado de 

nutrición y calidad de vida. 

 

7. Objetivos específicos 

 

1) Diseñar e implementar un taller de educación 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 nutrición (antropometría y 

composición corporal) de los pacientes con IC 

4) Evaluar el impacto del taller sobre la frecuencia de los principales signos y 

síntomas 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 bioquímicos (Alubúmina 

sérica, hemoglobina, hematocrito, sodio en orina, perfil lipídico, y electrolítos 

séricos.) 

 

8. Hipótesis 

La implementación de un taller de orientación nutricional ayudará a llevar un 

adecuado plan de alimentación, lo que se verá reflejado en un mejor estado de 

nutrición y en una mejor calidad de vida de los pacientes, que serán indicadores 

de apego al tratamiento de la IC. 
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9. Diseño Metodológico  

Universo: Pacientes con IC.  

Población: Pacientes que asisten a la clínica de IC del INCMNSZ  

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

estudio, que cumplan con los criterios de selección. 

 

9.1 Tipo de Estudio 

Experimental y prospectivo, aleatorizado  

 

 

 

9.2  Variables  

 

9.2.1  Especificación de las variables  

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

alimentación (dieta), composición corporal, disnea, consumo de sodio, edema.  

Variable independiente: Taller 

Variables de control: Edad y sexo 

 

 

Población 56 pacientes

Grupo de control 32 pacientes Grupo de intervención 24 

Pacientes con IC y plan de 
alimentación que no asistan 

al taller 
Pacientes con IC y plan de 
alimentación que asisten al 

taller 
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9.2.2 Descripción de variables (ver tabla 4).  

Tabla. 4 Descripción de variables  

Variable  Definición conceptual  Definición operacional  

Taller de 
educación 
nutricional  

Lugar en que se realiza un trabajo manual Platicas y dinámicas de educación  nutricional 

Edad  Tiempo de existencia desde el nacimiento Número de años que tiene el paciente 

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

Masculino 
Femenino 

Consumo de 
alimentos   

Cantidad consumida por un individuo al día de 
calorías, proteínas, lípidos, carbohidratos vitaminas y 
minerales contenidos en los alimentos.  

Se obtendrá  a través del análisis del promedio 
de la cantidad de alimentos registrados en el 
recordatorio de consumo de alimentos.  

Consumo de 
sodio  

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

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

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

Bajo peso <19 
Peso normal 19-24.9 
Sobrepeso 25-29.9 
Obesidad 30-39.9 
Obesidad mórbida >40 

Composición 
corporal  

Porción del peso corporal total de la persona 
compuesto por: masa magra, masa grasa, masa 
ósea y agua. 

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

Congestión  Condición que involucra una sensación de dificultad 
o incomodidad al respirar o la sensación de no estar 
recibiendo suficiente aire. 

Auto percepción de congestión.  

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

Auto percepción 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. 

Edema  Acumulación  anormal de  líquidos en los tejidos 
celular subcutáneo y en el tejido celular esplacnico. 

Evidencia clínica de retención de líquidos  al 
momento de la exploración física.  

Fatiga  Es una sensación de falta de energía, de 
agotamiento o de cansancio. 

Auto percepción de fatiga.  

Perfil 
metabólico 

Medidas metabólicas de glucosa, lípidos y 
electrolitos. 

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

Clase 
funcional  

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

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

Calidad de 
vida  

Según la OMS, la calidad de vida es: "la percepción 
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 relación con sus objetivos, sus 
expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata 
de un concepto muy amplio que está influido de 
modo complejo por la salud física del sujeto, su 
estado psicológico, su nivel de independencia, sus 
relaciones sociales, así como su relación con los 
elementos esenciales de su entorno". 

Puntuación obtenida en el cuestionario de 
calidad de vida  transformación a escala de 0 
a 100 de modo que mientras más cercano a 
100 se encuentre el puntaje indicará mejor 
calidad de vida. 
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9.2.3 Especificación de las variables y escalas de medición  

Tabla 5. Especificación de variables y escalas de medición   

Variable   Tipo de V. Escala Indicador  V 
D 

V 
I 

V
C

Taller  “Taller de educación 
nutricional para un mejor apego al 
plan de alimentación  en pacientes 
con insuficiencia cardiaca 

Cualitativa Dicotómica Con taller 
Sin taller 

   
x 

 

Edad Cuantitativa  Discreta  No. de años     
X 

Sexo Cualitativa  Dicotómica Masculino Femenino   X 

Plan de Alimentación  Cuantitativa  Continua   No. De kilocalorías  X   

Consumo de sodio  Cuantitativa Continua   Sodio  en orina   X   

IMC Cuantitativo Continuo Valor de IMC 
numéricamente  

X   

Cuadrante  Cualitativa  Nominal 1- Atleta  
2- Delgado  
3- Obeso  
4- Caquéctico 

 
 
      
x 

  
 
 
 
 

Cualitativa Nominal  1._Sobre hidratación  
0._Sin sobre hidratación 

X   

Cuantitativa 
 

Continua 
 

Agua corporal total 
 

X   
 

Hidratación  

Cuantitativa  Continua  Agua extracelular X   

Composición 
corporal  

Percentil  Cualitativa  Nominal  1._50%   
2._75% 
3._95% 
4._>95% 

x   
 

Congestión  Cualitativa Dicotómica  Con congestión  
Sin congestión  

  X 
 

Disnea  Cualitativa Dicotómica  Con disnea  
Sin disnea  

  X 
 

Edema  
 

Cualitativa  Dicotómica   Con Edema 
  Sin Edema 

  X 

Fatiga  Cualitativa  Dicotómica   Con fatiga  
  Sin fatiga  

  X 

Albúmina Cuantitativa Continua g/dL X   

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   

Triglicéridos Cuantitativa Continua mg/dL X   

Sodio en Orina  Cuantitativa  Continua  mEq/L X
  

  

Perfil 
Metabólico 
 
 
 

Glucosa Cuantitativa Continua  mg/dL X   

Clase funcional   Cualitativa  Ordinal NYHA I 
NYHA II 
NYHA III 
NYHA IV 

X   

Calidad de vida  Cuantitativa  Continua  Valor numérico 1 a 100 X   
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9.3   Criterios de selección 
Tabla 6. Criterios de selección  
 
INCLUSIÓN  

 ≥18 años de edad.  
 Ambos sexos 
 Insuficiencia 

cardiaca (definida 
como función 
sistólica deprimida, 
fracción de 
expulsión (FE) 
<40% determinado 
por ECO, 
angiografía de 
contraste y/o radio 
ventriculografía).  

 Cardiopatía 
dilatada de origen 
isquémico y no 
isquémico 

 Que sepa leer, 
escribir y 
comprender el 
material didáctico. 

 
EXCLUSIÓN 

 Pacientes que actualmente tengan y cumplan 
una dieta específica  

 Distiroidismo no controlado. 
 Insuficiencia hepática 
 Síndrome coronario descontrolado (angina 

inestable y/o infarto miocárdico de menos de 
tres meses de evolución). 

  Con procedimientos de revascularización 
miocárdica (angioplastía arterial coronaria y/o 
revascularización quirúrgica en los tres meses 
previos).  

 Insuficiencia cardiaca descompensada (que 
haya requerido de vasodilatadores y/o 
inotrópicos endovenosos en los últimos 8 
días).  

 Arritmias graves  
 Insuficiencia cardiaca secundaria a 

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

 Pacientes con amputaciones. 

ELIMINACIÓN 
 Falta de apego 
a la dieta 

 
 Pacientes que 
no regresen a 
consulta 

 
 Pacientes que 
no quieran 
continuar con 
el estudio 

 

  
9.4   Procedimiento 

 

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

inclusión. La selección se realizó con ayuda de bases de datos de la clínica de 

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

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

 

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

integración al taller: 

a. Grupo de intervención: pacientes con IC que asistieron al taller y con plan de 

alimentación. 

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

alimentación.  
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Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión 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 nutrióloga que realizó lo 

siguiente: 

 

1. Evaluación de los pacientes con IC mediante una historia clínica y nutricia 

basal y a los seis meses mediante: un interrogatorio (anexo 2) a cerca de sus 

co-morbilidades, cuadro clínico, historia de peso, consumo de alimentos, 

capacidad funcional, dinamometría, indicadores metabólicos, indicadores 

cardiológicos y características demográficas. 

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

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

3. Se les realizó una evaluación de la composición corporal por medio de 

bioimpedancia eléctrica, utilizando un aparato de multifrecuencias (Body Stat) 

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

4. Se solicitó al laboratorio del INCMNSZ niveles de indicadores bioquímicos, 

metabólicos 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 analizó por medio de un sistema 

computarizado para el cálculo 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 códigos 

y cuyos resultados arrojan la cantidad de fibra, macro y micro nutrimentos 

contenidas en el consumo de alimentos de cada paciente. 

6. La elaboración del plan de alimentación del paciente se prescribió de la 

siguiente manera: 

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

hombres y mujeres (20). 

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

Benedict. 
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c. Se multiplicó el GEB por un factor de 1.2 para Gasto Energético total 

(GET) 

d. La prescripción de la dieta fue de acuerdo al número de kilocalorías 

requeridas por el paciente, que se elaboró por la nutrióloga, utilizando el 

sistema de equivalentes, se contó con la colaboración del paciente, 

tomando en cuenta diferentes aspectos (necesidades, gustos, 

preferencias, economía, disponibilidad de alimentos, etc.). La dieta que 

se proporcionó de manera individual a cada paciente fue con las 

siguientes características: hiposódica de 1.5-2 g/Na/día, con una 

composición de acuerdo a las calorías totales de 50-55% de hidratos de 

carbono de preferencia complejos y fibra disminuyendo hidratos de 

carbono simples, 15-20% de proteínas, y 30-35% de lípidos totales 

<10% de saturados y <300 mg de colesterol/día. La restricción de 

líquidos totales fue de 1.5 L/día, que incluyó la contenida en los 

alimentos. 

e. Se les proporcionó un cuadernillo del plan de alimentación, donde se 

clasificaron los grupos de alimentos el cual se llenó con el número de 

equivalentes que requirió el paciente según el número de Kilocalorías 

necesarias, se entregó un cuadernillo de la Guía de la buena 

alimentación en el cual se encontraban los grupos de alimentos con la 

ración respectiva, para que el paciente hiciera sus comidas variadas y 

completas diariamente y por último se proporcionó un cuadernillo con 

recomendaciones generales tanto al grupo de intervención como al 

grupo control (Anexo 4). 

7. La evaluación de la calidad de vida se llevó a cabo por medio de un 

cuestionario (Anexo 5) dividido en nueve dominios: capacidad física, social, 

síntomas, alimentación, emocional, económica, dormir, efectos colaterales de 

los medicamentos, y comprensión de indicaciones, y se denominó calidad de 

vida total a la suma de todos los dominios. Para facilitar la interpretación 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 realizó una evaluación inicial y otra a los 6 meses 

(evaluaciones dietéticas, antropométricas, de composición corporal, clínicas, y 

calidad de vida donde se determinó si hubo algún cambio ya sea mejoría, 

deterioro de su estado de salud o sin cambios. 

 

Finalmente a los pacientes del grupo de intervención se les invitó a asistir al taller 

(ANEXO 6) el cual se dividió en tres sesiones: en la 1° se trataron  temas cómo el 

para qué asistir al taller, que es la IC, causas, enfermedades asociadas, 

características de la alimentación en la IC y las metas del taller; en la 2° se explicó 

el plato del bien comer, las características de la alimentación, tamaño de 

porciones, forma de preparación de los alimentos, alimentos a preferir, evitar y 

moderar, se manejaron recordatorios de 24 horas por parte de los pacientes y 

elaboraron menús propios; y en la 3° sesión se efectuó un recordatorio de la 

sesiones anteriores además de que se enseñó a los pacientes a interpretar la 

información nutrimental de los alimentos industrializados y se explicó la 

importancia del ejercicio físico como parte del tratamiento de la IC; además se 

aclararon sus dudas respecto al tratamiento nutricional al que se sometieron 

durante cada sesión, y a la vez compartieron experiencias unos con otros, se 

explicó al paciente cómo la adecuada nutrición influye en su estado de bienestar a 

pesar de que se tengan ciertas patologías; también se orientó al paciente sobre 

que alimentos son benéficos para él, así como la cantidad en que debía 

consumirlos y como le ayudarían 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   Análisis estadístico 

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

posteriormente se analizaron en el programa SPSS ® versión 12. 

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

estándar para las variables con distribución 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 

intervención. 

Para la comparación de los grupos, en las variables categóricas se utilizó la 

prueba de Ji cuadrada (χ²) y en las variables cuantitativas continúas “t” de student 

para muestras independientes. Se consideró una p menor de 0.05 como 

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

 

9.6   Principios éticos  

Este proyecto fue sometido al Comité de Ética en Humanos del INCMNSZ y se 

obtuvo además, por escrito, el consentimiento informado de cada uno de los 

participantes según el artículo 17 de la Ley General de Salud en materia de 

investigación en seres humanos. 

 
10.  Resultados  
10.1  Resultados basales  
Se realizó 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 intervención); el 12.5% (n=4) del grupo control murieron antes de 

realizar las mediciones de seguimiento, mientras que en el grupo de intervención 

no se registraron decesos. Tres pacientes del grupo control y 1 del grupo de 

intervención fueron eliminados al no regresar a la clínica del INCMNSZ por  

causas desconocidas. Por lo tanto, terminaron el estudio 48 pacientes (25 del 

grupo control y 23 del grupo de intervención) ambulatorios con insuficiencia 

cardiaca estable. 

 

En la Tabla 7 se muestran las características basales de ambos grupos de 

estudio, en el cual se observa una diferencia estadísticamente significativa en el 

IMC, circunferencia de cadera y en la proporción de pacientes con obesidad, 

siendo mayor en los pacientes del grupo de intervención comparado con aquellos 

del grupo control. Respecto al cuadro clínico, no se presentó ninguna diferencia 
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estadísticamente significativa así como tampoco en el resto de las variables. A 

pesar de que en el grupo de intervención se observó 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 características basales del perfil metabólico por 

grupo de estudio, donde solo se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa en el sodio en orina, que fue más elevado en pacientes del grupo de 

intervención respecto al grupo control, en el resto de las variables metabólicas no 

se encontraron cambios estadísticamente significativos entre ambos grupos.  

 

En relación a las características basales de composición corporal de los pacientes 

de ambos grupos, solo se mostró una diferencia estadísticamente significativa en 

el porcentaje de agua extracelular. Aunque el agua corporal total fue ligeramente 

más alta en los pacientes del grupo control comparada con el grupo de 

intervención (51.86% vs. 48.80%), el resto de las variables no tuvo diferencia 

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

 

La Tabla 10 presenta las características basales de la evaluación de la ingesta 

dietética por grupo de estudio y se observa que si bien las diferencias no fueron 

estadísticamente significativas, el consumo de fibra fue similar en ambos grupos 

de estudio, la energía total ingerida fue mayor en los pacientes del grupo control 

comparados con el de intervención, mientras que los hidratos de carbono, 

proteínas y  lípidos en gramos y porcentajes fue mayor en los pacientes del grupo 

de intervención; así como el consumo promedio de calcio, magnesio, sodio y 

potasio igualmente fue mayor en los pacientes del grupo de intervención, a pesar 

de que el consumo energético por parte de este grupo fue menor. El consumo de 

vitamina C fue menor en los pacientes del grupo de intervención en comparación 

con el grupo control respectivamente. 
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 Tabla 7. Características basales de la población por grupo de estudio.  
 

Variables 
Grupo Control 

 (n=32 ) 
Grupo Intervención 

(n=24) 
 

P 
 

Características demográficas 

Hombres  [% (n)] 50.0 (16) 45.8 (11) NS 
Edad (años)  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±9.81 156.22±9.78 NS 
IMC (Kg./cm.²) 27.14±5.08 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 
Índice cintura cadera (cm.) 0.91±0.10 0.92±0.10 NS 
Dinamometría (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 

Hipertensión 62.5 (20) 58.3(14) NS 
Diabetes mellitus 50.0 (16) 45.8 (11) NS 
Cáncer 21.9 (7) 4.2 (1) NS 
Neuropatías 12.5 (4) 16.7 (4) NS 
Cardiopatía Isquémica 18.8 (6) 29.2 (7) NS 

Cardiopatía dilatada 6.3 (2) 4.2 (1) NS 

Trastornos reumáticos 9.4 (3) 4.2 (1) NS 
Dislipidemia  18.8 (6) 37.5 (9) NS 
EPOC 9.4 (3) 4.2 (1) NS 
Cuadro clínico [%(n)]  
Congestión   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 I 62.5 (20) 66.7 (16) NS 
NYHA II 34.4 (11) 33.3 (8) NS 
NYHA III 3.1 (1) 0 (0) NS 
Tipo de disfunción [%(n)]  
Sistólica 65.5 (19) 36.8 (7) NS 
Diastólica 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 ± desviación estándar (DE) o número de pacientes y porcentaje, No 
significativo =NS 
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Tabla 8.  Características basales del perfil metabólico por grupo de estudio.   
 

Variables  
Grupo 
control 
(n=32) 

Grupo 
 intervención 

(n=24) 

 
P 

Sodio en orina (meq/L) 65.28±28.26 121.52±25.52 0.017 
Albúmina  (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 42.2±5.76 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.  Características basales de composición corporal por grupo de estudio.   
 

Variables  
Grupo 
control 
(n=32) 

Grupo  
intervención 

(n=24) 

 
P 

Resistencia/talla (ohm/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 
Clasificación por cuadrante y percentil  [% (n)] 

Normal 29 (9) 25.0 (6) NS 
Delgado 3.2 (1) 12.5 (3) NS 
Obeso  16.1 (5) 12.3 (3) NS 

 
 
 
 

Caquéctico 61.6 (16) 50.0 (12) NS 

Hidratación   
Con sobre hidratación 
[% (n)] 

48.4 (15) 52.0 (13) NS 

% 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 ± desviación estándar (DE) o número de pacientes y 
porcentaje, No significativo =NS 
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Como se puede notar en la Tabla 11, correspondiente a las características 

basales de calidad de vida, la única diferencia estadísticamente significativa fue 

que el grupo de intervención tenía mayor actividad física que el grupo control, que 

a su vez presenta mejor nivel económico. El resto de los parámetros no fueron 

estadísticamente significativos. 

 

 

Tabla 10. Características basales  de la evaluación de la ingesta dietética 
por grupo de estudio. 

 
Variables  

 

Grupo 
control 
(n=32) 

Grupo 
intervención 

(n=24) 

 
P 

Fibra (g) 8.86±5.39 8.88±3.93 NS 
Energía (Kcal.) 1644.60±642.46 1571.49±739.40 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 

Proteína (g) 60.73±24.24 65.07±16.84 NS 
Proteína (%) 15.22±3.74 15.34±2.75 NS 
Lípidos (g) 52.54±24.12 57.65±23.98 NS 
Lípidos (%) 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 (%) 7.54±4.04 9.10±4.25 NS 

Grasas monoinsaturadas (g) 15.24±8.25 17.50±7.84 NS 
Grasas monoinsaturadas (%) 9.50±4.02 9.18±4.05 NS 

Grasas poliinsaturadas (g) 10.74±7.68 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 1157.15±1214.49 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 
Ácido fólico (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 preparación de los alimentos. 
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Tabla 11. Características basales de calidad de vida calidad de vida por 
grupo de estudio.  

 
Variables  

 

Grupo 
control 
(n=32) 

Grupo 
intervención 

(n=24) 

 
P 

Actividad física  62.13±19.98 72.18±15.27 0.045 
Social 50.0±24.87 54.51±25.37 NS 
Síntomas  60.28±18.40 57.00±21.93 NS 
Alimentación  67.56±27.18 66.71±27.06 NS 
Emocional  61.11±21.79 63.79±25.70 NS 
Económico  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 
Comprensión 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 educación nutricional para pacientes con 

insuficiencia cardiaca, la asistencia de los sujetos seleccionados fue de un 

97.22%. Únicamente el 2.68% no asistió, 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 metabólico de 

ambos grupos de estudio, los cuales se mantuvieron sin cambios en la mayoría 

de estos, a excepción del sodio en orina, el cual disminuyó notablemente en los 

pacientes del grupo de intervención así como la concentración de triglicéridos 

mientras que en los pacientes del grupo control aumentaron. El resto de las 

variables no mostró cambios estadísticamente significativos. A pesar de esto, la 
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concentración de glucosa disminuyó en el grupo de intervención. El colesterol LDL 

aumentó en ambos grupos. 

 

Respecto a las modificaciones en los hábitos alimenticios se encontró una 

disminución estadísticamente significativa en el consumo de grasas (lípidos 

totales, grasas saturadas, grasas monoinsatradas y  grasas poliinsaturadas), en 

porcentajes y gramos en el grupo de intervención, mientras que los demás 

nutrimentos de la dieta incluyendo al colesterol no mostraron cambios 

significativos (Ver Tabla 14). A pesar de esto, los pacientes del grupo de 

intervención mostraron una tendencia de aumento en el consumo de fibra (de 

8.88 a 11.84g) en comparación con los del grupo control. Aun así, 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 

intervención. El consumo de sodio solo disminuyó en los pacientes del grupo de 

intervención. Aunque el cambio no fue significativo, la disminución fue notoria (de 

1157.15 a 915.92 mg). 

 

Si bien existió mejoría en las variables que evalúan la calidad de vida, en los 

rubros de alimentación y comprensión de indicaciones, especialmente en el grupo 

de intervención, los cambios no fueron estadísticamente significativos (Ver Tabla 
15).  
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Tabla 12. Promedio y porcentaje de cambio en indicadores  antropométricos y composición corporal basal.  

Basal Seguimiento % de cambio  
Variables Control 

 
Intervención 

 
Control 

 
Intervención 

 
Control 

n=25 
Intervención 

n=23 
P 

Peso (kg.) 68.50±15.23 73.87±15.29 69.55±14.90 75.40±16.01 -0.41±6.86 0.50±3.73 NS 
IMC (Kg./cm.²) 27.14±5.08 30.30±4.77 27.14±4.59 30.94±5.14 -0.19±6.83 0.69±3.87 NS 
Dinamometría  21.25±10.75 20.25±9.95 21.36±11.26 21.68±11.28 1.14±23.25 3.53±14.66 NS 
Circunferencia  
de brazo (cm.) 

29.89±4.92 32.55±3.97 30.60±5.14 32.90±3.75 0.37±5.86 0.70±5.58 NS 

Circunferencia cintura 
(cm.)  

90.36±13.90 96.66±13.95 91.10±13.37 97.37±14.60 0.23±5.30 3.37±3.50 NS 

Circunferencia cadera  98.73±10.38 104.96±8.88 100.34±9.33 107.04±9.70 0.74±4.08 1.15±4.59 NS 
Índice  
Cintura-cadera  (cm.) 

0.91±0.10 0.92±0.10 0.90±9.59 0.90±9.03 0.87±4.91 -1.001±3.76 NS 

% Agua corporal total   51.86±6.80 48.80±5.04 51.43±6.83 47.85±4.99 0.87±4.91 -1.00±3.79 NS 

% Agua extracelular  23.37±2.98 21.52±2.01 23.21±3.30 21.44±2.20 1.73±6.73 -0.28±4.57 NS 
Resistencia/talla (ohm/m)  342.69±78.77 349.64±84.81 325.97±65.93 339.16±86.38 -1.15±7.09 -2.21±6.62 NS 

Reactancia/talla (ohm/m)  31.63±8.43 31.92±7.0 29.78±6.91 31.84±6.36 0.93±17.18 -0.67±13.67 NS 

Ángulo de fase (°)  5.30±1.34 5.35±0.84 5.24±1.27 5.54±0.94 2.36±15.86 2.41±12.52 NS 

Los datos se muestran en promedio  ± DE; P<0.05  diferencia estadísticamente significativa, No significativo =NS. 
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Tabla 13. Promedios y porcentajes de cambio del perfil metabólico basal y seguimiento a los 6 meses.   
Basal Seguimiento % de cambio  

Variables Control 
 

Intervención 
 

Control 
 

Intervención 
 

Control 
n=25 

Intervención 
N=23 

P 

Sodio en orina 
(meq/L) 

65.28±28.26 121.52±25.52 74.11±25.88 95.06±47.20 48.02±20.68 -25.04±11.93 0.014 

Albúmina  (g/ L) 3.54±0.43 3.80±0.43 3.57±0.46 3.87±0.27 2.56±8.88 -2.75±15.98 NS 

Hemoglobina (g/L) 13.47±1.46 14.49±2.00 13.94±1.86 15.08±2.40 -2.40±8.09 1.05±8.50 NS 

Hematocrito  (%) 40.22±4.16 42.2±5.76 41.26±5.39 44.07±7.36 -0.99±8.35 -0.28±8.98 NS 

Colesterol total 
(mg/L) 

176.08±62.41 162.72±43.44 180.0±46.40 174.36±40.87 5.06±26.34 2.95±21.63 NS 

Colesterol LDL 
(mg/L) 

89.73±42.90 90.98±30.45 104.25±42.71 103.22±34.89 14.66±29.93 11.38±36.26 NS 

Colesterol HDL 
(mg/L) 

37.31±10.06 38.63±12.10 39.38±9.18 40.52±19.94 5.98±20.29 -1.46±11.56 NS 

Triglicéridos (mg/L) 177.90±90.91 188.04±135.28 215.66±167.89 158.94±61.48 21.82±52.47 -8.72±28.39 0.046 

Glucosa (mmol/ L) 129.91±51.87 134.29±97.69 162.56±114.50 120.80±69.65 3.24±38.95 -7.78±16.04 NS 

Datos expresados en promedio ± DE, P<0.05 es significativamente estadístico, No significativo =NS.  
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Tabla 14. Consumo de alimentos promedio y porcentajes de cambio de la medición basal y seguimiento a los 6 meses. 
Basal Seguimiento % de cambio   

Variables  
 

Control 
 

Intervención 
 

Control 
 

Intervención 
 

Control 
n=25 

Intervención 
n=23 

P 

Fibra (g) 8.86±5.39 8.88±3.93 10.81±4.75 11.84±8.50 47.55±99.69 49.97±117.02 NS 
Energía (Kcal.) 1644.60±642.46 1571.49±739.40 1627.65±519.80 1734.60±776.82 7.07±47.12 13.67±46.05 NS 

Hidratos de carbono (g) 229.71±108.39 248.77±87.0 218.60±84.29 270.49±112.24 2.01±58.58 19.97±57.88 NS 
Hidratos de carbono (%) 55.45±12.85 56.58±9.73 53.39±9.11 58.13±9.96 -2.35±26.89 4.37±23.73 NS 

Proteína (g) 60.73±24.24 65.07±16.84 68.97±25.11 78.40±37.85 22.04±61.72 30.01±67.20 NS 
Proteína (%) 15.22±3.74 15.34±2.75 16.80±3.54 17.19±3.88 12.91±32.98 12.77±31.40 NS 
Lípidos (g) 52.54±24.12 57.65±23.98 54.60±20.60 48.47±24.96 44.64±110.64 -9.82±42.65 0.034 
Lípidos (%) 39.16±10.42 29.12±8.48 30.47±7.85 23.95±9.67 29.31±67.18 -18.07±31.12 0.004 
Colesterol 134.07±118.92 205.33±146.45 443.95±452.40 440.31±776.83 429.02±652.29 210.35±585.09 NS 

Grasas saturadas (g) 13.36±7.37 17.85±9.84 13.82±9.17 13.82±9.17 62.34±137.55 -16.31±47.09 0.014 
Grasas saturadas (%) 7.54±4.04 9.10±4.25 6.80±4.13 6.80±4.13 44.08±96.75 -20.72±50.30 0.007 

Grasas monoinsaturadas (g) 15.24±8.25 17.50±7.84 13.15±7.93 13.15±7.93 37.51±101.68 -21.17±45.26 0.016 
Grasas monoinsaturadas (%) 9.50±4.02 9.18±4.05 6.52±3.55 6.52±3.55 25.56±82.54 -26.96±39.58 0.010 

Grasas poliinsaturadas (g) 10.74±7.68 9.97±4.39 9.09±4.09 9.09±4.09 80.34±172.11 1.91±49.42 0.041 
Grasas poliinsaturadas (%) 5.68±2.93 5.22±2.25 4.66±1.93 4.66±1.93 35.33±94.65 -4.17±42.53 NS 

Calcio (mg.) 862.89±689.66 915.58±472.09 1329.38±648.44 1329.38±648.44 114.09±338.04 134.95±240.10 NS 
Hierro (mg.) 11.74±7.42 12.18±8.10 15.21±8.37 15.21±8.37 78.49±135.02 52.38±103.83 NS 

Magnesio (mg.) 164.23±114.62 186.17±67.10 225.23±166.71 225.23±166.71 31.68±102.18 52.87±161.18 NS 
Sodio (mg.)* 888.32±723.56 1157.15±1214.49 915.92±662.05 915.92±662.05 162.88±369.53 73.35±204.22 NS 
Potasio (mg.) 1860.83±1165.07 1889.54±826.86 2158.21±1070.94 2158.21±1070.43 34.83±91.76 32.47±94.12 NS 

Zinc (mg.) 4.90±3.40 5.29±2.67 7.58±5.43 7.58±5.43 105.72±216.03 79.41±158.64 NS 
Vitamina C (mg.) 102.64±105.98 89.95±69.02 83.04±87.7 83.04±87.7 58.13±120.97 70.81±220.62 NS 
Ácido fólico (mg.) 205.61±232.27 183.34±93.27 314.49±418.27 214.49±418.27 371.98±1305.86 184.98±592.46 NS 

Datos expresados en promedio ± DE, P<0.05 es significativamente estadístico, No significativo =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 
 

Intervención 
 

Control 
 

Intervención 
 

Control 
n=25 

Intervención 
n=23 

P 

Actividad física  62.13±19.98 72.18±15.27 72.34±19.70 74.28±15.69 17.64±44.48 5.06±23.07 NS 
Social 50.0±24.87 54.51±25.37 53.60±27.10 45.45±21.43 4.32±48.77 -1.15±55.21 NS 
Síntomas  60.28±18.40 57.00±21.93 67.0±16.22 65.15±17.56 21.75±39.53 33.95±72.77 NS 
Alimentación  67.56±27.18 66.71±27.06 73.50±24.29 73.86±24.36 24.76±114.72 45.53±162.94 NS 
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 NS 
Económico  30.83±36.36 51.51±41.91 51.0±26.49 53.40±23.52 21.79±68.17 -16.94±56.25 NS 
Dormir  75.33±30.48 64.31±38.92 84.80±34.29 90.90±26.70 27.10±71.47 23.43±105.46 NS 
Molestias por los 
medicamentos  

76.66±29.31 65.90±36.63 76.00±16.89 80.86±10.72 35.41±96.37 35.29±90.16 NS 

Comprensión  
de indicaciones  

86.66±22.48 79.54±25.16 98.00±10.0 97.72±10.66 27.08±48.85 42.50±54.47 NS 

Total  565.66±116.08 567.45±123.97 637.90±112.36 645.89±72.82 15.71±28.84 21.73±46.75 NS 

Datos expresados en promedio ± DE, P<0.05 es significativamente estadístico, No significativo =NS. 
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En la Figura 1 se presentan los porcentajes de pacientes que refirieron disminución 

de síntomas (Congestión  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 intervención comparando 

con el de control respectivamente, aunque cabe aclarar que no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas. 

  

 
 Fig.1 Pacientes que diminuyeron síntomas  

 
La Figura 2 muestra la clasificación de acuerdo a la capacidad funcional según la 

NYHA del grupo control al inicio y al final del estudio. Podemos observar que la 

proporción de sujetos en NYHA I pasaron de 62.5% a 73.1%, mientras que NYHA II 

disminuyó de 34.4% a 23.1%, sin diferencia estadísticamente significativa.  

 

 
Fig. 2 Pacientes del grupo control clasificados según la NYHA 
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La Figura 3 muestra la clasificación de acuerdo a la capacidad funcional según la 

NYHA del grupo intervención al inicio y al final del estudio. La proporción de casos en 

NYHA I pasaron de 66.7% a 87.0%, mientras que NYHA II disminuyó de 33.3% a 

13.0% sin diferencia estadísticamente significativa.  

 

 
Fig. 3 Pacientes del grupo de intervención clasificados según la NYHA 

 
 

La Figura 4 muestra los grupos de estudio que disminuyeron su porcentaje de sobre 

hidratación, observando que la proporción de pacientes del grupo de intervención 

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

 

 

 
Fig. 4 Proporción de pacientes que disminuyeron la sobre hidratación  
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En cuanto a la clasificación de composición corporal no se encontraron cambios ni 

diferencias significativos entre los grupos. 

 
11. Discusión  
 
El presente estudio en el cual se diseñó y aplicó un taller de educación nutricional a 

pacientes con insuficiencia cardiaca, muestra una tendencia positiva en la mejoría 

del estado general de salud del paciente. Aunque algunas variables no fueron 

estadísticamente significativas en los cambios, ya que ambos grupos de estudio 

recibieron prescripción de un plan de alimentación adecuado para el tratamiento de 

la insuficiencia cardiaca, la utilidad del taller ofreció al paciente un reforzamiento de 

las indicaciones previas al momento de la consulta y observar cambios en los 

parámetros analizados.  

 

El material didáctico empleado para aplicar el taller fue claro, sencillo y práctico. Así 

el paciente logró un conocimiento más amplio de la insuficiencia cardiaca, de su 

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

 

La asistencia al taller por parte del grupo seleccionado fue de un 97.22%, lo cual se 

traduce en que la creación e implementación del taller fue correcta. Únicamente el 

2.68% no asistió, 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 intervención mostró una disminución significativa en el consumo de 

lípidos. A pesar de esto, no se observó disminución en peso, circunferencia de 

cintura e IMC; pero cabe destacar que el consumo de energía no fue menor en 

kilocalorías; 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 

clínicos 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 Ramírez E. y cols., con nuestra intervención de educación 

nutricional se logró disminuir el consumo de lípidos totales en el grupo de 

intervención, aun cuando esto no se vio reflejado en cambios de peso ni en cambios 

en colesterol total, LDL y HDL sanguíneos (11). Únicamente se observaron cambios 

en la concentración de triglicéridos en el grupo de intervención de la presente 

investigación. 

 

A diferencia de otros estudios, en este se observó en el grupo de intervención una 

disminución en la concentración sanguínea de triglicéridos y glucosa. 

 

De Lorgeril y cols. encontraron que los lípidos plasmáticos, el peso corporal, no 

presentaron cambios significativos después de una disminución de la concentración 

de colesterol y grasas saturadas en la dieta, pero que esto si disminuye la frecuencia 

de infarto y muerte en el grupo de intervención. Y en nuestro estudio la mortalidad en 

el grupo control fue de 12.5% mientras que en el grupo de intervención fue nula (28). 

 

También se debe destacar, a pesar de no mostrar cambios significativos, que el 

grupo de intervención mostró un aumento en la fuerza muscular medida por 

dinamometría. Lo que implica que el modificar los hábitos alimenticios y el mejorar el 
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conocimiento de la enfermedad inciden en hábitos saludables que incluyen mejoría 

en la capacidad física y la fuerza.  

 

Un resultado importante de la intervención nutricional fue la disminución de la  

ingesta de alimentos ricos en sodio. A pesar de no ser estadísticamente significativa, 

se observó una tendencia de disminución por parte del grupo de intervención en 

comparación 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 razón se evaluó la excreción de sodio urinario, que representa un 86% del 

total de la ingesta de sodio (11-17,23). En este estudio la excreción de sodio urinario 

tuvo cambios estadísticamente significativos entre los grupos, observándose una 

disminución en el grupo de intervención. 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 disminución en el porcentaje de agua, tanto total como 

extracelular en el mismo. Estos resultados ya han sido reportados en el estudio de 

Colin Ramírez E y cols. (11).  

 

Para el análisis del consumo de alimentos se utilizó el recordatorio de 24 horas, ya 

que emplear el diario de alimentos de 3 días tiene mas sesgo, pues el paciente olvida 

llenarlo y por consiguiente llevarlo cuando la nutrióloga lo solicita. 

 

A pesar de no haber obtenido resultados estadísticamente significativos respecto a 

calidad de vida, los pacientes del grupo de intervención tienen una tendencia a 

cambios positivos en este aspecto ya que su puntaje fue más cercano a 100 después 

de la intervención, en comparación 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 educación nutricional se pueden ver reflejados en la calidad de vida 

(25). 
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12. Conclusión  
En este estudio se concluye que: 

 

• Se logró el diseño, aplicación y evaluación de un taller de educación 

nutricional para un mejor apego al plan de alimentación en pacientes con 

insuficiencia cardiaca. 

 

• Los resultados después de la intervención presentan tendencias de cambios 

positivos para el estado general de salud de este tipo de pacientes (Síntomas, 

clase funcional, calidad de vida, perfil metabólico, ingesta de alimentos, clase 

funcional). A pesar de no tener cambios antropométricos estadísticamente 

significativos. 

 

• El mejor apego se corroboró al encontrar:  

 

o Un impacto positivo en indicadores bioquímicos en los pacientes del 

grupo de intervención: disminución de glucosa, triglicéridos y sodio en 

orina. 

 

o Fue posible observar una disminución del consumo de lípidos totales, 

grasas saturadas, monoinsaturadas y poliinsaturadas por parte de los 

pacientes del grupo de intervención. 

  

• En el grupo de intervención se notó una disminución en los síntomas como: 

congestión, edema, disnea, fatiga los cuales son característicos de la 

insuficiencia cardiaca. 

 

• En los pacientes del grupo de intervención se observó una disminución de la 

sobre hidratación después de la intervención. 
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13. Recomendaciones  

 

• Aumentar el número de sesiones del taller para que queden más claros los 

temas y así los pacientes les den una mejor aplicación.  

 

• Se sugiere que el tiempo de intervención sea mayor a 6 meses para 

concienciar al paciente sobre su tratamiento y así observar un mejor impacto 

en los resultados del mismo  

 

• La posibilidad de reclutar una muestra más grande de pacientes para que las 

tendencias de cambios sean estadísticamente significativas. 

 

• Hay que tomar en cuenta que los pacientes de la clínica de insuficiencia 

cardiaca tienen dificultad para la actividad física además 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 física, para llevar a cabo una vida más 

saludable. 
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Anexo I 
Carta de consentimiento informado 

 

Fecha: _____________________________ 

 

Participación voluntaria  

Yo ______________________________________ declaro voluntariamente que 

acepto participar en el estudio titulado “Taller de integración y adaptación 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 investigación  en 

el momento que lo desee. También que he recibido información necesaria por escrito  

y se ha atenido todas mis dudas a cerca de esta investigación. En caso que decidiera 

retirarme, la atención que recibo como paciente no será afectada. 

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

serán estrictamente confidenciales. 

 

Firma del investigador y fecha     Firma del paciente y fecha  

Tel.       Ext. 

________________________    _____________________ 

 

Firma del testigo 1 y relación     Firma del testigo 1 y relación 

Con el paciente       Con el paciente  

 

_______________________    _____________________ 
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Anexo II 
Datos Generales Fecha:           /         /  

Nombre:  No de Registro:  

Fecha de Nacimiento:           /         / Edad: Sexo:      (M)    (F) 

Ocupación:  Teléfono: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Antecedentes patológicos personales 
(  )Obesidad (  )Cáncer 
(  )Hipertensión (  )Nefropatía 
(  )Diabetes (  )Dislipidemia  
(  ) Enf. Cardio (  )Otras 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Historia del Peso 
Peso habitual:                                     Kg. 
Peso mínimo:                                       k.o. 
Peso máximo:                                      Kg. 
Aumento de peso       (1)(2)(3)(4)(5)(6) 
Pérdida de peso          (1)(2)(3)(4)(5)(6) 

Cuadro Clínico 
Intolerancia al decúbito  (1)(2)(3)(4)(5)(6) 
Tos de esfuerzo              (1)(2)(3)(4)(5)(6) 
Retención de líquidos   (1)(2)(3)(4)(5)(6) 
Fatiga                              (1)(2)(3)(4)(5)(6) 

 

Consumo de Alimentos 
 
(1)(2)(3)(4)(5)(6)     Inalterado       
(1)(2)(3)(4)(5)(6)     Cambiado, ¿Cómo?               
 (1)(2)(3)(4)(5)(6) Mayor de lo habitual 
 (1)(2)(3)(4)(5)(6) Menor de lo habitual 
 
 
Síntomas que le han impedido comer adecuadamente: 
(1)(2)(3)(4)(5)(6)  Falta de apetito   (1)(2)(3)(4)(5)(6) 
Náuseas 
(1)(2)(3)(4)(5)(6)  Estreñimiento     (1)(2)(3)(4)(5)(6)  Vómito   
(1)(2)(3)(4)(5)(6)  Boca Seca         (1)(2)(3)(4)(5)(6)  Diarrea   
(1)(2)(3)(4)(5)(6)  Dolor ¿Dónde? ______________________ 

Capacidad Funcional 
(1)(2)(3)(4)(5)(6)   Habitual sin limitaciones 
(1)(2)(3)(4)(5)(6) No habitual, aunque logra 
mantener sus actividades habituales 
(1)(2)(3)(4)(5)(6) Capaz de realizar poca 
actividad y para la mayor parte del día entre el 
sillón y la cama 
(1)(2)(3)(4)(5)(6) Encamado, rara vez fuera 
de cama 

  

Dinamometría 
 (1)   der. ______    
 (2)   Der. ______    
 (3)   Der. ______    

 (4)   Der. ______    
 (5)   Der. ______    
 (6)   Der. ______    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Folio:  

Clínica de Insuficiencia Cardiaca 
                                                   Instituto Nacional de Ciencias Médicas 

y Nutrición “Salvador Zubirán” 
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Indicadores 
Indicadores Bioquímicos 

Fecha       
Indicador  Basal 6 meses 1 año 2 años 3 años 4 años 

Alb sérica(g/L)       
Hb (g/dl)       
Hto (%)       

Na orina (meq/L)       
 
 
 

Indicadores Metabólicos  
Fecha       

CT  (mg/dl)       
c - LDL (mg/dl)       
c - HDL (mg/dl)       

TG (mg/dl)       
 
 
 

Electrólitos séricos 
Fecha       

Na (mmol/L)       
K (mmol/L)       
Cl (mmol/L)       
Ca (mmol/L)       
P (mmol/L)       

Mg (mmol/L)       
Glu (mmol/L)       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Indicadores Cardiológicos 
Tipo disfunción   

NYHA       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tipo disfunción: (1) sistólica; (2) diastólica; (3) mixta; (4) falla derecha 

 
 
 
 

 

 
Mortalidad fecha: ____________________ 
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Indicadores Antropométricos y de Impedancia Bioeléctrica 
Fecha       

Indicador  Basal 6 meses 1 año 2 años 3 años 4 años 
Edad        

Peso (Kg.)       
Talla (cm.)       

IMC (Kg/m2)       
    Brazo (cm.)       
    Cintura (cm.)       
    Cadera (cm.)       

ICC        
5 kHz       

50 kHz       
100 kHz       
200 kHz       

TBW ( % / Lt)             
ECW ( %/ Lt)             

 Body 
Stat RJL Body 

Stat RJL Body 
Stat RJL Body 

Stat RJL Body 
Stat RJL Body 

Stat RJL 

Resistencia (R)             
Reactancia (Xc)             

Ángulo de 
fase 

 
 

 
 

   
 

 
 

  

R/H             
Xc/H             

Cuadrante             
Hidratación             

Percentil             
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

95% 
75

50

Gráfica  RXc Hombres  
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icono Fecha 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

95
75

50

Gráfica  RXc Mujeres  
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Anexo III 
Mediciones antropométricas  
PESO: Se calibra la báscula. Con el mínimo de ropa posible, la persona se sitúa en 

el centro de la báscula. 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 estadímetro, se coloca con los talones 

juntos. Derecho brazos colgados a los lados y la mirada de frente. La cabeza se 

mantendrá cómodamente 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 área. 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 expiración normal (23).  

 

CIRCUNFERENCIA DE CADERA: Sin ropa (Mínima) en esa área, Paciente derecho, 

abdomen relajado, brazos a los lados, pies juntos. Colocarse de lado. La cinta debe 

estar a nivel de la mayor circunferencia glútea y a la altura del hueso del pubis. Plano 

horizontal (23).  
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Anexo IV 
Guía De la buena Alimentación 
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 Anexo V     
Calidad de Vida 
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Anexo VI 
 
 
 

Cartas descriptivas 

Primera sesión 
Insuficiencia Cardiaca   

Subtema  Tiempo  Actividades Material  

Presentación    5 min. 

10 min. 

  5 min.  

  5 min.   

Bienvenida  

¿Qué vamos a hacer? 

¿De que va a tratar el curso? 

Recabar direcciones y teléfonos 

Evaluación inicial  

Pizarrón  y plumones  

Hojas y lapicero  

¿Qué es la 

IC y los 

factores que 

se pueden 

modificar? 

 10 min. 

 10 min. 

 10 min. 

 

 

 

 

10 min.  

¿Qué es la IC? 

¿Cuáles son sus causas? 

¿Cuáles son las enfermedades 

asociadas y su relación con la 

alimentación? 

¿Cuáles son las características de 

la IC y asociación con el plan de 

alimentación? 

Comentarios y experiencias 

compartidas por parte de los 

pacientes  

Mat. Didáctico, 

Imágenes y Folletos   

Pizarrón y plumones.  

Metas del 

curso 

5 min.  

 

 

5 min. 

 

Exposición de las metas: perder 

peso, mejorar la alimentación y la 

salud y aumentar el ejercicio físico  

Evaluación final  

Material didáctico e 

Imágenes 

 

Cuestionarios  
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Segunda Sesión  
El Plato del Bien Comer   

Subtema  Tiempo  Actividades Material  

Presentación  5 min. 

5 min. 

5 min.  

5 min.   

Saludo 

Evaluación inicial  

Repaso de primera sesión   

Dudas y comentarios  

Cuestionarios, 

Lapiceros.  

Revisión de grupos 

de alimentos y 

características de la 

alimentación  

 

15 min. 

5 min.  

 

5 min.  

Exposición de subtemas  

-1 plato del bien comer  

-2 características de la 

alimentación  

-3 tamaño de las porciones  

Material Didáctico  

y folletos  

Indicaciones 

generales por 

grupos de alimentos 

10 min. 

5 min. 

5 min.  

5 min.   

10 min.  

Métodos de preparación  

¿Qué alimentos preferir? 

¿Qué alimentos moderar? 

¿Qué alimentos evitar?  

Comentarios y experiencias 

compartidas por parte de los 

pacientes 

Material didáctico 

y folletos  

Elaboración de 

menú  

 

 

Comer fuera de 

casa  

30 min.   

 

 

 

5 min.  

-Hacer recordatorio de 24 h. Y 

en base a es...Formar equipos 

para elaborar sus propios  

menús 

Sugerencias y comentarios de 

cómo comer fuera de casa 

Hojas, plumas, 

pizarrón,  

plumones y 

folletos.    

Menús elaborados 

por pacientes y 

Nutrióloga  

Fin de la sesión  5 min.  Evaluación final  Cuestionarios  
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Tercera  sesión 
Monitoreo del Grupo De Alimentos  

 

Subtema  Tiempo  Actividades Material  

Repaso de las 

primeras sesiones  

5 min. 

5 min. 

15 min.  

5 min.   

Saludo  

Evaluación inicial  

Repaso de sesiones anteriores   

Dudas 

 

Cuestionario  

Pizarrón  y 

plumones  

 

  

¿Cómo leer las 

etiquetas?   

 

 

30 min.   

 

 

10 min.   

Interpretación de la información 

nutrimental  de las etiquetas de 

diferentes productos comerciales  

Comentarios y experiencias compartidas 

por parte de los pacientes 

Etiquetas de 

diferentes 

alimentos    

No Olvidar el 

ejercicio 

10 min. Explicar la importancia d realizar alguna 

actividad física  

Mat. Didáctico 

 

Fin de la sesión  

 

5 min.  Evaluación final  

 

Cuestionarios  

Hojas Y 

plumas.  

 

 

 

 

 
 
 


