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RESUMEN 

FORTALECIMIENTO DE LA ATENCIÓN INTEGRAL DE ALTA CALIDAD 

MEDIANTE LA CREACIÓN Y ACTUALIZACIÓN DE PROTOCOLOS, 

EDUCACIÓN PARA LA SALUD DIRIGIDA A PACIENTES Y FAMILIA EN 

FALLA CARDIACA, IMPLEMENTACIÓN DEL PROCESO DE ATENCION 

DE ENFERMERIA EN EL NUEVO SISTEMA SOFTWARE “HOSVITAL” Y 

LA MEDICIÓN DE ADHERENCIA EN PROTOCOLOS HOLTER Y MAPA 

EN EL INSTITUTO DEL CORAZÓN. 

Introducción: El modelo integral atención en salud (MIAS) busca garantizar el 

derecho a la salud. Este, contiene las rutas integrales de atención en salud (RIAS) la 

cual, en su primera ruta de obligatorio cumplimiento institucional, se enfoca en la 

promoción y el mantenimiento de la salud, sobre la cual se llevará a cabo la educación, 

enfocado en el grupo de riesgo cardiovascular, teniendo en cuenta los grupos 

designados por el ministerio de salud y protección social (MSPS). Complementando 

en este grupo de riesgo los beneficios obtenidos por el desarrollo tecnológico y 

científico de los métodos diagnósticos no invasivos, quienes han mejorado la precisión 

diagnóstica y pronóstica de las vías no invasivas1.  

Lo mencionado anteriormente junto con el uso de las tecnologías de la comunicación, 

y la actualización de instructivos institucionales. Son aspectos influyentes de forma 

directa el ámbito asistencial y administrativo del servicio de métodos diagnósticos no 

invasivos. Lo cual se busca fortalecer mediante el plan de mejoramiento. 

                                                
1Lorenzoni, V., Bellelli, S., Caselli, C., Knuuti, J., Underwood, S. R., Neglia, D., & Turchetti, G. 

Cost-effectiveness analysis of stand-alone or combined non-invasive imaging tests for the diagnosis 

of stable coronary artery disease: Results from the EVINCI study. The European Journal of Health 

Economics : HEPAC : Health Economics in Prevention and Care, doi:10.1007/s10198-019-01096-5. 

2019. 



 

La Universidad Autónoma de Bucaramanga mediante el convenio docencia servicio 

en la Práctica Electiva de Profundización (PEP) permite el enriquecimiento mutuo de 

estudiantes con la institución y viceversa, favoreciendo el crecimiento bilateral. 

El plan de mejora realizado por el estudiante PEP abarca procesos administrativos y 

asistenciales. Inicia realizando clasificaciones de necesidades. Las cuales se priorizan 

de manera cuantitativa de forma que se indica aquellas factibles a intervenir para lograr 

apoyar a la institución generando un impacto positivo. Las necesidades encontradas 

en el servicio de Métodos diagnósticos no invasivos en el segundo semestre del 2019, 

abarcan la implementación de tecnología de la Información y comunicación, 

actualización y creación de documentos institucionales; el fortalecimiento de 

educación para la salud y la medición de conocimientos y adherencia en el personal 

del servicio. 

Los fundamentos teóricos utilizados fueron, Patricia Benner, desarrollo 

organizacional, modelo pedagógico de Ausubel y Lev Vygotsky. Cada necesidad se 

encuentra fundamentada en el marco teórico que permita que esta se lleve a cabo.  

Por otro lado, como componente investigativo se realizó un estudio en los estudiantes 

de enfermería y medicina de la Universidad Autónoma de Bucaramanga en cuanto a 

la percepción y conocimientos de los cuidados paliativos. Objetivo general: 

fortalecer la atención integral de alta calidad en el servicio de Métodos diagnósticos 

no invasivos del Instituto del Corazón de Bucaramanga  mediante la  creación y 

actualización de protocolos, educación para la salud dirigida a paciente y familia, 

implementación del proceso de atención de enfermería en el nuevo sistema Software 

“Hosvital”, y la medición de adherencia a los protocolo Holter y MAPA con el fin de 

brindar un servicio y educación estandarizada bajo fundamentos científicos en un 

periodo de 4 meses. Metodología: Mediante la observación, entrevista, revisión de 



 

documentación del sistema de garantía de calidad del instituto y la herramienta de la 

matriz FODA durante las primeras 4 semanas se realizó un diagnóstico de necesidades, 

fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas de las instalaciones y servicios del 

Instituto del corazón de Bucaramanga. Posterior, se realizó la priorización cuantitativa 

de las necesidades halladas mediante la matriz de Hanlon con una puntuación de 

prioridad según la fórmula (A+B) *C*D. Se desarrolló el plan de mejoramiento a las 

primeras 4 necesidades con los puntajes más elevados. 

Por otro, en el componente investigativo. Se realizó un estudio descriptivo de corte 

transversal en 136 estudiantes de enfermería y medicina de la Universidad Autónoma 

de Bucaramanga. La muestra fue tomada a conveniencia. Se aplicó un cuestionario 

para recolección de variables sociodemográficas, capacitaciones previas sobre 

cuidados paliativos y que tipo de capacitación. Las mediciones se realizaron mediante 

la aplicación de la escala de Rotterdam MOVE2PC versión en español, escala que fue 

previamente validada y adaptada2. Las características sociodemográficas, y los 

puntajes obtenidos en las dimensiones de la escala MOVE2PC se resumieron como 

frecuencias absolutas y relativas, mientras que para las variables continuas como edad 

y el puntaje total de la escala se calculó la media y el rango intercuartílico. Para 

establecer diferencias entre la distribución del puntaje final de la escala en los dos 

grupos estudiados se realizó la prueba chi2 o la prueba exacta de Fisher.  Los datos se 

procesaron y graficaron en el programa stata versión 12.0.  resultados: Se logró el 

100% del cumplimiento de las metas propuestas en el plan de mejoramiento 

institucional. Se parametrizo 70 % del Proceso de Atención de Enfermería en el 

                                                
2 Marhuenda D, Prieto MJ, Cardona A, Roel JM, Oliveras MA. Adaptación 

transcultural y validación de la versión española del EUROQUEST. Neurología 

2015 May 1,;30(4):201-207. 
 



 

sistema institucional cumpliéndose la meta. Se actualizaron el 100% de los protocolos 

seleccionados. Se aumentó el nivel de conocimientos en el personal auxiliar de 

enfermería en el protocolo de holter en un 66,3 % respecto al pretest evaluado. 

Respecto a la medición de adherencias el 88.2 y 23.6 % de enfermeras auxiliares 

cumplieron los criterios de aprobación en los protocolos de holter y MAPA 

respectivamente, disminuyendo en un 11,8 y 15,8 % en comparación a las adherencias 

evaluadas en el primer semestre del 2019. En la educación para la salud se realizó un 

video educativo y se brindaron 3 talleres educativos dirigidos al autocuidado del 

paciente y familia del programa de falla cardiaca. Conclusiones: Es de fundamental 

importancia realizar evaluaciones periódicas de conocimiento y adherencia con el fin 

de conocer el desempeño del personal para la implementación estrategias generando 

así un mejoramiento continuo en los servicios. Ya que, como indica Patricia Benner, 

así la persona logre el nivel de expertos si la esta sale de su área de confort puede 

ubicarse nuevamente al nivel de novato, resaltando la importancia del aprendizaje 

significativo. 

Abstract 

STRENGTHENING OF HIGH QUALITY INTEGRAL CARE THROUGH THE 

CREATION AND UPDATE OF PROTOCOLS, HEALTH EDUCATION 

DIRECTED TO PATIENTS AND FAMILY IN HEART FAILURE, 

IMPLEMENTATION OF THE NURSING CARE PROCESS IN THE NEW 

“HOSVITAL” SOFTWARE SYSTEM AND THE MEASUREMENT OF 

ADHERENCE IN PROTOCOLS HOLTER AND BLOOD PRESSURE 

MONITORING (ABPM) IN THE HEART INSTITUTE. 

Introduction: The comprehensive health care model (CHCM) seeks to guarantee the 

right to health, this contains the healthcare delivery’s routes, which in its first 



 

mandatory institutional compliance route, focuses on health promotion and 

maintenance, in which education will take place, focused on the cardiovascular risk 

group, taking into account the groups designated by the Ministry of Health and Social 

Protection. Complementing in this risk group the benefits obtained by the 

technological and scientific development of non-invasive diagnostic methods, who 

have improved the diagnostic and prognostic accuracy of non-invasive pathways. 

The aforementioned together with the use of communication technologies, and the 

update of institutional instructions. Are directly influential aspects are the care and 

administrative field of the service of non-invasive diagnostic methods. Which seeks 

to strengthen through the improvement plan. 

The Autonomous University of Bucaramanga through the service teaching agreement 

in the Elective Deepening Practice (EDP) It allows the mutual enrichment of students 

with the institution and vice versa, favoring bilateral growth. 

The improvement plan carried out by the PEP student covers administrative and 

assistance processes. Start by making needs classifications. Which are quantitatively 

prioritized so that those that are likely to intervene are indicated in order to support 

the institution, generating a positive impact. 

The needs found in the Non-invasive Diagnostic Methods service in the second half 

of 2019, they include the implementation of information and communication 

technology, updating and creation of institutional documents; the strengthening of 

health education and the measurement of knowledge and adherence in service 

personnel. 

The theoretical foundations used were, Patricia Benner, organizational development, 

pedagogical model of Ausubel and Lev Vygotsky. Each need is based on the 

theoretical framework that allows it to be carried out. 



 

On the other hand, as a research component a study was carried out in the nursing and 

medical students of the Autonomous University of Bucaramanga regarding the 

perception and knowledge of palliative care. General objective: Strengthen high-

quality comprehensive care in the Non-invasive Diagnostic Methods service of the 

Bucaramanga Heart Institute through the creation and update of protocols, health 

education aimed at patients and families, implementation of the nursing care process 

in the new “Hosvital” Software system, and the measurement of adherence to the 

Holter and ABPM protocols in order to provide a standardized service and education 

under scientific foundations over a period of 4 months. methodology: Through the 

observation, interview, documentation review of the institute's quality assurance 

system and the FODA matrix tool, during the first 4 weeks a diagnosis was made of 

the needs, strengths, weaknesses, opportunities and threats of the Institute's facilities 

and services from the heart of Bucaramanga. Subsequently, quantitative prioritization 

of the needs found through the Hanlon matrix was carried out with a priority score 

according to the formula (A + B) * C * D. The improvement plan was developed for 

the first 4 needs with the highest scores. 

On the other, in the research component. A descriptive cross-sectional study was 

carried out in 136 nursing and medical students of the Autonomous University of 

Bucaramanga. The sample was taken at convenience. A questionnaire was applied to 

collect sociodemographic variables, previous training on palliative care and what kind 

of training. The measurements were made by applying the Rotterdam MOVE2PC 

version in Spanish, a scale that was previously validated and adapted. The 

sociodemographic characteristics and scores obtained in the dimensions of the 

MOVE2PC scale were summarized as absolute and relative frequencies, while for the 

continuous variables such as age and the total score of the scale, the mean and 



 

interquartile range were calculated.  To establish differences between the distribution 

of the final score of the scale in the two groups studied, the chi2 test or Fisher's exact 

test was performed. The data was processed and plotted in the stata program version 

12.0. Results: 100% of the fulfillment of the goals proposed in the institutional 

improvement plan was achieved.70% of the Nursing Care Process in the institutional 

system was parameterized, fulfilling the goal. 100% of the selected protocols were 

updated. The level of knowledge in nursing auxiliary personnel in the holter protocol 

was increased by 66.3% compared to the pretest evaluated. Regarding the 

measurement of adhesions, 88.2 and 23.6% of auxiliary nurses met the approval 

criteria in the holter and ABPM protocols respectively, decreasing by 11.8 and 15.8% 

compared to the adhesions evaluated in the first semester of 2019. In education for 

health, an educational video was made and 3 educational workshops aimed at self-care 

of the patient and family of the heart failure program were provided. Conclusions:  It 

is of fundamental importance to carry out periodic evaluations of knowledge and 

adherence in order to know the performance of personnel for the implementation of 

strategies, thus generating a continuous improvement in services. Since, as Patricia 

Benner indicates, so the person achieves the level of experts if he leaves his comfort 

area can be placed again at the rookie level, highlighting the importance of meaningful 

learning. 

INTRODUCCIÓN 

El modelo integral atención en salud (MIAS), conocido como un conjunto de acciones 

que buscan coordinar la salud en la persona y familia con el fin de que sean estos el 

centro del sistema, para garantizar el derecho a la salud, se conforma por diferentes 

guías. Contiene las rutas integrales de atención en salud (RIAS) las cuales se 



 

estructuran a través de tres rutas. La primera enfocada en la promoción y el 

mantenimiento de la salud, de obligatorio cumplimiento institucional, y sobre la cual 

se llevará a cabo la educación para la salud dirigido al grupo de riesgo cardiovascular, 

teniendo en cuenta los 16 grupos de riesgo definidos por el ministerio de salud y 

protección social (MSPS).  

Si bien, las enfermedades cardiovasculares, como la insuficiencia cardiaca, tienen 

asociada una alta mortalidad y reingreso hospitalario3, sabemos que estas se han 

afectado positivamente gracias al desarrollo tecnológico y científico de los métodos 

diagnósticos no invasivos como: ecocardiograma bidimensional Doppler color, 

ecocardiograma transesofágico, pletismógrafia prueba de esfuerzo, holter cardiaco, 

monitoreo de presión arterial, etc. Sin embargo, no son la única manera de prevenir 

enfermedades, de aquí la importancia de educar en pro del autocuidado. 

Por otro lado, la inclusión de las tecnologías para la comunicación en el proceso de 

atención de enfermería, la actualización de instructivos institucionales y el 

funcionamiento óptimo de la clínica de falla cardiaca son temas de relevancia que 

afectan directamente ámbito asistencial y administrativo de métodos diagnósticos no 

invasivos del Instituto del Corazón de Bucaramanga, los cuales se buscan fortalecer 

mediante el plan de mejoramiento. 

La Universidad Autónoma de Bucaramanga mediante el convenio docencia servicio 

en la práctica electiva de profundización (PEP), permite la formación de estudiantes 

holísticos, generando un rol integrador de las asignaturas vistas en la academia, 

aplicando estos conocimientos en la institución de salud. Solventando así, intereses de 

                                                
3 Ho Yu Cheng Sek Ying Chair Qun Wang Janet WH Sit Eliza ML Wong Siu Wai Tang. Effects of a 

nurse-led heart failure clinic on hospital readmission and mortality in hong kong. 老年心脏病学杂志

：英文版, 13(5), 415-419. doi:10.11909/j.issn.1671-5411.2016.05.013.). 2016 



 

ambas partes. Pues, Favorece el enriquecimiento mutuo y la solución de necesidades 

administrativas y asistenciales. 

El proceso del plan de mejora por el cual se busca aportar beneficios inicia con el 

proceso administrativo. Se realiza una valoración institucional que abarca desde 

infraestructura hasta talento humano en un lapso de 4 semanas. Posterior, se realiza 

una valoración y priorización de aquellas necesidades factibles de apoyar en la 

institución para generar un impacto positivo.  Las necesidades relevantes encontradas 

en el servicio de Métodos diagnósticos no invasivos en el segundo semestre del 2019 

que fueron priorizadas abarcan desde la implementación de tecnologías de la 

información y comunicación con la inclusión del Proceso de Atención de Enfermería 

en el software institucional, hasta la actualización y creación de protocolos 

institucionales, y el fortalecimiento de educación para la salud enfocado en pacientes 

del programa de falla cardiaca. 

Todo esto fundamentado bajo el marco teórico de 4 teorías y modelos pedagógicos. 

La teoría Patricia Benner de principiante al experto y el desarrollo organizacional 

guiado por el liderazgo democrático. Los modelos pedagógicos de lev Vygotsky 

constructivismo social correlacionado con la teoría de Ausubel del aprendizaje 

significativo. 

JUSTIFICACIÓN 

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte en Colombia y 

en otros lugares. En 2016 causó 57.161 muertes, lo que representa el 28,7% de toda la 

mortalidad en el país. La morbilidad, en 2007 reportó que alrededor del 4,7% de las 



 

personas de 30 años o más en Colombia habían desarrollado algún tipo de ECV.4  

Estas, representan una alta carga para los sistemas de salud. Pues, este tipo de pacientes 

cuestan alrededor de 10 veces más que los pacientes sin ECV. Las estimaciones 

basadas por persona con enfermedad coronaria varían entre INT $ 4,277 (14.810.716 

COP) a INT $ 4,846 (16.781.092 COP) y para un paciente con accidente cerebro 

vascular varía entre INT $ 5,816 (20.140.080 COP) a INT $ 6,616 (22.910.380 COP). 

Estos valores son significativamente más altos que el costo promedio de un paciente 

sin enfermedad cardiovascular. 5 

Por lo anterior, la prevención primaria es la principal herramienta protectora para las 

futuras patologías cardiovasculares y sostenibilidad financiera de las instituciones de 

salud. El avance científico y tecnológico han permitido la creación de técnicas y 

medios diagnóstico, más precisos y tempranos para el diagnóstico y tratamiento de 

patologías cardiovasculares, con el fin de prevenir eventos en estas o realizar 

seguimiento a las existentes, sin embargo, se ha dejado de lado el rol educativo del 

profesional de manera estandarizada y oportuna. 

El instituto del Corazón de Bucaramanga se encuentra capacitado con el personal y 

los equipos especializado en el servicio de métodos diagnósticos no invasivos, para 

brindar la atención integral a los pacientes. Generando un impacto a nivel nacional, 

recibiendo población en cualquier etapa del ciclo de vida (pediátrica, adulta, anciana) 

El instituto del corazón en sus diferentes sedes reportó para el primer semestre del año 

2019, una mayor cobertura en la realización de examen de diagnóstico para identificar 

                                                
4 Boletín observatorio nacional. Instituto nacional en salud. Ministerio de protección en 
salud. 2013. 
5 Camacho, S., Maldonado, N., Bustamante, J., Llorente, B., Cueto, E., Cardona, F., & 

Arango, C. How much for a broken heart? costs of cardiovascular disease in colombia using 
a person-based approach. PloS One, 13(12), e0208513. doi:10.1371/journal.pone.0208513. 
2018 



 

de forma temprana los trastornos cardiovasculares (Tabla 1,2 y 3). Este busca  

fortalecer la atención integral de alta calidad en el servicio de métodos diagnósticos 

no invasivos, esto se beneficiara de la creación y actualización de protocolos que dan 

respuesta al sistema de atención segura en los pacientes, los cuales según la revisión 

de la documentación indican que por normatividad institucional deben ser actualizados 

permanentemente de acuerdo a lineamientos nacionales e internacionales de 

acreditación, que además se encuentran respaldados por el plan nacional de 

mejoramiento de la calidad en salud, favoreciendo así entornos seguros en los 

pacientes atendidos. 

Por esto, a través del convenio docencia servicio con los estudiantes de la Práctica 

Electiva de Profundización (PEP) de la Universidad Autónoma de Bucaramanga, se 

busca fortalecer la cultura de seguridad del paciente a través de la medición de 

adherencia a los protocolo Holter - MAPA y la implementación de educación para la 

salud en el programa de falla cardiaca dirigida a pacientes y familiares, los cuales 

representan un problema de salud pública a nivel mundial, con una prevalencia 

estimada de 23 millones de personas afectadas. Se busca favorecer el autocuidado de 

estos pacientes para disminuir la mortalidad, los cuales ingresan a los servicios de 

urgencias y hospitalización principalmente por descompensación hemodinámica, en 

su gran mayoría por causas prevenibles.  

Por último, la falta de integración del proceso de atención de enfermería en la 

plataforma institucional permitió que mediante el uso de las tecnologías de 

información y comunicación se realizar la implementación del proceso de atención de 

enfermería en el nuevo sistema Software “Hosvital” a nivel institucional. 



 

Tabla 1. Porcentaje de población atendida según patología en el servicio de métodos diagnósticos no invasivos 

sede Clínica Chicamocha. 

 

Fuente: diagnósticos prevalentes ICB 201960 

Tabla 2. Porcentaje de población atendida según patología en el servicio de métodos diagnósticos no invasivos 

sede FOSCAL internacional. 

  

Fuente: diagnósticos prevalentes ICB 201960 



 

Tabla 3. Porcentaje de población atendida según patología en el servicio de métodos diagnósticos no invasivos 

sede ambulatoria. 

 

Fuente: diagnósticos prevalentes ICB 201960 

MARCO TEÓRICO 

Este trabajo se encuentra fundamentado bajo dos modelos teóricos y dos pedagógicos. 

El modelo teórico disciplinar de Patricia Benner de principiante a experto, y el 

desarrollo organizacional, los modelos pedagógicos de Ausubel el aprendizaje 

significativo y lev Vygotsky del constructivismo social. 

La teoría de Patricia Benner busca por medio de 5 supuestos (novato, principiante 

avanzado, competente, eficiente y experto) que el personal enfermero aumente sus 

habilidades o conocimientos. En primer lugar, se realizó una adaptación de los 

supuestos o criterios de acuerdo a la necesidad propuestos por Patricia Benner, quien 

indica que la enfermera inicia en el nivel de principiante y en la medida que se enfrenta 

a situaciones diversas, aplican los conocimientos adquiridos o buscan nueva 

información.6 Esto, se aplicó en la medición de conocimientos del protocolo de holter.  

                                                
6 Rodriguez i, Estupiñan m, Romero e, Maldonado o. Programa de induccion para profesionales de 

enfermería en el área de cirugía de la fundación cardio infantil instituto de cardiología. 2015 



 

Se designó como novato a aquel enfermero del área de salud que no logra demostrar 

conocimiento al protocolo debido a su escaso desempeño en el área, y como experto 

al enfermero que logra demostrar un 100% de desempeño en conocimiento.  

Por otro lado, también se aplicó en la necesidad de medir la adherencia a tres 

protocolos institucionales correlacionando los supuestos de igual manera que el 

anterior, sin embargo, esta vez evaluando no solo el conocer, también el hacer. Guiado 

por el plan nacional de mejoramiento para la salud quien dentro de sus objetivos busca 

fomentar la cultura de autoevaluación, apuntando a la medición de adherencias y al 

enfoque del personal.7 Esto, con el fin aumentar tanto los conocimientos como las 

habilidades del personal de salud de métodos diagnósticos no invasivos y lograr 

llevarlos de manera inicial de novato a principiante avanzado y posterior a experto.  

En cuanto a la educación para la salud, sabemos que esta busca transmitir de ideas y 

formar hábitos. Basado en esto, está se contempla en el modelo pedagógico del 

constructivismo social.  El cual, se rige bajo la idea que la persona mejora sus 

conocimientos mediante la interacción social, este parte del concepto de que el 

constructivismo es una construcción individual de cada ser humano. Este, está 

esencialmente activo, y cada conocimiento nuevo se incorpora a sus experiencias 

antiguas de acuerdo con su mapa mental.8  

Este modelo teórico se complementa con el modelo pedagógico del aprendizaje 

significativo de Ausubel. El cual se enfatiza en la comprensión, transformación, 

almacenamiento y uso de la información, y comparte la idea del constructivismo social 

de enseñar a través de una estructura cognitiva previa del paciente. 

                                                
 
7 Ministerio de salud y protección social. Plan nacional de mejoramiento para la calidad en salud. 

2016-2021. 
8 Ministerio de salud y protección social. Guías de educación y comunicación para la salud 
.2018 



 

 

Estas dos teorías se aplican en la comunicación terapéutica y educación para salud en 

usuarios y familia del programa de falla cardiaca. En el aprendizaje significativo 

encontramos dos premisas importantes. La primera, la motivación de la persona a 

educar de aprender. La segunda, la del educador que debe averiguar la estructura 

cognitiva previa y las experiencias del sujeto a educar con el fin de reconocer los 

conocimientos previos, para así lograr diseñar estrategias que relacionen una 

construcción de la información dada con la nueva.  

Esto se llevó a cabo realizando un análisis en la historia clínica de cada paciente 

referente a educación previa y patologías e implantación de dispositivos cardiacos 

asociados. Para así orientar la enseñanza a ítems puntuales con los cuales los pacientes 

ya han tenido experiencia vivida y puedan potenciar sus capacidades, a través de la 

implementación de estrategias como talleres educativos, seguimiento y un video 

educativo del tema. Para que la generación de nuevos mapas mentales con la 

información previa por sus experiencias y la nueva, posterior a su aplicación genere 

un autocuidado de la persona. Razón de la motivación del paciente a asistir. 

Se buscó corroborar el aprendizaje significativo de los pacientes realizando un primer 

test al finalizar el taller de falla cardiaca que evaluará el impacto de la información 

dada y un segundo test pasados 15 días del mismo. 

Buscando como objetivo de la educación terapéutica y conociendo sus ventajas en 

retención de información duradera. Generar que interioricen los aspectos más 

importantes de su patología. 9 (ver gráfica 1) 

                                                
9  Ministerio de salud y protección social. Guías de educación y comunicación para la salud 

.2018 
 



 

Gráfica 1. Modelo Pedagógico del constructivismo social y aprendizaje significativo correlacionado con la 

educación para la salud. 

 

Fuente: diseñado por autor 

En cuanto a la falta de integración del Proceso de Atención de Enfermería se llevó a 

cabo mediante la orientación del modelo del desarrollo organizacional. El cual, está 

basado en las ciencias de la conducta y encaminado al cambio planificado del ámbito 

de una institución, buscando aumentar el desarrollo individual con el fin de reflejar los 

resultados en un mejor desempeño de la institución, modificando las acciones de cada 

miembro del establecimiento.10 

Esta necesidad es un conflicto productivo ya que permite la interrelación del proceso 

de atención de enfermería a la historia clínica electrónica. Esto lleva al enfermero a 

plasmar sus cuidados y su juicio clínico potencializando y justificando la toma de 

decisiones. Todo el proceso va a beneficiar al sistema cliente, enfermero y paciente. 

Ya que permitirá dar continuidad a los planes de cuidados y se podrá evaluar las 

                                                
10Ruizar. Desarrollo organizacional. 4 edición. 2013.  



 

intervenciones. Si las intervenciones son exitosas se puede incluso desarrollar 

procesos investigativos a través de los planes de cuidados (ver gráfica 2). 

Gráfica 2. Modelo del desarrollo organizacional correlacionado con Proceso de Atención de Enfermería en 

software institucional. 

 

Fuente: diseñado por autor 

El modelo del desarrollo organizacional también se aplicó en la creación y 

actualización de protocolos institucionales. 

En este caso se observa como un conflicto productivo la necesidad de continuar con 

la seguridad del paciente, ya que esta genera que se realice una actualización periódica 

de la documentación institucional. Llevando así al personal enfermero a generar una 

búsqueda bibliográfica con el fin de hallar actualizaciones de los procedimientos que 

se realicen y plasmar estas los protocolos institucionales fomentando la cultura 

investigativa garantizando así la seguridad del paciente. Es por esto, que el proceso va 

a beneficiar al sistema cliente, tanto al enfermero como al paciente. Pues, garantiza la 

práctica basada en la evidencia por parte del personal de salud, lo que permite que los 

cuidados brindados a los pacientes sean de alta calidad. por último, encontramos que 

como consultor que es la persona encargada de realizar este proceso están las 



 

enfermeras quienes cumplen importante rol en esta parte administrativa (ver gráfica 

3). 

Gráfica 3. Modelo del desarrollo organizacional correlacionado con creación y actualización de protocolos 

institucionales. 

 

OBJETIVO DEL TRABAJO 

Diseñar un plan de mejoramiento a través de la implementación de tecnologías de 

información y comunicación, creación y actualización de protocolos, educación para 

la salud, fomento de cultura de seguridad del paciente, para el fortalecimiento de los 

procesos de calidad en el servicio de métodos diagnósticos no invasivos del Instituto 

del Corazón de Bucaramanga. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Realizar una valoración integral del servicio mediante la observación, 

entrevista y revisión de documentación institucional para evidenciar las 

fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas mediante la matriz FODA. 

 

● Discriminar las debilidades encontradas mediante la matriz de Hanlon para 

priorizar las necesidades factibles a intervenir. 



 

 

● Aplicar modelos teóricos y pedagógicos para la fundamentación. 

 

● Evaluar el conocer y hacer del personal del servicio para implementar 

estrategias de mejora. 

 

● Ejecutar el plan de mejoramiento mediante las actividades planteadas por cada 

necesidad 

MISION Y VISION INSTITUCIONAL 

 

MISIÓN: en el Instituto del Corazón de Bucaramanga mejoramos tu calidad de vida 

por medio de la prestación de servicios especializados e integrales de cardiología, 

garantizando una elevada capacidad técnico – científica y un trato humanizado con 

estándares superiores de calidad. 

VISIÓN: en el año 2023 en el Instituto del Corazón de Bucaramanga adquirimos el 

firme compromiso de convertirnos en un centro de excelencia en servicios de 

cardiología y habremos atendido 2 millones de personas a quienes le hemos mejorado 

su calidad de vida y la de su familia. 

VALORES INSTITUCIONALES 

Deberes 

● Cuidar muy bien de su salud, la de su familia y comunidad cumpliendo con las 

recomendaciones de su médico tratante, atendiendo las recomendaciones 



 

formuladas en todas las atenciones médicas y los controles de promoción y 

prevención. 

● Mantener un trato cortés, amable y respetuoso con el personal responsable de 

la prestación y administración de los servicios de salud. 

● Suministrar de manera oportuna y suficiente la información que se requiera 

para efectos del servicio. 

● Informar de manera oportuna y suficiente y de forma clara y veraz al médico 

tratante o al personal que lo atiende toda la información relacionada con su 

estado de salud. 

● Llegar a tiempo a las citas con todos los documentos en regla, cumplir con las 

recomendaciones para la atención e informar 24 horas de antelación cuando no 

pueda asistir a la cita programada; así permitirá que otra persona se beneficie 

de dicha atención. 

● Comunicar inmediatamente al personal que lo atienda cualquier situación 

insegura, así como actuar de manera solidaria ante hechos que pongan en 

peligro la salud o la vida de las personas 

● Usar adecuada y racionalmente las prestaciones ofrecidas, así como los 

recursos del sistema, cancelar cuotas moderadoras, copagos y pagos 

obligatorios establecidos por la ley para su atención. 

● Contribuir solidariamente al financiamiento de los gastos que demanden la 

atención y la seguridad social en salud, de acuerdo con su capacidad de pago, 

afiliándose con su familia al sistema general de seguridad social. 

● Obedecer las normas del sistema de salud y actuar de buena fe frente al mismo. 

● Cumplir con las normas establecidas por la institución en cuanto a horarios, 

visitas, acompañantes, así como el uso adecuado de los recursos, dotaciones y 



 

equipos existentes cuidando las instalaciones del lugar donde se le presta el 

servicio. 

● Conservar el medio ambiente, utilizando correctamente las canecas dispuestas 

para la segregación selectiva de residuos. 

Derechos 

● A acceder a los servicios y tecnologías de la salud que le garanticen una 

atención integral, oportuna y de calidad, con un trato digno y solidario, 

respetando sus creencias y costumbres, así como las opiniones personales que 

tenga acerca de los procedimientos. 

● A mantener una comunicación plena, permanente y clara con el profesional 

tratante y a solicitar, si lo desea, una segunda opinión de su condición de salud 

y tratamiento médico. 

● A obtener información apropiada y suficiente por parte del profesional de la 

salud que le permita tomar decisiones libres y conscientes, respecto de los 

procedimientos que se le vayan a realizar, así como los riesgos que generan los 

mismos. Ninguna persona podrá ser obligada contra su voluntad a recibir un 

tratamiento médico. 

● A que su historia clínica será tratada de manera confidencial y reservada, y 

únicamente pueda ser conocida por terceros con previa autorización del 

paciente o en los casos previstos por la ley. Así mismo, a poder consultar la 

totalidad de su historia clínica de forma gratuita y obtener copia de esta. 

● A la provisión y acceso oportuno a las tecnologías en salud habilitadas por el 

Instituto del Corazón de Bucaramanga. 



 

● A recibir los servicios de salud en condiciones de higiene, seguridad y respeto 

a su intimidad. 

● A la intimidad. Se garantiza la confiabilidad de toda la información que sea 

suministrada en el ámbito del acceso a los servicios, estado de salud y 

enfermedad de la persona, sin perjuicio de la posibilidad de ingreso a la misma 

por los familiares en los eventos autorizados por la ley o a las autoridades en 

las condiciones en las que se determine. 

● A conocer que existe una oficina de Atención al Usuario en el Instituto del 

Corazón de Bucaramanga, dispuesta a atenderlo y ofrecerle información sobre 

los canales formales para presentar reclamos, quejas, sugerencias, 

felicitaciones y en general para comunicarse con la administración de la 

institución, así como también recibir respuesta de sus requerimientos por 

escrito. 

● A solicitar y recibir explicaciones o rendición de cuentas acerca de los costos 

generados por los tratamientos de salud recibidos. 

● A que se le respete la voluntad de aceptar o negar la donación de sus órganos 

de conformidad con la ley, al igual que la voluntad de participar o no en 

investigaciones realizadas por personal científicamente calificado. 

● A no ser sometido en ningún caso a tratos crueles o inhumanos que afecten su 

dignidad, ni a ser obligado a soportar sufrimiento evitable o a padecer 

enfermedades que puedan recibir tratamiento. 

● A que no se trasladen las cargas administrativas y burocráticas que les 

corresponde asumir a los encargados o intervinientes en la prestación del 

servicio. 

● A agotar las posibilidades de tratamiento para la superación de su enfermedad. 



 

● A recibir una atención segura durante todo el proceso de la enfermedad, con 

asistencia de calidad por parte de trabajadores de la salud, debidamente 

capacitados y autorizados para ejercer de acuerdo con las condiciones y 

términos consagrados en la ley. 

● A morir dignamente y a que se le respete la voluntad de que el proceso de la 

muerte siga su curso natural en la fase terminal de la enfermedad. 

Gráfica 4. Mapa de procesos Instituto del Corazón de Bucaramanga. 

 

Fuente: Instituto del Corazón de Bucaramanga 



 

Gráfica 5. Estructura organizacional Instituto del Corazón de Bucaramanga. 

 

Fuente: Instituto del Corazón de Bucaramanga 



 

INFRAESTRUCTURA INSTITUCIONAL 

Sede clínica Chicamocha 

 

Fuente: página web Instituto del Corazón. Disponible en: shorturl.at/ilGKZ 

 

 

Se encuentra ubicada en el piso 8 de la Clínica Chicamocha. Allí se prestan los 

servicios de cardiología pediátrica, métodos diagnósticos no invasivos, estudios 

vasculares, hemodinamia, electrofisiología y anestesia y cirugía cardiovascular. 



 

Sede Ambulatoria 

 

Fuente: página web Instituto del Corazón. Disponible en: shorturl.at/buzU5 

Se inauguró en el año 2010. Cuenta con amplias y modernas instalaciones donde se 

prestan los servicios de consulta externa, anestesia y cirugía cardiovascular, clínica de 

falla cardíaca y anticoagulación y la unidad de educación e investigación.  En el 

segundo piso se encuentra el área administrativa. 

Sede FOSCAL 

 

Fuente: página web Instituto del Corazón. Disponible en: shorturl.at/gkwJ5 

Ubicada en Floridablanca en el Centro Médico Carlos Ardila Lülle, localizada en el 

piso 9 de la torre B, módulo 58. Se prestan los servicios de métodos diagnósticos no 

invasivos. 



 

Sede FOSCAL internacional 

 

Fuente: página web Instituto del Corazón. Disponible en: shorturl.at/ilyA1 

En el año 2015 se dio apertura a una nueva Sede ubicada en el cuarto piso de la Clínica 

Foscal Internacional, una entidad con proyección mundial. Cuenta con un área de 

1.200 metros cuadrados, con amplias y confortables instalaciones, diseñadas bajo los 

últimos parámetros de certificación en salud en el área cardiovascular, que garantiza a 

los usuarios un modelo de atención personalizado, oportuno, cálido y con calidad. Se 

prestan los servicios de cardiología pediátrica, métodos diagnósticos no invasivos, 

estudios vasculares, hemodinamia, electrofisiología y anestesia y cirugía 

cardiovascular. 

Sede clínica materno infantil San Luis 

 

Fuente: página web Instituto del Corazón. Disponible en: shorturl.at/guwKT 



 

En la Clínica Materno Infantil San Luis, el Instituto del Corazón de Bucaramanga 

ofrece el servicio de Cardiología Pediátrica, de acuerdo a las agendas programadas 

directamente por la clínica. Allí también se realizan las cirugías de corazón en 

población pediátrica, coordinadas directamente por el servicio de Anestesia y Cirugía 

Cardiovascular del Instituto del Corazón de Bucaramanga. 

Sede Bogotá 

 

En el año 2008 en el Hospital San Carlos el Instituto del Corazón inició sus actividades 

en el hospital San Carlos. Posteriormente, en el 2010 fundó su propia Sede, ubicada 

en la Avenida Caracas, donde actualmente se ofrecen los servicios de hemodinamia, 

electrofisiología, anestesia y cirugía cardiovascular y unidades de cuidado intermedio 

e intensivo coronario.  En el año 2014 se inauguró la Sede Ambulatoria, ubicada en la 

calle 35 No. 14-58, donde funcionan los servicios de consulta externa, métodos 

diagnósticos no invasivos, rehabilitación cardíaca y área administrativa. 

VALORACIÓN Y DIAGNÓSTICO DEL ÁREA DE TRABAJO 

 

De manera inicial se realizó un reconocimiento institucional de instalaciones y 

servicios prestados por el Instituto del Corazón de Bucaramanga durante 4 semanas 



 

mediante herramientas con la observación. Posterior, se realizó una revisión de 

documentación institucional disponible abarcando desde protocolos hasta 

mediaciones de adherencias anteriores. Por último, se entrevistó a directivos y 

trabajadores del servicio con ayuda de la herramienta FODA con el fin de conocer las 

posibles necesidades a intervenir. 

VALORACIÓN: plan de atención de enfermería 

El instituto del corazón de Bucaramanga no cuenta con la herramienta del Proceso de 

Atención de Enfermería en la Hoja Electrónica de Historia Clínica.  

La Historia Clínica electrónica actual del I.C.B es la plataforma software Clinic On 

line, la cual está en proceso de mejoramiento. Durante el segundo semestre del 2019 

la institución busca implementar el nuevo sistema Software Hosvital. Este nuevo 

sistema tendrá la implementación del área de enfermería a través de la herramienta 

PAE electrónica, lo cual lleva la estructuración de la valoración por dominios y la 

taxonomía NANDA-NOC y NIC. Proceso que requiere de soporte para su desarrollo.  

La evidencia científica reporta estudios de la implementación del proceso de atención 

de enfermería a la historia clínica electrónica. Estos reportes fortalecen la importancia 

de la implementación de la herramienta en el nuevo sistema Hosvital de historia 

clínica. La literatura demuestra que a partir del año 2000 se ha incrementado el Proceso 

enfermero en las historias clínicas, caracterizado por un predominio de estudios de 

tipo descriptivo en donde abarcan dos tipos de análisis: el desarrollo y uso del 

software. La mayoría de las publicaciones contempla todas las etapas de la herramienta 

PAE, se mencionan el uso de teoristas de enfermería y el uso de la taxonomía 

NANDA, NOC y NIC. 



 

Una revisión integradora “La aplicación del proceso informático de enfermería: 

revisión integradora” demostró que Brasil es el país que destaca en publicaciones 

relacionadas al uso del PAE electrónico. También evidenció que la prescripción 

electrónica de enfermería tiene mayor uso en comparación con las manuales, 

destacando la importancia de la aplicación clínica de los sistemas para el 

perfeccionamiento. 11 En conclusión, el uso de software con el Proceso de Atención 

de enfermería fortalece la práctica basada en la evidencia y consolida la enfermería 

como ciencia.  

La investigación “Tecnología de la información en la gestión de cuidados de 

enfermería” en donde se evaluó la utilidad de una herramienta informática en la 

gestión de los cuidados de enfermería. Los resultados demostraron que la implantación 

de la herramienta informática generó un cambio importante específicamente a nivel 

conceptual de pensamiento enfermero.12 La utilización de esta modalidad permite la 

revisar y mejorar la practica enfermera, planificar los cuidados en base a diagnósticos 

de enfermería NANDA, clasificar los objetivos NOC y aplicar las intervenciones NIC 

siguiendo de manera estructural las fases del proceso de atención de enfermería. Esto, 

permite la unificación y el aseguramiento de la continuidad de los cuidados de 

enfermería. Registrar en el sistema posiciona a enfermería ante las demás profesiones, 

ya que permite el registro de la actividad haciéndola medible y comparable y fomenta 

el trabajo en equipo más la comunicación entre profesionales de enfermería.  

                                                
11 Domingos Camila Santana, Boscarol Gabriela Tavares, Brinati Lídia Miranda, Dias Alessandro 

Custódio, Souza Cristiane Chaves de, Salgado Patrícia de Oliveira. La aplicación del proceso 
informático de enfermería: revisión integradora. Enferm. glob.  [Internet]. 2017  [citado  2019  Nov  16] 
;  16( 48 ): 603-652. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-
61412017000400603&lng=es.  Epub 01-Oct-2017.  http://dx.doi.org/10.6018/eglobal.16.4.278061. 
12 García S, Muñoz ML, García Sanz LA, Buergo García O, Herrero Gómez AM, Delgado 
Ruiz E. Tecnologías de la información en la gestión de cuidados de enfermería. 2016 



 

VALORACIÓN: educación para la salud 

Debilidad en la educación para la salud a usuarios y familiares en el programa de falla 

cardiaca del Instituto del Corazón de Bucaramanga. 

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en el mundo.13 

Para el período 2000-2010, la mortalidad de origen cardiovascular en hombres fue de 

136 por 100.00 personas, mientras en mujeres fue de 125 por 100.000 personas, 

fenómeno en el que la insuficiencia cardiaca fue uno de los contribuyentes principales. 

Según datos del Ministerio de salud y protección social la prevalencia de la 

enfermedad en la población general era de un 2,3%; es decir casi 1´100.000 

colombianos sufren la condición; de éstos un 59,7% son hombres y un 40,3% 

mujeres.14 

La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema importante de salud pública a nivel 

mundial, con una prevalencia estimada de 23 millones de personas afectadas. El riesgo 

de desarrollar IC a lo largo de la vida es del 20% para las personas mayores de 40 

años. La incidencia aumenta con la edad, de 20 casos por 1.000 habitantes para las 

personas de 65-69 años a más de 80 casos por 1000 habitantes para las personas 

mayores de 85 años. En Latinoamérica la incidencia de insuficiencia cardiaca va en 

aumento, debido a una mayor expectativa de vida, zonas endémicas para enfermedad 

de Chagas, avances en el tratamiento de enfermedades cardiovasculares.15 

En base a lo anterior, posterior a la identificación de un paciente con falla cardiaca es 

primordial educar a éste de manera holística. Se debe involucrar a la familia. Ya que, 

el pilar del tratamiento en insuficiencia cardiaca es el autocuidado y auto seguimiento. 

                                                
13  World health organization. cardiovascular diseases. 2017 
14 Sociedad Colombiana de cardiología y cirugía cardiovascular. 2014 
15 Umaña h, Jiménez S. Semiología y diagnóstico diferencial de la insuficiencia cardíaca 
crónica. 2018.  



 

Los esfuerzos de esta deben ir dirigidos a la comprensión de la patología, factores de 

riesgo, comorbilidades, tratamiento y hábitos saludable, con el fin de lograr estabilidad 

hemodinámica y reducir reingresos hospitalarios.16 

Posterior a la revisión de documentación institucional y entrevistar a diferentes entes 

del instituto, se determinó que el programa de falla cardiaca del Instituto del Corazón 

de Bucaramanga no cuenta con un protocolo de educación dirigido a pacientes de falla 

cardiaca. El cual es pieza fundamental. Pues, representa la base teórica que permite la 

enseñanza estandarizada a los pacientes. Como consecuencia de esto el espacio 

educativo en los usuarios es limitado, quedando vacíos importantes en la información 

dada. Lo que genera secuelas, reflejadas en reingresos hospitalario por 

descompensación de la enfermedad a causa de factores modificables mediante la 

adecuada educación para la salud.  

Entre los años 2009 y 2012 el número de pacientes con insuficiencia cardíaca en las 

salas de urgencia aumentó en un 50%, al igual que lo hicieron los pacientes seguidos 

con el diagnóstico en los servicios ambulatorios, con un 10%, y los pacientes con 

insuficiencia cardiaca descompensada hospitalizados, que pasaron de 7.154 a 10.288, 

aproximadamente un 30%.17 

VALORACIÓN: actualización de protocolos institucionales 

El servicio de métodos diagnósticos no invasivos presenta la necesidad de actualizar 

los protocolos holter, prueba de esfuerzo, mesa basculante, toma y registros de signos 

vitales y medidas antropométricas. 

                                                
16 revista simposio 
17  Sociedad Colombiana de cardiología y cirugía cardiovascular. Consenso colombiano 
para el diagnóstico y tratamiento de insuficiencia cardiaca. 2014.  



 

Al realizarse la revisión de documentos institucionales se encontró que por 

normatividad institucional del Instituto del Corazón, plasmado en el protocolo control 

de documentos, se deben Identificar las necesidades de incluir, modificar o eliminar 

documentos. Siguiendo, por otro lado, los lineamientos del instructivo control de 

documentos, la actualización de los documentos se hará cada vez que se realicen 

cambios en la organización, en los procesos claves o en todas aquellas actividades que 

afecten la calidad del servicio.  

Teniendo en cuenta lo establecido en los objetivos del plan nacional de mejoramiento 

de la calidad en la salud que menciona que los esfuerzos para garantizar esta deben 

centrarse en el fomento de la autoevaluación, es este caso aplicando en el aspecto de 

la documentación institucional, la cual favorecerá al mantenimiento de la prestación 

de servicios de alta calidad.18 

VALORACIÓN: medición de adherencia 

Interpretando lo ya mencionado sobre plan nacional de mejoramiento para la calidad 

en salud junto al objetivo que se enfoca en el trabajador desde el punto de vista 

institucional señala directamente la medición de adherencias. 

Las adherencias en los procedimientos realizados en el servicio de métodos 

diagnósticos no invasivos no son completamente eficientes.  Según los únicos registros 

encontrados de adherencias, los cuales fueron evaluados en el primer semestre de 

2019. El protocolo de MAPA presento un cumplimiento del 44,4 % y el de Holter un 

100%. Sin embargo, cabe resaltar que el criterio de cumplimiento para la aprobación 

de estos fue del 75 % por ende refleja la necesidad de fortalecimiento en estas. 

                                                
18 Ministerio de salud y protección social. Plan nacional de mejoramiento para la calidad en 

salud. 2016-2021. 



 

El enfermero encargado del proceso de instalación de los equipos es el principal 

responsable sobre el nivel de efectividad que tenga el resultado el procedimiento 

realizado. Pues, es este quien se encargada de la educación sobre proceso a realizar, 

dar indicaciones sobre el cuidado del equipo y la conducta regular a seguir sobre de 

las actividades que debe realizar. 

Estas intervenciones nombradas anteriormente, permiten la interpretación adecuada 

de los hallazgos que registrados de cada paciente. 

Lo que resalta la importancia de la evaluación. que tiene como finalidad, generar un 

sistema de atención segura en los pacientes de acuerdo con los lineamientos nacionales 

e internacionales de acreditación, favoreciendo así entornos seguros en los pacientes 

atendidos, en los protocolos holter cardiaco dinámico, prueba de esfuerzo, mesa 

basculante, toma y registros de signos vitales y medidas antropométricas. 

DIAGNÓSTICO DEL ÁREA DE TRABAJO 

Valoración Matriz FODA Instituto Del Corazón De Bucaramanga Métodos 

diagnósticos no invasivos 

La matriz FODA es una herramienta utilizada como método de diagnóstico en el 

ámbito de la planeación estratégica. Esta, es de utilidad para la organización y la toma 

de decisiones, facilitando así un diagnóstico real y la ejecución de estrategias para cada 

uno de los ámbitos que competen a la institución. 

En esta herramienta se encuentran variables internas: fortalezas (F) y debilidades (D) 

la cuales son posibles intervenir ya que son de influencia total por parte de elementos 

y herramientas dentro de la institución. 



 

Por otro lado, se encuentran las variables externas la cuales se componen de 

Oportunidades (O) y Amenazas (A), estas, son ajenas y no controlables, pues están 

fuera del alcance para ser intervenidas. 

  

Tabla 4. Valoración Matriz FODA Instituto Del Corazón De Bucaramanga Métodos diagnósticos no invasivos. 

Aspecto estratégico Clase 

Instituto cuenta con misión visión F 

Protocolos de fácil acceso (medios virtuales y físicos en cada uno 

de los servicios) 

F 

Aspecto financiero Clase 

Remuneración laboral. F 

Cuenta con stock de insumos necesarios para abastecimiento del 

servicio de métodos diagnósticos no invasivos. 

F 

Instituto del Corazón de Bucaramanga cuenta con sedes en 

diferentes puntos de ubicación en el área metropolitana. 

F 

Personal de salud y administrativo cuenta con áreas de bienestar. F 

Estado de los equipos utilizados para realizar métodos 

diagnósticos no invasivos (caminadora, eco cardiógrafo, cable 

Holter)  

A 



 

Instalaciones físicas sede Chicamocha. A 

disponibilidad de baños sanitarios en sede Chicamocha 7 y 8 piso 

del Instituto del corazón De Bucaramanga. 

A 

Aspecto talento humano Clase 

Personal de salud con conocimientos óptimos en ejecución y 

análisis de métodos diagnósticos no invasivos. 

F 

Cuenta con comité de calidad y seguridad del paciente. F 

El servicio prestado cuenta con altos estándares de calidad y 

seguridad para el paciente, gracias a al direccionamiento estratégico 

de la institución. 

F 

Rotación continua del personal técnico de enfermería en las 

diferentes sedes del instituto en el área de métodos diagnósticos no 

invasivos 

F 

Instalaciones sanitarias limpias e higiénicas F 

Instituto cuenta con medio de transporte especial para el 

desplazamiento del personal de salud entre las sedes. 

F 

Comunicación terapéutica y educación en salud a usuarios y 

familiares durante y posterior a las pruebas diagnósticas en el 

servicio. 

D 



 

Actualización de protocolos holter, prueba de esfuerzo, mesa 

basculante, toma y registros de signos vitales y medidas 

antropométricas. 

D 

Medición de adherencia a protocolos: Monitoreo de presión 

arterial y Holter cardíaco. 

D 

Adherencia al lavado de manos por parte del personal de salud del 

Instituto del Corazón De Bucaramanga. 

D 

Atención oportuna de los usuarios citados a procedimientos. A 

Aspecto tecnológico Clase 

Facilidad en entrega de resultados a usuarios de forma física y 

electrónica. 

F 

Uso de la tecnología de información y comunicación: Pagina web 

y boletín informativo. 

F 

Personal de enfermería no cuenta con proceso de atención de 

enfermería en el software de historia clínica electrónica. 

D 

Aspecto comunicación interna Clase 

Rutas que permiten el diligenciamiento del proceso administrativo 

y seguridad del paciente. 

F 

Buenas relaciones interpersonales dentro del personal de salud de 

la institución. 

F 



 

 

Aspecto económico Clase 

Existencia de otras instituciones en nororiente colombiano 

especialistas en servicio cardiovascular. 

A 

Aspecto político Clase 

Política y Reglamentación nacional para la prestación de 

servicios de salud. 

Reglamentación del sistema de la garantía de calidad en cuanto a 

la habilitación. 

O 

 

O 

 

Aspecto de orden público Clase 

Cuenta con personal de seguridad a la entrada y salida de cada una 

de las sedes institucionales. 

O 

Aspecto articulación interinstitucional Clase 

Instituto Del Corazón De Bucaramanga cuenta con convenio 

docencia-servicio 

O 

Convenios con casas farmacéuticas y de dispositivos médicos 

nacionales e internacionales que permiten la actualización 

científica del Instituto del Corazón De Bucaramanga. 

O 

Atención a usuarios de diferentes entidades promotoras de salud. O 

Convenio con el régimen subsidiado (MEDIMAS). A 



 

 

Sobrecarga de las actividades asistenciales del personal 

 

A 

 

PRIORIZACIÓN DE PROBLEMAS: MATRIZ DE HANLON 

 

El principal problema detectado según la matriz de Hanlon con 28.5/30 está 

relacionado con el Proceso de Atención de Enfermería en el sistema software 

“HOSVITAL”. Seguido, la educación para la salud en pacientes y familiares del 

programa de falla cardiaca con 26/30 puntos. Por otro lado, la actualización de 

protocolos se priorizo con 24/30 puntos, al igual que la medición de adherencias con 

17/30 puntos. 

 

Tabla 5. Priorización de necesidades: matriz Hanlon 

 
Magn

itud 

Seve

rida

d 

Efect

ivida

d 

Factibilidad 

PROBLEMA (0-10) (0-

10) 

(0.5-

1,5) 

Pertine

ncia 

Econo

mía 

Recu

rsos 

Legali

dad 

acept

abilid

ad 

PUNTU

ACIÓN 

DE 

PRIORI

DAD 



 

(A+B)*C

*D 

(0-1) (0-1) (0-1) (0-1)   

Comunicación 

terapéutica y 

educación para la 

salud en 

pacientes y 

familiares del 

programa de falla 

cardiaca. 

10 10    1.3 1 1 1 1 1 26 

Actualización de 

protocolos holter, 

prueba de esfuerzo 

y mesa basculante, 

Actualización de 

protocolo toma y 

registros de signos 

vitales y medidas 

antropométricas. 

8 8 1.5 1 1 1 1 1 24 

Medición de 

adherencia a 

protocolos: 

8 9 1.0 1 1 1 1 1 17 



 

Monitoreo de 

presión arterial y 

Holter cardíaco,  

Adherencia al 

lavado de manos 

por parte del 

personal de salud 

del Instituto del 

Corazón De 

Bucaramanga. 

 7     6 1.0 1 1 1 1 1 13 

Personal de 

enfermería no 

cuenta con 

proceso de 

atención de 

enfermería en el 

software de 

historia clínica 

electrónica. 

10 9 1.5 1 1 1 1 1 28.5 

disponibilidad de 

baños sanitarios 

en sede 

Chicamocha 7 y 

10 10 1.5 1 0 0 1 1 0 



 

8 piso del 

Instituto del 

corazón De 

Bucaramanga. 

Atención oportuna 

de los usuarios 

citados a 

procedimientos. 

7 8 0.5 1 0 0 1 1 0 

Estado de los 

equipos 

utilizados para 

realizar métodos 

diagnósticos no 

invasivos 

(caminadora, eco 

cardiógrafo, 

cable Holter)  

10 10 1 1 0 0 1 1 0 

Instalaciones 

físicas sede 

Chicamocha. 

8 8 1 1 0 0 1 1 0 

 

PLAN DE MEJORAMIENTO 

Con el fin de intervenir las necesidades hallas se diseñó el siguiente plan de mejora en 



 

el Instituto de Corazón de Bucaramanga en el servicio de métodos diagnósticos no 

invasivos. 

Objetivo general 

Fortalecer la cultura de seguridad del paciente mediante la creación y actualización de 

protocolos, educación para la salud dirigida a pacientes y familiares, implementación 

del Proceso de Atención de Enfermería en el nuevo sistema Software “Hosvital”, y la 

medición de adherencia a los protocolo Holter y MAPA, con el fin de brindar un 

servicio y educación estandarizado bajo fundamentos científicos, en el servicio de 

métodos diagnósticos no invasivos del Instituto del Corazón de Bucaramanga en un 

periodo  de 4 meses. 

Objetivos específicos 

 

● Integrar el proceso de atención de enfermería a través de la implementación 

del nuevo sistema software “Hosvital” para la prestación de cuidados 

integrales en los servicios de cardiología clínica, cardiología intervencionista 

y Métodos Diagnósticos No Invasivos del Instituto del Corazón de 

Bucaramanga. 

● Mejorar el proceso de educación a los pacientes y familiares del programa de 

falla cardiaca mediante la actualización y estandarización del procedimiento y 

la realización de talleres para el fomento del autocuidado. 

● Fortalecer los procesos de calidad y seguridad del paciente a través de la 

actualización de protocolos de holter, prueba de esfuerzo, mesa basculante y 

toma, registros de signos vitales y medidas antropométricas y medición de la 

adherencia y nivel de conocimiento y adherencia de los protocolos de 



 

monitoreo de presión arterial y Holter cardíaco en el servicio de métodos 

diagnósticos no invasivos. 

● Determinar el nivel de conocimientos y la percepción en cuidados paliativos 

de los estudiantes de enfermería y medicina de la UNAB, a través de la 

aplicación de la escala Rotterdam MOVE2PC. 

Plan de mejora: discriminación de problemas a intervenir  

 

Tabla 6. Plan de mejora: problema 1. 

Problema 1: Falta de la integración del proceso de atención de enfermería en el sistema software de historia 

Clínica. 

Objetivo: Integrar el 

proceso de atención 

de enfermería a 

través de la 

implementación del 

nuevo sistema 

software “Hosvital” 

para la prestación de 

cuidados integrales 

en los servicios de 

cardiología clínica, 

cardiología 

intervencionista y 

Meta: Parametrizar en un 70% el proceso de atención de enfermería dentro del nuevo 

sistema software de historia clínica del instituto del corazón de Bucaramanga. 



 

Métodos 

Diagnósticos No 

Invasivos del 

Instituto del Corazón 

de Bucaramanga. 

  

Actividades Cronograma Indicador Resultados Medio de 

verificación 

Fecha 

inicio 

Fecha 

término 

1.Reconocimiento de 

los servicios, 

funciones, usuarios, 

riesgos y patologías 

que atiende la sede 

ambulatoria del 

instituto del corazón 

15 de 

Julio/20

19 

26 de 

Julio/20

19 

Servicios que presta el 

Instituto del corazón 

  

Servicios que presta el 

Instituto del corazón 

  

Evidencia 

fotográfica 

ANEXO 1 



 

2.Realizar reunión 

con las directivas y el 

soporte técnico del 

software 

16 de 

Julio/20

19 

16 

Julio/20

19 

Reunión con el grupo 

de soporte técnico de 

software 

Reunión con el grupo de 

soporte técnico de 

software 

Registro 

fotográfico 

Evidencias de 

registro de 

firmas 

ANEXO 2 

3.Seleccionar los 

diagnósticos de 

enfermería que 

aplican a los servicios 

del Instituto del 

corazón de 

Bucaramanga 

18 

Julio/20

19 

22 

Agosto/

2019 

 

 

 

Número de diagnósticos seleccionados X 100 

Número total de diagnósticos NANDA 2015-

2017 

  

 

 

 

 

Base de datos 

ANEXO 3 

4. Seleccionar los“ 

Nursing Outcomes 

Classification” 

(NOC)de enfermería 

que aplican a los 

servicios del Instituto 

del corazón de 

Bucaramanga 

19 de 

Julio/20

19 

22 

agosto/

2019 

 

 

 

 

 

 

Número de NOC seleccionados X 100 

Número total de NOC Quinta edición 

  

 

 

 

 

Base de datos 

ANEXO 3 



 

5. Seleccionar los “ 

Nursing 

Interventions 

Classification (NIC) 

que aplican a los 

servicios del Instituto 

del corazón de 

Bucaramanga. 

22 de 

Julio/20

19 

22 de 

agosto/

2019 

 

 

 

 

 

 

Número de NIC seleccionados X 100 

Número total de NIC Quinta Edición 

  

 

 

 

Base de datos 

ANEXO 3 

6. Realizar la 

correlación de los 

diagnósticos de 

Enfermería con sus 

respectivos objetivos, 

indicadores e 

intervenciones. 

18 

Julio/20

19 

22 

Agosto/

2019 

Correlación de la 

NANDA-NOC-NIC 

Correlación de la 

NANDA-NOC-NIC 

Base de datos 

ANEXO 3 

7. Socializar las 

correlaciones 

NANDA-NOC y 

NIC de Enfermería 

con el personal 

profesional 

enfermero del área 

1 

Agosto/

2019 

1 

Agosto/

2019 

 

 

 

 

Número de enfermeras de áreas que 

asistieron a la socialización/Número 

total de enfermeras de área X100 

 

 

 

Evidencias 

fotográficas 

Documento 

de firmas 

ANEXO 4 

 



 

8. Reunión Jefes de 

área para concretar 

los diagnósticos 

prioritarios. 

09 de 

Agosto 

09 de 

agosto 

 

 

 

Reunión jefes de área 

  

Número de enfermeras de áreas que 

asistieron a la reunión X100 

Número total de enfermeras de área  

 

 

 

Evidencias 

fotográficas 

Documento 

de firmas 

ANEXO 4 

 

9.Reunión Jefes de 

Área de para 

evidenciar la 

unificación de los 

diagnósticos con los 

NOC y NIC 

  

22 de 

Agosto/

2019 

22 de 

Agosto/

2019 

 

 

 

Correlación NANDA-

NOC y NIC 

  

Número de enfermeras de áreas que 

asistieron a la reunión/Número total de 

enfermeras de área X100 

 

 

Evidencias 

fotográficas 

Documento 

de firmas 

ANEXO 4 

 

10. Parametrización 

del proceso de 

atención de 

enfermería en el 

software HOSVITAL 

del Instituto del 

corazón de 

Bucaramanga 

16 de 

Agosto 

 de 

septiem

bre 

Software HOSVITAL 

historia clínica con el 

proceso de atención de 

enfermería 

Software HOSVITAL 

historia clínica con el 

proceso de atención de 

enfermería 

Evidencia de 

Software 

electrónico 

 ANEXO 5 

 



 

11. Socialización de 

resultados de la 

implementación del 

software. 

 

28 de 

Octubre

/2019 

31 de 

Octubre

/2019 

Reunión con las 

directivas del instituto 

del corazón para la 

socialización del 

Software 

  

N° de directivos socializados x100 

Número total de directivos  

 

 

 

 

 

 

 

Evidencias 

fotográficas 

Acta de 

reunión 

Documento 

de firmas 

ANEXO 4 

12. Realizar informe 

final del proceso 

realizado 

20 de 

noviem

bre del 

2019 

20 de 

noviem

bre del 

2019 

Informe final Informe final Documento 

de Informe 

final 

ANEXO 6 

 

Tabla 7. Plan de mejora: problema 2. 

Problema 2. Debilidad en la educación para la salud a usuarios y familiares en el programa de falla cardiaca 

del Instituto del Corazón de Bucaramanga. 



 

Objetivo: Fortalecer el 

proceso de educación a los 

pacientes y familiares del 

programa de falla cardiaca 

mediante la creación un 

protocolo, elaboración de 

material educativo y la 

realización de talleres para 

el fomento del 

autocuidado. 

Meta: Protocolo de educación dirigido al paciente y familiar del programa de falla 

cardiaca aprobado por la coordinadora del programa de falla cardiaca y envío al 

departamento calidad del Instituto del corazón de Bucaramanga. 

 

Socializar al 100% del personal de salud del programa el protocolo de educación 

dirigido al paciente y familiar del programa de falla cardiaca. 

 

Video educativo de falla cardiaca editado y aprobado por la coordinadora del 

programa de falla cardiaca y envió a calidad del Instituto del corazón de 

Bucaramanga. 

 

3 talleres educativos dirigidos al autocuidado del paciente con falla cardiaca. 

Actividades Fech

a de 

inicio 

Fecha 

final 

Indicador Resultados Medio de 

verificación 

1. Mejorar las condiciones 

de diseño edición del 

video educativo de falla 

cardiaca.  

21/09

/19 

10/10/

19 

Video educativo 

finalizado. 

Video educativo 

finalizado. 

 Video 

educativo 

finalizado 

aprobado 

por la 

coordinador

a del 

programa de 



 

falla 

cardiaca y 

enviado al 

departament

o de calidad 

del Instituto 

del corazón 

de 

Bucaramang

a. 

ANEXO 7 

 

2. Creación del protocolo 

de educación dirigido al 

autocuidado de los 

pacientes y familiares del 

programa de falla 

cardiaca. 

08/08

/19 

27/08/

19 

Protocolo de educación 

dirigido al paciente del 

programa de falla 

cardiaca 

Protocolo de 

educación dirigido al 

paciente del 

programa de falla 

cardiaca 

Protocolo de 

educación 

dirigido al 

paciente del 

programa de 

falla 

cardiaca 

ANEXO 8  



 

3.Aprobación de 

protocolo de educación 

dirigido al autocuidado de 

los pacientes y familiares 

del programa de falla 

cardiaca. 

28/08

/19 

 

 

15/09/

19 

Protocolo educativo 

aprobado  

Protocolo educativo 

aprobado 

Protocolo 

educativo 

aprobado 

4.Realizar los talleres al 

paciente y familia durante 

los meses agosto, 

septiembre y octubre. 

11/09

/19 

25/09

/19 

25/10

/19 

11/09/

19 

25/09/

19 

25/10/

19 

 

 

 

 

 

Nª de talleres realizados X100 

Nª de talleres programados  

 

 

 

Evidencia 

fotográfica        

Lista de 

asistencia. 

ANEXO 9 

 

6.Medir conocimientos 

postaller 

11/09

/19 

25/09

/19 

25/10

/19 

 

26/09/

19 

10/10/

19 

12/10/

19 

 

 

 

N° de paciente que aprobaron el test  

________________________________X 100 

N° total de pacientes evaluados 

 

 

Evidencia 

fotográfica        

Postest 

diligenciado 

 

ANEXO 6 

 



 

Tabla 8. Plan de mejora: problema 3. 

Problema 3. Necesidad de actualizar los protocolos holter, prueba de esfuerzo, mesa basculante, toma y 

registros de signos vitales y medidas antropométricas. 

Objetivo: 

Actualizar los 

protocolos holter, 

prueba de 

esfuerzo, mesa 

basculante, toma 

y registros de 

signos vitales y 

medidas 

antropométricas 

mediante revisión 

bibliográfica para 

la estandarización 

y continuación de 

los procesos de 

calidad y 

seguridad del 

paciente. 

Meta: Actualizar los protocolos:  

           Holter cardíaco dinámico 

           Prueba de esfuerzo 

           Mesa basculante 

           Toma y registros de signos vitales y medidas antropométricas 

  

Socializar al 100% del personal de salud del servicio de métodos diagnósticos no invasivos 

los protocolos holter. 

 

Protocolos prueba de esfuerzo, mesa basculante, toma y registros de signos vitales y 

medidas antropométricas enviados para aprobación. 

 

 

 

Actividades Fecha 

inicio 

Fecha 

final 

Indicador Resultados Medio de 

verificación 



 

1. Creación del 

protocolo de 

búsqueda 

(Prueba de 

esfuerzo) 

(Holter) 

(Mesa basculante) 

(Signos vitales y 

medidas 

antropométricas) 

5/08/19 7/08/09 Protocolo de búsqueda 

de cada uno. 

Protocolo de búsqueda 

de cada uno. 

Documento 

electrónico 

esquema de 

protocolo de 

búsqueda de 

cada uno. 

ANEXO 11 

2. Búsqueda 

bibliográfica y 

evaluación crítica 

de literatura de 

acuerdo con el 

protocolo de 

búsqueda 

07/08/1

9 

09/08/1

9 

 Holter manual mortara h3 

 

Nº de artículos seleccionados 

prueba de esfuerzo  

____________________________ x 100   

Nº total de artículos encontrados 

encontrados 

 

 

Nº de artículos seleccionados mesa 

basculante. 

_____________________________x 100   

Nº total de artículos encontrados 

encontrados. 

 

 

Nº de artículos seleccionados signos 

vitales y medidas antropométricas. 

_____________________________x 100   

Nº total de artículos encontrados 

encontrados 

Holter manual mortara h3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Matriz 

bibliográfica 

 

ANEXO 12 



 

3.Actualizar el 

protocolo con 

literatura 

consultada. 

09/08/1

9 

12/08/1

9 

Protocolo actualizado Protocolo actualizado Protocolo 

actualizado  

ANEXO 13 

5. Aprobación de 

protocolos. 

(Holter) 

10/08/1

9 

 

(Mesa 

bascula

nte, 

prueba 

de 

esfuerz

o, toma 

y 

registro 

de 

signos 

vitales y 

antropo

metría. 

 Protocolo aprobado Protocolo aprobado Oficio de 

aprobación de  

los protocolos 

ANEXO 14 

6. Socialización 

de protocolo 

   

 

 

 

 

Evidencia 

fotográfica        



 

actualizado de 

holter al personal 

de salud del 

servicio de 

métodos 

diagnósticos no 

invasivos. 

20/08/1

9 

21/08/1

9 

22/08/1

9 

20/08/1

9 

21/08/1

9 

22/08/1

9 

 

 

N° de personal al que se le socializo el 

protocolo holter cardíaco 

____________________________ x 100 

N total del personal de salud de MDNI 

 

 

Lista de 

asistencia 

n 

ANEXO 15 

 

Tabla 9. Plan de mejora: problema 4. 

Problema 4. Necesidad de Medir la adherencia a protocolos: MAPA y Holter cardíaco dinámico 

Objetivo: Medir 

la adherencia a 

protocolos: 

Monitoreo de 

presión arterial y 

Holter cardíaco 

mediante una 

lista de chequeo 

para mejorar los 

procesos de 

calidad y 

seguridad del 

paciente. 

 

Meta: Medir al 100% del personal de enfermería del servicio de métodos diagnósticos no 

invasivos la adherencia de los protocolos: Monitoreo de presión arterial y Holter cardíaco. 

 

Medir al 100% los conocimientos en el protocolo Holter en el personal de enfermería del 

servicio de métodos diagnósticos no invasivos. 

 



 

Actividades Fecha 

inicio 

Fecha 

final 

Indicador Resultado Medio de 

verificación 

1. Medir los 

conocimientos en 

el protocolo 

Holter (pretest) 

20/08/1

9 

21/08/1

9 

20/08/

19 

21/08/

19 

N° de personas que aprobaron 

_____________________________   X100 

Número total del personal de MDNI 

 

   

Cuestionario 

diligenciado 

Análisis de 

conocimiento 

del protocolo 

holter. 

ANEXO 16 

2. Medir la 

adherencia del 

protocolo de 

MAPA en el 

personal de 

enfermería de 

métodos 

diagnósticos no 

invasivos del 

instituto de 

Corazón de 

Bucaramanga 

 

 

 

 

14/09/1

9 

 

 

 

 

 

21/10/

19 

N° de personal de enfermería que aprobó los 

criterios de cumplimiento 

______________________________ X100 

N° total del personal de enfermería. 

 

 

 

Total de criterios que se cumplen 

______________________________ X100 

Total de criterios a evaluar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Excel con 

tabulación de 

resultados  

 

Lista de 

chequeo 

 

Informe: 

análisis de 

nivel de 

adherencia del 

protocolo de 

MAPA. 

 

ANEXO 17 



 

3. Medir la 

adherencia del 

protocolo de 

Holter cardíaco 

en el personal de 

enfermería de 

medios 

diagnósticos no 

invasivos del 

instituto de 

Corazón de 

Bucaramanga. 

 

 

 

 

 

3/09/19 

 

 

 

 

 

23/09/

1 

 

N° de personal de enfermería que aprobó el 

criterio de cumplimiento 

______________________________ X100 

N° total del personal de enfermería 

 

Total de criterios que se cumplen 

______________________________ X100 

Total de criterios a evaluar. 

 

 

 

 

 

Excel con 

tabulación de 

resultados  

 

Lista de 

chequeo 

Análisis de 

nivel de 

adherencia del 

protocolo de 

holter. 

ANEXO 18 

4.Realizar 

retroalimentació

n al personal de 

enfermería de 

medios 

diagnósticos no 

invasivos. 

  N° de personal de enfermería que se le 

realizó retroalimentación 

______________________________ x 100 

N° total del personal de enfermería 

 

Evidencia 

fotográfica 

Registro de 

asistencia. 

ANEXO 18 

 

6. Medir los 

conocimientos en 

el protocolo 

Holter (post test) 

31/10/1

9 

6/11/1

9 

N° de personas que aprobaron 

______________________________ x100 

N° total del personal de MDNI 

 

N° de ítems aprobados 

______________________________X 100 

N° total de ítems 

 

 

 

 

Cuestionario 

diligenciado 

ANEXO 19 



 

 

COMPONENTE INVESTIGATIVO 

 

Durante la práctica electiva de profundización se dio continuidad al proyecto 

investigativo titulado: Percepción y conocimientos en cuidados paliativos de 

estudiantes de medicina y enfermería de la Universidad Autónoma de Bucaramanga 

(Ver anexo5). Este estudio se desarrolla entre 2018 y 2019 como producto de los 

cursos de investigación en enfermería uno y dos, así mismo está adscrito al semillero 

HIGIA, línea cuidado paliativo del programa de enfermería de la UNAB, bajo la 

asesoría de las docentes Skarlet Marcell Vásquez Hernández y Jeam Zulma Moreno 

Arias. 

Consiste en un estudio descriptivo de corte transversal cuya población fueron 149 

estudiantes de enfermería y medicina que cursaban como mínimo sexto y noveno 

semestre, respectivamente, elegida a conveniencia. Las mediciones se realizaron 

mediante la aplicación de la adaptación transcultural española de la escala de 

Rotterdam MOVE2PC. Las características sociodemográficas, y los puntajes 

obtenidos en las dimensiones de la escala MOVE2PC se resumieron como frecuencias 

absolutas y relativas; mientras que para las variables continuas como edad y el puntaje 

total de la escala se calculó la media y el rango intercuartílico. Se logró determinar el 

nivel de conocimientos y la percepción en cuidados paliativos de los estudiantes de 

enfermería y medicina de la UNAB. Por otra parte, se precisó que no existe relación 

entre las características sociodemográficas y el nivel de conocimientos de las dos 

poblaciones estudiadas. 



 

Actualmente, el proceso de redacción es de un 95%. El artículo será enviado a la 

revista MedUnab posterior a su culminación. 

Adicionalmente se participó en el XIII encuentro de semilleros de investigación de la 

Universidad Autónoma de Bucaramanga en modalidad póster, realizada el 8 de 

noviembre 2019, presentando los resultados obtenidos en el estudio. (VER ANEXO 

21) 

CONCLUSIONES 

Se logró realizar el 100% de las actividades encaminadas al manejo de las necesidades 

identificadas.  

La educación para la salud y actualización bajo fundamentos científicos, permite 

fomentar un autocuidado cardiovascular holístico, el seguimiento en pacientes del 

programa de falla cardiaca logro demostrar que la educación se mantuvo en el tiempo. 

Es de fundamental importancia realizar evaluaciones periódicas de conocimiento y 

adherencia con el fin de conocer el desempeño del personal para la implementación 

estrategias generando así un mejoramiento continuo en los servicios. Ya que, como 

indica Patricia Benner, así la persona logre el nivel de expertos si la esta sale de su 

área de confort puede ubicarse nuevamente al nivel de novato, resaltando la 

importancia del aprendizaje significativo. 
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ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS 

Jornada institucional lavado de manos segundo semestre 2019 

Se realizó la jornada mundial de lavado de manos, en las sedes de FOSCAL 

internacional, sede Ambulatoria y Chicamocha, en compañía de la jefe coordinadora 

de seguridad del paciente y la estudiante PEP del servicio de hemodinamia. Se realizó 

de manera lúdico recreativa la socialización de los cinco momentos del lavado de 
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manos, y la importancia de estos. Posterior se realizó la entrega de un stiker alusivo a 

la campaña y un gel desinfectante. 

 

Medición de adherencia lavado de manos 

  

METODOS DIAGNOSTICOS NO INVASIVOS 

INFORME FINAL DE EVALUACIÓN DE ADHERENCIA A LA 

GUÍA PARA EL LAVADO DE MANOS 

 

Fecha:   octubre 02 al 19 del 2019 

 

Lugar:  Instituto del Corazón de Bucaramanga S.A. 

 

Elaborado:   Anyi Lorena Moyano Jaimes – Estudiante Practica Electiva de                         

Profundización UNAB. 



 

 

Objetivo: Evaluar el nivel de adherencia al personal profesional y técnico de enfermería 

el Protocolo Institucional de lavado de manos (IN.15-005) del servicio de 

Métodos Diagnósticos no Invasivos del Instituto del Corazón de 

Bucaramanga, durante el mes de octubre del 2019. 

 

Alcance:   Aplica para el personal asistencial Métodos Diagnósticos no Invasivos de la 

Clínica Chicamocha, Foscal Internacional y sede ambulatoria. 

 

Periodo evaluado: Desde el octubre 02 hasta el 19 de 2019 

Metodología:  

Se realizó evaluación de adherencia al Protocolo Institucional para el lavado de manos 

aplicando la lista de chequeo (RE.13-030), en una muestra de 20 personas en el servicio de 

métodos diagnósticos no invasivos del Instituto del Corazón de Bucaramanga (Tabla 1). 

 

      Tabla 1. Cobertura de los servicios asistenciales con medición de adherencia al Protocolo Institucional de lavo de manos. 

 

SERVICIO DE MÉTODOS DIAGNÓSTICOS NO INVASIVOS N° DE 

PERSONAS 

Auxiliares de Enfermería del servicio 17 

Enfermeras profesionales del servicio 3 

Total 20 

Fuente: elaboración del autor 

 

 

 

RESULTADOS ENCONTRADOS 

 

La evaluación de adherencia al Protocolo Institucional del lavado de manos (IN 15-005) 



 

realizada en el mes de septiembre octubre del año 2019, obtuvo una cobertura del 100% (n: 

20) del personal asistencial comprendido por enfermeras, auxiliares de enfermería, del 

servicio de métodos diagnósticos no invasivos de las sedes Chicamocha y Foscal internacional 

y Ambulatoria. 

 

El porcentaje de participación por cargo en el servicio de métodos diagnósticos no invasivas 

fue de un 100% del personal total de auxiliares y profesionales de enfermería 

 

 

Dentro de los Ítems evaluados en el servicio de Métodos Diagnóstico No Invasivos, 

encontramos: 

 

Tabla 1. Porcentajes de cumplimiento de los Ítems de la lista de Chequeo (RE.13-030) 

 

ITEMS DE LA LISTA DE CHEQUEO (RE.13-030) 

Infraestructura e Insumos. 85.7% 

El trabajador de la salud realiza higiene de manos. No evaluado 

La técnica de lavado de manos realizada por el trabajador de la 

salud incluye. 

90% 

La técnica de lavado de manos con agua y jabón está compuesta 

por.  

75% 

Fuente: tabla realizada por autor 

 

 

 

Gráfica 1. Ítems de evaluación de adherencia al lavado de lavado de manos en el servicio de métodos diagnósticos 

no invasivos de octubre del 2019. 

 



 

 

 

Fuente: listas de adherencia de lavado de manos ICB. II semestre 2019. 

 

 

El criterio de aprobación para el protocolo evaluado es del 90%. Los ítems de “infraestructura 

e insumos” obtuvieron un 87.5% de cumplimiento por parte del personal de salud evaluado, 

debido a la falta de instrucciones para el lavado de manos en 1 de los 7 baños visitados de las 

3 sedes del Instituto del Corazón de Bucaramanga. El ítem de “La técnica de lavado de manos 

realizada por el trabajador de la salud incluye” obtuvo un 90% aprobando el criterio de 

cumplimiento. Sin embargo, el ítem de “La técnica de lavado de manos con agua y jabón está 

compuesta por” obtuvo un 75%, la causa de no cumplimiento fue la no realización el frote de 

palmas de la mano entre sí, con dedos entrelazados, el uso de más de una toalla para el secado 

de las manos y el no uso de la toalla para cerrar la llave del agua. Se programa reunión de 

socialización de resultados para retroalimentación de los ítems que no obtuvieron no 

cumplimiento en el personal de Métodos Diagnósticos No Invasivos (Gráfica 1) 

 

Gráfica 2. Cumplimiento del protocolo de lavado de manos, septiembre 2019. 



 

 

 

 

 

Fuente: gráfica realizada por autor. 

 

El 80% cumplió con el criterio de cumplimiento mínimo del 90% de los ítems evaluados. Sin 

embargo, el 20% no cumplió con el 90% de aprobación de los ítems. (Gráfica 2) 

 

 

ANALISIS COMPARATIVO DE LA EVALUACIÓN DE ADHERENCIA AL 

PROTOCOLO DE LAVADO DE MANOS 2018-2019. 

 

Métodos Diagnósticos No Invasivos 

 

 

Gráfica 4: ítems de la evaluación de adherencia al protocolo de lavado de manos (RE.13-30) en hemodinamia y 

Cardiología Intervencionista, Análisis 2017 a 2019 

 



 

Fuente: gráfica realizada por autor. 

 

No hay evidencia de adherencias anteriores a la del primer semestre de año 2018. En los 

resultados de la evaluación de esta adherencia se identifica que el criterio de infraestructura e 

insumos obtiene un cumplimiento del 97%. Por otro el criterio de “La técnica de lavado de 

manos realizada por el trabajador de la salud incluye” presenta un cumplimiento del 95.5% 

comparado con un 90% presentado en la adherencia del segundo semestre del 2019. El 99.5% 

del personal de métodos diagnósticos no invasivos evaluado en el primer semestre de 2018 

realizaba correctamente la técnica de lavado de manos con agua y jabón, hallándose una 

disminución significativa al compararlo con el nivel de adherencia presentado en el segundo 

semestre del 2019 de 75%. 

 

El nivel de adherencia total de lavado de manos del primer semestre del 2018 fue de 97.5% al 

compararse con el nivel de adherencia del segundo semestre del 2019 con un 80% se evidencia 

una gran disminución en la adherencia. 

 

La coordinadora de Métodos Diagnósticos No Invasivos, junto con la enfermera de práctica 

electiva de profundización al evidenciar la baja adherencia a la práctica, realizaran reuniones 

de socialización de resultados y retroalimentación al personal sobre los ítems con tendencia a 

no cumplimiento y su respectiva retroalimentación 

 

CONCLUSIONES 

 

 El personal asistencial de Métodos Diagnósticos No Invasivos del Instituto del 

Corazón de Bucaramanga no cumplió con el criterio de cumplimiento para la 

adherencia la Guía de lavado de manos (IN.15-005).  

 



 

 Se recomienda seguir midiendo la adherencia a esta práctica para mostrar las 

mediciones a través del tiempo y realizar planes de mejoramiento si el nivel de 

adherencia no es el óptimo y si el nivel es óptimo para que pueda continuar en este 

nivel. 

Retroalimentación de resultados de adherencia de lavado de manos 

Posterior a realizar la medición de adherencia y su respectivo análisis, se llevó a cabo 

la retroalimentación e estos por medio de la socialización e resultados con el fin de 

aumentar el nivel de adherencia en futuras mediciones de esta. 

Registro de asistencia a la socialización de resultados de la adherencia de lavado 

de manos 

 



 

Feria cardiovascular 

Se llevó a cabo la primera feria cardiovascular en educación a pacientes en el Instituto 

del Corazón, con el apoyo de estudiantes de enfermería de la Universidad Autónoma 

de Bucaramanga de 5 y 7 semestre. Se abarcaron temas como: falla cardiaca, infarto 

agudo de miocardio y procedimientos realizados en el área de hemodinamia como 

angioplastia. Se hizo entrega de material educativo en cada uno de los stands. 

 

Ponencia de poster en el VIII encuentro se semilleros de investigación de la 

universidad autónoma de Bucaramanga. 

Basado en el producto del componente investigativo se realizó la ponencia del poster 

en cuanto a percepción de los cuidados paliativos de los estudiantes de enfermería y 

medicina de la Universidad Autónoma de Bucaramanga. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXOS 

 

Anexo 1. Reconocimiento de servicios del Instituto del Corazón de Bucaramanga 

 

Anexo 2. Evidencia reunión con soporte técnico del Instituto del Corazón de Bucaramanga 

 



 

 

Anexo 3.Bases de datos: contenidos del proceso de atención de enfermería priorizados 

 

 



 

  

 

 



 

Anexo 4. Reuniones con jefes de cada área del Instituto del Corazón de Bucaramanga 

 

 



 

Anexo 5. Evidencia de parametrización en software institucional. 

 

 

 

 

 



 

Anexo 6. Informe final de implementación del Proceso de Atención de Enfermería. 

 

INSTITUTO DEL CORAZÓN DE 

BUCARAMANGA 

 

INFORME IMPLEMENTACIÓN DEL 

PROCESO ENFERMERO EN EL SOFTWARE 

CREADO: ESTUDIANTES 

PEP UNAB 2019-60 

 

 

 

INFORME “IMPLEMENTACIÓN DEL PROCESO DE 

ATENCIÓN DE ENFERMERÍA A LA NUEVO 

SOFTWARE HOSVITAL DE HISTORIA CLÍNICA” 

 

 

Enfermeras 

Diana Carolina Montañez Prada 

Coordinadora cardiología intervencionista 

Lina Maria Niño 

Coordinadora clínica de falla cardiaca y consulta externa 

 

Estudiantes PEP 2019-60 

Anyi Lorena Moyano Jaimes 

Tatiana Margarita Díaz Castañeda 



 

 

 

 

 

Segundo semestre del 2019 

 

Convenio docente-asistencial “Universidad Autónoma de Bucaramanga” 

 

Fecha          Del 15 de julio al 31 de Octubre del 2019 

Lugar           Instituto del Corazón de Bucaramanga S.A. 

Objetivo:     Implementar el proceso de atención de enfermería al nuevo sistema software 

de historia clínica  

Alcance:   El alcance abarca los servicios de cardiología clínicas, cardiología 

intervencionista y métodos diagnósticos no invasivos del instituto del corazón de 

Bucaramanga. 

Metodología 

Se dio inicio con el proyecto mediante la primera reunión, realizada el 15 de julio del 2019, 

la cual consistió en la presentación del nuevo sistema software de historia clínica pronto a 

utilizar. En esta reunión se distribuyeron las tareas a realizar durante el segundo semestre.  

 

Se continuó con el reconocimiento de los servicios del Instituto del Corazón de 

Bucaramanga durante la semana del 22 de julio al 1 de agosto del 2019   para la selección de 

los diagnósticos enfermeros acordes a las áreas. Las áreas fueron cardiología clínica, 

métodos diagnósticos no invasivos y cardiología intervencionista.  

 

A partir de este reconocimiento se fueron seleccionando el proceso de atención de 

enfermería más acorde y se realizaron 4 reuniones con los jefes coordinadoras de las áreas 

para la socialización de los diagnósticos, objetivos y actividades enfermeras priorizadas. 



 

Durante este proceso se realizó un trabajo junto a la sede de Bogotá en donde los jefes 

coordinadoras de la sede seleccionaron y socialización sus diagnósticos aplicables, para 

finalmente formar un consolidado.  

 

Descripción del proceso de priorización  

 

Se realizó una revisión del total de dominios, diagnósticos, patrones, clases necesidades, 

objetivos, indicadores, características definitorias, factores relacionados e intervenciones de 

enfermería encontrados en los libros diagnósticos de enfermería (NANDA), objetivos de 

enfermería NOC, intervenciones de enfermería NIC 2015-2017. Posterior, se realizó una 

priorización de estos en base a la valoración realizada en cada uno de los servicios prestados 

por la institución donde se eligió únicamente lo correspondiente al área cardiovascular. 

 

Descripción del proceso de parametrización 

 

Para el inicio de la parametrización se debió crear el usuario para el ingreso a la plataforma 

editable del software. Posterior, se realizó el ingreso de cada uno de los ítems priorizados 

nombrados anteriormente para la creación de estos en la plataforma y siguiente 

correlacionarse con sus respectivos pares. el proceso de parametrización se realizó en un 

100% respecto a dominios clases patrones, necesidades, características definitorias y factores 

relacionados. Se dejan discriminadas cuatro bases de datos para el futuro término de la 

parametrización del PAE. 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

Recomendaciones 

 Dar continuidad a partir de las bases de datos ya existentes. 

 Sugerir adaptación a la plataforma para la adecuada parametrización de NOC y NIC. 

Anexo 7.Video educativo de falla cardiaca. 

El video quedara anexado en la memoria entregada al departamento de enfermería. 

 

Carta de entrega y aprobación del video educativo de falla cardiaca. 



 

 

 

Anexo 8. Evidencia de protocolo de falla cardíaca. 

 

Matriz de protocolo de falla cardiaca 



 

 

protocolo de falla cardiaca y documento de contenido teórico: bosquejo de 

educación. 

 

 

MÉTODOS 

DIAGNÓSTICOS NO 

INVASIVOS 

Elaborado           Estudiante 
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Lorena              Moyano 

Jaimes  

  

PROTOCOLO DE 

EDUCACIÓN DIRIGIDO 

AL AUTOCUIDADO DE 

LOS PACIENTES Y 

FAMILIARES DEL 

PROGRAMA DE FALLA 

CARDIACA 

 



 

1.OBJETIVO 

Estandarizar los procesos de educación y roles del personal dirigido al autocuidado de 

los pacientes y familiares del programa de falla cardiaca en el Instituto del corazón de 

Bucaramanga S.A. con el fin de garantizar una atención integral de alta calidad. 

 

2. ALCANCE 

Aplica a todos los pacientes que pertenezcan al programa de falla cardiaca cualquiera 

de las áreas y de las sedes del Instituto del Corazón de Bucaramanga S.A. 

 

Este protocolo es aplicado por el personal del Servicio del Instituto del Corazón de 

Bucaramanga durante la consulta médica de falla cardiaca o citación de seguimiento 

 

3.RESPONSABLES 

 

 

Médico cardiólogo 

Enfermera 

Psicóloga 

 

4. POLÍTICA Y REQUISITOS 

 

Política de Seguridad del Paciente del Instituto del Corazón de Bucaramanga S.A 

Política de Sistemas Integrados de Gestión del Instituto del Corazón de Bucaramanga 

S.A 

Protocolo de Higiene de Manos 



 

Guía de movilización y traslado de pacientes 

Manual de bioseguridad 

 

SEGUIMIENTO PACIENTES PROGRAMA DE FALLA CARDIACA. 

 

 

Responsable Paciente Descompensado Paciente estable 

Médico 8 a 15 días (presencial) 3 a 6 meses (presencial) 

Enfermera 15 días (presencial o telefónico) 

 

3 meses (presencial o telefónico) 

 

 

 

 

ROL EDUCADOR DEL MÉDICO 

 

ACTIVIDAD 

CONTENIDO 

MATERIAL O 

RECURSOS 

DIDÁCTICO 
Insuficiencia cardiaca 

●       ¿Qué es la I.C? 
 Definición de 

insuficiencia o 

falla cardiaca 

Rotafolio 



 

 Tipo de 

insuficiencia 

cardiaca (del 

paciente) 

 Corazón normal 

VS corazón en 

falla 

●  ¿Cuáles son los factores de 

riesgo y causas de la 

insuficiencia cardiaca? 

 Factores de riesgo 

y Causas de I.C 

Rotafolio 

●  ¿Cómo afecta la 

insuficiencia cardiaca el 

cuerpo? 

 Alteraciones 

anatómicas y 

funcionales 

Presencial 

Hábitos y estilo de vida 
 

 Restricción hídrica 

 Situaciones 

especiales 

 

Rotafolio 

●  Aporte hídrico 



 

●  Tratamiento 

farmacológico 

 Horario 

 para qué sirven 

 Efectos esperados 

 Efectos 

inesperados 

Rotafolio 

 

ROL EDUCADOR DE ENFERMERÍA 

ACTIVIDAD 

CONTENIDO 

MATERIAL 

O 

RECURSOS 

DIDÁCTICO 

Insuficiencia cardiaca 

 ¿Que es la I.C? 

 Definición de insuficiencia o 

falla cardiaca 

  Corazón normal VS corazón 

en falla 

 

 ¿Cuales son los 

factores de 

riesgo y causas 

de I?C? 

 Factores de riesgo y Causas de 

I.C 

 

 Tabaquismo 

 Diabetes 

 Obesidad 

 Sedentarismo 

 Hipertensión 

 Dislipidemia 

 



 

 Alcoholismo 

 Chagas (por la familia. niños) 

 

 ¿Cómo afecta 

la insuficiencia 

cardíaca al 

cuerpo? 

funcionales por sistemas. 

 

 

 

 

 

 Reconocimiento 

de síntomas 

 de signos y síntomas 

de alarma por sistemas. 
 

Hábitos y estilo de 

vida 

 Insuficiencia cardíaca significa 

que su corazón ha dejado de latir 

(mito) 

 La insuficiencia cardíaca puede 

causar la muerte (realidad) 

 La insuficiencia cardíaca es 

frecuente (realidad) 

 La insuficiencia cardíaca no 

tiene tratamiento (mito) 

 Si padece insuficiencia 

cardíaca, no debe hacer ejercicio 

(mito). 

 

mitos y realidades 



 

 La insuficiencia cardíaca es una 

consecuencia normal del 

envejecimiento(mito) 

 Nutrición 

 

 Higiene con los alimentos. 

 

 Grupos alimentario 

       Carbohidratos 

       Proteínas 

       Grasas 

 Alimentos prohibidos por alto 

contenido de sal 

(paquetes, enlatados, gaseosas, 

jugos) 

 

 Dieta recomendada: Sodio, 

Potasio. 

(Paciente renal y 

hipercalemicos: excepción 

Potasio) 

 

 Aporte hídrico 

 Restricción de líquidos 

 Recomendaciones del aporte 

hídrico 

 Situaciones especiales 

 



 

 Ejercicio físico 

 

 Tipo de ejercicios  

 Intensidad  

 Frecuencia 

 Recomendaciones 

acompañamiento,  

 

 Tratamiento 

farmacológico 

 Horario 

 para qué sirven 

 Efectos esperados 

 Efectos inesperados 

 

 

 signos y 

síntomas de 

alarma 

 Signos y síntomas de la 

insuficiencia cardiaca 
 

 Vacunación 
 Vacunas recomendadas 

 

 Factores de 

riesgo y causas  

 Tabaquismo 

 Diabetes 

 Obesidad 

 Sedentarismo 

 Hipertensión 

 Dislipidemia 

 Alcoholismo 

 

 

 

ROL EDUCADOR DE PSICOLOGÍA 



 

 

ACTIVIDAD CONTENIDO 

MATERIAL O 

RECURSOS 

DIDÁCTICO 

Afrontamiento y tolerancia al 

estrés 

Afrontamiento y tolerancia al estrés. 

 

 

Según criterio 

Depresión 

Depresión 

 

 

Según criterio 

Educación sexual 

Sexualidad en falla cardiaca. 

 

Según criterio 

Manejo espiritual 

Manejo espiritual 

 

 

Según criterio 

Cansancio del rol del 

cuidador 

Cansancio del rol del cuidador. 

 

 

Según criterio 

 

5.REGISTRO HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA. 

 

7. El paciente diligenciara la escala europea de autocuidado en insuficiencia cardiaca 

al inicio de cada cita o taller. 

 



 

 

en caso de que el paciente responda NO al ítem 10 de la escala europea de 

autocuidado en insuficiencia cardiaca se medirá la adherencia farmacológica de 

manera indirecta diligenciando el cuestionario de Morisky. 
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BOSQUEJO DE SESION EDUCATIVA  



 

TÍTULOS CONTENIDOS TIEMP

O 

Insuficiencia 

o falla 

cardiaca 

Definición de insuficiencia o falla cardiaca 

La insuficiencia cardíaca (IC) se define como la incapacidad 

del corazón para suministrar oxígeno a una frecuencia 

acorde con las necesidades. 

Es una condición progresiva en la cual el músculo del 

corazón se lesiona por algo como un ataque cardíaco o 

presión arterial alta y gradualmente pierde su capacidad de 

bombear suficiente sangre para satisfacer las necesidades del 

cuerpo. El corazón puede verse afectado de dos maneras, 

debilitándose e incapaz de bombear sangre (llamamos a esta 

situación insuficiencia cardíaca sistólica) o se vuelve rígido 

e incapaz de llenarse de sangre adecuadamente (llamamos a 

esta situación insuficiencia cardíaca diastólica). 

Clasificación de insuficiencia cardiaca  

La insuficiencia cardíaca se puede clasificar de varias 

maneras: por el curso temporal del desarrollo de los 

síntomas (agudos o crónicos), por la función sistólica del 

ventrículo izquierdo (generalmente expresada como la 

fracción de eyección), por la etiología de la disfunción 

cardíaca subyacente, y por La severidad sintomática. 

Los pacientes se estratifican de acuerdo a la presencia o no 

de congestión como húmedo o seco y de acuerdo a la 

presencia o no de hipoperfusión como caliente o frío. Como 

resultado establecemos cuatro categorías así: clase I caliente-

 

¿Qué es la 

I.C? 



 

seco (A), clase II caliente-húmedo (B), clase III frío-seco (C) 

y clase IV frío-húmedo (L). 

 

Fuente:  Ministerio de Salud y Protección Social. Guía de 

práctica clínica Guía de Práctica Clínica para la prevención, 

diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la falla cardíaca 

en población mayor de 18 años clasificación B, C y D.2016 

 

Clasificación funcional de la New York Heart Association 

(NYHA): establece cuatro categorías en base a la afectación 

de la actividad física del paciente. 

  

Clase Síntomas del paciente 

I Sin limitación de actividad física. La actividad 

física ordinaria no causa fatiga excesiva, 

palpitaciones, disnea (falta de aliento). 

II Ligera limitación de la actividad física. Cómodo 

en reposo. La actividad física ordinaria provoca 

fatiga, palpitaciones, disnea (falta de aliento). 

III Limitación marcada de la actividad física. 

Cómodo en reposo. Una actividad inferior a la 

normal causa fatiga, palpitaciones o disnea. 



 

IV Incapaz de realizar cualquier actividad física sin 

molestias. Síntomas de insuficiencia cardíaca en 

reposo. Si se realiza alguna actividad física, 

aumenta la incomodidad. 

Fuente: American heart association:Classes of Heart 

Failure.2017 

La clasificación funcional tiene un importante valor 

pronóstico y se utiliza como criterio decisivo en la elección 

de determinadas intervenciones terapéuticas, tanto médicas 

como quirúrgicas. La evaluación periódica de la clase 

funcional permite seguir la evolución y la respuesta al 

tratamiento (The Criteria Committee of the NYHA, 1994). 

La Clasificación de la American College of 

Cardiology/American Heart Association 

(ACC/AHA):describe distintos grados de IC basados en 

cambios estructurales y síntomas.  

Estadio Evaluación objetiva 

A pacientes con alto riesgo de desarrollar IC pero 

que carecen de cardiopatía estructural 

B pacientes con cardiopatía estructural conocida 

que nunca han presentado síntomas de IC. 

C pacientes con cardiopatía estructural conocida y 

que presentaron o presentan síntomas de IC. 



 

D pacientes con IC en situación refractaria que 

requieren estrategias de tratamiento 

especializadas 

Fuente: Begoña A, Echevarría I. Insuficiencia cardiaca: 

conceptos generales y diagnóstico.ClinicalKey. 2019 

Corazón normal VS corazón en falla (leer alteraciones 

anatómicas y funcionales) 

¿Cuáles son 

los factores de 

riesgo y 

causas de la 

insuficiencia 

cardiaca? 

 

Factores de riesgo y Causas de la insuficiencia cardiaca. 

 

Diabetes mellitus 

La obesidad y la resistencia a la insulina son importantes 

factores de riesgo para desarrollar I.C. La presencia de 

diabetes mellitus incrementa marcadamente el riesgo de 

desarrollar esta en pacientes sin defecto estructural cardíaco 

y empeora el pronóstico de los pacientes con IC establecida 

incluso en los pacientes sin una cardiopatía ateroesclerótica. 

Hasta el 50% de los pacientes con DM2 pueden desarrollar 

insuficiencia cardíaca (Kanel, 1979). Los efectos de 

fármacos reductores de glucemia en la ICC han demostrado 

que las tiazolidinedionas provocan riesgo de ICC y deben 

evitarse. 

Esta enfermedad se asocia con una morbilidad y mortalidad 

significativas. La exposición glucémica de por vida 

(generalmente mucho más larga en el tipo 1 que en la 

diabetes mellitus tipo 2) es integral en el desarrollo de 

 



 

comorbilidades. La insulina, por ejemplo, es una poderosa 

hormona que retiene el sodio que puede conducir a la 

retención de líquidos. 

Hipertensión arterial 

La HTA puede ser considerada como el factor de riesgo más 

importante para desarrollar I.C. Los niveles elevados de 

presiones arteriales sistólicas y diastólicas son marcados 

factores de riesgo para esta. Los pacientes hipertensos tienen 

un riesgo sustancialmente más elevado de desarrollarla que 

los pacientes normotensos. La incidencia de I.C es mayor en 

pacientes hipertensos, varones de edad avanzada y aumenta 

con el tiempo de evolución de la HTA. El tratamiento a largo 

plazo de la presión arterial puede reducir el riesgo de 

desarrollo de IC en un porcentaje elevado de hasta el 50%. 

La elevación repentina de la presión arterial aumenta 

agudamente la poscarga, lo que puede precipitar la aparición 

repentina de I.C. Esto es particularmente común cuando se 

suspende la terapia antihipertensiva o insuficiencia renal. 

La hipertensión arterial de larga evolución es la causa más 

frecuente de hipertrofia ventricular, aunque también puede 

provocar disfunción ventricular grave. 

Anemia 

El descenso de la capacidad de transporte de oxígeno en la 

anemia determina que el aumento de las necesidades de 

oxígeno por parte de los tejidos sólo pueda satisfacerse con 

un incremento del gasto, lo que puede desencadenar I.C aun 

con un corazón normal. Si existe cardiopatía previa, puede 



 

empeorar notablemente los síntomas y se asocia a peor 

pronóstico, especialmente cuando existe insuficiencia renal 

concomitante. 

Muchos pacientes con insuficiencia cardíaca moderada a 

severa desarrollan anemia por enfermedad crónica y / o 

deficiencia funcional de hierro. La disfunción renal crónica 

también contribuye a la reducción de la producción de 

eritropoyetina. también se debe tener en tener en cuenta una 

posible dieta deficiente o pérdida de sangre gastrointestinal. 

Síndrome metabólico 

Se denomina síndrome metabólico al conjunto de 

alteraciones metabólicas constituido por la obesidad de 

distribución central, la disminución de las concentraciones 

del colesterol unido a las lipoproteínas de alta densidad (c-

HDL), la elevación de las concentraciones de triglicéridos, el 

aumento de la presión arterial y la hiperglucemia . La 

prevalencia de esta patología es uno de los grandes 

problemas de salud pública del siglo XXI. El control de estas 

alteraciones disminuye el riesgo de padecer IC. 

Infarto de miocardio 

Un infarto reciente puede desencadenar IC, sobre todo si 

es extenso. En este caso puede provocar un shock 

cardiogénico, situación de extrema gravedad o un edema 

agudo de pulmón. También si es pequeño, cuando se 

asocia a zonas extensas de isquemia peri infarto o 

determina la ruptura del músculo papilar o del septum 

interventricular. 



 

Enfermedad ateroesclerótica 

la arteriopatía coronaria aterosclerótica sigue siendo la 

principal causa de insuficiencia cardíaca 

Pacientes con enfermedad ateroesclerótica conocida 

(coronaria, cerebral o periférica) poseen más riesgo de 

desarrollo de IC. 

Cardiomiopatía y Miocarditis 

Las cardiomiopatías son un grupo de procesos de 

enfermedades que afectan principalmente al miocardio. Se 

excluyen las enfermedades miocárdicas derivadas de 

patologías coronarias, valvulares y pericárdicas. La 

miocardiopatía se clasifica como primaria si se desconoce la 

causa, o secundaria si se identifica alguna etiología. 

Clínicamente, los pacientes con miocardiopatía tienden a 

tener tres formas: dilatada, hipertrófica o restrictiva, cada 

una asociada con insuficiencia cardíaca. La miocardiopatía 

dilatada es mucho más común que las otras dos y es la 

segunda causa más común de insuficiencia cardíaca. Las 

cardiomiopatías específicas y la miocarditis, que pueden 

causar insuficiencia cardíaca. 

Enfermedad cardíaca valvular 

La enfermedad valvular cardíaca es la tercera causa principal 

de insuficiencia cardíaca, después de la cardiopatía 

isquémica y la miocardiopatía dilatada. La disfunción 

valvular más aguda involucra la válvula mitral o aórtica y 

generalmente produce regurgitación severa.La insuficiencia 



 

mitral y la estenosis aórtica se asocian más comúnmente con 

insuficiencia cardíaca crónica. 

Enfermedad pulmonar 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) tiene 

una prevalencia del 20% al 30% en la insuficiencia cardíaca 

y puede oscurecer el reconocimiento. La disfunción 

pulmonar reduce el suministro de oxígeno al miocardio, 

mientras que el gasto cardíaco aumenta porque el tejido se 

perfunde con sangre oxigenada subóptimamente. La hipoxia 

conduce a la vasoconstricción arteriolar pulmonar, 

reduciendo el área del lecho vascular pulmonar y elevando 

las presiones de la arteria pulmonar. Los aumentos crónicos 

de la presión arterial pulmonar conducen a hipertrofia y 

dilatación del ventrículo derecho (VD). Cuando los 

mecanismos compensatorios fallan, el paciente desarrolla 

insuficiencia cardíaca derecha (cor pulmonale), 

generalmente con preservación de la salida del VI, al menos 

en reposo. 

Tabaquismo 

El tabaquismo es uno de los más importantes factores de 

riesgo para el desarrollo de la enfermedad cardiovascular y la 

principal causa de enfermedad y muerte evitable a nivel 

mundial. 

Dentro de los componentes del humo del cigarrillo 

encontramos la nicotina que ejerce sus efectos directamente 

sobre el sistema nervioso central. El hipotálamo manda 

señales a la hipófisis para que libere la hormona 



 

adrenocorticotropina (ACTH), la que provoca una 

estimulación de médula suprarrenal al liberar catecolaminas 

adrenérgicas que activan el  sistema nerviososimpático y 

producen en el sistema cardiovascular aumentos en la 

frecuencia cardíaca, el gasto cardíaco, la contractilidad 

cardíaca y presión sanguínea, lo que en un período de tiempo 

prolongado genera un aumento del volumen del corazón y 

deterioro en la función de bombeo y produce insuficiencia 

cardíaca. Además provoca espasmos de las arterias 

coronarias, reduce la capacidad de la sangre para disolver sus 

propios coágulos, vasoconstricción  a nivel de pequeños 

vasos periféricos, lo que implica un menor aporte sanguíneo 

a la parte irrigada, y disminución de la temperatura, sobre 

todo, de manos y pies. por otro lado aumenta la presión 

arterial, debido a que esta estimula la producción de diversos 

neurotransmisores, como la epinefrina, la norepinefrina, la 

dopamina, la acetilcolina y la vasopresina, que actúan 

simultáneamente en los receptores centrales y periféricos 

(ganglios periféricos, glándulas suprarrenales y uniones 

neuromusculares), disminuye sensibilidad de los 

barorreceptores, aumenta la producción de la angiotensina II, 

y incrementa la producción de tromboxano A2 (TXA2) que 

es un potente vasoconstrictor, lo cual aumenta los niveles de 

presión y las alteraciones en el sistema de conducción 

ventricular. Fumar ocasiona una disminución de la capacidad 

de transporte de oxígeno en la sangre induce un aumento de 

la demanda del consumo de oxígeno miocárdico. 



 

Los fumadores con DM tienen un mayor riesgo de ECV, 

muerte prematura y complicaciones microvasculares. 

 

Obesidad 

La obesidad severa produce alteraciones hemodinámicas que 

predisponen a cambios en la morfología cardíaca y la 

función ventricular, lo que puede conducir al desarrollo de 

insuficiencia cardíaca. 

La obesidad es tanto un factor de riesgo como una causa 

directa de insuficiencia cardíaca. Ciertas anormalidades 

neurohormonales y metabólicas asociadas con la obesidad 

pueden contribuir a este proceso.  

 

Sedentarismo 

El estilo de vida sedentario está asociado con un 

87% de aumento en el riesgo esperado de mortalidad por 

todas las causas, en el estudio se evidencia como el grupo 

sedentario tuvo una supervivencia peor que el grupo no 

sedentario durante 24 meses. 

La inactividad física es el cuarto factor de riesgo de muerte 

más importante en todo el mundo, solo por detrás de la 

hipertensión arterial y el tabaquismo y al mismo nivel que la 

diabetes. El sedentarismo, según la Organización Mundial de 

la Salud (OMS), es la causa del 6% de los fallecimientos del 

planeta, este predispone a sufrir enfermedades 

cardiovasculares. 

 



 

Dislipidemia 

La dislipidemia se asocia con un mayor riesgo de 

insuficiencia cardíaca (IC).La mejora de HDL-C (pero no la 

disminución de LDL-C o TG) se asoció con una disminución 

en la IC incidente.  

La dislipidemia es uno de los principales factores que 

contribuyen al desarrollo de la enfermedad coronaria 

 

Alcoholismo 

El consumo de etanol puede tener efectos beneficiosos y 

perjudiciales sobre la función del corazón y sistema 

cardiovascular, dependiendo de la cantidad consumida. 

El consumo habitual de alcohol en exceso puede provocar 

una enfermedad cardíaca específica conocida como 

miocardiopatía alcohólica ya que este actúa como toxina 

para el corazón y la vasculatura. Las personas que consumen 

más de 90 g de alcohol por día, lo que corresponde a 

aproximadamente 7 bebidas por día, durante al menos 5 años 

corren el riesgo de desarrollar miocardiopatía alcohólica y 

falla cardiaca. por otro lado es importante recalcar que el 

consumo habitual de alcohol aumenta la presión arterial (PA) 

de forma dependiente de la dosis.  

Es importante destacar que el cese del consumo de alcohol y 

el tratamiento de la insuficiencia cardíaca mejoran 

drásticamente tanto la función cardíaca como el pronóstico. 

Paradójicamente, el consumo de alcohol leve a moderado a 

largo plazo parece estar asociado con un riesgo 



 

significativamente menor de insuficiencia cardíaca.  

Los datos epidemiológicos disponibles permiten inferir que 

la dosis saludable de alcohol sería de unos 20 g/día en 

hombres y 10 en las mujeres Esta disminución en el riesgo 

de insuficiencia cardíaca es independiente de otros factores. 

El concepto UBE (“unidad de bebida estándar”, que equivale 

a 10 gramos de alcohol) fue establecido por la OMS y 

permite unificar criterios en la recogida del consumo de 

alcohol de un sujeto. 

Se calcula: (gramos de etanol = volumen bebida × grados 

alcohol × 0,8/100) y es la dosis de alcohol que ingerimos al 

tomar un vaso de vino tinto (100 ml), un quinto de cerveza 

(200 ml) o media copa licor (50 ml). 

El consumo de 1-2 UBE/día (según sexo), preferentemente 

con las comidas, sería el patrón ideal asociado a efectos 

saludables, mientras que el consumo compulsivo (binge 

drinking), que significa ingerir más de 4-5 UBE (en mujeres 

y hombres, respectivamente) en un periodo aproximado de 2 

horas, está asociado inevitablemente a efectos indeseables 

(arritmias, intoxicaciones etílicas, accidentes de tráfico…) y, 

por lo tanto, debe evitarse. 

Causas de insuficiencia cardiaca 



 

 

 

 



 

Fuente:Heart failure: classification and pathophysiology 

Darshan H.Brahmbhatt Martin R Cowie.2018 

¿Cómo afecta 

la I.C el 

cuerpo? 

Alteraciones anatómicas y funcionales  

 

La pérdida de la capacidad del miocardio de generar fuerza, 

impide que el corazón se contraiga con normalidad. Este 

acontecimiento índice puede tener un inicio brusco (infarto 

de miocardio), gradual o insidioso, (sobrecarga 

hemodinámica de presión o volumen) o puede ser hereditario 

(miocardiopatías hereditarias) lo que genera disminución de 

la capacidad de bomba del corazón. Como forma de 

compensación la activación mantenida de los sistemas 

neurohormonales y citocínico, que son responsables del 

mantenimiento del gasto cardíaco mediante una mayor 

retención de sodio y agua, una vasoconstricción arterial 

periférica y un aumento de la contractilidad y los mediadores 

inflamatorios responsables de la reparación y el remodelado 

cardíacos  llevan a la remodelación del Ventrículo Izquierdo: 

dilatación cardíaca, hipertrofia reactiva, fibrosis progresiva y 

cambios en la conformación de la pared por otro lado la 

pérdida de la contracción auricular predispone a la formación 

de trombos en el apéndice auricular, con el riesgo de embolia 

y, por lo tanto, ataque isquémico transitorio, accidente 

cerebrovascular o más embolia periférica.  

 

Cuando el corazón es incapaz de garantizar un gasto cardíaco 

adecuado en reposo, los vasos de resistencia mantienen la 

 



 

presión sistémica y distribuyen preferentemente el flujo 

sanguíneo a las áreas vitales como el cerebro y el propio 

corazón. Para ello los mecanismos  neurohormonales de 

compensación (aumento del tono simpático y la activación 

del sistema renina-angiotensina-aldosterona) 

que se produce en las primeras fases de la IC genera una 

variabilidad del ritmo cardíaco y aumento de la resistencia 

vascular periférica. 

Como resultado del aumento del tono simpático  (aumentó 

de estado de vasoconstricción parcial por impulsos del 

sistema nervioso simpático)  se produce un incremento de las 

concentraciones circulantes de NA, Las elevadas 

concentraciones de este se deben a una combinación de 

aumento de liberación de NA de las terminaciones nerviosas 

adrenérgicas y su consiguiente «liberación» al plasma. 

Además. La activación simpática del receptor β 1 -

adrenérgico aumenta la frecuencia cardíaca y la fuerza de la 

contracción miocárdica, con un aumento resultante del gasto 

cardíaco . 

De este modo la activación del sistema nervioso simpático 

proporciona un apoyo a corto plazo que tiene la posibilidad 

de convertirse en una mala adaptación a largo plazo. ya que, 

a nivel renal  el aumento de la activación simpática induce: 

vasoconstricción arterial y venosa; aumento de la retención 

de sodio y agua; atenuación de la respuesta a los factores 

natriuréticos ( excreción de sodio en orina) y activación del 

sistema renina-angiotensina (SRA). 



 

La disminución de la presión de perfusión renal, el mismo 

aumento de la actividad simpática y la reducción del aporte 

de sodio a la mácula densa estimulan la secreción de renina. 

Esta enzima activa el paso del angiotensinógeno, liberado 

por el hígado, a angiotensina I, que por acción de la enzima 

convertidora de la angiotensina (ECA) pasa a angiotensina 

II, un potente vasoconstrictor. Entre otras acciones, la 

angiotensina II activa la liberación de aldosterona 

responsable de la retención de Na y agua e interacciona con 

el sistema simpático para aumentar el tono vascular. Este 

mecanismo puede causar un excesivo aumento de la 

poscarga, retención de sodio y líquidos, alteraciones 

electrolíticas y arritmias.  

Muchos pacientes con insuficiencia cardíaca tienen 

insuficiencia renal al menos moderada. Esto suele ser el 

resultado de un riñón envejecido expuesto a una baja 

perfusión y alta presión venosa. Pero, el daño 

preexistente de diabetes mellitus o hipertensión puede 

empeorar este problema. La perfusión renal puede 

empeorar con una terapia diurética intensa, hipotensión, 

antagonismo de RAAS o aumento de la congestión renal 

causada por las altas presiones de la vena cava. 

Se ha reconocido un ciclo vicioso de disfunción cardíaca y 

renal progresiva (síndrome cardiorrenal) y se asocia con un 

pronóstico particularmente pobre. 

la insuficiencia cardíaca también puede llegar  hasta la 

disfunción pulmonar, posiblemente a través del 



 

agrandamiento del corazón y la congestión pulmonar en 

asociación con la insuficiencia cardíaca. 

Para compensar la vasoconstricción debida a la activación 

simpática y del sistema renina-angiotensina, se estimulan 

otras hormonas con efecto vasodilatador como son los 

péptidos natriuréticos. Existen tres tipos de péptidos, el 

péptido natriurético C o endotelial, el auricular que se libera 

cuando aumenta la tensión de estiramiento de la aurícula 

derecha y el péptido natriurético cerebral (BNP) que lo hace 

cuando aumenta la tensión de la pared del ventrículo 

izquierdo. Ambos dan lugar a vasodilatación y natriuresis, en 

un intento por contrarrestar los efectos maladaptativos 

inducidos por la activación neurohormonal.  

A nivel pulmonar particularmente en pacientes de edad 

avanzada, la disfunción pulmonar es frecuente. Puede haber 

interacción bidireccional entre la disfunción pulmonar y la 

insuficiencia cardíaca.  

 La disnea es secundaria al  fallo ventricular izquierdo o I.C 

izquierda. A medida que la IC progresa.  La elevación de la 

presión de llenado ventricular izquierdo  determina un 

aumento de la presión media de la aurícula y de las presiones 

venosa y capilar pulmonares. Al elevarse la presión venosa 

pulmonar por encima del límite máximo de la normalidad 

(12 mm Hg), las venas pulmonares se distienden y, cuando 

se alcanza la presión oncótica del plasma (25-30 mm Hg), 

hay trasudación del líquido capilar al espacio intersticial. En 

estas condiciones puede producirse edema intersticial que 



 

reduce la distensibilidad del pulmonar. En la I.C derecha los 

síntomas predominantes se deben a congestión venosa 

sistémica, produciendo edemas, aumento de la presión 

venosa yugular, ascitis o  hepatomegalia la cual manifiesta 

congestión hepática y la incapacidad del ventrículo derecho 

de asumir el aumento transitorio del retorno venoso. 

 

 

Reconocimien

to de 

síntomas 

Reconocimiento de signos y síntomas de alarma por 

sistemas. 

 

Tabla clinica de síntomas de congestión e hipo perfusión en 

falla cardiaca: 

 

Fuente:  Ministerio de Salud y Protección Social. Guía de 

práctica clínica Guía de Práctica Clínica para la prevención, 

diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la falla cardíaca 

en población mayor de 18 años clasificación B, C y D.2016. 

Signos de alarma 

Dificultad para respirar, en reposo. 

Ganancia de peso rápida 1 kg de un día para otro. 

 



 

Disminución de la cantidad de orina. 

Hinchazón de pies y tobillos. 

Cansancio intenso. 

Tos irritativa o persistente 

Dolor en el pecho. 

 

Mitos y 

realidades de 

la  IC 

¿Insuficiencia cardíaca significa que su corazón ha dejado de 

latir? : MITO (ver que es la insuficiencia cardiaca) 

 

¿La insuficiencia cardíaca puede causar la muerte?: 

REALIDAD. La insuficiencia cardíaca (IC) es una de las 

principales causas de mortalidad y morbilidad en todo el 

mundo.  

 

¿La insuficiencia cardíaca a afecta a una gran cantidad de 

población?: REALIDAD 

 



 

La IC afecta al 1-2% de la población adulta en los países 

desarrollados. Este porcentaje aumenta drásticamente con la 

edad hasta llegar a un 10-20% en el grupo de pacientes de 

edad superior a los 70 años.  

 

¿La insuficiencia cardíaca no tiene tratamiento?: MITO 

la evidencia científica ha demostrado que es posible retrasar 

la evolución de la enfermedad mediante enfoques 

terapéuticos basados en su fisiopatología 

 

Si padece insuficiencia cardíaca ¿no debe hacer ejercicio?  

MITO: Hasta finales de la década de 1980, el entrenamiento 

físico era una contraindicación en pacientes con 

insuficiencia cardíaca. Una amplia investigación ha 

demostrado que el entrenamiento físico revierte la patología 

asociada a la insuficiencia cardíaca a nivel clínico y 

molecular. El entrenamiento físico se ha convertido en una 

recomendación de clase I en todas las principales directrices 

nacionales e internacionales para el tratamiento de la 

insuficiencia cardíaca crónica. 

 

¿La insuficiencia cardíaca es una consecuencia normal del 

envejecimiento? 

MITO: la insuficiencia cardíaca no tiene edad y afecta a 

personas de todas las edades. Aunque la mayoría de las 

personas con insuficiencia cardíaca tienen una edad 



 

avanzada, esta enfermedad no forma parte necesariamente 

del proceso de envejecimiento.  

Hábitos y 

estilo de vida 

 
 



 

Nutrición 

Principios generales de higiene con los alimentos: 5 

claves 

La insalubridad de los alimentos ha representado un 

problema de salud para el ser humano desde los albores de la 

historia. Cabe recordar que según la OMS las heces de 

personas y animales contienen microorganismos que 

provocan enfermedades. 

Una sola cucharilla de tierra contiene más de mil millones de 

microorganismos. Todos los seres vivos tienen 

microorganismos asociados a ellos. Los animales portan 

microorganismos en sus patas, boca y piel. En cada 

centímetro cuadrado de piel humana hay una media de 

100.000 bacterias. 

Mantenga la limpieza:  Aunque la mayoría de los 

microorganismos no provoca enfermedades, los 

microorganismos peligrosos están presentes ampliamente en 

el suelo, el agua, los animales y las personas. Estos 

microorganismos se encuentran en las manos, los paños de 

limpieza y los utensilios, especialmente las tablas de cortar, 

y el menor contacto puede conllevar su transferencia a los 

alimentos y provocar enfermedades de transmisión 

alimentaria. 

 

 

Lávese las manos antes de preparar alimentos y con 

frecuencia durante su preparación 

Lávese las manos después de ir al baño 

 



 

Lave y desinfecte todas las superficies y equipos usados en 

la preparación de alimentos 

Proteja los alimentos y las áreas de cocina de insectos, 

plagas y otros animales 

Fregar con especial cuidado los utensilios que se utilizan 

para comer, beber y cocinar que hayan estado en contacto 

con alimentos crudos o con la boca  

Higienizar las tablas de cortar y los utensilios que hayan 

estado en contacto con carne o pescado crudos 

Limpiar y secar los equipos de limpieza, ya que los 

microorganismos crecen con rapidez en lugares húmedos. 

mantener los alimentos cubiertos o en recipientes cerrados 

mantener los animales domésticos fuera de las zonas de 

preparación de alimentos. 

 

2.Separe alimentos crudos y cocinados: La 

“contaminación cruzada” consiste en la transferencia de 

microorganismos de alimentos crudos a alimentos 

cocinados. Los alimentos crudos, especialmente las carnes 

rojas, la carne de ave y el pescado y sus jugos, pueden 

contener microorganismos peligrosos que pueden 

transferirse a otros alimentos durante la preparación y 

conservación de los mismos. 

 

Separe las carnes rojas, la carne de ave y el pescado crudos 

de los demás alimentos   



 

Use equipos y utensilios diferentes, como cuchillos y tablas 

de cortar, para manipular alimentos crudos. 

Conserve los alimentos en recipientes para evitar el contacto 

entre los crudos y los cocinados. 

En el refrigerador, guarde la carne roja, la carne de ave y el 

pescado crudos debajo de los alimentos cocinados o listos 

para el consumo para evitar la contaminación cruzada. 

 

3. Cocine completamente: Con una cocción adecuada se 

pueden matar casi todos los microorganismos peligrosos. Se 

ha demostrado en estudios que cocinar los alimentos hasta 

que alcancen una temperatura de 70°C puede contribuir a 

garantizar su inocuidad para el consumo.  

 

Cocine completamente los alimentos, especialmente las 

carnes rojas, la carne de ave, los huevos y el pescado 

Hierva los alimentos como sopas y guisos para 

asegurarse de que han alcanzado los 70°C. Se 

recomienda el uso de un termómetro 

Cocine la carne de ave hasta que los jugos sean claros y el 

interior deje de estar rosado 

Cocine los huevos y el pescado hasta que estén 

completamente calientes 

Lleve a ebullición los alimentos con gran cantidad de líquido 

como las sopas o los guisos y continúe hirviéndolos durante 

al menos 1 minuto.  

Recaliente completamente los alimentos 



 

cocinados. 

 

      4. Mantenga los alimentos a temperaturas seguras: 

Los microorganismos se pueden multiplicar con mucha 

rapidez si los alimentos se conservan a temperatura 

ambiente. A temperaturas inferiores a los 5°C o superiores a 

los 60°C, el crecimiento microbiano se ralentiza o se detiene. 

Algunos microorganismos peligrosos pueden todavía crecer 

por debajo de los 5°C.  

 

No deje alimentos cocinados a temperatura ambiente durante 

más de 2 horas.  

Refrigere lo antes posible los alimentos cocinados y los 

perecederos (preferiblemente por debajo de los 5°C) 

Mantenga la comida muy caliente (a más de 60°C) antes de 

servir 

No guarde alimentos durante mucho tiempo, aunque sea en 

el refrigerador 

No descongele los alimentos a temperatura ambiente. 

Descongele los alimentos en el refrigerador o en otro lugar 

fresco.   

Las sobras no deberían guardarse en el refrigerador durante 

más de 3 días y no se deberían recalentar más de una vez.  

 

5. Use agua y materias primas seguras: Las materias 

primas, entre ellas el agua y el hielo, pueden estar 

contaminadas con microorganismos y productos químicos 



 

peligrosos. Se pueden formar sustancias químicas tóxicas en 

alimentos dañados y mohosos. El cuidado en la selección de 

las materias primas y la adopción de medidas simples como 

el lavado y el pelado pueden reducir el riesgo. 

 

Use agua segura o trátela para que lo sea .  

Seleccione alimentos sanos y frescos.  

Lave la fruta, la verdura y las hortalizas, especialmente si se 

van a comer crudas   

No utilice alimentos caducados. 

evite los alimentos estropeados o podridos. 

 

Nutrición 

 

Varios son los motivos que justifican la pérdida de peso 

involuntaria en los pacientes con insuficiencia cardiaca 

grave: Ingesta deficiente; disnea; sensación de saciedad 

precoz secundaria a la hepatomegalia y a la distensión 

abdominal, por efecto no deseado sobre el apetito de 

determinados fármacos como Atorvastatina, Digoxina, 

Flecainida, Furosemida, Hidralazina, Hidroclortiazida, 

Metformina, Simvastatina, etc. variaciones en la dieta, que la 

hacen poco apetitosa. (reducción de la ingesta de sodio)  

 

Los objetivos del tratamiento dietético en la insuficiencia 

cardiaca son: 



 

 

 

Reducción de sal en la dieta. 

Reducción de grasa en la dieta. 

Reducción del volumen de las comidas. 

Reducción de peso si existe sobrepeso u obesidad. 

 

Dieta recomendada: 

 

Sodio (sal) 

Una ingesta excesiva de sal y agua empeora los signos y 

síntomas congestivos. El límite de sodio recomendado por 

las pautas de la Heart Failure Society of America es de 2 g / 

día [37] . Las directrices del American College of 

Cardiology (ACC) / AHA recomiendan una ingesta de sodio 

de 3 g / día. Recientemente, una restricción de sodio en la 

dieta de 3 g se ha asociado con una supervivencia sin 

eventos más prolongada en pacientes en la Asociación del 

Corazón de Nueva York (NYHA) clase III o IV Sin 

embargo, una restricción estricta de sal puede causar una 

pérdida de apetito e interferir con la calidad de vida. 

 

Potasio 

En la insuficiencia cardiaca puede existir un defecto o un 

exceso de potasio desencadenado por el uso de diuréticos u 

otras medicaciones.  



 

Una dieta con alimentos ricos en potasio  debe incluir  frutas 

y verduras como :kiwi, banano,papaya, tomate, melón, 

naranja,etc. 

 

Frutas  y verduras 

Hasta ≥5 raciones al día. mejora de la presión arterial y la 

función microvascular. Las verduras tienen un efecto 

beneficioso para la salud significativamente mayor que las 

frutas. Las frutas, las verduras y el aceite de pescado tienen 

propiedades antiinflamatorias, que según los informes 

reducen las tasas de eventos cardiovasculares adversos 

Ejemplos de porciones de frutas 

 

Aguacate: la mitad de una pieza mediana 

Fresa: 4 grandes 

Kiwi: 1 mediano 

Mango: la mitad de una pieza mediana 

Melón: rebanadas de melón, melón verde o sandía de media 

pulgada de grosor 

Piña: ¼ de una mediana 

Plátano: 1 pequeño (como de 6 pulgadas de largo) 

Toronja: la mitad de una pieza mediana. 

 

Ejemplos de porciones de Verduras 

Brócoli o coliflor: 5-8 ramitos 

Maíz: 1 mazorca pequeña (6 pulgadas de largo) o la mitad de 

una mazorca grande (8-9 pulgadas de largo) 



 

Verdura de hoja: 1 taza cruda o ½ cocida (lechuga, kale, 

espinaca) 

Papa: la mitad de una pieza mediana (2½ a 3 pulgadas de 

ancho) 

Zanahoria: 1 entera mediana (6-7 pulgadas de largo) 

Grasas 

el consumo de grasas trans o saturadas puede precipitar 

eventos cardiovasculares. ya que puede disminuir el flujo de 

sangre al favorecer la adherencia de las grasas a las paredes 

de los vasos sanguíneos. 

 

Alimentos como la margarina, alimentos preparados, 

manteca, mantequilla, lácteos enteros, aperitivos y 

embutidos contienen altas cantidades de estas grasas poco 

saludables. En la medida de lo posible, es recomendable 

sustituir estas grasas por aceite de oliva virgen extra o de 

canola y  Aguacate. En el caso de los embutidos su consumo 

debe ser esporádico. 

 

Los productos lácteos como : la leche, el yogur, el queso y 

otros productos lácteos son las principales fuentes de calcio, 

vitamina D y prteínas. Pero la clave es asegurarse de elegir 

productos lácteos que sean bajos en grasa o sin grasa porque 

de lo contrario pueden ser una fuente importante de grasa, y 

la mayor parte está saturada. 

 

       Proteínas y carbohidratos 



 

 

Se debe recomendar el consumo de: granos integrales; 

Carnes magras; aves; alimentos con soya y huevo, o 

sustitutos de huevo; Pescado; Nueces y semillas 

Alimentos a evitar 

 

Gaseosas, jugos, energizantes (Bollería industria) 

alcohol 

Lácteos enteros 

Quesos y embutidos de todo tipo. 

Pastillas de caldo concentrado (maggi, doña gallina) 

Comida precocida 

Pan (tomar a diario pan sin sal) 

Salsas industriales 

Aceitunas y encurtidos 

Conservas y enlatados 

Snacks y aperitivos salados ( papas margaritas, doritos, 

choclitos, etc) 

Sal de hierbas, sal de ajo (todas contienen sal).- 

 

Reducción de peso 

 

El mantenimiento de un peso adecuado ayuda a mantener la 

salud cardiovascular. Si existe un exceso de peso, el trabajo 

cardíaco aumenta. Por ello, en insuficiencia cardiaca, es 

importante mantener un peso saludable. 



 

Comparación de alternativas alimenticias en insuficiencia 

cardiaca 

  

Productos a 

evitar 

sustituir por 

Lácteos enteros Lácteos desnatados 

Mantequillas Aceite de oliva virgen 

Carnes grasas Carnes magras (poca grasa): conejo, 

pollo sin piel. 

Vísceras - 

embutido - 

yema de huevo - 

Fritos 

comerciales  

- 

Bolleteria 

industrial 

- 

 

Fuente: hospital clínico universitario. Dieta para la 

insuficiencia cardiaca. Servicio de endocrinología y 

nutrición. Sanidad de castilla y leon. 

Pacientes con hipercalemia:  

Se recomienda disminuir la ingesta de potasio controlando 

este de manera inicial con la dieta. 



 

Tomar con menor frecuencia:(Aportan entre 200 y 300 mg 

de potasio) 

Ciruela (1 mediana) 

Cerezas (20 unidades) 

Brevas 4 unidades pequeñas) 

Sandia (una tajada pequeña) 

Naranja (1 pequeña o media grande) 

Frutas tropicales: Mango, papaya, maracuyá (130g) 

Uva blanca (1 racimo pequeño) 

Durazno ( 1 mediano) 

Piña (1 rodaja) 

Plátano (1 pequeño o medio grande) 

 

Evite comer (hipercalemia) 

Uva negra 

Melón 

Aguacate 

Coco 

Frutos secos 

 

Recomendaciones para pacientes con falla cardiaca. 

Elija condimentos sin sal como especias, en la cocina y en la 

mesa. Puede utilizar como sustitutos de la sal: zumo de 

limón, hierbas, especias aromáticas: 

 



 

Fuente: Hospital clínico universitario. Dieta para la 

insuficiencia cardiaca. Servicio de endocrinología y 

nutrición. Sanidad de castilla y leon. 

Los alimentos frescos (verduras, pescados, mariscos) no 

contienen generalmente sal añadida, son una buena opción. 

Usar métodos para cocinar bajos en grasa como la cocción a 

vapor, al microondas, a la plancha, al horno o a la brasa 

ayudan a controlar la grasa que ingerimos en nuestro día a 

día. 

Si hay falta de apetito reducir el tamaño de las porciones y 

aumentar el número de comidas al día es una estrategia muy 

útil para asegurar una buena cantidad de nutrientes. 

Tenga un tazón de sopa de frijoles o lentejas con verduras 

adicionales.  

tomar un vaso de vino tinto (100 ml), un quinto de cerveza 

(200 ml) o media copa licor (50 ml) tiene efectos positivos 

en la función cardiovascular 

 

Cambie la mayonesa o salsas por aguacate. 

Elija pescado sin freír, aves sin piel y carnes magras 

cortadas, no más de 5.5 onzas, cocinadas, por día. 



 

Fuente: adaer.Guia de alimentacion para pacientes renales 



 

Aporte 

hídrico 

Restricción de liquidos 

 

 

Las restricciones hídricas son de vital importancia ya  que un 

aumento en el peso corporal comienza 1–2 semanas antes de 

las hospitalizaciones por IC. 

 

Recientemente, se reportó que una restricción de líquidos a 

1.5 L junto con la restricción de sodio disminuyen la clase 

de NHYA y disminuyen las cantidades de edema, sin 

impacto negativo en la sed, el apetito y la calidad de vida en 

pacientes con I.C moderada a severa y signos de retención 

de líquidos 

SÓLO DEBE TOMAR 1- 1,5 LITROS   AL DIA.  

Recomendaciones en el aporte hídrico 

Se suma todo  lo que consuma: caldo, sopa, jugos, incluso la 

gelatina y el agua que toma con los medicamentos. 

Si le da sed se recomienda mojar los labios con cubo de 

hielo; masticando chicle; enjugándose la boca con agua fría 

o chupando una rodaja de limón. 

En situaciones especiales como la presencia de fiebre o 

diarrea se recomienda la ingesta de líquido agregada de 200 

a 300cc  

 

 

 



 

Ejercicio 

físico 

Importancia del ejercicio 

 

 

El ejercicio físico aumenta la captación de glucosa por la 

célula muscular, al incrementar los transportadores de 

glucosa (GLUT-4), y mejora la sensibilidad/afinidad de los 

receptores insulínicos. Ello contribuye a disminuir la 

glucemia y a reducir las necesidades de fármacos.  El 

entrenamiento aeróbico, especialmente mayor de 6 meses de 

duración, revierte significativamente la remodelación del 

Ventrículo izquierdo. Además del miocardio, el sistema 

vascular está significativamente afectado en pacientes con 

insuficiencia cardíaca el ejercicio da como resultado una 

mejor función endotelial y un mejor cumplimiento del vaso 

(rigidez reducida).  

 

Tipo de ejercicios 

 

Entrenamiento aeróbico continuo: generalmente se realiza a 

intensidades de ejercicio moderadas a altas en condiciones 

de estado estable de rendimiento energético aeróbico, lo que 

permite al paciente realizar sesiones de entrenamiento 

prolongadas (hasta 45-60 min de duración). se puede realizar 

en un cicloergómetro o en una cinta de correr. 

 

Ejercicio aeróbico: caminar, bicicleta ergómetro, aeróbicos 

ligeros, etc. 

 



 

 

Ejercicio de resistencia de baja intensidad: peso propio, peso 

ligero o goma. 

 

Intensidad  

 

Aplicando el conocimiento obtenido en medicina deportiva 

usando HIIT (High Intensity Interval Training / 

Entrenamiento de alta intensidad.), demostró un efecto 

cardiovascular superior del HIIT aeróbico en comparación 

con el entrenamiento continuo moderado (MCT) en 

pacientes con insuficiencia cardíaca. HIIT mejora la función 

endotelial mucho mejor que MCT debido a una mayor 

biodisponibilidad de NO (aumento del estado antioxidante en 

el plasma) y la reducción de LDL oxidada.  

 

 

Frecuencia 

 

Se recomienda realizar actividad física 1 o 2 veces al día con 

el objetivo de más de 3-5 días a la semana. 

 

 

En pacientes más desacondicionados, se recomienda 

comenzar con poca intensidad e ir despacio (es decir, a baja 

intensidad durante 5 a 10 min dos veces por semana). Si se 

tolera bien, primero se aumenta la duración del 



 

entrenamiento por sesión y luego el número de sesiones por 

día, con el objetivo de 20-60 min en 3-5 días por semana. 

  

Estas se deben realizar en superficies planas, siempre se debe 

ir acompañado, debe registrar en un cuaderno la fecha, las 

cuadras recorridas y el tiempo. 

 

Contraindicaciones para realizar ejercicio 

 

Cuando la dificultad para respirar empeora. Incluso en 

reposo. 

Cuando el aumento de peso o la hinchazón aumentan.  

Cuando se sienta cansado o mareado. 

Cuando presente algún signo de alarma. 

 

Contraindicaciones para realizar ejercicio el paciente con 

insuficiencia cardiaca. 

 

 

Fuente: Exercise training in heart failure: from theory to 

practice. A consensus document of the Heart Failure 

Association and the European Association for 

Cardiovascular Prevention and Rehabilitation.2014 



 

 

  

 

Tratamiento 

farmacológico 

 

Horario 

 

ingerir con o sin las comidas. 

 

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina 

(IECAS) 

( enalapril, captopril, lisinopril, ramipril, quinapril, fosinopril 

y trandolapril,etc) 

 

 

Para qué sirven:  da lugar a concentraciones reducidas de 

angiotensina II, que conduce a disminución de la actividad 

vasopresora y secreción reducida de aldosterona. 

 

Efectos esperados: deterioro de la función renal, 

hiperpotasemia (<5.5mmol/L) hipotensión sintomática, que 

suele mejorar con el tiempo. En este sentido, se admiten 

cifras de tensión arterial sistólica (TAS) en torno a 85 mmHg 

durante el tratamiento, siempre que el paciente se encuentre 

asintomático. Se debe tener en cuenta la presencia de otros 

agentes hipotensores (nitritos, diuréticos, etc.) que puedan 

estar influyendo. 

 

 

https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/enalapril/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/captopril/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/lisinopril/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/ramipril/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/quinapril/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/fosinopril/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/trandolapril/


 

Efectos inesperados: 

Cefalea, depresión; visión borrosa; mareos, hipotensión 

(incluyendo hipotensión ortostática), síncope, IAM o ACV, 

dolor torácico, trastornos del ritmo cardíaco, angina de 

pecho, taquicardia; tos, disnea; náuseas, diarrea, dolor 

abdominal, alteración del gusto; erupción cutánea, 

hipersensibilidad/edema angioneurótico (edema 

angioneurótico o angioedema de la cara, extremidades, 

labios, lengua, glotis y/o laringe); astenia, fatiga; 

hiperpotasemia, aumentos en la creatinina sérica. 

 

 

Betabloqueadores 

 

Los betabloqueantes son complementarios con los IECA y se 

pueden instaurar al mismo tiempo cuando se confirma el 

diagnóstico de IC-FEr  

(carvedilol, bisoprolol, metoprolol succinato, nebivolol, etc) 

para qué sirven: vasodilatador (bloqueo selectivo de 

adrenorreceptores alfa-1) no selectivo con propiedades 

antioxidantes. Sin actividad simpaticomimética intrínseca y 

con propiedades estabilizantes de membrana. indicado en 

Hipertensión tratamiento prolongado de la cardiopatía 

isquémica (angina crónica estable, isquemia miocárdica 

silente, angina inestable y disfunción isquémica del 

ventrículo izdo.). ICC sintomática de moderada a severa. 

 

https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/carvedilol/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/bisoprolol/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/metoprolol/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/nebivolol/


 

Efectos esperados: hipotensión sintomática y bradicardia  

 

Efectos inesperados: Cefaleas, mareos, fatiga y astenia; 

estado de ánimo deprimido, depresión; insuf. cardíaca, 

bradicardia, , edema, hipervolemia, sobrecarga de fluidos; 

hipotensión, hipotensión postural, trastornos de la 

circulación periférica (extremidades frías), exacerbación de 

los síntomas en pacientes con claudicación intermitente o 

fenómeno de Raynaud, edema periférico; asma y disnea en 

pacientes predispuestos, edema pulmonar; molestias 

gastrointestinales (náuseas, diarrea, dolor abdominal, 

dispepsia, vómitos); anemia; disminución del lagrimeo, 

irritación ocular, alteraciones de la visión; anomalías de la 

función renal en pacientes con enf. vascular difusa o enf. 

renal subyacente, insuf. renal aguda, trastornos de la 

micción; dolor en las extremidades; incremento de peso, 

hipercolesterolemia, empeoramiento del control de la 

glucosa en sangre (hiperglucemia, hipoglucemia) en 

pacientes con diabetes preexistente; astenia (fatiga), dolor. 

No se debe interrumpir repentinamente el tratamiento con 

betabloqueantes si no es absolutamente necesario, ya que se 

puede producir un efecto «rebote» con aumento del riesgo de 

isquemia miocárdica, infarto y arritmias. 

 

Bloqueadores de los receptores de angiotensina II (ARA II) 

(losartán, candesartán y valsartán) 

 

https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/losartan/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/candesartan/
https://www.fisterra.com/herramientas/medicamentos/valsartan/


 

para qué sirven: reduce de los efectos de la angiotensina 

II.se recomiendan como tratamiento alternativo para 

pacientes que no toleran los IECAs. 

 

Efectos esperados: similares a los producidos por los 

IECAs. La tos y el angioedema tienen menor incidencia. 

 

Efectos inesperados: Anemia; mareos, vértigo; hipotensión; 

alteración renal, fallo renal; astenia, fatiga; hiperpotasemia, 

aumento de la urea sanguínea, de la creatinina y del potasio 

séricos; hipoglucemia. 

 

Antagonistas del receptor de mineralocorticoides (anti-

aldosterónicos): 

(Espironolactona, eplerenona) 

 

Para qué sirven: Efecto favorable sobre el remodelado 

cardíaco y vascular, con la consiguiente regresión de la 

hipertrofia y de la fibrosis miocárdica. 

 

Efectos inesperados: Hiperkalemia.Malestar, fatiga; 

ginecomastia, menstruación irregular, amenorrea, sangrado 

post menopáusico, impotencia; diarrea, náuseas; dolor de 

cabeza, somnolencia. 

 

Diuréticos 

(Furosemida, torasemida, hidroclorotiazida, amiloride, etc) 



 

 

Para qué sirven: Eliminan el exceso de líquido sobrante del 

cuerpo. Producen más orina y disminuyendo así el esfuerzo 

cardiaco al este bombear menos líquido, mejorando la 

congestión pulmonar y la dificultad respiratoria. Disminuye 

los edemas. 

 

Efectos esperados: Mareo, debilidad y calambres, pérdida 

rápida de peso y deshidratación. 

 

Efectos inesperados: Alteraciones electrolíticas (incluyendo 

las sintomáticas), deshidratación e hipovolemia, nivel de 

creatinina en sangre elevada y nivel de triglicéridos en 

sangre elevado; aumento del volumen de orina; hipotensión 

incluyendo hipotensión ortostática (perfus. IV); 

encefalopatía hepática en pacientes con insuficiencia 

hepatocelular; hemoconcentración. 

Vacunación 

 

Vacunación 

Dentro de los factores que aceleran el agravamiento de la 

I.C, destacan principalmente las infecciones respiratorias. 

Los agentes patógenos subyacentes a las infecciones 

respiratorias son los virus de la gripe y las bacterias 

neumocócicas. En su guía de 2010, la Heart Failure Society 

of America recomendó la vacunación antineumocócica y la 

vacunación anual antigripal para todos los pacientes con IC 

(nivel de evidencia B). En 2013 la American Heart 

 



 

Association también incluía entre sus recomendaciones la 

vacunación antineumocócica y antigripal entre las 

intervenciones de prevención secundaria. En la Heart Failure 

Association de la ESC 2016 dice que la inmunización forma 

parte de los aspectos clave y los autocuidados recomendados 

Influenza: La vacunación antigripal aporta beneficios 

considerables a los pacientes con IC, teniendo en cuenta la 

frecuencia y la gravedad de la IC agudizada, en particular 

cuando se acompaña de otras enfermedades concomitantes. 

Es bien sabido que los pacientes con mayor riesgo se 

benefician aún más de la vacunación. 

Neumococo: la vacunación antineumocócica reduce la 

incidencia de neumonía y parece disminuir la 

morbimortalidad cardiovascular de las personas mayores. 
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Anexo 9.Evidencia Talleres educativos de falla cardiaca dirigido al paciente y familia. 

 

 

 



 

   

 

 



 

Anexo 10.Test de conocimiento del taller de falla cardíaca 

 

Anexo 11. Protocolos de búsqueda de documentos actualizados. 

 



 

 



 

Anexo 12. Evidencia de matriz bibliográfica de protocolos actualizados. 

 

 



 

 

 

 



 

Anexo 13. Evidencia de protocolos actualizados 

 

 



 

 

 



 

Anexo 14. Evidencia aprobación de protocolos actualizados. 

 

 

 

 



 

Anexo 15. Evidencia de socialización al protocolo holter. 

 

  

 



 

Anexo 16.  Evidencia de cuestionario diligenciado del protocolo de holter (pre test), tabulación y análisis. 

 

Tabulación de resultados del cuestionario de conocimientos al protocolo de 

holter. 

 

Análisis de conocimientos en el protocolo de holter cardíaco en el servicio de 
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Fecha: 13 de septiembre de 2019 

Lugar: Sede ambulatoria y FOSCAL internacional del Instituto del Corazón de 

Bucaramanga. 

Objetivo: Medir el conocimiento en el personal de enfermería sobre el protocolo de 

holter cardíaco, mediante un instrumento de evaluación en el servicio de métodos 

diagnósticos no invasivos en el segundo semestre de 2019. 

Alcance: 

Aplica a todos los pacientes que requieren la realización de electrocardiografía 

dinámica holter en cualquiera de las áreas y de las sedes del Instituto del Corazón de 

Bucaramanga S.A. 

Metodología: Se realizó la aplicación del instrumento de evaluación que incluía los 

criterios exigidos en el protocolo de holter cardiaco citando al personal en grupo de 



 

7-9 bajo supervisión continua a la hora de responder este. Se retroalimentaron las 

dudas con la socialización de la actualización de holter cardíaco. 

 

Porcentaje de respuestas correctas en la pregunta n° 1 

Pregunta 1: La limpieza y preparación de la piel del paciente se debe realizar 

En la tabla 1 se observa que el 83,3% (n 15) del personal de métodos diagnósticos no 

invasivos respondió de manera acertada la pregunta. 

Tabla 1.  Porcentaje de respuestas correctas en la pregunta n° 1 

Pregunta 1 N % 

Correcta 15 83,3 

Incorrecta 3 16,7 

Total 18 100 

 

Porcentaje de respuestas correctas en la pregunta n° 2 

Pregunta 2: Para una adhesión óptima de los electrodos se recomienda. 

La tabla 2 muestra que el personal evaluado respondió de forma errada en un 83,3 % (n15). Cabe 

resaltar que la opción errada más seleccionada fue la C. realizar presión en el centro para que el 

gel se distribuya de manera uniforme debajo del electrodo. 

 

Tabla 2. Porcentaje de respuestas correctas en la pregunta n° 2 

Pregunta 2 N % 

Correcta 3 16, 7 

Incorrecta 15 83,3 

Total 18 100 

 

Porcentaje de respuestas correctas en la pregunta n° 3 



 

Pregunta 3: Según las recomendaciones de posición de los electrodos RA Y LA deben ir ubicados. 

En la tabla 3 se puede evidenciar que del personal evaluado el 61.1% (n 11) respondió de forma 

incorrecta esta pregunta. Según las respuestas halladas en el cuestionario se puede inferir la posible 

confusión del personal en la ubicación de estos electrodos respecto al hemicuerpo y espacio 

intercostal donde devenir ubicados. Pues, las respuestas fueros variadas. 

Tabla 3. Porcentaje de respuestas correctas en la pregunta n° 3 

 

Pregunta 2 N % 

Correcta 7 38, 9 

Incorrecta 11 61,1 

Total 18 100 

 

Porcentaje de respuestas correctas en la pregunta n° 4 

Pregunta 4: Si el paciente tiene una resonancia magnética cual es la conducta a seguir según el 

protocolo. 

En la tabla 4 se observa que el 88,9 % (n 16) del personal evaluado respondió de 

manera incorrecta la pregunta. Evidenciándose un patrón marcado en la selección de 

la opción A. No instar el holter. Esto puede explicarse por el conocimiento del 

personal que el paso a seguir en la mayoría de las situaciones la indicación sea esta. 

Sin embargo, solo el 11% (n 2) del personal tiene presente la conducta regular del 

protocolo.  

Tabla 4. Porcentaje de respuestas correctas en la pregunta n° 4 

Pregunta 4 N % 

Correcta 2 11,1 

Incorrecta 16 88,9 

Total 18 100 

 



 

Porcentaje de respuestas correctas en la pregunta n° 5 

Pregunta 5: Qué actividades puede realizar el paciente al que se le instala el Holter cardíaco. 

La tabla 5 evidencia la claridad del ítem evaluado en el personal con un 100% (n 18) respondido de 

forma correcta. 

Tabla 5. Porcentaje de respuestas correctas en la pregunta n° 5 

Pregunta  N % 

Correcta 18 100 

Incorrecta 0 0 

Total 18 100 

 

Porcentaje de respuestas correctas en la pregunta n° 8 

Pregunta 8: Si el paciente tiene el marcapasos en el lugar se ubica 

los electrodos de monitoreo para un procedimiento de MDNI o descarga de desfibrilador externo, el 

paso a seguir es. 

En la tabla 6 se puede observar un elevado nivel de conocimiento con un 88,9% (n 

16) de respuestas acertadas, respecto a la conducta a seguir en la presencia de un 

paciente con dispositivo de asistencia cardiaca. 

Tabla 6. Porcentaje de respuestas correctas en la pregunta n° 8 

Pregunta  N % 

Correcta 16 88,9 

Incorrecta 2 11,1 

Total 18 100 

 

Porcentaje de respuestas correctas en la pregunta n° 9 

Pregunta 9: Si se detecta pérdida de integridad de la piel al retirar los electrodos según el 

protocolo usted debe EXCEPTO. 



 

En tabla 7 se evidencia que el 88,9%  (n 16) del personal evaluado contestó 

erróneamente. Se encontró variedad en las respuestas con tendencias en la selección 

de la opción A.  Avisar a la enfermera jefe de inmediato, realizando la nota de enfermería 

correspondiente en el sistema. 

 

Tabla 7. Porcentaje de respuestas correctas en la pregunta n° 9 

Pregunta  N % 

Correcta 2 11,1 

Incorrecta 16 88,9 

Total 18 100 

 

Porcentaje de respuestas correctas en la pregunta n° 10 

Pregunta 10: La limpieza y cuidado de los equipos de monitoreo holter cardíaco se realiza. 

La claridad de los tiempos de limpieza en los equipos de monitoreo no está 

completamente claro. Cómo se puede evidenciar en la tabla 8 con solo un 77,8% (n 

14) de respuestas correctas. 

Tabla 8. Porcentaje de respuestas correctas en la pregunta n° 10 

Pregunta  N % 

Correcta 14 77,8 

Incorrecta 4 22,2 

Total 18 100 

 

Los rangos de aprobación para el test de conocimientos fueron:  

Muy satisfecho         100% 

Satisfecho                   80% 

No satisfecho           <80% 



 

Porcentaje de personal evaluado aprobado  

Como se puede observar en la gráfica 1 el porcentaje del personal evaluado aprobado 

con muy satisfecho fue 5,6% (n 1) resaltando que este corresponde 1 trabajador el 

cual tiene al momento del realizar el  cuestionario 4 meses de antigüedad en el 

instituto. 

El porcentaje del personal aprobado con satisfecho fue del 0 %.  Dejando en 

evidencia la falencia en conocimiento del protocolo de holter cardíaco y de 

socialización de este.  

 

Número de respuestas correctas del test del protocolo de holter cardíaco. 

En general se observó mayor acierto en las preguntas 5 y 8 (5. Qué actividades puede 

realizar el paciente al que se le instala el Holter cardíaco. Y 8. Si el paciente tiene el marcapasos en el 

lugar se ubica los electrodos de monitoreo para un procedimiento de MDNI o descarga de 

desfibrilador externo, el paso a seguir es) con el 100% y 88,9% respectivamente. 

Por otro lado, se evidencia un desempeño bajo en las preguntas 4 y 9 (4. Si el 

paciente tiene una resonancia magnética cual es la conducta a seguir según el 



 

protocolo. Y 9. Si se detecta pérdida de integridad de la piel al retirar los electrodos 

según el protocolo usted debe EXCEPTO.) con un 11,1% de respuestas correctas 

para las dos preguntas. 

 

Anexo 17. Evidencia de adherencia del protocolo de MAPA. 

 



 

Lista de chequeo. 

 

 

Informe de análisis en el protocolo de falla cardiaca. 



 

 

Propuesta de mejora en adherencia de MAPA. 

 



 

Anexo 18. Evidencia de adherencia del protocolo de holter. 

 

Lista de chequeo al protocolo de holter. 

  

Análisis de nivel de adherencia al protocolo de holter cardíaco. 



 

 



 

Anexo 19. Evidencia de socialización de resultados de las adherencias evaluadas. 

 



 

 



 

Anexo 20. Evidencia de cuestionario diligenciado post test. 

 

Anexo 21. Componente investigativo: artículo de cuidados paliativos. 
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RESUMEN     

Objetivo: Este estudio tuvo como objetivo determinar el nivel de conocimientos y la 

percepción en cuidados paliativos de los estudiantes de enfermería y medicina de la 

UNAB, a través de la aplicación de la escala Rotterdam MOVE2PC. Para ello se 

seleccionarán los participantes que cumplan con los criterios de inclusión planteados. 

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal cuya población 

fueron 149 estudiantes de enfermería y medicina que cursaban como mínimo sexto y 

noveno semestre, respectivamente. Las mediciones se realizaron mediante la 

aplicación de la escala de Rotterdam MOVE2PC versión en español. Las 

características sociodemográficas, y los puntajes obtenidos en las dimensiones de la 

escala MOVE2PC se resumieron como frecuencias absolutas y relativas; mientras que 

para las variables continuas como edad y el puntaje total de la escala se calculó la 

media y el rango intercuartílico. Resultados: Se evidenció que las características 



 

sociodemográficas, incluida la carrera de pregrado, no se relacionan con el nivel de 

conocimientos, obteniendo en cada una un valor de p>0.05. Sólo el 5.8% de la 

población incluida demostró un adecuado nivel de conocimientos.   

Palabras clave: Cuidados paliativos, conocimientos, percepción, estudiantes, 

medicina, enfermería. 

 

ABSTRACT  

Objective: This study aimed to determine the level of knowledge and perception in 

palliative care of students of nursing and medicine of the UNAB, through the 

application of the Rotterdam MOVE2PC scale. For this purpose, the participants that 

meet the inclusion criteria will be selected. Methodology: A cross-sectional 

descriptive study was carried out in 149 nursing and medical students who studied at 

least the sixth and ninth semesters, respectively. The measurements were made by 

applying the Rotterdam scale MOVE2PC Spanish version. The sociodemographic 

characteristics, and the scores obtained in the dimensions of the MOVE2PC scale were 

summarized as absolute and relative frequencies; while for the continuous variables 

such as age and the total score of the scale, the mean and the interquartile range were 

calculated. Results: It was evidenced that the sociodemographic characteristics, 

including the undergraduate degree, are not related to the level of knowledge, 

obtaining in each a value of p>0.05. Only 5.8% of the included population 

demonstrated an adequate level of knowledge.  

Keywords: palliative care, knowledge, perception, students, medicine, nursing. 

 

INTRODUCCIÓN 



 

Los cuidados paliativos son definidos por la OMS como una serie de acciones que 

tienen como objetivo mejorar la calidad de vida de los pacientes que cursan con 

enfermedades crónicas o potencialmente mortales, todo esto por medio del 

potenciamiento del confort y el bienestar. Como actividades específicas, estos 

cuidados, previenen y alivian el sufrimiento mediante la identificación precoz, la 

evaluación, el manejo del dolor y otros problemas al igual que dar soporte emocional 

y espiritual al paciente y su familia[1].  

La prestación de estos cuidados está dirigida a personas de cualquier grupo etario con 

patologías crónicas u oncológicas que se encuentren en estadio avanzado de la 

enfermedad. Teniendo en cuenta esto, es importante que los cuidados paliativos inicien 

en las etapas tempranas de los diagnósticos, es decir, simultáneamente con los 

tratamientos curativos. A pesar de esto el uso de dichos cuidados también se pueden 

proporcionar en las etapas finales de la enfermedad [2].     

A nivel mundial el aumento de las enfermedades no transmisibles, el envejecimiento 

de la población y teniendo en cuenta que entre el 50 y el 80% de todos los 

fallecimientos suceden en un estadio avanzado, se puede llegar a la conclusión de que 

establecer cuidados paliativos en los servicios de salud es urgentemente necesario. Por 

otro lado, se ha demostrado que el conocimiento y la implementación de dichos 

cuidados funciona para evitar situaciones de evolución terapéutica y/o abandono del 

tratamiento en el 60% de las personas con cáncer y el 30% de pacientes no 

oncológicos[3].   

A pesar de que varios estudios reiteran la importancia de los cuidados paliativos 

existen ciertas dificultades para la implementación o acceso a los pacientes que 

requieren este tipo de terapias.  Se estima que anualmente cerca de 40 millones de 



 

pacientes alrededor del mundo necesitan cuidados paliativos, sin embargo, solo el 14% 

de estos los reciben. Uno de los factores que influyen en estas cifras es que la mayoría 

de la población que requiere de esta atención vive en países de bajos ingresos (78%), 

donde no hay establecidas políticas que permitan garantizar el acceso de 

medicamentos y atención especializada necesaria. Otra barrera importante es falta de 

conocimiento de los profesionales encargados de pacientes con enfermedad crónica 

avanzada dada por la falta de formación y de concientización sobre los cuidados 

paliativos desde la universidad. Esto conlleva a la mecanización de la práctica por 

conocimientos deficientes y a dejar de lado otros componentes como la espiritualidad 

y la salud mental tanto del paciente como de su familia[4].  

  

 

  

Finalmente, un artículo publicado en 2013 sobre la validación de la adaptación 

transcultural del cuestionario Rotterdam MOVE2PC (Evaluación del conocimiento y 

Opiniones de las enfermera Respecto a los cuidados paliativos) para la evaluación del 

conocimiento de las enfermeras y Opiniones sobre Cuidados Paliativos, el cual tenía 

como objetivo evaluar la competencia del personal con experiencia o no mediante la 

aplicación de este instrumento; captó 219 enfermeras y otros 4 profesionales de la 

salud, para un total de 223 participantes en España. La selección de los participantes 

se realizó en dos etapas, el primer grupo lo conformaron 119 enfermeras trabajando, 

quienes fueron escogidas aleatoriamente. El segundo grupo incluyó 76 enfermeras, las 

cuales se inscribieron a un programa de educación en cuidados paliativos. En este 

segundo grupo, las enfermeras diligenciaron el cuestionario antes y después del 



 

programa de educación; que buscaba mejorar el conocimiento, las actitudes y las 

habilidades mediante 25 días con sesiones plenarias y grupos de trabajo, y estudio 

independiente para un total de 600 horas en un tiempo de 12 meses. La versión final 

del cuestionario consta de 66 ítems donde finalmente se concluyó que este instrumento 

validado permite evaluar el conocimiento, las opiniones, normas subjetivas y las 

dificultades percibidas de las enfermeras respecto al cuidado paliativos y además 

medir los resultados de un programa de educación relacionados con este tema[5]. 

Teniendo en cuenta lo anterior se puede afirmar la importancia realizar una valoración 

y análisis de la preparación que tienen los profesionales del área de la salud, así como 

de la percepción que tienen en cuanto a este tema, para así determinar la necesidad de 

implementar nuevas estrategias que apunten a la formación integral de profesionales, 

teniendo en cuenta tanto aspectos académicos como también habilidades de 

comunicación interpersonal, humanización en la práctica y toma de decisiones frente 

a situaciones difíciles. 

El creciente número de personas que precisan este tipo de intervenciones hace 

necesario la evaluación de la preparación y percepción que tiene el personal de salud 

con respecto al cuidado paliativo. El Objetivo de este estudio fue determinar el nivel 

de conocimientos y la percepción en cuidados paliativos de los estudiantes de 

enfermería y medicina de la Universidad Autónoma de Bucaramanga (UNAB), a 

través de la aplicación de la escala Rotterdam MOVE2PC.  

 

METODOLOGÍA:  

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal desarrollado en la Universidad 

Autónoma de Bucaramanga en estudiantes activos de los programas de enfermería y 



 

medicina que cursaban de sexto a octavo semestre y de noveno a décimo semestre 

respectivamente, que aceptaron participar mediante la firma de consentimiento 

informado, se excluyeron los estudiantes que no diligenciaron el formato completo, lo 

cual impedía calcular el puntaje total de la escala, el estudio fue sometido y aprobado 

por el comité curricular de los dos programas, esta investigación se encuentra 

categorizada como Investigación sin riesgo, puesto que la intervención no genera 

peligros para la seguridad de los participantes.[6].  

 

La muestra fue tomada por conveniencia, el cálculo del tamaño de la muestra se obtuvo 

por la cantidad de estudiantes activos de los respectivos semestres y programas.  

 

Se aplicó un cuestionario para recolección de variables sociodemogràficas, 

capacitaciones previas sobre cuidados paliativos y que tipo de capacitación. Las 

mediciones se realizaron mediante la aplicación de la escala de Rotterdam MOVE2PC 

versión en español, escala que fue previamente validada y adaptada[7]. 

 

En el estudio Las características sociodemográficas, y los puntajes obtenidos en las 

dimensiones de la escala MOVE2PC se resumieron  como frecuencias absolutas y 

relativas; mientras que para las variables continuas como edad y el puntaje total de la 

escala se calculó la media y el rango intercuartílico. Para establecer diferencias entre 

la distribución del puntaje final de la escala en los dos grupos estudiados se realizó la 

prueba chi2 o la prueba exacta de Fisher. Los datos se procesaron y graficaron en el 

programa stata versión 12.0.  

 

DISCUSIÓN:  

 



 

Los cuidados paliativos han tomado mayor relevancia con el pasar de los años debido 

al aumento de muertes por enfermedades crónicas siendo estas responsables del 63% 

de las muertes. En 2008, 36 millones de personas murieron debido a estas [1,1]. En 

especial se encuentra el cáncer una de las principales causas de muerte y de 

discapacidad en el mundo [8]. Afecta a más de 14 millones de personas cada año, con 

mayor prevalencia en los países de bajos y medianos recursos. El aumento de la 

expectativa de vida, según las proyecciones para el 2025, indica que habrá un 

crecimiento del 40% de nuevos casos por año[9]. Sin una cura aún para muchas de las 

patologías, el paciente necesitará cuidados paliativos. 

Sin embargo, la percepción de la importancia de los cuidados paliativos es baja y por 

ende el esfuerzo dirigido a la enseñanza de esta en las academias universitarias. Esto 

trae como consecuencia desconocimiento para actuar ante situaciones que requieran 

ser paliadas y poco de cuidado humanizado. 

A Partir de los hallazgos encontrados se pueden comparar los puntajes de las 

declaraciones de conocimiento en cuidados paliativos respondidas correctamente  en 

el artículo Validation of the Rotterdam MOVE2PC Questionnaire for Assessment of 

Nurses Knowledge and Opinions on Palliative Care arrojó una media de 12.0 vs media 

de 6.1 y 7.6  en estudiantes de  medicina y enfermería respectivamente del presente 

artículo, esta diferencia se puede explicar debido a que la muestra del articulo original 

(Validation of the Rotterdam MOVE2PC Questionnaire for Assessment of Nurses 

Knowledge and Opinions on Palliative Care) se aplicó en profesionales de Enfermería 

que trabajaban en áreas críticas.   

Por otra parte en una investigación realizada en la universidad peruana en alumnos de 

medicina de sexto año sobre el nivel de conocimientos acerca de cuidados paliativos 

mediante el Palliative Care Knowledge Test (PCKT) donde el 89.06% obtuvieron 



 

puntaje mayor al (70%)  22/31 calificado como bueno según el test [10] a diferencia 

de los resultados evidenciados en los alumnos de enfermería y medicina los cuales 

solo el 5.8% (8/136) logró pasar la prueba con un 60% de respuestas correctas, los 

cual  evidencia la necesidad de incluir una asignatura sobre cuidados paliativos en la 

formación universitaria. Esto guarda relación con las respuestas de los estudiantes de 

medicina peruanos que respondieron  con 68.75% y el 29.68% que era “muy necesario 

y necesario” respectivamente. 

El 8.08% y 83.78% de los estudiantes de medicina y enfermería respectivamente 

indicaron recibir algún tipo de capacitación en cuidados paliativos. Esta diferencia se 

puede deber a la existencia de semilleros enfatizados en este tema en el programa de 

enfermería. Se evidencia que los estudiantes de enfermería piensan que Cuidados 

Paliativos deben incluir la atención espiritual y de familia a diferencia de la percepción 

de los estudiantes de medicina. Lo cual se correlaciona con los resultados del artículo 

de Adaptación transcultural y validación de la versión española de la escala Rotterdam 

MOVE2PC para enfermeras [7,1] 

Los estudiantes de enfermería y medicina consideran importante el deseo del paciente 

de morir en casa con un 72,92% y 51,52% totalmente de acuerdo respectivamente. En 

el artículo Reasons for deciding to die in hospital or at home. The vision of 

professionals. encontramos que la proporción de fallecimientos en el hospital respecto 

al total de muertes aumentó un 2,03% en 4 años. al igual que del 59,7% de muertes 

intrahospitalarias solo el 20,1% de los pacientes deseaba morir en el hospital[11]. 

La literatura evidencia la falencia en la prestación de servicios del cuidado paliativos. 

Ya que, de una gran población de personas que los requieren un bajo porcentaje logra 

recibirlos. [1,2] 

 



 

CONCLUSIONES:  

Se logró determinar el nivel de conocimientos y la percepción en cuidados paliativos 

de los estudiantes de enfermería y medicina de la UNAB. Por otra parte se precisó que 

no existe relación entre las características sociodemográficas y el nivel de 

conocimientos de las dos poblaciones estudiadas.    

 

En cuanto a la percepción en cuidados paliativos se puede evidenciar que entre las dos 

poblaciones existe una marcada diferencia con respecto a la consideración de incluir 

atención espiritual y de familia en dichos cuidados.  

 

De igual manera, pese a que una gran parte de la población de enfermería, en 

comparación con la de medicina, afirmó tener algún tipo de capacitación en cuidados 

paliativos, es claro que solo un mínimo porcentaje de esta se mostró entre las 

clasificaciones de bajo y adecuado nivel de conocimientos.   

 

Con relación a lo anterior, indiscutiblemente existe la necesidad de incluir una 

temática que facilite la enseñanza y el aprendizaje sobre los cuidados paliativos en los 

currículos de los dos programas. El fortalecimiento del nivel de conocimientos en los 

estudiantes de las dos carreras mencionadas anteriormente, claramente pueden ser 

abordados por los programas académicos respectivamente. Los cuales a través de la 

inclusión de este material disminuirá el desconocimiento, generando profesionales 

holísticos y humanizados con el cuidado y atención de sus pacientes. 
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