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éCuanto tiempo antes de la admision hospitalaria surgen los sintomas de

descompensacion de la insuficiencia cardiaca?
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Objetivo: identificar los signos y sintomas de descompensacién de la insuficiencia cardiaca (IC) y el
tiempo de duracidn hasta la admision en la emergencia hospitalaria. Método: estudio transversal,
con pacientes adultos, internados por descompensacion de la IC en un hospital de ensefianza
ubicado en el sur de Brasil, en el periodo de julio a octubre de 2017. La recoleccién de datos fue
realizada a través de un cuestionario estructurado que comprendié datos sociodemograficos, y
los signos y sintomas de IC. En el analisis de datos, se aplicaron las pruebas: t-Student, Mann
Whitney U Test, Chi-Square Tests. Resultados: fueron incluidos 94 pacientes, con edad entre 42
y 98 afios (promedio de 71,2 afios). Los signos y sintomas mas prevalentes antes de la admision
en la emergencia fueron disnea (79,8%), tos (29,8%), ortopnea (27,7%), edema (23,4%), y
cansancio (22,3) %). La mediana de tiempo de inicio de los signos y sintomas hasta la llegada
en la emergencia es: cansancio y edema 7 dias, ortopnea 5 dias, tos 4 dias y disnea 3 dias.
Conclusién: el conjunto de signos y sintomas clasicos de la descompensacion de IC ocurren
alrededor de siete dias antes de la busqueda por la emergencia y es el empeoramiento de la

disnea que lleva al paciente a una emergencia hospitalaria.
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Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) ha sido un grave y
progresivo problema de salud publica, proporcionando
el aumento de las readmisiones hospitalarias,
riesgo de mortalidad precoz, impacto significativo
en la calidad de vida de los portadores, ademas de
ser generadora importante de altos costos para el
sistema de salud, cuya poblaciéon anciana es cada vez
mayor(-2), Se caracteriza como una de las principales
causas de hospitalizacion en adultos, primera
causa de internacion hospitalaria en pacientes
ancianos%, y principal causa de reinternaciones
conforme el registro de Brazilian Registry of Acute
Heart Failure (BREATHE), estudio que trazo el
diagnostico de la IC en Brasil®. Las razones para
esto ocurren especificamente por tres factores:
envejecimiento poblacional; aumento de la incidencia
de enfermedades precursoras como hipertension
arterial sistémica (HAS), obesidad, diabetes Mellitus
(DM); y mejora la terapéutica en diversos desordenes
cardiacos como infarto agudo de miocardio (IAM) y
las valvulopatias, lo que permite un aumento de la
supervivencia de estos pacientes, que acaban por
desarrollar la IC a lo largo de los afios®.

Aunque se observaron los avances en el manejo
clinico y terapéutico optimizado, la IC permanece
representando un desafio para el equipo de salud,
configurandose un sufrimiento fisico y psicoldgico®,
ocasionados por el desconocimiento de las medidas
no farmacoldgicas, por la adhesién inadecuada al
tratamiento medicamentoso y por la incapacidad
de identificar e interpretar los signos y sintomas de
descompensacién de la enfermedad“-®.

Los pacientes hospitalizados por IC agudamente
descompensados tenian hasta recientemente un
mal prondstico, pero la mejor identificacién de
los sintomas y, por lo tanto, los tratamientos mas
adecuados llevaron a una reducciéon de 40 a 50%
en la mortalidad en un corto periodo de tiempo. Por
este hecho, se tornan importantes las acciones de
enfermeria dirigidas a educar a los pacientes y sus
familias para el reconocimiento precoz de signos y
sintomas, indicadores de empeoramiento, para asi,
buscar atencién médica inmediata sin la pérdida de
tiempo critico, horas o hasta incluso dias antes del
tratamiento adecuado®.

Se sabe que el reconocimiento tardio de estas
manifestaciones clinicas esta asociado a un aumento
de las tasas de hospitalizaciones y de complicaciones,
incluyendo, principalmente, la mortalidad. Cerca
de dos tercios de estos eventos agudos ocurren en
pacientes con IC conocida, y cerca de un tercio,
como primer evento en individuos sin el diagnéstico
de ICU7-8),

La comprension incompleta sobre el proceso
de identificacién, interpretacién de los signos
y sintomas de la IC y toma de decision por los
pacientes puede ser una barrera para el éxito de
intervenciones profesionales dirigidas al efectivo
autocuidado y prevencién de readmisiones. Aunque
los estudios®'Y) ya han evaluado las experiencias de
los pacientes, incluyendo como los signos y sintomas
fueron interpretados y administrados antes de la
hospitalizacion, existe una laguna para examinar
el tiempo entre el inicio de estas manifestaciones
clinicas hasta la busqueda de un servicio de
emergencia hospitalaria. Este estudio busca explorar
la relacion entre la vigencia de los signos y sintomas
que los pacientes asocian con el empeoramiento de
la IC, estando en sus domicilios, antes de buscar
asistencia de salud en ambiente hospitalario.
La identificacion del tiempo medio de inicio de
los sintomas que llevan a los pacientes a buscar
un servicio de emergencia es un dato relevante
para componer el conjunto de informaciones que
los profesionales deben considerar para ofrecer
intervenciones dirigidas a la gestion de la IC.

Con los resultados se espera evidenciar la
relevancia para la préctica clinica del enfermero,
instigando a desarrollar intervenciones de aprendizaje
a los pacientes, para que éstos puedan saber evaluar,
reconocer y gestionar sus signos y sintomas de IC
descompensados antecedentes del momento de
internacion, buscando atencién médica precoz. Asi,
el objetivo de este estudio fue identificar los signos
y sintomas de descompensacion de la IC y el tiempo
de duracion hasta la admisidon en la emergencia
hospitalaria.

Método

Estudio transversal con enfoque cuantitativo,
realizado con pacientes adultos con diagnodstico de
IC internados por descompensacidon en un complejo
hospitalario, localizado en el sur de Brasil. Se
incluyeron pacientes de edad = 18 afios, de ambos
sexos, con diagndstico médico de IC descompensado.
No participaron del estudio pacientes portadores de
disturbios psiquiatricos y enfermedades neuroldgicas
inestabilidad

degenerativas, pacientes con

hemodinamica en la admisién, pacientes en
postoperatorio cardiovascular reciente (hasta tres
meses de postoperatorios).

Se estimd una prevalencia del 94% de disnea?,
con la precisidn y significancia del 5%, y el nUmero
minimo de participantes fue de 87. En el periodo
de julio a octubre de 2017, se realizé la recoleccion
de datos a través de un cuestionario estructurado

que comprendid datos sociodemograficos, clinicos
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y signos y sintomas de IC. Para caracterizacion
sociodemografica, se registré edad, sexo, raza,
escolaridad, situacidon conyugal, situacion laboral
y procedencia. A fin de caracterizar la internacion
hospitalaria se verificaron el plan de salud, la admision
en la unidad de terapia intensiva (UTI) y la mortalidad
intrahospitalaria. En el perfil clinico se identificaron
el tiempo de enfermedad e internacion en el Ultimo
afio por IC descompensada conforme relato del propio
paciente, presencia de comorbilidades, etiologia y
clase funcional de la IC segun criterios de la New York
Heart Association (NYHA)13), Ademas, se registroé la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
de acuerdo con el Ultimo ecocardiograma, presencia y
duracion de signos y sintomas de IC experimentados
antes de la admisién hospitalaria de acuerdo con el
relato del paciente.

La recoleccion de los datos fue realizada por el
investigador entrenado que abordé al paciente para
participar del estudio. Los pacientes fueron abordados
en hasta 48 horas de la hospitalizacién. Aquellos
que estaban de acuerdo en participar completaron
el cuestionario estructurado en un tiempo promedio
de 15 minutos. Después de la recoleccion junto al
paciente, fueron conferidas algunas informaciones en
los prontuarios electrénicos del hospital, en un lugar
reservado. Los datos fueron tabulados en la planilla
del programa Excel for Windows y posteriormente
se exportaron, procesaron y analizaron en el
programa Statistical Package for Social Science
(SPSS), version 23.0. Se adoptaron para el analisis
estadistico técnicas descriptivas y analiticas. Las
variables continuas se expresaron como media y
desviacion estandar o mediana y percentiles (25-
75), y las categodricas, con frecuencias absolutas
(n) y relativas (%). Para la normalidad de los datos
se aplicd la prueba de Kolmogorov Smirnov. Las
variables de los estudios fueron comparadas por
medio de los tests t-Student y Mann Whitney U Test
para muestras independientes conforme seguian o no
la distribuciéon normal. La asociacion de las variables
sociodemograficas y clinicas fueron evaluadas
utilizando el test Chi-Square. Los resultados se
consideraron estadisticamente significativos si p
<0,05, con un intervalo de confianza del 95%.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
en Investigacion del Hospital Irmandade Santa Casa
de Misericérdia de Porto Alegre bajo el parecer
2.157.007/2017. Los participantes recibieron de forma
verbal y escrita las informaciones de la investigacién
y firmaron el Término de Consentimiento Libre y
Esclarecido. Se respetaron los preceptos éticos de
la Resoluciéon 466/2012 del Consejo Nacional de
Salud(4,
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Resultados

Se incluyeron 94 pacientes, en el grupo de edad
entre 42 y 98 afios, con una media de edad de 71,2 +
13,4 anos, siendo 53,2% del sexo masculino, 98,9% de
la raza blanca y 64,9% presentando educacion basica
incompleta. La Tabla 1 presenta las caracteristicas
sociodemograficas de la muestra.

Tabla 1
pacientes con insuficiencia cardiaca. Porto Alegre, RS,
Brasil, 2017

- Caracteristicas sociodemograficas de

Variable n(%)

Edad (afios) 71,2 £13,4*
Grupo de edad

>60 afos 72(76,6)

<60 afos 22(23,4)
Sexo

Masculino 50(53,2)
Escolaridad

Primaria incompleto 61(64,9)

Educacion Media complete 25(26,6)
Raza

Blanca 93(98,9)
Situacién conyugal

Casado 56(59,6)

Viudo 27(28,7)

Soltero 8(8,5)

Separado/divorciado 3(3,2)
Situacién de trabajo

Jubilado 68(72,3)

Activo 21(22,3)

Retirado 5(5,3)
Plano de salud

Plano suplementar 50(53,2)

Sistema Unico de Salud 44(46,8)

*Variable descrita como media; +desviacion estandar

En los ultimos 12 meses, 54,3% de los pacientes
analizados reinternaron por IC descompensada, de
estos, 29,4% internaron por lo menos dos veces. De los
participantes del estudio 42,6% fueron para UTI, con
mortalidad intra-hospitalaria de 13,8%.

Referente a las caracteristicas clinicas, se observo la
prevalencia de los participantes en las clases funcionales
11 y III (45,7% y 46,8%, respectivamente). La etiologia
de la IC con mayor frecuencia fue la isquémica (38%).
La media de la FEVE en los 83 pacientes con laudo de
ecocardiograma fue de 48,3+16,1, variando de 20% a
81%. La tabla 2 presenta las caracteristicas clinicas de
la muestra.
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Tabla 2 - Caracteristicas clinicas de pacientes con
insuficiencia cardiaca. Porto Alegre, RS, Brasil, 2017

Variable n(%)
Tiempo de enfermedad (afos) 18,2+15,1*
Internacion en el ultimo afio por ICT descompensada
Si 51(54,3)
Si si, cuantas veces 2,1+1,4*
No 43(45,7)
Etiologia
Isquémica 38(40,4)
Hipertensiva 24(25,5)
Valvula 20(21,3)
Dilatada idiopatica 11(11,7)
Chagasica 1(1,1)
Clase funcional (NYHA)*
1l 43(45,7)
1l 44(46,8)
% 7(7.4)
FES (%) 48,3+16,1*
Presencia de comorbilidades
Hipertension arterial 71(75,5)
Cardiopatia Isquémica 50(52,3)
Diabetes Mellitus 36(38,3)
Tabaquismo 36(38,3)
Insuficiencia renal crénica 23(24,5)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 23(24,5)
Dislipidemia 20(21,3)
Enfermedad cardiaca valvular 19(20,2)
Alcoholismo 12(12,8)
Depresién 9(9,6)
Tratamiento Oncolégico 6(6,4)

*Variables descritas como media; + desviacidon estandar.’IC: insuficiencia
cardiaca; *NYHA: New York Heart Association; SFE: fraccion de expulsion:
valor calculado con total de 83 pacientes con laudo de ecocardiograma.

Los signos y sintomas mas prevalentes antes
de la admisién hospitalaria fueron disnea (79,8%),
tos (29,8%), ortopnea (27,7%), edema (23,4%) y
cansancio (22,3%). La tabla 3 presenta la relaciéon de
sefiales y sintomas y su duracion antes de la admision
hospitalaria relatada por los pacientes.

Tabla 3 - Presencia de signos y sintomas antes de la
admision hospitalaria. Porto Alegre, RS, Brasil, 2017

Presencia Duracién en dias

Variable n(%) md(p25-p75)
Disnea 75(79,8) 3(1,0-7,0)
Tos 28(29,8) 4(2,0-7,0)
Ortopnea 26(27,7) 5(1,0-14,0)
Edema en las pernas, tobillos y/o pies ~ 22(23,4) 7(3,0-14,0)
Cansancio 21(22,3) 7(2,5-15,0)
Angina 12(12,8) 1(1,0-1,75)
Flaqueza 8(8,5) 1(1,0-6,25)
Problemas cognitivos 8(8,5) 2(1,25-5,75)
Tontura 8(8,5) 1(1,0-1,75)
Nauseas y vomito 7(7,4) 2/(1,0-3,0)
Palidez y sudor 5(5,3) 3/(1,5-4,0)
Ascitis 4(4,3) 1/(1,0-5,5)
Palpitacion 4(4,3) 1/(1,0-1,75)

Cuando se verificd la asociacidn entre los signos
y sintomas mas prevalentes antes de la admision en la
emergencia y el plan de salud, internacién previa en el
ultimo ano y la fraccién de expulsién se constaté una
asociacion significativa entre la presencia de edema
e internacion previa (p=0,047). Los datos estan
presentados en la tabla 4.

Tabla 4 - Asociacion de signos y sintomas mas prevalentes con plan de salud, internacién en el ultimo afio por

insuficiencia cardiaca descompensada y fraccion de expulsién. Porto Alegre, RS, Brasil, 2017

Internacién en el altimo afo

Plano de salud
md(p25-p75)

por insuficiencia cardiaca
descompensada

Fraccion de Expulsion
md(p25-p75)

Variable md(p25-p75)
SuUs* Suplemetar Interné No interné FE'< 45% FE'™> 45%
Disnea* 3(1,0-7,0) 3,5(1,0-8,5) 3(1,0-7,0) 4(2,0-7,0) 3,5(1,0-14,0) 4(1,75-7,0)
Valor de p 0,605 0,385 0,979
Tos$ 6,5(1,5-7,75) 3,5(2,0-7,0) 3,5(2,75-8,75) 5(1,75-7,0) 1,5(1,25-7,0) 5,5(3,0-7,0)
Valor de p 0,224 0,306 0,921
Ortopnea* 3,5(1,0-9,5) 7(1,0-60,0) 3(1,0-7,0) 7,5(2,5-26,0) 5(1,0-25,5) 7(3,0-19,0)
Valor de p 0,347 0,123 0,734
Edema’ 7(4,0-14,0) 7(3,0-13,5) 6(3,0-11,5) 10,5(6,5-18,0) 4(2,5-14,0) 7(3,0-13,25)
Valor de p 0,263 0,047 0,553
Cansancio* 9(2,5-45,0) 7(2,0-14,0) 3(1,5-14,5) 14(4,75-30,0) 14(2,5-15) 4(2,0-30,0)
Valor de p 0,605 0,161 0,705

*SUS: Sistema Unico de Salud; 'FE: Fraccion de expulsion; *Teste:Mann Whitney U Test; STeste:t- Student.
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Discusion

Este estudio identificé la aparicién de signos y
sintomas de descompensacion de IC y el tiempo de
duracion hasta que el paciente buscase un servicio de
emergencia hospitalario.

En cuanto a la aparicion de signos y sintomas
previos a la admision hospitalaria, la intensificacién de
la disnea fue el mas prevalente. Este hallazgo esta de
acuerdo con los demas estudios que evidenciaron como
la causa mas importante de readmision(-3.15-16) Otros
signos y sintomas también fueron evidenciados en este
estudio: tos, ortopnea, edema y cansancio. A pesar
de que estos signos y sintomas aparecen con mayor
intensidad antes de la demanda de atencién hospitalaria,
la ortopnea es mas caracteristica para IC, pues los demas
también pueden ser encontrados en otras condiciones
clinicas”. Los datos de la literatura internacional
apuntan a la importancia del reconocimiento de los
sintomas de la IC, caracterizado como un fenémeno
complejo, pues los pacientes presentan una variedad de
combinaciones de sintomas en diferentes intervalos de
tiempo, caracterizdndose como una mezcla de sintomas
agudos y cronicos®®),

Otro estudio muestra que la capacidad de los
pacientes para reconocer, interpretar y evaluar el
empeoramiento de los sintomas de IC es limitado. El
sufrimiento e intensificacion de los sintomas como
disnea, edema, ortopnea estan relacionados a la mayor
demora en la atencidn. Estos retrasos en la busqueda
de asistencia varian de horas a dias desde el inicio de
la sintomatologia hasta la admision hospitalariat®.
La identificacion, la tolerancia y la descompensacion
de signos y sintomas hicieron que estos pacientes
buscaran la atencidn hospitalaria dentro del periodo de
hasta siete dias. Los datos son similares en el tiempo
que presentaron los sintomas antes de la admision
hospitalariat220-21), La duracién media de los sintomas
precoces de descompensacién de la IC fue de uno a
nueve dias, pero la duracion de la disnea varia de uno a
8,5 dias antes de la busqueda por la atencion.

Se sabe que los sintomas como edema, aumento
de peso y fatiga son tolerados por pacientes con IC en
alrededor de siete dias y disnea por tres dias antes de
buscar un servicio de salud®??. Los datos consonantes
con nuestros resultados, pues la demanda de atencién
fue en hasta siete dias para las manifestaciones clinicas
de empeoramiento de la IC, siendo la disnea en tres
dias. Se observa que el predominio de estos sintomas
puede variar de 24 horas hasta dos semanas, aunque la
mayoria relata la presencia del sintoma de hasta siete
dias, pero tuvieron casos en que el paciente tardé mas
de 60 dias para buscar la atenciéon médica, lo que puede
haber agravado su condicién clinica, teniendo mayor
riesgo de complicaciones severas, incluso la muerte.

www.eerp.usp.br/rlae

En nuestro estudio, mas de la mitad de los pacientes
internados por IC descompensada fueron readmitidos en
el hospital en los Ultimos 12 meses. Dado que semejante
a otro estudio®), que mostrd que el 60% se readmitid
en 90 dias. En el registro nacional de IC, estudio
denominado BREATHE, aproximadamente la mitad de
todos los pacientes internados con este diagndstico son
readmitidos dentro de los primeros 90 dias después del
alta hospitalaria, siendo esa readmision hospitalaria
considerada un factor de riesgo para muerte®,

Al igual que las altas tasas de readmisiones, se
destaca la alta tasa de mortalidad intrahospitalaria,
que quedd comprendida en el 13,8% de los pacientes
admitidos por IC descompensada en este estudio, mas
elevada que la tasa de mortalidad en el registro BREATHE
(12, 6%)®, y en los registros del DATASUS que es del
11,0%%, Estos datos superan el doble de lo encontrado
en los registros estadounidenses y europeos: 4,0% de
mortalidad intrahospitalaria en el estudio ADHERE y el
3,8% en el Euro Heart Survey®.

Se observa que la mayoria de las causas de
hospitalizacion estan asociadas a multiples otros factores
de riesgo agravantes®. La presencia de multiples
comorbilidades asociadas a la IC, como muestran
los resultados de este estudio, puede contribuir a
complicaciones y acelerar la descompensacidn, asociada
0 no a la FE preservada (>45%). En consecuencia, puede
ocurrir un mayor tiempo de internacion hospitalaria
para compensacion de la IC, con necesidad de
admision en UTI, y peor prondstico evolutivo para ébito
intrahospitalario. A pesar de los esfuerzos emprendidos
por investigadores en la identificacién de factores
asociados con readmisiones hospitalarias frecuentes, en
el 30 a 40% de los casos no es posible identificar el
verdadero motivo de la descompensacion clinica®.

En estos hallazgos, es posible inferir que los
pacientes tardan en reconocer o no conocer la
exacerbacion y empeoramiento de la IC para buscar
atencidon hospitalaria, pues la tasa de mortalidad y
el agravamiento fueron elevados, con un porcentaje
relativamente alto de admisién en la UTL.

De esta forma, se debe dar énfasis al hecho de que
la IC es una enfermedad crdnica y progresiva, que el
paciente debe involucrarse en la identificacion de los
signos y sintomas de IC, pudiendo asi comunicar al
familiar/acompafiante y buscar precozmente atencién
hospitalaria, ya que los retrasos en la demanda de
asistencia médica empeoran la situacién clinica.

En este sentido, es necesario comprender mejor
como los pacientes identifican y valoran la ocurrencia
de las manifestaciones clinicas de empeoramiento
de la enfermedad, considerandose la presencia de
comorbilidades, como la identificacion de signos y
sintomas que lo llevan a buscar asistencia de salud en
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ambiente hospitalaria, para asi poder trazar estrategias
la estabilidad
clinica de estos pacientes a través de una educacion

que buscan alcanzar y mantener

personalizada para el autocuidado. El autocuidado
eficaz ha sido reconocido como un componente
importante e indispensable en el reconocimiento de la
descompensacién de la IC®),

Las medidas pueden ser instituidas en estas
reinternaciones, aprovechando el impacto causado por
la internacion y los sintomas de descompensacién. La
planificacion precoz de alta hospitalaria puede realizarse,
incluyendo visitas diarias para evaluar y reforzar la
adherencia, dar apoyo al paciente y familiares, ademas
de enfatizar el reconocimiento precoz de los signos y
sintomas de empeoramiento. Este enfoque puede
ser utilizado con éxito para disminuir o evitar nuevas
admisiones hospitalarias. Se destaca que los datos de
este estudio apuntan a la necesidad de destacar junto
a los pacientes y familiares, el conjunto de signos y
sintomas mas caracteristicos de descompensacién de la
IC. De acuerdo con los resultados, creemos que en la
presencia de por lo menos uno de los signos y sintomas
que preceden a la disnea en reposo, como cansancio,
edema, ortopnea y tos, el paciente ya necesita apoyo
profesional, que no necesariamente sea en una
emergencia hospitalaria, sino en servicios de atencidn
primaria o programas de administracion de IC.

En este contexto, el enfermero desempefia una
importante funcion en la planificacion de acciones
frente a los desafios sociales y de salud que estan
relacionados al envejecimiento de la poblacion y al
aumento significativo de la prevalencia de enfermedades
crénicas no transmisibles. El seguimiento continuo de
pacientes con IC se constituye en una recomendacion
de Clase 1® en las recientes orientaciones sobre el
manejo clinico de la IC®%, siendo el compromiso del
paciente una de las principales estrategias del plan de
cuidados. Asi, intervenciones de enfermeria para atender
las necesidades del paciente requiere una planificacion
estratégica y cuidadosa (incluyendo una evaluacién
precisa de las necesidades y de la red de apoyo
disponible), elegir el mejor enfoque y una evaluacion
de la eficacia de la practica del autocuidado y de su
traduccién en resultados favorables.

Actualmente, se preconiza que el paciente con IC
reciba atencion multidisciplinaria durante su seguimiento
en diferentes niveles de atencidon a la salud. Esta
estrategia ha reducido mucho las tasas de internacién
y reinternaciones por descompensacion y ha influido
en la calidad de vida de estos pacientes®. El objetivo
del seguimiento multidisciplinario es ensefnar, reforzar,
mejorar y evaluar de manera constante las habilidades
para el autocuidado, que incluyen el monitoreo del peso,

la restriccion hidrosalinica, la realizacion de actividad

fisica, la adhesién medicamentosa, el monitoreo de
sefiales y de sintomas de descompensacion y la demanda
del servicio de salud precozmente.

Este estudio trae contribuciones referentes a los
principales desencadenantes para la busqueda de un
servicio de emergencia hospitalaria, aclarando el tiempo
que los pacientes permanecen con los signos y sintomas
de descompensacion de la IC en casa hasta la busqueda
de atencién. Es importante mencionar que la toma de
decision en buscar un servicio de salud se relaciona
no sélo a la identificacién e interpretacion de signos
y sintomas de agravamiento de la IC, sino también
a factores externos como acceso a los servicios y
profesionales de salud, experiencias previas en términos
de resolucion de problemas en otros escenarios que no
una emergencia de hospitalizacién, y los recursos de
apoyo que los pacientes disponen para desplazarse en
un servicio de salud. La mejor gestion de la IC pasa por
la adecuada comprension del contexto del paciente para
entonces personalizar las intervenciones educativas,
de forma que el paciente y la familia se sienten
comprometidos en el plano terapéutico.

Como limitaciéon de este estudio, se menciona
lo que el comportamiento de las variables no fueron
evaluadas a lo largo del tiempo para inferir las relaciones
de causalidad entre ellas.

Conclusion

Un conjunto de signos y sintomas de la
descompensacion de la IC, constituido de disnea, tos,
ortopnea, edema y cansancio, en general, esta presente
por lo menos siete dias antes de la busqueda por
atencion de salud. Entre ellos, la disnea es el sintoma
mas prevalente y decisivo para que el paciente busque
un servicio de emergencia hospitalario, llevando
aproximadamente tres dias.

En este sentido, los resultados pueden subsidiar
intervenciones educativas personalizadas con el objetivo
de morir pacientes y familiares a manejar mejor los
episodios de inicio de manifestaciones clinicas de
descompensacion de la IC.
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