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Introducción

Las enfermedades crónicas tienen la particularidad que, al 
prevalecer durante toda la vida de las personas, son estas quienes desde 
el hogar deben encargarse de su manejo, partiendo del conocimiento 
que poseen, las indicaciones dadas por los profesionales de la salud, 
la disponibilidad de recursos, sus propias creencias y el apoyo social 
con el que cuentan, dejando así un amplio trabajo al personal de 
salud para abordar. De las enfermedades crónicas no transmisibles, 
las de mayor prevalencia en el país son las del sistema circulatorio, 
incluida dentro de este grupo la insuficiencia cardíaca.

Una de las herramientas de mayor costo efectividad disponibles 
para atender a esta población en miras de prepararlas para asumir el 
reto de cuidar su enfermedad en el ámbito extra hospitalario, es el 
plan de egreso.
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Con el objetivo de generar una propuesta de plan de egreso 
disponible para el personal de enfermería y que contenga la más 
actualizada información requerida por la persona con insuficiencia 
cardiaca y sus cuidadores, se decide hacer revisión sistemática de 
la literatura de los últimos cinco años, con el fin de crear un plan 
que organizado bajo la nemotecnia CUIDARME, creada por 
Pinzón específicamente para elaborar planes de egreso; se brinde la 
información y las herramientas de manera general para aplicar en 
esta población.

Se consultó la base de datos Biblioteca Virtual en Salud, bajo 
el descriptor insuficiencia cardiaca; se hallaron inicialmente 5742 
artículos, de los cuales se evaluaron 560, en el rango de fecha (2013-
2018); de ellos, se preseleccionaron 82 por título, pero después de 
revisar sus resúmenes se obtienen 29 artículos con los que finalmente 
se alimenta el plan. Se hizo selección temática de los artículos y se 
tomaron como categorías deductivas cada una de las letras que 
comprende la nemotecnia CUIDARME, C: Comunicación, U: 
Urgente, I: Información, D: Dieta, A: Ambiente, R: Recreación y uso 
del tiempo libre, M: Medicamentos y tratamientos, y por último E: 
Espiritualidad.

Planteamiento del problema

Las enfermedades crónicas no transmisibles (ENT) se han 
convertido en epidemia mundial in crescendo; y de especial 
importancia las de origen cardiovascular, por constituir según 
la OMS (1), la principal causa de mortalidad en el mundo, con 
17,9 millones de muertes cada año. Por este motivo vienen siendo 
blanco de las estrategias de salud pública, y dentro de los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible (ODS) se ha planteado la reducción de las 
muertes prematuras por ENT en un 33 % para 2030 (2).

De igual manera, en Colombia, la principal causa de muerte en 
la población general son las enfermedades del sistema circulatorio. 
“Para 2016, produjeron 150,84 muertes por cada 100.000 habitantes, 
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causaron el 31,7% (70.621) de las defunciones y el 18,37% (859.022) 
de todos los Años de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP)” (3).

En vista de este panorama, que no es ajeno al municipio de Tunja, 
donde las enfermedades del sistema circulatorio se encuentran dentro 
de las tres principales causas de mortalidad (4), es preciso aunar 
esfuerzos para mitigar esta problemática desde todos los frentes y 
trabajar en conjunto con las políticas nacionales desde la prevención, 
la promoción y el tratamiento de las mismas.

De las enfermedades del sistema circulatorio, la insuficiencia 
cardíaca es la principal causa de hospitalización (5), con alto impacto 
en el pronóstico y repercusión en la cotidianeidad tanto de quien la 
padece como de su familia, dada la cronicidad del cuadro.

Enfrentar una enfermedad crónica, tanto para la persona como 
para su núcleo familiar, implica una serie de ajustes que modifican las 
dinámicas laborales, sociales, psicológicas y económicas, y es función 
de los profesionales de enfermería encargarse de concientizarlos 
y educarlos acerca de la importancia de estos ajustes para evitar 
descompensaciones que ocasionen reingresos hospitalarios con las 
consiguientes complicaciones.

El plan de egreso es una herramienta fundamental, creada para 
responder a las necesidades de las personas y sus familias una vez 
han sido dadas de alta de una institución hospitalaria, y debe estar 
constituido, tanto por la información básica requerida, como por la 
generación de habilidades mínimas para realizar la transferencia del 
cuidado, de los cuidadores asistenciales a la persona enferma y sus 
cuidadores en el hogar.

En cuanto a los beneficios de la implementación del plan de egreso 
en personas con insuficiencia cardíaca, Blue y McMurray (6) citan 
estudios que señalan la prevención de la readmisión hospitalaria en 
aproximadamente 40-59 % de los pacientes a quienes les fue aplicado. 
Esto es debido a que se instruye tanto a la persona enferma como a 
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sus cuidadores en reconocer tempranamente los signos y síntomas 
de alarma, y se identifican de manera oportuna las posibles causas 
de incumplimiento de las indicaciones al alta, buscando garantizar 
adherencia al tratamiento, lo que conduce al mantenimiento de la 
enfermedad en estado compensado y, por ende, mejoría en la calidad 
de vida y en la capacidad funcional de la persona (7-16).

En la población con insuficiencia cardíaca en Tunja, donde no es 
fácil el acceso a programas de insuficiencia cardiaca, como en ciudades 
grandes de este país, dado que no se encuentran estructurados y solo 
se cuenta con una institución en el departamento que ofrece servicios 
de rehabilitación cardíaca; existe la necesidad de reforzar desde los 
planes de egreso tanto los conocimientos como las habilidades de las 
personas y sus cuidadores para llevar a cabo la transición al hogar de 
manera eficiente.

Plan de egreso

Todo plan de egreso debe considerar de manera individualizada 
las características sociodemográficas de las personas, al igual 
que la determinación del cuidador principal en casa (13-21). La 
implementación debe iniciarse desde el mismo momento del 
ingreso de la persona, para identificar sus necesidades y fortalezas, 
y poder realizar retroalimentación durante la hospitalización de los 
conocimientos y habilidades prácticas requeridas, para lo cual debe 
escogerse el mejor momento de acuerdo con la situación clínica de la 
persona, a fin de facilitar la receptividad y el aprendizaje tanto de ella 
como de su cuidador (12, 14, 15, 17, 22-25).

Lessa (16) menciona que para implementar un proceso de 
educación deben ser tenidas en cuenta cinco etapas: “evaluación de 
conocimiento previo, cognición, actitudes, motivación y errores que 
el paciente comete con el tratamiento; identificación del producto 
que podría ser enseñado, considerando las potenciales barreras de 
aprendizaje; la planificación de la educación con la participación 
del propio paciente a fin de seleccionar las mejores intervenciones; 
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planificación de cómo se dará la educación; y evaluación rigurosa del 
proceso educativo implantado” (p. 593).

Los planes de egreso deben estar centrados en la persona y 
no solo en la enfermedad (14), deben crear conciencia en ella y 
su familia del papel protagónico que deben ejercer en adelante, 
para generar actitudes y aptitudes proactivas y no reactivas, lo que 
requiere de planificación suficiente. Por eso es importante reiterar 
que su implementación se hará desde el ingreso de la persona a la 
institución hospitalaria.

Algunos estudios (7, 13, 23-28) han demostrado que si al plan 
de egreso puesto en marcha en la hospitalización se le suman visitas 
domiciliarias, su efectividad aumenta, pues se tiene la oportunidad 
de verificar las condiciones sociodemográficas manifestadas 
inicialmente en el hospital, reevaluar y reforzar la comprensión y 
adherencia de la información, además de observar la evolución de 
las personas con insuficiencia cardíaca y poder apoyar la toma de 
decisiones ante signos y síntomas de alarma.

Pinzón (29) propone como nemotecnia para la elaboración y fácil 
recordación del plan de egreso, la palabra CUIDARME, “que hace 
alusión al objeto de la profesión de Enfermería y a la responsabilidad 
que tenemos todas las personas frente a nuestra salud” (29). Cada letra 
de esta palabra corresponde a: Comunicación, Urgente, Información, 
Dieta, Ambiente, Recreación y uso del tiempo libre, Medicamentos y 
tratamientos, Espiritualidad.

Basados en dicha nemotecnia (29), la información que se 
entregue y las habilidades que se ejerciten en la persona y su cuidador 
o cuidadores, deberán responder a las siguientes preguntas:

Comunicación: ¿Quién será el cuidador principal? ¿La persona 
tiene claro a quién puede recurrir en caso de requerir ayuda o presentar 
alguna inquietud? Médico tratante, enfermera, grupo específico en 
su EPS, etc. Al momento del alta: ¿le fue entregada la documentación 
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(resumen historia clínica, órdenes de medicamentos, citas de control, 
laboratorios, etc.), instrucciones, equipos o dispositivos requeridos y 
sabe cómo usarlos?

Urgente: ¿Saben cuáles son los signos de alarma que indican 
descompensación de la enfermedad y qué hacer si se presentan?

Información: ¿La persona conoce y desea saber cuál es su 
enfermedad, tratamiento y pronóstico? (29). La información que se 
suministre a las personas debe estar acorde con la Ley 911 de octubre 
de 2004 (30): “El profesional de enfermería no hará a los usuarios o 
familiares pronósticos o evaluaciones con respecto a los diagnósticos, 
procedimientos, intervenciones y tratamientos prescritos”. Pero sí 
puede aclarar conceptos claves acerca de las causas de la enfermedad 
y complicaciones derivadas de esta, además de los derechos respecto a 
su salud y cómo ejercerlos. ¿Cuáles son las prescripciones enfermeras 
respecto al autocuidado de la enfermedad que debe implementar la 
persona y su cuidador, con el fin de mantenerla bajo control?

Dieta: ¿Qué tipo de alimentos puede consumir, tamaño de las 
porciones y en qué horarios? ¿Las recomendaciones hechas en cuanto 
al patrón alimentario se basan en las preferencias de la persona y su 
capacidad económica?

Ambiente: Partiendo del entorno de vivienda y recursos 
disponibles: ¿Qué recomendaciones se le deben hacer a la persona 
en cuanto a su ambiente doméstico y laboral, vestido, rutinas 
diarias, tenencia de animales, disposición de los elementos en el 
hogar, evaluación del riesgo de caída, manejo de factores de riesgo o 
protectores presentes de acuerdo con su enfermedad?

Recreación y uso del tiempo libre: ¿Qué actividades, de acuerdo 
con el grado de severidad de la enfermedad, puede realizar la persona? 
Tener en cuenta tanto la práctica de actividad física como recreativa, 
si es posible para la persona; y según lo que le resulte más atractivo, 
e involucrando a la familia o las redes de apoyo social disponibles 
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(actividades con grupos de la iglesia, del barrio, trabajo, etc.), sin que 
representen peligro para la persona.

Medicamentos y tratamientos no farmacológicos: ¿Saben 
cuál es el manejo que debe dar a sondas, catéteres, dispositivos 
para oxígeno, para administración de medicamentos, así como a 
heridas, fístulas, etc.? ¿Qué medicamentos debe consumir, para qué 
sirven, en qué horario debe tomarlos, cuál es la manera correcta de 
administrarlos, cuáles son los principales efectos adversos que puede 
presentar, por cuánto tiempo debe tomarlos?

Espiritualidad: ¿Qué motivaciones tiene la persona para seguir 
adelante y que refuercen su adherencia al tratamiento? ¿Cuáles 
son aquellas experiencias significativas que impulsan la toma de 
decisiones en la persona? ¿Quién, quiénes o qué actividades sirven de 
apoyo a la persona para reforzar su patrón espiritual (guía religioso, 
familia, música, pintar, dibujar, escribir, leer, labores del hogar, etc.)?

1. Metodología

Partiendo de la nemotecnia sugerida por Pinzón (29), se decide 
hacer revisión sistemática de la literatura de los últimos cinco años, 
con el fin de generar un plan de egreso general para personas con 
insuficiencia cardíaca. Se consulta la base de datos Biblioteca Virtual 
en Salud, dado su libre acceso y las diferentes disciplinas que allí 
concurren; donde bajo el único descriptor “insuficiencia cardíaca” 
se encuentran 5742 artículos, de los cuales se evalúan 560, que se 
encuentran dentro del rango de fecha (2013-2018); de ellos, se 
preseleccionaron 82 por título, los cuales contenían información 
que podría dar respuesta a las preguntas antes planteadas en la 
nemotecnia; pero después de revisar sus resúmenes se obtienen 29 
artículos con los que finalmente se alimenta el plan. Se hizo selección 
temática de los artículos y se tomaron como categorías deductivas 
cada una de las letras que comprende la nemotecnia CUIDARME.

Adicionalmente se incluyeron los Consensos Colombianos para 
el Diagnóstico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardíaca Aguda (14) 
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Tabla 2. Árbol de búsqueda por idioma

IDIOMA Español Inglés Portugués TOTAL
No. de artículos 10 5 14 29

1.1 Criterios de inclusión

•	 Artículos publicados dentro del rango de fechas 2013-2018 en la 
base de datos Biblioteca Virtual en Salud.

•	 Artículos en inglés, portugués y español.

•	 Artículos que en su título contuvieran información relevante 
para responder las preguntas de la nemotecnia.

1.2 Consideraciones éticas

El presente estudio, al ser de base documental, es considerado 
una investigación sin riesgo, según la Resolución 8430 de 1993; 
además está regido por la normativa respecto a derechos de autor 
y por los lineamientos del Código Deontológico de Enfermería. El 
autor declara que no presenta ningún tipo de conflicto de interés.

2. Resultados

A continuación, se describe el plan de egreso generado a partir 
de la revisión sistemática efectuada y adaptado desde la nemotecnia 
CUIDARME para personas con insuficiencia cardíaca. Cabe decir 
que los temas deben ser desarrollados en orden lógico para facilitar 
la comprensión de los receptores del plan; aquí se presentan en el 
orden de las letras de la nemotecnia:

C: Comunicación

Inicialmente debe reconocerse el cuidador principal, bien sea la 
persona misma o su familia (o ambos) o un cuidador formal, con 
el fin de identificar quién recibirá la información y de esta manera 
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establecer la condición sociodemográfica, el nivel sociocultural y 
educativo tanto de la persona como de su cuidador, para ajustar el 
plan de egreso de manera individualizada e integral (13-21) y elegir 
el lenguaje y las ayudas didácticas más apropiadas según el caso.

Una vez la persona es dada de alta, es necesario realizar una lista 
de verificación para comprobar que tanto ella como su cuidador 
comprenden las indicaciones dadas y tienen la documentación 
necesaria para continuar con el seguimiento de su enfermedad desde 
el primer nivel de atención (14,15).

Tabla 3. Lista de chequeo para el egreso hospitalario de la persona con insuficiencia 
cardíaca.

ASPECTO POR EVALUAR VERIFICA-
CIÓN ASPECTO POR EVALUAR VERIFICACIÓN

¿Sabe dónde obtendrá aten-
ción después del egreso?

¿Sabe el nombre del médico que 
lo atendió?

¿Le informaron acerca de los 
signos y síntomas de alar-
ma y qué hacer en caso de 
presentarlos?

¿Revisó la lista de medicación 
con el personal, para ajustar los 
horarios y recomendaciones 
necesarias?

¿Cuenta con el apoyo social 
para su cuidado en casa? ¿Está 
claro quién(es) apoyará(n) con 
este cuidado?

¿Necesita equipos médicos (ca-
minador, silla de ruedas, glucó-
metro, bala de oxígeno, entre 
otros)? ¿Sabe cómo usarlos?

¿Tiene las órdenes de los me-
dicamentos (incluye el manejo 
de comorbilidades), las com-
prende y sabe cuál es el pro-
cedimiento que debe seguir 
con ellas?

¿Tiene instrucciones del alta por 
escrito? ¿Se pueden leer y las 
entiende?

¿Tiene las órdenes de las citas 
de control, las comprende y 
sabe cuál es el procedimiento 
para seguir con ellas?

¿Tiene un resumen de su estancia 
en el hospital, o conoce el trámite 
para solicitarlo?

¿Tiene órdenes de laboratorio 
o exámenes, sabe cuándo y 
cómo debe realizárselos?

¿Tiene alguna pregunta acerca 
de los asuntos comprendidos en 
esta lista de control o en las ins-
trucciones para el alta?

Adaptado de Jaramillo C., Gómez E., Hernández E., Saldarriaga C., Flórez N., Buitrago R. et al. 
Consenso colombiano para el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda. Bogotá: 
Sociedad C.; 2014.
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Desde la hospitalización debe concertarse con la persona y su 
cuidador la posibilidad de realizar visitas domiciliarias con el fin de 
evaluar y retroalimentar la información previamente suministrada; 
en lo posible definir la fecha de la primera visita el día del egreso (15).

Cada vez que se realice evaluación de la persona en las visitas 
domiciliarias, deben considerarse la valoración subjetiva de la persona 
y sus cuidadores respecto a su estado de salud, así como la frecuencia 
cardíaca, la presión arterial, el peso, la presencia de edemas y disnea, 
los reportes de exámenes de laboratorio realizados pos alta; además 
de continuar con las sesiones educativas al paciente y cuidadores, 
verificando la adherencia a las indicaciones tanto no farmacológicas 
como farmacológicas (14, 15, 22). Por lo que se recomienda elaborar 
un registro comparativo de los parámetros evaluados.

Tabla 4. Registro de seguimiento plan de egreso hospitalario persona con insuficien-
cia cardíaca.

Nombre: _____________Edad: ______Dirección: ___________Teléfono: __________

Nombre del cuidador: ____________ Edad: ________ Teléfono: __________________

Diagnóstico médico: ___________________________________________________

Antecedentes: ________________________________________________________

Clase funcional al egreso: ________ Fecha de egreso: ______ Peso al alta(k): ________

Restricción hídrica: ______________ Tipo de dieta: ___________________________
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Figura 1. Datos para el seguimiento anexos a la tabla 4.
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Distintos autores sugieren que la primera reevaluación de la 
persona debe hacerse dentro de los siete a diez días después del alta 
(13, 14, 22, 23). También hay recomendaciones de hacer seguimiento 
telefónico adicional dentro de las 48-72 horas posteriores a la salida 
del hospital (12-15), y con prioridad en aquellas personas de alto 
riesgo, por ejemplo, en quienes han presentado descompensaciones 
frecuentes y/o reingresos hospitalarios.

U: Urgente

Luego de que la persona ha requerido hospitalización a causa de 
una descompensación de su insuficiencia cardíaca y es dada de alta, 
se ha reconocido un “periodo vulnerable” que se presenta dentro de 
los 60-90 días posteriores al alta, donde ocurre una gran cantidad de 
reingresos hospitalarios y muertes (23). Por lo que es indispensable 
que tanto ella como su cuidador estén en capacidad de reconocer 
los signos y síntomas de alarma que indican una descompensación 
temprana de la enfermedad, e identificar cuál de estos requiere 
de consulta a urgencias y cuáles pueden manejar adecuando el 
tratamiento dado (13, 15, 27, 31, 32), para garantizar que acudan al 
servicio médico oportunamente. Achury et al. (19) concluyen, luego 
de medir las competencias de cuidado en cuidadores familiares de 
personas con insuficiencia cardíaca, que la mayor deficiencia se 
encuentra en cuanto al conocimiento de los signos de alarma de la 
enfermedad.

Los signos y síntomas de disnea, disnea paroxística nocturna, 
fatiga, edema, ortopnea y distensión de la vena yugular fueron 
evidenciados por Aliti et al. (33) como las principales causas de 
consulta a urgencias en personas con insuficiencia cardíaca; y Pereira 
et al. (34), encontraron la disnea, el edema, la distensión yugular y 
la fracción de eyección reducida como las principales características 
definitorias en el diagnóstico de enfermería de débito cardíaco 
disminuido y por descompensación de insuficiencia cardiaca.

Dentro del plan de egreso, los signos y síntomas de alarma 
que indican descompensación de la enfermedad y que deben ser 
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enseñados a las personas con insuficiencia cardíaca y su cuidador 
incluyen: Signos de sobrecarga de volumen, signos de hipoperfusión 
y riesgo de arritmia.

Tabla 5. Signos de sobrecarga de volumen

Disnea Reducción de la tolerancia al ejercicio

Presión venosa yugular aumentada Fatiga, cansancio, aumento del tiempo de recupe-
ración posterior al ejercicio

Ortopnea Edema de tobillos

Disnea paroxística nocturna Aumento de peso mayor a 2 kg en tres días

Fuente: elaborado a partir de: Burguez, S. Insuficiencia cardíaca aguda. Revista Uruguaya de Car-
diología. 2017; 32(3): 370-389.

Jaramillo (12), afirma que “permitir que los pacientes 
ambulatorios con insuficiencia cardiaca se autoajusten la dosis 
de diurético sobre la base de la variación individual de los signos 
y síntomas relacionados con la sobrecarga de volumen, es seguro y 
potencialmente beneficioso ya que evita la sobrecarga de líquidos y el 
exceso de dosificación” (p. 32).

En la revisión sistemática realizada por Piano et al. (35) se 
concluyó que “la dosificación diurética flexible e individualizada 
se asocia potencialmente con una reducción de las visitas a la sala 
de emergencia, una menor hospitalización y una mejor calidad de 
vida en pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 
reducida” (p. 944).

Ante la presencia de aumento de peso más de 1 kilogramo en 24 
horas o más de 3 kg en una semana, disnea y edemas (31), la persona 
puede implementar la titulación flexible del diurético, que consiste en 
duplicar la dosis convencional de furosemida oral, durante tres días 
consecutivos (31,36). Es importante tener presente no sobrepasar la 
dosis máxima de 240 mg de furosemida al día (31). De igual manera 
se puede reducir el consumo de sal y la ingesta de líquidos en la 
dieta (26).
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Siempre que sea indispensable realizar la titulación flexible del 
diurético por parte del paciente, es importante que se lo informe a 
su médico tratante, ya que evidencia la necesidad de reajuste en la 
terapéutica (12).

•	 Signos de hipoperfusión (14)

	- Hipotensión.
	- Alteración del sensorio (obnubilación, somnolencia).
	- Piel fría, pálida y sudor pegajoso.
	- Extremidades frías.

•	 Riesgo de arritmia después del esfuerzo físico, que puede 
evidenciarse en irregularidades en el pulso, sensación de 
palpitaciones y alteración del estado de conciencia (17).

Debe quedar claro para la persona y su cuidador que la presencia 
de los signos y síntomas antes descritos son indicación de acudir 
por el servicio de urgencias, ya que requieren valoración y ajuste 
de farmacoterapia o reevaluación de la ingesta de líquidos y sodio. 
Idealmente, la persona debería tener acercamiento telefónico con la 
enfermera a cargo de las visitas domiciliarias, con el fin de poder 
realizar consultas en caso de tener dificultades o inquietudes en el 
manejo (13, 14, 28, 31).

I: Información

Uno de los pilares del manejo de la insuficiencia cardiaca crónica 
es la adherencia al tratamiento; la falta de esta está reconocida como 
una de las principales causas de reingresos hospitalarios (12). El 
déficit de conocimientos por parte de la persona que la padece y su 
cuidador en cuanto al tratamiento farmacológico y no farmacológico 
es el motivo más frecuente para que se presente (8, 12, 24, 28, 37, 38).
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Freitas y Püschel (20), consideran que “la educación del paciente 
debe integrar el conocimiento popular y el sentido común con ideas 
científicas” (p. 923), para así lograr mejor entendimiento y retención 
de la información brindada, facilitando de este modo la adherencia 
al tratamiento.

 Según el Consenso Colombiano para el Diagnóstico y 
Tratamiento de la Insuficiencia Cardíaca Crónica (12), los temas 
esenciales por tratar al educar al paciente y su cuidador incluyen: 
“Definición y etiología de la enfermedad, pronóstico, control de 
síntomas y autocuidado, tratamiento farmacológico, adherencia, 
dieta, alcohol, tabaquismo, ejercicio, viajes, actividad sexual, 
inmunización, trastornos del sueño y de la respiración y aspectos 
psicosociales” (p. 73)

Definición de Insuficiencia cardíaca

“La falla cardíaca es un síndrome clínico complejo que puede 
resultar de cualquier alteración funcional o estructural que dañe la 
capacidad del ventrículo a llenarse y eyectar sangre” (39, p. 2104)

Tabla 6. Causas de insuficiencia cardíaca.

ENFERMEDADES DEL MIOCARDIO CONDICIONES DE CARGA ANORMALES ARRITMIAS

Cardiopatía 
isquémica

Infiltración Hipertensión Sobrecarga de 
volumen

Taquiarritmias.

Daño tóxico Alteraciones 
metabólicas

Defectos valvulares Estados de alto 
gasto cardíaco

Bradiarritmias

Daño 
inmunomediado

Anomalías 
genéticas

Defectos 
miocárdicos 
estructurales

Daño 
inflamatorio

Anomalías 
pericárdicas y 
endomiocárdicas

Elaborado a partir de: Burguez, S. Insuficiencia cardíaca aguda. Revista Uruguaya de Cardiología. 
2017; 32(3): 370-389.
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Autocuidado

La persona debe integrar a su rutina diaria las siguientes 
recomendaciones para garantizar un adecuado seguimiento y control 
de su enfermedad. Los aspectos referentes a dieta y actividad física 
serán detallados en sus respectivos apartados según la nemotecnia:

Evaluación diaria de signos de retención de líquidos

•	 Pesarse en la mañana, en ayunas y con la misma cantidad de 
ropa (11, 12, 14, 15, 22, 27).

•	 Llevar registro diario del peso (12,31) y tener claro cuál es el 
“peso seco”: aquel con el cual no presenta ni signos ni síntomas 
de sobrecarga hídrica y se siente bien. Este peso debe garantizarse 
al alta (13, 16).

Es necesario, de acuerdo con los recursos disponibles, incentivar 
a la persona para que disponga de una pesa en casa para facilitar 
el automonitoreo del peso y poder evaluar signos tempranos de 
retención hídrica (8). Se debe evaluar el uso correcto de la pesa con 
el fin de obtener mediciones confiables.

-	 La persona debe tener presente que aumentos de peso mayores 
a 1 kg en 24 horas o más de 3 kg en una semana (31), pueden 
indicar retención de líquidos.

-	 Automedición de la circunferencia abdominal y registro (17). 
Otro indicador de acumulación de líquidos en la cavidad 
abdominal, además de la medición objetiva con cinta métrica a 
nivel del punto medio entre el reborde costal inferior y el extremo 
superior de las crestas ilíacas, es la referencia por parte de la 
persona de que la cintura de sus prendas de vestir ya no le quedan 
o le es imposible ajustar el cinturón donde usualmente lo hacía. 
Este indicador no es específico de retención de líquidos, puede 
revelar también cambios en el contenido de grasa abdominal, 
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que igualmente es necesario evaluar, por el riesgo de caquexia 
cardíaca (11) o sobrepeso.

-	 Autorrevisión de los tobillos, pies y piernas para evaluar 
presencia de edemas (15,40).

-	 Evaluación ante el espejo de la presencia de ingurgitación 
yugular (17).

Controles médicos

•	 La persona y su cuidador deben ser conscientes de la importancia 
de asistir a los controles médicos y de enfermería para poder 
evaluar su condición y realizar ajustes a su tratamiento.

Tabaco y alcohol

•	 En todo caso, debe enfatizarse en la abstención del tabaco y el 
alcohol, acudiendo a otros profesionales si es necesario, para 
tratar el consumo (14, 15, 22, 27).

Vacunación

•	 Orientar la administración de la vacuna neumocócica polivalente 
en una sola dosis con refuerzo después de los 65 años y en 
pacientes con alto riesgo, y vacuna contra la influenza, que debe 
administrarse anualmente (12, 13, 27), a menos que exista 
contraindicación. Adicionalmente debe evitar el contacto con 
personas con enfermedades respiratorias por el alto riesgo de 
contagio y complicación de su condición de base (13).

Viajes

•	 Deben programarse los viajes de acuerdo con la clase 
funcional y estado en general. Es importante llevar por 
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escrito los medicamentos que consume, un resumen de la 
historia clínica (12) y dosis adicionales de medicamentos. 
Monitorizar y adaptar la ingesta de líquidos de acuerdo al 
clima en el que se encuentra (14), sin olvidar la restricción 
que debe mantener.

Depresión

•	 El déficit cognitivo y la depresión son frecuentes en personas 
con insuficiencia cardíaca crónica, por lo que es necesario 
evaluar su presencia y darle manejo (12, 41).

Vida sexual

•	 Al igual que el ejercicio, la actividad sexual puede continuar, 
pero debe ser orientada de acuerdo con la etapa de la 
insuficiencia cardíaca, con el fin de evitar que suscite 
síntomas como disnea, ahogo, fatiga, palpitaciones, etc. 
(12, 27).

D: Dieta

En cuanto al manejo de la dieta, las personas y sus familias deben 
tener claro la importancia de la restricción de sodio y de líquidos como 
medida para evitar la retención de líquidos y la descompensación 
cardíaca, por lo que las medidas requieren del apoyo familiar para 
facilitar la adherencia por parte del paciente, y deben ser ajustadas a 
la etapa de la insuficiencia cardíaca en que se encuentra la persona y 
su realidad socioeconómica.

En algunos casos es necesario adicionalmente el trabajo 
interdisciplinar con los profesionales de nutrición para mejorar el 
manejo de los pacientes, como sucede con (15):

•	 Pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada NYHA (New 
York Heart Association) Clase III o IV.
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•	 Pacientes ancianos frágiles.
•	 Pacientes con pérdida de peso involuntaria no edematosa, peso 

superior al 6 % del peso normal previo asociado a la IC (ca-
quexia cardíaca).

•	 Pacientes con reingresos frecuentes al hospital para HF descom-
pensado.

•	 Pacientes con graves comorbilidades que afectan la nutrición.

Ingesta de líquidos

La restricción debe ser de 1,5 a 2 litros por día (12,15); en casos 
de insuficiencia cardíaca severa, el ajuste de líquidos debe ser de 
30 ml/kg/día (12, 14) o 35 ml/kg/día si la persona pesa más de 85 
kg (14). Lo anterior implica que la persona mida ese volumen y lo 
reparta durante el día en la preparación de los alimentos, con el fin de 
controlar el líquido que consume. De igual manera es ideal que use 
tazas, pocillos y vasos pequeños.

En caso de sentir sed, puede: congelar las frutas y consumirlas 
así; congelar una bebida y beber sorbos a medida que se descongela; 
saborear un pedazo de caramelo duro sin azúcar; masticar goma de 
mascar sin azúcar o usar enjuague bucal (42), teniendo cuidado de 
no incrementar volúmenes de líquidos adicionales a los permitidos 
en el día. Se les debe aclarar que todos los alimentos que se derriten 
o son líquidos a temperatura ambiente se consideran líquidos (42).

Restricción de sodio

La restricción de sodio debe individualizarse de acuerdo con la 
etapa de la insuficiencia cardíaca, siendo indicada en los pacientes 
con insuficiencia cardíaca avanzada de 2-3 g/d de sodio (14, 27).

Es importante enseñar a la persona las alternativas a la sal que 
puede usar con el fin de conseguir adherencia a la indicación de la 
restricción salina sin desmejorar el sabor de las preparaciones; por 



G a l v i s - L ó p e z ,  M .  A .  ( c o o r d . )  •  2 0 1 9  •  C o l e c c i ó n  U n i v e rs i d a d ,  S a l u d  y  S o c i e d a d

58

ejemplo, usar hierbas y especias como el orégano, tomillo, paprika y 
ralladura de cáscara de limón (43).

Recomendaciones acerca del consumo de sal (43):

•	 Preferir preparar los alimentos en casa, con productos frescos.

•	 Revisar las etiquetas de los alimentos, un 5 % o menos del valor 
diario de sodio por ración se considera bajo.

•	 Evitar el consumo de embutidos, comidas rápidas, congeladas, 
preparadas, enlatadas o procesadas.

•	 No adicionar sal a la comida ya preparada, no tener disponible 
un salero en la mesa.

•	 Reducir el tamaño de la porción de la comida, lo que implica 
consumir menos sal.

•	 Al comer fuera de casa, escoger porciones pequeñas o compartir 
el plato. Pedir que no se adicionen salsas o aderezos a la comida.

Dieta saludable y peso saludable

Las recomendaciones generales para todas las personas, respecto 
a una dieta equilibrada y saludable, se deben mantener con el fin de 
garantizar todos los nutrientes y un peso adecuado, que no aumente 
las demandas metabólicas y con ello el esfuerzo cardíaco. Por lo 
que se debe aconsejar el consumo de fruta, verduras, legumbres y 
pescado, y reducir la cantidad de alimentos grasos.

A: Ambiente

Es necesario que las personas y sus cuidadores comprendan 
que para facilitar su adaptación a la enfermedad y evitar posibles 
descompensaciones, deben seguir algunas recomendaciones en 
cuanto a ajustes en su entorno doméstico y rutinas diarias, lo que les 
garantizará conservación de energía y comodidad (17):
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•	 Usar ropa suelta con botones, que facilite su movimiento y la 
respiración.

•	 Mantener a su alcance los objetos de uso más frecuente, por 
ejemplo, los elementos de higiene diaria.

•	 Ajustar su cama para dormir más cómodo, quizás usar una 
almohada más alta o elevar la cabecera de la cama colocando 
algún elemento seguro bajo las patas delanteras.

•	 Teniendo en cuenta la etapa en que se encuentre la enfermedad, 
organizar las tareas que realiza durante el día para evitar 
sobrecargarse, pero sin perder su independencia y funcionalidad.

•	 Idealmente, ubicar la habitación en el primer piso y cerca del 
baño, de manera que no deba utilizar con tanta frecuencia las 
escaleras.

R: Recreación y uso del tiempo libre

Actividad física

El ejercicio regular tiene beneficios en cuanto a que mejora 
el equilibrio entre la demanda y el aporte de oxígeno, y el trabajo 
del miocardio, ya que disminuye el avance de la aterosclerosis, y la 
actividad simpática (44). Además, si el ejercicio es aeróbico puede 
disminuir o revertir la remodelación ventricular (45, 46), favorecer 
la contractilidad miocárdica mediante la mejoría de la sensibilidad al 
calcio, beneficiando la función sistólica y diastólica (47).

Estudios (47, 48) en personas con insuficiencia cardiaca con 
fracción de eyección preservada encontraron que se benefician de 
realizar ejercicio físico, ya que presentan mejoría en su capacidad 
funcional y por consiguiente en su calidad de vida, lo que contribuye 
a su independencia, mejora su autoestima y disminuye el riesgo de 
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depresión (49, 50). Adicionalmente, el trabajo de fuerza de miembros 
superiores mejora la ventilación durante el ejercicio y la resistencia 
de los músculos respiratorios, aliviando la disnea (47).

Es necesario evaluar la etapa de la insuficiencia cardíaca en que 
se encuentra la persona, con el fin de prescribir la actividad física de 
manera individualizada y acorde a la clase funcional (17, 27). En caso 
de estar indicada, la persona debe tener claro que las actividades que 
realice no le generen disnea ni palpitaciones, y programar momentos 
de descanso entre la actividad física (15, 17). Podría usarse la escala 
de calificación del esfuerzo percibido (RPE) para medir qué tan fácil 
o difícil es para la persona completar una actividad (15).

Aunque está indicada la rutina de actividad física en las personas 
con insuficiencia cardíaca, está contraindicado iniciarla en las 
personas que presenten (15):

•	 Síntomas de la clase IV de la NYHA.

•	 Insuficiencia cardíaca descompensada o no controlada.

•	 Angina inestable de alto riesgo.

•	 Estenosis principal o coronaria izquierda o equivalente.

•	 Comorbilidades agudas no cardíacas (por ejemplo, infección).

•	 Estenosis aórtica grave o crítica.

•	 Miocardiopatía hipertrófica u otras formas de obstrucción del 
tracto de salida.

•	 Fibrilación auricular de respuesta lenta o descontrolada.

•	 Taquiarritmias o bradiarritmias.

La manera más sencilla para determinar la intensidad del 
ejercicio es a través de la cuantificación de la frecuencia cardiaca, ya 
que guarda relación con el volumen de oxígeno máximo utilizado 
(50, 51). El American College of Sports Medicine (50, 51) recomienda 
que durante el ejercicio no se supere la frecuencia cardíaca de reserva, 
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que se refiere al 50– 85 % de la frecuencia cardíaca máxima. Esta se 
obtiene a través de la fórmula: frecuencia cardíaca máxima = 220 
- edad. Otra forma de calcular la frecuencia de reserva consiste en 
restar de la frecuencia cardíaca máxima la frecuencia cardíaca que se 
tiene en reposo sentado (50).

Recomendaciones para la práctica de actividad física

•	 La mejor opción de actividad física para la persona con 
insuficiencia cardíaca es realizar caminatas en casa 10 a 15 
minutos cada día (11, 15, 52). Inicialmente puede probar 2–3 
sesiones de 5 minutos para un total de 15 minutos al día, y si 
no presenta disnea, fatiga o palpitaciones puede gradualmente 
aumentar el tiempo de caminata en 5 minutos por día, hasta 
poder completar 30 minutos al día, divididas en 3 sesiones 
(15) realizando caminatas saliendo de casa, de acuerdo con 
su tolerancia. El objetivo sería lograr marchas de una hora de 
duración con una frecuencia semanal de, al menos, 5 días (50).

•	 Otra opción es la práctica de la danza, que, al estar asociada 
con la música, favorece el restablecimiento de la función 
neurohormonal y la reducción de la respuesta inflamatoria, lo 
que disminuiría el progreso de la insuficiencia cardíaca (11,53).

•	 Para ejercitar los músculos involucrados en la respiración, se 
puede recomendar a la persona que sentada en una silla realice 
ejercicios con las extremidades superiores, evitando subirlos 
por encima de la cabeza.

•	 En personas muy desacondicionadas se puede iniciar la 
actividad con el reforzamiento de los músculos inspiratorios y 
de los grandes grupos musculares, venciendo la gravedad, desde 
la posición de sentadas o acostadas (15).

•	 Previo al inicio del ejercicio se debe incluir un calentamiento de 
5 a 10 minutos y además efectuar un ligero estiramiento antes y 
después de la sesión, y finalizar con un periodo de enfriamiento 
(15, 50, 51).
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•	 Si la persona puede conversar mientras camina, es buen 
indicador de que tolera la actividad, si no lo puede hacer, debe 
disminuir la intensidad o sentarse, evitando acostarse (15).

•	 Debe aconsejarse que realice la actividad física en el momento 
del día cuando más se sienta descansado y que haya pasado más 
de una hora luego de una comida principal (15).

•	 Llevar un registro diario del tiempo y actividades que realiza 
y si presenta síntomas, con el fin de que pueda observar su 
progreso (15).

•	 Los líquidos que consuma durante el ejercicio deben ser tenidos 
en cuenta dentro de la restricción de líquidos diaria.

•	 La persona debe procurar mantenerse activa mediante la 
ejecución de actividades cotidianas, como cocinar, ir de compras, 
pasear al perro, jardinería, etc., mientras no le produzcan 
síntomas. Mantener una vida activa mejora tanto su estado 
físico, como el estado de ánimo y la calidad de vida.

M: Medicamentos y tratamientos no farmacológicos

Medicamentos

Además de las medidas no farmacológicas descritas, la adherencia 
a la terapia medicamentosa es crucial para el mantenimiento de la 
estabilidad de la insuficiencia cardíaca (14, 37).

Dentro de los fármacos más utilizados en el manejo de la 
insuficiencia cardíaca crónica, la literatura describe a los diuréticos que 
a corto plazo siguen siendo el tratamiento más eficaz para el alivio de 
los síntomas desencadenados por la sobrecarga de volumen (12,20). 
Los betabloqueantes, han demostrado mejoría de los síntomas, la 
mortalidad y las tasas de ingreso hospitalario (12). Los inhibidores de 
la enzima convertidora de angiotensina (IECA), presentan beneficio 
en la reducción de la mortalidad y las hospitalizaciones cuando la 
función sistólica está reducida, y los antagonistas de los receptores de 
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la angiotensina II (ARAII), que han mostrado una disminución en 
las hospitalizaciones, aunque sin beneficio en la mortalidad (12, 32).

Freitas y Püschel (20), al evaluar los conocimientos de las 
personas sobre su enfermedad, encontraron que aunque la mayoría 
de ellas tienen claro que llevan mejor control de su enfermedad con 
el consumo de los medicamentos prescritos, reconocen que no están 
seguras de sus nombres, para qué sirven y cuáles son sus dosis; lo 
que interfiere en la adherencia y predispone a efectos adversos, por lo 
que es indispensable crear conciencia en ellas de la importancia del 
régimen farmacológico en el mantenimiento de su calidad de vida.

Es necesario generar mecanismos que permitan a las personas 
y sus cuidadores reconocer los medicamentos indicados desde la 
hospitalización, lo que facilita su manejo en casa, evitando sobredosis 
u olvidos (24, 27, 28). Idealmente se debe elaborar una cartilla, tabla 
o cartelera, donde se relacionen el nombre del medicamento, su 
efecto, dosis, horario de toma y efectos secundarios más frecuentes; 
estar dispuesta en un lugar visible, con un tipo de letra que facilite la 
lectura, y pueda ser apoyada con alarmas, en el celular, por ejemplo, 
que recuerden la hora de toma del medicamento.

Otra estrategia que puede implementarse es el uso del pastillero, 
donde se especifique en cada compartimento el nombre del 
medicamento, la dosis y la hora; de igual manera se puede instruir 
para que en el blíster del medicamento se escriba el día de la semana y 
la hora de toma para llevar mejor control de las dosis administradas. 
Por otra parte, se les debe indicar cuáles medicamentos de uso libre 
no son “favorables” para el mantenimiento de la enfermedad, como 
los antiinflamatorios no esteroideos (28).

Las personas no deben aprender a identificar los fármacos por 
su color o forma, ya que al cambiar de marca, estos pueden variar y 
generar confusiones y errores en la administración.
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Cada vez que la persona asista a controles médicos, o que viaje, 
debe llevar consigo la relación de los medicamentos que consume, 
para tener a mano la información completa del tratamiento 
farmacológico.

E: Espiritualidad

La insuficiencia cardíaca, al ser una enfermedad crónica, le 
implica a quien la padece aprender a vivir con ella y realizar algunos 
ajustes a sus rutinas diarias para que la enfermedad no afecte en gran 
medida su calidad de vida, por esto es muy importante el apoyo de la 
familia o de las personas que hacen las veces de cuidadores, para que 
sean refuerzos positivos de las conductas de autocuidado (11,19).

La presencia de depresión en las personas que padecen falla 
cardiaca es más alta que en la población en general, y está asociada 
con disminución en la adherencia al tratamiento (41).

Se deben potenciar las cualidades y habilidades de la persona con 
superposición de sus limitaciones, promocionando las “actividades 
significativas y que posibiliten el rescate del sentido de la vida a través 
de la resignificación de la historia de vida y actividades cotidianas” 
(21, p.127). Encontrar aquellas labores que puede seguir realizando 
con independencia y que no estén contraindicadas, como el regreso 
al trabajo, cocinar, coser, tejer, realizar manualidades, prácticas 
religiosas, etc., compartir con la pareja o con familiares; en los adultos 
mayores en especial los nietos presentan un significado y motivación 
especial.

Conseguir que la persona comprenda que los ajustes en la dieta, 
la adherencia en las indicaciones farmacológicas y no farmacológicas, 
son una oportunidad de tener la enfermedad controlada y poder llevar 
la vida con mayor autonomía y mejor calidad. Cuanto mejor sea la 
sensación de bienestar y equilibrio emocional, mayor la adherencia 
al tratamiento (11) y, por consiguiente, el control de la enfermedad.
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No olvidar que, de igual manera, las dinámicas de los cuidadores 
se pueden ver afectadas en cuanto a la limitación de tiempo y del 
cambio en su rutina diaria, al tener que adaptar su vida a las labores 
propias del cuidado de una persona con enfermedad crónica.

De Sousa (11) encontró que cuanto menor es la edad de la 
persona con insuficiencia cardíaca, la percepción de su calidad de 
vida es más negativa respecto a los de mayor edad, debido sobre todo 
a la limitación en la realización de actividades por la disnea, y los 
cambios en la dieta.

“Los pacientes con insuficiencia cardíaca generalmente no 
entienden la causa y el pronóstico de su enfermedad, y rara vez discuten 
la calidad y el final de la vida con los profesionales involucrados en 
su cuidado” (54, p. 251). Por lo que es importante que comprendan 
el pronóstico de su enfermedad de acuerdo con la etapa en la que se 
encuentran, realizando el acompañamiento al duelo anticipado (21), 
en caso de ser necesario.

3. Discusión

Como consenso, en diferentes referencias evaluadas se evidencia 
la necesidad del manejo pre y pos alta de las personas con insuficiencia 
cardíaca, a cargo de un equipo multidisciplinario; pero la realidad es 
que el acceso a las instituciones que cuentan con ellos no es suficiente 
para beneficiar a las personas portadoras de esta enfermedad y en 
muchas ocasiones su manejo se limita a seguir las recomendaciones 
que le entreguen por escrito a través de fórmulas y órdenes de control, 
y no al seguimiento en programas estructurados.

Esta falencia confirma una vez más la necesidad de generar 
planes de egreso hospitalario que logren mitigar el problema; y 
aunque la propuesta del presente estudio está basada únicamente en 
atención enfermera en personas con insuficiencia cardíaca, puede ser 
una iniciativa para que en el departamento de Boyacá se trabaje en la 
creación de programas donde los diferentes profesionales sanitarios 
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involucrados en la atención de la persona estén comprometidos 
y se logre el objetivo común que, como siempre, será mejorar la 
calidad de vida de las personas sujetos de cuidado, y no solo con esta 
patología, sino lograr abarcar en general a las personas que padecen 
las diferentes enfermedades crónicas que aquejan a la población.

4. Conclusiones

Las enfermedades crónicas no transmisibles, dentro de las cuales 
se encuentra la insuficiencia cardíaca, deben ser materia de constante 
investigación y estudio, dada la alta incidencia y, sobre todo, las graves 
implicaciones en la vida y entorno de las personas que la padecen.

La adopción de planes de egreso representa una alternativa 
costo efectiva, ya que mediante la implementación de programas 
educativos se pueden disminuir las complicaciones en las personas 
con enfermedad crónica, las consultas por urgencias y reducir los 
reingresos hospitalarios.

La propuesta de plan de egreso mediante la nemotecnia 
CUIDARME abarca los temas básicos que debería contener todo plan 
para garantizar los mínimos que, tanto en educación teórica como 
práctica, deben ser impartidos a la persona con enfermedad crónica 
que es dada de alta hospitalaria; además es aplicable y extensible a 
otro tipo de enfermedades o situaciones de salud.

La implementación de planes de egreso es de gran importancia 
para el ejercicio profesional de enfermería, tanto en el ámbito clínico, 
donde deben ser iniciados, como en el ámbito ambulatorio, donde se 
debe dar seguimiento y retroalimentación, con el fin de empoderar a la 
persona y su cuidador en el manejo de su enfermedad, para favorecer 
la adherencia en el tratamiento y el control de la enfermedad crónica.

Aunque el presente estudio tuvo como centro a la persona que 
ya padece la insuficiencia cardiaca, se debe tener siempre en mente 
que los mayores esfuerzos inician en la prevención de la enfermedad 
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mediante la adopción de hábitos de vida saludable desde la infancia, 
pues solo así se logrará disminuir la incidencia de la enfermedad 
crónica.
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