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PROLOGO

La enfermeria constituye una de las disciplinas fundamentales dentro
de los sistemas de salud contemporaneos, debido a su capacidad para
integrar el conocimiento cientifico, el cuidado humanizado y la
atencion integral de las personas en todas las etapas del ciclo vital. En
América Latina, el ejercicio profesional de enfermeria enfrenta
desafios complejos relacionados con las desigualdades sociales, las
limitaciones estructurales de los sistemas sanitarios, el incremento de
enfermedades cronicas y la necesidad de responder a contextos
multiculturales diversos. Frente a esta realidad, surge la necesidad de
fortalecer modelos de atencion basados en un enfoque holistico que
reconozca al ser humano como una unidad biopsicosocial, cultural y
espiritual, promoviendo cuidados integrales centrados en la dignidad
y el bienestar de las personas.

La obra representa un esfuerzo académico orientado a integrar
conocimientos fundamentales y contemporaneos de la practica
enfermera, articulando dimensiones clinicas, comunitarias, éticas,
tecnolbgicas y humanisticas. A través de sus distintos capitulos, el
libro aborda tematicas esenciales que abarcan desde los fundamentos
teoricos del cuidado, la atencién primaria y hospitalaria, hasta areas
especializadas como urgencias, cuidados criticos, salud mental,
cuidados paliativos, liderazgo e innovaciéon tecnolégica. Esta
estructura permite comprender la enfermeria no solo como una
profesion asistencial, sino como una disciplina cientifica y social
comprometida con la transformacion de los sistemas de salud y la
mejora de la calidad de vida de las poblaciones.

Uno de los principales aportes de esta obra radica en la
contextualizacién de los contenidos dentro de la realidad
latinoamericana y ecuatoriana, reconociendo las particularidades
epidemiologicas, culturales y socioeconémicas que caracterizan a la
region. El anélisis de problematicas relacionadas con el acceso a los
servicios de salud, la atencidén en territorios rurales y amazonicos, la
salud mental, las enfermedades cronicas y la transformacién digital
evidencia la necesidad de desarrollar competencias profesionales
adaptadas a contextos dindmicos y desafiantes. Asimismo, el texto
promueve una vision critica y reflexiva sobre el rol del profesional de
enfermeria en la construccion de sistemas sanitarios mas equitativos,
inclusivos y humanizados.



De igual manera, destaca la importancia de la innovacién, la
investigacion y la educacién continua como pilares fundamentales
para el fortalecimiento de la practica enfermera. La incorporaciéon de
herramientas tecnologicas, inteligencia artificial, simulacién clinica y
sistemas digitales de informacién en salud demuestra como la
enfermeria evoluciona hacia escenarios mas complejos y
especializados, sin perder de vista el componente ético y humano del
cuidado. En este sentido, el libro invita a reflexionar sobre la necesidad
de equilibrar el avance cientifico-tecnologico con la empatia, la
comunicacibén terapéutica y el respeto por la dignidad humana como
esencia de la profesion.

Luis Martin Arias Pardo
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FUNDAMENTOS DEL CUIDADO EN
ENFERMERIA: EVOLUCION
HISTORICA, MODELOS Y TEORIAS
DEL CUIDADO, ROL PROFESIONAL
EN EL SIGLO XXI, ETICA, BIOETICA
Y SEGURIDAD DEL PACIENTE




RESUMEN

Los fundamentos del cuidado en enfermeria constituyen el eje
epistemologico sobre el cual se construye toda practica profesional,
integrando dimensiones historicas, tedricas, éticas y de seguridad que
otorgan coherencia y rigor al ejercicio clinico contemporaneo. Este
capitulo desarrolla una revision narrativa y analitica de cinco
dimensiones articuladas del cuidado: la evoluci6n histérica de la
disciplina, los modelos y teorias del cuidado, el rol del profesional en
el siglo XXT, la ética y bioética en la practica clinica, y la seguridad del
paciente como imperativo asistencial. A partir de literatura cientifica
reciente, se argumenta que la enfermeria ha superado su comprensién
empirica y vocacional para consolidarse como disciplina cientifica con
marcos tedricos propios, responsabilidades éticas definidas y una
participacion protagoénica en la gestion de la calidad asistencial. Se
examinan los aportes vigentes de los modelos de Orem, Watson y Roy,
las competencias exigidas al enfermero contemporaneo, los principios
bioéticos de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia, y las
estrategias de prevencion de eventos adversos. Se concluye que una
enfermeria fundamentada tedrica y éticamente fortalece la identidad
profesional, mejora los resultados clinicos y contribuye decisivamente
a la humanizacion del cuidado, con especial pertinencia para los
sistemas de salud latinoamericanos.

Palabras claves: Enfermeria clinica, modelos teéricos del cuidado,
bioética, seguridad del paciente, rol profesional.

ABSTRACT

The foundations of nursing care constitute the epistemological axis
upon which all professional practice is built, integrating historical,
theoretical, ethical, and safety dimensions that provide coherence and
rigor to contemporary clinical work. This chapter presents a narrative
and analytical review of five interconnected dimensions: the historical
evolution of the discipline, care models and theories, the professional
role in the 21st century, ethics and bioethics in clinical practice, and
patient safety as a care imperative. Based on recent scientific



literature, it is argued that nursing has consolidated itself as a
scientific discipline with its own theoretical frameworks, defined
ethical responsibilities, and a leading role in healthcare quality
management. It is concluded that a theoretically and ethically
grounded nursing practice strengthens professional identity,
improves clinical outcomes, and contributes decisively to the
humanization of care.

Keywords: Clinical nursing, Theoretical care models, Bioethics,
Patient safety, Professional role.



Introducciéon

la familia y la comunidad en sus dimensiones bioldgica,
psiquica, social y espiritual. Su desarrollo como profesion ha
atravesado transformaciones profundas a lo largo del tiempo,
transitando desde practicas empiricas e informales hacia una
disciplina con marcos epistemologicos so6lidos, métodos cientificos
propios y responsabilidades éticas claramente definidas. Comprender
estos fundamentos no es un ejercicio académico accesorio: es una
condicion indispensable para que el profesional actte con identidad,
criterio reflexivo y sentido en cualquier escenario del cuidado.

En los sistemas sanitarios del siglo XXI, la enfermeria ocupa
una posicion estratégica que va mas alldi de la ejecucidon de
procedimientos técnicos. Andrade-Pizarro et al. (2023) sefialan que el
rol de enfermeria es crucial para la calidad del sistema de salud, y que
la seguridad del paciente constituye una prioridad ineludible en la
practica actual. Esta centralidad exige una formaciéon profunda en los
principios que sustentan la disciplina, especialmente en contextos
latinoamericanos marcados por alta complejidad social, diversidad
cultural y sistemas sanitarios sometidos a presiébn permanente.
Alvarez Moreno et al. (2025) evidenciaron que en el primer nivel de
atencion de Ecuador los profesionales presentan conocimiento
limitado y aplicacién insuficiente de modelos conceptuales, lo que
refuerza la urgencia de fortalecer estos fundamentos desde la
formacion inicial.

La pandemia de COVID-19 profundizé estos desafios al
tiempo que visibilizo la capacidad de respuesta de la enfermeria ante
crisis sanitarias sin precedentes. Alarcon-Barra et al. (2023)
documentan que la pandemia impuls6 nuevas condiciones laborales
para el personal de enfermeria y exacerbo desafios preexistentes como
la falta de recursos, la sobrecarga y la ausencia de protocolos
actualizados, comprometiendo tanto la seguridad laboral como la del
paciente. Este contexto refuerza la necesidad de fortalecer los
fundamentos teoricos, éticos y de seguridad como pilares de una
practica enfermera resiliente y de calidad. El presente capitulo aborda



estas cinco dimensiones desde la evidencia cientifica reciente, con
énfasis en su aplicabilidad al contexto latinoamericano.

Evoluciéon Historica de la Enfermeria
De la practica empirica a la profesionalizacion

El cuidado de las personas enfermas antecede a cualquier
sistema sanitario formal; su transformacién en disciplina cientifica es
el resultado de un proceso histdrico que se intensifico a partir del siglo
XIX. Naranjo (2020) describe como la enfermeria transit6 de una
practica ligada a la caridad religiosa hacia una profesion con
autonomia técnica, marcos regulatorios y producciéon -cientifica
propia.

Siendo Florence Nightingale (1820-1910) el hito fundacional
mas reconocido de esta transformacién. Su intervenciéon durante la
Guerra de Crimea demostr6 empiricamente que las condiciones
higiénicas del entorno hospitalario influian decisivamente en la
mortalidad, y la creacion de la primera escuela laica de enfermeria en
el Hospital Saint Thomas de Londres en 1860 institucionaliz6 un
modelo formativo que separd el cuidado profesional de la vocacion
religiosa y lo ancl6 en principios cientificos.

La enfermeria latinoamericana: retos y consolidacion

En América Latina, la profesionalizacion de la enfermeria
avanz6 de manera heterogénea durante el siglo XX, impulsada por
organismos internacionales y por la creacion progresiva de programas
universitarios y colegios profesionales. Andrade-Pizarro et al. (2023)
identifican que los retos actuales de la enfermeria en la regién incluyen
la sobrecarga laboral, la brecha entre formaciéon académica y practica
real, y la necesidad urgente de fortalecer la identidad disciplinar.

La pandemia de COVID-19 aceler6 una reconfiguracion del rol
profesional al visibilizar tanto la capacidad de respuesta como las
condiciones precarias en que muchos enfermeros ejercen. Alarcon et
al. (2024) documentan que la pandemia obligb al personal de
enfermeria a improvisar y adaptarse continuamente ante la ausencia



de protocolos actualizados y la escasez de recursos humanos, lo que
pone de manifiesto la importancia de una formacion teérica solida
como sustento de la practica en contextos de crisis.

Modelos y Teorias del Cuidado
Funcion de los modelos conceptuales en la practica clinica

Los modelos conceptuales de enfermeria orientan, organizan
y fundamentan la practica profesional al definir las relaciones entre
los cuatro metaparadigmas de la disciplina: persona, entorno, salud y
cuidado (Alvarez Moreno et al., 2025). Su valor no es exclusivamente
tedrico: al aplicarlos, el profesional estructura el Proceso de Atenci6on
de Enfermeria (PAE), toma decisiones clinicas mas coherentes y
proyecta su practica mas alld del modelo biomédico. Navarro et al.
(2023) senalan que en entornos de alta complejidad clinica la
aplicacion de modelos tedricos mejora la sistematizacion de los
cuidados, reduce la variabilidad injustificada y favorece la continuidad
asistencial. Sin embargo, Alvarez Moreno et al. (2025) encontraron
que en el primer nivel de atenciéon de Ecuador los profesionales no
aplican los modelos de manera sistematica, evidenciando la necesidad
de incorporarlos como herramientas practicas de razonamiento
clinico.

Munoz et al. (2025) amplian esta perspectiva al documentar
que en unidades de cuidado intensivo los modelos de Watson,
Neuman y Orem son los més utilizados, y que su aplicacion se asocia
con mejoras en la comunicacién, el acompafiamiento emocional y la
seguridad del paciente. Estos hallazgos confirman que los modelos
tedricos no son patrimonio exclusivo del 4mbito académico: tienen
implicaciones directas sobre la calidad y la humanizacién del cuidado
en los entornos clinicos mas exigentes.

Modelo de Autocuidado de Dorothea Orem

El Modelo de Autocuidado de Dorothea Orem sostiene que el
ser humano tiene capacidad inherente para cuidar de si mismo y que
la intervencion de enfermeria se justifica cuando esta capacidad se ve
limitada por condiciones de salud, desarrollo o contexto (Navarro-
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Goémez et al., 2023). Orem distingue tres sistemas: el totalmente
compensatorio, el parcialmente compensatorio y el de apoyo-
educacion, siendo este tltimo especialmente relevante para el primer
nivel de atenciéon, donde la educaciéon al autocuidado es la
intervencién de mayor impacto (Alvarez et al., 2025). En contextos
latinoamericanos con alta prevalencia de enfermedades crénicas, este
modelo ofrece un marco sistematico para planificar intervenciones
educativas que empoderen al paciente y a su familia como agentes
activos del cuidado.

Muhoz et al. (2025) destacan que la Teoria del Autocuidado
de Orem es ampliamente utilizada en unidades de cuidado critico para
guiar la transicion del paciente hacia la recuperacion progresiva de su
capacidad de autogestion, particularmente durante el proceso de
destete de la ventilaciébn mecanica y de preparacion para el egreso
hospitalario. Esta aplicacion demuestra la versatilidad del modelo mas
allA de los entornos comunitarios, confirmando su utilidad en
escenarios de alta complejidad donde la planificaciéon del alta y la
continuidad del cuidado son prioritarias.

Teoria del Cuidado Humano Transpersonal de Jean Watson

La Teoria del Cuidado Humano Transpersonal de Jean
Watson propone que la relaciéon entre el enfermero y el paciente
trasciende lo técnico para constituirse en un encuentro
profundamente humano, fundado en la empatia, el respeto y la
presencia auténtica (Navarro et al., 2023). Munoz et al. (2025)
documentan que la aplicacion de esta teoria en la Unidad de Cuidados
Intensivos mejora la comunicacibén, el acompanamiento emocional y
la satisfaccién tanto del paciente critico como de su familia, lo que es
especialmente valioso en entornos altamente tecnificados donde la
dimension humana del cuidado puede verse desplazada. En el
contexto latinoamericano, Watson ofrece un fundamento conceptual
sblido para la humanizacion del cuidado hospitalario y comunitario.

Garcia et al. (2022) sefialan que, en el ambito de la atencién
primaria y la promoci6n de la salud, los procesos clinicos de Watson
pueden orientar intervenciones de educacién comunitaria que
fortalezcan el vinculo terapéutico entre el enfermero y las



comunidades con las que trabaja. Cuando los profesionales integran
estos principios en su practica cotidiana, la relacion de ayuda se
convierte en un factor protector del bienestar psicosocial del paciente,
especialmente en poblaciones vulnerables con acceso limitado a
servicios de salud especializados.

Modelo de Adaptacion de Callista Roy

El Modelo de Adaptacion de Callista Roy concibe a la persona
como un sistema adaptativo que responde a estimulos del entorno a
través de cuatro modos: fisiolbgico-fisico, autoconcepto, funciéon de
rol e interdependencia (Alvarez et al., 2025). Roy distingue entre
estimulos focales, contextuales y residuales, proporcionando al
enfermero un marco analitico para comprender la complejidad de la
situacion clinica y planificar intervenciones mas precisas. Navarro et
al. (2023) senalan que este modelo es especialmente ttil en el cuidado
de pacientes con enfermedades cronicas complejas, donde multiples
factores biopsicosociales interactian simultdneamente y demandan
respuestas adaptativas en distintos &mbitos de la vida.

Rol del Profesional de Enfermeria en el Siglo XXI
Competencias del enfermero contemporaneo

El perfil del profesional de enfermeria en el siglo XXI integra
competencias técnicas, cientificas, éticas, comunicacionales y de
gestion que le permiten actuar con eficacia y autonomia en distintos
niveles del sistema sanitario. Soto et al. (2025) identifican que estas
competencias incluyen el pensamiento critico, la toma de decisiones
basada en evidencia, la comunicacién efectiva, la colaboracion
interprofesional y el liderazgo clinico. Andrade-Pizarro et al. (2023)
documentan que los enfermeros contemporineos han demostrado
una notable capacidad de adaptacion ante cambios histdricos,
incluyendo la respuesta a la pandemia de COVID-19, transformando
su rol para responder a necesidades sociales cada vez mas exigentes.

Rios et al. (2023) complementan esta perspectiva al sefialar
que la gobernanza en enfermeria durante la pandemia evidenci6 la
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necesidad de potenciar la confianza, la autoeficacia y las habilidades
de gestion y liderazgo, de modo que los modelos de formacion
enfermera no solo se orienten a la preparacion técnica sino también al
empoderamiento profesional. Esta dimension del rol cobra especial
relevancia en contextos latinoamericanos donde la enfermeria
frecuentemente debe asumir funciones de coordinacion y decisién
ante la escasez de recursos humanos especializados.

Rol en atencion primaria y promocion de la salud

En el &mbito de la atencién primaria, el enfermero asume un
papel protagbnico en la promociéon de la salud, la prevencién de
enfermedades y la educacién comunitaria. Garcia-Saucedo et al.
(2024) documentan que, aunque la practica enfermera en atenciéon
primaria de salud (APS) enfrenta desafios como la sobrecarga laboral,
la escasez de recursos y la necesidad de formaciéon continua, su
contribucion a la salud comunitaria es indispensable para alcanzar los
objetivos de cobertura universal. Fleitas-Gutiérrez et al. (2025)
afiaden que las tendencias actuales en investigaciéon enfermera
destacan el enfoque centrado en la persona como paradigma
dominante, que prioriza la individualidad del paciente, sus valores,
deseos, creencias y contexto social, promoviendo la participacién
activa en la toma de decisiones sobre su propio cuidado.

Etica y Bioética en la Practica Clinica
Principios bioéticos fundamentales

La practica de enfermeria esta regida por principios éticos que
garantizan la dignidad, la autonomia y los derechos del paciente en
cada acto de cuidado. Romero et al. (2025) determinaron que el
personal de enfermeria muestra un firme compromiso con los
principios bioéticos: beneficencia al priorizar el bienestar del paciente,
no maleficencia al evitar danos, justicia al promover la igualdad y
autonomia al respetar y apoyar las decisiones del paciente y su familia,
reflejando un enfoque centrado en la persona incluso en entornos de
alta complejidad como la UCI. Este compromiso no surge
espontaneamente: requiere una formacion ética sélida que combine el



conocimiento de marcos tedricos con la practica reflexiva en
situaciones reales.

Flores et al. (2025) analizaron la relacién entre el principio de
justicia y la calidad de la gestion en enfermeria, encontrando que
cuando los principios éticos no orientan efectivamente la practica, la
calidad del cuidado se deteriora y aumenta el riesgo de eventos
adversos evitables. Zaldivar-Mayas et al. (2021) refuerzan estos
hallazgos al sefialar que la bioética en enfermeria proporciona un
marco que garantiza una atencioén integral y humana orientada hacia
la satisfaccion de las necesidades individuales, lo cual se traduce en
mejoras medibles en la calidad de los servicios prestados.

Cédigo deontolbgico y responsabilidad profesional

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE, 2023) establece
en su Codigo de Etica que las enfermeras participan activamente en la
promocion de la seguridad del paciente, fomentando la conducta ética
ante errores, denunciando situaciones que amenacen la seguridad,
abogando por la transparencia y cooperando con otros profesionales
para reducir el riesgo de dafio. Este marco deontolégico es vinculante
para la préactica profesional en la mayoria de los paises
latinoamericanos y constituye una referencia fundamental para la
formacién ética de los enfermeros. Andrade-Pizarro et al. (2023)
subrayan que la responsabilidad ética del enfermero trasciende el
ambito individual para abarcar dimensiones interprofesionales e
institucionales, incluyendo la defensa activa de los derechos del
paciente.

Dilemas éticos en la practica clinica

La préctica clinica de enfermeria esta atravesada por dilemas
éticos que exigen andlisis, tolerancia a la ambigiiedad y didlogo
interprofesional. Romero-Zambrano et al. (2025) documentan que en
la UCI los dilemas mas frecuentes incluyen la gestion del
consentimiento en pacientes con capacidad disminuida, el manejo de
informacion al paciente y su familia en situaciones criticas, y la
limitacion del esfuerzo terapéutico. Zaldivar-Mayas et al. (2021)
senalan que el desarrollo de la competencia ética en enfermeria
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requiere espacios formativos que combinen estudio de marcos
teoricos con reflexion supervisada sobre situaciones reales, de modo
que el profesional sea capaz de identificar dilemas y tomar decisiones
fundamentadas incluso bajo presion.

Seguridad del Paciente
Concepto y dimensiones

La seguridad del paciente es una dimensiéon esencial de la
calidad asistencial, entendida como la reduccién al minimo aceptable
del riesgo de dano innecesario asociado a la atenci6én de salud.
Ordofiez et al. (2025) realizaron una revision sistemaética con articulos
indexados entre 2020 y 2025 en PubMed, SciELO, Dialnet y Science
Direct, e identificaron que los eventos adversos méis frecuentes
incluyen errores de medicaci6n, infecciones asociadas al cuidado,
caidas, dlceras por presion y fallas en la identificacién del paciente.
Estos eventos son en su mayoria prevenibles mediante la
implementacion sistematica de estrategias especificas respaldadas por
evidencia cientifica, lo que reafirma el rol activo de la enfermeria como
garante de la calidad asistencial.

Prevencion de eventos adversos: intervenciones basadas en
evidencia

Entre las estrategias de mayor impacto en la reducciéon de
eventos adversos, la prevencion de tlceras por presiéon (UPP) ocupa
un lugar central en la practica de enfermeria. Morejon et al. (2025)
realizaron una revision sistematica de articulos publicados entre 2020
y 2025 e identificaron que las intervenciones de mayor eficacia
incluyen la valoraci6on sistematica del riesgo mediante escalas
validadas (Braden, Norton), los cambios posturales periédicos, el uso
de superficies especiales de apoyo y la educacion al equipo de salud y
a la familia. Pefafiel-Naranjo et al. (2026) complementan estos
hallazgos al concluir que la prevencién de UPP requiere un enfoque
integral e interdisciplinario, con implementacién de bundles de
cuidado estandarizados y protocolos institucionales basados en
evidencia.
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En cuanto a la identificacion segura del paciente, Lopez-
Rodriguez et al. (2024) identificaron en su revision sistematica que las
principales causas de error incluyen la sobrecarga de trabajo, la
distraccion, la comunicacién deficiente y la ausencia de sistemas de
verificacion estandarizados. Anchundia-Mendoza et al. (2024)
complementan estos hallazgos al senalar que la correcta identificacion
del paciente, la comunicacion estructurada entre el equipo, la higiene
de manos y la verificacién de medicamentos son las intervenciones de
mayor impacto en la reduccion del dano evitable en centros
hospitalarios.

Cultura de seguridad y liderazgo clinico

La seguridad del paciente requiere una cultura organizacional
que promueva el aprendizaje sobre el error, proteja a quienes reportan
incidentes y responda a las fallas con analisis sistémico. Ordoiiez et al.
(2025) concluyen que la efectividad de las estrategias de seguridad
depende del fortalecimiento de una cultura no punitiva que incentive
la mejora continua. Rios et al. (2023) senalan que el liderazgo clinico
en enfermeria es un factor determinante en la construcciéon de esta
cultura, ya que los jefes de servicio y coordinadores que modelan
comportamientos de seguridad y responden al error con anélisis crean
entornos donde la seguridad se vive como valor compartido. El
Consejo Internacional de Enfermeras (CIE, 2023) refuerza esta
perspectiva al establecer que las enfermeras tienen la responsabilidad
profesional de abogar por la transparencia ante los errores y de
cooperar activamente en la reduccion de riesgos.

Conclusiones

Los fundamentos del cuidado en enfermeria son el sustento
activo sobre el cual el profesional construye su identidad, orienta sus
decisiones y responde a las necesidades de quienes cuida. La evidencia
cientifica reciente confirma que la aplicacién de modelos tedricos en
la practica clinica mejora la sistematizacién del cuidado y fortalece la
autonomia profesional, aunque persiste una brecha entre la formacion
académica y la practica real en los contextos latinoamericanos.
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Los modelos de Orem, Watson y Roy ofrecen perspectivas
complementarias y vigentes para comprender al paciente en su
complejidad, y su combinacién reflexiva con la practica basada en
evidencia es una de las formas maés s6lidas de fundamentar la toma de
decisiones clinicas. La ética y la seguridad del paciente son
dimensiones inseparables de un cuidado de calidad: Flores et al.
(2025), Romero et al. (2025) y Ordonez et al. (2025) coinciden en que
la calidad asistencial depende tanto de principios éticos aplicados en
la practica como de una cultura institucional de seguridad que proteja
al paciente y apoye al profesional. Fortalecer estos fundamentos en la
formacion y en la practica cotidiana de la enfermeria latinoamericana
es una tarea urgente y una contribucién decisiva a la humanizacion y
la calidad de los sistemas de salud de la region.
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RESUMEN

La valoraci6n integral del paciente constituye la primera etapa del cuidado
enfermero(a) y representa el proceso sistematico mediante el cual el
profesional de enfermeria recopila, organiza, valida y analiza informacion
relacionada con el estado de salud fisico, psicologico, social, cultural y
espiritual del individuo, familia y comunidad. Esta valoraciéon permite
identificar necesidades reales o potenciales y establecer diagnosticos de
enfermeria que orienten el cuidado humanizado e individualizado. Dentro
del sistema sanitario ecuatoriano, el enfoque de atencioén integral se
fundamenta en el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar,
Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI) del Ministerio de Salud Publica
del Ecuador, el cual promueve una atencién centrada en la persona, la
familia y la comunidad, priorizando la promocién de la salud, prevencién
de enfermedades y continuidad del cuidado.

Palabras claves: Valoracion integral del paciente, Proceso sistematico,
Individuo, Familia, Comunidad, Diagnoésticos de Enfermeria, Cuidado
humanizado, Cuidado individualizado.

ABSTRACT

The comprehensive patient assessment constitutes the first stage of
nursing care and represents the systematic process through which the
nursing professional collects, organizes, validates, and analyzes
information related to the physical, psychological, social, cultural, and
spiritual health status of the individual, family, and community. This
assessment makes it possible to identify real or potential needs and
establish nursing diagnoses that guide humanized and individualized
care. Within the Ecuadorian healthcare system, the comprehensive care
approach is based on the Comprehensive Family, Community, and
Intercultural Health Care Model (MAIS-FCI) developed by the Ministerio
de Salud Publica del Ecuador, which promotes person-centered, family-
centered, and community-centered care, prioritizing health promotion,
disease prevention, and continuity of care.

Keywords: Comprehensive patient assessment, Systematic process,
Individual, Family, Community, Nursing diagnoses, Humanized care,
Individualized care.
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Introducciéon

La atencion integral en enfermeria constituye uno de los
pilares fundamentales dentro de los sistemas modernos de salud,
debido a que permite brindar cuidados humanizados, seguros y
centrados en las necesidades reales del paciente. En este contexto, la
valoracion integral y el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)
representan herramientas cientificas esenciales que orientan la
practica profesional hacia una atencion sistemaética, organizada y
basada en evidencia. El profesional de enfermeria no solamente
interviene sobre alteraciones biologicas, sino que también considera
factores emocionales, sociales, culturales y espirituales que influyen
directamente en el proceso salud-enfermedad. Por ello, la valoracion
integral adquiere un enfoque biopsicosocial e intercultural, alineado
con las politicas sanitarias promovidas por el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador (s.f.) y el Modelo de Atencién Integral de Salud
Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI)

El Proceso de Atencion de Enfermeria constituye un método
cientifico que permite identificar problemas reales y potenciales,
formular diagnosticos, planificar intervenciones, ejecutar cuidados y
evaluar resultados de manera continua. Su aplicacién fortalece la
autonomia profesional, mejora la calidad asistencial y favorece la
seguridad del paciente dentro de los distintos niveles de atencion.
Asimismo, el desarrollo de técnicas de valoracion fisica, psicosocial y
clinica facilita la deteccién temprana de riesgos y contribuye a la toma
de decisiones oportunas dentro del equipo multidisciplinario (Alfaro,
s.f.).

Ademas, la utilizacibn de registros clinicos y escalas
estandarizadas como Glasgow, Norton y Braden permite documentar
de manera objetiva la evoluciéon del paciente, optimizando la
continuidad del cuidado y garantizando respaldo legal y ético de las
intervenciones realizadas. En consecuencia, la integracion de estos
componentes dentro del ejercicio profesional de enfermeria fortalece
la calidad de atencion, promueve la prevencion de complicaciones y
contribuye al desarrollo de una practica clinica basada en estandares
cientificos y humanisticos. A continuacién, se presentan los
presupuestos tedricos asociados a la valoracion integral de Enfermeria
y al proceso de atenciéon de Enfermeria.
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Valoracion integral del paciente

La valoracion integral constituye la primera etapa del Proceso
de Atencion de Enfermeria y se define como un proceso sistemético de
recopilacion de informacién relacionada con el estado de salud del
paciente, familia o comunidad. Esta valoracion contempla aspectos
fisicos, psicologicos, sociales, culturales y espirituales, permitiendo
identificar necesidades alteradas y factores de riesgo que puedan
afectar el bienestar del individuo. Dentro del sistema sanitario
ecuatoriano, el enfoque integral se sustenta en el modelo
biopsicosocial promovido por el MAIS-FCI, el cual reconoce al ser
humano como una entidad compleja influenciada por multiples
dimensiones de la vida cotidiana (Bickley, s.f.).

La recoleccion de datos incluye informacion objetiva y
subjetiva obtenida mediante entrevista clinica, observaci6n, examen
fisico y revision de antecedentes clinicos. Los datos objetivos
corresponden a pardmetros medibles como signos vitales, resultados
de laboratorio y medidas antropométricas, mientras que los datos
subjetivos incluyen percepciones, emociones y experiencias relatadas
por el paciente. Para organizar la valoracién, enfermeria utiliza
modelos tedricos como los patrones funcionales de Marjory Gordon y
las catorce necesidades basicas de Virginia Henderson, los cuales
facilitan la identificacién de respuestas humanas y problemas de salud
relacionados con el cuidado (Gordon, s.f.; Henderson, s.f.).

Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE)

El Proceso de Atenciéon de Enfermeria es un método cientifico
y sistematico que orienta la practica clinica mediante cinco etapas
interrelacionadas: valoracién, diagndstico, planificaciéon, ejecuciéon y
evaluacion. Su finalidad es proporcionar cuidados individualizados y
basados en evidencia cientifica, favoreciendo la continuidad
asistencial y la seguridad del paciente. El PAE fortalece el pensamiento
critico del profesional de enfermeria y contribuye a mejorar la calidad
de atencién dentro de las instituciones sanitarias.

En la etapa diagnéstica se emplea la taxonomia NANDA-I
para identificar respuestas humanas frente a problemas de salud
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reales o potenciales. Posteriormente, durante la planificacién, se
establecen objetivos e intervenciones utilizando clasificaciones
estandarizadas como NOC y NIC. La ejecucion implica la aplicacién
directa de cuidados, administracién de medicamentos, educacion
sanitaria y monitorizacién continua, mientras que la evaluacion
permite verificar si los objetivos propuestos fueron alcanzados y
determinar la necesidad de modificar el plan terapéutico (Bulechek et
al., s.f.).

Técnicas de valoracion fisica

La valoracio6n fisica representa una herramienta fundamental
para identificar alteraciones -clinicas mediante la exploracion
sistematica del cuerpo humano. Tradicionalmente se realiza siguiendo
un orden -cefalocaudal y empleando cuatro técnicas bésicas:
inspeccién, palpacion, percusién y auscultacién. Estas técnicas
permiten evaluar estructuras corporales, detectar signos patologicos y
establecer prioridades de cuidado dentro de la practica clinica.

La inspeccion consiste en la observacion visual del paciente
para identificar alteraciones en postura, piel, marcha o estado general.
La palpacion utiliza el tacto para valorar temperatura, sensibilidad y
presencia de masas, mientras que la percusiéon permite determinar
densidad y tamafo de 6rganos mediante sonidos obtenidos al golpear
areas especificas del cuerpo. Finalmente, la auscultacion se realiza con
estetoscopio para evaluar ruidos cardiacos, respiratorios e
intestinales. Estas técnicas deben desarrollarse respetando principios
de bioseguridad, privacidad y comunicacion terapéutica con el
paciente.

Valoracion psicosocial

La valoracion psicosocial permite identificar factores
emocionales, conductuales y sociales que influyen en el proceso salud-
enfermedad. Esta evaluacion comprende aspectos relacionados con
estado emocional, funcionamiento mental, relaciones familiares,
condiciones socioeconémicas y creencias culturales o espirituales. El
enfoque psicosocial es indispensable para brindar cuidados
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humanizados y centrados en la persona, especialmente en contextos
donde los determinantes sociales afectan significativamente la salud.

Las principales técnicas utilizadas incluyen la entrevista
clinica, la observacion conductual y la aplicaciéon de escalas
estandarizadas como el APGAR Familiar, la Escala de Yesavage o el
cuestionario GHQ-12. Estas herramientas facilitan la deteccién de
ansiedad, depresion, estrés, violencia intrafamiliar y otras situaciones
de vulnerabilidad que requieren intervencién oportuna. Asimismo, el
modelo intercultural del MSP promueve el respeto hacia costumbres,
tradiciones y creencias propias de cada comunidad, fortaleciendo la
relacion terapéutica entre el profesional y el usuario.

Historia clinica y registros de enfermeria

La historia clinica es un documento técnico, cientifico y legal
donde se registra cronologicamente toda la informacién relacionada
con el estado de salud del paciente y las intervenciones realizadas por
el equipo sanitario. Dentro del sistema ecuatoriano, el MSP establece
el uso obligatorio de la Historia Clinica Unica como mecanismo para
garantizar continuidad asistencial, calidad de atenci6n y respaldo legal
de las acciones sanitarias.

Los registros de enfermeria forman parte esencial de este
documento y permiten evidenciar valoraciones, diagnosticos,
intervenciones y evolucion clinica del paciente. Para garantizar su
validez, deben ser claros, objetivos, completos, cronolbgicos y
confidenciales. Ademaés, constituyen una herramienta fundamental
para auditorias, investigacion cientifica y evaluacién de calidad dentro
de las instituciones de salud.

Escalas clinicas: Glasgow, Norton y Braden

Las escalas clinicas son instrumentos estandarizados
utilizados para valorar objetivamente el estado del paciente y prevenir
complicaciones. La Escala de Glasgow permite evaluar el nivel de
conciencia mediante la valoracion de respuesta ocular, verbal y
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motora, siendo ampliamente utilizada en pacientes neurologicos y
criticos (Braden et al., s.f.).

Por otra parte, las escalas Norton y Braden son herramientas
utilizadas para identificar el riesgo de desarrollar tlceras por presion
en pacientes hospitalizados o con movilidad limitada. Estas escalas
consideran variables como estado fisico, movilidad, nutricién,
humedad y percepcion sensorial, facilitando la implementacién de
medidas preventivas oportunas. Su aplicacion sistemética fortalece la
seguridad del paciente y disminuye complicaciones asociadas a la
hospitalizacion prolongada.

Tabla 1
Escala de Norton
Parametro 1 2 3 4
Estado fisico Muy malo Malo Regular Bueno
Estado mental Estuporoso Confuso Apético Alerta
Actividad Encamado Silla Camina con Independiente
ayuda
Movilidad Inmoévil Muy limitada | Disminuida Completa
Incontinencia Urlfr:ci;a y Urinaria Ocasional Ninguna

Fuente: Elaboracién propia en base a la Escala de Norton.

Tabla 2
Escala de Braden
Dimension Puntaje
Percepcion sensorial 1—4
Humedad 1—4
Actividad 1—4
Movilidad 1—4
Nutricion 1-4
Friccion y cizallamiento 1-3

Fuente: Elaboracion propia en base a la Escala de Braden.

Conclusiones

La valoracion integral y el Proceso de Atencién de Enfermeria
constituyen herramientas fundamentales para garantizar cuidados

23



seguros, humanizados y basados en evidencia cientifica dentro de la
practica clinica. La integracién de componentes fisicos, psicolégicos,
sociales y culturales permite abordar al paciente de manera holistica,
favoreciendo intervenciones individualizadas y orientadas a mejorar
la calidad de vida.

Asimismo, la correcta aplicacién de técnicas de valoracion
fisica y psicosocial fortalece la capacidad del profesional de enfermeria
para detectar alteraciones tempranas, prevenir complicaciones y
optimizar la toma de decisiones clinicas. Estas acciones contribuyen
significativamente al fortalecimiento de la atencién integral dentro de
los servicios sanitarios.

El uso adecuado de registros clinicos y escalas estandarizadas
como Glasgow, Norton y Braden permite mejorar la continuidad
asistencial, fortalecer la seguridad del paciente y proporcionar
respaldo legal y cientifico a las intervenciones realizadas por
enfermeria. En consecuencia, el dominio de estas herramientas
representa una competencia esencial para el ejercicio profesional
contemporaneo.
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RESUMEN

La enfermeria en Atencién Primaria de Salud (APS) constituye un eje
estratégico en el fortalecimiento de los sistemas sanitarios, al enfocarse en
la promoci6én de la salud, la prevencion de enfermedades y la atencion
integral centrada en la persona, la familia y la comunidad. A nivel global,
la APS es considerada la estrategia mas efectiva para mejorar los
indicadores de salud, reducir desigualdades y garantizar el acceso
equitativo a servicios esenciales, lineamientos impulsados por organismos
como la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud. En el contexto ecuatoriano, el Modelo de
Atencion Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-
FCI) orienta la practica de enfermeria hacia intervenciones preventivas,
educativas y comunitarias, promoviendo la participaciéon social y el
respeto por la diversidad cultural. En este marco, el profesional de
enfermeria desempefia un rol clave en la promocion de estilos de vida
saludables, la prevencion de enfermedades transmisibles y no
transmisibles, asi como en la vigilancia epidemiologica y el seguimiento
de grupos vulnerables. En relacion con los programas de vacunacion, la
enfermeria garantiza la correcta conservacion de la cadena de frio, la
administracion segura de biologicos, la identificacion de eventos
supuestamente atribuibles a la vacunacién e inmunizacién y la educacion
a la poblacién, contribuyendo al control de enfermedades
inmunoprevenibles. Asimismo, en la atencion familiar y comunitaria,
realiza visitas domiciliarias, identifica factores de riesgo y planifica
cuidados acordes al contexto sociocultural. Los determinantes sociales de
la salud, como el nivel educativo, las condiciones econémicas, el acceso a
servicios bésicos y la vivienda, son abordados desde una perspectiva
integral, reconociendo su impacto en el bienestar colectivo. Finalmente,
la educacion al paciente se posiciona como una intervenciéon fundamental
para fomentar el autocuidado, mejorar la adherencia terapéutica y
fortalecer la corresponsabilidad en el proceso salud-enfermedad,
consolidando a la enfermeria como un pilar para una APS humanizada,
eficiente y sostenible.

Palabras claves: Atencién Primaria de Salud, Enfermeria comunitaria,
Promocién de la salud, Prevencién de enfermedades, Vacunacion,
Determinantes sociales de la salud, Educaciéon al paciente, MAIS-FCI,
Ecuador.
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ABSTRACT

Nursing in Primary Health Care (PHC) is a strategic pillar in
strengthening health systems, focusing on health promotion, disease
prevention, and comprehensive care centered on individuals, families,
and communities. Globally, PHC is recognized as one of the most effective
approaches to improving health indicators, reducing inequalities, and
ensuring equitable access to essential services, as promoted by
organizations such as the World Health Organization and the Pan
American Health Organization. In Ecuador, the Comprehensive Family,
Community and Intercultural Health Care Model (MAIS-FCI) guides
nursing practice toward preventive, educational, and community-based
interventions, emphasizing social participation and cultural respect.
Within this framework, nurses play a key role in promoting healthy
lifestyles, preventing communicable and non-communicable diseases,
conducting epidemiological surveillance, and monitoring vulnerable
populations. In immunization programs, nursing professionals ensure
proper cold chain management, safe vaccine administration,
identification of adverse events following immunization, and public
education, contributing to the control of vaccine-preventable diseases.
Furthermore, in family and community care, nurses conduct home visits,
identify risk factors, and develop care plans tailored to sociocultural
contexts. Social determinants of health, such as education level, economic
conditions, access to basic services, and housing, are addressed from a
comprehensive perspective, recognizing their impact on collective well-
being. Finally, patient education is a key intervention to promote self-care,
improve treatment adherence, and strengthen shared responsibility in the
health-disease process, positioning nursing as a fundamental component
for achieving humanized, efficient, and sustainable PHC.

Keywords: Primary Health Care, Community Nursing, Health
Promotion, Disease Prevention, Vaccination, Social Determinants of
Health, Patient Education, MAIS-FCI, Ecuador.
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Introducciéon

La Atencion Primaria de Salud (APS) se ha consolidado como
el eje articulador de los sistemas de salud contemporaneos, al
responder de manera integral a las necesidades sanitarias de la
poblacién desde un enfoque preventivo, participativo y centrado en las
personas. Mas que un primer nivel de atencioén, la APS constituye una
estrategia que integra dimensiones biologicas, sociales, culturales y
econdémicas, reconociendo que el proceso salud-enfermedad esta
profundamente condicionado por el contexto en el que viven los
individuos (OMS, 2023; OPS, 2019; Stafield, 1998).

Este paradigma fue impulsado a nivel internacional a partir de
la Declaracion de Alma-Ata, la cual estableci6 principios
fundamentales como la equidad, la accesibilidad, la participacion
comunitaria y la intersectorialidad, orientando a los paises hacia la
construccién de sistemas de salud maéas inclusivos y sostenibles.
Posteriormente, estos lineamientos han sido reforzados por
organismos como la Organizacion Mundial de la Salud y la
Organizaci6on Panamericana de la Salud, que destacan la APS como la
via més efectiva para alcanzar la cobertura universal en salud (OMS,
1986; OPS, 2018).

En este contexto, la enfermeria desempefia un papel
estratégico, debido a su formacion integral, su enfoque humanista y su
estrecha relacion con la comunidad. El profesional de enfermeria en
APS no se limita a la atencién clinica, sino que asume funciones clave
en la promociéon de la salud, la prevencion de enfermedades, la
educacion sanitaria, la vigilancia epidemiolégica y la gestion del
cuidado en distintos escenarios (Frenk et al., 2010; Garcia, 2023).

Su accionar se caracteriza por la capacidad de identificar
necesidades de salud desde una perspectiva holistica, considerando
tanto los factores individuales como los determinantes sociales que
influyen en el bienestar de la poblacion. Esta visién amplia el alcance
del cuidado, permitiendo intervenciones mas oportunas, pertinentes y
culturalmente adecuadas (Marmot, 2015, OMS, 2008)

En el caso del Ecuador, la APS se operacionaliza a través del
Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar, Comunitario e
Intercultural (MAIS-FCI), el cual propone una reorganizacién de los
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servicios de salud basada en la integralidad, la continuidad del
cuidado y la participaciéon activa de la comunidad. Este modelo
reconoce la diversidad cultural del pais y promueve un enfoque
intercultural que busca respetar y articular los saberes ancestrales con
la practica cientifica. En este marco, la enfermeria adquiere un rol
fundamental en la implementacién de estrategias orientadas a la
promociéon de estilos de vida saludables, el fortalecimiento de
programas prioritarios como la inmunizacién, la atencién familiar y
comunitaria, y el abordaje de los determinantes sociales de la salud,
tales como la educacion, el acceso a servicios basicos, las condiciones
de vivienda y el entorno social (MSP, 2018; Macinko y Harris, 2015).

El presente capitulo tiene como finalidad analizar de manera
integral el rol de la enfermeria en la Atenciéon Primaria de Salud,
abordando sus principales campos de accién y su contribucion al
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién. A lo largo del
desarrollo, se examinaran aspectos fundamentales como la promocién
y prevencion, los programas de vacunacion, la atencién familiar y
comunitaria, los determinantes sociales de la salud y la educaci6n al
paciente. Este abordaje permitira comprender a la enfermeria no solo
como una disciplina asistencial, sino como un agente clave en la
transformacion de los sistemas de salud, capaz de incidir en la
reduccion de inequidades y en la construcciéon de sociedades mas
saludables, equitativas y resilientes (Choez et al., 2023; Herrera et al.,
2024).

Promocion y prevencion

La promocién de la salud y la prevenciéon de enfermedades
constituyen los pilares fundamentales de la Atencién Primaria de
Salud (APS), al representar estrategias esenciales para mejorar la
calidad de vida de la poblacion, reducir la carga de enfermedad y
fortalecer la sostenibilidad de los sistemas sanitarios. A diferencia del
enfoque curativo tradicional, centrado en el tratamiento de la
enfermedad una vez instaurada, estas estrategias se orientan a
intervenir de manera anticipada sobre los factores que determinan el
estado de salud, promoviendo el bienestar integral y evitando la
aparicion de patologias (OMS, 1986; OMS, 2023).
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Desde una perspectiva conceptual, la promocion de la salud se
define como un proceso social, politico y educativo que permite a las
personas y comunidades incrementar el control sobre los
determinantes de su salud, mejorando asi su calidad de vida. Este
enfoque fue consolidado a partir de la Carta de Ottawa, la cual
estableci6 un marco de accion basado en cinco areas estratégicas: la
formulacion de politicas pablicas saludables, la creacion de entornos
favorables, el fortalecimiento de la accién comunitaria, el desarrollo
de habilidades personales y la reorientacion de los servicios de salud.
Estas areas contintian siendo la base de las intervenciones en salud
publica a nivel global (Aliaga et al., 2016; Gonzéilez, 2022).

Por su parte, la prevencion de enfermedades se refiere al
conjunto de acciones destinadas a evitar la aparicién, progresion y
complicaciones de las enfermedades. Aunque tradicionalmente se ha
conceptualizado en niveles (primaria, secundaria y terciaria), en la
practica actual se reconoce la necesidad de integrar estos niveles en un
enfoque continuo que abarque todo el ciclo de vida. Ambos conceptos,
promocioén y prevenciéon, aunque diferentes en su enfoque, son
complementarios y deben ser abordados de manera integrada en el
marco de la APS (Hernandez et al., 2019; Glanz et al., 2008).

La Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacién
Panamericana de la Salud han destacado la importancia de estas
estrategias como base para alcanzar la cobertura universal en salud,
sefialando que los sistemas sanitarios deben orientarse hacia la
promocién del bienestar y la prevenciéon de enfermedades, mas que
hacia la atenciéon de eventos agudos. En este sentido, la APS se
posiciona como el escenario ideal para la implementacion de estas
estrategias, debido a su cercania con la comunidad, su enfoque
integral y su capacidad para intervenir sobre los determinantes
sociales de la salud (OPS, 2019; Starfield, 1998).

Fundamentos conceptuales y tedricos de la promocién de la salud

La promocioén de la salud se sustenta en una visiéon amplia del
proceso salud-enfermedad, que reconoce la influencia de factores
sociales, econdmicos, culturales y ambientales en el bienestar de las
personas. Este enfoque implica un cambio de paradigma, pasando de
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una visién centrada en la enfermedad a una centrada en la salud y el
bienestar (OMS, 1986; Nutbeam, 200).

Uno de los principios fundamentales de la promocion de la
salud es el empoderamiento, entendido como el proceso mediante el
cual las personas adquieren mayor control sobre las decisiones que
afectan su salud. Este concepto esta estrechamente relacionado con la
participacion social, ya que las comunidades deben ser protagonistas
en la identificacién de sus problemas y en la implementacién de
soluciones (Laverack y Labonté, 2000; Kickbush, 2001).

Otro principio clave es la equidad, que implica la necesidad de
reducir las desigualdades en salud, garantizando que todas las
personas tengan acceso a las mismas oportunidades para alcanzar un
nivel 6ptimo de bienestar. En este sentido, la promocién de la salud
debe priorizar a los grupos mas vulnerables, abordando las barreras
que limitan su acceso a servicios y recursos (Whitehead y Dahlgren,
2006; Bambra et al., 2010).

La intersectorialidad constituye otro elemento esencial, ya
que muchos de los determinantes de la salud se encuentran fuera del
sector sanitario. La coordinacién con sectores como educacion,
vivienda, trabajo y ambiente permite abordar de manera integral los
problemas de salud, generando intervenciones mas efectivas y
sostenibles (Marmot, 2015; OMS, 2008).

Prevencion de enfermedades: niveles y enfoque integral

La prevencion de enfermedades se clasifica tradicionalmente
en tres niveles:

=  Prevencién primaria, orientada a evitar la aparicién de
enfermedades mediante la reducciéon de factores de riesgo y la
promocion de estilos de vida saludables. Incluye intervenciones
como la vacunacién, la educacidén para la salud y el saneamiento
ambiental (Glanz et al., 2008; OMS; 2023)

*  Prevencién secundaria, centrada en la detecciéon precoz de
enfermedades en etapas iniciales, mediante el tamizaje y el
diagnostico oportuno. Su objetivo es iniciar un tratamiento
temprano que evite complicaciones (Garcia, 2023; Villa, 2022).
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*  Prevencién terciaria, enfocada en reducir el impacto de
enfermedades ya establecidas, mediante la rehabilitacion, la
educacion para el autocuidado y el seguimiento continuo (OPS,
2018; Choez et al., 2023).

En los dltimos ahos, se ha incorporado el concepto de
prevencion cuaternaria, que busca evitar intervenciones innecesarias
o potencialmente daninas, promoviendo una préctica clinica ética y
basada en la evidencia.

Promocion y prevencion en América Latina

En América Latina, la promocién de la salud y la prevenciéon
de enfermedades han sido fundamentales para enfrentar los desafios
sanitarios de la region, caracterizada por profundas desigualdades
sociales y epidemiolégicas. La regién ha implementado diversas
estrategias orientadas a fortalecer la APS, mejorar la cobertura de
servicios y reducir las inequidades en salud (OPS, 2019; Gonzilez,
2022).

La Organizacion Panamericana de la Salud ha liderado
iniciativas para fortalecer la promocién de la salud, destacando la
importancia de la participaciéon comunitaria, la educacién en salud y
el abordaje de los determinantes sociales. Estas estrategias han
permitido avances significativos en indicadores de salud, como la
reducciéon de la mortalidad infantil y el control de enfermedades
transmisibles (Hernandez et al., 2019; Bambra et al., 2010).

Sin embargo, la region enfrenta desafios importantes, como el
aumento de enfermedades cronicas no transmisibles, la urbanizaciéon
acelerada, el envejecimiento poblacional y el impacto del cambio
climatico. Estos desafios requieren un enfoque integral que combine
promocion, prevencioén y atencion oportuna (Macinko y Harris, 2015;
Starfield, 1998).

Promocion y prevencion en el Ecuador: enfoque MAIS-FCI

En el Ecuador, la promocién de la salud y la prevencion de
enfermedades se articulan a través del Modelo de Atencion Integral de
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Salud Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), el cual
constituye el marco normativo que orienta la organizacién del sistema
de salud. Este modelo prioriza el primer nivel de atencién y promueve
un enfoque integral, centrado en la persona, la familia y la comunidad
(MSP, 2018).

El MAIS-FCI incorpora principios como la interculturalidad,
la participaciéon social y la equidad, reconociendo la diversidad
cultural del pais. En este contexto, la promocién de la salud se orienta
a fortalecer las capacidades de las personas y comunidades, mientras
que la prevencion se centra en reducir la incidencia de enfermedades
mediante la aplicaciéon de intervenciones oportunas (Villa, 2022;
Herrera et al., 2024).

Entre las estrategias implementadas se incluyen programas de
vacunacion, control de enfermedades crénicas, promocion de estilos
de vida saludables y educaci6én para la salud. Estas acciones se
desarrollan principalmente en el primer nivel de atencién, con la
participacion activa del personal de enfermeria (Choez et al., 2023;
Garcia, 2023).

Rol de la enfermeria en promocion y prevencion

El profesional de enfermeria desempena un papel
fundamental en la promocién de la salud y la prevenciéon de
enfermedades, debido a su formacién integral y su cercania con la
comunidad. Su rol incluye la educacién para la salud, la identificacién
de factores de riesgo, la implementaciéon de intervenciones
preventivas y el seguimiento continuo de los pacientes (OMS, 2018;
Frenk et al., 2010).

La enfermeria también actha como agente de cambio,
promoviendo la participacién comunitaria y el empoderamiento de las
personas. Ademads, contribuye a la articulacion intersectorial,
coordinando acciones con otros actores para abordar los
determinantes sociales de la salud (Herrera et al., 2024; Choez et al.,
2023).
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Estrategias y herramientas de promocion y prevenciéon

Las estrategias de promocion y prevenciéon incluyen:
educaciéon para la salud, campafas comunitarias, programas de
vacunacién, tamizaje y diagndstico precoz, intervenciones
comunitarias, entre otras. Estas estrategias deben ser planificadas y
evaluadas de manera sistemaética, considerando las caracteristicas de
la poblacion y el contexto social (Garcia, 2023; Villa, 2022).

Desafios y perspectivas futuras

Entre los principales desafios se encuentran: desigualdades
sociales, limitaciones en recursos, resistencia al cambio,
desinformacion entre otros desafios importantes. A futuro, es
necesario fortalecer la APS, promover la participacién comunitaria y
utilizar tecnologias innovadoras para mejorar la efectividad de las
intervenciones, tomando en cuenta que la promoci6én de la salud y la
prevencion de enfermedades constituyen estrategias fundamentales
para mejorar la calidad de vida de 1a poblacion y fortalecer los sistemas
de salud. Su implementacién requiere un enfoque integral,
participativo e intersectorial, en el que la enfermeria desempeiia un
rol clave como educador y agente de cambio (OMS, 2023; OPS, 2019).

Programas de vacunaciéon

Los programas de vacunaciéon constituyen una de las
intervenciones mas costo-efectivas en salud puablica a nivel mundial,
al contribuir significativamente a la reduccién de la morbimortalidad
por enfermedades infecciosas. A nivel global, la inmunizacién ha
permitido prevenir millones de muertes cada afo, consolidandose
como un pilar fundamental de la Atencién Primaria de Salud (APS) y
un componente clave en el logro de la cobertura sanitaria universal.
Organismos como la Organizacién Mundial de la Salud y la
Organizacion Panamericana de la Salud han promovido el
fortalecimiento de los programas de inmunizacién como estrategia
esencial para el control, eliminacion y erradicaciéon de enfermedades
inmunoprevenibles (OMS, 2023; OPS, 2019).
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En América Latina, los programas de vacunacién han sido
estructurados principalmente a partir del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAI), creado en 1974 por la Asamblea Mundial de la
Salud, con el objetivo de garantizar el acceso equitativo a vacunas
esenciales en todos los paises. La region ha logrado importantes
avances, posiciondndose como una de las méas exitosas en la
implementaciéon de estrategias de inmunizacién, alcanzando hitos
histéricos como la erradicacion de la poliomielitis en 1994 y la
eliminacion de enfermedades como la rubéola y el sarampion en varios
periodos (MSP, 2019).

Un elemento clave en el éxito regional ha sido el Fondo
Rotatorio de la OPS, que permite a los paises adquirir vacunas de
calidad a precios accesibles, garantizando el abastecimiento continuo
y fortaleciendo la sostenibilidad de los programas. Asimismo, las
estrategias implementadas incluyen campafias masivas de
vacunacioén, esquemas regulares, vigilancia epidemiolégica activa y
sistemas de monitoreo de coberturas, lo que ha permitido mantener
altos niveles de proteccion en la poblacion (OMS, 2023; OPS, 2019).

En el contexto ecuatoriano, los programas de vacunaciéon han
evolucionado significativamente, consoliddndose como una prioridad
en salud publica. Segin el manual oficial del Ministerio de Salud
Publica, la vacunacién ha demostrado ser una de las intervenciones
con mayor impacto en la reducciéon de enfermedades infecciosas,
evitando complicaciones, discapacidades y muertes. Ecuador fue
pionero en la regiéon al implementar el Programa Ampliado de
Inmunizaciones en 1976, convirtiéndose en el primer pais
latinoamericano en establecer este programa de manera formal
(Frenk et al., 2010; Garcia, 2023).

Con el tiempo, este programa evolucion6 hacia la Estrategia
Nacional de Inmunizaciones (ENI), que actualmente forma parte de la
Red Publica Integral de Salud y garantiza el acceso universal a la
vacunacion. La ENI contempla un enfoque integral que abarca todo el
ciclo de vida, pasando de un modelo centrado en la poblacién
materno-infantil a un esquema de vacunaciéon familiar que incluye
recién nacidos, nifios, adolescentes, adultos, adultos mayores y grupos
de riesgo.
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El esquema nacional de inmunizaciones del Ecuador ha
experimentado una ampliacion progresiva, incorporando nuevas
vacunas de acuerdo con el perfil epidemioloégico nacional e
internacional. Actualmente, incluye alrededor de 18 biologicos
destinados a prevenir enfermedades como tuberculosis, hepatitis B,
rotavirus, neumococo, poliomielitis, sarampion, rubéola, fiebre
amarilla, varicela, virus del papiloma humano, entre otras. Esta
expansion refleja la capacidad del sistema de salud para adaptarse a
nuevas necesidades sanitarias y responder a cambios epidemiolbgicos.

Un aspecto fundamental de los programas de vacunacion es la
organizacion operativa, que incluye componentes técnicos como la
cadena de frio, la logistica de almacenamiento y distribucién, las
técnicas de administracion de vacunas y la vigilancia de eventos
supuestamente atribuibles a la vacunacién e inmunizacién (ESAVI).
Estos elementos garantizan la seguridad, eficacia y calidad del proceso
de inmunizacién, siendo responsabilidad directa del personal de
salud, especialmente del profesional de enfermeria.

Desde la perspectiva de la APS, la vacunacion no se limita a la
administracion de biol6gicos, sino que implica un proceso integral que
incluye la captacion activa de la poblacion, la educacion sanitaria, el
seguimiento de esquemas incompletos y la reduccién de
oportunidades perdidas de vacunacién. En este sentido, estrategias
como las campafias masivas, la vacunacién extramural y el trabajo
comunitario permiten alcanzar poblaciones vulnerables y mejorar las
coberturas.

El rol de enfermeria en los programas de vacunacién es
determinante, ya que el profesional no solo ejecuta la administracion
de vacunas, sino que también participa en la planificacion,
organizacién, supervision y evaluacion de las actividades de
inmunizacién. Ademas, cumple funciones clave en la educacion a la
poblacién, la vigilancia epidemiologica y la identificacién de eventos
adversos, contribuyendo a la confianza de la comunidad en los
programas de vacunacion.

A pesar de los avances logrados, los programas de
inmunizacién enfrentan desafios importantes tanto a nivel regional
como nacional, entre ellos la disminucién de coberturas en ciertos
grupos poblacionales, la reemergencia de enfermedades previamente
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controladas, la desinformacion y la resistencia a la vacunacién. En este
contexto, se hace necesario fortalecer las estrategias de promocion,
educacion y participacion comunitaria, asi como garantizar la
sostenibilidad de los programas mediante politicas publicas sélidas.

Figura 1
Esquema de vacunacion
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Es asi que los programas de vacunacién representan una de
las intervenciones mas efectivas en salud puablica, con un impacto
demostrado en la reduccion de enfermedades y la mejora de la calidad
de vida de la poblacién. En América Latina, su éxito ha sido resultado
de la cooperacion regional y el compromiso politico, mientras que en
el Ecuador, la implementacién de la Estrategia Nacional de
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Inmunizaciones ha permitido consolidar un sistema robusto,
equitativo y adaptado a las necesidades de la poblacion. El
fortalecimiento continuo de estos programas, con la participaciéon
activa del personal de enfermeria, es fundamental para garantizar la
proteccién de la salud y avanzar hacia sistemas sanitarios mas
resilientes y sostenibles.

Atencion familiar y comunitaria

La atencion familiar y comunitaria constituye uno de los
pilares fundamentales de la Atencién Primaria de Salud (APS), al
reconocer que la salud de las personas no puede comprenderse ni
abordarse de manera aislada, sino en estrecha relaciéon con su entorno
familiar, social y comunitario. Este enfoque representa una evolucion
del modelo biomédico tradicional, centrado exclusivamente en la
enfermedad, hacia un paradigma integral que incorpora dimensiones
biolégicas, psicologicas, sociales, culturales y ambientales. En este
sentido, la APS, impulsada desde la Declaracion de Alma-Ata,
establece la necesidad de reorganizar los sistemas de salud para
responder de manera equitativa, accesible y participativa a las
necesidades de la poblacion, priorizando la promocion de la salud, la
prevencion de enfermedades y la participacion activa de las
comunidades (OMS, 2019; Starfield, 1998).

A nivel regional, América Latina ha experimentado
importantes transformaciones en sus sistemas de salud, orientadas a
fortalecer la APS como estrategia central para alcanzar la cobertura
universal. Estas reformas han sido promovidas por organismos como
la Organizacion Panamericana de la Salud, que ha impulsado modelos
de atencién basados en la familia y la comunidad, destacando la
importancia de la territorializacién, la integralidad del cuidado y la
participacion social. En paises como Brasil, con la Estrategia de Salud
de la Familia, y Cuba, con su modelo de atencién comunitaria, se han
evidenciado avances significativos en indicadores de salud, lo que
demuestra la efectividad de este enfoque en contextos diversos
(Macinko y Harris, 2015).

En el Ecuador, la atencién familiar y comunitaria se
materializa a través del Modelo de Atencién Integral de Salud

39



Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), el cual constituye
el marco normativo que orienta la organizacion y prestacion de los
servicios de salud en el pais. Este modelo se basa en principios
fundamentales como la integralidad, la equidad, la interculturalidad,
la continuidad del cuidado y la participacién social, reconociendo la
diversidad cultural y geografica del territorio ecuatoriano. El MAIS-
FCI propone una atencién centrada en la persona, la familia y la
comunidad, integrando acciones de promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitaci6n en todos los niveles del sistema de salud
(MSP, 2019).

Uno de los elementos centrales de la atenciéon familiar es la
consideracion de la familia como unidad basica de cuidado. La familia
no solo constituye el entorno inmediato del individuo, sino también
un espacio donde se construyen habitos, creencias y comportamientos
relacionados con la salud. Por lo tanto, el abordaje familiar permite
comprender de manera mas amplia los factores que influyen en el
proceso salud-enfermedad, incluyendo dinamicas relacionales, roles,
redes de apoyo y condiciones socioeconémicas. En este contexto, el
profesional de enfermeria desempefia un papel clave en la valoraciéon
integral de la familia, utilizando herramientas como el genograma, el
ecomapa y la historia familiar, que permiten identificar factores de
riesgo y protectores, asi como planificar intervenciones especificas
(Choez et al., 2023; Herrera et al., 2024).

El genograma, por ejemplo, facilita la representacion grafica
de la estructura familiar y las relaciones entre sus miembros,
permitiendo identificar patrones hereditarios, conflictos y vinculos
significativos. El ecomapa, por su parte, permite analizar las
relaciones de la familia con su entorno, incluyendo redes sociales,
instituciones y recursos comunitarios. Estas herramientas son
fundamentales para desarrollar un enfoque sistémico del cuidado, que
considere tanto los aspectos individuales como los contextuales
(Laverack y Labonté, 2000).

La atenci6on comunitaria, en paralelo, se enfoca en el anélisis
y abordaje de los problemas de salud desde una perspectiva colectiva.
Este enfoque implica la identificacién de necesidades de salud a nivel
poblacional, mediante diagnoésticos comunitarios participativos que
permiten priorizar problemas y disefiar intervenciones acordes a la
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realidad local. En este proceso, la participacion activa de la comunidad
es esencial, ya que permite incorporar conocimientos locales,
fortalecer el sentido de pertenencia y garantizar la sostenibilidad de
las acciones.

El diagnéstico comunitario constituye una herramienta clave
en la atenciéon comunitaria, ya que permite analizar la situacion de
salud de una poblacidon especifica, considerando indicadores
epidemiologicos, condiciones socioecondmicas, factores ambientales
y percepciones de la comunidad. Este diagnoéstico se realiza a través de
métodos cuantitativos y cualitativos, incluyendo encuestas,
entrevistas, grupos focales y observacién directa. A partir de este
analisis, se establecen prioridades y se disefian planes de intervencion
que buscan mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

En el marco del MAIS-FCI, la territorializacién es un
componente fundamental que permite organizar los servicios de salud
en funcién de una poblaciéon definida. Cada equipo de salud es
responsable de un territorio especifico, lo que facilita el seguimiento
continuo de las familias y la identificacién de riesgos de manera
oportuna. Este enfoque permite establecer una relacion cercana entre
el personal de salud y la comunidad, fortaleciendo la confianza y
mejorando la accesibilidad a los servicios.

Otro elemento clave es la longitudinalidad del cuidado, que
implica la atencién continua de las personas a lo largo de su ciclo de
vida. Este enfoque permite establecer relaciones terapéuticas solidas,
mejorar la adherencia a los tratamientos y garantizar la continuidad
de las intervenciones. La enfermeria, en este contexto, desempefia un
rol fundamental en el seguimiento de pacientes crénicos, la educaciéon
para el autocuidado y la coordinacion de servicios.

La visita domiciliaria constituye una de las estrategias méas
importantes en la atencion familiar y comunitaria, ya que permite al
profesional de salud conocer de manera directa las condiciones de vida
de las familias, identificar factores de riesgo y brindar cuidados
personalizados en el entorno natural del paciente. Esta estrategia es
especialmente relevante en poblaciones vulnerables, como adultos
mayores, personas con discapacidad y pacientes con enfermedades
cronicas, donde el acceso a los servicios de salud puede estar limitado.

41



La educacién para la salud es otro componente esencial,
orientado a fortalecer las capacidades de las personas para tomar
decisiones informadas sobre su salud. A través de procesos educativos,
el profesional de enfermeria promueve la adopcién de estilos de vida
saludables, la prevenciéon de enfermedades y el autocuidado. Estas
intervenciones deben ser culturalmente pertinentes y adaptadas a las
caracteristicas de la poblacion, considerando factores como el nivel
educativo, las creencias y las practicas culturales.

La interculturalidad, en el contexto ecuatoriano, representa
un aspecto clave de la atencién familiar y comunitaria. El pais cuenta
con una gran diversidad étnica y cultural, lo que implica la
coexistencia de diferentes concepciones de salud y enfermedad. El
MAIS-FCI promueve el respeto y la articulaciéon de los saberes
ancestrales con la medicina occidental, lo que permite brindar una
atenci6on més integral y culturalmente adecuada. En este sentido, el
profesional de enfermeria debe desarrollar competencias
interculturales que le permitan comunicarse de manera efectiva con
diferentes grupos poblacionales y respetar sus practicas y creencias.

La articulaciébn intersectorial es otro componente
fundamental, ya que muchos de los determinantes de la salud se
encuentran fuera del sector sanitario. La coordinacién con sectores
como educacién, vivienda, trabajo y ambiente permite abordar de
manera integral los problemas de salud y generar intervenciones mas
efectivas. Por ejemplo, la mejora de las condiciones de vivienda, el
acceso a agua potable y la educacién son factores que tienen un
impacto directo en la salud de la poblacion.

En América Latina, diversas experiencias han demostrado que
la atencion familiar y comunitaria contribuye a mejorar los
indicadores de salud, reducir las inequidades y fortalecer los sistemas
sanitarios. Sin embargo, su implementacién enfrenta desafios
importantes, como la falta de recursos, la distribucion desigual del
personal de salud, las barreras geograficas y culturales, y la resistencia
al cambio en los modelos tradicionales de atencién. En este contexto,
es fundamental fortalecer la formacién del personal de salud,
especialmente en competencias comunitarias, interculturales y de
gestion.
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El rol de enfermeria en la atenciéon familiar y comunitaria es
fundamental, ya que el profesional no solo brinda cuidados directos,
sino que también actiia como educador, gestor, investigador y agente
de cambio social. Su cercania con la comunidad y su enfoque integral
del cuidado le permiten identificar necesidades de salud, disehar
intervenciones y evaluar su impacto. Ademds, la enfermeria
contribuye a la articulaciéon entre los servicios de salud y la
comunidad, facilitando el acceso y la continuidad del cuidado.

Es por eso que la atencién familiar y comunitaria representa
un enfoque esencial para el desarrollo de sistemas de salud mas
equitativos, accesibles y centrados en las necesidades de la poblacion.
En el Ecuador, el MAIS-FCI proporciona el marco necesario para su
implementacion, alineado con las tendencias regionales de América
Latina. El fortalecimiento de este enfoque, con la participacién activa
del personal de enfermeria, es fundamental para mejorar la calidad de
vida de la poblacion y avanzar hacia la cobertura universal en salud.

Determinantes sociales de la salud

Los determinantes sociales de la salud (DSS) representan uno
de los enfoques mas relevantes para comprender el proceso salud-
enfermedad desde una perspectiva integral. Este paradigma surge
como una critica al modelo biomédico tradicional, el cual se centraba
principalmente en factores biologicos e individuales, dejando en
segundo plano las condiciones sociales, econdmicas y ambientales que
influyen de manera decisiva en la salud de las poblaciones. En la
actualidad, existe consenso a nivel internacional en que la salud no
depende exclusivamente de la atencién sanitaria, sino de un conjunto
de condiciones estructurales que configuran las oportunidades de
bienestar de las personas (OMS, 2008; Marmot, 2015).

Segtin la Organizacion Mundial de la Salud, los determinantes
sociales de la salud son las condiciones en las que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, incluyendo el sistema de salud.
Estas condiciones estan determinadas por factores politicos,
econdémicos y sociales que influyen en la distribucion del poder, los
recursos y las oportunidades. En este sentido, las desigualdades en
salud no son fendmenos aislados ni inevitables, sino el resultado de
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inequidades sociales estructurales que pueden ser modificadas
mediante politicas publicas y acciones intersectoriales (Whitehead y
Dahlgren, 2006; Bambra et al., 2010).

El reconocimiento de los DSS implica un cambio de
paradigma en la comprensién de la salud, ya que desplaza el enfoque
desde la enfermedad hacia el bienestar, integrando dimensiones
sociales y colectivas. Este enfoque adquiere especial relevancia en el
marco de la Atenciéon Primaria de Salud, consolidada desde la
Declaracion de Alma-Ata, donde se plantea la necesidad de abordar la
salud desde una perspectiva integral, equitativa y participativa
(Petersen y Kwan, 2010).

Estructura e interaccion de los determinantes sociales de la salud

Los determinantes sociales de la salud no actian de manera
aislada, sino que se interrelacionan en diferentes niveles que influyen
de forma directa e indirecta en el estado de salud de las personas.
Entre los modelos explicativos més utilizados se encuentra el de capas
concéntricas, que permite comprender como factores individuales,
sociales y estructurales interactian entre si.

En el nivel mas inmediato se encuentran los factores
individuales, como la edad, el sexo y la predisposicién genética. Sin
embargo, estos elementos, aunque importantes, no explican por si
solos las diferencias en salud entre poblaciones. A continuacion, se
ubican los estilos de vida, que incluyen comportamientos como la
alimentacion, la actividad fisica y el consumo de sustancias. Estos
comportamientos, lejos de ser decisiones puramente individuales,
estan condicionados por el entorno social y econémico en el que viven
las personas.

Un nivel mas amplio corresponde a las redes sociales y
comunitarias, que incluyen el apoyo familiar, la cohesién social y las
relaciones interpersonales. Estas redes acttian como factores
protectores o de riesgo, influyendo en la salud mental, el acceso a
recursos y la capacidad de enfrentar situaciones adversas.

Finalmente, en el nivel més estructural se encuentran las
condiciones socioeconoémicas, culturales y ambientales, que
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determinan las oportunidades de acceso a educacion, empleo,
vivienda, servicios basicos y atencién sanitaria. Este nivel es clave para
entender las desigualdades en salud, ya que refleja la distribuciéon
desigual de recursos en la sociedad.

La interaccion entre estos niveles genera un efecto
acumulativo a lo largo del ciclo de vida, lo que significa que las
desventajas sociales tienden a perpetuarse y profundizarse si no se
interviene oportunamente. Por ello, el abordaje de los DSS requiere
estrategias integrales que acttien simultineamente en diferentes
niveles.

Determinantes sociales de la salud en América Latina y Ecuador

América Latina se caracteriza por ser una de las regiones con
mayores desigualdades sociales a nivel mundial, lo que se traduce en
importantes brechas en salud. Factores como la pobreza, la desigual
distribucion del ingreso, la informalidad laboral y el acceso limitado a
servicios basicos generan condiciones que afectan negativamente el
bienestar de amplios sectores de la poblacion. En este contexto, la
Organizaci6én Panamericana de la Salud ha promovido el enfoque de
los DSS como una estrategia clave para reducir las inequidades y
fortalecer los sistemas de salud.

En el Ecuador, estas desigualdades se manifiestan de manera
particular debido a la diversidad geogréfica, cultural y socioeconémica
del pais. Existen marcadas diferencias entre areas urbanas y rurales,
asi como entre distintos grupos étnicos, lo que influye en el acceso a
servicios de salud, educacién y condiciones de vida. El Modelo de
Atencién Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural
(MAIS-FCI) reconoce explicitamente la importancia de los
determinantes sociales y propone su abordaje desde una perspectiva
integral.

Entre los determinantes mas relevantes en el contexto
ecuatoriano se encuentran el nivel educativo, las condiciones
econdmicas, el acceso a servicios basicos, el entorno ambiental y la
interculturalidad. La educacion, por ejemplo, influye directamente en
la capacidad de las personas para adoptar comportamientos
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saludables y acceder a mejores oportunidades laborales. Por su parte,
las condiciones econémicas determinan el acceso a una alimentacion
adecuada, vivienda digna y servicios de salud.

El acceso a agua potable y saneamiento es otro factor critico,
especialmente en zonas rurales, donde su ausencia favorece la
aparicion de enfermedades infecciosas. Asimismo, la interculturalidad
juega un papel importante, ya que las creencias y practicas culturales
influyen en la percepcion de la salud y en la utilizacion de los servicios
sanitarios.

Implicaciones para la practica de enfermeria

El abordaje de los determinantes sociales de la salud implica
un cambio significativo en la practica de enfermeria, especialmente en
el contexto de la Atencion Primaria de Salud. El profesional de
enfermeria no solo debe centrarse en el cuidado clinico, sino también
en la identificacién y analisis de los factores sociales que afectan la
salud de los individuos y comunidades.

En este sentido, la valoracion integral del paciente debe incluir
aspectos socioeconémicos, culturales y ambientales, permitiendo
identificar riesgos que no son evidentes desde una perspectiva
exclusivamente biomédica. La enfermeria también desempeiia un rol
clave en la educaciéon para la salud, promoviendo cambios en los
estilos de vida y fortaleciendo las capacidades de autocuidado de las
personas.

Ademés, la intervencién comunitaria constituye una
herramienta fundamental para abordar los DSS, ya que permite
trabajar directamente con la poblacién en la identificacion de
problemas y la implementacion de soluciones. El trabajo
intersectorial, por su parte, es esencial para abordar factores que
trascienden el ambito sanitario, como la educacion, la vivienda y el
empleo.

Finalmente, el rol de abogacia en enfermeria adquiere especial
relevancia, ya que implica la defensa de los derechos de las personas y
la promocion de politicas publicas que favorezcan la equidad en salud.
Los determinantes sociales de la salud constituyen un elemento
central para comprender las desigualdades en salud y disenar
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intervenciones efectivas en el marco de la Atenci6én Primaria. Su
abordaje requiere una vision integral que considere tanto los factores
individuales como las condiciones estructurales que influyen en el
bienestar de las personas. En el contexto ecuatoriano, el MAIS-FCI
proporciona un marco adecuado para integrar este enfoque en la
practica sanitaria, destacando el papel fundamental de la enfermeria
como agente de cambio en la promocién de la equidad y 1a mejora de

la calidad de vida de la poblacion.

Tabla 3
Resumen de los determinantes sociales de la salud
. e e, Impacto en la
Determinante | Descripcion b
salud
. Nivel de Mejora la toma de
Educacion . .
escolaridad decisiones en salud
Ingreso Capacidad Acceso a servicios y
econdmico adquisitiva alimentacion
Vivienda Condiciones Prevencion de
habitacionales enfermedades
Acceso a servicios Disminuye
Agua potable [ enfermedades
bésicos . .
infecciosas
Condiciones Influye en salud
Empleo .
laborales fisica y mental
) Apoyo familiar Mejora bienestar
Redes sociales POy . y J .
comunitario emocional
Creencias Influye en
Cultura . y Y
practicas conductas de salud

Fuente: Elaboracion propia
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Educacién al paciente

La educacion al paciente constituye uno de los pilares
fundamentales de la Atencién Primaria de Salud (APS), al orientarse
hacia el fortalecimiento de las capacidades individuales y colectivas
para el autocuidado, la toma de decisiones informadas y la adopcion
de estilos de vida saludables. Este componente trasciende la simple
transmision de informacién, configurAndose como un proceso
educativo dinamico, participativo y contextualizado que busca generar
cambios sostenibles en el comportamiento y en las condiciones de
salud de las personas (OMS, 2023; Nutbeam, 2000).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la
educacion en salud es una herramienta esencial para promover la
autonomia de los individuos, mejorar la adherencia a los tratamientos
y contribuir a la prevencion de enfermedades. En este sentido, se
vincula estrechamente con la promocién de la salud, al fomentar el
desarrollo de habilidades personales que permitan a las personas
ejercer mayor control sobre su bienestar. Asimismo, la Organizaci6on
Panamericana de la Salud destaca que la educacion al paciente es clave
para reducir las inequidades en salud, especialmente en contextos
donde existen limitaciones en el acceso a servicios sanitarios
(Kickbusch, 2001; Glanz et al., 2008).

En el marco de la APS, la educacién al paciente se fundamenta
en principios como la equidad, la participacién social, la pertinencia
cultural y la integralidad del cuidado. Estos principios implican que
las intervenciones educativas deben adaptarse a las caracteristicas
especificas de la poblacion, considerando factores como el nivel
educativo, el contexto socioeconémico, las creencias culturales y las
condiciones de vida. De esta manera, se busca garantizar que la
informaciéon sea comprensible, relevante y aplicable en la vida
cotidiana de las personas.

En el contexto ecuatoriano, el Modelo de Atencién Integral de
Salud Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI) reconoce la
educacion al paciente como una estrategia clave para la promocién de
la salud y la prevenciéon de enfermedades. Este modelo enfatiza la
importancia de la interculturalidad, promoviendo el respeto por los
saberes ancestrales y la integracion de diferentes formas de
conocimiento en los procesos educativos. En este sentido, la educacion
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en salud no se limita a la transmision de conocimientos biomédicos,
sino que incorpora elementos culturales que permiten una mayor
aceptacion y efectividad de las intervenciones.

Desde la perspectiva de la enfermeria, la educaci6n al paciente
constituye una competencia esencial, ya que el profesional de
enfermeria acttia como educador, facilitador y agente de cambio. Su
rol implica no solo brindar informacién, sino también promover
procesos de aprendizaje significativos que permitan a las personas
comprender su situacion de salud y desarrollar habilidades para el
autocuidado. Esto requiere el uso de estrategias pedagogicas
adecuadas, habilidades comunicativas y una relaciéon terapéutica
basada en la confianza y el respeto.

Uno de los aspectos fundamentales de la educacion al paciente
es la comunicaci6n efectiva. La capacidad de transmitir informaciéon
de manera clara, sencilla y adaptada al nivel de comprension del
paciente es clave para lograr resultados positivos. En este sentido, es
importante evitar el uso de tecnicismos innecesarios y utilizar un
lenguaje accesible, apoyado en ejemplos practicos y recursos visuales.
Ademaés, la comunicacion debe ser bidireccional, permitiendo al
paciente expresar sus dudas, preocupaciones y experiencias.

Otro elemento clave es la alfabetizacién en salud, entendida
como la capacidad de las personas para acceder, comprender y utilizar
informacién relacionada con la salud. Niveles bajos de alfabetizacion
en salud se asocian con una menor adherencia a los tratamientos,
mayor riesgo de complicaciones y un uso inadecuado de los servicios
sanitarios. Por ello, la educaciéon al paciente debe orientarse a
fortalecer estas habilidades, promoviendo la comprension de
conceptos béasicos y el desarrollo de competencias para la toma de
decisiones.

En la préactica, la educacion al paciente puede desarrollarse a
través de diferentes modalidades, incluyendo la educaci6én individual,
grupal y comunitaria. La educaciéon individual permite adaptar la
informacion a las necesidades especificas del paciente, mientras que
la educacién grupal facilita el intercambio de experiencias y el
aprendizaje colectivo. Por su parte, la educaciéon comunitaria permite
abordar problemas de salud a nivel poblacional, promoviendo
cambios en los estilos de vida y fortaleciendo la participacion social.
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En el ambito de la prevenciéon de enfermedades, la educacion
al paciente juega un papel fundamental en la promocién de habitos
saludables, como una alimentaciéon equilibrada, la actividad fisica
regular, la prevenciéon del consumo de sustancias nocivas y la
adherencia a los programas de vacunacién. Asimismo, en el manejo de
enfermedades crénicas, la educaciéon es esencial para mejorar la
adherencia al tratamiento, prevenir complicaciones y mejorar la
calidad de vida de los pacientes.

El proceso educativo en salud debe ser planificado, ejecutado
y evaluado de manera sistematica. Esto implica identificar las
necesidades educativas de la poblacién, establecer objetivos claros,
seleccionar estrategias adecuadas y evaluar los resultados obtenidos.
La evaluacion permite determinar la efectividad de las intervenciones
y realizar ajustes en funcién de los resultados.

En el contexto de América Latina, la educacién al paciente
enfrenta diversos desafios, entre los que se incluyen las desigualdades
sociales, las barreras culturales, el bajo nivel educativo en algunos
sectores y las limitaciones en recursos. Sin embargo, también existen
oportunidades, como el uso de tecnologias de la informacion y la
comunicacién, que permiten ampliar el alcance de las intervenciones
educativas y facilitar el acceso a la informacion.

En el Ecuador, la implementacion de estrategias educativas en
el marco del MAIS-FCI ha permitido fortalecer la promocién de la
salud y la prevencion de enfermedades, especialmente en
comunidades rurales y grupos vulnerables. No obstante, es necesario
continuar fortaleciendo la formacién del personal de salud en
competencias educativas, asi como promover la participacién activa
de la comunidad en los procesos de aprendizaje (MSP, 2018).

Un aspecto relevante en la educacion al paciente es la
incorporacion del enfoque intercultural, que reconoce la diversidad de
conocimientos, creencias y practicas relacionadas con la salud. Este
enfoque permite adaptar las intervenciones educativas a las
caracteristicas culturales de la poblacion, favoreciendo su aceptaciéon
y efectividad. En este sentido, el profesional de enfermeria debe
desarrollar competencias interculturales que le permitan establecer
una comunicacién respetuosa y efectiva con diferentes grupos
poblacionales.
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Asimismo, la educacion al paciente debe considerar el enfoque
de ciclo de vida, adaptando las intervenciones a las diferentes etapas
de desarrollo, desde la infancia hasta la adultez mayor. Cada etapa
presenta necesidades especificas, lo que requiere estrategias
diferenciadas para garantizar la efectividad del proceso educativo
(Villa, 2022; Herrera et al., 2024).

Es asi que la educacion al paciente se configura como una
herramienta fundamental para el empoderamiento de las personas y
comunidades, permitiéndoles asumir un rol activo en el cuidado de su
salud. Este enfoque contribuye no solo a mejorar los resultados en
salud, sino también a fortalecer la equidad y la sostenibilidad de los
sistemas sanitarios, es asi que la educacion al paciente representa un
componente esencial de la Atencién Primaria de Salud, al promover el
autocuidado, la prevencién de enfermedades y la mejora de la calidad
de vida.

Su implementacion requiere un enfoque integral,
participativo e intercultural, en el que el profesional de enfermeria
desempena un rol central como educador y agente de cambio. En el
contexto ecuatoriano, el MAIS-FCI proporciona el marco adecuado
para el desarrollo de estrategias educativas efectivas, alineadas con las
necesidades de la poblacion y orientadas hacia la construccion de una
sociedad mas saludable y equitativa.

Conclusiones

La enfermeria en Atencién Primaria de Salud constituye un
componente estratégico para el fortalecimiento de los sistemas
sanitarios contemporaneos, debido a su capacidad para integrar
acciones de promocion de la salud, prevencion de enfermedades,
educacion sanitaria y atencion integral centrada en la persona, la
familia y la comunidad. A través del enfoque impulsado por la
Atencion Primaria de Salud y el Modelo de Atencion Integral de Salud
Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), la practica de
enfermeria trasciende el &mbito asistencial y se consolida como una
disciplina orientada al bienestar colectivo, la equidad y la
participacion social.
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Asimismo, la promociéon de la salud y la prevencién de
enfermedades representan pilares fundamentales dentro del accionar
de enfermeria, ya que permiten intervenir sobre los factores de riesgo
antes de que se instauren procesos patologicos. El desarrollo de
programas educativos, campafias preventivas y estrategias
comunitarias fortalece el autocuidado y contribuye significativamente
a la reduccion de enfermedades transmisibles y no transmisibles,
favoreciendo una mejora sostenida de la calidad de vida de la
poblacion.

En relacion con los programas de vacunacion, se evidencia que
constituyen una de las intervenciones mas costo-efectivas en salud
publica, permitiendo disminuir la morbimortalidad asociada a
enfermedades inmunoprevenibles. En este contexto, el profesional de
enfermeria desempena un rol esencial en la administracion segura de
biolbgicos, el mantenimiento de la cadena de frio, la vigilancia
epidemiolégica y la educacién a la poblacion, garantizando el
cumplimiento de los esquemas nacionales de inmunizaci6én y
fortaleciendo la confianza comunitaria en las vacunas.

Por otra parte, la atencion familiar y comunitaria permite
comprender el proceso salud-enfermedad desde una perspectiva
integral, considerando la influencia del entorno social, cultural y
familiar sobre el bienestar de las personas. Herramientas como la
visita domiciliaria, el diagnoéstico comunitario y la valoracién familiar
fortalecen la capacidad del profesional de enfermeria para identificar
necesidades prioritarias, disenar intervenciones contextualizadas y
promover la participacion activa de la comunidad en el cuidado de la
salud.

El anélisis de los determinantes sociales de la salud evidencia
que factores como la educacién, las condiciones econdémicas, la
vivienda, el acceso a servicios basicos y las redes de apoyo influyen
directamente en las condiciones de bienestar de la poblacion. El
abordaje de estos determinantes requiere una vision integral e
intersectorial, donde la enfermeria actie como agente de cambio
social, promoviendo acciones orientadas a reducir inequidades y
fortalecer el acceso equitativo a los servicios sanitarios.

La educacion al paciente se consolida como una herramienta
esencial dentro de la Atencién Primaria de Salud, al favorecer el
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empoderamiento, la adherencia terapéutica y el desarrollo de
habilidades de autocuidado. La implementacion de procesos
educativos participativos, interculturales y adaptados a las
necesidades de la poblacién permite fortalecer la corresponsabilidad
en el proceso salud-enfermedad y consolidar una practica de
enfermeria humanizada, eficiente y orientada hacia la construccion de
comunidades més saludables y resilientes.
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RESUMEN

El manejo del paciente hospitalizado constituye un componente
esencial dentro de la atencidn integral en salud, debido a que involucra
intervenciones orientadas a garantizar la seguridad, recuperacion y
bienestar del paciente durante su estancia hospitalaria. Este capitulo
aborda aspectos fundamentales relacionados con los cuidados basicos
hospitalarios, la administracién segura de medicamentos, el control
de signos vitales, la prevencion de infecciones nosocomiales, el manejo
del dolor y la seguridad del paciente. Asimismo, se analizan elementos
como la comunicacién entre profesionales de salud, la nutricion, la
movilizacién temprana, la continuidad del cuidado y la humanizacién
de la atencién hospitalaria. Finalmente, se destaca la importancia del
uso de tecnologias y de la participaciéon activa del paciente en su
proceso de atencion como estrategias orientadas a fortalecer la calidad
asistencial y mejorar los resultados clinicos dentro de los
establecimientos de salud.

Palabras claves: Manejo hospitalario, Seguridad del paciente,
Cuidados de enfermeria, Atencién hospitalaria, Prevencién de
infecciones.

ABSTRACT

Hospitalized patient management constitutes an essential component
of comprehensive healthcare, as it involves interventions aimed at
ensuring patient safety, recovery, and well-being during
hospitalization. This chapter addresses fundamental aspects related to
basic hospital care, safe medication administration, vital signs
monitoring, prevention of nosocomial infections, pain management,
and patient safety. Likewise, elements such as communication among
healthcare professionals, nutrition, early mobilization, continuity of
care, and the humanization of hospital care are analyzed. Finally, the
importance of technology use and active patient participation in the
care process is highlighted as key strategies to strengthen healthcare
quality and improve clinical outcomes within healthcare institutions..

Keywords: Hospital management, Patient safety, Nursing care,
Hospital care, Infection prevention.
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Introducciéon

El manejo del paciente hospitalizado constituye uno de los
componentes fundamentales dentro de la atencién integral en salud,
debido a que comprende un conjunto de intervenciones orientadas a
preservar la estabilidad clinica, prevenir complicaciones y favorecer la
recuperaciéon fisica y emocional del paciente durante su estancia
hospitalaria. La hospitalizaciéon representa un proceso complejo que
involucra no solo el tratamiento de la enfermedad, sino también la
vigilancia continua, el acompafiamiento terapéutico y la aplicacion de
cuidados humanizados centrados en las necesidades individuales de
cada persona.

En este contexto, el profesional de enfermeria desempefia un
rol esencial dentro del equipo multidisciplinario, ya que participa
activamente en actividades relacionadas con los cuidados béasicos
hospitalarios, la administracién segura de medicamentos, el control
de signos vitales, la prevencién de infecciones y la educacion al
paciente. Estas acciones permiten garantizar la continuidad del
cuidado, fortalecer la seguridad del paciente y contribuir a una
atencion sanitaria basada en principios cientificos, éticos y
humanisticos.

El entorno hospitalario moderno exige la incorporaciéon de
estrategias orientadas a mejorar la calidad asistencial y reducir los
riesgos asociados a la atencién sanitaria. Aspectos como la
movilizacién temprana, el manejo adecuado del dolor, la gestion de
riesgos hospitalarios y la comunicacion efectiva entre profesionales de
salud se han convertido en elementos fundamentales para optimizar
los resultados clinicos y mejorar la experiencia del paciente durante la
hospitalizacion.

La humanizacién de la atencién y el uso de tecnologias
aplicadas al ambito hospitalario han transformado significativamente
la manera en que se desarrollan los procesos asistenciales. La
participacion activa del paciente en su proceso de atencion, junto con
la implementaciéon de herramientas tecnoldgicas y protocolos de
seguridad, permite fortalecer la calidad del cuidado y promover una
atenciéon mas eficiente, segura y centrada en la dignidad humana.
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Manejo del Paciente Hospitalizado
Cuidados basicos hospitalarios

Concepto y relevancia de los cuidados basicos hospitalarios

Los cuidados bésicos hospitalarios constituyen el conjunto de
intervenciones esenciales que el personal de salud realiza para
mantener el bienestar fisico, psicologico y funcional del paciente
durante su estancia en una institucién hospitalaria. Estas
intervenciones forman parte del cuidado integral y buscan preservar
las funciones fisiologicas del organismo, prevenir complicaciones
derivadas de la hospitalizacion y favorecer la recuperacion del
paciente. En los sistemas de salud modernos, estos cuidados se
consideran un componente fundamental dentro de la seguridad del
paciente y la calidad de la atencién hospitalaria (Jackson et al., 2023).

A nivel internacional, diversos organismos de salud han
sefalado que la adecuada implementacién de cuidados bésicos
contribuye significativamente a la reducciéon de eventos adversos en
los hospitales. Actividades aparentemente simples, como la
movilizacién temprana, la correcta hidratacién o la vigilancia del
estado general del paciente, pueden prevenir complicaciones graves
como trombosis, infecciones o deterioro funcional. En este sentido, la
Organizacion Mundial de la Salud ha promovido estrategias
orientadas a fortalecer las practicas de cuidado basico como parte de
los programas globales de seguridad del paciente (WHO, 2023).

En el contexto de América Latina, los sistemas hospitalarios
presentan importantes desafios relacionados con la implementaciéon
efectiva de estos cuidados. Factores como la sobrecarga laboral del
personal sanitario, las limitaciones en la infraestructura hospitalaria y
la disponibilidad insuficiente de recursos humanos pueden afectar la
calidad del cuidado brindado a los pacientes hospitalizados. A pesar
de estos desafios, varios paises de la region han implementado
programas de capacitacion dirigidos al personal de enfermeria con el
objetivo de fortalecer las competencias relacionadas con el cuidado
bésico del paciente (PAHO, 2022).

En Ecuador, el fortalecimiento de los cuidados basicos
hospitalarios se ha convertido en una prioridad dentro de las politicas
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de salud puablica. El Ministerio de Salud Publica ha desarrollado
lineamientos y protocolos orientados a garantizar la atencién integral
de los pacientes hospitalizados, enfatizando la importancia de la
vigilancia continua del estado clinico, la atencion humanizada y la
prevencion de complicaciones durante la hospitalizacién. No obstante,
todavia existen desafios relacionados con la estandarizacion de estos
cuidados en todos los niveles del sistema sanitario, especialmente en
hospitales con alta demanda de servicios (MSP, 2023).

Higiene y confort del paciente

La higiene del paciente hospitalizado constituye un
componente fundamental de los cuidados basicos, ya que contribuye
a mantener la integridad de la piel, prevenir infecciones y mejorar el
bienestar general del paciente. Las actividades relacionadas con la
higiene incluyen el bafio diario, el cuidado bucal, el cambio de ropa de
cama, el aseo del entorno inmediato y el mantenimiento de
condiciones adecuadas de limpieza en la unidad hospitalaria. Estas
practicas permiten reducir la proliferaciébn de microorganismos y
disminuir el riesgo de infecciones asociadas a la atencioén sanitaria
(Johnson et al., 2022).

Desde una perspectiva internacional, la higiene del paciente
ha sido reconocida como un factor clave en la prevencion de
infecciones hospitalarias. Estudios recientes han demostrado que la
correcta aplicacion de protocolos de higiene puede reducir
significativamente la incidencia de infecciones nosocomiales,
particularmente en pacientes con sistemas inmunoldgicos
comprometidos o con estancias hospitalarias prolongadas. Ademas, el
mantenimiento de condiciones adecuadas de confort contribuye a
mejorar la experiencia del paciente durante su hospitalizacion
(Jackson et al., 2023).

En América Latina, la implementacion de practicas adecuadas
de higiene hospitalaria enfrenta diversas limitaciones relacionadas
con la disponibilidad de personal sanitario, la carga de trabajo en los
hospitales y las condiciones de infraestructura. Estas dificultades
pueden afectar la frecuencia con la que se realizan las actividades de
higiene del paciente, lo que incrementa el riesgo de infecciones y otras
complicaciones durante la hospitalizacién. Por esta razén, organismos
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internacionales han promovido programas de fortalecimiento de las
practicas de cuidado basico en los hospitales de la region (PAHO,
2022).

En Ecuador, los establecimientos de salud cuentan con
protocolos que establecen la responsabilidad del personal de
enfermeria en la supervision de las actividades de higiene y confort del
paciente hospitalizado. Estas acciones incluyen la evaluaciéon del
estado de la piel, la prevencion de lesiones por presién y el
mantenimiento de un entorno limpio y seguro para el paciente. Sin
embargo, algunos estudios nacionales han sefialado la necesidad de
reforzar la capacitacion continua del personal sanitario para
garantizar la correcta aplicacion de estas practicas en todos los
hospitales del pais (MSP, 2023).

Administracién de medicamentos

Importancia de la administracion segura de medicamentos

La administracion de medicamentos constituye una de las
responsabilidades mas complejas y criticas dentro del ejercicio
profesional de enfermeria, ya que no se limita Gnicamente a la
ejecucion de una indicacion médica, sino que implica un proceso
integral que abarca la valoracidon del paciente, la preparacion del
farmaco, su administracion y la monitorizacion de sus efectos
terapéuticos y adversos. En este sentido, el profesional de enfermeria
se posiciona como el dltimo eslabon en la cadena de seguridad del
paciente, desempefiando un rol determinante en la prevenciéon de
errores de medicacién y en la garantia de una atencién segura y de
calidad (WHO, 2023).

Desde una perspectiva clinica, la administracién de
medicamentos requiere conocimientos so6lidos en farmacologia,
habilidades técnicas y un alto sentido de responsabilidad ética. Cada
intervencién debe orientarse a asegurar que el tratamiento
farmacologico cumpla su objetivo terapéutico sin generar riesgos
innecesarios para el paciente. Esto implica no solo seguir indicaciones
médicas, sino también analizarlas criticamente, verificar su
pertinencia y actuar ante posibles inconsistencias, lo cual forma parte
del juicio clinico propio de la enfermeria (Assuncgéo et al., 2022).
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A nivel global, los errores de medicacion representan una de
las principales causas de eventos adversos evitables en los hospitales.
Estos pueden ocurrir en distintas etapas del proceso terapéutico, pero
una proporcidn significativa se relaciona directamente con fallas en la
administracion, como errores en la identificaciéon del paciente, en la
dosificacién o en la via de administracién. Esta problemaética evidencia
la necesidad de fortalecer las practicas seguras dentro del ejercicio
profesional de enfermeria (Bohorquez et al., 2021).

En respuesta a esta situacién, la enfermeria ha incorporado
herramientas fundamentales para garantizar la seguridad del
paciente, entre las cuales destacan los denominados “10 correctos” de
la administraciéon de medicamentos. Estos principios constituyen una
guia esencial que orienta la practica clinica hacia la reducciéon de
errores y la mejora de la calidad del cuidado. Su aplicacion sistematica
permite fortalecer la seguridad del paciente y optimizar los resultados
terapéuticos (WHO, 2023).

Los 10 correctos incluyen: paciente correcto, medicamento
correcto, dosis correcta, via de administracion correcta, hora correcta,
velocidad de administracién, razén correcta, respuesta correcta,
educacion correcta y verificacion de la fecha de vencimiento correcta
tomando en cuenta el derecho del paciente a rechazar el medicamento.
Y de igual importancia son los yo, que representan la responsabilidad
del enfermero administrador del medicamento y estos son: Yo
preparo, yo administro y yo registro.

El cumplimiento del paciente correcto implica la verificacion
rigurosa de la identidad mediante métodos seguros, reduciendo el
riesgo de errores graves. El medicamento correcto requiere confirmar
el nombre, la presentaciéon y la compatibilidad con la prescripcion,
mientras que la dosis correcta exige precision en el calculo y
preparacion del fairmaco, considerando caracteristicas individuales
del paciente (Assuncio et al., 2022).

Por su parte, la via y la hora correctas aseguran que el
medicamento se administre de acuerdo con sus propiedades
farmacologicas, favoreciendo su eficacia. El registro correcto
constituye un elemento clave para la continuidad del cuidado, ya que
permite documentar de manera precisa las intervenciones realizadas.
Asimismo, la razén correcta implica que el profesional de enfermeria
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comprenda el propdsito del tratamiento, lo que facilita la
identificacion de posibles errores en la prescripcion (Bohorquez et al.,
2021).

Desde un enfoque més integral, la respuesta correcta se
relaciona con la evaluacion continua de los efectos del medicamento,
permitiendo detectar oportunamente reacciones adversas o la falta de
eficacia terapéutica. La educacibon correcta al paciente es fundamental
para promover la adherencia al tratamiento y fortalecer su
participacion activa en el proceso de cuidado. Finalmente, el respeto
al derecho del paciente a rechazar el medicamento refleja la dimensién
ética y humanizada de la practica de enfermeria, basada en el respeto
a la autonomia del paciente (WHO, 2023).

En América Latina, la aplicacibn de estos principios se
enfrenta a diversos desafios estructurales, como la sobrecarga laboral,
la escasez de personal sanitario y las limitaciones en los sistemas de
registro clinico. Estas condiciones pueden aumentar el riesgo de
errores de medicacion, lo que refuerza la importancia del rol del
profesional de enfermeria como garante de la seguridad del paciente.
En este contexto, la capacitacion continua y el fortalecimiento de la
cultura de seguridad son estrategias clave para mejorar la calidad del
cuidado (PAHO, 2022).

En Ecuador, la normativa del Ministerio de Salud Publica
establece lineamientos orientados a garantizar la administracion
segura de medicamentos, reconociendo el papel fundamental del
profesional de enfermeria en este proceso. La aplicaciéon de los
principios de seguridad, incluyendo los 10 correctos, permite reducir
eventos adversos, mejorar la calidad de la atencion y fortalecer la
practica clinica. No obstante, persiste la necesidad de reforzar la
formacion continua y mejorar las condiciones laborales del personal
de enfermeria para asegurar la correcta implementacion de estos
estandares (MSP, 2023).

Importancia del monitoreo clinico y técnica de toma y registro
desde la enfermeria

El control de los signos vitales constituye una de las
intervenciones fundamentales del cuidado de enfermeria, ya que
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permite valorar de manera continua el estado fisiol6gico del paciente
y detectar oportunamente posibles alteraciones clinicas. Esta
actividad no solo implica la medicién de parametros biologicos, sino
también su interpretaciéon dentro del contexto clinico del paciente, lo
que posiciona al profesional de enfermeria como un actor clave en la
vigilancia y seguimiento del estado de salud durante la hospitalizacion
(Johnson et al., 2022).

Desde la practica enfermera, la toma de signos vitales se
realiza mediante técnicas estandarizadas que garantizan la precision y
confiabilidad de los datos obtenidos. Estos parametros incluyen la
temperatura corporal, la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria, la presién arterial y la saturacion de oxigeno, los cuales
reflejan el funcionamiento de los sistemas cardiovascular, respiratorio
y metabdlico. La correcta medicién de estos signos requiere no solo el
uso adecuado de equipos, sino también la aplicacion de
procedimientos técnicos especificos que aseguren resultados validos y
comparables en el tiempo (Smith y Taylor, 2022).

En relacién con la técnica de toma, el profesional de
enfermeria debe considerar diversos factores que pueden influir en la
medicién. Por ejemplo, en la toma de la presion arterial es necesario
utilizar un manguito adecuado al tamafio del brazo del paciente,
colocarlo correctamente a nivel del corazén y garantizar que el
paciente se encuentre en reposo previo a la medicién. En el caso de la
frecuencia cardiaca, se recomienda evaluar el pulso en sitios
anatémicos adecuados, valorando no solo la frecuencia sino también
el ritmo y la amplitud. Asimismo, la frecuencia respiratoria debe
medirse de forma discreta para evitar que el paciente modifique su
patréon respiratorio, mientras que la temperatura corporal debe
registrarse utilizando el método mas apropiado segiin la condicién del
paciente (Johnson et al., 2022).

La saturacion de oxigeno, por su parte, se mide comdnmente
mediante pulsioximetria, técnica no invasiva que permite evaluar la
oxigenacidn del paciente de forma rapida y continua. Sin embargo, su
correcta interpretacion requiere considerar factores como la perfusiéon
periférica, la presencia de esmalte de uflas o el movimiento del
paciente, los cuales pueden alterar la lectura. En este sentido, la
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enfermeria no solo ejecuta la medicion, sino que también analiza la
validez de los resultados obtenidos (Smith y Taylor, 2022).

Otro aspecto fundamental dentro del control de signos vitales
es el registro adecuado de la informacién, el cual constituye una
responsabilidad legal, ética y clinica del profesional de enfermeria. El
registro debe realizarse de manera clara, precisa, oportuna y completa
en la historia clinica del paciente, permitiendo dar seguimiento a su
evolucion y facilitando la toma de decisiones por parte del equipo de
salud. Un registro adecuado contribuye a la continuidad del cuidado y
a la identificacién temprana de cambios en la condicion del paciente
(WHO, 2023).

Ademés, el registro no se limita a consignar valores
numéricos, sino que debe incluir observaciones relevantes, como la
presencia de signos de alarma, cambios en el estado general del
paciente o intervenciones realizadas. Esta informacién resulta
esencial para establecer tendencias clinicas y anticipar posibles
complicaciones, lo que refuerza el papel de enfermeria en la vigilancia
continua del paciente hospitalizado (Johnson et al., 2022).

A nivel internacional, el monitoreo de signos vitales es
considerado un indicador clave de calidad en la atencién hospitalaria,
debido a su impacto en la deteccion temprana del deterioro clinico. La
evidencia sefiala que una adecuada frecuencia en la toma de signos
vitales, junto con un registro preciso, permite reducir la incidencia de
eventos adversos y mejorar los resultados clinicos (Smith y Taylor,
2022).

En América Latina, la practica de enfermeria en el control de
signos vitales enfrenta desafios relacionados con la disponibilidad de
recursos, la carga laboral y el acceso a tecnologias de monitoreo
continuo. A pesar de estas limitaciones, el profesional de enfermeria
mantiene un rol esencial en la vigilancia clinica mediante la aplicacién
de técnicas tradicionales y el uso racional de los recursos disponibles
(PAHO, 2022).

En Ecuador, los protocolos de atencion hospitalaria
establecen que la toma y registro de signos vitales deben realizarse de
manera periddica segin la condicién clinica del paciente, siendo
responsabilidad directa del personal de enfermeria. Estas practicas
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permiten garantizar un seguimiento adecuado del estado de salud,
contribuyendo a la toma de decisiones clinicas oportunas y a la mejora
de la calidad del cuidado (MSP, 2023).

Prevencion de infecciones nosocomiales

Panorama global de las infecciones hospitalarias

Las infecciones nosocomiales, también conocidas como
infecciones asociadas a la atencién de salud, representan uno de los
principales desafios para los sistemas hospitalarios a nivel mundial.
Estas infecciones se adquieren durante la estancia hospitalaria y
pueden afectar tanto a pacientes como al personal sanitario. Su
aparicion estd relacionada con diversos factores, entre ellos la
exposicion a microorganismos patodgenos, el uso de dispositivos
médicos invasivos y las condiciones del entorno hospitalario (WHO,
2023).

Desde una perspectiva global, las infecciones nosocomiales
generan un impacto significativo en la salud putblica debido al
aumento de la morbilidad, la mortalidad y los costos asociados a la
atenci6bn sanitaria. Segin estimaciones internacionales, una
proporcion considerable de pacientes hospitalizados adquiere algtin
tipo de infecciéon durante su estancia en el hospital, lo que prolonga el
tiempo de hospitalizaciéon y aumenta la complejidad del tratamiento
médico (Jackson et al., 2023).

En América Latina, la incidencia de infecciones asociadas a la
atenci6n sanitaria suele ser mayor en comparaciéon con paises de
ingresos altos, debido a factores como la limitada disponibilidad de
recursos, el incumplimiento de protocolos de higiene y las deficiencias
en los sistemas de vigilancia epidemiologica hospitalaria. Estas
condiciones han llevado a los organismos regionales de salud a
implementar programas de control y prevencion de infecciones en los
establecimientos de salud (PAHO, 2022).

En Ecuador, la prevencion de infecciones nosocomiales
constituye una prioridad dentro de las politicas de seguridad del
paciente. El Ministerio de Salud Puablica ha desarrollado programas de
vigilancia epidemioldgica hospitalaria que permiten identificar los
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principales tipos de infecciones asociadas a la atencién sanitaria y
establecer estrategias de control. Entre las medidas mas importantes
se encuentran la higiene de manos, el uso adecuado de equipos de
proteccion personal y la esterilizacion de equipos médicos (MSP,
2023).

Prevencion de IAAS: higiene de manos en la practica de
Enfermeria

La prevencién de las infecciones asociadas a la atencion de
salud (IAAS) constituye una de las prioridades fundamentales dentro
del cuidado de enfermeria, debido a su impacto en la morbilidad,
mortalidad y prolongacién de la estancia hospitalaria. En este
contexto, la higiene de manos se reconoce como la medida mas
efectiva, sencilla y costo-efectiva para interrumpir la transmisién de
microorganismos en los entornos sanitarios, siendo una practica
esencial dentro de la seguridad del paciente (WHO, 2023).

Desde la perspectiva de enfermeria, el lavado de manos no es
Unicamente una accién rutinaria, sino una intervencion critica basada
en principios de bioseguridad y control de infecciones. El profesional
de enfermeria, al mantener contacto directo y continuo con el
paciente, asume la responsabilidad de aplicar correctamente esta
técnica en cada momento del cuidado, contribuyendo a la reduccion
del riesgo de infecciones cruzadas y garantizando un entorno seguro
tanto para el paciente como para el personal de salud (Santos-Costa et
al., 2024).

El protocolo de higiene de manos establece una serie de pasos
técnicos que deben seguirse para asegurar una limpieza adecuada.
Este proceso incluye la aplicacion de solucién alcohdlica o el lavado
con agua y jabon cuando las manos se encuentran visiblemente sucias.
La técnica adecuada comprende la friccion de todas las superficies de
las manos durante un tiempo suficiente, incluyendo palmas, dorso,
espacios interdigitales, pulgares, puntas de los dedos y muiiecas. La
correcta ejecucion de estos pasos garantiza la eliminacion de
microorganismos transitorios y reduce significativamente la carga
microbiana (WHO, 2023).
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El lavado con agua y jabon debe realizarse durante al menos
40 a 60 segundos, mientras que la friccibn con solucion
hidroalcoholica requiere entre 20 y 30 segundos, asegurando que las
manos permanezcan himedas durante todo el procedimiento.
Ademas, el profesional de enfermeria debe evitar el uso de accesorios
como anillos o pulseras, mantener las ufias cortas y sin esmalte, y
cuidar la integridad de la piel, ya que estos factores pueden favorecer
la colonizacién bacteriana (MSP, 2022).

Un elemento clave dentro de la higiene de manos es la
aplicacion de los denominados “5 momentos”, establecidos por la
Organizacion Mundial de la Salud como una estrategia para
estandarizar esta practica dentro de los servicios de salud. Estos
momentos orientan al personal de enfermeria sobre cuando es
imprescindible realizar la higiene de manos durante la atencion del
paciente, contribuyendo a cortar la cadena de transmisiéon de
infecciones (WHO, 2023).

El primer momento corresponde a la higiene de manos antes
del contacto con el paciente, con el fin de protegerlo de
microorganismos presentes en las manos del personal de salud. El
segundo momento se realiza antes de llevar a cabo una tarea limpia o
aséptica, como la administracién de medicamentos o la manipulaciéon
de dispositivos invasivos, evitando asi la introduccion de patdégenos en
el organismo del paciente.

El tercer momento se aplica después del riesgo de exposicion
a fluidos corporales, independientemente de si se han utilizado
guantes, con el objetivo de proteger al profesional de salud y al
entorno. El cuarto momento corresponde a la higiene de manos
después del contacto directo con el paciente, reduciendo la posibilidad
de transmisién de microorganismos a otras personas o superficies.
Finalmente, el quinto momento se realiza después del contacto con el
entorno del paciente, incluso si no ha existido contacto directo, ya que
las superficies pueden actuar como reservorios de patégenos (WHO,
2023).

En América Latina, la adherencia a la higiene de manos
contintia siendo un desafio importante debido a factores como la
sobrecarga laboral, la disponibilidad limitada de insumos y la falta de
capacitaciébn continua. Estas condiciones pueden afectar el
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cumplimiento de los protocolos, incrementando el riesgo de IAAS. En
este contexto, el rol del profesional de enfermeria es fundamental no
solo en la aplicacién de la técnica, sino también en la promocion de
una cultura de seguridad dentro de los servicios de salud (PAHO,
2022).

En Ecuador, el Ministerio de Salud Publica ha establecido
lineamientos especificos para la prevencion y control de infecciones,
destacando la higiene de manos como una medida prioritaria. El
personal de enfermeria participa activamente en la implementacion
de estos protocolos, asi como en la educacion del paciente y su familia
sobre la importancia de esta practica. Sin embargo, se reconoce la
necesidad de fortalecer la capacitaciéon y supervision para garantizar
un cumplimiento adecuado en todos los niveles del sistema de salud
(MSP, 2022).

Manejo del dolor

Importancia del control del dolor

El manejo del dolor constituye una dimension esencial dentro
del cuidado de enfermeria, debido a su impacto directo en el bienestar
fisico, emocional y funcional del paciente hospitalizado. El dolor, al ser
una experiencia subjetiva, requiere una valoracion sistematica y
continua que permita identificar su intensidad, caracteristicas y
evolucion en el tiempo. En este contexto, el profesional de enfermeria
cumple un rol fundamental, ya que es quien mantiene contacto directo
y permanente con el paciente, lo que facilita una evaluacién oportuna
y una intervenciéon adecuada (Smith y Taylor, 2022).

Desde la practica clinica, la valoracion del dolor no debe
limitarse a la observacion, sino que requiere el uso de herramientas
estandarizadas que permitan objetivar una experiencia subjetiva.
Entre estas herramientas, la Escala Visual Analégica (EVA) es una de
las mas utilizadas a nivel hospitalario, debido a su simplicidad, rapidez
de aplicacién y confiabilidad en la medicién de la intensidad del dolor
(IASP, 2021).

La EVA consiste en una linea continua, generalmente de 10
centimetros, en la que un extremo representa la ausencia de dolor (0)

69



y el otro el dolor maximo imaginable (10). El paciente debe senalar el
punto que mejor describa la intensidad de su dolor en ese momento,
lo que permite al profesional de enfermeria cuantificarlo y registrar su
evolucion. Esta herramienta facilita la toma de decisiones clinicas,
especialmente en la seleccion y ajuste de intervenciones terapéuticas
(Smith & Taylor, 2022). Desde el enfoque enfermero, la correcta
aplicacion de la escala EVA implica no solo su uso técnico, sino
también la adecuada orientacion al paciente para garantizar que
comprenda su funcionamiento. Asimismo, es fundamental considerar
factores como la edad, el estado cognitivo y la condicién clinica del
paciente, ya que estos pueden influir en la capacidad para expresar el
dolor. En pacientes que no pueden comunicarse verbalmente, el
profesional de enfermeria debe complementar la valoracion con la
observacion de signos conductuales y fisiologicos (IASP, 2021).

El proceso de valoraciéon del dolor mediante la EVA debe
realizarse de forma periédica y sistematica, especialmente antes y
después de la administracion de analgésicos, con el fin de evaluar la
efectividad del tratamiento. Este seguimiento continuo permite
identificar cambios en la intensidad del dolor y ajustar las
intervenciones de manera oportuna, contribuyendo a una atenciéon
centrada en el paciente (Smith y Taylor, 2022).

Ademés de la valoraciéon, el manejo del dolor desde la
enfermeria incluye la implementacion de intervenciones tanto
farmacolégicas como no farmacolégicas. Entre estas ultimas se
encuentran técnicas como la relajacion, el posicionamiento adecuado,
la aplicacién de frio o calor y el acompaniamiento emocional, las cuales
complementan el tratamiento médico y favorecen el bienestar integral
del paciente (IASP, 2021).

En América Latina, el control del dolor contintia siendo un
desafio debido a factores como la disponibilidad limitada de recursos,
la variabilidad en la formacién del personal sanitario y la falta de
protocolos estandarizados en algunos establecimientos de salud. Estas
condiciones pueden generar un manejo insuficiente del dolor, lo que
resalta la importancia del rol de enfermeria en la valoraci6én continua
y en la aplicacién de herramientas como la EVA (PAHO, 2022). En
Ecuador, los protocolos hospitalarios establecen que la valoracién del
dolor debe formar parte del monitoreo clinico rutinario, siendo
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responsabilidad del personal de enfermeria registrar la intensidad del
dolor y aplicar intervenciones oportunas. La incorporacion de la escala
EVA en la practica clinica ha permitido mejorar la calidad de la
atencion, facilitando una evaluacién méas objetiva y sistematica del
dolor (MSP, 2023).

Seguridad del paciente hospitalizado

La seguridad del paciente hospitalizado se ha convertido en
una de las prioridades fundamentales de los sistemas de salud a nivel
mundial. Este concepto se refiere a la prevencion de errores y eventos
adversos que puedan ocurrir durante la atencién sanitaria y que
puedan causar dafio al paciente. De acuerdo con investigaciones
recientes, los eventos adversos relacionados con la atencidon
hospitalaria contintian representando un desafio importante para los
sistemas de salud, ya que afectan la calidad de la atencion, prolongan
la estancia hospitalaria y generan costos adicionales para las
instituciones sanitarias (Slawomirski et al., 2022).

A nivel internacional, la OMS ha desarrollado diversas
estrategias orientadas a mejorar la seguridad del paciente en los
hospitales. Entre estas estrategias se incluyen programas de reporte
de eventos adversos, la implementacién de protocolos clinicos
estandarizados y la promocion de una cultura de seguridad dentro de
las instituciones sanitarias. Estas iniciativas buscan fomentar un
enfoque preventivo que permita identificar los riesgos antes de que se
produzcan dafos en los pacientes (WHO, 2023).

En América Latina, la seguridad del paciente continta siendo
un desafio importante debido a factores como la escasez de recursos,
la sobrecarga laboral del personal sanitario y las limitaciones en la
infraestructura hospitalaria. Diversos estudios regionales han
sefialado que la implementacion de sistemas de gestion de calidad y la
capacitacion continua del personal de salud son estrategias
fundamentales para reducir los eventos adversos en los hospitales de
la regién (OPS, 2022).

En Ecuador, el Ministerio de Salud Piblica ha promovido la
implementacién de politicas orientadas a fortalecer la seguridad del
paciente dentro de los establecimientos de salud. Estas politicas
incluyen la aplicacion de protocolos de identificacion del paciente, la
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prevencion de caidas, la vigilancia de infecciones hospitalarias y el
monitoreo de eventos adversos. No obstante, algunos estudios han
sefialado la necesidad de fortalecer la cultura de seguridad en los
hospitales del pais mediante procesos de capacitacion y mejora
continua.

Comunicacion entre profesionales de salud

La comunicaciéon efectiva entre los profesionales de salud
constituye un elemento esencial para garantizar una atencién
hospitalaria segura y de calidad. Durante la hospitalizacion, los
pacientes suelen recibir atencion de diferentes profesionales,
incluyendo médicos, enfermeros, farmacéuticos y terapeutas, por lo
que una comunicacién adecuada entre estos actores es fundamental
para evitar errores y asegurar la continuidad del tratamiento (O'Daniel
y Rosenstein, 2021).

En el contexto internacional, diversos estudios han
demostrado que las fallas en la comunicaciéon entre profesionales de
salud representan una de las principales causas de errores clinicos en
los hospitales. Estas fallas pueden manifestarse durante la
transferencia de informacién entre turnos de trabajo, en la
comunicacién de resultados diagnoésticos o en la coordinacién de los
tratamientos médicos. Por esta razon, muchos hospitales han
implementado herramientas de comunicacién estructurada como
SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation) para
mejorar la transmisiéon de informacién clinica (Miiller et al., 2023).

En América Latina, las barreras de comunicacion dentro de
los equipos de salud pueden verse influenciadas por factores
organizacionales, como la carga laboral, las diferencias jerarquicas
entre profesionales y la falta de protocolos estandarizados para la
transferencia de informacién clinica. Estas condiciones pueden
afectar la coordinacion de la atencién y aumentar el riesgo de errores
médicos en los pacientes hospitalizados.

En Ecuador, la mejora de la comunicacién entre los
profesionales de salud se ha convertido en una estrategia importante
para fortalecer la seguridad del paciente. Algunos hospitales han
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comenzado a implementar protocolos de entrega de turno
estructurados y sistemas de registro clinico electréonico que facilitan el
intercambio de informacion entre los diferentes miembros del equipo
sanitario.

Nutricién del paciente hospitalizado

La nutriciéon adecuada constituye un elemento fundamental
para la recuperacion del paciente hospitalizado. Durante la
hospitalizaciéon, muchos pacientes presentan  alteraciones
metabolicas, pérdida de apetito o dificultades para la alimentacion, lo
que puede afectar su estado nutricional y retrasar su recuperacion. La
literatura cientifica ha senalado que la desnutricion hospitalaria es un
problema frecuente que puede aumentar el riesgo de complicaciones
clinicas y prolongar la estancia hospitalaria (Cederholm et al., 2022).

A nivel internacional, diversos organismos de salud han
destacado la importancia de evaluar el estado nutricional de los
pacientes al momento de su ingreso hospitalario. La implementaciéon
de programas de soporte nutricional permite identificar de manera
temprana a los pacientes en riesgo de desnutricion y establecer
intervenciones nutricionales adecuadas para mejorar su estado de
salud.

En América Latina, la desnutricion hospitalaria contintia
siendo un problema relevante debido a factores como la falta de
evaluacion nutricional sistematica y la disponibilidad limitada de
servicios especializados de nutricién clinica. Diversos estudios han
sefialado que la implementacién de protocolos de evaluaciéon
nutricional puede contribuir a mejorar los resultados clinicos de los
pacientes hospitalizados.

En Ecuador, algunos hospitales han comenzado a incorporar
evaluaciones nutricionales dentro de los procesos de atencion
hospitalaria con el objetivo de identificar a los pacientes en riesgo
nutricional. Estas evaluaciones permiten diseflar planes de
alimentacion personalizados que contribuyen a mejorar la
recuperacion del paciente y reducir las complicaciones asociadas a la
hospitalizacion.
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Movilizacién temprana del paciente hospitalizado

La movilizacibn temprana del paciente hospitalizado
constituye una estrategia fundamental para prevenir complicaciones
asociadas a la inmovilidad durante la hospitalizaci6on. La permanencia
prolongada en cama puede generar efectos negativos en el organismo,
como pérdida de masa muscular, alteraciones circulatorias y aumento
del riesgo de trombosis venosa profunda. Por esta razoém, la
movilizacién temprana se ha convertido en una practica recomendada
en los protocolos de atencién hospitalaria (Hodgson et al., 2022).

A nivel internacional, diversos estudios han demostrado que
la movilizacién temprana contribuye a mejorar la recuperacion
funcional de los pacientes hospitalizados, reducir la duracion de la
estancia hospitalaria y disminuir el riesgo de complicaciones
respiratorias. Estas intervenciones incluyen actividades como
cambios de posicidn, ejercicios pasivos o activos y la deambulaciéon
asistida.

En América Latina, la implementacién de programas de
movilizacién temprana puede verse limitada por factores como la
disponibilidad de personal sanitario y la falta de protocolos
estandarizados en algunos hospitales. Sin embargo, diferentes
estudios han sefialado que incluso intervenciones simples de
movilizacion pueden generar beneficios significativos en la
recuperacion de los pacientes hospitalizados.

En Ecuador, la movilizacién temprana forma parte de las
recomendaciones clinicas para la atenciéon hospitalaria, especialmente
en pacientes que han sido sometidos a intervenciones quirtrgicas o
que presentan enfermedades crénicas. La aplicacion de estas practicas
permite mejorar la funcionalidad del paciente y prevenir
complicaciones relacionadas con la inmovilidad prolongada.

Continuidad del cuidado y alta hospitalaria

La continuidad del cuidado constituye un elemento clave en el
manejo del paciente hospitalizado, especialmente durante el proceso
de transiciéon entre la hospitalizacion y el regreso al hogar. Una
planificacion adecuada del alta hospitalaria permite garantizar que el
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paciente contintie recibiendo los cuidados necesarios después de
abandonar el hospital, lo que contribuye a prevenir complicaciones y
reducir las readmisiones hospitalarias (Gongalves et al., 2022).

A nivel internacional, los programas de planificacion del alta
hospitalaria han demostrado ser efectivos para mejorar la
coordinaci6én entre los servicios hospitalarios y los servicios de
atenci6on primaria. Estos programas incluyen la educaciéon del
paciente y su familia, la entrega de instrucciones claras sobre el
tratamiento médico y la coordinacion con otros profesionales de salud
que participaran en el seguimiento del paciente.

En América Latina, la continuidad del cuidado puede verse
afectada por la fragmentacién de los sistemas de salud y la limitada
coordinacidn entre los diferentes niveles de atencién sanitaria. Estas
condiciones pueden dificultar el seguimiento adecuado de los
pacientes después del alta hospitalaria, lo que incrementa el riesgo de
complicaciones y rehospitalizaciones.

En Ecuador, la planificacion del alta hospitalaria se ha
incorporado progresivamente dentro de los protocolos de atenciéon
hospitalaria. Estas estrategias buscan garantizar que los pacientes
reciban la informacion necesaria sobre su tratamiento, medicamentos
y cuidados posteriores al alta, promoviendo asi una transicion segura
desde el hospital hacia el hogar o hacia otros servicios de atencién
sanitaria.

Humanizaciéon de la atencién hospitalaria

La humanizacién de la atencién hospitalaria se ha convertido
en un componente esencial dentro de los sistemas modernos de salud,
ya que busca garantizar que los pacientes reciban una atencion basada
no solo en criterios clinicos, sino también en principios éticos,
emocionales y sociales. La literatura cientifica reciente sefiala que la
humanizacién del cuidado implica reconocer al paciente como un ser
integral con necesidades fisicas, psicolégicas y sociales, promoviendo
un trato digno, respetuoso y empatico por parte del personal sanitario
(Busch & Moretti, 2021). Este enfoque contribuye a mejorar la
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experiencia del paciente durante la hospitalizacién y fortalece la
relacion entre el personal de salud y los pacientes.

A nivel internacional, diversos organismos de salud han
promovido estrategias orientadas a fortalecer la humanizacién de los
servicios hospitalarios. Estas estrategias incluyen la mejora de la
comunicacién con los pacientes, la participaciéon de la familia en el
proceso de atencidn, el respeto a la autonomia del paciente y la
promocién de un entorno hospitalario que favorezca el bienestar
emocional. Estudios recientes han demostrado que los hospitales que
implementan programas de humanizacion presentan mayores niveles
de satisfaccion de los pacientes y mejores resultados clinicos
(Paparella, 2022).

En América Latina, la humanizacion de la atencién
hospitalaria ha cobrado mayor relevancia en los tltimos afios debido
a la necesidad de mejorar la calidad de los servicios de salud y
fortalecer la confianza de la poblaciéon en los sistemas sanitarios.
Diversos estudios han evidenciado que los pacientes valoran aspectos
como la empatia del personal sanitario, la claridad en la informacién
brindada y el respeto a sus creencias culturales durante el proceso de
atenci6on médica.

En Ecuador, el enfoque de atenciébn humanizada ha sido
incorporado progresivamente dentro de las politicas del sistema
nacional de salud. El Ministerio de Salud Publica ha promovido
programas orientados a fortalecer la atencién centrada en el paciente,
fomentando practicas como la comunicacion efectiva con el paciente y
su familia, el respeto a los derechos del paciente y la promocion de un
trato digno en los establecimientos de salud.

Uso de tecnologias en la atencién hospitalaria

El desarrollo de tecnologias en salud ha transformado
significativamente la manera en que se gestionan los procesos de
atenci6on hospitalaria. Las herramientas tecnologicas, como los
sistemas de historia clinica electrénica, los sistemas de monitoreo
clinico y las plataformas digitales de gestion hospitalaria, han
permitido mejorar la eficiencia en la atencion médica y fortalecer la
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seguridad del paciente. Diversos estudios han sefialado que la
incorporacion de tecnologias en los hospitales contribuye a reducir
errores clinicos, mejorar la coordinacion entre los profesionales de
salud y optimizar el acceso a la informacién médica del paciente
(Topol, 2022).

A nivel internacional, los sistemas de salud han impulsado la
digitalizacion de los procesos hospitalarios como parte de las
estrategias de modernizacion de los servicios sanitarios. La
implementacion de historias clinicas electronicas, sistemas de
prescripcion electronica y herramientas de monitoreo remoto ha
permitido mejorar la continuidad del cuidado y facilitar la toma de
decisiones clinicas basadas en informacion actualizada y accesible
(Keesara et al., 2021).

En América Latina, la adopcién de tecnologias en los
hospitales ha avanzado progresivamente, aunque atin existen desafios
relacionados con la infraestructura tecnolégica, la capacitaciéon del
personal sanitario y la disponibilidad de recursos econémicos para
implementar sistemas digitales de salud. A pesar de estas limitaciones,
diversos paises de la region han comenzado a desarrollar estrategias
de transformacion digital en salud con el objetivo de mejorar la calidad
de la atencion hospitalaria.

En Ecuador, la incorporacion de tecnologias en los
establecimientos de salud ha sido promovida mediante iniciativas
orientadas a fortalecer los sistemas de informacion sanitaria. El uso de
registros clinicos electronicos y plataformas digitales de gestion
hospitalaria ha permitido mejorar la organizacion de los servicios de
salud y facilitar el seguimiento clinico de los pacientes hospitalizados.

Gestién de riesgos en el entorno hospitalario

La gestion de riesgos en el entorno hospitalario constituye una
estrategia fundamental para prevenir eventos adversos y garantizar la
seguridad del paciente. Este proceso implica la identificacién, anélisis
y control de los riesgos que pueden afectar la calidad de la atencién
sanitaria dentro de los establecimientos de salud. La literatura
cientifica sefala que la implementaciéon de sistemas de gestiéon de
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riesgos permite identificar situaciones potencialmente peligrosas y
desarrollar medidas preventivas que reduzcan la probabilidad de que
ocurran eventos adversos durante la atencién hospitalaria (Reason,
2021).

A nivel internacional, los hospitales han desarrollado
programas de gestion de riesgos que incluyen herramientas como
auditorias clinicas, sistemas de reporte de incidentes y anélisis de
causas raiz. Estas estrategias permiten identificar los factores que
contribuyen a la ocurrencia de errores y establecer acciones
correctivas orientadas a mejorar la seguridad del paciente (Vincent y
Amalberti, 2022).

En América Latina, la implementacién de sistemas de gestion
de riesgos hospitalarios ha avanzado en los tltimos afos como parte
de las iniciativas orientadas a mejorar la calidad de la atencién
sanitaria. Sin embargo, algunos estudios han sehalado que atin existen
desafios relacionados con la cultura de seguridad en las instituciones
de salud y con la disponibilidad de recursos para implementar
sistemas de monitoreo y evaluacién de riesgos.

En Ecuador, la gestion de riesgos hospitalarios forma parte de
las politicas de calidad del sistema nacional de salud. Los
establecimientos de salud han comenzado a implementar procesos de
identificacion y reporte de eventos adversos con el objetivo de mejorar
la seguridad del paciente y fortalecer la cultura de prevencion dentro
de las instituciones sanitarias.

Participacion del paciente en su proceso de atenciéon

La participacion del paciente en su proceso de atencién
constituye un enfoque cada vez mas reconocido dentro de los sistemas
de salud modernos. Este enfoque promueve que los pacientes
participen en la toma de decisiones relacionadas con su tratamiento,
comprendan su estado de salud y colaboren activamente en las
estrategias de cuidado durante su hospitalizaciéon. Diversos estudios
han demostrado que la participacion del paciente contribuye a
mejorar la adherencia al tratamiento y a fortalecer la seguridad del
paciente (Coulter et al., 2022).
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A nivel internacional, los sistemas de salud han promovido
estrategias orientadas a fomentar la participacién del paciente
mediante programas de educacién sanitaria, comunicacion efectiva
entre el personal de salud y los pacientes, y la promociéon del
consentimiento informado. Estas iniciativas buscan empoderar a los
pacientes para que puedan tomar decisiones informadas sobre su
tratamiento y participar activamente en su proceso de recuperacion.

En América Latina, la participaciéon del paciente en la atencion
sanitaria ha cobrado mayor importancia en los dltimos afios como
parte de los esfuerzos por fortalecer la atenciéon centrada en el
paciente. Sin embargo, diversos estudios han sefialado que atin existen
barreras relacionadas con el acceso a la informacion, la educacion
sanitaria y las diferencias culturales entre los profesionales de salud y
los pacientes.

En Ecuador, el sistema nacional de salud ha promovido el
reconocimiento de los derechos del paciente y la importancia de su
participacion en el proceso de atencion sanitaria. Las politicas de salud
han incorporado mecanismos para garantizar que los pacientes
reciban informacién clara sobre su diagnoéstico, tratamiento y
opciones terapéuticas, promoviendo asi una mayor participaciéon en la
toma de decisiones relacionadas con su salud.

Conclusiones

El manejo del paciente hospitalizado constituye un proceso
integral y dindmico que requiere la aplicacion coordinada de
conocimientos cientificos, habilidades técnicas y principios
humanisticos orientados a garantizar la seguridad, recuperacion y
bienestar del paciente durante su estancia hospitalaria. Los cuidados
bésicos hospitalarios, junto con la vigilancia continua y la atencion
individualizada, representan elementos fundamentales para prevenir
complicaciones, favorecer la estabilidad clinica y mejorar la calidad de
la atencion sanitaria.

Asimismo, la administraciéon segura de medicamentos y el
control sistemético de los signos vitales permiten fortalecer la
seguridad del paciente y reducir el riesgo de eventos adversos dentro

79



de los establecimientos de salud. La aplicacién de protocolos
estandarizados, como los “10 correctos” en la administracion de
medicamentos y las estrategias de monitoreo clinico continuo,
contribuye significativamente a optimizar los resultados terapéuticos
y garantizar una practica de enfermeria segura y basada en evidencia
cientifica.

Por otra parte, la prevenciéon de infecciones nosocomiales, el
manejo adecuado del dolor y la movilizacién temprana constituyen
intervenciones esenciales para disminuir complicaciones asociadas a
la hospitalizacién prolongada. La correcta aplicacién de medidas de
bioseguridad, especialmente la higiene de manos y el cumplimiento de
protocolos hospitalarios, fortalece la calidad asistencial y favorece la
recuperaciéon funcional del paciente, reduciendo la morbimortalidad
asociada a las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria.

De igual manera, la comunicaciéon efectiva entre los
profesionales de salud y la continuidad del cuidado representan
componentes indispensables para garantizar una atencion
coordinada, segura y centrada en el paciente. La adecuada
transferencia de informacién clinica, la planificacion del alta
hospitalaria y el seguimiento posterior permiten mejorar la
adherencia terapéutica, prevenir rehospitalizaciones y fortalecer la
integracion entre los distintos niveles de atencion sanitaria.

Finalmente, la humanizacién de la atenciéon hospitalaria, el
uso de tecnologias aplicadas a la salud y la participacion activa del
paciente en su proceso de atenciéon reflejan la evolucion de los
sistemas sanitarios hacia modelos més integrales, seguros y centrados
en la dignidad humana. En este contexto, el profesional de enfermeria
desempena un rol fundamental como gestor del cuidado, educador y
garante de la seguridad del paciente, contribuyendo al fortalecimiento
de una atencion hospitalaria eficiente, ética y de calidad.
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ENFERMERIA EN URGENCIAS Y
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RESUMEN

La atencidén en urgencias y emergencias representa un area critica
dentro de los sistemas de salud debido a la necesidad de realizar
intervenciones rapidas y efectivas frente a condiciones potencialmente
mortales. Este capitulo aborda aspectos fundamentales relacionados
con el triage y priorizacion de pacientes, el soporte vital bésico y
avanzado, el manejo inicial del paciente politraumatizado, las
emergencias cardiovasculares y la atencién integral del paciente en
shock. Asimismo, se analizan protocolos internacionales basados en
evidencia cientifica, incluyendo el enfoque ABCDE, la reanimaci6on
cardiopulmonar de alta calidad, la desfibrilaciéon temprana y las
estrategias de resucitacién hemostatica. Finalmente, se destaca la
importancia de la capacitaciéon continua, la monitorizacién avanzada
y el trabajo interdisciplinario para fortalecer la seguridad del paciente
y optimizar los resultados clinicos en contextos de alta complejidad
asistencial.

Palabras claves: Urgencias y emergencias, Triage, Soporte vital
avanzado, Politraumatismo, Shock.

ABSTRACT

Emergency and critical care represents a highly complex area within
healthcare systems due to the need for rapid and -effective
interventions in potentially life-threatening conditions. This chapter
addresses essential topics related to triage and patient prioritization,
basic and advanced life support, initial management of
polytraumatized patients, cardiovascular emergencies, and
comprehensive shock management. Likewise, international evidence-
based protocols are analyzed, including the ABCDE approach, high-
quality cardiopulmonary resuscitation, early defibrillation, and
hemostatic resuscitation strategies. Finally, the importance of
continuous training, advanced monitoring, and interdisciplinary
teamwork is emphasized to strengthen patient safety and optimize
clinical outcomes in high-complexity healthcare settings.

Keywords: Urgent and emergency care, Triage, Advanced life
support, Polytrauma, Shock.
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Introducciéon

La atencion de urgencias y emergencias constituye uno de los
componentes mas complejos y dinamicos dentro de los sistemas de
salud contemporaneos, debido a que implica la valoracion,
priorizaciéon y manejo inmediato de pacientes con condiciones clinicas
potencialmente mortales. En estos escenarios, el tiempo de respuesta,
la capacidad de toma de decisiones rapidas y la aplicaciéon de
protocolos basados en evidencia representan factores determinantes
para disminuir la morbimortalidad y mejorar los resultados clinicos.
Los servicios de urgencias se enfrentan constantemente a situaciones
de alta demanda asistencial, sobrecarga operativa y limitaciones de
recursos, lo que exige profesionales altamente capacitados capaces de
actuar con precision técnica y criterio clinico bajo presion.

Dentro de este contexto, el triage se ha consolidado como una
herramienta fundamental para la clasificaciébn y priorizaciéon de
pacientes segiin la gravedad de su condicion clinica y la necesidad de
intervencién inmediata. Su correcta implementacion permite
optimizar el uso de recursos disponibles, reducir tiempos de espera y
garantizar que los pacientes con mayor riesgo vital reciban atencion
oportuna. Asimismo, el desarrollo de sistemas estructurados de
clasificacion, como el Manchester Triage System y el Emergency
Severity Index, ha fortalecido la seguridad del paciente y la
organizaciéon de los servicios de emergencia en diferentes contextos
hospitalarios y prehospitalarios.

Por otra parte, el soporte vital basico y avanzado, junto con el
manejo inicial del paciente politraumatizado, representan pilares
esenciales en la atencién de emergencias tiempo-dependientes. La
aplicacion de maniobras de reanimaciéon cardiopulmonar de alta
calidad, la desfibrilacién temprana, el manejo avanzado de la via aérea
y la evaluacion sistemética mediante protocolos como el ABCDE del
ATLS permiten mejorar significativamente las probabilidades de
supervivencia y disminuir las secuelas neurologicas y funcionales
asociadas a eventos criticos. De igual manera, el reconocimiento
precoz del shock y de las emergencias cardiovasculares favorece la
implementaciéon rapida de medidas terapéuticas orientadas a
restaurar la perfusion tisular y estabilizar al paciente.
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El abordaje de las emergencias cardiovasculares y de los
diferentes tipos de shock requiere una comprension integral de la
fisiopatologia, monitorizacion hemodindmica y aplicacion de
intervenciones terapéuticas basadas en guias clinicas actualizadas. El
uso racional de fluidos, vasopresores, estrategias de reperfusion
coronaria y cuidados criticos especializados constituye una parte
esencial del manejo de pacientes en estado critico, especialmente en
contextos donde las decisiones deben tomarse en periodos muy cortos
de tiempo y bajo condiciones de alta complejidad asistencial.

La atencion moderna en urgencias y emergencias exige no solo
competencias técnicas avanzadas, sino también habilidades
relacionadas con el trabajo interdisciplinario, la comunicacién
efectiva, la ética clinica y la humanizacion de la atencién. La
capacitaciéon continua, la simulacién clinica y la actualizacién
permanente basada en evidencia cientifica representan elementos
indispensables para fortalecer la capacidad resolutiva de los
profesionales de salud y garantizar una atencién segura, eficiente y
centrada en el paciente en escenarios de alta presion y complejidad.

Triage y Priorizaciéon en Urgencias y Emergencias

El triage es un pilar de la atencién en urgencias y emergencias.
Se trata de un proceso dinamico y sisteméatico que clasifica a los
pacientes segtin la gravedad y la urgencia de intervencion, con el fin
de asignar recursos de forma segura y oportuna. En este capitulo se
describen los principales sistemas utilizados a nivel internacional;
Manchester Triage System (MTS), Emergency Severity Index (ESI) y
Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS), y se analizan sus
fundamentos clinicos y fisiol6gicos. Ademé4s, se revisan errores
frecuentes en la aplicaci6n, limitaciones en escenarios de alta
demanda y dilemas éticos cuando los recursos son insuficientes. La
evidencia revisada respalda que wun triage correctamente
implementado reduce la mortalidad evitable, mejora los tiempos de
atencion y contribuye a resultados clinicos mas favorables en servicios
de urgencias y en incidentes con miltiples victimas.

El término "triage" proviene del vocablo francés trier, que
significa clasificar o separar. Su uso sistematico en el 4mbito de la

87



salud se remonta a las campafias napoleo6nicas del siglo XVIII, cuando
el cirujano militar Dominique Jean Larrey establecié un sistema de
clasificacion de heridos en el campo de batalla, priorizando a aquellos
que podian sobrevivir con atenciéon inmediata. Desde entonces, el
triage ha evolucionado significativamente, adaptdndose a los
contextos hospitalarios modernos y a las demandas crecientes de los
servicios de urgencias (Fitzgerald, 2020).

En el contexto contemporaneo, la saturaciéon de los servicios
de urgencias hospitalarias representa uno de los principales desafios
de los sistemas de salud a nivel mundial. Segin datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (2022), mas del 60% de los paises
de ingresos medios y bajos reportan niveles criticos de saturacién en
sus servicios de emergencia, lo que impacta directamente sobre los
resultados clinicos y la seguridad del paciente. Frente a esta realidad,
el triage estructurado emerge como una herramienta clave para
garantizar que los pacientes con mayor riesgo vital reciban atencion
oportuna.

La implementacién de sistemas estandarizados de triage
permite no solo organizar el flujo de pacientes, sino también asignar
eficientemente los recursos disponibles, establecer prioridades
clinicas basadas en evidencia y mejorar la comunicacion
interprofesional dentro del equipo de salud (Goransson y von Rosen,
2021).

Fundamentos fisiolégicos de la priorizaciéon

La priorizacién en triage se sustenta en la comprensién de los
mecanismos fisiopatologicos que determinan el riesgo vital inmediato.
Los parametros fisiologicos fundamentales evaluados durante el
triage incluyen:

=  Frecuencia respiratoria.
] La frecuencia cardiaca.
] Presion arterial.

] Nivel de consciencia.
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= Saturacién de oxigeno.

La alteracion aguda de cualquiera de estos indicadores sefiala
un compromiso potencial de la via aérea, la ventilacion o la perfusion
tisular, condiciones que requieren intervencién inmediata (American
College of Emergency Physicians, 2023). El tridngulo de evaluacion
pediatrica (TEP) es una herramienta especificamente disenada para la
poblacién infantil, que permite una valoracion rapida basada en la
apariencia general, el trabajo respiratorio y la circulacion cutanea. Su
aplicacion en los primeros 30 segundos del encuentro clinico permite
identificar al nifio gravemente enfermo antes incluso de la medicion
de constantes vitales, optimizando significativamente el tiempo de
respuesta (Dieckmann et al., 2021).

Tabla 4
Niveles de prioridad en el Emergency Severity Index (ESI)
Tiempo
Nivel | Categoria méaximo de Descripcién clinica
atencion
ESI-1 | Resucitacion Inmediato ﬁaaepte con riesgo Vit al 1nrped1at0.
equiere intervenci6én inmediata.
. . Situacién de alto riesgo. Confusion,
ESI-2 Emergencia < 10 minutos
letargo, dolor severo (=8/10).
ESI-3 Urgente < 30 minutos Pa’cw%nte estable pero que requiere
multiples recursos diagnosticos.
ESI-4 Menos < 60 minutos Paciente f:stab,le que necesita un solo
urgente recurso diagnoéstico o terapéutico.
Paciente estable, sin necesidad de
ESI-5 | No urgente <120 minutos | recursos adicionales. Puede ser
referido.

Fuente: Adaptado de Gilboy et al. (2020).

Principales sistemas de triage
Manchester Triage System (MTS)

El Manchester Triage System, desarrollado en el Reino Unido
en 1994 y actualizado en su quinta edicion en 2022, es uno de los

sistemas de triage estructurado mas ampliamente implementados a
nivel internacional. Emplea 52 flujogramas de presentacién que guian
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al profesional de salud hacia una clasificacion en cinco categorias de
urgencia: inmediata (rojo), muy urgente (naranja), urgente (amarillo),
estandar (verde) y no urgente (azul). Cada categoria lleva asociado un
tiempo maximo de atencion médica recomendado (Mackway-Jones et
al., 2022). La fortaleza del MTS radica en su enfoque basado en
sintomas y no en diagnoésticos, lo que facilita su aplicaciéon por
profesionales de distintos niveles de experiencia. (van der Wulp et al.,
2021).

Figura 2
Algoritmo de clasificacion del triage Manchester, Utilizado en los
sistemas hospitalarios

Triaje Manchester
clasificacion de pacientes

iaam Y m i

Critico Emergencia

v,

stentido prostn

0 minutos 5ty P Hasta 120 min | Hasta 240 min

1 4 )

Fuente: Elaboracién propia basada en literatura cientifica actualizada.

Triage en situaciones de desastre y victimas en masa

En escenarios de desastre o incidentes con miltiples victimas
(IMV), el enfoque del triage experimenta un cambio conceptual
fundamental: el objetivo no es proporcionar el maximo beneficio a
cada individuo, sino lograr el mayor beneficio para el mayor niimero
posible de victimas, dado el desequilibrio entre la demanda y los
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recursos disponibles. Bajo este principio, el triage START (Simple
Triage and Rapid Treatment) y sus variantes pedidtricas como el
JumpSTART han demostrado ser herramientas eficaces para la
clasificaciéon rapida en el campo (Lerner et al., 2021).

El triage en desastres introduce categorias especificas como el
nivel expectante (negro vivo), reservado para victimas con lesiones
incompatibles con la supervivencia o que requieren recursos
desproporcionados en relacion con el beneficio esperado. La
aplicacion correcta de este nivel requiere entrenamiento especifico y
soporte institucional, dada su alta carga ética para el personal de salud
interviniente (Iserson y Moskop, 2022).

Figura 3
Algoritmo de clasificacion del triage START para incidentes con
multiples victimas

Método START
8 ~ DEMORABLE
| tCAMINA? » PRIDRIDAD 3
)
5 ABRIR | _NORESPIRA FALLECIDO
[ emesprar | e | AURR |y RSN
AEREA
s | S| RESPIRA
FRECUENCIA St
RIA >
>30 RMIN.

l NO INMEDIATO

PRIORIDAD 1

NO
4PULSO 5o
RADIAL?

e
OBEDECE
ORDENES s = URGENTE
SENGILLAS »  PRIORIDAD 2

Fuente: Elaboracion propia basada en literatura cientifica actualizada.

Consideraciones éticas en el triage
El triage introduce inevitablemente dimensiones éticas

complejas, particularmente en contextos de recursos limitados. Los
principios bioéticos de beneficencia, no maleficencia, justicia y
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autonomia deben orientar cada decision de priorizacion. En
situaciones de sobresaturaciéon extrema, la aplicacion del principio de
justicia puede entrar en tensiéon con el de beneficencia individual, lo
que exige marcos normativos claros y formacion ética del personal de
urgencias (Triage Ethics Consortium, 2022).

La equidad en el triage implica garantizar que factores como
la edad, el sexo, la etnia, la condicibn socioeconémica o la
discapacidad no influyan de manera injustificada en la asignacion de
prioridades clinicas. Estudios recientes han documentado sesgos
implicitos en la practica del triage que afectan desproporcionalmente
a grupos vulnerables, lo que refuerza la necesidad de protocolos
estandarizados y supervision sistematica del proceso.

El triage es un proceso critico y dindmico que determina de
manera directa los resultados clinicos en los servicios de urgencias y
emergencias. La implementacion de sistemas estandarizados,
validados y adaptados al contexto local, junto con la formaci6n
continua del personal de salud, constituyen los pilares de una practica
de triage segura y efectiva. La integracion de tecnologias emergentes y
el fortalecimiento del marco ético que guia la priorizacién representan
los desafios inmediatos de este campo en constante evolucion.

Para estudiantes y profesionales de la salud, el dominio del
triage no se limita al aprendizaje de algoritmos y categorias, sino que
implica desarrollar un juicio clinico critico, una sensibilidad ética
profunda y la capacidad de actuar con eficiencia y compasiéon bajo
presion. La practica reflexiva, el trabajo en equipo y la mejora continua
son los atributos del profesional de urgencias del siglo XXI.

Soporte vital basico y avanzado
El soporte vital basico (SVB) y el soporte vital avanzado (SVA)

constituyen la columna vertebral de la atencion al paciente en paro
cardiorrespiratorio (PCR). Este capitulo sintetiza recomendaciones
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basadas en guias vigentes de reanimacioén, incluyendo los
fundamentos de la reanimacion cardiopulmonar (RCP) de alta
calidad, la desfibrilacion temprana, el manejo avanzado de la via
aérea, el uso de vasopresores y los cuidados posparto. Se revisan las
cadenas de supervivencia intra y extrahospitalaria, particularidades
en poblacion peditrica y la relevancia de los programas comunitarios
de RCP en la supervivencia. En conjunto, la evidencia destaca que la
RCP de alta calidad iniciada precozmente y combinada con
desfibrilacién temprana es la intervenciéon con mayor impacto en la
supervivencia y en los desenlaces neuroldgicos favorables.

Epidemiologia del paro cardiorrespiratorio

El paro -cardiorrespiratorio extrahospitalario (PCREH)
representa una emergencia médica de primera magnitud a nivel
mundial, con una incidencia estimada de 55 a 113 casos por 100.000
habitantes por ano en paises de ingresos altos (Grasner et al., 2021).
En América Latina, la epidemiologia del PCREH permanece
subestimada debido a las deficiencias en los sistemas de registro,
aunque estudios regionales estiman tasas similares a las reportadas en
Europa. La supervivencia con funcién neurolégica favorable al alta
hospitalaria varia ampliamente, oscilando entre el 5% y el 15% en la
mayoria de los contextos, dependiendo de factores como la presencia
de testigos, el ritmo inicial y el tiempo de respuesta de los servicios de
emergencia (Perkins et al., 2021).

El paro cardiorrespiratorio intrahospitalario (PCRIH)
presenta caracteristicas epidemiologicas distintas: mayor frecuencia
de ritmos no desfibrilables (asistolia y actividad eléctrica sin pulso),
mayor comorbilidad asociada y mayor acceso a intervenciones
avanzadas. Las tasas de supervivencia al alta oscilan entre el 15% y el
25%, con marcadas diferencias segtin el tipo de institucion, el turno de
hospitalizacion y la competencia del equipo de respuesta (Andersen et
al., 2022).
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Cadena de supervivencia

El concepto de cadena de supervivencia, introducido por la
AHA en 1992, describe la secuencia de intervenciones criticas que
determinan el pronostico del PCR. Las guias 2020-2023 establecen
cadenas diferenciadas para el entorno extrahospitalario e
intrahospitalario. Para el PCREH, los eslabones son: activaciéon del
sistema de emergencias, RCP de alta calidad precoz por testigos,
desfibrilacion temprana con DEA, soporte vital avanzado y cuidados
posparo integrados. Para el PCRIH se agrega el eslabon de la vigilancia

y prevencion del deterioro clinico (AHA, 2020).

Tabla 5
Comparacion de cadenas de supervivencia AHA 2020:
extrahospitalaria vs. Intrahospitalaria

Eslabon PCREH (Extrahospitalaria) PCRIH (Intrahospitalaria)
Reconocimiento y activacion del Vigilancia, prevencién y
1° sistema de respuesta a reconocimiento de signos de
emergencias. alerta.
20 RCP de alta calidad iniciada por Activacion inmediata del sistema
testigos presenciales. de respuesta a emergencias.
o Desfibrilacién rapida (uso de RCP de alta calidad (énfasis en
3 DEA). compresiones sin demora).
o Soporte Vital Avanzado efectivo Desfibrilacién rapida y Soporte
4 (traslado y cuidados médicos). Vital Avanzado.
o Culdadps posparo garfhaco Cuidados posparo cardiaco
5 (manejo hemodinadmico y S
L (multidisciplinarios).
neuroldgico).

Nota. Adaptado de las Guias AHA 2020 para Resucitacion
Cardiopulmonar y Atenci6on Cardiovascular de Emergencia. AHA:
American Heart Association; PCREH: paro cardiorrespiratorio
extrahospitalario; PCRIH: paro cardiorrespiratorio intrahospitalario.

La comparacién entre las cadenas de supervivencia
extrahospitalaria (PCREH) e intrahospitalaria (PCRIH) evidencia
que, aunque ambas comparten el objetivo de restablecer la circulacion
espontanea y disminuir la mortalidad asociada al paro
cardiorrespiratorio, presentan diferencias importantes relacionadas
con el contexto asistencial y la disponibilidad de recursos. En el
ambito extrahospitalario, la supervivencia depende en gran medida
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del reconocimiento precoz del evento por parte de testigos
presenciales, la activacion rapida del sistema de emergencias y el
inicio inmediato de maniobras de RCP béasica y desfibrilacion
temprana mediante DEA, debido a que el paciente atin no se encuentra
dentro de un entorno sanitario especializado.

Por el contrario, en el contexto intrahospitalario, la prioridad
inicial se centra en la vigilancia clinica continua, la identificacion
temprana de signos de deterioro y la activacién inmediata de equipos
de respuesta rapida, lo que permite intervenciones avanzadas en
menor tiempo. Asimismo, ambas cadenas convergen en la
importancia del soporte vital avanzado y de los cuidados posparo
cardiaco, destacando que la coordinaciéon multidisciplinaria, la calidad
de la RCP y la atencion integral posterior al evento son determinantes
para mejorar la supervivencia y reducir las secuelas neurologicas del
paciente.

Figura 4

Cadena de Supervivencia Intra y Extra Hospitalarias Segtn la
American Herth Asociation 2025, Guias Actualizadas

i CADENA DE SUPERVIVENCIA AHA 2025 |

( PCREH (Paro Cardiaco Extrahospitalario) y ﬁPCRIH (Paro Cardiaco Intrahospitalario) A

1° Vigilancia, prevencion y |
reconocimiento de signos de alerta.

1° Reconocimiento y activacién del
sistema de respuesta a emergencias.

2° Activacion inmediata del sistema
de respuesta a emergencias.

27 RCP de alta calidad iniciada
por testigos presenciales.

3° Desfibrilacién rapida
(uso de DEA).

3° RCP de alta calidad [énfasis
en compresiones sin demora).

4° Soporte Vital Avanzado
efectivo (traslado ¥
cuidados médicos)

4° Desfibrilacién rapida
Soporte Vital Avanzado.

5° Cuidados posparo cardizco

* Culdados pospa y
[manejo hemadinamico SEaEate Rt

(multidisciplinarios)

¥ neurolégico)
\ \ €° Recuperacién 6° Recuperacion
} (apoyo multimodal (apoyo muitimodal
y rehabilitacion) y rehabilitacién)

| /%9 cuias Am\
Nota. Adaptado de las cadenas de supervivencia para el paro cardiaco
extrahospitalario e intrahospitalario (American Heart Association,
2020). Texto recuperado de https://cpr.heart.org/
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Figura 5
Algoritmo simplificado de soporte vital basico (BLS) para

profesionales de la salud
Algoritmo simplificado de SVB/BLS
para Profesionales del Equipo de Salud

No responde
No respira o no respira normalmente
(solo jadea/boquea)

Ai‘.
 Activar el sistema Obtenar i
de respuesta '“J. desfibrilador

deemefvm

: Compruebe el Pulso '
.

Cumpmbav el ritmo /
aplicar descargas i
procede

Repetir cada 2 minutos

Q
(’e (’b
T . comp(\(“\‘

Basado en las Guias 2020 de la AFA

Nota. Adaptado de Aspectos destacados de las guias de la American
Heart Association de 2020 para RCP y ACE (American Heart
Association, 2020).

La figura sobre la cadena de supervivencia de la American
Heart Association (AHA) 2025 evidencia la importancia de una
secuencia organizada, rapida y coordinada de intervenciones para
aumentar la supervivencia de los pacientes que presentan paro
cardiorrespiratorio tanto en el ambito extrahospitalario como
intrahospitalario. En el caso del paro cardiorrespiratorio
extrahospitalario (PCREH), la cadena inicia con el reconocimiento
temprano y la activacién inmediata del sistema de emergencias,
seguido de la realizacion precoz de RCP de alta calidad por parte de
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testigos presenciales y la desfibrilacion rapida mediante DEA,
elementos que resultan fundamentales debido a la ausencia inicial de
personal sanitario especializado.

RCP de alta calidad: principios y técnica

La RCP de alta calidad es la intervencién con mayor impacto
demostrado en la supervivencia al PCR. Los parametros que definen
la calidad de las compresiones toracicas incluyen:

" Frecuencia entre 100 y 120 compresiones por minuto.

. Profundidad de 5 a 6 cm en adultos.

" Permitir la descompresion toracica completa entre cada
compresion.

. Minimizar las interrupciones.

] Evitar la hiperventilacién (AHA, 2020; Soar et al., 2021).

La retroalimentacion en tiempo real mediante dispositivos de
monitorizacion de la calidad de la RCP (dispositivos de feedback) ha
demostrado mejorar significativamente el cumplimiento de los
parametros de calidad y se recomienda en entornos hospitalarios con
recursos adecuados. La fatiga del reanimador es una causa frecuente
de deterioro de la calidad de las compresiones, lo que justifica la
rotacion del personal cada dos minutos durante la resucitacion.

Manejo de la via aérea en el SVA

El manejo de la via aérea durante el PCR ha experimentado
una revision conceptual importante en las guias mas recientes. La
intubacion orotraqueal (IOT) sigue siendo el método de referencia
para la proteccion definitiva de la via aérea, pero su aplicacién durante
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el PCR activa debe minimizar las interrupciones de las compresiones.
Las guias AHA 2020 sefialan que, en el contexto del PCREH, la IOT
no ha demostrado superioridad sobre los dispositivos supragloticos
(DSG) como la mascarilla o el tubo laringeos en términos de
supervivencia y funcién neurolégica, por lo que la eleccion del
dispositivo debe basarse en la experiencia del operador y las
condiciones del entorno (Wang et al., 2020).

La capnografia cuantitativa continua es la herramienta de
referencia para confirmar la colocacion correcta del dispositivo de via
aérea y para monitorizar la calidad de la RCP. Un ETCO2 < 10 mmHg
durante la resucitacién se asocia con menor probabilidad de retorno
de la circulacién espontanea (RCE) y puede orientar decisiones sobre
la continuaciéon o terminacién del esfuerzo resucitador.

Figura 6
Clasificacion de dispositivos supragloticos de via aérea de un recurso
del manejo del PCR en ACLS

DSG primera generacién DSG segunda generacion
LMA clésica Y -~ ProSeal LMA
e
L
LMA flexible Laryngeal tube I .4 :
Otras LMA's Igel >
p o
A =y
CobraPLA Combitube / Easytube ’
LA AN
DSG tercera generacion ‘{‘
Air-Q SP. “ = \

Baska Mask. .
@c2e000
= /

Ambu AuraGain.

Totaltrak. “ % T prE

Nota: Clasificacion de dispositivos supragléticos de via aérea de un
recurso del manejo del PCR en ACLS, segiin las guias 2025 AHA 2025
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Desfibrilacion y farmacos en el SVA

Figura 7
Algoritmo de soporte vital avanzado en adultos

ALGORITMO DE PARO CARDIACO EN ADULTOS
AHA 2025 (SOPORTE VITAL AVANZADO - ACLS)

i }

INICIO DE RCP (#. ritmo deféctrica sin pulsa?)
= Minimizar interrupciones, profundidad 5-6 cm. , 100-120//min,
causas, exp P -
G===1

Yes Asistion No
shockable?

Cf FIBRILLACION VENTRICULAR / ) ASISTOLIA /

TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO
T v
Eptinonation

shoof

RCP (2 min)

+ ADRENALINA 1 mg

« Splinnacianes actay 3-5 min
« Fundation plasmatad anvitzo
+Acceso VIO

INSIDERAR
Shock DDAROHAO
LIDOCAINA? No
CPP (2 min)

= Splnmanones artay 3-5 min
* Incinative advarzado anvsso
dioceeso VIO

CPP (2 min)
= Amiodarona o Lidocaina
* Tralaeaerd antes causas

RCP (2 min)
« Tratar causas reversibles.

Manograring CPR

« Actiadandad nenertocical
anmnte of ransd hunder
and show conpless is sin pulso.

+ Dofenca foweo gictmeate
compress

« Change comoss ventiation,

2 minutes of amapa o faftyzant

« Paro rimasar amoams con
ac10g1 evolvar comotimansans.

* Alswiarammarana indica 2 upio
2 minwtes usa 3 seconcs
ineervran aniava con compretitas
evitar derza avanzada

pamocy’
= HCP 1wk, lsnse or decewating
€ecinsions/PHR quaity

Cliptat Ecoogemic Metholtogics

« Amiilates, inso ceeleuna,
nynanamonaensnng, vabial
ananzad feil lirus 3, vevessions,
que impiitiss is pravibles
{oezend snd sudmtarpent soclal
conisdcer via analera, and fogms
Seene crawns pemanantas

« Thompfonos, (IKC)

Bird/Thempa:

inic NWC orcas

1 Aligmac y 2 Citralfoles

. pohrnic/VNC oreas

Frac avata una majeraza
hecomontarar aciding

andicationPHC orcas
Frog stons 1 He mg
(homarizaro mis 5 Hs aging)

* Caiculaciones al mslvnqnnll::
afhemesament

« Nediocikenta ao:nmrds
Incorsmento, k2 recibamen a
|a motfiza une denratis IFY tube

ent
Maltors reversibles

H,'dmgen ion (acidosis)
. wgnlmypemama
« Hypothermia
« Tension Pnemoothcora
« Tamponade (cardiac)
* Toxirs
= Thromboss {pulmonary)
o7 { )

Vvaweanc o |

) ( cupaos pospaR0 CARDIACO

"’American Heart Association.

@ 2025 American Headt Association Ine.

Todes los dercas reservados. VERSION OFICIAL BASADA EN LAS GUIAS AHA 2025

Nota. Algoritmo de soporte vital avanzado en adultos — AHA/ILCOR
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La desfibrilacién temprana es la intervencién de mayor
impacto en los ritmos desfibrilables (fibrilacion y taquicardia
ventriculares sin pulso). Cada minuto de retraso en la desfibrilaciéon
reduce la probabilidad de supervivencia entre un 7% y un 10%. Los
desfibriladores bifasicos son el estdndar actual, con energias de 120-
200 J para la primera descarga segin las recomendaciones del
fabricante, y estrategias de escalada de energia en caso de
refractariedad (Soar et al., 2021).

La epinefrina (adrenalina) a dosis de 1 mg IV cada 3-5 minutos
sigue siendo el vasopresor de eleccién en el PCR, tanto en ritmos
desfibrilables como no desfibrilables. En los ritmos desfibrilables, la
administracion de epinefrina debe diferirse hasta después de al menos
uno o dos ciclos de desfibrilacion y RCP. La amiodarona (300 mg IV
en bolo) o la lidocaina (1-1.5 mg/kg IV) estan indicadas en la FV/TV
refractaria a tres o mas descargas (AHA, 2020).

Cuidados posparo cardiaco

El sindrome posparo cardiaco es una entidad fisiopatologica
compleja que resulta de la lesiéon por isquemia-reperfusion sistémica
que sigue al retorno de la circulacion espontanea (RCE). Sus
componentes principales incluyen la disfuncién miocardica posparo,
la encefalopatia andxica-isquémica, la lesién organica sistémica y el
proceso patologico subyacente que precipito el PCR. El manejo
integrado del sindrome posparo incluye el control de la temperatura
objetivo (CTT) a 32-36°C durante 24 horas en pacientes que
permanecen en coma, el mantenimiento de la presion arterial media
> 65 mmHg, la correccién de la hipoxemia y la hipercapnia, y la
coronariografia precoz en caso de sospecha de sindrome coronario
agudo (Nolan et al., 2021).

SVB y SVA pediatrico

El PCR pediatrico presenta caracteristicas fisiopatologicas y
etioldgicas distintas al adulto. En la infancia, el PCR es
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predominantemente de origen respiratorio, por lo que la apertura de
la via aérea y la ventilacion adecuada tienen un peso relativo mayor
que en el adulto. La relacién compresion:ventilacion recomendada es
de 30:2 para el reanimador tnico y de 15:2 para el equipo entrenado
en pediatria. La dosis de desfibrilacién inicial es de 2 J/kg, con
escalada a 4 J/kg en choques sucesivos (Maconochie et al., 2021).

El soporte vital basico y avanzado representa el conjunto de
intervenciones mas criticas en la atencién al paciente en PCR. La
implementaciéon de protocolos basados en evidencia, la formaciéon
continua de equipos de respuesta y la optimizacion de los sistemas de
atencion prehospitalaria e intrahospitalaria son determinantes para
mejorar las tasas de supervivencia y reducir la discapacidad
neurologica derivada del PCR. La calidad de la RCP, la desfibrilacion
precoz y los cuidados posparo integrados son los tres ejes sobre los que
se construye la atencion de excelencia en esta emergencia.

Manejo del paciente politraumatizado: evaluacién
sistematica y reanimacion inicial

El trauma constituye un problema de salud publica de alto
impacto y una causa importante de mortalidad y discapacidad en
poblacién joven. El manejo inicial del paciente politraumatizado
requiere un enfoque rapido, sistemético y multidisciplinario orientado
a identificar y tratar, en primer lugar, las lesiones que amenazan la
vida. En este capitulo se desarrolla el abordaje ABCDE del Advanced
Trauma Life Support (ATLS), la evaluaciéon primaria y secundaria, el
control de hemorragias, el manejo de la via aérea en el contexto del
trauma y los principios de la cirugia de control de dafios. Asimismo, se
explican conceptos clave como la “triada letal” y las estrategias de
resucitacion hemostatica basadas en evidencia, integrando algoritmos
y recomendaciones actualizadas para la toma de decisiones en el area
de reanimacion.
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Epidemiologia del trauma

El trauma no intencional causa aproximadamente 4,4
millones de muertes anuales en el mundo, representando el 8% de la
mortalidad global (OMS, 2022). Los accidentes de transito
constituyen la principal causa de muerte por trauma en el grupo etario
de 15 a 29 afios. Las caidas representan la segunda causa a nivel
mundial y la primera en mayores de 65 anos. En América Latina, la
violencia interpersonal agrega una carga adicional significativa al
espectro del trauma, con tasas de homicidio entre las mas elevadas del
mundo en varios paises de la regiéon (Peden et al.,, 2021). La
distribuciéon trimodal de la mortalidad por trauma, descrita
originalmente por Trunkey (1983) y actualizada por Gunst et al.
(2020), establece tres picos temporales de muerte:

»  En los segundos o minutos iniciales (lesiones incompatibles con
la vida).

* En las primeras horas ("la hora dorada", periodo de mayor
intervencion terapéutica).

*» Endias a semanas (sepsis y fallo multiorganico).
El concepto de "hora dorada" subraya la ventana de

oportunidad terapéutica en la que intervenciones oportunas pueden
marcar la diferencia entre la supervivencia y la muerte.

Evaluacion primaria: protocolo ABCDE

El protocolo ABCDE, adoptado internacionalmente por el
programa ATLS del American College of Surgeons, proporciona un
marco estructurado para la evaluacion y tratamiento simultaneo de las
amenazas vitales en el paciente traumatizado. Cada letra representa
una prioridad de evaluacion:

» A (Airway/Via aérea con control de columna cervical).
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» B (Breathing/Ventilacion y respiracion).
»  C(Circulation/Circulacién con control de hemorragias).
» D (Disability/Déficit neurolégico).

»  E (Exposure/Exposicion con prevenciéon de hipotermia) (ACS-
COT, 2022).

Tabla 6
Protocolo ABCDE en la evaluacién primaria del paciente
politraumatizado

Componente Evaluacion Intervenciones inmediatas

Permeabilidad, obstruccién . e
> ’ Maniobras manuales, aspiracion, canula

A - Via aérea estridor, uso de musculos : o ,
. orofaringea, IOT, cricotiroidotomia
accesorios
FR, SpO2, expansiéon 02 suplementario, descompresiéon
B - Ventilacién simétrica, auscultacion, neumotorax a tension, sello de téorax
desviacion traqueal abierto

FC, PA, relleno capilar,
C - Circulacién Glasgow, signos de shock
hemorrégico

Compresion directa, torniquete, accesos
venosos, resucitacion hemostética

Glasgow (GCS), pupilas,
D — Neurolégico déficit focal, nivel de
consciencia

Prevenir hipoxia/hipotension, TC craneo
si GCS < 15, neurocirugia urgente

Desnudamiento completo, Prevencion hipotermia: mantas, fluidos
temperatura axilar o rectal calientes, ambiente calido

Nota. Adaptado del Manual ATLS (American College of Surgeons
Committee on Trauma), 102 Edicién, 2022.

E — Exposicion

Control de hemorragias: prioridad absoluta

El shock hemorragico es la causa méas frecuente de muerte
prevenible en el paciente traumatizado. El control precoz de la
hemorragia, aplicando el principio C-ABCDE ("Circulation before
Airway" en trauma exsanguinante), constituye la prioridad absoluta
cuando existe hemorragia externa masiva. Las técnicas de control
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externo incluyen la presién directa sostenida, el torniquete de
extremidades (de eleccion en hemorragias exanguinantes de
miembros), los ap6sitos hemostaticos con caolin o zeolitas, y el uso de
vendajes de presidon (Rossaint et al., 2023).

Las  hemorragias internas (toracica, abdominal,
retroperitoneal y pélvica) requieren estrategias diagnoésticas y
terapéuticas especificas. El FAST extendido (eFAST) es la herramienta
de primera linea para la deteccion ripida de hemotérax,
hemoperitoneo y neumotérax en el area de reanimaciéon, con una
sensibilidad del 86-93% para el hemoperitoneo significativo. El
control definitivo de la hemorragia interna puede requerir cirugia de
control de danos, embolizacion angiografica o estabilizacion pélvica
con faja pélvica o fijador externo (ACS-COT, 2022).

La triada letal y resucitacion hemostatica

La triada letal del trauma; acidosis metabolica, hipotermia y
coagulopatia, constituye un circulo vicioso fisiopatologico que se
autoperpetiia y que determina el pronostico del paciente con trauma
grave. La acidosis reduce la actividad de los factores de coagulacion, la
hipotermia potencia la disfuncion plaquetaria y la coagulopatia agrava
la hemorragia, que a su vez profundiza la acidosis y la hipotermia. La
coagulopatia traumatica aguda (CTA), presente en el 25-35% de los
pacientes con trauma grave al ingreso hospitalario, es un predictor
independiente de mortalidad (Rossaint et al., 2023).

La resucitacion hemostatica o de control de dafos constituye
el estindar de tratamiento del shock hemorrigico grave. Sus
principios incluyen: hipotensién permisiva (TAM 50-65 mmHg) hasta
el control quirargico definitivo de la hemorragia, uso preferencial de
hemocomponentes en  lugar de  cristaloides (relacion
plasma:concentrado de hematies:plaquetas de 1:1:1), administracion
precoz de acido tranexdmico (1 g IV en los primeros 3 minutos,
repetible a los 30 minutos), correccién activa de la hipotermia y la
acidosis (CRASH-2, 2020).
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Cirugia de control de daiios

La cirugia de control de dafios (Damage Control Surgery,
DCS) es un abordaje quirtirgico por etapas disehado para los pacientes
con trauma grave que no toleran una cirugia definitiva prolongada. La
DCS comprende tres fases: la fase I o laparotomia abreviada (control
mecanico de la hemorragia y la contaminacion, cierre temporal del
abdomen), la fase II o reanimacién en UCI (correccion de la triada
letal, estabilizacion hemodinamica y coagulopatia), y la fase III o
cirugia definitiva (reconstrucciéon anatémica y cierre definitivo,
habitualmente a las 24-72 horas). La aplicaciéon adecuada de la DCS
reduce significativamente la mortalidad en el trauma abdominal y
toracico grave (Rotondo et al., 2020).

Evaluacién secundaria y manejo definitivo

Una vez completada la evaluacion primaria y estabilizado el
paciente, se procede a la evaluaciéon secundaria, que consiste en una
historia clinica dirigida (mecanismo de lesiéon, SAMPLE: Signos,
Alergias, Medicamentos, antecedentes Patologicos, dltima ingesta
oral, Eventos precipitantes) y un examen fisico céfalo-caudal
completo. Este proceso permite identificar lesiones que no
comprometen la vida de forma inmediata pero que requieren
tratamiento oportuno, como fracturas, luxaciones, heridas y lesiones
del sistema nervioso periférico (ACS-COT, 2022).

El manejo del paciente politraumatizado exige la aplicacion de
un protocolo sistemético, rapido y adaptado al contexto clinico y a los
recursos disponibles. El enfoque ATLS y sus actualizaciones recientes,
junto con los principios de la resucitacién hemostatica y la cirugia de
control de danos, han transformado los resultados del trauma grave
en las dltimas décadas.

Emergencias cardiovasculares: diagnéstico y manejo
basado en evidencia

Las emergencias cardiovasculares representan un motivo
frecuente de consulta en los servicios de urgencias y se asocian a alta
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morbimortalidad cuando el diagnostico y el tratamiento se retrasan.
Este capitulo revisa de forma sistematica el abordaje diagndstico y
terapéutico del sindrome coronario agudo (SCA), la insuficiencia
cardiaca aguda descompensada, las arritmias con compromiso
hemodindmico y las emergencias hipertensivas, incluyendo la
sospecha de disecciéon aortica aguda. Se enfatizan herramientas
practicas para la evaluacion del dolor toracico (ECG oportuno,
biomarcadores como troponina de alta sensibilidad y estratificacion
de riesgo) y se integran recomendaciones basadas en guias clinicas
recientes para optimizar decisiones tiempo-dependientes en el drea de
urgencias.

Evaluacion del dolor toracico en urgencias

Es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en los
servicios de urgencias, representando entre el 5% y el 10% de todas las
consultas en adultos. Su evaluaciéon es un reto diagnostico, dada la
amplia variedad de etiologias posibles y la necesidad de descartar
rapidamente las causas que amenazan la vida. Las causas de origen
cardiovascular con mayor mortalidad inmediata incluyen el SCA, la
disecci6n adrtica aguda, el taponamiento cardiaco, el neumotérax a
tension y la embolia pulmonar masiva (Collet et al., 2021).

La evaluacién sistematica del dolor toracico incluye una
anamnesis detallada (caracteristicas del dolor, factores de riesgo
cardiovascular, antecedentes de cardiopatia isquémica), un examen
fisico completo, un electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones en
los primeros 10 minutos del contacto médico y la determinacién de
troponina de alta sensibilidad El score HEART (History, ECG, Age,
Risk factors, Troponin) y el score TIMI son herramientas validadas de
estratificaci6n del riesgo ampliamente utilizadas en la practica clinica.
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Sindrome

diagnostico

coronario

agudo

(SCA):

clasificacion y

El SCA engloba un espectro de entidades fisiopatoldgicamente
relacionadas: la angina inestable (AI), el infarto agudo de miocardio
sin elevacion del ST (IAMSEST o NSTEMI) y el infarto agudo de
miocardio con elevaciéon del ST (IAMCEST o STEMI). La elevacion
persistente del segmento ST > 1 mm en dos derivaciones contiguas (o
> 2 mm en V1-V4) en presencia de sintomatologia compatible indica
TAMCEST y obliga a activar la via de reperfusion de emergencia. La
troponina de alta sensibilidad con protocolos oh/1h o oh/2h permite
la estratificacion precoz y segura de los pacientes con NSTEMI en los

servicios de urgencias (Collet et al., 2021).

Tabla 7
Clasificacion del sindrome coronario agudo y estrategia de
reperfusion
Entidad ECG Troponina Estrategia de reperfusion
Elevacion ST >
imm en > 2 Elevada ICP primaria < 120 min o
IAMCEST AT (puede ser AT A
derivaciones fibrinolisis < 10 min si ICP
/ STEMI : normal al . .
contiguas o inicio) no disponible
BRI nuevo
IAMSEST | Depresion ST, Elevada ICP precoz (< 24h) en alto
/ inversion T o (criterio riesgo; conservador en
NSTEMI sin cambios diagnostico) bajo riesgo
Angina Transitoria Normal Manejo médico intensivo;
N8 depresion ST o (criterio ICP selectiva segtin
inestable : . . . : <,
sin cambios diferencial) estratificacion

Nota. ICP: intervencionismo coronario percutaneo; BRI: bloqueo de

rama

izquierda;

STEMI:

ST-elevation myocardial

infarction;

NSTEMI: non-ST-elevation myocardial infarction. Adaptado de las
guias ESC 2023.
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Tratamiento del IAMCEST

El tratamiento del IJAMCEST es una emergencia tiempo-
dependiente en la que "el tiempo es musculo”. El objetivo es la
reperfusiébn coronaria mas rapida posible. La ICP primaria
(angioplastia con balén o stent) es el método de reperfusion de
eleccion cuando puede realizarse en menos de 120 minutos desde el
primer contacto médico, con resultados superiores a la fibrin6lisis en
términos de permeabilidad coronaria, recurrencia isquémica y
mortalidad. La antiagregacion dual precoz (aspirina + inhibidor del
receptor P2Y12 —ticagrelor o prasugrel—) y la anticoagulacion
(heparina no fraccionada o bivalirudina) forman parte del tratamiento
farmacologico periprocedimiento (Ibanez et al., 2022).

Arritmias con compromiso hemodindmico

Las arritmias con compromiso hemodindmico constituyen
emergencias que requieren tratamiento inmediato. La fibrilacion
ventricular y la taquicardia ventricular sin pulso requieren
desfibrilacion inmediata (ver Capitulo II). La taquicardia ventricular
con pulso con inestabilidad hemodinidmica requiere cardioversiéon
eléctrica sincronizada (CES) con 100-200 J bifasico. La fibrilacion
auricular de alta respuesta con inestabilidad hemodindmica también
requiere CES urgente.

En las taquiarritmias estables, el tratamiento farmacologico es
la primera linea. La adenosina (6-12 mg IV en bolo rapido) es el
farmaco de eleccibn para las taquicardias supraventriculares
paroxisticas por reentrada. La amiodarona IV es el antiarritmico de
mayor versatilidad en urgencias, indicada en la FA de alta respuesta,
la TV con pulso estable, y como terapia adyuvante en el PCR por
FV/TV refractaria.
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Insuficiencia cardiaca aguda descompensada

La insuficiencia cardiaca aguda descompensada (ICAD) es la
causa més frecuente de hospitalizacién urgente en mayores de 65 afios
en muchos paises. Su presentacion clinica abarca desde la disnea de
esfuerzo hasta el edema agudo de pulmén (EAP) con hipoxemia grave.
El perfil hemodindmico ("Frio-Caliente" y "Humedo-Seco" de la
clasificacion de Nohria-Stevenson) orienta el tratamiento: los
pacientes "calientes y himedos" (bien perfundidos y congestivos) se
benefician de diuréticos IV (furosemida) y vasodilatadores
(nitroglicerina, nitroprusiato), mientras los pacientes "frios y
himedos" (bajo gasto e hipoperfusiéon) requieren soporte inotropico
y, en casos seleccionados, dispositivos de asistencia ventricular
mecanica (McDonagh et al., 2022).

Crisis hipertensiva y diseccién aértica aguda

La crisis hipertensiva se define como una elevaciéon grave de
la presion arterial (PA > 180/120 mmHg) y se clasifica en emergencia
hipertensiva (con dafno agudo de 6rgano diana: encefalopatia, EAP,
SCA, diseccién adrtica, eclampsia) y urgencia hipertensiva (sin dafno
organico agudo). Las emergencias hipertensivas requieren
tratamiento parenteral inmediato con el objetivo de reducir la PAM un
20-25% en la primera hora, evitando descensos bruscos que puedan
precipitar isquemia cerebral o coronaria. Los fAirmacos de primera
linea incluyen el labetalol, el nitroprusiato sodico, la nicardipina y el
clevidipino IV, dependiendo del 6rgano diana afectado (Whelton et al.,
2022).

La diseccion adrtica aguda (DAA) es una emergencia
cardiovascular con mortalidad > 1% por hora si no se trata. El dolor
toracico de inicio brusco, desgarrador, irradiado a la espalda, con
diferencia de pulso o de presion arterial entre extremidades, debe
hacer sospechar DAA de forma inmediata. El diagndstico se confirma
con angioTC toricica. La diseccion tipo A (compromete aorta
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ascendente) requiere cirugia de emergencia; la tipo B (solo aorta
descendente) habitualmente se maneja médicamente con
betabloqueantes IV para reducir la FC < 60 Ipm y la TAM a 60-75
mmHg (Erbel et al., 2021).

Las emergencias cardiovasculares exigen del profesional de
urgencias un alto indice de sospecha clinica, habilidades diagnosticas
avanzadas y capacidad de toma de decisiones rapidas bajo presion. La
implementacion de protocolos basados en evidencia, el uso racional
de biomarcadores de alta sensibilidad, el ECG seriado y la
ecocardiografia point-of-care son las herramientas que permiten
diagnosticar y tratar estas entidades de manera oportuna y eficiente,
reduciendo la mortalidad y las complicaciones cardiovasculares a
corto y largo plazo.

Atencion en shock: fisiopatologia, clasificacion y manejo
integral

El shock es una condiciéon clinica de maxima gravedad en
urgencias y cuidados criticos, caracterizada por hipoperfusion tisular
y aporte insuficiente de oxigeno a nivel celular, lo que conduce a
disfuncion organica y muerte si no se reconoce y trata oportunamente.
Este capitulo aborda su fisiopatologia y clasificacion en cuatro grandes
categorias (distributivo, hipovolémico, cardiogénico y obstructivo), asi
como criterios diagnosticos, herramientas de monitorizacion
hemodinamica y principios de tratamiento basados en evidencia.

Se discute la resucitacion inicial, el uso racional de fluidos y
vasopresores, el manejo del shock séptico segiin recomendaciones
internacionales y la monitorizaciéon de la respuesta terapéutica. En
conjunto, se destaca la necesidad de una evaluacion sistematica y de
decisiones tempranas dirigidas a la causa para mejorar la
supervivencia.
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Definicion y fisiopatologia del shock

El shock se define fisiopatolégicamente como un estado de
hipoperfusioén tisular generalizada que genera un desequilibrio entre
el aporte y la demanda de oxigeno a nivel celular, resultando en
metabolismo anaerdbico, acidosis lactica y disfuncién organica
progresiva. A diferencia de la hipotension, que es un signo frecuente
pero no universal del shock, este puede ocurrir con cifras tensionales
normales o incluso elevadas en estadios compensados (Vincent y De
Backer, 2021).

Los determinantes fisiologicos del transporte de oxigeno
tisular (DO2 = GC x Ca02, donde GC es el gasto cardiaco y CaO2 el
contenido arterial de oxigeno) guian la comprensidon fisiopatologica y
el abordaje terapéutico del shock. Cuando el DO2 cae por debajo de un
umbral critico, la extraccion de oxigeno tisular ya no puede compensar
el déficit, el consumo de oxigeno (VO2) cae en paralelo y se instaura la
hipoxia citopatica, punto de inflexién hacia el fallo multiorganico. El
lactato sérico = 2 mmol/L es el marcador bioquimico de hipoperfusion
tisular mas utilizado (Rhodes et al., 2022).

Clasificacion del shock

Tabla 8
Clasificacion fisiopatologica del shock y caracteristicas clinicas
diferenciales

Tipo de Mecanismo principal Presentacién Ejemplos clinicos
shock P P hemodinamica Jemp
- Vasodilatacion sistémica masiva GCt, RVS|, PAM|, llenado Shock séptico, anafilactico,
Distributivo e : A Par A
con maldistribucion del flujo capilar rapido neurogénico, toxico
Hi P Reduccion del volumen GC|, RVSt, PAM|, Hemorragia (hemorragico),
ipovolémico . . : : . -2
intravascular efectivo taquicardia deshidratacion grave, quemaduras
ISP Fallo de la bomba cardiaca con GC|, RVSt, PAM|, IAM extenso, miocarditis fulminante,
Cardiogénico bai . . L) P
ajo gasto ingurgitacion yugular arritmias graves
Obstructivo Obstruccién mecénica del flujo GC, RVS? o variable, PAM) TEP masivo, neumot6rax a tension,
cardiaco taponamiento cardiaco

Nota. GC: gasto cardiaco; RVS: resistencias vasculares sistémicas;
PAM: presion arterial media; IAM: infarto agudo de miocardio; TEP:
tromboembolismo pulmonar. Adaptado de Vincent & De Backer
(2021).
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Shock séptico: diagnéstico y manejo segiin Surviving Sepsis
Campaign 2021

El shock séptico es la forma mas prevalente de shock
distributivo en los servicios de urgencias y UCI. Segan los criterios de
Sepsis-3 (Singer et al., 2016), el shock séptico se define como sepsis
con hipotensioén que requiere vasopresores para mantener una PAM >
65 mmHg y lactato sérico > 2 mmol/L a pesar de una resucitaciéon
adecuada con fluidos. La mortalidad hospitalaria del shock séptico
oscila entre el 30% y el 50% en la mayoria de los estudios (Rhodes et
al., 2022).

Las recomendaciones de la Surviving Sepsis Campaign 2021
para el manejo inicial del shock séptico incluyen: administracién de
antibioticos de amplio espectro dentro de la primera hora del
reconocimiento, obtencion de hemocultivos antes del inicio
antibidtico, resucitacion con cristaloides equilibrados (30 ml/kg en la
primera hora o guiada por pardmetros dindmicos de respuesta a
fluidos), inicio precoz de norepinefrina como vasopresor de primera
linea, y medicion de lactato seriado para monitorizar la respuesta al
tratamiento. La introduccion del concepto de "bundle de 1 hora" ha
mejorado el apego a las guias y los resultados clinicos en multiples
estudios multicéntricos (Evans et al., 2021).

Fluidoterapia en el shock: principios y controversias

La resucitacién con fluidos es una intervencién fundamental
en la mayoria de los tipos de shock, pero su administracion excesiva o
inadecuada puede ser perjudicial. La sobrecarga de volumen se asocia
con edema pulmonar, disfuncién miocardica, sindrome abdominal
compartimental y mayor mortalidad en pacientes criticos. El
paradigma ha evolucionado desde la resucitacién agresiva con grandes
volimenes de cristaloides hacia un enfoque mas restrictivo y guiado
por pardmetros de respuesta a fluidos (Cecconi et al., 2022).
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Los parametros dindmicos de respuesta a fluidos (variacion
del volumen sistolico/VVS, variacién de la presion de pulso/VPP,
elevacion pasiva de piernas/EPP) han demostrado mayor precision
predictiva que los parametros estaticos (presiéon venosa central,
presion de oclusion de la arteria pulmonar) para identificar qué
pacientes se beneficiarain de un aporte adicional de fluidos. La
estrategia ROSE (Resucitaciéon, Optimizaciéon, Estabilizacion,
Evacuacion) ofrece un marco practico para guiar la fluidoterapia a lo
largo de las diferentes fases del shock séptico (Malbrain et al., 2021).

Vasopresores e inotrépicos en el shock

La norepinefrina es el vasopresor de primera linea en el shock
distributivo (séptico, anafilactico, neurogénico) y puede también
utilizarse en el shock cardiogénico refractario. Su mecanismo de
accion combina efectos a-adrenérgicos (vasoconstriccion) y Bi1-
adrenérgicos (inotropismo moderado), manteniendo la presion de
perfusiéon con un menor incremento de la frecuencia cardiaca en
comparacion con la dopamina. La vasopresina (0.03-0.04 UI/min)
puede afiadirse como segundo vasopresor para reducir la dosis de
norepinefrina o en el shock séptico refractario (Evans et al., 2021).

En el shock cardiogénico, la dobutamina es el agente
inotropico de primera linea, utilizada para aumentar el gasto cardiaco
en pacientes con hipoperfusion y bajo indice cardiaco. El
levosimendan, un sensibilizador del calcio con propiedades
vasodilatadoras, ha demostrado beneficios en subgrupos especificos
de shock cardiogénico, aunque su superioridad sobre la dobutamina
no ha sido consistentemente demostrada en ensayos clinicos
aleatorios. Los dispositivos de asistencia ventricular mecanica (balon
de contrapulsacion intraadrtico, Impella) representan opciones de
rescate en el shock cardiogénico refractario (Van Diepen et al., 2022).

113



Monitorizacion hemodinamica avanzada

La monitorizacion hemodindmica avanzada permite guiar el
tratamiento del shock de manera dindmica y personalizada. El catéter
de arteria pulmonar (Swan-Ganz), durante décadas el estandar de
referencia, ha sido progresivamente desplazado por técnicas menos
invasivas como el PiCCO (Pulse index Contour Cardiac Output), el
LiDCO y el ecocardiograma point-of-care (POCUS). El POCUS
cardiaco proporciona informacién inmediata sobre la funcion
ventricular, la volemia y la etiologia del shock, y es actualmente
reconocido como una herramienta fundamental en la evaluaciéon del
paciente critico (Cecconi et al., 2022).

La saturacién venosa central de oxigeno (SveO2 > 70%) y la
saturacion venosa mixta (SvO2 > 65%) son indicadores indirectos del
balance entre el aporte y el consumo de oxigeno tisular. Su
normalizacion como objetivo terapéutico formo parte del protocolo de
la Early Goal-Directed Therapy (EGDT) de Rivers et al. (2001), aunque
ensayos posteriores (ProCESS, ARISE, ProMISe) han matizado su
utilidad como objetivo tunico, reafirmando la importancia de la
resucitacion individualizada y guiada por paradmetros multiples.

Shock anafilactico: particularidades del manejo

La anafilaxia es una reaccion de hipersensibilidad sistémica
grave y potencialmente fatal, mediada habitualmente por mecanismos
inmunologicos IgE-dependientes. El shock anafilactico representa su
forma mas grave, con colapso hemodindmico secundario a la
liberacién masiva de mediadores vasoactivos (histamina, triptasa,
prostaglandinas, leucotrienos). El tratamiento de eleccién es la
adrenalina intramuscular en la cara anterolateral del muslo a dosis de
0.3-0.5 mg (0.01 mg/kg en nifios), repetible cada 5-15 minutos. La via
IV de adrenalina esta reservada para el shock anafilactico con colapso
cardiovascular inminente y requiere monitorizaciéon continua por el
riesgo de arritmias (Muraro et al., 2022).
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El shock es una emergencia que requiere un reconocimiento
precoz, una clasificacién fisiopatoldgica correcta y un tratamiento
dirigido a corregir la causa subyacente y restaurar la perfusion tisular.
La integracion de la monitorizacion hemodindmica avanzada, los
biomarcadores de perfusion y las herramientas de imagen bedside con
el razonamiento clinico sistemitico permite personalizar el
tratamiento y mejorar los resultados. La formacion continua de los
equipos de emergencias y cuidados criticos, junto con la
implementacion de protocolos institucionales basados en la evidencia
mas actualizada, son los pilares de la atencién de excelencia al
paciente en shock.

Conclusiones

La enfermeria en urgencias y emergencias representa una de
las areas de mayor complejidad dentro de los sistemas de salud
contemporaneos, debido a la necesidad de brindar atencién
inmediata, segura y basada en evidencia cientifica frente a situaciones
potencialmente mortales. El profesional de enfermeria desempefia un
rol fundamental en la valoracién inicial, estabilizacion y
monitorizacion continua del paciente critico, contribuyendo
directamente a disminuir la morbimortalidad y a mejorar los
desenlaces clinicos en escenarios de alta presion asistencial.

El triage constituye una herramienta esencial para la
organizacion eficiente de los servicios de urgencias, ya que permite
clasificar a los pacientes segiin la gravedad de su condicién clinica y
priorizar la atenciéon de aquellos con mayor riesgo vital. La
implementacion de sistemas estructurados como el Manchester Triage
System, el Emergency Severity Index y el CTAS favorece la
optimizacion de recursos, la reduccion de tiempos de espera y el
fortalecimiento de la seguridad del paciente, especialmente en
contextos de saturacion hospitalaria y emergencias colectivas.
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Asimismo, el soporte vital basico y avanzado constituye el eje
central en la atencion del paro cardiorrespiratorio, destacando la
importancia de la reanimacién cardiopulmonar de alta calidad, la
desfibrilacion temprana y el manejo oportuno de la via aérea. La
evidencia cientifica demuestra que la activacion precoz de la cadena
de supervivencia, tanto en el ambito extrahospitalario como
intrahospitalario, incrementa significativamente las probabilidades
de supervivencia y reduce las secuelas neurologicas posteriores al
evento critico.

Por otra parte, el manejo del paciente politraumatizado exige
una evaluacion sistematica y multidisciplinaria basada en protocolos
internacionales como el ABCDE del ATLS, orientados a identificar y
tratar de manera prioritaria las lesiones que comprometen la vida. El
control temprano de hemorragias, la resucitacién hemostatica y la
cirugia de control de dafos han transformado el abordaje moderno del
trauma grave, permitiendo reducir significativamente la mortalidad
prevenible asociada al shock hemorragico y a las complicaciones
sistémicas del trauma.

De igual manera, las emergencias cardiovasculares requieren
una rapida capacidad diagndstica y terapéutica debido a la elevada
morbimortalidad asociada al sindrome coronario agudo, las arritmias
inestables, la insuficiencia cardiaca aguda y las crisis hipertensivas. La
utilizaciébn oportuna del electrocardiograma, biomarcadores
cardiacos, protocolos de reperfusiéon coronaria y estrategias de
monitorizacion avanzada permite optimizar el tratamiento tiempo-
dependiente y mejorar el prondstico de los pacientes atendidos en los
servicios de urgencias.

Finalmente, la atencién del paciente en shock evidencia la
importancia de una evaluacion fisiopatolégica integral, el uso racional
de fluidos, vasopresores e inotrdopicos, asi como la implementacién de
estrategias de monitorizacion hemodinamica avanzada orientadas a
restaurar la perfusion tisular y prevenir el fallo multiorganico. En este
contexto, la capacitaciéon continua, el trabajo interdisciplinario, la
simulacién clinica y la actualizacion permanente basada en guias
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internacionales constituyen pilares fundamentales para fortalecer la
capacidad resolutiva del personal de enfermeria y garantizar una
atencion segura, humanizada y centrada en el paciente critico.
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RESUMEN

El cuidado del paciente critico constituye uno de los mayores desafios
dentro de los sistemas de salud contemporaneos debido a la
complejidad fisiopatologica, el riesgo elevado de complicaciones y la
necesidad de monitorizaciébn continua e intervenciones
especializadas. Este capitulo aborda aspectos fundamentales
relacionados con la monitorizacién hemodindmica, el manejo del
shock, la ventilacion mecénica, el sindrome de distrés respiratorio
agudo, el balance hidrico y la prevencién de infecciones asociadas a la
atencién sanitaria en unidades de cuidados intensivos. Asimismo, se
analizan herramientas diagnosticas avanzadas como la ecografia
critica y la evaluacibn microcirculatoria, asi como estrategias
terapéuticas orientadas a optimizar la perfusion tisular y reducir la
mortalidad en pacientes criticamente enfermos. La importancia del
trabajo multidisciplinario, actualizacion basada en evidencia y el rol
de enfermeria en la vigilancia continua, seguridad y humanizacion.
Palabras claves: Paciente critico, Monitorizacién hemodinamica,
Ventilacion mecanica, Shock, Cuidados intensivos.

ABSTRACT

Critical patient care represents one of the greatest challenges within
contemporary healthcare systems due to pathophysiological
complexity, high risk of complications, and the need for continuous
monitoring and specialized interventions. This chapter addresses
essential aspects related to hemodynamic monitoring, shock
management, mechanical ventilation, acute respiratory distress
syndrome (ARDS), fluid balance, and prevention of healthcare-
associated infections in intensive care units. Likewise, advanced
diagnostic tools such as critical care ultrasonography and
microcirculatory assessment are analyzed, along with therapeutic
strategies aimed at optimizing tissue perfusion and reducing mortality
in critically ill patients. Finally, the importance of multidisciplinary
teamwork, evidence-based practice, and the nursing role in
continuous surveillance, patient safety, and humanization of critical
care is highlighted.

Keywords: Critically ill patient, Hemodynamic monitoring,
Mechanical ventilation, Shock, Intensive care units.
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Introducciéon

El manejo del paciente critico constituye un eje central de la
medicina contemporanea y representa el nivel méas alto de
complejidad asistencial dentro del sistema sanitario (Brown et al.,
2023). Se orienta a la atencion de individuos con alteraciones graves y
dindmicas de la homeostasis, caracterizadas por disfuncion organica
aguda, establecida o inminente, que condiciona un riesgo vital elevado
y exige soporte vital avanzado, monitorizacién continua y toma de
decisiones clinicas en tiempo real (Jackson & Cairns, 2021).

Desde una perspectiva clinica y operativa, el paciente critico
es aquel que presenta una condicién fisiolégica inestable,
potencialmente reversible, en la cual uno o mas sistemas organicos
han perdido su capacidad de autorregulaciéon efectiva, haciendo
imprescindible la intervencion terapéutica intensiva para preservar la
vida (Howes, 2024; Zhang, 2018). Este concepto abarca un amplio
espectro de entidades clinicas, tales como los diferentes estados de
shock, la insuficiencia respiratoria aguda, el sindrome de distrés
respiratorio agudo, la sepsis y el shock séptico, el trauma mayor, las
complicaciones postoperatorias complejas y las patologias
neuroldgicas graves (Howes, 2024). El rasgo comin es la incapacidad
del organismo para sostener la perfusion tisular y el metabolismo
celular en condiciones fisioldgicas sin soporte externo (Echeverri
et al., 2016).

En términos fisiopatologicos, la enfermedad critica se
caracteriza por una disrupcién compleja y multifactorial de los
mecanismos de regulacién sistémica. Este estado implica alteraciones
en la macro y microcirculacién, con compromiso de la entrega de
oxigeno y de su utilizacién a nivel celular, frecuentemente asociado a
disfuncién mitocondrial (Howes, 2024). De forma concomitante, se
observa una respuesta inflamatoria sistémica desregulada, mediada
por la liberacion de citocinas, que contribuye a la disfuncion
endotelial, al aumento de la permeabilidad capilar y a la alteracién del
tono vascular. La activacién neuroendocrina, el estrés metabdlico y la
disfuncion inmunitaria, que puede oscilar entre hiperinflamacién e
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inmunosupresion, configuran un entorno bioldgico altamente
inestable que favorece la progresiéon hacia el sindrome de disfuncion
organica multiple (Howes, 2024).

La expresion clinica de estos procesos es heterogénea y
evolutiva, e incluye inestabilidad hemodinamica, hipoxemia
refractaria, alteraciones del estado de conciencia, acidosis metabdlica,
desequilibrios hidroelectroliticos y evidencia de fallo organico
progresivo. Esta variabilidad fenotipica exige una reevaluacion clinica
continua y un enfoque diagnéstico y terapéutico basado en la
integracion de datos clinicos, monitorizacion avanzada y
biomarcadores. En este contexto, la identificacion precoz del deterioro
fisiol6gico y la implementacién oportuna de intervenciones dirigidas
constituyen determinantes criticos del pronostico (Winters et al.,
2024).

La UCI es el entorno disenado para el manejo integral de estos
pacientes, integrando recursos tecnolégicos avanzados con un modelo
de atenciéon interdisciplinario altamente especializado. La
disponibilidad de herramientas como la  monitorizacion
hemodindmica avanzada, la ventilacibn mecanica y el soporte
multiorgadnico permite intervenir de manera dirigida sobre los
distintos componentes de la fisiopatologia del paciente critico. Este
entorno se sustenta en la aplicacion de protocolos basados en la
evidencia, la estandarizacion de cuidados y la toma de decisiones
centrada en el paciente (Qadir et al., 2024).

El abordaje en cuidados intensivos es necesariamente integral
y simultaneo, e incluye el soporte ventilatorio, la optimizacién
hemodinamica, el control de la causa subyacente, el soporte
nutricional precoz, la analgesia y la sedacion guiadas por objetivos, asi
como la prevencion de complicaciones asociadas tanto a la
enfermedad critica como a las intervenciones terapéuticas. Este
enfoque multidimensional ha demostrado un impacto relevante en la
reduccion de la mortalidad, en la mejora de los desenlaces funcionales
y en la optimizacién del uso de recursos sanitarios (Howes, 2024).
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Adicionalmente, la atencién del paciente critico incorpora
dimensiones esenciales como la seguridad del paciente, la
humanizacién del cuidado, la comunicacién efectiva con la familia y la
toma de decisiones éticas en escenarios de alta complejidad,
incluyendo la adecuacién del esfuerzo terapéutico. Este contexto
demanda la participacion coordinada de un equipo multidisciplinario
compuesto por intensivistas, personal de enfermeria especializado,
terapeutas respiratorios, farmacéuticos clinicos, nutricionistas y otros
profesionales de la salud, cuya interaccién es fundamental para
garantizar una atencién de alta calidad.

En este escenario, los objetivos del cuidado critico se orientan
a preservar la vida, restaurar la funci6on organica, tratar la causa
subyacente y minimizar las secuelas a corto y largo plazo. De manera
operativa, estos incluyen asegurar una adecuada oxigenacion y
perfusion tisular, mantener la estabilidad hemodinamica, optimizar la
entrega y utilizacién de oxigeno a nivel celular, prevenir la progresiéon
del dano orgénico y facilitar la recuperacién funcional del paciente
(Howes, 2024).

Este marco conceptual proporciona las bases necesarias para
el desarrollo de los contenidos posteriores, en los cuales se abordaran
de forma detallada los componentes fundamentales del manejo del
paciente critico, incluyendo la monitorizacibn hemodinamica, el
soporte ventilatorio, el balance hidrico y la prevencién de
complicaciones en el entorno de cuidados intensivos.

Monitorizacion Hemodinamica

La monitorizacién hemodinamica es un componente esencial
en el manejo del paciente critico, ya que permite una evaluacién
continua del estado circulatorio y orienta la toma de decisiones
terapéuticas en tiempo real. Su propoésito central es garantizar una
perfusion tisular adecuada mediante la integraciéon de variables que
reflejan la funcion cardiovascular, incluyendo la precarga, la poscarga,
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la contractilidad y el estado de volumen intravascular. La
interpretacion de estos parametros debe realizarse de forma conjunta
y contextualizada, considerando la interacciéon entre los distintos
determinantes de la perfusién y la condicién clinica global del paciente
(Inzunza Cervantes et al., 2023; Ochagavia et al., 2014).

Desde una perspectiva fisiopatologica, la monitorizaciéon
permite identificar desequilibrios entre el gasto cardiaco y las
demandas metabolicas, frecuentes en condiciones como hipovolemia,
vasodilatacion, disfunciéon miocéardica o) alteraciones
microcirculatorias. El enfoque actual combina la evaluacion de
variables macrocirculatorias con indicadores de perfusion tisular,
como el lactato y la saturacién venosa de oxigeno. Su aplicaciéon se
basa en el uso de técnicas que varian desde métodos no invasivos hasta
sistemas invasivos avanzados, seleccionados segtin la gravedad del
paciente, con el objetivo de guiar intervenciones individualizadas y
optimizar la respuesta clinica (Inzunza et al., 2023).

Conceptos basicos de hemodinamia

La hemodinamia se sustenta en la interaccion de variables que
determinan el flujo sanguineo y la perfusion tisular. Entre las mas
relevantes se encuentran la presién arterial, el gasto cardiaco y la
resistencia vascular sistémica. La presion arterial refleja la fuerza
ejercida por la sangre sobre la pared vascular y se utiliza como un
indicador indirecto de perfusion. El gasto cardiaco, definido como el
volumen de sangre eyectado por el corazén por minuto, depende de la
frecuencia cardiaca y del volumen sistélico, constituyendo un
determinante esencial del aporte de oxigeno a los tejidos. La
resistencia vascular sistémica representa el tono del lecho vascular y
modula la distribuci6n del flujo sanguineo. La comprension integrada
de estas variables permite caracterizar el estado hemodinamico global
y orientar intervenciones terapéuticas dirigidas (Monnet et al., 2025).
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Tipos de monitorizacion

La monitorizacién hemodinamica se clasifica en no invasiva e
invasiva segun el nivel de precisién requerido y la gravedad del
paciente. Las técnicas no invasivas incluyen la medicion intermitente
dela presion arterial, la oximetria de pulso y métodos avanzados como
el anélisis de la onda de pulso o la bioimpedancia, titiles en pacientes
hemodindmicamente estables, aunque con limitaciones en situaciones
criticas. La monitorizacion invasiva proporciona datos continuos y de
mayor exactitud (De Backer, 2019).

La linea arterial permite la mediciéon directa de la presiéon
arterial y el anélisis de su morfologia, mientras que el catéter venoso
central facilita la estimacion de la presion venosa central y la mediciéon
de la saturacion venosa central de oxigeno. El catéter de arteria
pulmonar permite una evaluacion mas completa, incluyendo gasto
cardiaco y presiones intracardiacas, aunque su uso actual es mas
selectivo (Monnet etal.,, 2025). La eleccion del método debe
individualizarse en funcién del estado clinico y de los objetivos
terapéuticos

Parametros clave

En la practica clinica, la evaluacion del estado hemodinamico
y de la perfusion tisular se fundamenta en la integraciéon de
parametros fisioldgicos y bioquimicos que permiten inferir, de manera
indirecta, la adecuacion del transporte y la utilizaciéon de oxigeno a
nivel celular (Ackland, 2019). Entre estos, la presiéon arterial media
(PAM) constituye un determinante central, al representar la presiéon
de perfusion efectiva de los 6rganos. Su mantenimiento es un objetivo
terapéutico prioritario en el paciente critico, ya que niveles
insuficientes se asocian con hipoperfusion tisular y riesgo de
disfunciéon organica (Zhang, 2018).

En términos generales, se considera adecuado sostener una
PAM igual o superior a 65 mm de Hg. en la mayoria de los pacientes,
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aunque este umbral puede requerir ajustes individualizados segtin
condiciones clinicas especificas, como hipertension arterial croénica,
enfermedad cerebrovascular o compromiso renal (Pinsky et al., 2022).

La saturaci6on venosa central de oxigeno (ScvO2) aporta
informacion clave sobre el equilibrio entre el aporte sistémico de
oxigeno y su consumo tisular. Este parametro refleja la fracciéon de
oxigeno remanente tras el paso por la circulacion sistémica, por lo que
valores disminuidos suelen indicar un desbalance caracterizado por
aporte inadecuado, incremento del consumo metaboélico o ambos. Por
el contrario, valores elevados, especialmente en contextos como la
sepsis, pueden evidenciar alteraciones en la extracci6n tisular de
oxigeno secundarias a disfuncién microcirculatoria o mitocondrial, lo
que limita su interpretacion aislada y obliga a su analisis en conjunto
con otros indicadores clinicos y hemodinamicos (Beltrame et al.,
2025).

El lactato sérico se reconoce como un marcador sensible,
aunque no especifico, de hipoxia tisular y metabolismo anaerobio. Su
elevacion se asocia consistentemente con mayor gravedad y peor
prondstico en multiples escenarios de enfermedad critica,
particularmente en estados de shock (Singer, 2019). Méas alla de su
valor absoluto, la tendencia en el tiempo y su aclaramiento constituyen
herramientas utiles para evaluar la respuesta a las intervenciones
terapéuticas y la reversion de la deuda de oxigeno. En este sentido, la
interpretacion del lactato debe considerar tanto su origen
multifactorial como su integraciéon dentro de una valoracion clinica
global orientada a la optimizacion de la perfusion tisular (Castro et al.,
2019).

Interpretaciéon clinica

La interpretacion de los datos hemodinamicos en el paciente
critico requiere un enfoque integrador que combine la informacién
derivada de parametros cuantitativos con la evaluaciéon clinica
continua. Ningtn indicador aislado es suficiente para definir el estado
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de perfusion, por lo que su andlisis debe realizarse en el contexto
fisiopatologico individual, considerando la evolucion temporal y la
respuesta a las intervenciones terapéuticas. Este enfoque permite una
valoracion mas precisa del equilibrio entre la oferta y la demanda de
oxigeno, asi como de la eficacia de los mecanismos compensatorios
(De Backer, 2019).

La evaluaciéon de la perfusion tisular incluye la valoraci6on
sistematica de signos clinicos como el nivel de conciencia, la diuresis,
la temperatura cutanea y el tiempo de llenado capilar, los cuales
reflejan de manera indirecta el estado circulatorio. Estos hallazgos
deben correlacionarse con parametros objetivos como la presiéon
arterial media, la saturacién venosa central de oxigeno y el lactato
sérico.

La integracion de estos elementos permite detectar de forma
precoz estados de hipoperfusion, incluso en situaciones donde la
presion arterial se mantiene dentro de rangos aparentemente
adecuados, lo que resalta la importancia de no utilizar la presi6on
arterial como tnico indicador de estabilidad hemodinamica (Pinsky
et al., 2022).

En este contexto, la identificacion temprana del shock
constituye una prioridad clinica. El shock se define como un estado de
hipoperfusion tisular sostenida que conduce a disfuncién orgéanica
progresiva. Su clasificacion en hipovolémico, cardiogénico,
distributivo u obstructivo responde a mecanismos fisiopatologicos
distintos que requieren estrategias terapéuticas especificas.

La monitorizacion hemodinamica permite caracterizar estos
fenotipos mediante la evaluacion de variables como el gasto cardiaco,
las resistencias vasculares y el estado de volumen, facilitando la
implementacién de intervenciones dirigidas, entre ellas la reposicion
de volumen, el uso de vasopresores o el soporte inotropico, con el
objetivo de restablecer la perfusion tisular y prevenir la progresion del
dafio organico (Pinsky et al., 2019).
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Ventilacion Mecanica

La ventilacion mecénica constituye una intervenci6on
terapéutica fundamental en el manejo del paciente critico con
compromiso respiratorio, orientada a garantizar un intercambio
gaseoso adecuado, disminuir el trabajo respiratorio y prevenir la
progresi6on del dafio pulmonar. Su implementacién requiere una
indicacion precisa, basada en criterios clinicos y gasométricos, asi
como una monitorizacién continua que permita ajustar la estrategia
ventilatoria en funcion de la evolucién del paciente. En el entorno de
la UCI, la ventilacion mecanica no solo cumple una funcién de soporte
vital, sino que forma parte de un abordaje integral dirigido a
estabilizar la fisiologia respiratoria y sistémica (Howes, 2024; Jackson
& Cairns, 2021).

Indicaciones

La indicacién de ventilacién mecanica se establece cuando el
sistema respiratorio es incapaz de mantener una adecuada
oxigenacién y ventilacion de forma espontanea, o cuando existe un
riesgo inminente de fallo respiratorio. La insuficiencia respiratoria
aguda representa la principal indicacién clinica y se caracteriza por la
presencia de hipoxemia, hipercapnia o ambas, secundarias a
alteraciones en la ventilacion, la difusién o la relacion ventilacion
perfusion (Yoon & Lee, 2026). Este cuadro puede derivarse de
multiples etiologias, entre las que destacan el sindrome de distrés
respiratorio agudo, la neumonia grave, las exacerbaciones de
enfermedades pulmonares croénicas y el edema pulmonar de origen
cardiogénico o no cardiogénico (Qadir et al., 2024).

Otra indicacién relevante es la necesidad de proteger la via
aérea, particularmente en pacientes con deterioro del nivel de
conciencia, compromiso neuroldgico o alto riesgo de aspiraciéon. En
estos casos, la intubacién endotraqueal y el soporte ventilatorio
permiten asegurar la permeabilidad de la via aérea, facilitar la
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ventilacién alveolar y prevenir complicaciones potencialmente letales
asociadas a la broncoaspiraciéon (Grasselli et al., 2023).

Modalidades ventilatorias

La seleccion de la modalidad ventilatoria debe
individualizarse en funciéon de la condicién clinica del paciente, su
capacidad respiratoria residual y los objetivos terapéuticos
planteados. La ventilacion controlada se emplea en situaciones de
compromiso severo en las que se requiere un control completo del
ciclo respiratorio, como en pacientes con sedacion profunda o bajo
bloqueo neuromuscular, permitiendo optimizar la oxigenacién y la
ventilacion sin interferencia del esfuerzo espontaneo (Zhang, 2018).

La ventilacion asistida, en contraste, permite la participacion
activa del paciente en el ciclo respiratorio, ya que el ventilador detecta
el esfuerzo inspiratorio y proporciona soporte durante la inspiracion.
Esta modalidad favorece la sincronia paciente ventilador, reduce la
carga de trabajo respiratorio y contribuye a preservar la funciéon
muscular respiratoria (Grasselli etal., 2023). Por su parte, la
ventilacién no invasiva se administra mediante interfaces externas,
sin necesidad de intubacién, y estd indicada en pacientes
seleccionados con insuficiencia respiratoria leve a moderada,
particularmente en exacerbaciones de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y edema agudo de pulmoén, siempre que no existan
contraindicaciones como alteraciéon del estado de conciencia o
inestabilidad hemodin&mica significativa (Howes, 2024).

Parametros ventilatorios

El ajuste de los parametros ventilatorios constituye un aspecto
critico para lograr una ventilacién eficaz y segura, minimizando el
riesgo de lesion pulmonar inducida por el ventilador. El volumen tidal,
definido como el volumen de aire administrado en cada ciclo
respiratorio, debe mantenerse en rangos bajos, aproximadamente 6
ml por kilogramo de peso ideal, con el fin de evitar la sobredistensiéon
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alveolar y reducir el riesgo de volutrauma, especialmente en pacientes
con sindrome de distrés respiratorio agudo (Brown et al., 2023).

La presion positiva al final de la espiracion desempena un
papel fundamental en la prevencion del colapso alveolar, al mantener
abiertos los alveolos durante la espiracién, lo que mejora la
oxigenacion y optimiza la relacién ventilacion perfusién. Su titulacion
debe realizarse de manera individualizada, considerando tanto los
beneficios respiratorios como su impacto sobre la hemodinamia,
particularmente en pacientes con compromiso cardiovascular
(Sweeney, 2026).

La fraccion inspirada de oxigeno determina la concentraciéon
de oxigeno administrado y debe ajustarse cuidadosamente para
alcanzar niveles adecuados de oxigenacion, evitando tanto la
hipoxemia como la exposicién prolongada a altas concentraciones de
oxigeno, que pueden inducir toxicidad pulmonar y estrés oxidativo
(Diaz-Gomez et al., 2025).

Complicaciones

A pesar de sus beneficios, la ventilacion mecanica se asocia a
un conjunto de complicaciones que pueden influir negativamente en
la evolucion clinica, especialmente cuando se emplea de manera
prolongada o con parametros inadecuados. El barotrauma resulta de
la aplicacién de presiones elevadas en la via aérea, lo que puede
ocasionar lesiones como neumotdérax o enfisema subcutineo. El
volutrauma, por su parte, estd relacionado con la sobredistension
alveolar secundaria a volimenes tidales elevados, contribuyendo a la
lesion pulmonar inducida por el ventilador (Morales, 2022).

La neumonia asociada a ventilacién mecanica representa una
de las complicaciones infecciosas més relevantes, al incrementar la
morbilidad, la duracién de la estancia hospitalaria y 1a mortalidad. Su
prevencion requiere la implementacion sistematica de medidas
basadas en la evidencia, como la elevacién de la cabecera de la cama,
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la higiene de la via aérea, la aspiracion de secreciones y la aplicacion
de protocolos de sedaciéon y movilizacion precoz (Yoon & Lee, 2026).

Estrategias de destete

El proceso de destete de la ventilaciéon mecanica constituye
una fase critica del manejo del paciente y debe iniciarse tan pronto
como se evidencie mejoria de la condicién subyacente y capacidad
para mantener una ventilacién espontdnea adecuada. Este proceso
requiere una evaluacién integral que incluya la estabilidad
hemodinamica, el estado neurologico, la capacidad respiratoria y la
resolucién parcial o total del proceso que motivé la ventilacion
(Grasselli et al., 2023).

La aplicacién de protocolos de weaning permite estandarizar
la retirada del soporte ventilatorio mediante criterios clinicos y
parametros objetivos, reduciendo la variabilidad en la practica clinica
y mejorando los desenlaces. Las pruebas de respiracion espontanea
constituyen la herramienta principal para valorar la capacidad del
paciente para respirar sin asistencia, mediante la reduccion progresiva
o la suspension del soporte ventilatorio, con monitorizacién estrecha
de la frecuencia respiratoria, la oxigenacion y la presencia de signos de
fatiga o intolerancia. Este enfoque facilita una retirada segura del
soporte ventilatorio y disminuye el riesgo de fracaso del destete y de
reintubacion (Howes, 2024).

Manejo en la UCI

El manejo del paciente en la UCI se fundamenta en un enfoque
integral, dinamico y altamente especializado, orientado a la
estabilizacion fisiologica, la reversion de la causa subyacente y la
prevencion de complicaciones asociadas a la enfermedad critica. Este
abordaje exige una evaluacion continua del estado clinico, sustentada
en la integracién de datos provenientes de la exploracion fisica, la
monitorizacion avanzada y los estudios de laboratorio, con el
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proposito de guiar intervenciones oportunas y ajustadas a la evoluciéon
del paciente (Qadir et al., 2024).

Uno de los pilares del manejo en cuidados intensivos es la
optimizacion de la oxigenacion y la perfusion tisular. Esto implica no
solo garantizar una adecuada ventilacién alveolar mediante soporte
respiratorio, sino también asegurar un gasto cardiaco suficiente y una
distribucion eficaz del flujo sanguineo (Grasselli et al., 2023; Howes,
2024). La reposicion de volumen, el uso de agentes vasoactivos y el
soporte inotrépico deben ser cuidadosamente titulados en funciéon de
la respuesta hemodinamica y de los objetivos terapéuticos, evitando
tanto la hipoperfusién como la sobrecarga de volumen, que puede
agravar la disfuncion orgéanica (Sweeney, 2026).

El control de la causa desencadenante constituye otro
elemento esencial en el manejo del paciente critico. En el contexto de
infecciones graves, la administracion precoz de antibi6ticos de amplio
espectro, seguida de una estrategia de desescalada basada en cultivos
y evolucion clinica, es determinante para mejorar el pronéstico (Via
et al., 2025). De igual manera, la identificacion y el tratamiento de
fuentes de infeccién, el manejo oportuno de eventos isquémicos, la
correccion de alteraciones metabolicas y el abordaje quirtrgico
cuando esté indicado forman parte de una estrategia dirigida a revertir
el proceso patolégico primario (Yoon & Lee, 2026).

El soporte metabdlico y nutricional desempefia un papel
relevante en la evoluciéon del paciente critico. La nutricién enteral
precoz es preferible siempre que sea posible, ya que contribuye a
mantener la integridad de la mucosa intestinal, modular la respuesta
inmunitaria y reducir el riesgo de infecciones (Jackson & Cairns,
2021). En aquellos casos en los que la via enteral no es viable, la
nutriciéon parenteral debe considerarse de manera individualizada,
evaluando riesgos y beneficios. El control glicémico, la correccién de
desequilibrios electroliticos y el manejo del estado acido base son
componentes fundamentales del soporte metabélico (Zhang, 2018).



La analgesia y la sedacién deben ser manejadas con un
enfoque dirigido a objetivos, priorizando el confort del paciente, la
sincronia con el ventilador y la prevencion del delirium. La utilizacién
de escalas validadas permite ajustar la profundidad de la sedacién y
evitar tanto la sobresedacion como la agitacion, ambas asociadas a
peores desenlaces. La movilizacion precoz y la reducciéon de la
sedacion, cuando la condicién clinica lo permite, han demostrado
beneficios en la recuperacion funcional y en la disminuciéon de la
estancia hospitalaria (Howes, 2024).

La prevencibn de complicaciones es un componente
transversal del manejo en la UCI. Entre las mas relevantes se
encuentran las infecciones asociadas a la atencidén sanitaria, el
tromboembolismo venoso, las tlceras por presion y el delirium. La
implementacion de protocolos de prevencion, basados en la evidencia,
permite reducir la incidencia de estas complicaciones y mejorar los
resultados clinicos. Asimismo, la vigilancia estrecha de dispositivos
invasivos y la evaluacién diaria de su necesidad contribuyen a
disminuir riesgos asociados (Brown et al., 2023; Jackson & Cairns,
2021).

El manejo en cuidados intensivos también incorpora
dimensiones éticas y comunicacionales de gran relevancia. La toma de
decisiones en escenarios de alta complejidad debe considerar no solo
la evidencia clinica, sino también los valores y preferencias del
paciente y su familia. La comunicacién clara, oportuna y empatica es
esencial para facilitar la comprensién del estado clinico, establecer
objetivos de cuidado realistas y, cuando corresponde, abordar
decisiones relacionadas con la limitacion del esfuerzo terapéutico
(Qadir et al., 2024).

La complejidad del paciente critico requiere la participacion
de un equipo multidisciplinario altamente coordinado, en el que la
interaccion entre médicos intensivistas, personal de enfermeria,
terapeutas respiratorios, farmacéuticos clinicos y otros profesionales
de la salud es fundamental para garantizar una atencion segura y de
alta calidad. La coordinacién efectiva de este equipo, junto con la

137



aplicacion de protocolos estandarizados y la evaluaciéon continua de la
calidad asistencial, constituye la base del manejo moderno en la UCI
(Winters et al., 2024).

Balance Hidrico

El balance hidrico constituye un componente central en el
manejo del paciente critico, debido a su impacto directo sobre la
perfusidn tisular, la funcion de los 6rganos y los desenlaces clinicos.
Las alteraciones del volumen intravascular, ya sea por déficit o por
exceso, pueden comprometer la homeostasis y favorecer la progresion
hacia disfunciéon organica multiple. En este contexto, la evaluacion
continua y el control preciso del equilibrio hidrico representan una
prioridad terapéutica en la unidad de cuidados intensivos, donde las
intervenciones deben orientarse a mantener una adecuada relacion
entre el aporte y la eliminacién de liquidos (Semedi & Soediono,
2024).

Fisiologia del equilibrio hidrico

El equilibrio hidrico depende de la distribucién adecuada del
agua corporal y de mecanismos regulatorios complejos que aseguran
la estabilidad del medio interno. El agua corporal total se distribuye
en dos compartimentos principales, intracelular y extracelular
(Selewski et al., 2024). El compartimento intracelular representa
aproximadamente dos tercios del total, mientras que el extracelular se
subdivide en espacio intravascular e intersticial. La dinamica entre
estos compartimentos estd determinada por gradientes osmoticos,
fuerzas de Starling y la integridad de las membranas celulares (Caring
for the Critically Ill Patient, s.f.; Jackson & Cairns, 2021). En el
paciente critico, la alteraciéon de estas fuerzas, junto con fenémenos
como la disfunciéon endotelial y el aumento de la permeabilidad
capilar, favorece la redistribuciébn patolégica de liquidos,
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contribuyendo al desarrollo de edema tisular o a estados de deplecién
de volumen efectivo (Mensink et al., 2024).

La regulacién renal y hormonal desempeiia un papel esencial
en el mantenimiento del equilibrio hidrico. El rifién modula la
excrecion de agua y electrolitos en respuesta a cambios en la volemia
y la osmolaridad plasmatica. Este proceso esta mediado por sistemas
neurohormonales como la vasopresina, el sistema renina angiotensina
aldosterona y los péptidos natriuréticos, que regulan la retenciéon o
eliminacion de sodio y agua. En el contexto de enfermedad critica, la
activacion sostenida o desregulada de estos mecanismos puede
conducir a retenciéon hidrica, alteraciones electroliticas o, en
determinados escenarios, a pérdidas excesivas que agravan la
inestabilidad hemodinédmica (Ziaka & Exadaktylos, 2025).

Evaluaciéon del estado de volumen

La evaluacion del estado de volumen en el paciente critico es
un proceso dindmico que requiere la integracion de hallazgos clinicos,
parametros de laboratorio y herramientas de monitorizaciéon. La
valoracion clinica incluye la medicion de la presién arterial, la
frecuencia cardiaca, la diuresis, el estado de conciencia, la turgencia
cutanea, la presencia de edema y el tiempo de llenado capilar (Pinsky
etal., 2022). Sin embargo, estos signos pueden ser tardios o
inespecificos en situaciones de enfermedad critica, por lo que su
interpretacion debe realizarse con cautela y en conjunto con otros
indicadores (Howes, 2024).

Los parametros bioquimicos aportan informacion
complementaria relevante. El lactato sérico permite inferir el estado
de perfusion tisular, mientras que la concentraciéon de electrolitos, la
osmolaridad plasmaética y los marcadores de funcién renal, como la
creatinina y la urea, ayudan a caracterizar el estado hidroelectrolitico
y la funci6én renal. La monitorizaciéon de la diuresis horaria constituye
un indicador préctico y continuo del estado de perfusion renal y del
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balance hidrico global. En escenarios complejos, el uso de
herramientas de monitorizacion hemodinamica permite evaluar la
respuesta a la administracion de fluidos y orientar la terapia de forma
mas precisa (Howes, 2024).

Manejo del balance hidrico

El manejo del balance hidrico requiere un enfoque
individualizado que considere la fase de la enfermedad critica, la
etiologia subyacente y la respuesta del paciente a las intervenciones.
La terapia de fluidos representa una de las estrategias mas utilizadas
y tiene como objetivo restaurar o mantener el volumen intravascular
efectivo y mejorar la perfusion tisular. Los cristaloides constituyen la
primera linea de tratamiento en la mayoria de los casos, mientras que
los coloides se reservan para indicaciones especificas. La
administracion de fluidos debe guiarse por objetivos clinicos y por
evaluaciones dinamicas de la respuesta, evitando tanto la
infraresucitacién como la sobrecarga de volumen (Selewski et al.,
2024).

El uso de diuréticos estd indicado principalmente en
situaciones de sobrecarga hidrica, en particular cuando existe
compromiso respiratorio o disfuncién cardiaca. Los diuréticos de asa
son los mas empleados, aunque su eficacia depende de la funcién renal
residual y del estado hemodindmico. En fases posteriores del manejo,
una vez alcanzada la estabilidad, pueden implementarse estrategias de
restriccion hidrica con el objetivo de lograr un balance negativo,
favorecer la movilizacién de liquidos acumulados y mejorar la funcion
organica. Estas intervenciones deben realizarse con precaucién para
evitar la induccion de hipovolemia (Ziaka & Exadaktylos, 2025).

Complicaciones

Las alteraciones del balance hidrico se asocian con
complicaciones que impactan de manera significativa en la evoluciéon
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del paciente critico. La sobrecarga de volumen puede generar edema
pulmonar, deterioro del intercambio gaseoso, aumento de la presion
intraabdominal y disfuncién de 6rganos como el rifién y el sistema
cardiovascular. Ademas, se ha relacionado con una mayor duracion de
la ventilacién mecanica y de la estancia en cuidados intensivos
(Semedi & Soediono, 2024).

Por otro lado, 1a hipovolemia compromete la perfusion tisular
y puede manifestarse con hipotension, disminucion del gasto cardiaco,
insuficiencia renal aguda y progresion hacia estados de shock. La
identificacion temprana y la correccién adecuada de estas alteraciones
son fundamentales para prevenir el dafio organico irreversible y
mejorar los desenlaces clinicos en el paciente critico (Alqaissi & Qtait,
2025).

Prevencion de Complicaciones

La prevencion de complicaciones en el paciente critico
constituye un componente esencial del manejo en la unidad de
cuidados intensivos, dado su impacto directo sobre la
morbimortalidad, la duracion de la estancia hospitalaria y el consumo
de recursos sanitarios. La complejidad del entorno asistencial, el uso
frecuente de dispositivos invasivos y la condicion fisiopatolégica del
paciente favorecen la aparicién de eventos adversos potencialmente
prevenibles. En este sentido, la implementacion de estrategias
sistemaéticas, basadas en la evidencia y sostenidas por un enfoque
multidisciplinario, permite reducir de manera significativa la
incidencia de estas complicaciones y mejorar los desenlaces clinicos
(Alqaissi & Qtait, 2025).

Infecciones asociadas a la atencion en salud
Las infecciones asociadas a la atencién en salud representan
una de las complicaciones mas relevantes en la unidad de cuidados

intensivos, en gran medida relacionadas con la utilizacién de
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dispositivos invasivos y con la disfuncién inmunolégica caracteristica
del paciente critico.

Entre ellas, la neumonia asociada a ventilacibn mecanica
destaca por su elevada incidencia y su asociacién con incremento de la
mortalidad, prolongacion de la ventilacién mecanica y mayor estancia
hospitalaria. Su prevencion se basa en la aplicacién rigurosa de
paquetes de medidas que incluyen la elevacién de la cabecera de la
cama entre 30° y 45° la higiene oral con agentes antisépticos, la
aspiracion adecuada de secreciones y la evaluaci6on diaria de la
posibilidad de reducir la sedacién, con el fin de favorecer la ventilacion
espontaneay acortar la duracién del soporte ventilatorio (Brown et al.,
2023).

Las infecciones relacionadas con dispositivos intravasculares
y urinarios constituyen otra fuente importante de complicaciones. La
prevencion de bacteriemias asociadas a catéter venoso central
requiere la inserciéon bajo estrictas condiciones de asepsia, el uso de
barreras méximas de proteccion, la adecuada antisepsia cutanea y la
evaluacion diaria de la necesidad del dispositivo, con retiro oportuno
cuando deje de ser indispensable (Alotaibi et al., 2025). De forma
similar, la prevencién de infecciones urinarias asociadas a catéter
exige limitar su uso a indicaciones estrictas, mantener un sistema
cerrado y garantizar cuidados adecuados del dispositivo. La
adherencia a estos principios ha demostrado una reduccion
significativa en la incidencia de infecciones nosocomiales (Diaz-
Gomez et al., 2025).

Prevencion de tromboembolismo

El tromboembolismo venoso es una complicacién frecuente
en el paciente critico, favorecida por la inmovilizacién prolongada, la
respuesta inflamatoria sistémica y la coexistencia de factores de riesgo
adicionales como trauma, cirugia o neoplasias. La profilaxis
farmacologica constituye la estrategia principal para su prevencion e
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incluye el uso de anticoagulantes, como la heparina de bajo peso
molecular o la heparina no fraccionada, cuya indicacién debe
individualizarse en funcién del balance entre el riesgo trombotico y el
riesgo hemorragico (Howes, 2024).

Las medidas mecénicas, como los dispositivos de compresion
neumatica intermitente o las medias de compresion graduada,
representan una alternativa o complemento en pacientes con
contraindicacién para la anticoagulacién. La combinacién de
estrategias farmacolégicas y mecénicas, cuando es clinicamente
factible, proporciona una mayor proteccion frente a eventos
tromboembolicos y forma parte de los estandares actuales de cuidado
en la unidad de cuidados intensivos (Qadir et al., 2024).

Prevencion de tlceras por presion

Las dlceras por presién constituyen una complicacion
frecuente derivada de la inmovilizacion prolongada y de la alteracion
de la perfusidn tisular, particularmente en pacientes con compromiso
hemodinamico. Estas lesiones se desarrollan sobre prominencias
Oseas sometidas a presion sostenida, lo que conduce a isquemia local
y dafio tisular progresivo (Alqaissi & Qtait, 2025).

La prevencién se basa en la movilizacidén periddica del
paciente, con cambios posturales adaptados a su condiciéon clinica,
generalmente cada dos a cuatro horas, con el objetivo de redistribuir
las cargas de presion y mejorar la perfusion. El uso de superficies de
soporte especializadas, como colchones de presién alternante,
contribuye a reducir el riesgo de lesion. Asimismo, el cuidado integral
de la piel, la adecuada hidratacién y la evaluacién continua mediante
escalas de riesgo permiten una intervencién precoz y efectiva (alotaibi
et al., 2025; Diaz-Gomez et al., 2025).
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Delirium y complicaciones neurologicas

El delirium es una alteracion aguda de la funcion cerebral
caracterizada por fluctuaciones en el nivel de conciencia, la atencion y
la cognicion, con alta prevalencia en pacientes criticos y asociacion
demostrada con aumento de la mortalidad, deterioro funcional y
secuelas cognitivas a largo plazo. Su reconocimiento temprano es
fundamental y se apoya en el uso de herramientas de evaluacion
validadas que permiten una deteccién sistematica (Howes, 2024).

Las estrategias preventivas se centran en la optimizacion del
manejo sedoanalgésico, evitando la sobresedacion y favoreciendo
esquemas dirigidos por objetivos. La promocién de un adecuado ciclo
sueno vigilia, la movilizacion precoz, la orientacion frecuente del
paciente y la participacion de la familia forman parte de un enfoque
integral que ha demostrado reducir la incidencia de delirium. La
minimizacién de estimulos nocivos y la adecuaciéon del entorno
también contribuyen a preservar la funciéon neurolégica(Brown et al.,
2023; Kobzik & Pinsky, 2019).

Conclusiones

El cuidado del paciente critico representa un proceso
complejo que exige la integraciéon de conocimientos fisiopatologicos,
habilidades clinicas avanzadas y una toma de decisiones continua
basada en la monitorizacién y la evidencia cientifica. A lo largo de este
capitulo se han abordado los elementos esenciales que estructuran la
atencion en la UCI, incluyendo la monitorizacién hemodinamica, la
ventilacidbn mecanica, el manejo integral, el balance hidrico y la
prevencion de complicaciones. En conjunto, estos componentes
constituyen la base para una atencion efectiva orientada a preservar la
vida y mejorar los resultados clinicos.

Desde una perspectiva global, la monitorizacion
hemodindmica permite evaluar de manera dindmica el estado
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circulatorio y guiar intervenciones dirigidas a optimizar la perfusién
tisular. La ventilacién mecénica, por su parte, se establece como una
herramienta clave en el soporte respiratorio, cuyo uso adecuado
requiere un equilibrio entre eficacia terapéutica y prevenciéon de
complicaciones. El manejo integral en la UCI resalta la importancia de
un enfoque multidisciplinario, donde la coordinacion del equipo de
salud y la aplicacion de protocolos estandarizados son determinantes
para la calidad asistencial.

Asimismo, el control del balance hidrico emerge como un
factor critico en la evolucién del paciente, dado su impacto en la
funcién organica y la perfusiéon. La prevenciéon de complicaciones,
incluyendo infecciones asociadas a la atencion en salud, eventos
tromboembolicos, tlceras por presion y delirium, refuerza la
necesidad de implementar estrategias proactivas y sistematicas que
reduzcan la morbimortalidad.

La importancia del abordaje integral radica en la comprension
de que el paciente critico no puede ser tratado desde una perspectiva
aislada, sino mediante la integracién de multiples intervenciones que
actian de forma simultianea y coordinada. Este enfoque no solo
mejora la supervivencia, sino que también contribuye a una
recuperacion més funcional, reduciendo secuelas a largo plazo y
optimizando el uso de recursos en salud.

En cuanto a las perspectivas futuras en cuidados criticos, se
observa una creciente incorporaciéon de tecnologias avanzadas, como
la monitorizacién no invasiva de alta precision, la inteligencia artificial
aplicada a la toma de decisiones clinicas y la medicina personalizada.
Estas innovaciones permitiran una atencion mas precisa, anticipatoria
y centrada en el paciente. Ademas, el fortalecimiento de estrategias de
humanizacién del cuidado, la rehabilitacion temprana y la
continuidad asistencial tras el egreso de la UCI representan areas clave
de desarrollo.
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RESUMEN

La enfermeria clinica integral en contextos latinoamericanos se
fundamenta en un enfoque holistico del cuidado, que reconoce la
interaccion entre dimensiones biologicas, psicologicas, sociales y
culturales de la mujer y el recién nacido. En este marco, la atencion del
parto se orienta hacia practicas humanizadas, seguras y basadas en
evidencia, priorizando el respeto a los derechos de la mujer, la reduccion
de intervenciones innecesarias y la promocion del parto fisiologico. Los
cuidados del recién nacido constituyen una extension inmediata del
cuidado materno, centrandose en la adaptacién neonatal, el contacto piel
a piel, la termorregulacion y la evaluacién clinica oportuna. Estas
intervenciones son determinantes para disminuir la morbimortalidad
neonatal, especialmente en sistemas de salud con limitaciones
estructurales. La lactancia materna se posiciona como una estrategia clave
de salud publica, no solo por sus beneficios nutricionales e inmunolégicos,
sino también por su impacto en el vinculo afectivo y el desarrollo integral
del nifio. En América Latina, su promociéon enfrenta barreras
socioculturales y econdmicas que requieren intervenciones educativas y
comunitarias lideradas por enfermeria. Por otro lado, las complicaciones
obstétricas como hemorragias, trastornos hipertensivos y sepsis
contindan siendo causas relevantes de morbimortalidad materna. Su
abordaje exige competencias clinicas avanzadas, deteccion temprana y
una respuesta oportuna dentro de redes integradas de servicios de salud.
En conjunto, el rol de enfermeria es esencial para articular el cuidado
continuo, humanizado y culturalmente pertinente, contribuyendo a
mejorar los resultados materno-infantiles en la region.

Palabras claves: Enfermeria clinica integral, Cuidado holistico, Salud
materno-infantil, Atencién del parto, Recién nacido, Lactancia materna,
Complicaciones obstétricas, Humanizaciéon del parto, Contexto
latinoamericano, Morbimortalidad materna y neonatal.

ABSTRACT

Comprehensive clinical nursing in Latin American contexts is based on a
holistic approach to care, recognizing the interaction between the
biological, psychological, social, and cultural dimensions of the woman
and the newborn. Within this framework, childbirth care is oriented
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toward humanized, safe, and evidence-based practices, prioritizing
respect for women's rights, the reduction of unnecessary interventions,
and the promotion of physiological childbirth. Newborn care is an
immediate extension of maternal care, focusing on neonatal adaptation,
skin-to-skin contact, thermoregulation, and timely clinical assessment.
These interventions are crucial for reducing neonatal morbidity and
mortality, especially in health systems with structural limitations.
Breastfeeding is positioned as a key public health strategy, not only for its
nutritional and immunological benefits but also for its impact on the
emotional bond and the child's overall development. In Latin America, its
promotion faces sociocultural and economic barriers that require
educational and community-based interventions led by nurses. On the
other hand, obstetric complications such as hemorrhage, hypertensive
disorders, and sepsis continue to be significant causes of maternal
morbidity and mortality. Addressing these complications requires
advanced clinical skills, early detection, and a timely response within
integrated health service networks. Overall, the role of nursing is essential
for providing continuous, humanized, and culturally appropriate care,
contributing to improved maternal and child health outcomes in the
region.

Keywords: Comprehensive clinical nursing, Holistic care, Maternal and
child health, Childbirth care, Newborn, Breastfeeding, Obstetric
complications, Humanization of childbirth, Latin American context,
Maternal and neonatal morbidity and mortality.
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Control prenatal

El control prenatal constituye una estrategia fundamental en
la reduccion de la morbimortalidad materna y perinatal. Segtn la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016), la atencién prenatal
de calidad permite identificar riesgos, prevenir complicaciones y
promover practicas saludables durante el embarazo. Estudios
recientes destacan la importancia del acceso oportuno y continuo a
servicios de salud, asi como la educacién materna como determinantes
clave en los resultados perinatales (Villar et al., 2019).

El control prenatal constituye una estrategia fundamental
dentro de la atencién primaria en salud, orientada a garantizar el
bienestar materno-fetal mediante intervenciones oportunas,
integrales y basadas en evidencia. En los contextos latinoamericanos,
este proceso adquiere una complejidad particular debido a las
desigualdades socioeconémicas, barreras de acceso a los servicios de
salud y la diversidad cultural que influye en las practicas y
percepciones del embarazo. En este sentido, el abordaje holistico del
cuidado prenatal se posiciona como un modelo necesario para
responder a estas realidades, integrando dimensiones biolbgicas,
psicoldgicas, sociales y culturales en la atencién de la gestante.

Desde una perspectiva biomédica, el control prenatal permite
la identificaciéon temprana de factores de riesgo, la prevenciéon de
complicaciones obstétricas y el monitoreo del desarrollo fetal. La
Organizacién Mundial de la Salud (2016) recomienda un minimo de
ocho controles prenatales para optimizar los resultados perinatales,
destacando la importancia de intervenciones como la suplementaciéon
con hierro y acido félico, el tamizaje de enfermedades infecciosas y el
control de patologias crénicas. Sin embargo, limitar el control prenatal
Unicamente a estos aspectos clinicos resulta insuficiente en contextos
donde los determinantes sociales de la salud juegan un papel decisivo.

El enfoque holistico amplia esta vision al considerar el
impacto de factores psicosociales como el apoyo familiar, la salud
mental materna, la violencia de género y las condiciones de vida.
Segtin Organizaciéon Panamericana de la Salud (2018), la integraciéon
de estos elementos en la atenciéon prenatal mejora la adherencia a los
controles y favorece resultados maternos y neonatales méas positivos.
Asimismo, la inclusién de précticas culturalmente pertinentes,
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especialmente en poblaciones indigenas y rurales, permite fortalecer
la confianza en los servicios de salud y reducir las brechas de acceso
(Kirmayer, 2012).

En el ambito de enfermeria, el cuidado holistico durante el
control prenatal implica una relacion terapéutica centrada en la mujer,
basada en la empatia, la educacion y el acompafiamiento continuo. El
profesional de enfermeria desempefia un rol clave en la promocion de
estilos de vida saludables, la deteccion de signos de alarma y la
preparacion para el parto y la maternidad. De acuerdo con Villar et al.
(2019), los modelos de atencion prenatal liderados por enfermeria han
demostrado ser eficaces en la reduccion de intervenciones
innecesarias y en la mejora de la experiencia de la gestante.

No obstante, persisten desafios estructurales en América
Latina, como la fragmentacién de los sistemas de salud, la limitada
cobertura en zonas rurales y la insuficiente capacitaciéon del personal
en enfoques interculturales. Estas limitaciones requieren la
implementaciéon de politicas ptblicas integrales que fortalezcan la
atencion primaria y promuevan la equidad en salud (Atun et al., 2015).

Control prenatal en contextos latinoamericanos representa
una estrategia esencial para mejorar la calidad del cuidado y reducir
la morbimortalidad materno-infantil. Su implementacién exige no
solo competencias clinicas, sino también una comprension profunda
de los determinantes sociales y culturales que influyen en la salud,
posicionando a la enfermeria como un actor clave en la
transformacion de los sistemas de salud hacia modelos mas
humanizados e integrales.

Atencion del parto

El La atencion del parto constituye un proceso critico dentro
de la salud materno-infantil, que trasciende el enfoque biomédico
tradicional para incorporar dimensiones emocionales, sociales y
culturales. En América Latina, caracterizada por marcadas
desigualdades en el acceso a servicios de salud y diversidad
sociocultural, el abordaje holistico del parto se posiciona como un
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modelo esencial para garantizar una atenciéon segura, humanizada y
centrada en la mujer.

Desde el paradigma biomédico, la atencion del parto se
orienta a la vigilancia clinica del trabajo de parto, la identificaciéon de
riesgos y la intervencion oportuna ante complicaciones. Sin embargo,
la evidencia cientifica ha cuestionado el uso excesivo de intervenciones
médicas innecesarias, como la medicalizacion del parto y el
incremento de cesareas sin indicaci6on clinica. La Organizacion
Mundial de la Salud (2018) establece que la atencién intraparto debe
priorizar el curso fisiologico del parto, promoviendo practicas como la
libertad de posicion, el acompanamiento continuo y la reduccion de
intervenciones rutinarias que no aportan beneficios comprobados.

El enfoque holistico amplia esta perspectiva al integrar la
experiencia subjetiva de la mujer durante el parto, reconociendo su
autonomia, dignidad y derechos reproductivos. Segiin Organizaciéon
Panamericana de la Salud (2019), la humanizacién del parto implica
no solo garantizar condiciones clinicas seguras, sino también brindar
un entorno respetuoso, libre de violencia obstétrica y culturalmente
pertinente. Este enfoque resulta particularmente relevante en
comunidades indigenas y rurales, donde las practicas tradicionales y
cosmovisiones influyen significativamente en la vivencia del parto.

En este contexto, la enfermeria obstétrica desempena un rol
fundamental en la implementacion del cuidado holistico. El
profesional de enfermeria actiia como facilitador del proceso de parto,
promoviendo el empoderamiento de la mujer, la educaciéon prenatal y
el acompafnamiento continuo. Estudios como el de Bohren et al. (2017)
evidencian que el apoyo continuo durante el trabajo de parto se asocia
con menores tasas de intervenciones médicas, mayor satisfaccion
materna y mejores resultados neonatales. Asimismo, modelos de
atenci6n liderados por enfermeria han demostrado ser efectivos en la
promocién del parto fisiologico y la reduccion de complicaciones.

No obstante, la implementacion de un enfoque holistico en la
atencion del parto enfrenta multiples desafios en América Latina,
entre ellos la sobrecarga de los sistemas de salud, la insuficiente
formacion en enfoques humanizados y la persistencia de practicas
institucionales centradas en el profesional mas que en la mujer. De
acuerdo con Atun et al. (2015), la transformacion de los sistemas de
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salud hacia modelos mas integrales requiere reformas estructurales
que fortalezcan la atencién primaria, la formacién del talento humano
y la integracion de enfoques interculturales.

El parto en contextos latinoamericanos representa una
estrategia clave para mejorar la calidad de la atencion y los resultados
materno-neonatales. Su implementaciéon implica un cambio de
paradigma que reconozca a la mujer como protagonista del proceso,
integre saberes culturales y fortalezca el rol de enfermeria como
agente de cuidado integral, contribuyendo asi a la humanizacion de los
servicios de salud y a la reduccion de inequidades en la region.

Cuidados del recién nacido

El cuidado del recién nacido constituye una prioridad en la
agenda de salud publica, especialmente en América Latina, donde
persisten desigualdades estructurales que impactan directamente en
la morbimortalidad neonatal. En este contexto, el abordaje holistico
del cuidado neonatal emerge como un modelo integrador que
trasciende la atenciébn biomédica tradicional, incorporando
dimensiones biopsicosociales, culturales y familiares en la atenciéon
del neonato. Este enfoque reconoce al recién nacido no como un sujeto
aislado, sino como parte de una unidad madre-hijo-familia, cuyo
entorno influye de manera determinante en su desarrollo y
supervivencia.

Desde el enfoque clinico, los cuidados inmediatos del recién
nacido incluyen intervenciones esenciales orientadas a garantizar la
adaptaciéon a la vida extrauterina. La Organizacién Mundial de la
Salud (2017) recomienda practicas basadas en evidencia como el
contacto piel con piel inmediato, el inicio precoz de la lactancia
materna, el pinzamiento tardio del cordén umbilical y la prevencién
de la hipotermia. Estas intervenciones han demostrado reducir
significativamente la mortalidad neonatal, particularmente en
entornos con recursos limitados. No obstante, un abordaje
exclusivamente biomédico resulta insuficiente para responder a las
complejidades de los contextos latinoamericanos.
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El enfoque holistico amplia la comprension del cuidado
neonatal al integrar factores emocionales y sociales, tales como el
vinculo afectivo temprano, la participaciéon activa de la familia y el
acompanamiento continuo durante el periodo neonatal. En este
sentido, el modelo de cuidado centrado en la familia ha cobrado
relevancia como estrategia que promueve la inclusion de los padres en
el proceso de cuidado, favoreciendo el apego seguro y el desarrollo
neuroldgico del neonato (Gooding et al., 2011). Este modelo resulta
particularmente pertinente en América Latina, donde las redes
familiares y comunitarias constituyen un soporte fundamental en el
cuidado infantil.

Asimismo, la dimensiéon cultural adquiere especial
importancia en el abordaje holistico del recién nacido. Diversas
comunidades latinoamericanas, especialmente indigenas y rurales,
poseen practicas tradicionales relacionadas con el cuidado neonatal
que pueden influir en la aceptacién o rechazo de las intervenciones
sanitarias. La Organizaci6on Panamericana de la Salud (2018) enfatiza
la necesidad de integrar enfoques interculturales en la atencion
neonatal, promoviendo el respeto por los saberes ancestrales y
facilitando la comunicacién entre el personal de salud y las familias.
Esta integracion no solo mejora la calidad del cuidado, sino que
también fortalece la confianza en los servicios de salud.

En este escenario, la enfermeria neonatal desempefia un rol
estratégico en la implementacion del cuidado holistico, al constituirse
como un agente clave en la articulacion entre la evidencia cientifica y
las necesidades individuales del recién nacido y su familia. El
profesional de enfermeria no solo ejecuta procedimientos clinicos,
sino que también proporciona educacién, apoyo emocional y
acompafiamiento continuo, promoviendo practicas como la lactancia
materna exclusiva y el cuidado seguro del neonato. Segin el UNICEF
(2020), el fortalecimiento de las competencias del personal de
enfermeria es fundamental para mejorar los indicadores de
supervivencia neonatal en paises en desarrollo.

Sin embargo, la implementacién de este enfoque enfrenta
desafios significativos en América Latina, entre ellos la limitada
disponibilidad de recursos en unidades neonatales, la inequidad en el
acceso a servicios de salud y la fragmentacion de los sistemas
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sanitarios. Atun et al. (2015) sehalan que estas limitaciones
estructurales afectan la continuidad del cuidado y profundizan las
brechas en salud, especialmente en poblaciones vulnerables. A ello se
suma la necesidad de fortalecer la formacién del talento humano en
enfoques humanizados e interculturales, que permitan responder de
manera integral a las necesidades del neonato y su entorno.

El cuidado del recién nacido en contextos latinoamericanos
constituye una estrategia esencial para mejorar la calidad de la
atencion neonatal y reducir la morbimortalidad infantil. Su
implementacion requiere la integracion de conocimientos clinicos,
sensibilidad cultural y enfoque centrado en la familia, posicionando a
la enfermeria como un actor clave en la transformacion de los sistemas
de salud hacia modelos més equitativos, humanizados e integrales. La
atencién del parto constituye un proceso critico dentro de la salud
materno-infantil, que trasciende el enfoque biomédico tradicional
para incorporar dimensiones emocionales, sociales y culturales.

Lactancia materna

Lalactancia materna constituye una de las intervenciones mas
efectivas en salud publica para garantizar la supervivencia, el
crecimiento y el desarrollo 6ptimo del nifio. En América Latina, su
promocion se enfrenta a multiples desafios derivados de factores
socioeconomicos, culturales y estructurales. En este contexto, el
abordaje holistico del cuidado en la lactancia materna emerge como
un enfoque integral que reconoce la interaccion entre dimensiones
biolbgicas, psicologicas, sociales y culturales, posicionando a la madre
y al binomio madre-hijo como el centro del proceso de cuidado.

Desde el enfoque biomédico, la lactancia materna exclusiva
durante los primeros seis meses de vida y su continuacion hasta los
dos afios 0 mas son recomendaciones ampliamente respaldadas por la
Organizacién Mundial de la Salud y el UNICEF (2021). Estas practicas
se asocian con una reduccién significativa de la morbimortalidad
infantil, al proporcionar nutrientes esenciales, factores inmunologicos
y proteccién frente a enfermedades infecciosas y croénicas. Sin
embargo, limitar la lactancia a un fen6meno bioldgico resulta
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insuficiente, especialmente en contextos donde intervienen multiples
determinantes sociales.

El enfoque holistico amplia esta perspectiva al considerar
factores emocionales, psicolégicos y sociales que influyen en la
practica de lalactancia. El vinculo afectivo entre madre e hijo, el apoyo
familiar y la salud mental materna son elementos clave que
condicionan el éxito de la lactancia. Segtin Rollins et al. (2016), la
lactancia materna estd profundamente influenciada por el entorno
social y las politicas publicas, destacando la importancia de
intervenciones multisectoriales que promuevan entornos favorables
para las madres.

En América Latina, la diversidad cultural juega un papel
determinante en las practicas de lactancia. En comunidades indigenas
y rurales, existen creencias y saberes tradicionales que pueden
favorecer o limitar la lactancia materna. La Organizacion
Panamericana de la Salud (2018) enfatiza la necesidad de incorporar
un enfoque intercultural en la promocién de la lactancia, respetando
las practicas culturales y fomentando el didlogo entre el conocimiento
cientifico y los saberes ancestrales. Esta integracion permite fortalecer
la adherencia a las recomendaciones de salud y mejorar la experiencia
de la madre.

El rol de enfermeria es fundamental en la implementacion del
abordaje holistico de la lactancia materna. El profesional de
enfermeria actia como educador, facilitador y acompanante en el
proceso, brindando informacion basada en evidencia, apoyo
emocional y asesoramiento practico para superar dificultades
comunes como el dolor, la baja producciéon de leche o el retorno al
trabajo. De acuerdo con Victora et al. (2016), las intervenciones
lideradas por profesionales de salud, especialmente enfermeria,
tienen un impacto significativo en el aumento de las tasas de lactancia
materna exclusiva.

No obstante, la practica de la lactancia materna en América
Latina enfrenta importantes barreras estructurales, como la falta de
politicas laborales que protejan la maternidad, la comercializacion de
sucedaneos de la leche materna y las inequidades en el acceso a
servicios de salud. Estas limitaciones requieren la implementacion de
politicas publicas integrales que promuevan la proteccion, promociéon
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y apoyo a la lactancia materna, en consonancia con iniciativas globales
como la Estrategia Mundial para la Alimentacién del Lactante y del
Nifio Pequeno.

La lactancia materna en contextos latinoamericanos
representa una estrategia esencial para mejorar la salud infantil y
fortalecer el bienestar materno. Su implementacién implica integrar
conocimientos cientificos, sensibilidad cultural y apoyo social,
posicionando a la enfermeria como un actor clave en la promocién de
practicas saludables y en la transformacién de los sistemas de salud
hacia modelos mas equitativos, humanizados e integrales.

Complicaciones obstétricas

Las complicaciones obstétricas representan una de las
principales causas de morbimortalidad materna y perinatal a nivel
global, con una carga particularmente elevada en América Latina
debido a desigualdades estructurales, limitaciones en el acceso a
servicios de salud y determinantes sociales adversos. En este contexto,
el abordaje holistico del cuidado se configura como una estrategia
clave para la prevencion, deteccion temprana y manejo integral de
estas complicaciones, integrando dimensiones clinicas, psicosociales,
culturales y estructurales en la atencion de la mujer gestante.

Desde el enfoque biomédico, las principales complicaciones
obstétricas incluyen la hemorragia postparto, los trastornos
hipertensivos del embarazo; como la preeclampsia y la eclampsia, las
infecciones puerperales y las complicaciones derivadas del parto
obstruido. La Organizacion Mundial de la Salud (2019) sefiala que
estas condiciones son responsables de la mayoria de las muertes
maternas prevenibles, destacando la importancia de intervenciones
oportunas como el manejo activo del tercer periodo del parto, el
control de la presion arterial y la administracion de antibioticos en
casos indicados. No obstante, la atencidon centrada exclusivamente en
el componente clinico resulta insuficiente para abordar la complejidad
de estas problematicas en contextos latinoamericanos.

El enfoque holistico amplia la perspectiva al reconocer que las
complicaciones obstétricas estan profundamente influenciadas por
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determinantes sociales de la salud, tales como la pobreza, el nivel
educativo, la inequidad de género, la violencia y las barreras
geograficas. Segiin Organizacion Panamericana de la Salud (2018), la
reduccion de la mortalidad materna en la region requiere estrategias
integrales que aborden tanto los factores clinicos como los
contextuales, incluyendo el fortalecimiento de los sistemas de salud y
la mejora de las condiciones de vida de las mujeres.

En este sentido, el modelo de las “tres demoras” propuesto por
Thaddeus y Maine (1994) resulta particularmente dtil para
comprender las barreras que enfrentan las mujeres en la atencion de
emergencias obstétricas: la demora en la decisiéon de buscar atencion,
la demora en llegar a un establecimiento de salud y la demora en
recibir atenciéon adecuada. Este modelo evidencia la necesidad de
intervenciones multisectoriales que garanticen el acceso oportuno y la
calidad de los servicios de salud, especialmente en zonas rurales y
comunidades vulnerables.

La dimensi6n cultural también desempena un papel crucial en
el abordaje de las complicaciones obstétricas. En muchas
comunidades latinoamericanas, las creencias y practicas tradicionales
pueden influir en la percepcién del riesgo y en la busqueda de
atenci6n. La incorporacion de un enfoque intercultural, promovido
por la OPS, permite establecer un didlogo respetuoso entre el
conocimiento biomédico y los saberes ancestrales, favoreciendo la
confianza en los servicios de salud y mejorando la adherencia a las
intervenciones médicas.

El rol de enfermeria es fundamental en la implementacién del
abordaje holistico de las complicaciones obstétricas. El profesional de
enfermeria no solo participa en la vigilancia clinica y el manejo de
emergencias, sino que también desempena funciones clave en la
educacion, la promocién de la salud y el acompafiamiento emocional
de la mujer y su familia. De acuerdo con Filippi et al. (2016), la
capacitacién del personal de salud en el manejo integral de
emergencias obstétricas es determinante para reducir la mortalidad
materna, especialmente en entornos con recursos limitados.

Sin embargo, la implementacion de este enfoque enfrenta
importantes desafios en América Latina, como la fragmentacion de los
sistemas de salud, la escasez de recursos humanos capacitados y la
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insuficiente articulacion entre niveles de atencion. Atun et al. (2015)
destacan que la transformacién hacia sistemas de salud mas
integrados y equitativos es esencial para garantizar una respuesta
efectiva ante las complicaciones obstétricas.

Las complicaciones obstétricas en contextos latinoamericanos
constituyen una estrategia esencial para mejorar los resultados en
salud materna y perinatal. Su implementacién requiere una
integracion efectiva de la atencién clinica con intervenciones sociales,
culturales y estructurales, fortaleciendo el rol de enfermeria y
promoviendo politicas piblicas orientadas a la equidad y la calidad en
la atencion de la salud.

La enfermeria desempena un papel central en la
implementacion del abordaje holistico del cuidado materno-infantil.
Su rol trasciende la ejecucion de procedimientos clinicos, abarcando
funciones educativas, preventivas, asistenciales y de acompafamiento
emocional.

El profesional de enfermeria actia como un puente entre el
conocimiento cientifico y las necesidades individuales de la mujer y su
familia, promoviendo practicas seguras, humanizadas y culturalmente
pertinentes. Ademas, su participaciéon en la atencién primaria y
comunitaria lo posiciona como un actor clave en la reducciéon de
inequidades en salud.

Conclusiones

El abordaje holistico del cuidado materno-infantil constituye
una estrategia fundamental para fortalecer la calidad de la atenciéon y
reducir la morbimortalidad materna y neonatal en América Latina. La
integracion de dimensiones biolégicas, psicologicas, sociales y
culturales permite brindar una atencién mas humanizada, centrada en
las necesidades de la mujer, el recién nacido y la familia, superando
las limitaciones de los modelos exclusivamente biomédicos. En este
contexto, el control prenatal, la atencién del parto, los cuidados
neonatales y 1a promoci6én de la lactancia materna deben desarrollarse
desde una perspectiva integral orientada a garantizar bienestar fisico,
emocional y social.
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El control prenatal representa una herramienta esencial para
la identificacién temprana de factores de riesgo y la prevencion de
complicaciones obstétricas y perinatales. Sin embargo, su efectividad
depende no solo de la vigilancia clinica, sino también de la capacidad
de los sistemas de salud para garantizar acceso oportuno, educacién
materna y acompafiamiento continuo durante el embarazo. La
incorporacion de enfoques interculturales y comunitarios permite
fortalecer la adherencia a los controles y reducir las brechas de acceso
existentes en poblaciones vulnerables y rurales.

Asimismo, la humanizacion de la atenci6on del parto
constituye un elemento clave para mejorar la experiencia materna y
reducir intervenciones innecesarias. La evidencia cientifica demuestra
que el acompanamiento continuo, el respeto por la autonomia de la
mujer y la promociéon del parto fisiolégico favorecen mejores
resultados materno-neonatales y fortalecen la confianza en los
servicios de salud. En este sentido, el enfoque holistico permite
reconocer a la mujer como protagonista del proceso reproductivo,
integrando sus necesidades emocionales, culturales y sociales dentro
de la atencion obstétrica.

Por otra parte, el cuidado integral del recién nacido y la
promociéon de la lactancia materna representan intervenciones
prioritarias para garantizar la supervivencia y el desarrollo infantil.
Estrategias como el contacto piel con piel, el inicio precoz de la
lactancia y la participacion activa de la familia contribuyen
significativamente al fortalecimiento del vinculo afectivo y a la
reduccién de la morbimortalidad neonatal. Ademas, la incorporacion
de practicas culturalmente pertinentes favorece la aceptacion de las
intervenciones sanitarias y fortalece la continuidad del cuidado en
contextos comunitarios diversos.

De igual manera, las complicaciones obstétricas contintian
representando uno de los principales desafios para los sistemas de
salud latinoamericanos, especialmente en contextos marcados por
inequidades sociales y limitaciones estructurales. La prevencion,
deteccion temprana y atencion integral de estas complicaciones
requieren fortalecer la atenciéon primaria, garantizar acceso oportuno
a servicios especializados y desarrollar estrategias multisectoriales
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orientadas a disminuir las barreras geograficas, econdmicas y
culturales que afectan a las mujeres durante el embarazo y el parto.

Finalmente, la enfermeria desempefia un rol central en la
implementacion del abordaje holistico del cuidado materno-infantil,
debido a que articula funciones asistenciales, educativas, preventivas
y de acompafiamiento emocional. El profesional de enfermeria actta
como un agente clave en la promociéon de practicas seguras,
humanizadas e interculturales, contribuyendo al fortalecimiento de
sistemas de salud maéas equitativos, integrales y centrados en la
dignidad humana. En consecuencia, la consolidacién de modelos de
atencion materno-infantil basados en el enfoque holistico constituye
una necesidad prioritaria para avanzar hacia mejores resultados de
salud y reducir las inequidades persistentes en América Latina.
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CAPITULO VI

ENFERMERIA EN ENFERMEDADES
CRONICAS



RESUMEN

El capitulo presenta un analisis integral de las enfermedades crdnicas
mas frecuentes, entre ellas la diabetes mellitus, la hipertension arterial
y las enfermedades respiratorias cronicas, resaltando su impacto en la
morbilidad, mortalidad y calidad de vida de la poblacion. Se examinan
sus fundamentos fisiopatologicos, criterios diagnosticos, opciones
terapéuticas y principales complicaciones, evidenciando la necesidad
de un abordaje continuo y multidisciplinario. Asimismo, se destaca el
rol esencial del profesional de enfermeria en la atencién de estos
pacientes, especialmente en la valoracion integral, la planificaciéon y
ejecucion de cuidados, asi como en el seguimiento y la prevencion de
complicaciones. Se subraya la relevancia de la educacién en
autocuidado como herramienta fundamental para fomentar la
autonomia del paciente, mejorar la adherencia terapéutica y optimizar
los resultados en salud. Ademas, se analizan los factores que influyen
en la adherencia al tratamiento y las intervenciones de enfermeria
dirigidas a fortalecerla, considerando dimensiones individuales,
sociales y del sistema sanitario. Finalmente, se concluye que un
enfoque centrado en el paciente, sustentado en la educacion, el
acompaiamiento continuo y una atencién integral de enfermeria,
favorece el control de las enfermedades croénicas, reduce
complicaciones y mejora la calidad de vida, siendo especialmente
pertinente en contextos orientados al fortalecimiento de la atencion
primaria y la sostenibilidad de los sistemas de salud.

Palabras claves: Enfermedades cronicas, Autocuidado, Adherencia
al tratamiento, Enfermeria, Calidad de vida.

ABSTRACT

The chapter provides a comprehensive overview of the most prevalent
chronic diseases, such as diabetes mellitus, hypertension, and chronic
respiratory diseases, highlighting their impact on morbidity,
mortality, and quality of life. It addresses their pathophysiological
foundations, diagnostic criteria, therapeutic approaches, and main
complications, emphasizing the need for continuous and
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multidisciplinary management. Likewise, it underscores the essential
role of nursing professionals in patient care, particularly in
comprehensive assessment, planning and implementation of
interventions, as well as ongoing monitoring and prevention of
complications. The importance of self-care education is emphasized as
a key component to strengthen patient autonomy, enhance treatment
adherence, and improve health outcomes. Additionally, the factors
influencing therapeutic adherence and nursing strategies aimed at
strengthening it are analyzed, considering individual, social, and
healthcare system dimensions. In conclusion, a patient-centered
approach based on education, continuous support, and
comprehensive nursing care contributes to effective control of chronic
diseases, reduction of complications, and improvement of quality of
life, especially in contexts aimed at strengthening primary care and the
sustainability of healthcare systems.

Keywords: Chronic diseases, Self-care, Treatment adherence,
Nursing, Quality of life.
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Introducciéon

El incremento sostenido de las enfermedades crénicas no
transmisibles constituye uno de los mayores retos para los sistemas de
salud a nivel global, debido a su repercusién en la morbimortalidad, el
gasto sanitario y la calidad de vida de la poblacion. Entre las mas
significativas se encuentran la diabetes mellitus, la hipertension
arterial y las enfermedades respiratorias cronicas, las cuales exigen un
abordaje integral, continuo y centrado en la persona. Estas patologias,
de evolucién prolongada y caracter generalmente progresivo,
requieren no solo intervenciones clinicas oportunas, sino también
acciones permanentes de prevencion, control y educacion en salud.

En este escenario, el profesional de enfermeria desempena un
papel esencial, al posicionarse como un agente clave en la gestion del
cuidado, la promociéon del autocuidado y el acompafiamiento
terapéutico de los pacientes. Su labor trasciende la realizacion de
procedimientos, incorporando una perspectiva integral que incluye la
valoracion holistica del paciente, la planificacion de cuidados
personalizados y la aplicacion de intervenciones sustentadas en la
evidencia cientifica.

El presente capitulo tiene como finalidad examinar las
caracteristicas principales de las enfermedades crénicas mas
frecuentes, considerando sus aspectos fisiopatoldgicos, diagnosticos y
terapéuticos, asi como la intervencién de enfermeria en su abordaje.
Del mismo modo, se destaca la relevancia de la educacién en
autocuidado y la adherencia al tratamiento como componentes
fundamentales para optimizar los resultados en salud y mejorar la
calidad de vida de los pacientes. En este sentido, se pretende ofrecer
una visiéon integral que contribuya al fortalecimiento del ejercicio
profesional y a la sostenibilidad de los sistemas sanitarios.

Diabetes Mellitus

Segun la American Diabetes Association (2023), la diabetes
mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
niveles elevados de glucosa en sangre debido a defectos en la secrecion
0 accién de la insulina, condiciéon conocida como hiperglucemia
cronica. Este trastorno se origina como consecuencia de fallas en la
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produccién de insulina, en su acciéon a nivel celular o en ambos
procesos simultaneamente. Como resultado, se genera un
desequilibrio en el metabolismo de los principales macronutrientes,
incluyendo carbohidratos, lipidos y proteinas, lo cual impacta
negativamente en multiples funciones del organismo. A lo largo del
tiempo, esta alteracién metabolica se asocia con el desarrollo de
complicaciones tanto agudas como croénicas, afectando érganos y
sistemas vitales como la retina, los rifiones, el sistema nervioso, el
corazon y la red vascular.

Debido a su alta prevalencia y a su impacto progresivo, la
diabetes mellitus es considerada una de las enfermedades crdonicas no
transmisibles mas relevantes a nivel mundial, destacaAndose por su
elevada tasa de morbilidad y mortalidad, asi como por el importante
costo econdmico y social que representa para los sistemas de salud
(American Diabetes Association, 2024). Este problema de salud
publica afecta tanto a paises industrializados como a aquellos en
desarrollo, siendo estos tltimos particularmente vulnerables debido a
limitaciones en el acceso a servicios de diagndstico precoz, tratamiento
oportuno y seguimiento adecuado.

Desde el punto de vista fisiopatologico, la insulina, hormona
sintetizada y secretada por las células beta de los islotes de Langerhans
en el pancreas, desempeifia un rol fundamental en el mantenimiento
de la homeostasis de la glucosa. En condiciones normales, esta
hormona facilita el ingreso de glucosa a las células, especialmente en
tejidos como el muscular y el adiposo, donde es utilizada como fuente
de energia o almacenada para su uso posterior. Asimismo, la insulina
inhibe la produccién de glucosa por parte del higado, contribuyendo a
mantener niveles glucémicos estables.

Sin embargo, en la diabetes mellitus, estos mecanismos se ven
alterados, lo que conduce a un aumento sostenido de la glucosa en
sangre. La hiperglucemia prolongada desencadena una serie de
procesos patologicos, entre ellos la glucotoxicidad, el incremento del
estrés oxidativo y la activacion de vias inflamatorias, los cuales
favorecen el deterioro progresivo de los vasos sanguineos y de diversos
organos. Estas alteraciones son responsables del desarrollo de
complicaciones microvasculares, como la retinopatia y la nefropatia,
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asi como de complicaciones macrovasculares, incluyendo
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares.

En cuanto a su clasificacion, la diabetes mellitus se divide
principalmente en cuatro grandes categorias clinicas. La diabetes
mellitus tipo 1 se caracteriza por un proceso autoinmune que provoca
la destruccion de las células beta pancreaticas, dando lugar a una
deficiencia absoluta de insulina. Este tipo de diabetes suele
manifestarse con mayor frecuencia durante la infancia o la
adolescencia, aunque puede presentarse en cualquier etapa de la vida,
y frecuentemente se asocia con la presencia de autoanticuerpos y otras
enfermedades de origen autoinmune.

Por otro lado, la diabetes mellitus tipo 2, que representa la
forma maés prevalente de la enfermedad, se desarrolla a partir de una
combinacion de resistencia a la insulina y una secrecién inadecuada
de esta hormona. Su aparicién esta estrechamente vinculada con
factores de riesgo como el exceso de peso corporal, la inactividad
fisica, el envejecimiento poblacional y 1a predisposicion genética.

Asimismo, la diabetes gestacional se diagnostica durante el
embarazo y se caracteriza por una alteracion en la tolerancia a la
glucosa que puede generar complicaciones tanto para la madre como
para el feto, incluyendo crecimiento fetal excesivo, complicaciones
durante el parto y un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en
etapas posteriores de la vida. Finalmente, existen otros tipos
especificos de diabetes que pueden originarse por causas genéticas,
enfermedades del pancreas exocrino, trastornos endocrinos o como
consecuencia del uso de ciertos medicamentos (World Health
Organization, 2023).

Adicionalmente, es fundamental considerar la existencia de
estados intermedios en el metabolismo de la glucosa, conocidos como
prediabetes, los cuales incluyen la glucosa en ayunas alterada y la
intolerancia a la glucosa. Estas condiciones no cumplen con los
criterios diagnosticos de diabetes, pero representan una etapa de alto
riesgo para su desarrollo, especialmente para la diabetes tipo 2.

La identificacion temprana de estos estados es de gran
importancia, ya que permite implementar estrategias preventivas
basadas en cambios en el estilo de vida, como la adopcién de una
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alimentacion saludable, el aumento de la actividad fisica y el control
del peso corporal. De esta manera, es posible retrasar o incluso evitar
la progresién hacia la enfermedad, reduciendo asi el impacto en la
salud individual y en los sistemas sanitarios.

El diagnoéstico de la diabetes mellitus se fundamenta en la
evaluacion de parametros bioquimicos especificos que permiten
identificar alteraciones en el metabolismo de la glucosa. Entre los
criterios mas utilizados se encuentra la glucosa plasmatica en ayunas
con valores iguales o superiores a 126 mg/dL, asi como la glucosa
plasmatica medida dos horas después de una prueba de tolerancia oral
a la glucosa, cuando alcanza o supera los 200 mg/dL.

Asimismo, la determinacion de la hemoglobina glucosilada
(HbA1c) constituye un indicador clave, considerandose diagnostico
cuando su valor es igual o mayor a 6.5%. Otro criterio relevante es la
medicién de glucosa en cualquier momento del dia (glucemia casual),
que al ser igual o superior a 200 mg/dL en presencia de sintomas
clasicos como aumento en la frecuencia urinaria, sed excesiva,
incremento del apetito y pérdida de peso no intencionada, permite
establecer el diagnostico.

Segin la American Diabetes Association (2024), es
importante sefialar que, en ausencia de signos evidentes de
hiperglucemia, estos resultados deben ser confirmados mediante una
segunda medicion para asegurar su validez diagnostica. La HbA1c, en
particular, ofrece una ventaja significativa al reflejar el promedio de
los niveles de glucosa en sangre durante los tltimos dos a tres meses,
lo que la convierte en una herramienta 1til no solo para el diagnoéstico,
sino también para el seguimiento y control metabdlico a largo plazo.

El manejo terapéutico de la diabetes mellitus tiene como
proposito principal lograr y mantener niveles de glucosa en sangre
dentro de rangos adecuados, con el fin de prevenir la aparicién de
complicaciones y mejorar la calidad de vida de las personas afectadas.
Este abordaje requiere una estrategia integral que involucra la
participacion de un equipo multidisciplinario y la implementacién de
diversas intervenciones. Entre ellas destacan las modificaciones en el
estilo de vida, el tratamiento farmacologico y la educacion del paciente
para el autocuidado.
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La alimentacién saludable constituye un pilar esencial en el
tratamiento, promoviendo una dieta equilibrada que contemple una
adecuada distribucién de macronutrientes, control en la ingesta de
carbohidratos, disminucién del consumo de grasas saturadas y
aumento de alimentos ricos en fibra. De igual manera, la practica
regular de actividad fisica desempefia un papel fundamental, ya que
mejora la sensibilidad a la insulina, favorece el control del peso
corporal y contribuye a la reduccion del riesgo de enfermedades
cardiovasculares, que son frecuentes en estos pacientes.

En relacion con el tratamiento farmacoldgico de la diabetes
mellitus tipo 1, la administracion de insulina ex6gena es
indispensable, debido a la destruccion autoinmune de las células beta
del pancreas que ocasiona una ausencia casi total de esta hormona. El
manejo terapéutico se basa en esquemas intensivos que buscan imitar
el patron fisiologico de secrecion de insulina en el organismo. Entre
estos, destaca la terapia basal-bolo, que combina el uso de insulinas de
accion prolongada para cubrir las necesidades basales del organismo,
junto con dosis de insulina de acciéon rapida o ultrarrapida
administradas antes de las comidas para controlar los incrementos de
glucosa posteriores a la ingesta.

Otra alternativa es el uso de sistemas de infusién continua
mediante bombas de insulina, que permiten una administracion mas
precisa y flexible. Es fundamental que el ajuste de las dosis de insulina
se realice de manera individualizada, tomando en cuenta factores
como la cantidad de carbohidratos consumidos, el nivel de actividad
fisica, los valores de glucosa capilar y situaciones particulares como
enfermedades intercurrentes o estados de estrés. En este contexto, el
monitoreo continuo de glucosa ha representado un avance
significativo, ya que permite evaluar en tiempo real las fluctuaciones
glucémicas, facilitando la toma de decisiones terapéuticas y
disminuyendo el riesgo de episodios de hipoglucemia.

Por otro lado, en la diabetes mellitus tipo 2, el tratamiento
suele iniciarse con la implementaciéon de cambios en el estilo de vida,
que incluyen una alimentacion saludable, incremento de la actividad
fisica y reduccién del peso corporal en caso de sobrepeso u obesidad.
No obstante, debido al caracter progresivo de esta enfermedad, la
mayoria de los pacientes requerirA en algin momento la

173



incorporacion de tratamiento farmacologico para lograr un adecuado
control glucémico.

La metformina es considerada el firmaco de primera eleccion,
ya que actda principalmente disminuyendo la produccién hepatica de
glucosa y mejorando la sensibilidad a la insulina en los tejidos
periféricos. Ademaés, presenta un perfil de seguridad favorable y un
bajo riesgo de provocar hipoglucemias, lo que la convierte en una
opcion terapéutica ampliamente utilizada. En aquellos casos en los
que no se alcanza el control metaboélico deseado, se pueden afiadir
otros medicamentos, seleccionados en funcién de las caracteristicas
individuales del paciente, como la presencia de comorbilidades, el
riesgo cardiovascular y la tolerancia al tratamiento.

Dentro de las opciones terapéuticas disponibles para el
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, existen diversos grupos
farmacolégicos que actiian mediante diferentes mecanismos para
mejorar el control glucémico. Entre ellos destacan los inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2), los cuales ejercen su
efecto al impedir la reabsorciéon de glucosa en los tibulos renales,
promoviendo asi su eliminacidén a través de la orina.

Este mecanismo no solo contribuye a la reducciéon de los
niveles de glucosa en sangre, sino que también se asocia con beneficios
adicionales como la disminucién del peso corporal y de la presi6n
arterial. Asimismo, estos farmacos han demostrado efectos
protectores a nivel cardiovascular y renal, lo que los convierte en una
opcién terapéutica relevante, especialmente en pacientes con alto
riesgo de estas complicaciones. Por otro lado, los agonistas del
receptor del péptido similar al glucagén tipo 1 (GLP-1) act@an
estimulando la secrecién de insulina de manera dependiente de la
glucosa, lo que reduce el riesgo de hipoglucemias.

Ademés, estos medicamentos disminuyen el apetito y retrasan
el vaciamiento géstrico, favoreciendo la pérdida de peso y
contribuyendo a un mejor control metabodlico. También se ha
evidenciado que reducen la incidencia de eventos cardiovasculares en
pacientes con diabetes. Otros grupos farmacologicos incluyen las
sulfonilureas, que incrementan la liberacion de insulina por el
pancreas, aunque su uso se asocia a un mayor riesgo de hipoglucemia;
los inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4), que prolongan la
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accidén de las incretinas y favorecen la regulaciéon de la glucosa; y las
tiazolidinedionas, que mejoran la sensibilidad a la insulina en los
tejidos periféricos, especialmente en el misculo y el tejido adiposo.

En fases mas avanzadas de la diabetes mellitus tipo 2, o en
situaciones donde existe un descontrol metabolico significativo, puede
ser necesario iniciar tratamiento con insulina, ya sea de manera
transitoria o permanente, dependiendo de la evoluciéon clinica del
paciente. La utilizacién de insulina en combinacién con otros
farmacos antidiabéticos, tanto orales como inyectables, permite
alcanzar un mejor control de los niveles de glucosa en sangre al actuar
mediante mecanismos complementarios.

Este enfoque terapéutico combinado resulta particularmente
atil en pacientes que no logran los objetivos glucémicos con
monoterapia. Es fundamental que el tratamiento sea individualizado,
teniendo en cuenta multiples factores como la edad del paciente, el
tiempo de evolucién de la enfermedad, la presencia de otras patologias
asociadas, el riesgo de hipoglucemia, la funcién renal y el estado del
sistema cardiovascular. Ademas, las preferencias del paciente y su
capacidad para adherirse al tratamiento también deben ser
consideradas al momento de tomar decisiones terapéuticas.

De igual manera, segin Smeltzer, Bare, Hinkle y Cheever
(2021), la educacion del paciente constituye un componente esencial
dentro del manejo integral de la diabetes mellitus. Es indispensable
que las personas comprendan el uso correcto de los medicamentos,
reconozcan posibles efectos adversos y sean conscientes de la
importancia de mantener una adecuada adherencia al tratamiento
prescrito.

El acompafiamiento continuo por parte del equipo de salud,
en especial del personal de enfermeria, permite realizar un
seguimiento cercano del paciente, facilitando la identificacion de
dificultades y la implementacion de ajustes oportunos en la terapia.
Este enfoque educativo y de seguimiento contribuye
significativamente a mejorar los resultados clinicos y a prevenir
complicaciones. En este sentido, un tratamiento farmacoldgico
integral, adaptado a las necesidades individuales de cada paciente, es
clave para optimizar el control metabolico y mejorar la calidad de vida.
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En relacién con las complicaciones de la diabetes mellitus,
estas pueden clasificarse en agudas y crénicas, ambas con un impacto
importante en la salud del paciente. Entre las complicaciones agudas
se encuentran la hipoglucemia, la cetoacidosis diabética y el estado
hiperosmolar hiperglucémico, condiciones que representan
emergencias médicas y requieren atencion inmediata debido al riesgo
que implican para la vida.

Por otro lado, las complicaciones cronicas se desarrollan
progresivamente como consecuencia de la hiperglucemia sostenida e
incluyen la retinopatia diabética, que puede conducir a la pérdida de
la visidn; la nefropatia diabética, que afecta la funcién renal y puede
evolucionar a insuficiencia renal; y las neuropatias, tanto periféricas
como autonbémicas, que generan alteraciones sensoriales y
funcionales.

Ademés, la enfermedad cardiovascular constituye la principal
causa de mortalidad en personas con diabetes, incluyendo afecciones
como infarto de miocardio y accidente cerebrovascular. Por ello, la
prevencién, el diagnéstico precoz y el manejo oportuno de estas
complicaciones son elementos fundamentales dentro del tratamiento
integral de la enfermedad, permitiendo reducir su impacto y mejorar
el pronostico a largo plazo.

En este marco, el papel del personal de enfermeria adquiere
una relevancia fundamental dentro de la atencién integral de las
personas con diabetes mellitus. La enfermera se posiciona como un
elemento clave en los diferentes niveles de intervencion, abarcando la
educacion, la prevencion, el tratamiento y el seguimiento continuo del
paciente. Su labor no se limita inicamente al ambito clinico, sino que
también incluye funciones educativas y de gestion, lo que permite una
atenci6én méas completa y coordinada.

Uno de los aspectos mas importantes de su intervencion es la
promocion del autocuidado, mediante la ensefianza al paciente sobre
practicas esenciales como el control regular de la glucemia capilar, la
correcta técnica de administracion de insulina, la adecuada rotacién
de los sitios de inyeccion para evitar complicaciones, el
almacenamiento apropiado de los medicamentos y la identificaciéon
oportuna de los signos y sintomas asociados tanto a la hipoglucemia
como a la hiperglucemia. Estas acciones contribuyen a empoderar al
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paciente y a mejorar su capacidad para manejar la enfermedad de
manera autébnoma.

De igual manera, el profesional de enfermeria desempefia un
rol activo en la promocién de estilos de vida saludables, incentivando
la adopcidn de habitos alimentarios equilibrados y la incorporacién de
actividad fisica regular, siempre considerando las condiciones
particulares de cada individuo. La atencién brindada se basa en una
valoracion integral que incluye no solo aspectos fisicos, sino también
dimensiones psicologicas y sociales, lo que permite identificar factores
que pueden influir en la evolucién de la enfermedad, tales como el
nivel de apoyo familiar, el estado emocional y las posibles barreras
para el cumplimiento del tratamiento.

A partir de esta evaluacion, se procede a la planificacion de
cuidados de manera individualizada, estableciendo metas especificas,
alcanzables y medibles, orientadas a mejorar el estado de salud del
paciente y a prevenir complicaciones. El proceso de atenciéon de
enfermeria aplicado a pacientes con diabetes mellitus constituye una
herramienta metodoldgica indispensable que facilita la prestacion de
cuidados organizados, sistematicos y fundamentados en la evidencia
cientifica.

Este proceso se estructura en cinco etapas interdependientes:
valoracion, diagnoéstico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Cada
una de estas fases cumple un papel esencial en la atenciéon centrada en
el paciente, permitiendo adaptar las intervenciones a sus necesidades
particulares y garantizando una atencién de calidad. La correcta
aplicacion de este proceso favorece la continuidad del cuidado, mejora
la toma de decisiones clinicas y contribuye a la obtencién de mejores
resultados en salud.

La etapa de valoracién representa el punto de partida del
proceso de atencién de enfermeria y tiene como proposito recolectar
informacion detallada y completa sobre la condicion de salud del
paciente. Esta fase abarca la recopilacién de antecedentes personales
y familiares, la evaluacion de los habitos de vida, el estado nutricional,
el nivel de actividad fisica, el grado de adherencia al tratamiento y el
conocimiento que posee el paciente acerca de su enfermedad.
Asimismo, se consideran aspectos psicosociales que pueden influir en
el manejo de la diabetes.
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Desde una perspectiva clinica, la enfermera también evaltia
indicadores especificos como los niveles de glucosa capilar, los valores
de hemoglobina glucosilada (HbA1c), la presion arterial y el indice de
masa corporal, ademéis de identificar posibles signos de
complicaciones tanto agudas como croénicas. La realizaciéon de una
exploracion fisica minuciosa, con especial énfasis en la evaluacion de
la piel y el cuidado de los pies, resulta esencial para prevenir la
aparicion de lesiones, infecciones o ulceras, permitiendo asi una
deteccion temprana de alteraciones y una intervencion oportuna.

Durante la fase diagnostica del proceso de atenci6on de
enfermeria, el profesional identifica y analiza los problemas de salud
que afectan al paciente, ya sean reales o potenciales, con el fin de
orientar adecuadamente las intervenciones. En el caso de personas
con diabetes mellitus, existen diversos diagnosticos de enfermeria que
se presentan con frecuencia, entre los cuales destacan el manejo
ineficaz del régimen terapéutico, el riesgo de inestabilidad en los
niveles de glucosa, el deterioro de la integridad cutdnea, el riesgo
elevado de infecciones, el déficit de conocimientos sobre Ila
enfermedad y las dificultades en el afrontamiento de la misma.

Asimismo, en pacientes con una evoluciéon prolongada de la
enfermedad, pueden identificarse diagnésticos adicionales
relacionados con complicaciones crénicas, tales como la perfusiéon
tisular ineficaz o el deterioro de la movilidad fisica, los cuales
requieren intervenciones especificas y un seguimiento mas riguroso.
Esta etapa resulta fundamental, ya que permite priorizar necesidades
y establecer una base so6lida para la planificacion del cuidado.

En relacién con la planificacién, esta etapa implica la
formulacion de objetivos claros, especificos y medibles, siempre
centrados en las necesidades individuales del paciente. Dichos
objetivos deben orientarse principalmente a lograr un adecuado
control de la glucemia, prevenir la aparicion de complicaciones,
fortalecer las capacidades de autocuidado y mejorar la calidad de vida.
La planificacion del cuidado no solo incluye intervenciones clinicas,
sino también estrategias educativas y de apoyo emocional,
reconociendo la importancia de abordar al paciente de manera
integral.
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Estas intervenciones deben adaptarse a factores como la edad,
el nivel educativo, el contexto social y cultural, asi como la presencia
de otras enfermedades. En esta fase, la enfermera asume un rol de
liderazgo como gestora del cuidado, coordinando acciones con otros
miembros del equipo de salud, como médicos, nutricionistas y
psicdlogos, para garantizar una atencion interdisciplinaria efectiva.

La fase de ejecuciéon constituye el momento en el cual se
implementan las intervenciones previamente planificadas, siendo un
componente esencial del proceso de atencion de enfermeria. En el
contexto de la diabetes mellitus, estas intervenciones se enfocan
principalmente en la educacién terapéutica, considerada uno de los
pilares fundamentales para el manejo adecuado de la enfermedad. A
través de esta educacion, el paciente adquiere conocimientos y
habilidades necesarias para el automonitoreo de la glucosa, la correcta
interpretacion de los resultados obtenidos y la administracion
adecuada de insulina u otros medicamentos antidiabéticos.

Ademaés, se promueve la adopcion de habitos alimentarios
saludables, ajustando la dieta a las necesidades individuales y a las
condiciones clinicas del paciente. La enfermera también orienta sobre
la importancia de mantener una actividad fisica regular, adaptada a la
capacidad funcional y al estado de salud, lo cual contribuye
significativamente al control metabdlico y al bienestar general.

Por otro lado, la educacion dirigida al reconocimiento y
manejo oportuno de las complicaciones agudas resulta de gran
relevancia dentro de las intervenciones de enfermeria. Es fundamental
que el paciente sea capaz de identificar los signos y sintomas de la
hipoglucemia, tales como sudoracion excesiva, temblores,
alteraciones en el estado de conciencia, palpitaciones y debilidad, asi
como conocer las medidas inmediatas que deben adoptarse para
corregir esta condicién, como la ingesta de carbohidratos de rapida
absorcion.

De igual forma, se instruye sobre los sintomas de
hiperglucemia, incluyendo sed intensa, aumento de la frecuencia
urinaria, fatiga y vision borrosa, enfatizando la importancia de buscar
atencion médica oportuna en casos de descompensaciéon. Estas
acciones educativas no solo mejoran la seguridad del paciente, sino
que también contribuyen a reducir la incidencia de eventos adversos
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graves, fortaleciendo su autonomia y capacidad de respuesta ante
situaciones de riesgo.

De acuerdo con diversos autores en el ambito de la enfermeria,
la educaci6n terapéutica dirigida por este profesional tiene un impacto
significativo en el manejo de la diabetes mellitus, evidencidndose
mejoras en el control de los niveles de glucosa, una disminucién en la
frecuencia de hospitalizaciones y un incremento en la calidad de vida
de los pacientes.

En este contexto, la enfermera no solo cumple la funcién de
transmisora de informacion, sino que también actia como facilitadora
del proceso de aprendizaje, adaptando los contenidos educativos
segin el nivel de comprensién, las necesidades individuales y el
contexto sociocultural de cada paciente. Ademaés, refuerza de manera
continua los conocimientos adquiridos, asegurando que estos sean
comprendidos y aplicados correctamente en la vida diaria, lo cual es
fundamental para el éxito del tratamiento a largo plazo.

El apoyo emocional constituye otro componente esencial
dentro del cuidado integral de las personas con diabetes mellitus. Al
tratarse de una enfermedad crbonica que exige modificaciones
permanentes en los hébitos de vida, es comin que los pacientes
experimenten diversas respuestas emocionales, tales como ansiedad,
frustracién, negacion o incluso depresion.

En este sentido, la enfermera con experiencia clinica esta
capacitada para identificar estas manifestaciones y brindar un
acompafniamiento adecuado, basado en la escucha activa, la empatia y
la orientaciébn oportuna. Asimismo, fomenta el desarrollo de
estrategias de afrontamiento positivas que permitan al paciente
adaptarse mejor a su condicibn, fortaleciendo su bienestar emocional.
En los casos en los que se detectan alteraciones psicolégicas mas
complejas, la enfermera puede gestionar la derivacién a profesionales
especializados en salud mental, garantizando asi una atencién
integral.

En el ambito asistencial, el profesional de enfermeria
desempena un papel determinante en el manejo de las complicaciones
agudas de la diabetes, como la cetoacidosis diabética y el estado
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hiperosmolar hiperglucémico, ambas consideradas emergencias
médicas.

En estas situaciones criticas, la enfermera realiza una
vigilancia constante de los signos vitales, lleva a cabo un control
riguroso de los niveles de glucosa en sangre y administra tratamientos
especificos, como la insulina por via intravenosa. Ademaés, participa
activamente en la reposicion de liquidos y electrolitos, asi como en la
monitorizacion del estado neurologico del paciente. La capacidad para
identificar de manera temprana signos de deterioro clinico resulta
fundamental para intervenir oportunamente, evitando
complicaciones mayores y mejorando el pronostico del paciente.

En cuanto al seguimiento de las complicaciones cronicas, la
enfermeria cumple una funcién clave en la prevenciéon y deteccion
precoz de alteraciones asociadas a la diabetes mellitus. Una de las
areas de mayor importancia es la evaluacion periddica del pie
diabético, que incluye la inspeccién minuciosa de la piel, 1a valoracion
de la sensibilidad y la identificacion de factores de riesgo que puedan
predisponer a la formacion de tlceras. La educacién del paciente en el
cuidado adecuado de los pies es esencial e incluye recomendaciones
como mantener una higiene adecuada, utilizar calzado apropiado y
realizar revisiones diarias para detectar cualquier lesién o cambio.
Estas medidas son fundamentales para reducir el riesgo de infecciones
y amputaciones.

De igual manera, la enfermera participa activamente en el
control de factores de riesgo cardiovascular, como la hipertension
arterial, las alteraciones en los lipidos sanguineos y el exceso de peso
corporal, promoviendo habitos de vida saludables que contribuyan a
mejorar el estado general de salud del paciente y a disminuir la
probabilidad de eventos cardiovasculares.

La evaluacion constituye la etapa final dentro del proceso de
atencion de enfermeria y tiene como finalidad principal determinar el
grado de efectividad de las intervenciones implementadas
previamente. En esta fase se analizan diversos indicadores relevantes,
tales como el nivel de control glucémico alcanzado, el grado de
adherencia del paciente al tratamiento, la aparicién o progresiéon de
complicaciones y la capacidad que posee la persona para llevar a cabo
actividades de autocuidado de manera autdénoma. Este proceso
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evaluativo no es estatico, sino continuo, lo que permite realizar ajustes
oportunos en el plan de cuidados en funcién de la evolucioén clinica del
paciente, garantizando asi una atencién dinamica, flexible y centrada
en resultados (World Health Organization, 2023).

Por otro lado, 1a atencion centrada en el paciente se establece
como un principio esencial en el cuidado de las personas con diabetes
mellitus. En este enfoque, la enfermera con experiencia considera de
manera integral factores culturales, educativos y socioeconémicos que
pueden influir en el manejo de la enfermedad.

La implementacién de una comunicacion efectiva, basada en
el respeto, la empatia y la comprension de las creencias y valores del
paciente, favorece el establecimiento de una relacion terapéutica
sblida. Asimismo, la participacién activa del paciente en la toma de
decisiones relacionadas con su tratamiento fortalece su compromiso y
responsabilidad en el cuidado de su salud, lo que se traduce en mejores
resultados clinicos y una mayor satisfaccion con la atencién recibida.

El profesional de enfermeria desempefia un rol significativo
en el ambito de la salud publica, contribuyendo a la prevencién de la
diabetes mellitus a través de su participacion en programas
comunitarios. Estas intervenciones incluyen actividades de educaciéon
sanitaria, campanas de concientizacién, realizacion de tamizajes para
la deteccién temprana de alteraciones en la glucosa y la promocién de
estilos de vida saludables.

Este tipo de acciones no solo permiten identificar de manera
precoz a personas en riesgo o en etapas iniciales de la enfermedad,
sino que también contribuyen a disminuir la incidencia, retrasar la
progresi6én y reducir la aparicibn de complicaciones asociadas,
generando un impacto positivo a nivel poblacional.

El papel de la enfermeria en el manejo de la diabetes mellitus
es integral, dinamico y altamente especializado, abarcando multiples
dimensiones del cuidado. A través de la aplicacion del proceso de
atencion de enfermeria, la implementacién de estrategias de
educacion terapéutica, el acompafiamiento emocional y la prevencién
activa de complicaciones, el profesional de enfermeria contribuye de
manera significativa al control de la enfermedad. Estas acciones
permiten no solo mejorar los indicadores clinicos, sino también
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promover una mejor calidad de vida en los pacientes, fortaleciendo su
autonomia y bienestar general.

Es importante destacar que la diabetes mellitus representa un
reto considerable tanto para los sistemas de salud como para los
profesionales sanitarios, debido a su alta prevalencia y a las miltiples
complicaciones que puede generar. Su abordaje requiere no solo
conocimientos actualizados y habilidades clinicas, sino también una
fuerte orientacién hacia la educacion y la promocion de la salud. En
este contexto, la enfermeria, desde una perspectiva integral y
humanizada, desempefa un papel fundamental en todas las etapas del
proceso de atencidon, desde la prevencién hasta el seguimiento
continuo. Su intervencidn resulta clave para mejorar los resultados en
salud, disminuir la carga de complicaciones y optimizar la calidad de
vida de las personas que viven con esta enfermedad.

Hipertension arterial

La hipertension arterial es una patologia crbonica no
transmisible que se caracteriza por la elevaciéon persistente de los
niveles de presion arterial por encima de los valores considerados
fisiolbgicamente normales. De manera general, se establece su
diagnoéstico cuando la presion arterial sistélica alcanza valores iguales
o superiores a 140 mm de Hg y/o la presion arterial diastélica es igual
o mayor a 90 mm de Hg, siempre que estas mediciones se realicen en
condiciones adecuadas y sean confirmadas en varias ocasiones.

Esta enfermedad representa uno de los principales factores de
riesgo para el desarrollo de afecciones cardiovasculares,
cerebrovasculares y renales, constituyendo una de las principales
causas de morbimortalidad a nivel mundial. Su alta prevalencia y su
caracter silencioso la convierten en un problema de salud ptblica de
gran magnitud, afectando a millones de personas tanto en paises
desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo (World Health
Organization, 2023).

Desde la perspectiva fisiopatologica, la presiéon arterial esta
determinada por la interaccion entre el gasto cardiaco y la resistencia
vascular periférica. En el caso de la hipertension arterial, se produce
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una alteracion en uno o ambos de estos componentes, lo que genera
un incremento sostenido de la presién dentro del sistema circulatorio.
Diversos mecanismos contribuyen a su desarrollo, entre los que se
incluyen la hiperactividad del sistema nervioso simpatico, alteraciones
en el sistema renina-angiotensina-aldosterona, disfuncién del
endotelio vascular, retencién de sodio y agua, asi como la influencia
de factores genéticos y ambientales. Estos procesos fisiopatologicos
conducen a cambios estructurales en los vasos sanguineos, como el
engrosamiento de la pared arterial, la pérdida de elasticidad y la
reduccion de la capacidad de vasodilatacion, lo que perpetta y agrava
el aumento de la presion arterial a lo largo del tiempo.

En cuanto a su clasificacion, la hipertension arterial puede
categorizarse tanto en funcién de sus niveles de presion como de su
origen etiologico. Desde el punto de vista clinico, se distingue entre
hipertensioén primaria o esencial, que representa la gran mayoria de
los casos y cuya causa especifica no puede ser identificada, y la
hipertension secundaria, que se asocia a enfermedades subyacentes
como patologias renales, trastornos endocrinos o alteraciones
vasculares. Ademas, las guias internacionales establecen diferentes
categorias segin los valores de presion arterial, tales como presion
normal, presion elevada, hipertensién en grado 1, grado 2 y crisis
hipertensiva. Esta clasificacién resulta de gran utilidad para orientar
las decisiones terapéuticas, establecer el prondstico y definir la
frecuencia del seguimiento clinico del paciente (Whelton et al., 2018).

El diagnéstico de la hipertension arterial requiere una
medicion precisa y confiable de la presion arterial, utilizando técnicas
estandarizadas que garanticen la validez de los resultados. Es
fundamental realizar multiples mediciones en diferentes momentos y
condiciones, debido a la variabilidad de la presiéon arterial en
respuesta a factores como el estrés emocional, la actividad fisica o el
consumo de cafeina u otras sustancias estimulantes.

En este contexto, el monitoreo ambulatorio de la presion
arterial (MAPA) y la automedicién en el domicilio adquieren una gran
importancia, ya que permiten confirmar el diagnéstico y detectar
situaciones especificas como la hipertension de bata blanca, en la que
los valores se elevan en el entorno clinico, o la hipertension
enmascarada, donde los niveles son normales en consulta, pero
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elevados en la vida cotidiana. Asimismo, la evaluacion diagnoéstica
integral incluye la identificacion de factores de riesgo cardiovascular,
la deteccion de dano en 6rganos blanco como el corazon, los rifiones o
el cerebro, y la bisqueda de posibles causas secundarias que puedan
estar contribuyendo al desarrollo de la enfermedad.

El manejo de la hipertensién arterial tiene como propoésito
central lograr la reduccién y el control sostenido de los niveles de
presion arterial, con el fin de disminuir el riesgo de desarrollar
complicaciones cardiovasculares y mejorar la calidad de vida de las
personas afectadas. Este enfoque terapéutico se basa en una estrategia
integral que combina intervenciones no farmacologicas con
tratamiento farmacologico.

Las modificaciones en el estilo de vida constituyen el pilar
fundamental del manejo inicial y continuo de la enfermedad. Entre
estas medidas destacan la disminuciéon del consumo de sodio en la
dieta, el mantenimiento de un peso corporal adecuado, la realizacion
de actividad fisica de forma regular, la moderacién en la ingesta de
bebidas alcohoélicas, la eliminacion del habito tabaquico y la adopcion
de patrones alimentarios saludables, como la dieta DASH, que ha
demostrado ser eficaz en la reduccion de la presion arterial. Estas
intervenciones no solo contribuyen al control de la enfermedad, sino
que también generan beneficios adicionales en la salud general del
individuo.

En relaciéon con el tratamiento farmacolégico, existe una
amplia variedad de medicamentos antihipertensivos que actdan
mediante distintos mecanismos para reducir la presion arterial. Entre
los principales grupos terapéuticos se encuentran los diuréticos, que
favorecen la eliminacién de sodio y agua; los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA), que disminuyen la produccion
de angiotensina II; los bloqueadores de los receptores de angiotensina
IT (ARA II), que impiden la acciéon de esta sustancia; los bloqueadores
de los canales de calcio, que reducen la contractilidad vascular; y los
betabloqueadores, que disminuyen la frecuencia cardiaca y el gasto
cardiaco.

La seleccion del tratamiento mas adecuado debe basarse en
una evaluacién individualizada del paciente, considerando factores
como la edad, la presencia de enfermedades asociadas, el grado de
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hipertension y el riesgo cardiovascular global. En muchos casos,
especialmente cuando la presion arterial no se controla con un solo
medicamento, es necesario recurrir a la terapia combinada, la cual
permite potenciar los efectos terapéuticos y lograr un mejor control de
la enfermedad.

Las complicaciones derivadas de la hipertension arterial son
consecuencia del dano progresivo que esta condiciéon produce en los
organos blanco a lo largo del tiempo. Entre las més relevantes se
encuentran la enfermedad coronaria, que puede manifestarse como
angina de pecho o infarto de miocardio; la insuficiencia cardiaca,
producto del esfuerzo continuo del corazén; el accidente
cerebrovascular, que puede generar secuelas neurologicas
permanentes; la enfermedad renal crbénica, que compromete la
funcién de filtracién de los rifones; la retinopatia hipertensiva, que
afecta la visién; y la enfermedad arterial periférica, que limita la
circulacién sanguinea en las extremidades.

La apariciéon de estas complicaciones puede prevenirse o
retrasarse significativamente mediante un adecuado control de la
presidon arterial y la intervencion sobre los factores de riesgo
modificables, lo que resalta la importancia de un diagnostico oportuno
y un tratamiento adecuado. En este contexto, el profesional de
enfermeria desempena un papel esencial en todas las etapas del
manejo de la hipertensién arterial, desde la prevencién hasta el
seguimiento continuo del paciente.

La enfermera acttia como un agente clave en la educacion
sanitaria, promoviendo cambios en el estilo de vida y fomentando la
adherencia al tratamiento farmacoldgico. A través de la educacion, se
instruye al paciente sobre la importancia de mantener un control
regular de la presion arterial, cumplir con la medicacién prescrita,
reducir el consumo de sal en la dieta y reconocer signos de alarma que
puedan indicar descompensaciéon o complicaciones. Este enfoque
educativo no solo mejora el conocimiento del paciente sobre su
enfermedad, sino que también fortalece su capacidad de autocuidado
y contribuye a un mejor control de la presién arterial a largo plazo.

El proceso de atencién de enfermeria en personas con
hipertension arterial se inicia con una valoracion integral que permite
obtener una vision completa del estado de salud del paciente. Esta
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evaluacién incluye la medicion adecuada y sistematica de la presion
arterial, asi como el analisis de los habitos de vida, tales como la
alimentacion, el nivel de actividad fisica, el consumo de sustancias
como alcohol o tabaco y otros factores que puedan influir en el control
de la enfermedad.

Ademés, se identifican factores de riesgo cardiovascular y se
realiza una buisqueda activa de posibles complicaciones asociadas. A
partir de esta informacion, se formulan diagnésticos de enfermeria
que orientan el plan de cuidados, siendo los mas frecuentes el manejo
ineficaz del régimen terapéutico, el riesgo de perfusion tisular ineficaz
y el déficit de conocimientos respecto a la enfermedad y su
tratamiento. Esta etapa resulta clave para establecer intervenciones
oportunas y personalizadas.

Las intervenciones de enfermeria estin dirigidas
principalmente a mejorar el control de la presién arterial y a prevenir
la aparicion de complicaciones a corto y largo plazo. Entre las acciones
mas relevantes se encuentra la monitorizacion perioédica de la presion
arterial, lo cual permite evaluar la respuesta al tratamiento y detectar
posibles descompensaciones. Asimismo, la enfermera desempena un
rol fundamental en la educacion del paciente sobre el uso correcto de
los medicamentos antihipertensivos, asegurando que comprenda la
importancia de la adherencia terapéutica.

También se brinda apoyo en la modificacién de los habitos de
vida, promoviendo conductas saludables que favorezcan el control de
la enfermedad. El seguimiento continuo y el acompafiamiento del
paciente son esenciales para reforzar estas intervenciones y lograr
resultados sostenibles. Segiin Smeltzer, Bare, Hinkle y Cheever
(2021), la participacion activa de enfermeria es determinante para
mejorar la adherencia al tratamiento y optimizar el control de la
hipertension arterial.

De igual manera, el profesional de enfermeria cumple un
papel relevante en la deteccién temprana de complicaciones asociadas
ala hipertension arterial. A través de la vigilancia constante, se pueden
identificar signos y sintomas de alerta como cefalea intensa,
alteraciones visuales, dolor en el pecho o dificultad respiratoria, los
cuales pueden indicar un deterioro en el estado de salud del paciente.
En situaciones de crisis hipertensiva, la intervenciéon de enfermeria
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adquiere un caracter critico, ya que se requiere una actuacion
inmediata y eficiente para evitar dafios graves en drganos vitales como
el cerebro, el corazéon y los rifiones. La capacidad de respuesta
oportuna y la coordinacién con el equipo de salud son fundamentales
en estos casos para garantizar una atencion adecuada.

Por otra parte, la atencién centrada en el paciente implica
considerar no solo los aspectos clinicos, sino también los factores
psicologicos, sociales y culturales que influyen en el manejo de la
hipertension arterial. La adherencia al tratamiento puede verse
condicionada por multiples elementos, como el nivel de educacién, la
situacion econdémica, el acceso a los servicios de salud o las creencias
culturales relacionadas con la enfermedad.

En este sentido, la enfermera debe adaptar sus intervenciones
a las caracteristicas individuales de cada paciente, utilizando
estrategias de comunicacion efectivas y culturalmente sensibles. Este
enfoque personalizado favorece una mayor participacion del paciente
en su proceso de cuidado, mejora la adherencia terapéutica y
contribuye a obtener mejores resultados en el control de la
enfermedad.

La enfermeria desempefia un papel activo y fundamental en
los programas de promocién de la salud y prevencion de enfermedades
cardiovasculares, participando en estrategias orientadas a la detecciéon
temprana de factores de riesgo y de la hipertension arterial. A través
de campafias comunitarias, actividades educativas y seguimiento
continuo de poblaciones vulnerables, el profesional de enfermeria
contribuye significativamente a disminuir la incidencia de esta
patologia y a prevenir la aparicién de complicaciones asociadas. Estas
intervenciones no solo se enfocan en el ambito asistencial, sino
también en el comunitario, fortaleciendo la educacién en salud y
fomentando estilos de vida saludables desde un enfoque preventivo.

Desde una perspectiva mas amplia del cuidado, es importante
resaltar que la enfermera mantiene un rol continuo en el seguimiento
longitudinal del paciente con hipertension arterial. Este
acompafiamiento se sustenta en el establecimiento de una relacion
terapéutica basada en la confianza, la empatia y una comunicacion
efectiva. El control periédico permite valorar la evolucion clinica del
paciente, determinar la eficacia del tratamiento instaurado, identificar
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posibles efectos adversos de los fArmacos antihipertensivos y realizar
ajustes oportunos en coordinacién con el equipo multidisciplinario.

En este contexto, la adherencia terapéutica representa uno de
los principales retos, por lo que la enfermeria debe implementar
estrategias educativas personalizadas, utilizando un lenguaje claro,
recursos didacticos adecuados y refuerzos constantes que faciliten la
comprensiéon y el compromiso del paciente con su tratamiento. De
igual manera, la enfermera cumple un rol esencial en la educacion
para el autocontrol de la presion arterial en el Aambito domiciliario.

Esto implica instruir al paciente en el uso correcto de
dispositivos de mediciéon, como los tensiémetros, asi como en la
importancia de llevar un registro sistematico de las cifras obtenidas y
reconocer variaciones que puedan indicar descompensaciones. Esta
practica favorece el empoderamiento del paciente, incrementa su
autonomia en el manejo de la enfermedad y permite una toma de
decisiones mas oportuna frente a posibles alteraciones. Asimismo, la
inclusion de la familia en el proceso de cuidado resulta clave, ya que el
apoyo social y familiar influye de manera positiva en la adherencia al
tratamiento y en la adopcién de habitos saludables.

En el ambito preventivo, la enfermeria también interviene
activamente en la identificacién y modificacion de factores de riesgo
asociados a la hipertension arterial, tales como la obesidad, el
sedentarismo, los hébitos alimentarios inadecuados y el estrés. La
orientaciéon en técnicas de manejo del estrés, como ejercicios de
relajaciobn y respiracion profunda, constituye una herramienta
complementaria eficaz para el control de la presion arterial. Ademas,
la promocion de controles periddicos en poblaciones con mayor riesgo
permite la deteccion precoz de la enfermedad, facilitando
intervenciones tempranas que contribuyen a mejorar el pronostico y
reducir la carga de morbimortalidad asociada.

En pacientes que presentan dafio a 6rganos blanco, el cuidado
de enfermeria se orienta hacia una vigilancia especifica y
especializada, adaptada al tipo de complicacién existente. En el caso
de la afectacién renal, el profesional de enfermeria realiza un
seguimiento continuo de la funcién renal, controlando parametros
clinicos y de laboratorio, asi como el balance hidrico para prevenir
desequilibrios. En pacientes con compromiso cardiovascular, se
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prioriza la identificacién temprana de signos y sintomas de
insuficiencia cardiaca, como disnea, edema o fatiga, permitiendo
intervenciones oportunas. Por su parte, en aquellos con retinopatia
hipertensiva, se enfatiza la importancia del control oftalmolégico
periédico y la adherencia a las recomendaciones médicas. Este
abordaje integral y diferenciado garantiza una atenci6on segura,
oportuna y centrada en las necesidades especificas de cada paciente.

Asimismo, la enfermeria desempena un papel relevante en el
ambito de la investigacion y la mejora continua de la practica clinica.
Su participacién en la implementacién de guias clinicas basadas en la
evidencia cientifica permite estandarizar los cuidados y optimizar los
resultados en salud. Ademas, el monitoreo y la evaluacién de los
resultados obtenidos en la atencion de pacientes hipertensos facilitan
la identificaciéon de oportunidades de mejora y la actualizacion
constante de las intervenciones. De esta manera, la enfermeria
contribuye activamente al fortalecimiento de los sistemas de salud y a
la calidad de la atencion brindada.

En conclusion, la hipertension arterial constituye una
enfermedad cronica de alta relevancia en el contexto de la salud
publica, cuyo abordaje requiere un enfoque integral, continuo y
multidisciplinario. Un manejo adecuado permite reducir
significativamente el riesgo de complicaciones graves y mejorar la
calidad de vida de los pacientes. En este contexto, la enfermeria
cumple un rol esencial desde sus funciones educativa, asistencial,
preventiva y de seguimiento, aportando de manera significativa al
control de la enfermedad y a la disminucién de su impacto en la
poblacioén.

Enfermedades respiratorias cronicas

Las enfermedades respiratorias créonicas comprenden un
conjunto de patologias que afectan de manera persistente y progresiva
las vias respiratorias y otras estructuras del sistema respiratorio. Estas
se caracterizan principalmente por la presencia de limitacién del flujo
aéreo, procesos inflamatorios crénicos y un deterioro progresivo de la
funcion pulmonar, lo cual impacta de forma significativa en la calidad
de vida de quienes las padecen.
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Dentro de este grupo destacan patologias como la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el asma, la fibrosis pulmonar,
las bronquiectasias y la hipertensién pulmonar. A nivel global, estas
enfermedades representan una de las principales causas de
morbimortalidad, especialmente en contextos donde existe alta
exposicion a factores de riesgo como el tabaquismo, la contaminaciéon
ambiental y el uso de combustibles de biomasa (World Health
Organization, 2023). Ademas de su impacto clinico, generan
importantes consecuencias sociales y econémicas debido a la
discapacidad que ocasionan y al uso prolongado de recursos
sanitarios.

Desde la perspectiva fisiopatologica, estas enfermedades se
caracterizan por la presencia de inflamaciéon crénica que puede
comprometer las vias aéreas, el parénquima pulmonar o ambos. En el
caso de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, se observa una
limitacion progresiva del flujo aéreo como consecuencia de la
destruccion del tejido pulmonar, caracteristica del enfisema, y del
estrechamiento de las vias respiratorias, propio de la bronquitis
cronica.

Por otro lado, el asma se distingue por una inflamacién de las
vias aéreas que, a diferencia de la EPOC, suele ser reversible y se asocia
a una hiperreactividad bronquial. En patologias como la fibrosis
pulmonar, predomina la formacién de tejido cicatricial que reduce la
elasticidad pulmonar y dificulta el adecuado intercambio gaseoso.
Estos procesos conducen a alteraciones como hipoxemia y, en etapas
avanzadas, hipercapnia, ademas de un incremento en el esfuerzo
respiratorio.

La clasificacion de las enfermedades respiratorias cronicas
puede establecerse en funcion de su mecanismo fisiopatologico, lo que
facilita su comprension y abordaje terapéutico. En este sentido, se
distinguen enfermedades obstructivas, como el asma y la EPOC,
caracterizadas por la dificultad para la salida del aire; enfermedades
restrictivas, como la fibrosis pulmonar, en las que se reduce la
capacidad pulmonar total; y enfermedades de origen vascular, como
la hipertension pulmonar.

Esta categorizacion permite orientar de manera mas precisa el
diagnostico y el tratamiento, ademéas de posibilitar la estratificacién
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de cada patologia segin su gravedad, favoreciendo asi Ila
implementacion de intervenciones individualizadas. El diagnostico de
estas enfermedades se basa en una evaluacion integral que incluye la
historia clinica detallada, el examen fisico y diversas pruebas
complementarias. La espirometria constituye la herramienta
fundamental para la valoracion de la funcion pulmonar, ya que
permite identificar patrones obstructivos o restrictivos mediante la
medicibén de la capacidad respiratoria.

A esto se suman otros estudios como la radiografia de térax,
la tomografia computarizada, la oximetria de pulso, la gasometria
arterial, las pruebas de difusién pulmonar y los anélisis de laboratorio.
La deteccion precoz resulta esencial para ralentizar la progresion de la
enfermedad y mejorar el pronostico del paciente. Asimismo, es
imprescindible evaluar la exposicion a factores de riesgo, tales como
el tabaquismo activo o pasivo, la contaminacién ambiental y los
agentes ocupacionales, ya que estos influyen de manera directa en el
desarrollo y evolucion de estas patologias (World Health
Organization, 2023).

El tratamiento de las enfermedades respiratorias cronicas
tiene como proposito principal el control de los sintomas, la
optimizacion de la funcién pulmonar, la prevencion de exacerbaciones
y la mejora de la calidad de vida del paciente. Este abordaje es integral
y multidimensional, ya que combina intervenciones farmacolégicas,
estrategias no farmacoldgicas y programas de rehabilitacion
pulmonar.

En el ambito farmacologico, se emplean diversos grupos
terapéuticos, entre los que destacan los broncodilatadores de accion
corta y prolongada, los corticosteroides inhalados, los anticolinérgicos
y los mucoliticos. En determinadas situaciones clinicas, especialmente
cuando existen infecciones respiratorias asociadas, también puede ser
necesario el uso de antibiticos. Asimismo, la oxigenoterapia esta
indicada en pacientes con insuficiencia respiratoria crénica para
mantener niveles adecuados de oxigenacién, mientras que en estadios
avanzados puede requerirse el uso de ventilaciéon no invasiva como
soporte respiratorio.

Por otra parte, las medidas no farmacoldgicas constituyen un
pilar fundamental en el manejo de estas patologias. Entre ellas, la
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suspension del tabaquismo representa una de las intervenciones mas
efectivas para frenar la progresion de la enfermedad. A esto se suma
la reducciton de la exposicion a contaminantes ambientales y agentes
irritantes, asi como la vacunaciéon contra infecciones respiratorias
como la influenza y el neumococo, que contribuyen a disminuir el
riesgo de exacerbaciones.

La educacion del paciente también juega un rol esencial, ya
que permite fomentar la adherencia al tratamiento y el autocuidado.
En este contexto, la rehabilitacion pulmonar se posiciona como una
estrategia clave, al integrar ejercicios respiratorios, entrenamiento
fisico supervisado, educacion sanitaria y apoyo psicologico, lo que
favorece una mejor capacidad funcional y mayor tolerancia al
esfuerzo.

Las enfermedades respiratorias créonicas pueden dar lugar a
diversas complicaciones que afectan significativamente la evoluciéon
del paciente. Entre las mas frecuentes se encuentran las
exacerbaciones agudas, la insuficiencia respiratoria, las infecciones
recurrentes y la hipertension pulmonar. Ademas, pueden presentarse
consecuencias sistémicas como la insuficiencia cardiaca derecha o cor
pulmonale, la desnutriciéon y el deterioro progresivo de la capacidad
funcional. Estas complicaciones incrementan la morbimortalidad, por
lo que su prevencién, deteccion temprana y manejo adecuado son
fundamentales dentro del plan de atencion (World Health
Organization, 2023).

En este contexto, el rol de enfermeria resulta esencial en el
cuidado integral de los pacientes con enfermedades respiratorias
cronicas. La enfermera participa activamente en la valoracion
continua del estado clinico, evaluando aspectos clave como la funcién
respiratoria, la frecuencia y el patrén ventilatorio, el uso de muasculos
accesorios, la saturacion de oxigeno, la coloracion de piel y mucosas,
asi como la presencia y caracteristicas de las secreciones. Esta
evaluacidn sistematica permite identificar de manera precoz cualquier
alteracién en la condicién del paciente, facilitando la implementacién
de intervenciones oportunas y contribuyendo a la prevenciéon de
complicaciones.

El proceso de atencion de enfermeria en pacientes con
enfermedades respiratorias crénicas contempla la identificacion de
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diversos diagnosticos que reflejan las alteraciones presentes en el
estado de salud. Entre los mas frecuentes se encuentran el patrén
respiratorio ineficaz, el deterioro del intercambio gaseoso, la limpieza
ineficaz de las vias aéreas, la intolerancia a la actividad, la ansiedad y
el déficit de autocuidado. Estos diagndsticos permiten estructurar un
plan de cuidados individualizado, orientado a optimizar la ventilacion,
favorecer la eliminacién de secreciones y mejorar la oxigenacion
tisular, contribuyendo asi a la estabilizacion clinica del paciente.

Las intervenciones de enfermeria se centran en el
mantenimiento de una adecuada oxigenacion y funcion respiratoria.
En este sentido, la administracion de oxigeno, segiin indicacién
médica, requiere un control riguroso del flujo y una adecuada
humidificacién para evitar la resequedad de las vias respiratorias. La
monitorizacion continua de la saturacién de oxigeno permite evaluar
la respuesta al tratamiento y detectar de manera temprana signos de
hipoxia.

Asimismo, la posicion del paciente constituye un aspecto
fundamental del cuidado, siendo recomendable la posicién semifowler
o fowler, ya que facilita la expansién pulmonar y mejora la ventilacion.
De igual manera, la ensefianza de técnicas respiratorias, como la
respiracion diafragmatica y la respiracion con labios fruncidos, resulta
esencial para optimizar el patrén ventilatorio y disminuir la sensacién
de disnea.

Otro componente clave del cuidado enfermero es la limpieza
eficaz de las vias aéreas. Para ello, se promueve la realizacién de una
tos efectiva y se fomenta una adecuada hidratacion, lo que contribuye
a fluidificar las secreciones y facilitar su eliminaciéon. En algunos
casos, es necesario complementar estas medidas con fisioterapia
respiratoria. Cuando el paciente no es capaz de eliminar las
secreciones por si mismo, se recurre a la aspiraciéon, procedimiento
que debe realizarse bajo estrictas condiciones de asepsia para prevenir
infecciones y garantizar la seguridad del paciente.

La educaci6on sanitaria constituye un pilar fundamental
dentro del cuidado de estos pacientes. En particular, la correcta
utilizacion de los dispositivos inhaladores es esencial para asegurar la
eficacia del tratamiento farmacol6gico. La enfermera debe no solo
explicar el procedimiento, sino también demostrarlo, supervisar su
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ejecucién y corregir posibles errores en la técnica. Ademas, se refuerza
de manera constante la importancia de la adherencia al tratamiento,
ya que su cumplimiento adecuado influye directamente en el control
de la enfermedad y en la prevencién de exacerbaciones (World Health
Organization, 2023).

La educacion para el autocuidado constituye un eje
fundamental dentro del rol de enfermeria en pacientes con
enfermedades respiratorias cronicas. A través de este proceso, se
capacita al paciente para reconocer de manera oportuna los signos de
exacerbacion, tales como el incremento de la disnea, modificaciones
en la cantidad o caracteristicas de las secreciones y la presencia de
fiebre. Asimismo, se refuerza la importancia de mantener una
adecuada adherencia a las indicaciones médicas, asistir regularmente
a los controles de seguimiento y adoptar estilos de vida saludables que
contribuyan al control de la enfermedad y a la prevencion de
complicaciones.

El apoyo emocional constituye un componente esencial
dentro del cuidado integral del paciente, especialmente en el contexto
de enfermedades crbnicas, donde el impacto no se limita inicamente
a la esfera fisica, sino que también compromete significativamente el
bienestar psicologico y social. Es frecuente que los pacientes
experimenten sentimientos de ansiedad, depresion, frustracién,
aislamiento social e incluso dependencia funcional, lo que puede
afectar de manera negativa su calidad de vida y su capacidad para
adherirse al tratamiento.

En este escenario, el profesional de enfermeria desempena un
rol fundamental al brindar contencién emocional, generar un espacio
seguro para la expresion de sentimientos y promover una
comunicaciéon terapéutica basada en la empatia, el respeto y la
confianza. Este acompafiamiento no solo contribuye al bienestar
emocional del paciente, sino que también fortalece su capacidad de
afrontamiento frente a la enfermedad. Asimismo, la enfermera tiene
la responsabilidad de identificar signos de alteraciones en la salud
mental, como sintomas de depresion o ansiedad, y, cuando la situaciéon
lo amerita, coordinar la intervencién de otros profesionales, como
psicélogos o psiquiatras, garantizando de esta manera un abordaje
verdaderamente integral e interdisciplinario.
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En aquellos pacientes que se encuentran en fases avanzadas
de la enfermedad, la enfermeria adquiere un papel atin mas relevante
mediante la provisiéon de cuidados paliativos, cuyo objetivo principal
es mejorar el confort y la calidad de vida del paciente. Estas
intervenciones no se enfocan tnicamente en la prolongacion de la
vida, sino en asegurar que esta se desarrolle con el mayor bienestar
posible, minimizando el sufrimiento.

En este sentido, el manejo adecuado de sintomas como la
disnea, el dolor, la fatiga, la ansiedad y otros malestares asociados
resulta prioritario. Para ello, se emplean diversas estrategias que
incluyen la administracién de oxigeno, el uso de tratamientos
farmacologicos especificos, la implementacion de técnicas de
relajacion y respiracion, asi como el acompafiamiento continuo por
parte del equipo de salud. Ademads, en esta etapa es fundamental
preservar la dignidad del paciente, respetar sus valores, creencias y
decisiones, y brindar apoyo emocional tanto a él como a su familia,
favoreciendo un proceso de atenciéon humanizado, ético y centrado en
la persona (World Health Organization, 2023).

En el ambito comunitario, la enfermeria desempena un papel
clave en la prevencion y el control de las enfermedades respiratorias
cronicas, mediante el desarrollo e implementacién de estrategias de
promocion de la salud y educacion sanitaria. A través de campanas
educativas dirigidas a la poblaciéon general, se busca aumentar el
conocimiento sobre los factores de riesgo, como el tabaquismo, la
contaminaci6én ambiental y la exposicion a agentes nocivos, asi como
fomentar la adopcion de estilos de vida saludables.

La promocion de espacios libres de humo y la implementaciéon
de programas de detecciéon temprana permiten identificar de manera
oportuna a personas en riesgo o en etapas iniciales de la enfermedad,
facilitando intervenciones precoces que mejoran el pronostico. Estas
acciones no solo benefician a los individuos, sino que también
contribuyen a disminuir la carga de enfermedad a nivel poblacional,
reduciendo la incidencia y el impacto de estas patologias en la salud
publica.

De igual manera, la enfermera cumple una funcién esencial en
la gestidon del cuidado, actuando como un eje articulador dentro del
sistema de salud. Su rol implica coordinar la atencién entre los
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diferentes niveles asistenciales, asegurando la continuidad del
tratamiento y facilitando la transicién del paciente entre servicios
como la atencion primaria, hospitalaria y especializada. Esta
coordinacién interdisciplinaria permite brindar una atencion mas
integral, oportuna y eficiente, centrada en las necesidades del
paciente.

Ademas, la enfermeria contribuye al uso racional de los
recursos sanitarios, optimizando su disponibilidad y evitando
intervenciones innecesarias. En este contexto, la investigacién en
enfermeria adquiere una relevancia particular, ya que permite generar
conocimientos basados en evidencia cientifica, los cuales sustentan la
toma de decisiones clinicas y fortalecen la calidad de la atenci6n. La
aplicacion de practicas basadas en evidencia no solo mejora los
resultados en salud, sino que también promueve la innovaciéon y el
desarrollo continuo de la disciplina.

En conclusion, las enfermedades respiratorias croénicas
constituyen un problema de gran relevancia en el &mbito de la salud
publica, debido a su alta prevalencia, impacto en la calidad de vida y
carga para los sistemas sanitarios. Su abordaje requiere un enfoque
integral, continuo y centrado en el paciente, que contemple tanto la
prevencion como el diagnoéstico, tratamiento, rehabilitacion y
cuidados paliativos. En este marco, la enfermeria, desde una
perspectiva holistica, cample un rol fundamental en todas las etapas
del proceso de atencion, contribuyendo de manera significativa a la
reduccion de complicaciones, la optimizacién del manejo clinico y la
mejora de la calidad de vida de los pacientes.

Educacion en autocuidado en enfermedades cronicas

La educacién en autocuidado representa uno de los pilares
esenciales en el abordaje de las enfermedades cronicas, tales como la
diabetes mellitus, la hipertensiéon arterial y las enfermedades
respiratorias cronicas. Se concibe como un proceso mediante el cual el
profesional de la salud, particularmente el personal de enfermeria,
proporciona al paciente los conocimientos, habilidades y actitudes
necesarios para que participe de manera activa y consciente en el
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cuidado de su propia salud. Este enfoque fomenta la autonomia,
fortalece la responsabilidad individual y promueve la toma de
decisiones informadas, con el propoésito de optimizar los resultados
clinicos y mejorar la calidad de vida de las personas (World Health
Organization, 2023).

Desde una visiéon mas integral, la educacion en autocuidado
puede entenderse como un proceso educativo terapéutico continuo,
dindmico y centrado en el paciente, orientado al desarrollo de
competencias que le permitan gestionar de forma adecuada su
enfermedad. Este proceso trasciende la simple transmision de
informacion, ya que implica la adopciéon de cambios conductuales
sostenidos en el tiempo, sustentados en el aprendizaje significativo y
en la motivacién intrinseca del individuo. Asimismo, se reconoce que
este proceso estd influenciado por diversos factores, incluyendo
aspectos personales, sociales y culturales, lo que requiere que las
intervenciones de enfermeria sean adaptadas a las caracteristicas y
necesidades particulares de cada paciente.

El autocuidado comprende un conjunto de acciones que las
personas realizan de manera cotidiana con el objetivo de preservar su
salud, prevenir complicaciones y controlar los sintomas asociados a su
enfermedad (Smeltzer et al., 2021). En el contexto de las
enfermedades cronicas, estas acciones incluyen el cumplimiento del
tratamiento farmacoldgico, la adopcién de estilos de vida saludables,
el monitoreo regular de signos y sintomas, asi como la basqueda
oportuna de atenci6on médica ante cualquier alteracién. Dado que
estas patologias requieren un manejo continuo y a largo plazo, el
paciente asume un rol protagoénico en su cuidado diario, lo que resalta
la importancia de una adecuada educacion en autocuidado.

La relevancia de la educaciéon en autocuidado radica en su
impacto directo sobre la evolucion de las enfermedades cronicas. La
evidencia cientifica ha demostrado que los pacientes que reciben una
educacion adecuada logran un mejor control de su condicidn,
presentan menor incidencia de complicaciones, reducen la frecuencia
de hospitalizaciones y muestran una mayor adherencia a los
tratamientos indicados. Ademas, el fortalecimiento del autocuidado
contribuye a disminuir la carga sobre los sistemas de salud,
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favoreciendo un uso mas eficiente y sostenible de los recursos
sanitarios.

Desde el enfoque de enfermeria, la educacién en autocuidado
debe concebirse como un proceso continuo, estructurado y adaptado
alas caracteristicas individuales de cada paciente. La valoracion inicial
constituye una etapa fundamental, ya que permite identificar las
necesidades educativas, el nivel de conocimientos previos, las
creencias, el contexto sociocultural y la capacidad de aprendizaje del
individuo. Este anélisis integral facilita el disefio de un plan educativo
personalizado, lo que incrementa la efectividad de las intervenciones
y favorece una mejor asimilacion de los contenidos.

La planificacién de la educacion en autocuidado representa
una fase clave dentro del proceso de atencién de enfermeria. En esta
etapa, se establecen objetivos especificos, claros y medibles,
orientados al desarrollo de conocimientos, habilidades y cambios
conductuales en el paciente. Estos objetivos deben ser realistas y
progresivos, de manera que permitan una adaptacion gradual a
nuevas conductas de salud. Asimismo, es esencial organizar los
contenidos educativos de forma logica y jerarquizada, priorizando la
informacion méas relevante para el manejo adecuado de la
enfermedad.

Un principio fundamental en la educacion en autocuidado es
la participacion activa del paciente en su propio proceso de
aprendizaje. La enfermera tiene la responsabilidad de promover el
empoderamiento del individuo, incentivindolo a asumir un rol activo
y responsable en el cuidado de su salud. Esto no solo implica la
transmision de informacién, sino también el desarrollo de habilidades
practicas y el fortalecimiento de la autoconfianza, permitiendo que el
paciente se sienta capaz de tomar decisiones informadas y manejar su
condicién de manera auténoma.

Las estrategias educativas implementadas por el personal de
enfermeria deben ser comprensibles, accesibles y ajustadas al nivel
cognitivo del paciente. Es fundamental evitar el uso de lenguaje
técnico complejo y, en su lugar, emplear explicaciones claras
acompafiadas de ejemplos concretos que faciliten la comprensién. La
ensefianza debe ser interactiva, promoviendo la participacién del
paciente mediante la expresion de dudas, experiencias e inquietudes.
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Ademas, el uso de recursos didacticos como folletos, material visual,
videos y demostraciones practicas contribuye significativamente a
mejorar la retencion de la informacién y la aplicacion de los
conocimientos en la vida cotidiana.

Una de las estrategias educativas mas empleadas en el ambito
de la enfermeria es el método de “ensefiar de vuelta” o teach-back, el
cual consiste en solicitar al paciente que reformule con sus propias
palabras la informacién previamente proporcionada por el profesional
de salud. Esta técnica no solo permite evaluar de manera efectiva el
nivel de comprensién alcanzado, sino que también facilita la
identificacion de posibles errores, malinterpretaciones o vacios de
conocimiento que podrian afectar el adecuado cumplimiento del
tratamiento.

A través de este proceso, la enfermera puede reforzar los
conceptos clave, aclarar dudas y adaptar la informacién segin las
necesidades del paciente. Ademas, el uso sistemético de esta estrategia
favorece un aprendizaje méas significativo, ya que involucra
activamente al paciente en su proceso educativo. De igual forma, la
repeticion constante y el refuerzo progresivo de la informaciéon en
diferentes momentos del proceso de atencién resultan esenciales para
consolidar los conocimientos adquiridos, facilitar su retencién a largo
plazo y promover su aplicacién efectiva en la vida cotidiana (World
Health Organization, 2023).

En relacidon con las actividades educativas en autocuidado,
estas pueden implementarse tanto a nivel individual como grupal,
dependiendo de las caracteristicas, necesidades y contexto de los
pacientes. Las intervenciones individuales permiten una atencién mas
personalizada, en la que se pueden abordar de manera especifica las
dudas, creencias, limitaciones y capacidades de cada persona. Este
tipo de educaciéon favorece una relacibn méas cercana entre el
profesional y el paciente, lo que contribuye a mejorar la confianza y la
adherencia al tratamiento.

Por otro lado, las actividades grupales, como talleres, charlas
o sesiones educativas colectivas, ofrecen multiples beneficios, entre
ellos el intercambio de experiencias, el aprendizaje colaborativo y el
fortalecimiento del apoyo social. La interaccion entre los participantes
permite compartir vivencias, estrategias de afrontamiento y
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soluciones practicas, lo que puede generar mayor motivaciéon y
compromiso con el autocuidado, ademéas de disminuir el sentimiento
de aislamiento que frecuentemente acompana a las enfermedades
cronicas.

Entre las actividades practicas mas relevantes en la educacion
para el autocuidado se encuentra la ensefianza del monitoreo de
signos vitales, como la presion arterial, la frecuencia cardiaca o los
niveles de glucosa en sangre. Asimismo, es fundamental instruir al
paciente en la correcta administraciéon de medicamentos, asegurando
que comprenda las dosis, horarios, posibles efectos secundarios y la
importancia de la adherencia terapéutica. El uso adecuado de
dispositivos médicos, como inhaladores en enfermedades
respiratorias o glucometros en pacientes con diabetes, también
constituye un aspecto clave, ya que su incorrecta utilizaciéon puede
comprometer la eficacia del tratamiento.

De igual manera, la orientacién sobre la planificacién de una
alimentacion saludable y equilibrada, asi como la incorporacién de
actividad fisica adaptada a las condiciones del paciente, son
componentes esenciales para el control de la enfermedad. Otra
herramienta de gran utilidad es el registro diario de salud, mediante
el cual el paciente documenta informacion relevante sobre su estado,
como sintomas, valores de control y cumplimiento del tratamiento, lo
que facilita el seguimiento clinico y la toma de decisiones por parte del
equipo de salud.

Adicionalmente, la simulacién de situaciones reales se
presenta como una estrategia educativa altamente efectiva, ya que
permite al paciente desarrollar habilidades précticas en un entorno
controlado y seguro. A través de esta técnica, el paciente puede
aprender a reconocer signos de alarma, evaluar su estado de salud y
tomar decisiones oportunas ante posibles complicaciones, lo que
contribuye a reducir riesgos y mejorar su capacidad de respuesta. Por
otra parte, los contratos terapéuticos constituyen una herramienta til
para formalizar acuerdos entre el paciente y el profesional de salud,
estableciendo compromisos claros en relacién con el tratamiento y los
objetivos de cuidado. Este enfoque promueve la responsabilidad
compartida, fortalece la motivacion del paciente y mejora la
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adherencia terapéutica, al generar un mayor sentido de compromiso
con su proceso de salud (World Health Organization, 2023).

En el contexto de enfermedades cronicas especificas, la
educacion en autocuidado adquiere caracteristicas particulares segin
la patologia. En el caso de la diabetes mellitus, las intervenciones
educativas se centran en el control de la glucemia, la correcta
administracion de insulina, la adopcion de una alimentacién
equilibrada y el cuidado preventivo de los pies para evitar
complicaciones. En la hipertension arterial, se prioriza el control
regular de la presion arterial, la disminucion del consumo de sodio y
la promocibn de la actividad fisica. Por su parte, en las enfermedades
respiratorias cronicas, la educacién se orienta al uso adecuado de
dispositivos inhaladores, la practica de técnicas respiratorias y la
identificacion precoz de signos de exacerbacion, con el fin de prevenir
descompensaciones.

El componente emocional constituye un elemento esencial
dentro de la educaciéon en autocuidado, ya que las enfermedades
cronicas suelen generar respuestas psicologicas como ansiedad,
depresion o frustracion, las cuales pueden interferir en la adherencia
al tratamiento. En este sentido, la enfermera cumple un rol
fundamental al brindar apoyo emocional, fomentar la confianza y
facilitar el proceso de adaptacion del paciente a su condicion de salud,
promoviendo asi un afrontamiento positivo.

El entorno familiar y social constituye un elemento
fundamental en el éxito del autocuidado, especialmente en el contexto
de las enfermedades cronicas. La participacién activa de la familia no
solo facilita la adopciéon y mantenimiento de cambios en los estilos de
vida, sino que también brinda un soporte emocional constante que
resulta clave para el bienestar del paciente. Este acompahamiento
favorece la adherencia al tratamiento, ya que el paciente se siente
respaldado y motivado en su proceso de cuidado.

Ademés, la familia puede colaborar en actividades practicas
como la preparacion de alimentos saludables, el recordatorio de la
medicacion y el acompanamiento a controles médicos. Por esta razon,
es altamente recomendable integrar a los familiares o cuidadores en el
proceso educativo, promoviendo su participaciéon como parte activa
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del equipo de cuidado y fortaleciendo asi una red de apoyo sélida y
efectiva (World Health Organization, 2023).

Por otro lado, los avances tecnoldgicos han transformado de
manera significativa las estrategias de educacién en autocuidado,
ampliando las herramientas disponibles para el seguimiento y la
intervencién en salud. El uso de aplicaciones méviles orientadas al
control de enfermedades, los servicios de telemedicina y los
dispositivos de monitoreo domiciliario permiten mejorar la
continuidad de la atencion, facilitar el acceso a los servicios de salud y
optimizar la comunicacién entre el paciente y el equipo sanitario.
Estas herramientas tecnol6gicas no solo permiten un seguimiento mas
preciso de parametros clinicos, sino que también fomentan la
participacion activa del paciente en el control de su enfermedad.
Asimismo, contribuyen a la deteccién temprana de alteraciones y a la
toma de decisiones oportunas, lo que repercute positivamente en los
resultados en salud.

La evaluacion del proceso educativo representa una fase
esencial dentro del cuidado de enfermeria, ya que permite determinar
la efectividad de las intervenciones implementadas. Esta evaluacion
debe ser integral y continua, incluyendo la valoraciéon del nivel de
conocimientos adquiridos por el paciente, la observacion de cambios
en sus conductas de autocuidado y el analisis de los resultados clinicos
obtenidos a lo largo del tiempo. Es importante considerar tanto
indicadores cualitativos como cuantitativos para obtener una visi6n
completa del impacto de la educaciéon. La retroalimentacién
constante, basada en esta evaluacién, permite identificar areas de
mejora, reforzar los aprendizajes y ajustar las estrategias educativas
de acuerdo con las necesidades cambiantes del paciente, garantizando
asi una atencioén mas efectiva y centrada en la persona.

En conclusion, la educacién en autocuidado se consolida como
una herramienta indispensable en el manejo integral de las
enfermedades crénicas, al promover la participacion del paciente en
su propio proceso de salud. La enfermeria, desde su rol educativo,
asistencial y humanistico, desempeiia una funcién fundamental en el
fortalecimiento de la autonomia del paciente, en la mejora de la
adherencia al tratamiento y en la optimizacion de la calidad de vida. A
través de intervenciones continuas, personalizadas y basadas en
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evidencia, el profesional de enfermeria contribuye de manera
significativa a la obtencion de mejores resultados en salud, asi como a
la sostenibilidad de los sistemas sanitarios.

Adherencia al tratamiento en enfermedades cronicas:
Enfoque de Enfermeria

La adherencia al tratamiento constituye un elemento esencial
en el manejo integral de las enfermedades crénicas, tales como la
diabetes mellitus, la hipertensién arterial y las enfermedades
respiratorias cronicas. Se entiende como el grado en que las conductas
del paciente incluyendo la toma de medicamentos, el seguimiento de
un plan alimentario, la realizacién de actividad fisica y la modificacion
de habitos de vida se ajustan a las recomendaciones previamente
acordadas con el profesional de salud. Este concepto trasciende el
simple cumplimiento de indicaciones, ya que implica una
participacion activa, consciente y comprometida del paciente en su
proceso de cuidado, consoliddndose como un pilar clave para alcanzar
resultados terapéuticos eficaces (World Health Organization, 2023).

La relevancia de la adherencia radica en su impacto directo
sobre el control de la enfermedad, la prevencién de complicaciones y
la mejora de la calidad de vida. La falta de adherencia se asocia con un
mayor riesgo de descompensaciones clinicas, incremento en la
frecuencia de hospitalizaciones, progresion de la enfermedad y
aumento de la mortalidad. En el caso de la diabetes mellitus, un bajo
nivel de adherencia puede dar lugar a hiperglucemias persistentes y al
desarrollo de complicaciones tanto microvasculares como
macrovasculares.

En la hipertension arterial, el incumplimiento del tratamiento
favorece el dafio progresivo a érganos blanco y eleva el riesgo de
eventos cardiovasculares. De igual manera, en las enfermedades
respiratorias cronicas, la inadecuada adherencia a la terapia inhalada
se relaciona con un aumento en la frecuencia de exacerbaciones y un
deterioro progresivo de la funcion pulmonar.

La adherencia al tratamiento es un fenémeno complejo y
multifactorial, influenciado por diversos elementos que pueden
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agruparse en factores relacionados con el paciente, la enfermedad, el
tratamiento y el sistema de salud. Entre los factores individuales del
paciente se encuentran el nivel educativo, la comprensiéon de la
enfermedad, las creencias culturales, el grado de motivaciéon y el
estado emocional. La presencia de trastornos como la ansiedad o la
depresion puede afectar negativamente la adherencia, al disminuir la
capacidad del paciente para mantener conductas de autocuidado de
manera sostenida.

En relacion con la enfermedad, aquellas patologias que cursan
de forma asintomatica en sus etapas iniciales, como la hipertension
arterial, suelen presentar menores niveles de adherencia debido a la
escasa percepcion de gravedad por parte del paciente. Por otro lado,
los factores asociados al tratamiento también desempefian un papel
importante, especialmente cuando los esquemas terapéuticos son
complejos, implican la administraciéon de multiples medicamentos,
generan efectos adversos o representan un alto costo econémico.

Asimismo, las caracteristicas del sistema de salud pueden
constituir barreras para la adherencia, particularmente cuando
existen dificultades en el acceso a los servicios, tiempos de espera
prolongados o falta de continuidad en la atencion. En este contexto, la
relacion terapéutica entre el paciente y el profesional de salud
adquiere una importancia fundamental, ya que una comunicacién
efectiva y un vinculo basado en la confianza favorecen
significativamente el cumplimiento del tratamiento (World Health
Organization, 2023).

Desde la perspectiva de enfermeria, la adherencia al
tratamiento se aborda mediante un enfoque integral y centrado en el
paciente, que considera tanto sus caracteristicas individuales como su
contexto. La valoracién inicial constituye una etapa fundamental, ya
que permite identificar factores de riesgo asociados a la no adherencia,
explorando dimensiones cognitivas, emocionales, sociales y
econdémicas. Este andlisis integral facilita el disefio de intervenciones
personalizadas, orientadas a responder de manera efectiva a las
necesidades especificas de cada paciente y a mejorar su compromiso
con el tratamiento.

La educacion para la salud se posiciona como la principal
estrategia para fortalecer la adherencia terapéutica. En este sentido, la
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enfermera, en su rol de educadora, debe proporcionar informacion
clara, precisa y adecuada al nivel de comprension del paciente. Es
esencial explicar de manera comprensible la naturaleza de la
enfermedad, su evolucion, las posibles complicaciones y la relevancia
del cumplimiento del tratamiento. Este proceso educativo debe ser
continuo, dinamico y reforzado en cada interaccion, con el fin de
consolidar el aprendizaje y promover cambios sostenidos en el
comportamiento.

Una de las estrategias mas efectivas es la educacion basada en
el autocuidado, que busca fomentar la participacion activa del
paciente en su proceso terapéutico. Esto implica el desarrollo de
habilidades practicas, como la correcta administracion de
medicamentos, el uso adecuado de dispositivos médicos; por ejemplo,
inhaladores o glucémetros, el monitoreo de signos y sintomas y la
capacidad para tomar decisiones informadas frente a su condicién de
salud. El empoderamiento del paciente, logrado a través de este
enfoque, fortalece su autonomia y aumenta su compromiso con el
tratamiento, favoreciendo mejores resultados clinicos.

La comunicacién efectiva constituye otro pilar fundamental
en la promociéon de la adherencia. La enfermera debe emplear un
lenguaje claro y accesible, evitando tecnicismos que dificulten la
comprensiéon. Ademads, es importante verificar el entendimiento del
paciente mediante estrategias como la retroalimentacién o el método
de “ensenar de vuelta”. La escucha activa de las inquietudes, creencias
y experiencias del paciente permite identificar barreras potenciales
para la adherencia y facilita la construccion conjunta de soluciones,
fortaleciendo asi la relacion terapéutica y la confianza mutua.

El establecimiento de una relacién terapéutica soélida,
sustentada en la confianza mutua, constituye un elemento clave para
favorecer la adherencia al tratamiento. Es fundamental que el paciente
se sienta respetado, comprendido y respaldado en todo momento. En
este contexto, la empatia, la comunicacion asertiva y el trato
humanizado por parte del profesional de enfermeria son esenciales
para fortalecer el vinculo terapéutico. Asimismo, la inclusiéon de la
familia o de los cuidadores en el proceso de atencién resulta altamente
beneficiosa, dado que el apoyo social desempenia un papel
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determinante en el cumplimiento de las indicaciones terapéuticas
(World Health Organization, 2023).

Dentro de las intervenciones especificas de enfermeria
orientadas a mejorar la adherencia, se destacan diversas estrategias
practicas. Entre ellas, la simplificacién del régimen terapéutico en
coordinacién con el equipo multidisciplinario permite reducir la
complejidad del tratamiento y facilitar su cumplimiento. Ademas, la
elaboracion de planes de cuidado individualizados contribuye a
adaptar las intervenciones a las caracteristicas particulares del
paciente. El uso de herramientas de apoyo, como recordatorios
mediante alarmas, aplicaciones moviles o pastilleros, también ha
demostrado ser eficaz para promover la regularidad en la toma de
medicamentos. De igual manera, el seguimiento periodico a través de
consultas presenciales o contacto telefénico favorece la continuidad
del cuidado y la deteccion oportuna de dificultades.

La motivacion del paciente representa otro componente
fundamental en la adherencia terapéutica. En este sentido, la
enfermera debe promover el establecimiento de objetivos realistas,
alcanzables y progresivos, reforzando positivamente los logros
obtenidos. El enfoque motivacional permite que el paciente reconozca
sus propias razones para adherirse al tratamiento, incrementando asi
su nivel de compromiso y responsabilidad en el manejo de su
enfermedad. Este proceso contribuye a generar cambios sostenibles
en el estilo de vida.

Es importante considerar que, en el contexto de las
enfermedades crénicas, la adherencia no constituye un fenémeno
estatico, sino dindmico y susceptible a variaciones a lo largo del
tiempo. Por esta razon, el seguimiento continuo resulta indispensable.
El profesional de enfermeria debe evaluar de manera periddica el nivel
de adherencia, identificar posibles barreras o dificultades y ajustar las
intervenciones de acuerdo con la evolucion del paciente. La deteccion
precoz de la no adherencia permite implementar acciones correctivas
oportunas, evitando asi complicaciones y mejorando los resultados en
salud.

En el contexto de las enfermedades cronicas, la intervencion
de enfermeria en la promocién de la adherencia al tratamiento se
adapta a las caracteristicas especificas de cada patologia. En el caso de
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la diabetes mellitus, el rol de enfermeria se centra en la educacion
sobre el control glucémico, la adopcion de un plan alimentario
equilibrado, la practica regular de actividad fisica y la correcta
administracion de insulina u otros farmacos hipoglucemiantes. En la
hipertension arterial, las acciones educativas se orientan hacia el
monitoreo adecuado de la presion arterial, la reduccion del consumo
de sodio y el cumplimiento del tratamiento farmacologico prescrito.
Por su parte, en las enfermedades respiratorias crénicas, se enfatiza la
ensefianza del uso correcto de inhaladores, la identificaci6on y
prevencion de exacerbaciones, asi como la importancia de la
rehabilitacion pulmonar para mejorar la funcionalidad y la calidad de
vida.

El abordaje de la adherencia terapéutica también requiere
considerar de manera integral los aspectos emocionales del paciente.
El diagnéstico de una enfermedad crbonica puede generar diversas
respuestas psicoldgicas, como miedo, negaciéon, ansiedad o
frustraciéon, que pueden interferir en el cumplimiento del tratamiento.
En este sentido, la enfermera cumple un rol fundamental al brindar
apoyo emocional, facilitar la expresion de sentimientos, identificar
signos de posibles trastornos psicoldgicos y, cuando sea necesario,
coordinar la derivacién a otros profesionales de salud mental. La
integracion de la salud mental en el cuidado es esencial para fortalecer
las conductas de autocuidado y mejorar la adherencia (World Health
Organization, 2023).

Asimismo, la enfermeria desempefia un papel relevante en el
ambito comunitario, mediante el desarrollo de estrategias educativas
dirigidas a la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades,
asi como al fortalecimiento de la adherencia al tratamiento en
poblaciones de riesgo. Las intervenciones comunitarias permiten
ampliar la cobertura de atencién, fomentar la participacién social y
consolidar una cultura de autocuidado, contribuyendo a la deteccién
temprana de enfermedades y a la mejora de los resultados en salud a
nivel poblacional.

Conclusiones

El abordaje holistico del cuidado materno-infantil constituye
una estrategia fundamental para fortalecer la calidad de la atencién y
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reducir la morbimortalidad materna y neonatal en América Latina. La
integracion de dimensiones biolégicas, psicologicas, sociales y
culturales permite brindar una atencién mas humanizada, centrada en
las necesidades de la mujer, el recién nacido y la familia, superando
las limitaciones de los modelos exclusivamente biomédicos. En este
contexto, el control prenatal, la atencién del parto, los cuidados
neonatales y la promocion de la lactancia materna deben desarrollarse
desde una perspectiva integral orientada a garantizar bienestar fisico,
emocional y social.

El control prenatal representa una herramienta esencial para
la identificacién temprana de factores de riesgo y la prevencion de
complicaciones obstétricas y perinatales. Sin embargo, su efectividad
depende no solo de la vigilancia clinica, sino también de la capacidad
de los sistemas de salud para garantizar acceso oportuno, educaciéon
materna y acompafiamiento continuo durante el embarazo. La
incorporacion de enfoques interculturales y comunitarios permite
fortalecer la adherencia a los controles y reducir las brechas de acceso
existentes en poblaciones vulnerables y rurales.

Asimismo, la humanizacion de la atenci6on del parto
constituye un elemento clave para mejorar la experiencia materna y
reducir intervenciones innecesarias. La evidencia cientifica demuestra
que el acompafiamiento continuo, el respeto por la autonomia de la
mujer y la promociéon del parto fisiolégico favorecen mejores
resultados materno-neonatales y fortalecen la confianza en los
servicios de salud. En este sentido, el enfoque holistico permite
reconocer a la mujer como protagonista del proceso reproductivo,
integrando sus necesidades emocionales, culturales y sociales dentro
de la atencion obstétrica.

Por otra parte, el cuidado integral del recién nacido y la
promociéon de la lactancia materna representan intervenciones
prioritarias para garantizar la supervivencia y el desarrollo infantil.
Estrategias como el contacto piel con piel, el inicio precoz de la
lactancia y la participacién activa de la familia contribuyen
significativamente al fortalecimiento del vinculo afectivo y a la
reduccion de la morbimortalidad neonatal. Ademas, la incorporaciéon
de précticas culturalmente pertinentes favorece la aceptacion de las
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intervenciones sanitarias y fortalece la continuidad del cuidado en
contextos comunitarios diversos.

De igual manera, las complicaciones obstétricas contintian
representando uno de los principales desafios para los sistemas de
salud latinoamericanos, especialmente en contextos marcados por
inequidades sociales y limitaciones estructurales. La prevencion,
deteccion temprana y atenciéon integral de estas complicaciones
requieren fortalecer la atencion primaria, garantizar acceso oportuno
a servicios especializados y desarrollar estrategias multisectoriales
orientadas a disminuir las barreras geograficas, econdmicas y
culturales que afectan a las mujeres durante el embarazo y el parto.

La enfermeria desempena un rol central en la implementaciéon
del abordaje holistico del cuidado materno-infantil, debido a que
articula funciones asistenciales, educativas, preventivas y de
acompafiamiento emocional. El profesional de enfermeria actiia como
un agente clave en la promocién de practicas seguras, humanizadas e
interculturales, contribuyendo al fortalecimiento de sistemas de salud
mas equitativos, integrales y centrados en la dignidad humana. En
consecuencia, la consolidacion de modelos de atenciéon materno-
infantil basados en el enfoque holistico constituye una necesidad
prioritaria para avanzar hacia mejores resultados de salud y reducir
las inequidades persistentes en América Latina.
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RESUMEN

El capitulo analiza conceptos, sintomas y criterios clinicos de los
trastornos mentales comunes, tales como la ansiedad, la depresion, los
trastornos de estrés agudo, el estrés postraumatico y los trastornos de
alimentacion, entre otros. Ademas, se pretende brindar pautas de
intervencion en crisis y establecer una relacion terapéutica como base
fundamental de una atencioén ética y empatica dentro de la enfermeria
clinica integral. A partir de esto, se busca aportar pautas basicas para
el manejo del estrés. En la parte final, se abordar4 la prevencion del
suicidio, la identificacién de riesgos y cdmo un enfoque comunitario
aporta a la disminucién de esta problemaética de salud publica.

Palabras claves: Trastornos mentales, Relacién terapéutica,
Intervencion en crisis, Manejo de estrés, Prevencion de suicidio.

ABSTRACT

This chapter analyzes concepts, symptoms, and clinical criteria for
common mental disorders, such as anxiety, depression, acute stress
disorder, post-traumatic stress disorder, and eating disorders, among
others. It also aims to provide guidelines for crisis intervention and
establish a therapeutic relationship as a fundamental basis for ethical
and empathetic care within comprehensive clinical nursing. Based on
this, it seeks to provide basic guidelines for stress management. The
final section addresses suicide prevention, risk identification, and how
a community-based approach contributes to reducing this public
health problem.

Keywords: Mental disorders, Therapeutic relationship, Crisis
intervention, Stress management, Suicide prevention.
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Trastornos mentales comunes

Para empezar, es crucial identificar algunos conceptos claves
y basicos que nos ayudaran a introducirnos en los temas de este
capitulo. La salud mental se define como un "estado de bienestar en el
cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede
afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma
productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su
comunidad" (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2022)

Mientras que un trastorno mental se “caracteriza por una
alteracion clinicamente significativa de la cognicion, la regulacion de
las emociones o el comportamiento de un individuo. Por lo general,
van asociados a angustia o a discapacidad funcional en &mbitos
importantes” (OMS, 2022). Entonces se puede decir que la salud
mental es el bienestar integral la homeostasis del cuerpo, mente y
espiritu que permite al ser humano desarrollar sus habilidades en la
cotidianidad, ser funcional, con la capacidad de tomar decisiones para
el beneficio personal y aportes colectivos. Mientras que un trastorno
mental es la carencia de esta capacidad ya que interviene
significativamente en los cambios cognitivos, manejo de las emociones
y el comportamiento provocando una limitacion significativa en las
actividades diarias; ocasionando un declive en las relaciones y en la
toma de decisiones diarias constituyendo un problema que limita
muchas acciones de la vida.

El ser humano esta rodeado de situaciones y decisiones que
pueden alterar su estado mental y animico ocasionando problemas de
salud mental desencadenandose en trastornos mentales; tras la
pandemia de la COVID-19 se evidencia un repunte en las patologias
mentales y se establece como una prioridad mundial la salud mental
en todos los ciclos de vida ya que la OMS menciona que en el 2021 casi
una de cada siete personas presenta un trastorno mental siendo los
maés frecuentes la ansiedad y la depresiéon. La OPS coincide con esto y
eleva una preocupacion en la prevalencia de los trastornos mentales
seguin la OPS, en las Américas la prevalencia de trastornos mentales
ronda el 18% al 25% de la poblacién.
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Trastornos del estado de animo

Saber identificar los sintomas y signos de las patologias es un
pilar fundamental para el abordaje de la enfermeria clinica adecuado.
Por lo tanto, dentro de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-11 y CIE-10) como el Manual Diagnostico Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5), identifican a los trastornos del estado
de animo como afecciones caracterizadas por cambios en las
emociones.

Depresion

El relato de Matthew Johnstone, Yo tuve un perro negro
llamado Depresién, representa a esta patologia como un perro que
crece cada dia que pasa; mientras méas se lo evita, mas grande se
vuelve. Al momento de ser consciente de este estado de &nimo y tomar
acciones —como realizar actividad fisica o buscar ayuda profesional—
, el perro, que crecia de manera incontrolada, pierde el control y se
hace cada vez més pequeno. Este es un excelente ejemplo de como los
estados de animo pueden perjudicar la vida diaria y cémo, sin una
atenci6n adecuada, estos empeoran. Para comprender la complejidad
que menciona Johnstone es esencial el marco clinico para un
diagnéstico preciso para ello se establecen los criterios de evaluacion:

Tabla 9
. . . . . ,
Criterios para el Episodio Depresivo segiin la CIE-10
Categm:m/ Crit Descripcion de sintomas
erio
Criterio G El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas
Criterio A Debe cumplir criterios generales de episodio depresivo (F32).
- Dos de tres sintomas: Humor depresivo la mayor parte del dia, Pérdida de interés
Criterio B . . .
anhedonia y Poca energia o fatiga.
Presente minimo uno de lo sintomas para que la suma total sea 4:
.- Disminucién de la autoestima, Autorreproche o culpa inapropiada, Disminucién de la
Criterio C . - <s e 3 . PR L
memoria y la concentracion, Ideacion suicida activa o pasiva, Agitacion o enlentecimiento
psicomotor, Alteracion en el ciclo del suefio y Alteracion en el apetito

Nota. Adaptado de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (10.2 ed.), por
la Organizacién Mundial de la Salud, 1995.
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Trastorno de ansiedad o relacionados con el miedo.

Si bien la ansiedad y el miedo se pueden definir inicialmente
como emociones que acompaifan al ser humano y ayudan desde una
funcién instintiva de supervivencia y adaptaciéon a los cambios; hasta
transformarse en una patologia que limita la vida. La ansiedad es un
estado fisico- mental su equilibrio y manejo es parte del ser; para
identificar donde empieza la patologia se establece un diagnostico
preciso para ello se establecen los criterios de evaluacion

Tabla 10
Criterios para el Trastorno de ansiedad generalizada segun la CIE-
10

Categoria/Criterio Descripcion de sintomas

Criterio A Los sintomas deben estar presentes al menos seis meses

Presentar minimo cuatro de los sintomas a continuacion y al
menos uno debe ser del grupo 1-4:
Sintomas autondmicos:
Palpitaciones
Sudoracién
Temblor
Sequedad de boca
Sintomas relacionados con el pecho y abdomen:
Dificultades par respirar
Hiperventilacion
Dolor en el pecho
Nauseas o malestar
Sintomas relacionado con el estado mental
Mareo o desvanecimiento
Criterio B Desrealizacion y despersonalizaciéon
Miedo a perder la conciencia
Miedo a morir
Sintomas generales:
Color o escalofrio
Aturdimiento
Tension y dolor muscular
Inquietud
Tensiéon mental
Problemas para tragar
Otros sintomas no especificos:
Sobresaltos
Dificultad para concentrarse
Irritabilidad persistente
AlLteracion en el ciclo del suefio

Nota. Adaptado de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (10.2 ed.), por
la Organizacién Mundial de la Salud, 1995.
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Trastorno de estrés agudo

Ahora bien, hablaremos sobre el estrés agudo como otra de las
afecciones més comunes dentro de la salud mental. Como senald
Lazarus, el estrés es primordial en la valoracién de hechos o
situaciones que se perciben como amenazantes. Cuando una persona
es sometida de forma voluntaria o involuntaria, a circunstancias que
no puede controlar y siente que su integridad esta en riesgo, se activa
la liberacion de cortisol (hormona que regula el estrés). Si bien esta
respuesta es transitoria, en el caso del estrés agudo dura
significativamente méas que un instante; como toda patologia empieza
a haber limitantes en las funciones diarias de quien lo padece. Para
una mayor claridad a continuaciéon se describen los sintomas a
considerar para este trastorno mental.

Tabla 11
Criterios para el Trastorno de estrés agudo segiin la CIE-10
Categon;l/ Criteri Descripcion de sintomas
Criterio A Exposicién a estresantes fisicos o psicologicos
Criterio B Al inicio inmediato de los sintomas
Aislamiento social
Estrechamiento de la atencién
Aparente desorientacion

Criterio C Ira o agresividad

Desesperacion
Agitaci6on motora
Duelo excesivo

El estrés se alivia y los sintomas disminuyen en
Criterio D ocho horas. Si el estresante continua los sintomas
disminuye en 48 horas

Nota. Adaptado de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (10.2 ed.), por
la Organizacién Mundial de la Salud, 1995.
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Trastorno de estrés postraumatico

Cuando no se ha procesado la situacion estresante de manera
adecuada en un periodo de tiempo aparentemente corto (dias), y los
niveles de exposicion a eventos significativamente estresantes o
traumaticos fueron constantes o repetitivos (abusos, accidentes de
transito, desastres naturales), se deriva un Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT); es decir, algunos de los sintomas del estrés
agudo son prolongados y pueden permanecer meses, incluso afos.
Una de las caracteristicas principales es la reexperimentacion del
trauma o flashback. De igual manera, a continuacion, se describe el
marco clinico para un diagndstico preciso; para ello, se establecen los
criterios de evaluacion:

Tabla 12
Criterios para el Trastorno de Estrés Postraumadatico segtin la CIE-
10

Categoria/Criterio Descripcion de sintomas
Criterio A Exposicion a estresantes amenazantes o catastréficas
Criterio B Recuerdos persistentes revividos
- Evadir situaciones o lugares parecidos al acontecimiento
Criterio C
estresor
Presencia de alguno de estos sintomas:
Incapacidad para recordar
Alteraci6n en el ciclo del suefio
Criterio D Irritabilidad
DIficultad para concentrarse
Hipervigilancia
Sobresalto
Criterio E Debe cumplir con los criterios B, Cy D dentro de los seis

meses del evento estresante.

Nota. Adaptado de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (10.2 ed.), por
la Organizacién Mundial de la Salud, 1995.
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Trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria se definen como
alteraciones en la ingesta de alimentos, acompafnados con distorsiones
en la imagen y figura de las personas que lo padecen en este libro
haremos mencion a la Anorexia y la Bulimia por ser las més frecuentes
estas patologias comprenden expresiones fisicas, psicologicas y
conductuales.

Anorexia

El trastorno de Anorexia es de comienzo temprano
generalmente en la adolescencia se caracteriza por una pérdida
significativa de peso, es decir un 15% por debajo de peso normal,
acompafiada de una mirada distorsionada de la figura, rechazo parcial
o total a la ingesta de alimentos con el proposito de perder peso. Se
establece los criterios de evaluacion:

Tabla 13
Criterios para Los Trastornos de la Conducta Alimentaria Anorexia
segun la CIE-10

Categoria/Criterio Descripcion de sintomas
. o .
Criterio A Perdida de peso corporal de al menos 15% por debajo del
peso normal
Criterio B Evitaci6n de alimentos
Criterio C Miedo intrusivo a engordar y distorsion de la imagen
corporal

- Alteraciones endocrinolégicas en mujeres amenorrea en

Criterio D . . Y
hombres perdida del interés sexual

Nota. Adaptado de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (10.2 ed.), por
la Organizacién Mundial de la Salud, 1995.
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Bulimia

Este trastorno también puede ser de inicio en la adolescencia
a diferencia de la anorexia que es la limitacion de ingesta de alimentos
en su totalidad; en la bulimia existe una ingesta de alimentos
compulsiva (atracones), acompanada posteriormente de conductas
purgantes, de igual manera con una distorsiéon en la imagen y con o
sin pérdida de peso.

Tabla 14
Criterios para Los Trastornos de la Conducta Alimentaria Bulimia
segun la CIE-10

Categoria/Criterio Descripcion de sintomas

Ingesta de abundante comida en periodos cortos de

Criterio A tiempo, al menos dos por semana en un periodo de tres
meses.
Criterio B Preocupacién y conductas compulsivas para comer

Intento de contrarrestar el sobrepeso:
Vémito inducido
Criterio C Purgas
Ayunos intermitentes
Ingesta de laxantes

Idea intrusiva de estar con obesidad que conduce a bajar

Criterio D a
e peso.

Nota. Adaptado de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (10.2 ed.), por
la Organizacion Mundial de la Salud, 1995.

Intervencion en crisis

Partiremos por definir “Una crisis psicologica ocurre cuando
un evento traumatico desborda excesivamente la capacidad de una
persona de manejarse en su modo usual” (Benveniste, 2000). La
primera intervencion en crisis o mas conocida como Primeros Auxilios
Psicolégicos (PAP) es una herramienta disefiada para intervenir en
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situaciones de crisis, emergencias y desastres puede ser aplicada por
cualquier persona capacitada no solo por un psicologo y se la realiza
en los primeros momentos de la crisis, se puede definir como una
“Técnica de apoyo humanitario para personas que se encuentran en
situacion de crisis” (Cortés & Figueroa, 2011).

Los Primeros Auxilios Psicolégicos generan un impacto
significativo en las primeras 72 horas, donde se efectia la intervenciéon
en minutos a horas, puede realizar cualquier personal capacitado y no
especializado en salud mental como médicos, enfermeras, se puede
aplicar en un ambiente informal calle, hospital, escuela, entre otros,
tiene como objetivo principal que es restablecer el equilibrio y mitigar
la posibilidad de un trastorno mental a futuro.

Pues bien, con esta pequefia introduccion, para realizar una
intervencién adecuada de los PAP, se estableceran las acciones
indispensables para el soporte inicial. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) resume la intervencion en tres momentos clave:

=  Observar: Es importante analizar el espacio fisico para
garantizar la seguridad del interventor y del intervenido. Esto
también ayuda a identificar las necesidades mas urgentes de las
personas y comprobar si existen reacciones graves de angustia.

= Escuchar: Se ejecuta la escucha activa o empdatica para evaluar
las preocupaciones y necesidades, brindando un espacio de
calma y apoyo.

= Conectar: Consiste en ayudar a las personas a resolver sus
necesidades basicas, acceder a los servicios disponibles e
informar de manera veraz.

De acuerdo con la Guia de Primeros Auxilios Psicolégicos y
Apoyo Psicosocial para primeros respondientes del Ministerio de
Salud Puablica (MSP, 2020), se deben considerar los siguientes puntos:

»  Activar escucha empdtica: Se debe usar un lenguaje verbal y no
verbal adecuado para personas que se encuentran angustiadas
o ansiosas. Es vital realizar preguntas abiertas y no intrusivas,
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permitir que la persona exprese lo que siente sin juzgar ni
criticar, y darle el tiempo necesario. Se recomienda evitar frases
como "tranquilo”, "todo va a estar bien" o "se lo prometo".
Asimismo, es ttil realizar una pequeinia sintesis cuando la
persona esté en silencio para indicar que se le estd escuchando y
se comprende su situacion.

Ventilacion: Guiar una respiraciéon adecuada evita la
hiperventilacién y el aumento de la crisis. No se trata de una
técnica compleja de relajaciéon, sino de ayudar a la persona a
respirar de forma adecuada para contrarrestar crisis de
ansiedad o de panico. El respirar junto con la persona ayuda a
regular el estado de animo en ese momento.

Categorizacion de necesidades: Una vez realizada la escucha
empdtica, es importante guiar a la persona en la jerarquizacion
de sus prioridades, ya que es usual que presente confusion
mental tras el evento.

Desviacion a redes de apoyo: Primero es fundamental
identificar las redes de apoyo existentes para poder direccionar
y orientar a la persona y a su familia hacia la ayuda que
necesiten.

Educacion: La psicoeducacién es la estrategia psicologica de
respuesta mas eficaz ante el estrés producido por los desastres o
las crisis. Para realizar una psicoeducacién adecuada, la
informacion que se brinde debe provenir de fuentes cientificas,
ser real, sencilla y acorde a la poblacion a la que se dirige.

Cuidado al interventor

Para garantizar una atencién empatica y humanizada es

indispensable reconocer el estado emocional de la persona que brinda
la ayuda. El soporte emocional no solo se enfoca en el intervenido sino
también este proceso de autocuidado se gestiona en tres etapas
fundamentales.
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El "Antes": Preparaciéon y Autoconocimiento

Antes de dar inicio con la intervencion y entrar en el escenario
de crisis, es importante realizar un analisis previo sobre si se siente
comodo con el trabajo que realiza. Tenemos que estar claros en que se
realizaran actividades diversas acorde a la necesidad del momento, no
exclusivas de la salud mental; estar conscientes de que se puede correr
algin riesgo al estar expuesto en lugares no tradicionales de trabajo y
que se debe realizar un trabajo cooperativo con diferentes
profesionales.

El "Durante": Autorregulaciéon en el Escenario

Durante la prestacion de apoyo, se deben realizar monitoreos
constantes para estar atento a las senales de estrés comudn y senales de
estrés extremo. Es necesario buscar estrategias propias para afrontar
el cansancio, la presion y el agotamiento mental, evitando trabajar
demasiado tiempo sin descanso o sin alimentacion.

El "Después": Descompresion y Cierre

Esta etapa es de suma importancia, ya que su objetivo es
prevenir secuelas psicologicas en los interventores. Por lo tanto, se
vuelve indispensable el descanso y la realizacion de actividades como
el defusing, el debriefing y buscar ayuda profesional cuando la
experiencia pueda resultar traumatica.

Un interventor que no gestiona saludablemente estas etapas
pone en riesgo su estabilidad emocional y, por ende, su salud mental.
Ademas, esto se considera como una accién limitante en el actuar; por
lo tanto, el llamado a saber cudles son nuestros limites y cuéles son
nuestras posibilidades es fundamental para la aplicaciéon de los PAP.

Relacion terapéutica enfermera/o paciente

La relacién terapéutica va mas alla del saludo protocolario de
inicio, consiste en establecer una sintonia con el paciente, mirarlo
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como un igual que requiere escucha, atencion, tiempo, se requiere de
una presencia genuina del profesional de la salud. Es de ahi que la
relacion asistencial enfermera/o paciente se vuelve uno de los pilares
en la atencion y recuperacion de los enfermos, segin la International
Alliance of Patients Organizations (IAPO), “la asistencia sanitaria
centrada en el paciente es necesaria porque consigue mejores
resultados sanitarios, una mejor calidad de vida y un alto rendimiento
en las inversiones sanitarias al hacer un uso 6ptimo del sistema”.

Dicho esto, todo paciente tiene derecho a una atenciéon con
respeto y el enfermero se constituye en un instrumento de apoyo para
mantener o recuperar el bienestar subjetivo del individuo y la
comunidad. Existen elementos importantes en la relacion terapéutica
que son la empatia, mantener una actitud empética, estar disponible,
acompainado de una escucha activa y optar por un papel respetuoso,
ser auténtico, honesto y célido con los pacientes fortalece la atencion
y colaboraciéon a los tratamientos que se someten los pacientes, el
respeto, la aceptacién y el no juzgar son competencias necesarias para
establecer y desarrollar la relacién terapéutica.

La empatia o ponerse en el zapato de los demés es una
expresion que mas alla de una frase nos ayuda a comprender cémo el
paciente afronta sus dolencias o enfermedades, el Coédigo
Deontologico de Enfermeria Espanola, en el articulo 52 nos indica “la
enfermera/o ejercera su profesion con respeto a la dignidad humana
y la singularidad de cada paciente”, sin excepcién alguna, este hecho
enriquecedor en la relacion con el paciente marca una notable
diferencia y abre un espacio para la comunicacién asertiva y
colaborativa, siendo armonica la relacion.

En esta relacion terapéutica la comunicacién efectiva es
esencial, el paciente tiene la responsabilidad de preguntar, escuchary
seguir las indicaciones; mientras que el enfermero tiene la
responsabilidad de informar dar las indicaciones con claridad, indicar
la importancia de la responsabilidad del paciente en el cuidado y
educar sobre los cuidados que el médico ha recomendado, realizar una
comunicacién clara acorde al lenguaje de cada paciente y darle el
tiempo que necesite.
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Enlarelacion terapéutica la comunicacidén efectiva segtin Jean
Watson no es solo el intercambio de informacién; esta radica en un
“momento de cuidado” (caring occasion), donde ocurre una conexion
transpersonal. Para lograrlo el profesional de enfermeria debe ser
auténtico y demostrar un lenguaje verbal es decir tono de voz
adecuado, palabras fluidas, no juzgar y escuchar activamente mientras
que el lenguaje no verbal comprende las actitudes, contacto visual,
gestos, reacciones, postura corporal permitiendo una presencia
legitima.

Prevencion de suicidio

Para dar inicio a este anAlisis, tenemos que contestar esta
pregunta: ¢Coémo conceptualizamos el suicidio? Este se entiendo como
aquellas conductas o acciones que, dirigidas por el propio sujeto,
conducen a la muerte (suicidio consumado) o a una situacién de
gravedad mortal (suicidio frustrado), sea de forma activa o pasiva
(Rojas, 1984). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS2021)
asegura que el suicidio y sus intentos son uno de los problemas mas
graves de la salud a la que nos enfrentamos en el siglo XXI, indica que
cada 40 segundos una persona se suicida.

En el Ecuador la Ley Organica de Salud Mental en el Art. 27,
declara al suicidio como problema de salud publica y se prioriza la
intervencion en este problema. Las estadisticas son alarmantes: en el
2021, se registraron 1,237 suicidios, con una tasa de prevalencia de
6.97 por cada 100,000 habitantes; ademas; por cada suicidio
registrado se identificaron 20 intentos frustrados. Las tasas mas
elevadas se concentran en la Amazonia y la Sierra. En el 2020, se
registro el grupo etario de entre los 10 y 30 afios, el suicidio representd
el 20.4 % del total de causas de muerte; mientras que, en el 2021, la
incidencia afecta al grupo de 20 a 34 afios con una tasa de 10 por cada
100,000 habitantes, seguido por el grupo de 60 afnos con 7 de cada
100,000 personas.

Entre los motivos principales, se encuentran problemas
familiares o emocionales con un 66%, mientras que el porcentaje
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restante es por dificultades econdmicas, trastornos mentales y
enfermedades terminales. En cuanto a los métodos mas frecuentes se
encuentra el ahorcamiento con un 76%, seguido por el
envenenamiento y uso de sustancias con un 12%, las armas de fuego
con un 5 % y los saltos de lugares elevados con un 3%. Asimismo, se
observa una diferenciaciéon por género: los hombres utilizan métodos
mas radicales para el suicidio, tales como ahorcamiento, armas de
fuego y objetos cortopunzantes, mientras que las mujeres recurren
mayoritariamente al envenenamiento y abuso de drogas (Politica
Nacional de Salud Mental, 2025).

Factores de riesgo y proteccion para el suicidio y
comportamientos suicidas

Ahora, se presentan los factores desde un modelo
biopsicosocial basados en los aportes de Lopez-Van den Berghe et al.
(2021) y el Ministerio de Salud Publica (2021).

Factores de riesgo

=  Psicolégico: Intentos autoliticos previos, pérdidas familiares,
frustraciones intensas, ansiedad, depresion, baja autoestima,
cambios bruscos del estado de &nimo, alteraciéon del suefio,
abandono personal.

»  Bioldgicos: Trastornos mentales, factores fonéticos de
enfermedades psiquiatricas en primer grado de consanguinidad,
edad extrema de la visa, edad avanzada, adolescencia,
enfermedades, dolores cronicos y fases terminales, trastornos
psiquiétricos.

= Sociales: Tensi6on social, cambio de posicién socioeconémica,
problemas con las redes sociales de apoyo, pérdidas personales,
pérdida de empleo, -catastrofes, desarraigo, aislamiento,
exposicidn al suidicio de otras personas, violencia ambiental, de
género y violencia intergeneracional.
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Factores de protecciéon

Individuales internos: Resolucion de problemas, autocontrol
afrontamiento y resiliencia, relaciones sociales interpersonales,
aprender cosas nuevas, autoestima, autoimagen, autoconcepto,
razones para Vvivir.

Situacionales: Situacion laboral estable, estado civil casado o
unido, tener hijos, factores individuales-culturales, creencias
religiosas, abordar valores culturales, sentirse parte de la
comunidad, valores positivos.

Sociofamiliares: Integraciéon social, sistema de apoyo, cohesiéon
con pares, estructura familiar, factores contextuales, vivir en
areas rurales, clima y altura.

Sanitarios y politicos: Limitacion a acceso de métodos letales de
suicidio, atencion sanitaria y de salud mental, politicas.

Evaluacion del riesgo suicida

Tabla 15
Escala de evaluacion de riesgo suicida
Descripcién Riesgo

Hay ideaci6n suicida sin planes concretos para hacerse dafio. LEVE
No hay intencién evidente. LEVE
La persona es capaz de rectificar su conducta y hacer autocritica. LEVE
Existen planes con 1dgac1on sglglda, posibles antecedentes de intentos MODERADO
previos y factores de riesgo adicionales.
Puede haber mas de un factor de riesgo sin un plan claro. MODERADO
Hay una preparacion concreta para hacerse un dafio. GRAVE
Puede tener un intento de autoeliminacion previo, existen méas de dos
factores de riesgo, expresa desesperanza, rechaza el apoyo social y no GRAVE
rectifica sus ideas.
Varios intentos de autoeliminacién con miltiples factores de riesgo; EXTREMO

puede estar presente como agravante la autoagresion.

Nota. Adaptado de Guia de Prdactica Clinica: Diagnéstico y
Tratamiento del Episodio Depresivo y del Trastorno Depresivo
Recurrente en adultos, por el Ministerio de Salud Piblica del Ecuador
(MSP), 2017.

Segun el protocolo creado por la Organizacién Mundial de la

Salud, citado en la Guia de Practica Clinica: Diagndstico y Tratamiento
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del Episodio Depresivo y del Trastorno Depresivo Recurrente en
adultos del MSP Ecuador, la conducta y el riesgo suicida puede ser
entendida la siguiente categoria que se resume en tabla anterior. Para
una revision técnica mas profunda, se recomienda consultar la guia de
intervencién mhGAP (Organizacién Panamericana de la Salud [OPS],
2017). Ademaés de esta guia que nos ayuda a identificar el riesgo de
suicidio debemos tomar en cuenta el dolor psicolégico, la presion, la
perturbacion, nivel de desesperanza, odio a si mismo, y riesgo general.

La intervencion de profesionales de enfermeria

Como profesionales de la salud, es indispensable saber cual es
el abordaje o manejo en estos casos. Por lo tanto, el principal recurso
son los Primeros Auxilios Psicolégicos (PAP); estos no son una
intervencion en crisis profunda o psicoterapia, pero constituyen un
recurso poderoso para que el interventor pueda brindar el apoyo y la
primera ayuda que el paciente necesita, para posteriormente derivar o
referir a un profesional de salud mental. Como se menciona en el
apartado de intervencion en crisis, la primera ayuda psicoldgica nos
permite abordar a nuestros pacientes con respeto y disminuir el riesgo
de que presenten otras patologias.

Conclusiones

La salud mental constituye un componente esencial del
bienestar integral del ser humano, debido a que influye directamente
en la capacidad de afrontar las tensiones de la vida cotidiana,
mantener relaciones interpersonales saludables y desarrollar
actividades funcionales dentro de la sociedad. Los trastornos mentales
comunes, como la depresion, la ansiedad, el estrés agudo, el trastorno
de estrés postraumatico y los trastornos de la conducta alimentaria,
representan problematicas de alta prevalencia que afectan
significativamente la calidad de vida de las personas y generan
importantes repercusiones familiares, sociales y sanitarias. En este
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contexto, la identificacién temprana de sintomas y factores de riesgo
resulta fundamental para favorecer un abordaje oportuno e integral.

Asimismo, el anélisis de los criterios diagnoésticos establecidos
en la CIE-10, la CIE-11 y el DSM-5 evidencia la importancia de contar
con herramientas clinicas estructuradas que permitan reconocer
alteraciones emocionales, cognitivas y conductuales de manera
precisa. El conocimiento de estos criterios fortalece la capacidad del
profesional de enfermeria y del personal sanitario para identificar
signos de alarma, establecer intervenciones iniciales adecuadas y
realizar derivaciones oportunas a servicios especializados de salud
mental.

Por otra parte, la intervenciéon en crisis y la aplicacion de
Primeros Auxilios Psicolégicos constituyen estrategias fundamentales
dentro de la atenci6én inmediata a personas expuestas a eventos
traumaticos o situaciones altamente estresantes. La escucha empética,
la contencién emocional, la categorizacion de necesidades y la
conexi6on con redes de apoyo permiten disminuir el impacto
psicoldgico inicial y prevenir el desarrollo de trastornos mentales
posteriores. Ademas, se destaca que estas intervenciones pueden ser
ejecutadas por personal capacitado no especializado, fortaleciendo asi
la capacidad de respuesta de los sistemas sanitarios y comunitarios
frente a emergencias y crisis colectivas.

De igual manera, el cuidado emocional del interventor
representa un elemento indispensable para garantizar una atenciéon
humanizada, ética y segura. La autorregulaciéon emocional, el
reconocimiento de limites personales y la implementacion de
estrategias de autocuidado antes, durante y después de la intervencion
permiten prevenir el agotamiento emocional, el estrés traumatico
secundario y otras afectaciones relacionadas con la exposicion
continua a situaciones criticas. En consecuencia, el bienestar del
profesional de salud debe considerarse una prioridad dentro de los
programas de apoyo psicosocial y salud ocupacional.

La relacion terapéutica enfermera/o-paciente constituye otro
de los pilares fundamentales dentro del abordaje integral de la salud
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mental, debido a que favorece la creacién de vinculos basados en la
empatia, el respeto, la escucha activa y la comunicacion efectiva. Una
relacion terapéutica adecuada fortalece la adherencia a los
tratamientos, mejora la percepcion del cuidado y contribuye al
bienestar emocional del paciente. En este sentido, la enfermeria
trasciende la ejecucion de procedimientos técnicos y se posiciona
como una disciplina centrada en el acompanamiento humano y en la
atencion integral de las necesidades biopsicosociales del individuo.

La prevencion del suicidio constituye uno de los mayores
desafios de salud ptblica contemporanea, especialmente debido al
incremento de factores de riesgo asociados a trastornos mentales,
violencia, aislamiento social y dificultades socioeconémicas. La
identificacion de senales de alerta, la evaluaciéon adecuada del riesgo
suicida y el fortalecimiento de factores protectores individuales,
familiares y comunitarios representan estrategias esenciales para
disminuir la incidencia de conductas suicidas. En este contexto, el
profesional de enfermeria desempefna un rol estratégico en la
deteccion temprana, el acompafiamiento emocional y la derivacién
oportuna, contribuyendo significativamente a la construcciéon de
sistemas de salud mental mas humanizados, preventivos e integrales.
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FRLLAN

CAPITULO X

CUIDADOS PALIATIVOS Y
ATENCION AL FINAL DE LA VIDA




RESUMEN

Son un enfoque integral de la atencién en salud dirigido a mejorar la
calidad de vida de las personas que enfrentan enfermedades graves o
terminales, asi como la de sus familias, mediante la prevencion y el
alivio del sufrimiento. Se centran en el manejo adecuado del dolor y
otros sintomas fisicos, ademas de abordar las dimensiones
emocionales, sociales y espirituales del paciente. La atencién al final
de la vida busca garantizar dignidad, respeto y acompafnamiento
continuo, promoviendo decisiones informadas y el respeto por la
autonomia del paciente, no acelera ni retrasa la muerte, sino que
reconoce el proceso natural de morir, brindando apoyo para que la
persona viva sus ultimos momentos con el mayor bienestar posible.
Asimismo, incluye el acompafiamiento a los familiares durante la
enfermedad y el duelo, fortaleciendo la comunicaciéon y el apoyo
humano. Se basa en un trabajo interdisciplinario para ofrecer una
atencion centrada en la persona.

Palabras claves: Cuidados paliativos, Calidad de vida, Alivio del
sufrimiento, Atencion integral, Final de la vida.

ABSTRACT

Palliative care is a comprehensive approach to healthcare aimed at
improving the quality of life of people facing serious or terminal
illnesses, as well as their families, by preventing and alleviating
suffering. It focuses on the appropriate management of pain and other
physical symptoms, in addition to addressing the patient's emotional,
social, and spiritual needs. End-of-life care seeks to ensure dignity,
respect, and continuous support, promoting informed decisions and
respect for patient autonomy. This type of care neither hastens nor
delays death, but rather recognizes the natural process of dying,
providing support so that the person can live their final moments with
the greatest possible well-being. It also includes supporting family
members during illness and bereavement, strengthening
communication and human support. It is based on interdisciplinary
work that integrates healthcare professionals to offer person-centered
care.

Keywords: Palliative care, Quality of life, Relief of suffering,
Comprehensive care, End of life.
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Manejo del Dolor Crénico

El manejo del dolor cronico en cuidados paliativos constituye
un eje fundamental para mejorar la calidad de vida de los pacientes en
fase avanzada o terminal, debido a que el dolor es uno de los sintomas
mas frecuentes y complejos. En el contexto ecuatoriano, estudios
publicados en revistas cientificas destacan que el dolor cronico,
especialmente en adultos mayores, suele estar asociado a
enfermedades osteomusculares y condiciones no oncologicas, siendo
tratado principalmente con opioides como la morfina, seguidos de
fentanilo, oxicodona y metadona. (Reinoso, Salinas Gonzales, &
Montero Oleas, 2024)

Ademas, el concepto de “dolor total” resalta que este no solo
incluye el componente fisico, sino también dimensiones emocionales,
sociales y espirituales, lo que exige un abordaje integral e
interdisciplinario en los cuidados paliativos. En la atencién al final de
la vida, el control adecuado del dolor permite reducir el sufrimiento y
garantizar una muerte digna, por lo que se requiere una evaluacion
continua, individualizacién del tratamiento y la participaciéon activa
del equipo de salud junto con la familia. Este enfoque integral
contribuye a una atencién humanizada centrada en el paciente,
alineada con los principios de los cuidados paliativos (Qualitas, 2024).

Atencion Humanizada

La atencién humanizada en cuidados paliativos se enfoca en
reconocer al paciente como un ser integral, priorizando su dignidad,
valores y necesidades durante el proceso de enfermedad avanzada y el
final de la vida. En el contexto ecuatoriano, diversas publicaciones
resaltan que este tipo de atencién implica no solo el control de
sintomas fisicos, sino también el acompafiamiento emocional, social y
espiritual tanto del paciente como de su familia. (Espejo., 2022)

Se enfatiza la importancia de la comunicacién efectiva, el
respeto por la autonomia y la toma de decisiones informadas, lo cual
fortalece la confianza entre el equipo de salud y el paciente. Asimismo,
la humanizacion en la atencion busca evitar intervenciones
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innecesarias que puedan prolongar el sufrimiento, promoviendo en
cambio el confort y la calidad de vida. (Ciencia., 2021)

Este enfoque requiere un trabajo interdisciplinario donde los
profesionales de la salud actien con empatia, ética y sensibilidad,
garantizando una muerte digna y respetuosa. De esta manera, la
atenci6on humanizada se convierte en un pilar esencial para brindar
cuidados paliativos de calidad en el Ecuador.

Apoyo a la Familia

El apoyo a la familia en el contexto de los cuidados paliativos
es un componente esencial que busca atender no solo las necesidades
del paciente, sino también el bienestar emocional y psicologico de sus
seres cercanos durante la enfermedad y el proceso de morir.
(Vozandes., 2020). En estudios desarrollados en Ecuador, se destaca
que la familia cumple un rol fundamental como cuidador principal,
por lo que requiere orientacion, acompahamiento y educacion por
parte del equipo de salud. Este apoyo incluye la comunicacion clara
sobre el estado del paciente, la participacion en la toma de decisiones
y la preparacion para el duelo.

Ademés, se reconoce que el impacto emocional puede generar
ansiedad, estrés y desgaste en los familiares, por lo que es necesario
brindar contencidén afectiva y apoyo continuo. La atenci6n al final de
la vida también considera el acompafiamiento posterior al
fallecimiento, facilitando el proceso de duelo de manera saludable.
Asi, el enfoque integral de los cuidados paliativos promueve una
atencion humanizada que incluye tanto al paciente como a su entorno
familiar, fortaleciendo los vinculos y mejorando la calidad de vida en
esta etapa.

Duelo

El duelo en el contexto de los cuidados paliativos es un proceso
emocional complejo que experimentan los familiares y seres cercanos
ante la pérdida de un paciente, el cual inicia incluso antes del
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fallecimiento, conocido como duelo anticipado. En el &ambito
ecuatoriano, diversas investigaciones destacan que este proceso esta
influenciado por factores culturales, sociales y emocionales, por lo que
requiere un acompanamiento continuo por parte del equipo de salud.

Se resalta la importancia de brindar apoyo psicologico y
orientacion a los familiares para facilitar la aceptacion de la pérdida y
prevenir complicaciones como el duelo patolégico. Asimismo, la
comunicacidon empatica y el acompafiamiento durante la fase final de
la vida permiten que los familiares se preparen emocionalmente,
fortaleciendo su capacidad de afrontamiento.

Después del fallecimiento, el seguimiento por parte de los
profesionales contribuye a un proceso de duelo mas saludable,
promoviendo la adaptacion y el bienestar emocional. De esta manera,
los cuidados paliativos integran el manejo del duelo como parte
fundamental de una atencién integral y humanizada.

Aspectos Eticos

Los aspectos éticos en los cuidados paliativos constituyen un
pilar fundamental para garantizar una atencion respetuosa y centrada
en la persona durante la fase final de la vida. En el contexto
ecuatoriano, diversas publicaciones sefialan que principios como la
autonomia, la beneficencia, la no maleficencia y la justicia orientan la
toma de decisiones clinicas, especialmente cuando se trata de
tratamientos que pueden prolongar la vida o el sufrimiento.

Se destaca la importancia de respetar la voluntad del paciente
mediante el consentimiento informado y la participacion activa en
decisiones sobre su cuidado. Asimismo, se promueve evitar
intervenciones desproporcionadas o innecesarias, priorizando el
confort y la calidad de vida. La comunicacién ética y empatica entre
el equipo de salud, el paciente y la familia resulta clave para resolver
dilemas relacionados con el final de la vida. Ademas, el enfoque
bioético en cuidados paliativos busca asegurar una muerte digna, en
la que se respeten los valores, creencias y derechos del paciente. De

237



este modo, la ética se integra como un componente esencial para
brindar una atencién humanizada y de calidad.

Figura 8
Flujograma de cuidados paliativos y atencion al final de la vida
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Nota. La figura representa de manera esquematica y secuencial el
proceso de atenciéon en cuidados paliativos, desde el ingreso del
paciente con enfermedad avanzada hasta el acompafiamiento en el
duelo. Fuente: Elaboracién propia.

Conclusiones

Los cuidados paliativos constituyen un modelo integral y
humanizado de atencion que busca mejorar la calidad de vida de las
personas con enfermedades avanzadas o terminales, mediante el
alivio del sufrimiento fisico, emocional, social y espiritual. Este
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enfoque reconoce que el proceso de enfermedad y el final de la vida
requieren una atencién centrada en la dignidad humana, el respeto
por la autonomia y el acompanamiento continuo tanto del paciente
como de su familia. En este sentido, los cuidados paliativos no se
orientan a acelerar ni retrasar la muerte, sino a garantizar bienestar,
confort y una muerte digna en cada etapa del proceso.

El manejo adecuado del dolor cronico representa uno de los
pilares fundamentales dentro de los cuidados paliativos, debido a que
el dolor constituye uno de los sintomas maés frecuentes y complejos en
pacientes con enfermedades avanzadas. El abordaje del “dolor total”
evidencia la necesidad de comprender el sufrimiento desde una
perspectiva multidimensional que incluya componentes fisicos,
psicoldgicos, sociales y espirituales. Por ello, la evaluacién continua, la
individualizaci6én terapéutica y la participacién interdisciplinaria
resultan esenciales para reducir el sufrimiento y fortalecer la calidad
de vida de los pacientes.

Asimismo, la atencién humanizada se consolida como un
componente indispensable en la atencién al final de la vida, debido a
que promueve relaciones terapéuticas basadas en la empatia, el
respeto, la comunicaciéon efectiva y el reconocimiento de la
singularidad de cada paciente. La humanizacién del cuidado implica
priorizar el confort y evitar intervenciones desproporcionadas que
puedan prolongar innecesariamente el sufrimiento, favoreciendo
decisiones informadas y centradas en los valores y deseos del paciente.
De esta manera, se fortalece la confianza entre el equipo de salud, el
paciente y su familia.

Por otra parte, el apoyo a la familia constituye un elemento
esencial dentro de los cuidados paliativos, ya que los familiares
experimentan importantes cargas emocionales, fisicas y psicologicas
durante el proceso de enfermedad y fallecimiento del ser querido. El
acompafiamiento, la educacion, la comunicacion clara y el soporte
emocional permiten fortalecer las capacidades de afrontamiento y
facilitar la toma de decisiones compartidas. Ademas, el
acompafiamiento posterior al fallecimiento contribuye
significativamente a un proceso de duelo méas saludable y adaptativo.
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El duelo, entendido como una respuesta emocional natural
ante la pérdida, requiere una atencion integral que considere factores
culturales, sociales y emocionales. La intervencién temprana, el
acompanamiento psicolégico y la preparacién emocional durante el
duelo anticipado permiten disminuir el riesgo de complicaciones
emocionales y favorecer la adaptacion progresiva de los familiares
frente a la pérdida. En consecuencia, los cuidados paliativos integran
el manejo del duelo como parte fundamental de una atencién continua
y centrada en la persona y su entorno familiar.

Finalmente, los aspectos éticos representan un eje transversal
en la atencion paliativa, debido a que orientan la toma de decisiones
clinicas hacia el respeto de la autonomia, la beneficencia, la no
maleficencia y la justicia. La comunicacién ética y el consentimiento
informado permiten garantizar una atencién respetuosa de los
valores, creencias y derechos del paciente, fortaleciendo la
construcciéon de una atencién digna y centrada en la persona. En este
contexto, el profesional de enfermeria desempena un rol fundamental
como cuidador, acompanante y defensor de la dignidad humana,
contribuyendo a consolidar modelos de atenci6én paliativa mas
integrales, sensibles y humanizados.
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CAPITULO XI

GESTION Y LIDERAZGO EN
ENFERMERIA: ADMINISTRACION DE
SERVICIOS DE SALUD, TRABAJO EN

EQUIPO INTERDISCIPLINARIO,
CALIDAD, INDICADORES Y LIDERAZGO
CLiNICO



RESUMEN

La gestion y el liderazgo en enfermeria constituyen hoy un eje
estratégico parala sostenibilidad de los servicios de salud, la seguridad
del paciente y la mejora de los resultados clinicos. Este capitulo
desarrolla una revision narrativa y analitica sobre cinco dimensiones
articuladas del desempeno directivo de enfermeria: administracion de
servicios de salud, trabajo en equipo interdisciplinario, calidad y
mejora continua, indicadores en salud y liderazgo clinico. A partir de
literatura cientifica reciente, se argumenta que el rol de enfermeria ha
superado una comprension exclusivamente operativa para convertirse
en una funcion de conduccion organizacional, coordinacién
interprofesional, toma de decisiones basada en evidencia y
transformaciéon de la cultura asistencial. Se examinan las bases
conceptuales de la gestion enfermera, las competencias necesarias
para dirigir recursos humanos y materiales, las estrategias para
consolidar equipos de alto desempeiio, el uso de indicadores sensibles
al cuidado y la influencia del liderazgo clinico en la experiencia del
paciente, la seguridad y el compromiso profesional del personal.
También se analiza la relacion entre estilos de liderazgo, bienestar
laboral, participacién en procesos de mejora y capacidad institucional
para responder a entornos complejos, inciertos y tecnolégicamente
mediados. Una enfermera con competencias de gestiéon y liderazgo
fortalece la gobernanza clinica, mejora la continuidad del cuidado y
contribuye de forma decisiva a la calidad de los sistemas sanitarios. El
capitulo propone lineamientos aplicables para contextos
hospitalarios, ambulatorios y comunitarios, particularmente ttiles
para instituciones latinoamericanas interesadas en consolidar
servicios humanizados, medibles y orientados a resultados.

Palabras claves: Gestion en Enfermeria, Liderazgo clinico, Calidad
asistencial, Indicadores en salud, Trabajo interdisciplinario.

ABSTRACT

Nursing management and leadership are now strategic pillars for the
sustainability of healthcare services, patient safety, and improved
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clinical outcomes. This chapter presents a narrative and analytical
review of five interconnected dimensions of nursing management
performance: healthcare administration, interdisciplinary teamwork,
quality and continuous improvement, health indicators, and clinical
leadership. Drawing on recent scientific literature, it argues that the
nursing role has transcended a purely operational understanding to
encompass organizational leadership, interprofessional coordination,
evidence-based decision-making, and transformation of the
healthcare culture. The chapter examines the conceptual foundations
of nursing management, the competencies required to manage human
and material resources, strategies for building high-performing teams,
the use of care-sensitive indicators, and the influence of clinical
leadership on patient experience, safety, and staff commitment. It also
analyzes the relationship between leadership styles, employee well-
being, participation in improvement processes, and the institutional
capacity to respond to complex, uncertain, and technologically
mediated environments. A nurse with management and leadership
skills strengthens clinical governance, improves continuity of care,
and makes a decisive contribution to the quality of healthcare systems.
This chapter proposes guidelines applicable to hospital, outpatient,
and community settings, particularly useful for Latin American
institutions interested in consolidating humanized, measurable, and
results-oriented services.

Keywords: Nursing Management, Clinical Leadership, Quality of
Care, Health Indicators, Interdisciplinary Work.

244



Introducciéon

La gestion y el liderazgo en enfermeria han dejado de
entenderse como funciones accesorias o reservadas exclusivamente a
cargos jerarquicos. En los sistemas sanitarios contemporineos,
atravesados por escasez de personal, transformacion digital, presién
financiera, aumento de la complejidad clinica y exigencias crecientes
de seguridad del paciente, la enfermeria ocupa una posicién
estratégica para coordinar el cuidado, articular equipos, monitorear
resultados y promover mejoras sostenidas. Esta centralidad se explica
por varias razones. En primer lugar, el personal de enfermeria
mantiene la relacién mas continua con el paciente y su familia, lo cual
le otorga una vision privilegiada del proceso asistencial. En segundo
lugar, participa simultaneamente en dimensiones clinicas, educativas,
administrativas y comunicacionales. En tercer lugar, su practica se
sitha en la interfaz donde convergen decisiones organizativas,
continuidad del cuidado y experiencia humana de la atencion.

La literatura reciente confirma que los estilos de liderazgo y
las practicas de gestion desarrolladas por enfermeria influyen en
variables de alto impacto: seguridad del paciente, calidad asistencial,
compromiso organizacional, clima laboral, innovacién, resultados
clinicos e implementacién de practicas basadas en evidencia (Connor
et al.,, 2023; Ystaas et al., 2023; Althobaiti, 2026). El liderazgo
transformacional, por ejemplo, se ha asociado con mejores ambientes
de trabajo y con efectos favorables sobre la calidad percibida y los
resultados del paciente, mientras que estilos pasivos o poco
relacionales suelen correlacionarse con menor involucramiento del
personal y peores dinamicas de equipo (Alluhaybi et al., 2023;
Niinihuhta y Higgman, 2022).

En este contexto, hablar de gestion y liderazgo en enfermeria
implica analizar la capacidad de planificar, organizar, dirigir y evaluar
servicios de salud desde una perspectiva centrada en el cuidado.
También implica comprender cdmo se construye autoridad clinica sin
perder el enfoque humanista; como se toman decisiones en escenarios
inciertos; cémo se articulan disciplinas distintas alrededor de metas
compartidas; y como se utilizan indicadores para transformar datos
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en acciones de mejora. Este capitulo aborda dichas cuestiones
mediante una revisién narrativa estructurada, con énfasis en la
utilidad académica y practica del tema para la formacion y el ejercicio
profesional.

Fundamentos conceptuales de la gestion y el liderazgo en
enfermeria

La gestion en enfermeria puede definirse como el conjunto de
procesos dirigidos a asegurar que los recursos, las personas, los flujos
de trabajo y las decisiones clinicas se orienten de forma eficiente,
segura y ética hacia el cuidado integral del paciente. No se reduce a
tareas administrativas ni a la supervision rutinaria del cuamplimiento;
mas bien, integra planificacion estratégica, coordinaciéon operativa,
control de resultados y conducciéon de personas. Desde esta
perspectiva, la enfermera gestora no solo administra turnos, insumos
o protocolos, sino que crea condiciones para que el cuidado ocurra con
calidad, continuidad y sentido.

El liderazgo, por su parte, se refiere a la capacidad de influir
positivamente sobre otros para alcanzar objetivos compartidos,
movilizar compromiso, sostener el aprendizaje y responder al cambio.
Aunque gestion y liderazgo son conceptos diferentes, en la practica
enfermera se encuentran estrechamente vinculados. La gestién sin
liderazgo tiende a generar cumplimiento mecanico; el liderazgo sin
gestion corre el riesgo de carecer de estructura y resultados medibles.
Por ello, las organizaciones sanitarias necesitan profesionales capaces
de combinar visién estratégica, competencia clinica, habilidades
interpersonales y control de procesos.

Diversos estudios recientes sostienen que el liderazgo
enfermero efectivo se asocia con conductas de apoyo, comunicacion
clara, capacidad para tomar decisiones, sensibilidad -cultural,
acompafamiento al equipo y promocién de la autonomia profesional
(Teixeira et al., 2024; Mrayyan et al., 2023). Del mismo modo, la
teoria del liderazgo situacional ha cobrado relevancia porque reconoce
que no existe un tunico estilo eficaz para todos los contextos: el
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comportamiento del lider debe ajustarse al nivel de preparacion del
equipo, la urgencia de la situacién, la complejidad del cuidado y la
madurez organizacional (Wang et al., 2024).

Desde una mirada disciplinar, el liderazgo en enfermeria
presenta una particularidad: su legitimidad no proviene inicamente
del cargo, sino de la competencia clinica y de la credibilidad construida
en el campo del cuidado. Por ello, el liderazgo clinico se diferencia de
otros tipos de liderazgo organizacional al desplegarse dentro de la
practica asistencial, cerca del paciente y en contacto permanente con
decisiones que afectan seguridad, continuidad y dignidad del cuidado.
Esta noci6n amplia sera retomada mas adelante.

Administracion de servicios de salud desde enfermeria

La administracién de servicios de salud constituye una de las
expresiones méas visibles de la gestion en enfermeria. Incluye la
planificacion de dotacién, distribucion del trabajo, administracion del
tiempo, manejo de recursos materiales, organizacién documental,
implementacion de protocolos, coordinacién entre unidades y
participacion en la evaluacion institucional. Sin embargo, su valor no
radica solo en el orden operativo; radica en que estas decisiones
estructuran la posibilidad real de brindar cuidados oportunos, seguros
y centrados en las necesidades de las personas.

En la practica cotidiana, la administracién de servicios exige a
la enfermeria equilibrar eficiencia y humanidad. Un servicio puede ser
muy ordenado en términos logisticos y al mismo tiempo fallar en la
comunicacibn, la empatia o la continuidad. También puede ocurrir lo
contrario: equipos muy comprometidos con el paciente, pero con
procesos deficientes que generan errores, duplicacion de tareas o
desgaste profesional. Por ello, la administracién enfermera debe
orientarse por una légica de valor clinico: utilizar de manera racional
los recursos sin sacrificar seguridad, dignidad ni calidad.

La evidencia reciente muestra que la percepcion positiva de la
eficacia de la gestion de servicios de enfermeria se relaciona con mayor
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compromiso profesional del personal, lo que sugiere que la calidad de
la administracién influye no solo en el funcionamiento institucional,
sino también en la vinculacion de los trabajadores con su practica y
con la organizacion (Seker et al., 2025). De manera similar, los estilos
de liderazgo presentes en las jefaturas impactan en el involucramiento
laboral, el clima del equipo y la disposicién para sostener metas
institucionales (Alluhaybi et al., 2024).

La administracién contemporanea de servicios de salud
requiere, ademas, una lectura sistémica. La enfermera gestora
necesita comprender cémo interactdan las decisiones sobre dotacion,
capacitacion, abastecimiento, tecnologia, documentacion, referencia y
contrarreferencia, carga de trabajo, riesgos asistenciales e indicadores
de desempeifio. Una falla en cualquiera de estas dimensiones puede
traducirse en retrasos, eventos adversos, conflictos interprofesionales
o sobrecarga del personal. En consecuencia, administrar servicios
desde enfermeria significa anticipar problemas, coordinar respuestas
y construir entornos de trabajo donde el cuidado sea posible y
sostenible.

Planificacion y organizacion de recursos

La planificaciéon es el proceso mediante el cual se fijan
objetivos, se definen prioridades y se asignan recursos para
alcanzarlos. En enfermeria, esto se traduce en decisiones sobre turnos,
proporcion  enfermera-paciente, perfiles requeridos segin
complejidad del servicio, necesidades de formacion, redistribucion de
cargas y provision de insumos criticos. Una planificacién débil expone
a improvisacion continua; una planificacion so6lida reduce
incertidumbre y mejora la capacidad de respuesta.

La revisi6on de Dall’'Ora et al. (2022) refuerza la idea de que
niveles adecuados de dotacién de enfermeria se asocian con mejores
resultados para los pacientes, especialmente en mortalidad y eventos
prevenibles. Aunque la dotaciéon no depende exclusivamente de
enfermeria, las gestoras cumplen un papel decisivo al documentar
necesidades, justificar recursos y defender criterios técnicos frente a
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decisiones administrativas de corto plazo. Por ello, la administracién
de servicios exige competencias argumentativas, manejo de datos y
capacidad para traducir necesidades clinicas en lenguaje
organizacional y presupuestario.

Ademés, la organizacién de recursos debe incorporar
flexibilidad. Los servicios de salud son entornos dindmicos, con flujos
variables, contingencias epidemiol6gicas, cambios tecnoldgicos y
demandas emocionales intensas. En estos escenarios, una jefatura
rigida suele fracasar. Las enfermeras lideres necesitan disenar
estructuras que permitan adaptarse sin perder control: protocolos
claros, roles definidos, circuitos de escalamiento, reuniones breves de
seguimiento, mecanismos de cobertura y cultura de apoyo entre pares.

Gestion del talento humano y bienestar laboral

La administracién de servicios no puede sostenerse si se limita
a distribuir tareas. El recurso principal del sistema es humano, y su
bienestar condiciona la calidad del cuidado. La literatura vincula
estilos de liderazgo relacionales y transformacionales con mejores
niveles de bienestar laboral, satisfaccion y engagement en enfermeria
(Niinihuhta & Haggman-Laitila, 2022; Alluhaybi et al., 2023). Esto
tiene una implicacién practica inmediata: gestionar personal no es
solo controlar cumplimiento, sino crear ambientes donde las personas
puedan trabajar con claridad, reconocimiento, seguridad psicologica y
sentido.

La seguridad psicolégica del equipo es especialmente
relevante. Cuando el personal siente que puede hablar, expresar
dudas, reportar errores o pedir ayuda sin miedo a represalias, la
organizaciéon aprende mas rapido y protege mejor al paciente. En
cambio, culturas autoritarias o punitivas silencian la informacion
critica. Por ello, la gestion del talento humano en enfermeria debe
incluir escucha activa, retroalimentacion no humillante,
acompafiamiento a profesionales noveles, manejo justo de conflictos y
reconocimiento del esfuerzo.
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No menos importante es la sensibilidad cultural. En servicios
con plantillas diversas, la comunicacién, la toma de decisiones y la
percepcion de autoridad pueden variar segin trayectorias culturales.
Teixeira et al. (2024) destacan que atributos como apoyo, competencia
cultural y comunicaciéon efectiva tienen un impacto especial en
equipos multiculturales. Para América Latina, regién marcada por
diversidad sociocultural y movilidad profesional, esta observaciéon
resulta particularmente valiosa.

Trabajo en equipo interdisciplinario

El trabajo en equipo interdisciplinario es una condicion
estructural de la atencién contemporanea. Los problemas de salud son
demasiado complejos para ser resueltos por una sola profesion;
requieren integracion de saberes clinicos, organizativos, psicosociales
y comunitarios. En este escenario, la enfermeria ocupa un lugar
articulador porque acompana de manera continua el recorrido del
paciente y traduce necesidades entre distintos actores del sistema.

No obstante, la interdisciplinariedad no  surge
espontaneamente por coexistencia fisica de profesionales. Requiere
objetivos compartidos, comunicaciéon efectiva, claridad de roles,
respeto mutuo, coordinaciéon de decisiones y mecanismos para
resolver discrepancias. Shuyi et al. (2024) muestran que la educacion
interprofesional mejora resultados educativos vinculados a actitudes,
habilidades y colaboracién entre medicina y enfermeria. Jiang et al.
(2024) anaden que muchas intervenciones interprofesionales
centradas en seguridad del paciente favorecen la comunicacién y el
trabajo coordinado, aunque todavia se necesita mas investigacion
sobre su impacto sostenido en resultados clinicos.

Desde la gestion enfermera, el trabajo interdisciplinario
implica crear puentes. La enfermera lider facilita reuniones clinicas,
asegura circulacion de informacion, identifica omisiones en el plan
terapéutico, coordina transiciones entre niveles de atencién y ayuda a
traducir el lenguaje técnico de un area a otra. También cumple una

250



funcién mediadora en conflictos derivados de jerarquias histéricas,
sobrecarga laboral o interpretaciones divergentes del caso.

Comunicacion como nticleo del trabajo colaborativo

La comunicacion es el mecanismo central del equipo
interdisciplinario. Los errores de comunicacién estin entre las causas
mas frecuentes de eventos adversos, retrasos diagnosticos, duplicidad
de indicaciones y experiencias negativas del paciente. Norman (2024)
recuerda que la comunicacién en los equipos de salud no depende solo
de habilidades individuales, sino de factores culturales, relacionales y
estructurales: estilos de liderazgo, confianza, clima emocional,
organizacion del trabajo y oportunidades reales para conversar.

Esto obliga a las enfermeras gestoras y lideres clinicas a
intervenir en la arquitectura de la comunicaciéon. No basta con pedir
al personal que “se comunique mejor”; hay que disefiar contextos que
lo hagan posible. Algunas estrategias incluyen pases de turno
estructurados, rondas interdisciplinarias, uso estandarizado de
herramientas de comunicacién, reuniones breves de seguridad,
tableros de seguimiento y simulacién clinica para fortalecer la
coordinacion. Jeffers y Anderson (2025) subrayan que los equipos de
mejora funcionan mejor cuando disponen de metas explicitas, roles
delimitados y canales claros de interaccion.

La enfermeria aporta aqui una mirada privilegiada porque
observa discontinuidades del cuidado en tiempo real. Por ejemplo,
una indicacibn médica no comunicada oportunamente, una
recomendacion de rehabilitaciéon que no se integra al plan de alta o
una educaci6n al paciente inconsistente entre profesionales. Convertir
estas observaciones en oportunidades de mejora constituye una
funciéon eminentemente de liderazgo clinico y de gestion.

Conflicto, negociacion y aprendizaje conjunto

Todo equipo interdisciplinario enfrenta tensiones. La
diferencia de marcos tedricos, niveles de poder, urgencias del servicio
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y culturas profesionales puede producir conflictos. El problema no es
la existencia del conflicto, sino su negacién o su manejo inadecuado.
Un equipo maduro utiliza el desacuerdo para deliberar y aprender; un
equipo fragil lo transforma en rivalidad, silencio o fragmentacién.

Las enfermeras lideres necesitan competencias para mediar,
negociar y reconducir tensiones hacia el objetivo comun del cuidado.
Ello supone distinguir entre conflicto técnico y conflicto relacional,
promover conversaciones basadas en hechos, sostener el respeto entre
disciplinas y proteger la voz del paciente cuando surgen decisiones
contrapuestas. La gestion colaborativa no elimina diferencias; las hace
productivas.

Construccion de equipos de alto desempeiio

Un equipo interdisciplinario de alto desempefio no es aquel
donde desaparecen los errores, sino aquel que desarrolla la capacidad
de detectarlos temprano, aprender de ellos y reorganizarse con
rapidez. En ese proceso, la enfermeria suele actuar como memoria
operativa del sistema: conoce los tiempos reales, las limitaciones del
servicio, la trayectoria del paciente y los puntos donde la coordinaciéon
se rompe. Convertir esa experiencia en conocimiento colectivo exige
habitos de equipo.

Entre tales habitos destacan las reuniones breves orientadas a
prioridades, la revision diaria de riesgos, la clarificacién anticipada de
responsabilidades, el uso de lenguajes comunes y la evaluacion
posterior de incidentes o éxitos relevantes. Cuando estos habitos se
sostienen, la colaboracién deja de depender de la buena voluntad
individual y pasa a formar parte de la cultura del servicio. Esto es
especialmente util en unidades de alta complejidad, donde pequenas
fallas de coordinacién pueden generar consecuencias graves.

La enfermeria también cumple una funcién docente dentro
del equipo. Quien lidera puede identificar necesidades formativas,
modelar conductas de comunicacién y promover microespacios de
aprendizaje en la rutina asistencial. Asi, el trabajo interdisciplinario
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no se limita a coordinar tareas, sino que se convierte en una practica
compartida de construccion de criterio.

Calidad percibida, experiencia del paciente y humanizacion

La calidad no puede evaluarse tinicamente desde la mirada
institucional. El paciente y su familia experimentan la atencién como
un trayecto que combina competencia técnica, trato digno, claridad
informativa, alivio del sufrimiento, coordinacion entre profesionales y
continuidad tras el egreso. Muchas de estas dimensiones dependen
directamente del trabajo de enfermeria.

Por ello, la mejora continua deberia incorporar de forma
sistemaética la experiencia del paciente. Preguntar por la comprension
del tratamiento, la percepcion de seguridad, la oportunidad de
respuesta, la consistencia de la informacién y el acompafamiento
emocional ofrece sefiales valiosas para redisefar procesos. En
numerosos servicios, la causa principal de insatisfaccién no es un error
técnico aislado, sino la sensacién de desorientacidon, espera
innecesaria o mensajes contradictorios entre profesionales.

La humanizacién del cuidado no compite con la eficiencia; la
complementa. Un proceso técnicamente correcto, pero
relacionalmente pobre, tiende a deteriorar la adherencia, aumentar la
ansiedad y debilitar la confianza. En cambio, una organizacién que
combina excelencia técnica y comunicaciéon respetuosa fortalece
resultados clinicos y reputacion institucional. La enfermeria, por su
cercania continua al paciente, se encuentra en una posiciéon
privilegiada para liderar esta integracion.

De los datos a la accion: gobernanza clinica basada en indicadores

Un problema frecuente en los servicios de salud es la
acumulacién de datos sin capacidad analitica. Se registran eventos,
tiempos, consumos y cumplimientos, pero no siempre se transforman
en decisiones oportunas. La gobernanza clinica basada en indicadores
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exige precisamente ese salto: pasar de la recoleccién al uso reflexivo y
estratégico de la informacion.

Para que esto ocurra, los lideres de enfermeria deben dominar
al menos cuatro movimientos. El primero es seleccionar indicadores
con sentido clinico y gerencial. El segundo es interpretarlos en
relacion con procesos, no como numeros aislados. El tercero es
comunicar hallazgos al equipo de manera comprensible. El cuarto es
vincular cada tendencia con acciones concretas, responsables y plazos
de revision. Sin estos pasos, el tablero de control se convierte en un
elemento decorativo.

La lectura critica de indicadores también ayuda a evitar
respuestas impulsivas. Por ejemplo, una disminucién temporal en
reportes de incidentes podria interpretarse err6neamente como
mejora, cuando en realidad puede reflejar subregistro o temor a
reportar. Del mismo modo, un aumento en reportes puede indicar mas
eventos, pero también una cultura de seguridad mas abierta. Por eso,
la gestion de indicadores requiere triangulacion con observacion,
auditoria y didlogo con el personal.

Liderazgo clinico, mentoria y desarrollo profesional

El liderazgo clinico se fortalece cuando las organizaciones
promueven mentoria. Los profesionales con mayor experiencia no
solo transfieren procedimientos; transmiten criterios, prioridades,
formas de comunicacién y modos de sostener la calma ante la
complejidad. Una cultura de mentoria permite que las enfermeras mas
jovenes desarrollen confianza clinica sin caer en la improvisacién o en
la dependencia excesiva.

La mentoria también es una estrategia de retencion. El ingreso
a servicios complejos suele ser una etapa de vulnerabilidad
profesional. Cuando el personal novel se enfrenta solo a un ambiente
exigente, aumenta el riesgo de ansiedad, error, desgaste y renuncia
temprana. En cambio, cuando cuenta con lideres accesibles y
referentes clinicos disponibles, la integracion resulta mas segura y el
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compromiso crece. Este aspecto conecta directamente con los
hallazgos de la literatura sobre liderazgo, bienestar laboral y
engagement.

Desde el punto de vista académico, la formacion del liderazgo
clinico deberia incorporarse mediante simulacion, analisis de casos,
tutorias, participacion en comités de calidad y experiencias
supervisadas de coordinacion. El liderazgo no se ensefia solo en
asignaturas teoricas; se aprende también al habitar practicas donde la
toma de decisiones se vuelve visible y discutible.

Transformacién digital y nuevos retos para la gestion enfermera

La transformaciéon digital estd modificando de manera
profunda la administracion de servicios y el liderazgo en salud.
Historias clinicas electrénicas, tableros automatizados, sistemas de
alerta, teleenfermeria, monitoreo remoto y herramientas de apoyo a la
decision clinica abren nuevas oportunidades, pero también nuevas
tensiones. La promesa digital puede mejorar trazabilidad, continuidad
y anélisis de datos; sin embargo, si se implementa sin liderazgo, puede
aumentar carga documental, fragmentar la atencién y alejar al
profesional del paciente.

La enfermeria necesita participar activamente en el disefio,
seleccion y evaluacién de estas tecnologias. Nadie mejor que el
personal que usa el sistema en tiempo real para identificar si una
interfaz facilita o dificulta el cuidado, si duplica registros o si aporta
alertas utiles. Una gestion enfermera madura no recibe la tecnologia
como imposicion externa; la somete a criterio clinico y organizacional.

Ademas, la transformacion digital exige nuevas competencias:
alfabetizacion de datos, discernimiento sobre calidad de informacioén,
capacidad para interpretar tableros en tiempo real y evaluacion critica
del impacto tecnologico sobre la carga de trabajo. Estas habilidades
deben ser consideradas parte del liderazgo contemporaneo,
especialmente en instituciones que buscan acreditacion, trazabilidad
y mayor eficiencia.
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Desafios éticos de la gestion y el liderazgo

Gestionar y liderar en enfermeria no es una actividad neutral.
Cada decision sobre dotaciéon, prioridades, tiempos de atencion,
asignacion de personal o adopcion de indicadores tiene una dimension
ética. Cuando los recursos son limitados, la jefatura de enfermeria
enfrenta dilemas permanentes: cémo distribuir cargas sin
comprometer seguridad, como sostener la dignidad del cuidado en
contextos de presién, como defender necesidades del equipo sin
perder vision institucional y como equilibrar eficiencia con justicia.

El liderazgo ético implica transparentar criterios, escuchar a
quienes estdn mé&s expuestos al problema, justificar decisiones y
revisar sus consecuencias. También implica proteger al paciente
vulnerable cuando las légicas administrativas amenazan con
invisibilizarlo. En este sentido, el liderazgo clinico es inseparable de
una ética de la responsabilidad: quien lidera no solo coordina tareas,
sino que responde moralmente por el modo en que la organizacion
cuida.

La ética también atraviesa el uso de indicadores. Medir es
necesario, pero no todo lo valioso se deja captar facilmente por un
nimero. Si los sistemas de evaluacidon solo privilegian variables
productivas, pueden desincentivar aspectos centrales del cuidado
como escucha, educaciéon, acompafiamiento o apoyo emocional. Por
ello, una gobernanza equilibrada debe combinar métricas
cuantitativas con apreciacién cualitativa del valor del cuidado.

Aplicaciones prdcticas para contextos latinoamericanos

Los sistemas de salud latinoamericanos presentan desafios
heterogéneos, pero comparten algunas tensiones recurrentes: brechas
de financiamiento, desigualdad territorial, fragmentacion entre
subsistemas, rotaciéon de personal, limitaciones tecnologicas y alta
demanda de resultados con recursos escasos. En este contexto, la
gestion y el liderazgo en enfermeria no pueden copiar modelos de
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otros paises sin adaptacién; deben construirse con realismo
organizacional.

Una primera recomendacion es fortalecer mandos medios.
Muchas instituciones concentran la toma de decisiones en la alta
direccion y subestiman el papel de coordinadores, supervisores y
enfermeras jefes de servicio. Sin embargo, son estos actores quienes
convierten la estrategia en practica. Dotarlos de herramientas para
analisis de indicadores, conduccién de reuniones, manejo de
conflictos y mejora de procesos puede tener un efecto inmediato sobre
la calidad.

La segunda recomendacién es priorizar tableros simples y
sostenibles. En entornos con infraestructura limitada, es preferible
medir pocos indicadores de alto valor que intentar desplegar sistemas
complejos imposibles de mantener. La tercera recomendacion es
institucionalizar espacios breves de revisiéon del cuidado y de riesgos,
de manera que la mejora continua no dependa de esfuerzos heroicos.
La cuarta es promover formacién escalonada en liderazgo clinico
desde pregrado, residencia y educacién continua. La quinta es vincular
proyectos de calidad con problemas concretos del servicio, para evitar
que la mejora se perciba como una exigencia administrativa
desconectada del trabajo real.

Propuesta de lineamientos para la practica

A partir del anélisis desarrollado, pueden plantearse lineamientos
orientadores para fortalecer la gestion y el liderazgo en enfermeria:

»  Incorporar la lectura de indicadores sensibles al cuidado como
préctica mensual de los servicios.

=  Desarrollar programas de mentoria clinica y liderazgo para
personal novel y potenciales mandos medios.

»=  Consolidar rondas interdisciplinarias estructuradas con foco en
riesgos, continuidad y objetivos del paciente.
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=  Integrar proyectos de mejora continua a la rutina del servicio, con
metas pequeiias, medibles y sostenibles.

»  Fortalecer la practica basada en evidencia como criterio rector de
cambios clinicos y organizacionales.

»  Disefiar sistemas de comunicacién que reduzcan ambigiiedad y
mejoren la escalada de preocupaciones.

=  Asegurar que la tecnologia y la documentacién apoyen el cuidado
en lugar de burocratizarlo.

=  Promover una cultura justa, no punitiva, para el reporte y analisis
de incidentes.

Estos lineamientos no deben asumirse como receta universal,
sino como marco adaptable. Su valor radica en recordar que la gestion
y el liderazgo son maés eficaces cuando se anclan en problemas reales,
se sostienen con datos relevantes y preservan el nucleo ético del
cuidado.

Calidad y mejora continua en enfermeria

La calidad en salud no puede entenderse solo como
cumplimiento normativo ni como ausencia de errores. Es una
construccién multidimensional que integra seguridad, efectividad,
oportunidad, eficiencia, equidad y centralidad en la persona. Desde la
enfermeria, la calidad adquiere una dimensién particular porque se
expresa en actos concretos de vigilancia, prevencién, comunicacion,
acompafiamiento y continuidad del cuidado. La mejora continua, por
tanto, es el proceso mediante el cual los equipos revisan
sistematicamente su practica, detectan brechas y ensayan cambios con
base en datos y evidencia.

Connor et al. (2023) muestran que la practica basada en
evidencia se asocia consistentemente con mejores resultados del
paciente y retorno positivo para los sistemas de salud. Esto es crucial
para la mejora continua: no se trata de modificar procesos por
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intuicién o costumbre, sino de seleccionar intervenciones con sustento
cientifico, implementarlas cuidadosamente y evaluar sus efectos. En
enfermeria, esto incluye desde bundles para prevencion de infecciones
y caidas hasta mejoras en educacién al alta, adherencia a higiene de
manos, seguimiento del dolor o reduccion de tlceras por presion.

La mejora continua requiere, ademés, una cultura
organizacional que permita aprender del desempefio real. En entornos
donde predomina la culpa, el personal oculta fallos y la mejora se
vuelve superficial. En cambio, una cultura justa permite diferenciar
error humano, conducta de riesgo y negligencia intencional,
generando respuestas proporcionales y orientadas al aprendizaje. El
liderazgo resulta decisivo: Althobaiti (2026) confirma que los estilos
de liderazgo moldean la cultura de seguridad del paciente en las
organizaciones sanitarias.

Enfermeria como motor de proyectos de mejora

Con frecuencia, las iniciativas de mejora fracasan porque se
perciben como tareas adicionales, desconectadas de los problemas del
servicio. La enfermeria puede revertir esta situaciéon cuando vincula
los proyectos con necesidades observables del cuidado: demoras en
administracion de medicamentos, errores de identificacion,
inconsistencias en registros, reingresos evitables, caidas recurrentes o
educacion insuficiente al paciente.

El liderazgo enfermero aporta varias ventajas a los proyectos
de mejora. Primero, cercania con el proceso real, lo que permite
detectar causas practicas y no solo tedricas. Segundo, capacidad de
coordinar actores de distintas profesiones. Tercero, sensibilidad para
integrar indicadores duros y experiencia del paciente. Cuarto,
continuidad temporal para monitorear la sostenibilidad de los
cambios.

Los equipos exitosos de mejora suelen compartir algunas
caracteristicas: propoésito claro, apoyo institucional, medicion
periddica, reuniones cortas y frecuentes, retroalimentacién visible y
participacion de quienes ejecutan el proceso. Jeffers y Anderson
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(2025) destacan precisamente la importancia de construir equipos con
objetivos comunes, roles definidos y cohesion suficiente para sostener
el cambio. En este punto, la jefatura de enfermeria y las lideres clinicas
pueden convertirse en agentes de traduccién entre la estrategia
organizacional y la préctica cotidiana.

Relacion entre calidad, evidencia y liderazgo

La mejora continua solo se consolida cuando se articula con
liderazgo y evidencia. Un lider sin datos puede motivar, pero no
necesariamente transformar. Un sistema con datos, pero sin liderazgo,
puede medir sin mejorar. Por ello, la enfermeria necesita fortalecer
tres competencias simultaneas: alfabetizacion en evidencia,
interpretacién de indicadores y conduccion de personas.

Ystaas et al. (2023) muestran que el liderazgo
transformacional favorece ambientes de trabajo mas positivos y
mejores resultados en pacientes. Connor et al. (2023) demuestran que
la evidencia aplicada mejora resultados y retorno institucional. La
combinacién de ambos hallazgos sugiere que la calidad sostenible
depende de lideres capaces de movilizar personas alrededor de
practicas probadas. En otras palabras, la mejora continua es un
fenémeno tanto técnico como social.

Indicadores en salud y en enfermeria

Los indicadores son herramientas para traducir procesos
complejos en sefiales medibles que orienten la toma de decisiones. En
salud, permiten monitorear estructura, proceso y resultado; comparar
desempeio; identificar riesgos; priorizar problemas; y evaluar si las
intervenciones generan cambios. Para enfermeria, los indicadores
tienen un valor adicional: visibilizan el aporte del cuidado al
desempeiio del sistema.

La discusion sobre indicadores sensibles a enfermeria ha
cobrado fuerza porque histéricamente muchos resultados
asistenciales fueron atribuidos a la organizaciéon en general sin
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discriminar la contribucion especifica del cuidado. Gormley et al.
(2024) revisan criticamente el desarrollo de estos indicadores y
sefialan tanto su utilidad como los desafios conceptuales y
metodologicos para construir medidas validas de la practica
enfermera. Hakami et al. (2023) destacan que los indicadores
sensibles ayudan a priorizar investigacion y mejora clinica al
identificar 4reas donde el cuidado de enfermeria impacta
directamente en los resultados.

Entre los indicadores mas utilizados se encuentran caidas,
Ulceras por presién, infecciones asociadas al cuidado, errores de
medicacion, satisfaccion del paciente, dolor no controlado, reingresos,
eventos de deterioro no reconocido, cumplimiento de planes
educativos y adherencia a protocolos de seguridad. Sin embargo,
seleccionar indicadores no es solo una cuestion técnica; implica
decidir qué aspectos del cuidado la institucién considera valiosos y
medibles.

Criterios para seleccionar indicadores ttiles

Un indicador 1til debe ser relevante, comprensible, medible,
sensible al cambio y accionable. Si un servicio registra datos que nadie
interpreta o no puede vincular con decisiones concretas, el sistema de
medicién se convierte en burocracia. Por ello, la enfermeria gestora
debe elegir indicadores capaces de responder preguntas operativas:
¢ddénde estamos fallando?, ¢qué proceso explica este resultado?, équé
cambio vale la pena probar?, {como sabremos si mejoramos?

Tevik et al. (2023), al desarrollar indicadores sensibles para
residencias en Noruega, muestran la importancia del consenso
experto en la seleccion de medidas contextualizadas. Esto es
especialmente pertinente para América Latina, donde la transferencia
acritica de indicadores disefiados para otros sistemas puede llevar a
medir variables poco ttiles o imposibles de sostener con los recursos
disponibles. En vez de imitar catalogos externos, conviene construir
tableros equilibrados y factibles, con un nudcleo estable de indicadores
prioritarios.

261



Ademas, los indicadores deben leerse en contexto. Una tasa
elevada de caidas, por ejemplo, puede reflejar fallas en valoraciéon de
riesgo, sobrecarga de personal, ausencia de barandas, mala
iluminacidn, deficiente educacién al paciente o incluso un cambio en
el perfil de complejidad de los usuarios. El indicador alerta, pero no
explica por si solo. De ahi la necesidad de combinar medicion
cuantitativa con analisis cualitativo de procesos.

Tableros de control y toma de decisiones

Los tableros de control son ttiles cuando integran pocos
indicadores de alto valor, actualizados con regularidad y vinculados a
responsables concretos. Desde enfermeria, un tablero puede
organizarse en torno a seguridad del paciente, experiencia de usuario,
eficiencia operativa, desarrollo del personal y cumplimiento de
procesos criticos. Su funcién no es castigar, sino permitir conversacion
informada.

La lectura de indicadores debe formar parte de la rutina del
liderazgo. Reuniones mensuales de servicio, pases de gestion, comités
de calidad y retroalimentacion visual al equipo son espacios
apropiados para discutir tendencias, priorizar acciones y reconocer
avances. Cuando los indicadores se acercan al trabajo diario y se usan
para aprender, el personal deja de verlos como exigencias externas y
comienza a percibirlos como herramientas para cuidar mejor.

Liderazgo clinico en enfermeria

Elliderazgo clinico es una de las expresiones mas potentes del
liderazgo en enfermeria porque se ejerce en la proximidad del cuidado.
No depende necesariamente de un cargo formal; puede emerger en la
cabecera del paciente, en la coordinacién de una situacion critica, en
la defensa de una decision segura o en la guia ofrecida a colegas ante
un caso complejo. Su rasgo distintivo es que integra influencia
profesional, juicio clinico y responsabilidad por la calidad de la
atencion.
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Guibert-Lacasa y Véazquez-Calatayud (2022) sefialan que
promover liderazgo clinico en hospitales exige intervenciones
complejas que desarrollen competencias cognitivas, interpersonales e
intrinsecas, asi como empoderamiento psicologico, inteligencia
emocional y reflexividad critica. Mrayyan et al. (2023) identifican
atributos frecuentes del liderazgo clinico como comunicacion efectiva,
competencia clinica, accesibilidad, capacidad de servir de modelo y
apoyo al equipo. En términos practicos, esto significa que el liderazgo
clinico no se limita a “mandar”, sino a orientar, argumentar,
acompaiar y tomar posicion frente a situaciones que afectan el
cuidado.

Diferencia entre liderazgo formal y liderazgo clinico

El liderazgo formal se deriva del puesto y de la autoridad
organizacional. El liderazgo clinico, en cambio, se legitima por la
capacidad de mejorar decisiones y procesos asistenciales desde el
conocimiento experto y la presencia activa en la practica. Una jefa de
enfermeria puede ejercer ambos; una enfermera asistencial también
puede ejercer liderazgo clinico, aunque no tenga personal a cargo.

Esta distincion es pedagoégicamente importante porque
amplia el horizonte formativo de la profesion. Si se ensefia que solo
lidera quien ocupa una jefatura, se empobrece el potencial
transformador del colectivo. En cambio, cuando se reconoce que toda
enfermera puede liderar clinicamente mediante juicio, coordinacién y
defensa del paciente, se fortalece la responsabilidad profesional y la
autonomia disciplinar.

Liderazgo clinico y seguridad del paciente

La seguridad del paciente depende en gran medida de la
capacidad del equipo para reconocer riesgos, escalar preocupaciones
y actuar oportunamente. Aqui el liderazgo clinico de enfermeria
resulta decisivo. Quien identifica signos tempranos de deterioro,
cuestiona una indicacion insegura, activa una respuesta ripida o
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insiste en una comunicacién mas clara esta ejerciendo liderazgo
clinico.

La evidencia reciente vincula liderazgo y cultura de seguridad.
Althobaiti (2026) concluye que los estilos de liderazgo influyen en la
cultura de seguridad del paciente. Ystaas et al. (2023) asocian el
liderazgo transformacional con mejores entornos y resultados. Esto
respalda la idea de que los lideres clinicos no solo resuelven casos
individuales; también configuran normas implicitas sobre lo que el
equipo considera aceptable, urgente o digno de atencion.

Formacioén del liderazgo clinico

El liderazgo clinico no surge tnicamente por antigiiedad.
Requiere desarrollo intencional. Esto incluye formaciéon en
razonamiento clinico, priorizacién, comunicacion dificil, seguridad
del paciente, manejo de conflictos, mejora de procesos, ética del
cuidado y trabajo interprofesional. También requiere entornos donde
las enfermeras puedan practicar autonomia con supervision
adecuada.

Wang et al. (2024) muestran la utilidad del enfoque
situacional en gestién de enfermeria, lo que sugiere que la formacién
del liderazgo debe ensenar adaptacién y lectura del contexto, no solo
repertorios fijos. Por su parte, Guibert-Lacasa y Vazquez-Calatayud
(2022) enfatizan el empoderamiento y la reflexividad critica, lo que
remite a un liderazgo capaz de revisar su propia practica y aprender de
la experiencia.

Integracion estratégica de las cinco dimensiones

Aunque este capitulo ha desarrollado por separado la
administraciéon de servicios, el trabajo interdisciplinario, la calidad,
los indicadores y el liderazgo clinico, en la practica estas dimensiones
forman un sistema. Administrar sin indicadores impide saber si el
servicio mejora. Medir sin liderazgo no transforma la practica. Liderar
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sin trabajo interdisciplinario limita el alcance de los cambios.
Promover calidad sin administraciéon adecuada la vuelve insostenible.
Y trabajar en equipo sin liderazgo clinico puede terminar en
coordinaci6n superficial.

La integracién estratégica de estas dimensiones permite
pensar la enfermeria como una funcién de gobernanza clinica. La
jefatura o liderazgo enfermero actiia entonces como un nodo que
conecta recursos, personas, datos, protocolos, decisiones y
experiencias del paciente. Esta mirada resulta especialmente
necesaria en instituciones latinoamericanas donde los problemas
suelen acumularse: limitaciones presupuestarias, alta rotacién,
informalidad de procesos, fragmentacién entre niveles de atencion y
exigencias crecientes de acreditacion y rendicion de cuentas.

Un modelo integrado de gestion y liderazgo en enfermeria
podria considerar al menos cinco ejes operativos:

*  Direccion del cuidado basada en evidencia.

=  Gestion participativa del equipo.

= Tablero de indicadores sensibles y trazadores de seguridad.

»  Proyectos continuos de mejora.

= Formacion escalonada en liderazgo clinico.

» La fortaleza del modelo reside en su circularidad. Los
indicadores  identifican = brechas; los  equipos
interdisciplinarios analizan causas; el liderazgo clinico
moviliza acciones; la administracién asigna recursos y
sostiene el cambio; la mejora continua evalia resultados y
retroalimenta el sistema.

Resultados y discusion

La revision permite identificar varios hallazgos convergentes.
El primero es que la gestion y el liderazgo en enfermeria ya no pueden
concebirse como ambitos separados del cuidado clinico. Por el
contrario, la calidad del cuidado depende de como se organizan los
recursos, se coordinan los equipos, se interpretan los indicadores y se
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ejerce influencia en el escenario asistencial. Esta conclusion se observa
en estudios sobre liderazgo transformacional, liderazgo -clinico,
cultura de seguridad, compromiso laboral e implementacion de
evidencia (Ystaas et al., 2023; Connor et al., 2023; Althobaiti, 2026).

El segundo hallazgo es que los estilos de liderazgo relacionales
y adaptativos muestran mejores asociaciones con variables positivas
del sistema. Esto no significa idealizar un estilo nico, sino reconocer
que la comunicacién, el apoyo, la competencia cultural, la
accesibilidad y la capacidad de inspirar son atributos especialmente
valiosos en entornos complejos y multiculturales (Teixeira et al., 2024;
Niinihuhta & Higgman-Laitila, 2022). Los enfoques autoritarios o
exclusivamente transaccionales pueden resolver urgencias puntuales,
pero dificilmente sostienen innovacién, aprendizaje o compromiso
prolongado.

El tercer hallazgo es que el trabajo interdisciplinario se
fortalece cuando existe intencion organizacional explicita. Las
intervenciones educativas e interprofesionales mejoran resultados
colaborativos, pero requieren estructuras que les den continuidad,
como rondas, simulacién, protocolos compartidos y espacios de
deliberacion (Shuyi et al., 2024; Jiang et al., 2024). La enfermeria, por
su presencia constante en el proceso de atencién, tiene condiciones
singulares para desempeifiar un rol articulador.

El cuarto hallazgo es que la medici6n, por si sola, no mejora la
calidad. Los indicadores son indispensables, pero su valor depende de
la interpretacién y del uso que hagan los equipos. Esto coincide con la
discusion critica sobre indicadores sensibles a enfermeria, que
advierte sobre el riesgo de medir sin comprender o de adoptar
métricas desvinculadas del contexto (Gormley et al.,, 2024). El
liderazgo enfermero debe evitar tanto el rechazo a los datos como la
tecnocracia vacia.

La revisiébn muestra que el liderazgo clinico representa una
frontera clave para el desarrollo de la profesion. Alli se integran
conocimiento disciplinar, juicio ético, comunicacién y capacidad de
incidencia. La formacién de enfermeria necesita fortalecer esta
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dimension desde pregrado y posgrado, no solo como preparacion para
cargos, sino como capacidad transversal de toda practica responsable.

Desde una lectura latinoamericana, estos hallazgos plantean
desafios concretos. Muchas instituciones enfrentan restricciones
presupuestarias que podrian llevar a reducir la gestion de enfermeria
a una logica de control de costos. Sin embargo, la evidencia sugiere
que una gestion deficiente produce costos mayores: eventos adversos,
rotacion, reingresos, desgaste laboral, conflicto y pérdida de confianza
del usuario. Invertir en liderazgo, formacion y sistemas de indicadores
no es un lujo, sino una estrategia de sostenibilidad clinica y

organizacional.
Tabla 16
Sintesis operativa de la gestion y liderazgo en enfermeria
Dimensi6n Finalidad Herramientas Resultados
principal clave esperados
Administraciéon Organizar planificacion, continuidad,
de servicios recursos y flujos | dotacién, eficiencia y
de cuidado protocolos, seguridad
coordinaciéon
Trabajo Integrar rondas clinicas, | mejor
interdisciplinario | saberesy comunicacién coordinaciéon y
decisiones estructurada, menos errores
simulacién
Calidad y mejora | Reducir brechas | ciclos de mejores
continua y estandarizar mejora, practica | resultados
buenas basada en clinicos
préacticas evidencia,
auditoria
Indicadores en Medir procesos | tableros, decisiones
salud y resultados del | trazadores, informadasy
cuidado analisis de priorizacion
tendencias
Liderazgo clinico | Influir en la juicio clinico, seguridad del
préactica desde comunicacion, paciente y
el cuidado escalamiento, autonomia
mentoria profesional

Fuente: Elaboracién propia.
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Conclusiones

La gestion y el liderazgo en enfermeria son hoy componentes
estructurales de la calidad de los sistemas de salud. No constituyen
funciones periféricas ni reservadas a una élite administrativa; forman
parte de la préctica profesional orientada a garantizar cuidado seguro,
coordinado y humanizado. La administraciéon de servicios de salud,
cuando se comprende desde el valor clinico, permite alinear recursos
con necesidades reales del paciente y del equipo. El trabajo
interdisciplinario, sostenido por comunicacién efectiva y respeto
mutuo, amplia la capacidad resolutiva del sistema. La calidad y la
mejora continua convierten la experiencia cotidiana en oportunidades
de aprendizaje. Los indicadores, especialmente los sensibles a
enfermeria, permiten visibilizar resultados y fundamentar decisiones.
Y el liderazgo clinico integra todas estas dimensiones en la proximidad
del cuidado.

La principal implicaciéon de este capitulo es que los servicios
de salud deben promover modelos de enfermeria donde gestionar y
liderar sean competencias transversales. Esto exige formacion
especifica, desarrollo de mandos medios, cultura de seguridad,
sistemas de medicién pertinentes y reconocimiento del aporte de
enfermeria a la gobernanza clinica. En contextos latinoamericanos,
fortalecer estas capacidades puede convertirse en una via concreta
para enfrentar la complejidad, reducir brechas de calidad y mejorar la
experiencia de pacientes y profesionales.

La enfermera que gestiona con evidencia, lidera con criterio
clinico, trabaja colaborativamente y utiliza indicadores de manera
inteligente no solo mejora procesos; transforma organizaciones. Esa
es, probablemente, una de las contribuciones mas relevantes de la
disciplina al presente y al futuro de la atencion sanitaria.
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CAPITULO XIl

INNOVACION Y TECN'OLOGI'A EN
ENFERMERIA




RESUMEN

La innovacién y la tecnologia han transformado significativamente la
practica de la enfermeria en los sistemas de salud contemporaneos, el
presente capitulo analiza cinco ejes fundamentales, la teleenfermeria,
la historia clinica electrénica, la inteligencia artificial en salud, la
simulacion clinica y la tendencia futuras de profesiéon desde una
perspectiva contextualizada en el Ecuador, se destaca como la
teleenfermeria permitido ampliar la cobertura y mejora de accesos a
los servicios de salud, especialmente en poblaciones vulnerables y
zona rurales. Asimismo, la implementacién de la historia clinica
electrénica optimiza la gestioén de la informacion clinica, favoreciendo
la continuidad del cuidado y la toma de decisiones basada en
evidencia. Por otro lado, la inteligencia artificial emerge con una
herramienta clave para el anélisis de datos, la prediccién de riesgos y
la personalizacion de tratamientos o que plantea desafios éticos
importantes. La simulacién clinica se posiciona como una estrategia
innovadora, una formacion de profesionales, permitiendo el
desarrollo de competencias en entornos seguros. Finalmente se
analizan las tendencias futuras donde la digitalizacién, el uso de datos
y la evolucion hacia una medicina preventiva, predictiva,
personalizada y participativa redefinen el rol del profesional de
enfermeria. Se concluye que si bien existen avances importantes en el
contexto ecuatoriano es necesario fortalecer la capacitacion, la
infraestructura tecnolbgica y las politicas ptblicas para garantizar una
implementaciéon efectiva, sin perder el enfoque humanizado del
cuidado.

Palabras claves: Enfermeria, Tecnologia, Teleenfermeria.
Inteligencia artificial, Simulacion clinica, Salud digital.

ABSTRACT

Innovation and technology have significantly transformed nursing
practice in contemporary healthcare systems. This chapter analyzes
five fundamental areas: telehealth nursing, electronic health records,
artificial intelligence in healthcare, clinical simulation, and future
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trends for the profession, contextualized within Ecuador. It highlights
how telehealth nursing has expanded coverage and improved access
to healthcare services, especially for vulnerable populations and rural
areas. Similarly, the implementation of electronic health records
optimizes the management of clinical information, promoting
continuity of care and evidence-based decision-making. Furthermore,
artificial intelligence is emerging as a key tool for data analysis, risk
prediction, and personalized treatments, while also raising significant
ethical challenges. Clinical simulation is positioned as an innovative
strategy for professional training, enabling the development of
competencies in safe environments. Finally, future trends are
analyzed, where digitalization, data utilization, and the evolution
toward preventive, predictive, personalized, and participatory
medicine are redefining the role of the nursing professional. It is
concluded that while there has been significant progress in the
Ecuadorian context, it is necessary to strengthen training,
technological infrastructure, and public policies to guarantee effective
implementation without losing sight of the humanized approach to
care.

Keywords: Nursing, Technology, Telehealth, Artificial intelligence,
Clinical simulation, Digital health.
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Introducciéon

En las tltimas décadas, el avance de la ciencia y la tecnologia
han transformado de manera significativa los sistemas de salud a nivel
mundial, generando nuevas formas de atencion, gestion e informacion
del talento humano. En este contexto de la enfermeria, como
disciplina fundamental dentro del cuidado de la salud no ha
permanecido ajena estos cambios, sino que ha evolucionado hacia la
incorporacion progresiva de herramientas digitales, modelos
innovadores de atencion y de nuevas competencias profesionales en el
Ecuador, este proceso de transformacién se ha desarrollado de
manera gradual en respuesta a las necesidades de un sistema
sanitario, caracterizado por desigualdades en el acceso limitaciones de
infraestructura, fragmentacién de servicios y una creciente demanda
de atenci6én la denominada transformaci6on digital en salud constituye
un eje clave en la modernizacion del sistema sanitario ecuatoriano.

Este proceso no se limita inicamente a la incorporacion de
tecnologias, sino que implica una reestructuraciéon profunda en los
modelos de atenciéon, la gestion de la informacion y la toma de
decisiones clinicas en este marco, conceptos como salud digital,
telesalud, telemedicina y teleenfermeria han adquirido relevancia al
permitir mejorar la calidad, accesibilidad, eficiencia y continuidad del
cuidado.

Estas herramientas son facilitado la atencion a distancia, el
monitoreo de pacientes y la optimizacién de recursos, especialmente
en contextos donde el acceso al servicio de salud es limitado, uno de
los componentes mas relevantes dentro de este proceso en la tele,
enfermeria que ha emergido como una estrategia innovadora para
aplicar la cobertura de atencién, particularmente en zona rurales,
amazobnicas y comunidades indigenas en provincias como Napo,
Pastaza y Morona Santiago, esta modalidad permitido superar las
barreras geograficas, brindando seguimiento continuo a pacientes,
educacion en salud y apoyo comunitario.
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No obstante, su implementacién también evidencia desafios
relacionados con la brecha digital, la conectividad, la alfabetizacion
tecnologica y la diferencia cultural lo que pone en evidencia la
necesidad de desarrollar enfoques interculturales e inclusivos.
Paralelamente, la historia clinica electrénica se ha consolidado como
una herramienta esencial en la gestion de la informacion en salud,
permitiendo el registro sistemético organizado y accesible de los datos
clinicos del paciente.

Su implementacién en el Ecuador ha sido impulsada por el
ministerio de salud publica, como parte de las estrategias de
modernizacion, con el objetivo de mejorar la continuidad del cuidado,
reducir errores y optimizar la toma de decisiones. Sin embargo, la falta
de operatividad entre sistemas de las limitaciones de incapacitacion
tecnoldgica representa un desafio importante para su consolidacion
efectiva. En este escenario de innovacion. La inteligencia artificial
comienza a posicionarse como una herramienta con alto potencial
para transformar la practica clinica y la gestion sanitaria. Aunque su
desarrollo en el Ecuador ain es incipiente. Existen avances en
hospitales de universidades que han incorporado el analisis de datos.

El diagnoéstico asistido y el modelo predictivo en salud,
instituciones como el Hospital de Especialidades, Carlos Andrade
Marin y el Hospital. Teodoro Maldonado Carbo han iniciado procesos
de digitalizacion y analisis de informacion que constituye en la base de
las culturas integraciones del sistema en inteligencia artificial. Sin
embargo, persisten limitaciones relacionadas con la inversion, la
infraestructura tecnoldgica y la formaciéon especializada, asi como
desafios éticos vinculados a la confidencialidad, la privacidad y la
equidad de acceso.

Por otro lado, en el ambito educativo la simulacién clinica se
consolida como una estrategia pedagogica innovadora que contribuye
a la formacién de profesionales de enfermeria mas competentes,
criticos y seguros a través de laboratorios de simulaciéon. Los
estudiantes pueden desarrollar habilidades técnicas comunicativas y
de toma de decisiones en entornos controlados, reduciendo el riesgo
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en la practica real universidades como la Universidad Central, la
Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador y la Universidad de las
Américas han implementado estos espacios como parte de sus
programas, sin embargo, al igual que en otros &mbitos existen brechas
en el acceso a estas tecnologias, lo que evidencia la necesidad de
fortalecer politicas educativas que garanticen liquidez en la formacién
en conjunto, la innovacién y la tecnologia en enfermeria en el contexto
ecuatoriano representa una oportunidad para mejorar la calidad del
servicio de salud, optimizar recursos y ampliar el acceso a la atenciéon
especialmente en poblaciones vulnerables.

No obstante, estos avances también plantean desafios
importantes que requieren ser abordados desde una perspectiva
integral, considerando factores tecnolégicos, sociales, culturales,
éticos y educativos. En este sentido, el presente analisis elabora a los
principales componentes de la transformacion digital en el Ecuador,
con énfasis en la tele, enfermeria, la gestidon de la informacion clinica,
la inteligencia artificial y la simulacion, clinica, destacando su
impacto, alcance y limitaciones en practicas de enfermeria.

Enfoque de la innovacion y tecnologia en enfermeria en el
contexto ecuatoriano

Transformacion digital del sistema de salud en Ecuador:
Teleenfermeria

La Teleenfermeria es una modalidad de atencién en salud en
la que el profesional la enfermeria brinda cuidados, orientacién y
seguimiento y educacion al paciente a distancia utilizando tecnologias
de la informacién y comunicacién (TIC) como llamadas telefonicas
videollamada, aplicacion méviles o plataformas digitales en términos
mas completos la tal enfermeria, forma parte de la telesalud y permite
que la atenciéon de enfermeria se realice sin necesidad de contacto
fisico directo, manteniendo la calidad del cuidado y favoreciendo el
acceso a servicios de salud, especialmente en zonas con limitaciones
geograficas o recursos. (Roca, 2001)
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En el Ecuador, la incorporacién de tecnologias en salud ha
sido progresiva y responde a la necesidad de fortalecer un sistema
sanitario, histéricamente caracterizado por desigualdades
estructurales en el acceso, limitaciones de infraestructura y
fragmentacién de servicios y una creciente demanda de atencién. En
este contexto, la transformacién digital en salud no sélo implica la
adopcion de herramientas tecnologicas y nunca estructurales en
modelos de atencion gestidon y toma de decisiones clinicas.

En este proceso se marca dentro del concepto de salud digital
y “eHealth”, que engloba el uso de tecnologias de la informacién en
comunicacion tic para mejorar la calidad, eficiencia, accesibilidad y
continuidad de los servicios de salud. A su vez incluye su componente
como la telesalud, telemedicina, teleenfermeria, los sistemas de
informacion, en salud y la historia clinica electronica, lo cual permite
optimizar la gestion de datos clinicos facilitar la atenci6én remota y
fortalecer la vigilancia epidemiologica en el pais. La transformacion
digital ha sido impulsada desde el sector puablico.

Liderado por el Ministerio de Salud Publica a través de
politicas orientadas a la digitalizaciéon de registros clinicos, la
interoperabilidad del sistema. el desarrollo de plataformas de
telesalud y la modernizacion de servicios sanitarios. Estas iniciativas
buscan mejorar la continuidad del cuidado entendido como la
capacidad del sistema que origina atencion digital y coordinada a lo
largo del tiempo y en diferentes niveles de atencion. (Telesalud, 2025)

Sin embargo, la transformaciéon no ha sido homogénea en
zonas urbanas especialmente en ciudades como Quito, Guayaquil,
Cuenca se evidencia en mayores avances tecnoldgicos, mejor
conectividad y mayor. Acceso a la infraestructura digital. En contraste
en regiones rurales, amazonicas y comunidades indigenas, persisten
brechas significativas relacionadas con la brecha digital definida como
la desigualdad, en acceso, uso y apropiaciéon de tecnologias. Estas
brechas no s6lo son tecnolodgicas, sino también socioeconémicas,
educativas y culturales, lo que limita la alfabetizacion digital tanto en
una persona de salud como de los usuarios, ademaés, la falta de
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capacitacién competencias digitales del escaso acceso a dispositivos
tecnoldgicos afectan directamente la implementacion efectiva de
innovacién, como la teleenfermeria y la historia Clinica electrénica
desde una perspectiva de politica piblica esta evidencia, la necesidad
de fortalecer estrategias basadas en los principios de equidad
universalidad e interculturalidad, garantizando que la transformaciéon
digital no profundice la desigualdad existente, sino que contribuye a
reducirlas, asimismo, resulta fundamental promover Ila
interoperabilidad de sistemas, la seguridad de la informacién y la
protecciéon de datos personales en salud, elementos claves para la
sostenibilidad del proceso.

Teleenfermeria en zonas rurales y amazoénicas

Uno de los mayores deportes de la tele, enfermeria, Ecuador
se evidencia en su aplicacion territorios de dificil acceso particula una
mente en la region amazoénica, donde la dispersion geografica, las
barreras materiales y las limitaciones en infraestructuras sanitaria
dificultan la atencion presencial oportuno.

Este modelo de linea, el enfoque de atenciéon primaria, en
salud, priorizando, la promocidén, prevencion y el manejo continuo de
enfermedades. Provincias como Napo, Pastaza, Morona Santiago, la
teleenfermeria ha permitido mejorar el acceso de servicios de salud
mediante el seguimiento de pacientes con enfermedades crénicas, no
transmisibles el monitoreo materno-infantil de vigilancia del
crecimiento y desarrollo, asi como la educacion en salud sanitaria,
orientada a estilos de vida saludable.

En estos contextos, el rol del profesional de enfermeria
adquiere una dimensién ampliada, integrando funciones
asistenciales, educativas, comunitarias y tecnolégicas. Ademaés, el
profesional se convierte en un mediador entre el sistema de salud y la
comunidad, fortaleciendo la participacién comunitaria y promoviendo
la corresponsabilidad en el cuidado de la salud. (Moran, 2025)
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No obstante, la implementacién de la teleenfermeria frente a
miltiples desafios de traidos destaca a baja cobertura de internet, la
limitada, disponibilidad de equipos tecnolégicos, la inestabilidad en el
suministro eléctrico y la falta de formacion en competencias digitales,
pero el personal sanitario a esto se suman las barreras de tipo cultural
lingiiistico, especialmente en poblaciones indigenas, donde
predominan las lenguas originales y con visiones propias sobre la
salud y la enfermedad.

En este sentido se vuelve imprescindible el desarrollo de
modelos de atenciéon con enfoque intercultural que integren el uso de
tecnologias con el respeto a las practicas ancestrales, los saberes
tradicionales y la cosmovision de comunidades. Este enfoque reconoce
que la salud no es Gnicamente un estado biol6gico, sino un proceso
integral que involucra dimensiones sociales, culturales y espirituales.
Asimismo, es necesario fortalecer la alfabetizacion digital comunitaria
promover el uso de tecnologias apropiadas, al contexto tecnologias de
bajo costo y facil uso y fomentar alianzas interinstitucionales que
permitan aplicar la cobertura y la sostenibilidad de estos servicios.

En conclusibn, la teleenfermeria representa una estrategia
innovadora con alto potencial para mejorar el acceso a la salud en
Ecuador. Sin embargo, su efectividad dependera de la capacidad de
sistemas que superen las brechas estructurales y garanticen una
implementacion contextualizada de inclusion y sostenibilidad.

Historia clinica electrénica y gestion de la informacion en
Ecuador

La implementacién de la historia clinica electrénica Ecuador,
asiuna prioridad dentro de los procesos de modernizacién del sistema
de salud, el ministerio de salud publica, desarroll6 los lineamientos
para la digitalizaci6n de la informacién clinica, con el objetivo, mejorar
el contenido del cuidado y reducir errores y optimizar la gestiéon
sanitaria (Ines, 2018).
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En este Marco la historia clinica tnica se define como un
documento médico legal que contiene el registro ordenado sistematico
y cronolégico de toda la informacién relacionada con el estado de
salud del paciente, incluyendo antecedentes personales y familiares,
evaluacién clinica, diagnosticos, tratamientos, procedimiento y
evaluacién. En su version electronica. De esta informacion se
almacena de manera digital permitiendo su acceso en tiempo real por
parte de todos los profesionales autorizados.

La historia clinica electrénica incluye multiples componentes
esenciales. Entre esos datos de identificacion del paciente. Motivo de
consulta, anamnesis, examen fisico, diagnosticos, prescripciones
médicas, registro de enfermeria, resultados de laboratorio,
interconsulta y evolucion clinica. Estos elementos deben ser
registrados de forma clara, precisa y oportuna, garantizando la
trazabilidad de la atencidén y la seguridad del paciente.

En cuanto a su uso, la historia clinica electronica constituye
una herramienta fundamental en todos los niveles de atencion del
sistema de salud es utilizada durante cada contacto del paciente con
servicios sanitarios de asea a la consulta externa, hospitalizacion
emergencia o atencion domiciliaria. Su registro debe realizarse en
tiempo real o inmediatamente, después de la atencién, asegurando la
veracidad y la actualizacidon de informacion clinica.

Ademés, la historia clinica electrénica permite una gestion y
mas del paciente, facilitando seguimiento continuo a lo largo del
tiempo y entre diferentes establecimientos de salud este enfoque clave
dentro del modelo de atencion integral de salud, ya que favorece la
continuidad, integridad y coordinacion del cuidado. Sin embargo uno
de los principales desafios radica en la falta de interoperabilidad entre
los diferentes sistemas utilizados por instituciones publicas y privadas
esta fragmentacion, dificultad, el acceso integral a la informaciéon del
paciente, afectando la coordinacién entre niveles de atencion,
entendida como la capacidad de los sistemas para intercambiar
informacién de manera efectiva es un componente esencial para el
funcionamiento adecuado de la historia clinica electrénica en el
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contexto personal de enfermeria, desempefio fundamental no sélo en
el registro de datos, sino también la calidad de informacién ingresada
un registro incompleto o inadecuado, puede comprometer la
seguridad del paciente la efectividad de las intervenciones. Ademas, el
profesional de enfermeria es responsable de documentar de manera
continua, la evolucion del paciente, los cuidados brindados y la
respuesta al tratamiento, constituyendo un eje clave en la gestion de
informacion clinica. (Cargua, 2023)

Asimismo, es necesario fortalecer la formaciéon en
competencias digitales dentro de los programas académicos de
enfermeria, asegurando que los profesionales estén preparados para
utilizar herramientas tecnologicas de manera eficiente. La adecuada
capacitacion permitird no sélo un mejor uso de la historia clinica
electrénica, sino también mayor calidad de extensiéon y en la toma de
decisiones clinicas.

Inteligencia artificial: avances y limitaciones en Ecuador

El desarrollo de inteligencia artificial en el sistema de salud
ecuatoriano es un incipiente, pero presenta un alto potencial para
transformar los procesos de atencion, diagndsticos, gestion,
hospitalaria y toma de decisiones clinicas. La IA en salud se refiere al
uso de algoritmos y modelos computacionales, capaces de analizar
grandes volimenes de datos, Big data, salud para predecir, clasificar y
apoyar intervenciones sanitarias de manera mas eficiente en Ecuador.

Su implementaciéon ha sido progresiva y en gran medida,
impulsada por iniciativas académicas, proyectos piloto y esfuerzos
institucionales, en hospitales, centros de referencia y universidades.
Por ejemplo, en el Hospital de Especialidades, Carlos Andrade Marin
se ha desarrollado sistemas de anélisis de datos clinicos orientados a
mejorar la gestion hospitalaria, optimizar tiempos de atencion y
fortalecer la toma de decisiones administrativas mediante el uso de
herramientas digitales avanzadas, estos sistemas atun no
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completamente automatizados con guia avanzada, constituyen una
base para la incorporacion futura de modelos predictivos.

De manera similar en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
se han implementado procesos de digitalizacién y anélisis de
informacién clinica que permiten identificar patrones de
enfermedades prevalentes, especialmente en areas como emergencia
y cuidados intensivos. Esto ha facilitado la prueba de pacientes y la
asignacién de recursos acercdndose al uso del IA en gestiéon
hospitalaria.

En el &mbito de salud publica al ministerio de salud puablica
del Ecuador, ha impulsado al fortalecimiento de sistemas de
informacion, en las cuales, y bien atin me integran plenamente
inteligencia artificial, constituyen una plataforma clave para el
desarrollo de futuros algoritmos predictivos, especialmente en
vigilancia, epidemiologia, detecciéon temprana de brotes y anélisis de
enfermedades transmisibles.

Asimismo, universidades como la universidad, San Francisco
de Quito y la escuela politécnica nacional han liderado investigaciones
en el area como diagnostico asistido por procesamiento de iméagenes
médicas, por ejemplo, radiografias o tomografias y modelos de
prediccion de enfermedades. (Torres, 2025)

Estos proyectos han explorado el uso de aprendizajes
automaticos para detectar patologias como neumonia o COVID-19
evidenciando potencial de la IA en el apoyo diagnéstico clinico. Sin
embargo, a pesar de estos avances la implementaciéon a gran escala
enfrenta multiples barreras estructurales. Entre ellas destaca la
limitada inversion e innovaci6én tecnolégica, la escasez de
infraestructura digital avanzada, como servidores de alto rendimiento,
sistemas interoperables y la insuficiencia, formacion de profesionales
en areas como ciencias de datos e informética e investigacion
biomédica.
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A esto se suma la fragmentacién del sistema de salud
ecuatoriano, lo que dificulta la integracion de base de datos y el
desarrollo de soluciones unificadas. Desde la perspectiva de
enfermeria, la incorporacién de la inteligencia artificial representa
tanto una oportunidad como un desafio. Por otro lado, la guia puede
fortalecer la toma de decisiones clinicas, basadas en evidencia
mediante sistemas de apoyo que alerta sobre los riesgos por ejemplo
deterioro clinico, riesgo de caidas o complicaciones. También permite
optimizar el tiempo del personal de enfermeria, reduciendo tareas,
administrativas, repetitivas, mediante la automatizacién.

Por otro lado, implica las necesidades, desarrollar nuevas
competencias en el personal de salud, como la alfabetizacion digital
avanzada, la interpretacion de datos y la interacci6én con sistemas
inteligentes. Esto transforma el rol tradicional de enfermeria y uno
mas tecnoldgico y analitico basado en gestiéon de informacion. Un
aspecto clave en el contexto ecuatoriano es el componente ético. La
implementacion de IA en salud debe considerar principios
fundamentales como la confidencialidad, la privacidad de los datos, la
transparencia algoritmica y la equidad en el proceso. en un pais donde
aun se esta consolidando los marcos regulatorios en salud digital.

Existe el riesgo de qué estas tecnologias amplian las brechas
existentes si no se implementan con un enfoque inclusivo, ademas es
fundamental evitar la deshumanizacién del cuidado, asegurando que
la tecnologia complementa, pero no reemplace la relacion terapéutica
entre el profesional de salud y el paciente. En este sentido, la guia debe
ser entendida como una herramienta de apoyo y no como un sustituto
del juicio clinico. (Vargas, 2022)

En conclusion, la inteligencia artificial en el sistema de
salud ecuatoriano se encuentra en una fase de desarrollo inicial
con experiencias puntuales en hospitales de universidades que
evidencian su potencial. No obstante, en su consolidacion
requerira inversion sostenida, formacion especializada,
fortalecimiento de la infraestructura digital y la construccion de
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marcos éticos y regulatorios que garantizan un uso responsable,
equitativo y centrado en el paciente.

Simulaciéon clinica en la educaciéon en enfermeria en
Ecuador

En el ambito educativo, la simulacién clinica ha
experimentado un crecimiento significativo en Ecuador,
especialmente instituciones de educacién superior que buscan
fortalecer la formacién préctica de los estudiantes de enfermeria y
otras carreras de salud. Esta metodologia se fundamenta en el
aprendizaje experiencial, el cual permite a los estudiantes adquirir
competencias en entornos seguros y controlados, favoreciendo la
integracion del conocimiento teérico, con la practica clinica, sin
comprometer la seguridad de paciente reales.

La simulacién clinica consiste en la recreaciéon de escenarios
asistenciales mediante el uso de maniquis de distintos niveles de
fidelidad, pacientes estandarizados y ambientes clinicos simulados
que reducen areas hospitalarias como emergencias, unidades de
cuidados intensivos o consultorios en Ecuador, universidades como la
universidad, San Francisco de Quito, UDLA, PUCE a implementado
laboratorios de simulacién con el objetivo de mejorar la calidad de
formacion académica y respondiendo a las demandas actuales del
sistema de salud. Los laboratorios de simulacion estan disefiados para
replicar de manera realista a las condiciones clinicas.

En ellos, los estudiantes interactian con simuladores que
puedan presentar caracteristicas fisioldgicas similares a las de un
paciente real como respiraciéon, pulso, sonidos cardiacos y
pulmonares, asi como respuestas a intervenciones médicas o de
enfermeria, incluyendo la administracion de medicamentos. Ademas,
estos espacios cuentan con equipos clinicos reales y sistemas
informaticos que permiten simular la evolucién del paciente a través
de historias clinicas digitales, lo que facilita una experiencia de
aprendizaje integral.
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Durante la sesién de simulacion, los estudiantes desarrollan
diversas actividades Tales como la atencién de emergencias, paro
cardiorrespiratorio, shock o trauma, el control de signos vitales, la
administracion, segura de medicamentos, el manejo de pacientes con
enfermedades crbnicas y la atencion materna infantil. (Martinez-Jara,
2022)

Asimismo, se trabaja en habilidades comunicativas a través de
la interaccidn con pacientes simulados, fortaleciendo la empatia cueva
y la relacion terapéutica un componente esencial de esta metodologia
es el “Debriefing” una fase reflexiva posterior a la simulacion en la que
los estudiantes analizan su desempeio, identificacion de errores y
consolidan aprendizajes significativos. La implementacion de la
simulacién. La clinica ha demostrado multiples beneficios en la
educacion en salud.

En primer lugar, proporciona un entorno seguro donde los
estudiantes pueden equivocarse sin consecuencias graves, lo que
favorece el aprendizaje basado en la experiencia. En segundo lugar,
promueve el desarrollo de pensamiento critico y la toma de decisiones,
ya que los estudiantes deben analizar las situaciones clinicas
complejas en tiempo real asimismo permite mejorar las habilidades
técnicas mediante la repeticion de procedimientos hasta alcanzar la
competencia, incrementando la confianza del estudiante antes de
enfrentarse a escenarios reales. Ademas, contribuye al fortalecimiento
de habilidades blandas y al trabajo en equipo, aspectos fundamentales
en la practica profesional.

Tendencias futuras en enfermeria: Innovacion,
tecnologia y nuevos enfoques del cuidado

Enfermeria basada en datos: Hace referencia al uso de datos

clinicos y epidemiolégicos para la toma de decisiones. El cuidado del
paciente implica la capacidad de interpretar informacion proveniente
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de sistemas digitales de historia, clinica, electrénica e inteligencia
artificial para mejorar la calidad del cuidado (Aratjo, 2021).

= Internet de las cosas médicas: Consiste en dispositivos médicos
conectados de Internet que permiten monitorear en tiempo real
del paciente como sensores de signos vitales, glucometros,
inteligentes o relojes biométricos. Esta técnica facilita el
seguimiento continuo y la deteccibn temprana de
complicaciones.

*  Big Data en Salud: se refiere al analisis de grandes volimenes de
datos provenientes diferentes fuentes, hospitales, laboratorios,
dispositivos, etc., para identificar patrones, predecir
enfermedades y mejorar la gestion sanitaria. (Alvarez, 2014)

*  Simulacion Clinica avanzada y realidad virtual: el uso de
tecnologias como la realidad virtual y la realidad aumentada
permitirdAn entrenamientos mas inmersos, facilitando el
desarrollo de habilidades clinicas complejas en entornos seguros
y altamente realistas.

=  Robotica en enfermeria: incluye el uso de robots para asistencia
en tareas, como movilizaciéon de Paciente, administracién de
medicamentos o apoyo en cirugias que no reemplaza al
profesional, optimiza tiempos y reduce la carga fisica.

»  Salud digital: Se refiere al uso de tecnologia de la informacién y
comunicacibn para mejorar la atenciéon. Salud incluyen
herramientas como aplicaciones moviles, plataformas virtuales,
dispositivos de monitoreo remoto y sistema de informacion
clinica. La salud digital permite una atenciéon mas accesible,
eficiente y continua, especialmente en contexto rurales o de dificil
acceso.

El futuro de la enfermeria se encuentra profundamente
influenciado por el avance de la tecnologia, la digitalizacion de los
sistemas de salud y la evaluacién de los modelos de atencién centrados
en la persona. En este contexto de la profesion experimenta una
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transformacion significativa que define su rol tradicional amplidndose
y funciones mas analiticas tecnolégicas, educativas y estratégicas. La
enfermeria contemporinea ya no se limita inicamente al cuidado
directo del paciente, sino que incorpora el manejo de informacién la
toma de decisiones basada en evidencia y la participacion activa en
procesos de innovacion dentro del sistema sanitario, estas tendencias
responden a un entorno global, caracterizado por el envejecimiento
poblacional, el aumento de enfermedades crénicas no necesidad de
optimizar recursos y la demanda del servicio de salud mas accesibles,
eficientes y personalizados uno de los conceptos fundamentales en
este escenario es la salud digital, entendida como la integracion de
tecnologias de la informacién y comunicacién en la prestacion de
servicios de salud.

Este enfoque incluye herramientas como aplicaciones
moviles, plataformas de tele, salud, sistemas de historia, clinica,
electrénica y dispositivos de monitoreo remoto, los cuales permiten
mejorar la accesibilidad, continuidad y calidad de cuidado en el
ambito de enfermeria. La salud digital facilita la atencién a distancia,
el seguimiento continuo del paciente y la optimizacion de procesos
asistenciales, especialmente en contextos de limitaciones geograficas
como la zona rural y amazoénica del Ecuador. Asi mismo, provee una
mayor participacion al paciente en el cuidado de salud, fortaleciendo
la corresponsabilidad y el autocuidado. (Anabel, 2025)

En estrecha relacién con este enfoque, emerge la enfermeria
basada en datos, que implica el uso sistémico de informacion clinica y
epidemiolégica para la toma de decisiones, este modelo se sustenta en
el anélisis de datos provenientes de multiples fuentes, como historias
clinicas electronicas, sistemas de informacién en salud y dispositivos
digitales.

Lo que permite identificar patrones, evaluar resultados y
anticipar riesgos, la incorporacién de este enfoque transforma al
profesional de enfermeria en un agente activo en la gestion de
informacién capaz de interpretar datos y utilizarlos para mejorar la
calidad del cuidado, de manera complementaria, el desarrollo del “Big
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Data” en salud amplia estas posibilidades al permitir el analisis de
grandes volimenes de informacioén, contribuyendo a la predicciéon de
enfermedades, la vigilancia epidemiolédgica y 1a planificacion sanitaria.

Otra tendencia relevante es el desarrollo del internet de las
cosas médicas que consiste en la interconexién de dispositivos de
salud a través de internet para el monitoreo continuo de los pacientes,
esta tecnologia incluye sensores de signos vitales, dispositivos de
control de enfermedades cronicas y equipos biomédicos que
transmiten informacién en tiempo real, en el campo de la enfermeria,
el uso de estos dispositivos permite un seguimiento mas preciso y
oportuno del estado de salud del paciente, facilitando la deteccién
temprana de complicaciones y mejorando la continuidad, incluso
fuera del entorno  hospitalario, en este mismo sentido, la
telemonitorizacion representa una evoluciéon de la teleenfermeria
permitiendo el control permanente de pacientes a distancia y
reduciendo la necesidad de hospitalizaciones innecesarias.

Por otro lado, la medicina personalizada o de precision
constituye una tendencia que busca adoptar los tratamientos a las
caracteristicas individuales de cada paciente, considerando factores
genéticos, ambientales y sociales. Este enfoque implica una atenciéon
mas integral y especifica, en la cual el profesional de enfermeria
desempena un papel clave en la educacién del paciente el seguimiento
terapéutico y la promocién de estilos de vida saludables, la
personalizacién del cuidado fortalece la relacion terapéutica y mejora
la adherencia al tratamiento contribuyendo a resultados maés efectivos
en salud.

En el ambito tecnologico, la robotica comienza a incorporarse
progresivamente en los servicios de salud, especialmente en tareas que
requieren precision e implican una alta carga fisica. Los sistemas
roboticos pueden asistir a la movilizacion de pacientes, la
menstruacion de medicamentos y el apoyo en procedimientos clinicos.
Si bien estas tecnologias no sustituyen en el rol del profesional de
enfermeria, si contribuyen a optimizar el tiempo, mejorar la seguridad
del paciente y reducir el desgaste fisico del personal, asimismo, la
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realidad virtual y la realidad aumentada estan revolucionando los
procesos de formacién salud, permitiendo la creacién de entornos de
inmersos, donde las estudiantes pueden desarrollar habilidades
clinicas, técnicas y comunicativas, de manera segura y controlada. A
pesar de estos avances tecnolégicos una de las principales tendencias
en enfermeria es el fortalecimiento del cuidado centrado en la
persona.

Este enfoque reconoce al paciente como un ser integral con
necesidades biolégicas, psicoldgicas, sociales y espirituales,
promoviendo su participacion activa en la toma de decisiones en
contextos como el ecuatoriano caracterizado por las diversas culturas.
Este modelo adquiere especial relevancia al incorporar enfoques
interculturales que respetan las creencias, valores y practicas de las
comunidades. De esta manera, la humanizacién del cuidado mantiene
un eje fundamental que debe coexistir con la innovacién tecnologica.

Sin embargo, la incorporacién de estas tecnologias también
plantea importantes desafios éticos, especialmente en relacion con la
protecciéon de datos, la confidencialidad de la informacion y el uso
responsable de herramientas digitales. La ética digital en salud se
convierte asi en componente esencial de la formacion profesional
garantizando que el uso de la tecnologia se realiza de manera segura,
equitativa y centrada en el bienestar del paciente. En este sentido, el
profesional de enfermeria desarrolla una conciencia critica frente al
uso de tecnologias, asegurando que estas no generan desigualdad, ni
deshumanizan la atencién.

El futuro de la enfermeria exige el desarrollo de nuevas
competencias profesionales que integran habilidades tecnologicas,
pensamientos criticos, capacidad de andlisis y adaptacion al cambio,
la alfabetizaci6on digital, el manejo de sistemas de informacion, el
trabajo interdisciplinario y la toma de decisiones basada en evidencia
se posiciona como competencias esenciales en la formacion
académica. En el contexto ecuatoriano resulta fundamental fortalecer
estos procesos mediante politicas educativas que promuevan la
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innovacion y reduzcan la brecha digital y garanticen una formacion
integral a futuros profesionales.

La ética profesional en salud digital

En el Marco de la transformacion digital de los sistemas de
salud, la ética digital emerge como eje fundamental para garantizar un
uso responsable, seguro y equitativo de las tecnologias en la atencion
sanitaria, la creciente incorporacion de herramientas como la
inteligencia artificial, la historia clinica electrénica, la tal, enfermeria
y los dispositivos de monitoreo remoto, implican el manejo constante
de grandes volimenes de datos sensibles, lo que plantea importantes
desafios en relacion con la privacidad, la confidencialidad y la
proteccion de informacion del paciente. (Echeverria, 2021) En este
contexto, la ética digital no so6lo se limita el cumplimiento de
normativas legales, sino también involucra principios bidticos
esenciales como la autonomia, la beneficencia, la no maleficencia y la
justicia, los cuales deben guiar la practica profesional en entornos
tecnoldgicos.

Uno de los aspectos mas relevantes de la ética digital en salud
es la proteccion de datos personales. La informacion clinica de los
pacientes constituye un elemento altamente sensible que debe ser
resguardado mediante sistemas, seguros de acceso restringidos y
protocolos claros de manejo de informacion. El profesional de
enfermeria tiene la responsabilidad de garantizar la confidencialidad
de estos datos, evitando su divulgacion indebida, y asegurando que su
uso se limite exclusivamente a fines asistenciales, educativos o
investigativos, debidamente autorizados, es fundamental, promover el
consentimiento informado en entornos digitales, asegurando que los
pacientes comprendan cé6mo se recopilan almacenan y utilizan sus
datos, especialmente cuando se emplean plataformas virtuales o
herramientas de telemedicina.
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Otro componente clave es la transparencia en el uso de
tecnologias, particularmente en el caso de la inteligencia artificial. Los
sistemas automatizados que apoyan la toma de decisiones clinicas
deben ser comprensibles, explicables y auditables, evitando lo que se
conoce como caja negra, donde los aspectos internos del algoritmo no
son claros para los profesionales de salud. El personal de enfermeria
debe desarrollar competencias que le permitan interpretar los
resultados generados por estos sistemas y cuestionar los criticamente
cuando sea necesario, evitando una dependencia excesiva de la
tecnologia que pueda comprometer el juicio clinico. (Rosero-
Villarreal, 2024)

La equidad en el acceso a tecnologias constituye otro principio
fundamental de la ética digital en paises como Ecuador, donde existen
marcadas desigualdades sociales y geograficas. El uso de herramientas
digitales puede profundizar la brecha en el acceso a los servicios de
salud, sino se implementa un enfoque inclusivo, la falta de
conectividad, la limitada, alfabetizacién digital y las barreras
culturales pueden excluir a determinados grupos poblacionales,
especialmente a zona rurales o amazodnicas o comunidades indigenas,
por ello, imprescindible que la estrategia de salud digital se disefe bajo
el criterio de justicia social, garantizando que todos los pacientes
tengan acceso a los beneficios de las tecnologias sin discriminacion.

La ética digital implica reflexionar sobre el impacto de la
tecnologia en la relacion terapéutica si bien las herramientas digitales
facilitan la atenciéon y optimizan procesos. Existe el riesgo de
deshumanizar el cuidado si se prioriza la eficiencia sobre la interaccién
humana. En este sentido, el profesional de enfermeria debe mantener
una comunicacién empatica, respetuosa y centrada en la persona,
incluso en un entorno virtual. La tecnologia debe ser entendida como
un componente del cuidado y no como un sustituto de la relacién
humana que constituye la esencia de la practica clinica.

El personal de enfermeria debe actuar con criterio ético al
utilizar plataformas digitales en redes sociales y sistema de
informacién, evitando conductas inapropiadas como la difusién de
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informacién confidencial, 1a exposicion de pacientes o el uso indebido
de recursos tecnolégicos. Asimismo, es necesario promover una
cultura de seguridad digital dentro de las instituciones de salud que
incluyen capacitacion continua, actualizacion en normativas y
protocolos claros de actuaciéon frente a incidentes de inseguridad
informaética. (Cardenas-Ramos, 2025)

La ética digital en salud exige una formacién integral que
prepare a los futuros profesionales para enfrentar estos desafios.
(Alberto, 2021). Las instituciones educativas deben incorporar
contenido relacionado con bioética, protecciobn de datos, uso
responsable, tecnologia e inteligencia artificial en sus programas
académicos. De esta manera se garantiza que los profesionales de
enfermeria no sblo sean competentes en el uso de herramientas
digitales, sino también conscientes de la implicacion ética de su
practica.

La ética digital se posiciona como un componente esencial en
el desarrollo de la enfermeria moderna, orientando el uso de
tecnologias hacia un cuidado, seguro, equitativo y humanizado en el
contexto de constante innovacién. El desafio no radica tinicamente en
adoptar nuevas herramientas, sino en la utilizacion de manera
responsable, garantizando siempre el respeto para la dignidad y los
derechos.

Conclusiones

La innovacion y la tecnologia han transformado
profundamente la practica de la enfermeria contemporanea,
permitiendo la evolucién de modelos de atencién mas eficientes,
accesibles y centrados en el paciente. En el contexto ecuatoriano, la
incorporacién progresiva de herramientas digitales como la
teleenfermeria, la historia clinica electronica, la inteligencia artificial
y la simulacién clinica evidencia un proceso de modernizacion
orientado a fortalecer la calidad del cuidado y optimizar la gestion
sanitaria. Estos avances representan una oportunidad estratégica para
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ampliar la cobertura de servicios de salud, especialmente en
poblaciones vulnerables y territorios con limitaciones geograficas.

La teleenfermeria se consolida como una de las principales
estrategias de transformacién digital en salud, debido a su capacidad
para mejorar el acceso a la atencién en zonas rurales, amazonicas y
comunidades de dificil acceso. Su implementacion ha permitido
fortalecer el seguimiento de pacientes, la educacion sanitaria y el
monitoreo continuo de enfermedades croénicas, favoreciendo la
continuidad del cuidado y la atencién primaria en salud. No obstante,
persisten desafios importantes relacionados con la brecha digital, la
conectividad, la alfabetizacion tecnoldgica y 1a necesidad de enfoques
interculturales que respeten la diversidad sociocultural del Ecuador.

Asimismo, la historia clinica electrénica representa una
herramienta esencial para la organizacion y gestiéon de la informacion
clinica, facilitando el acceso oportuno a datos relevantes y
fortaleciendo la seguridad del paciente. La digitalizacion de registros
sanitarios contribuye a reducir errores, mejorar la coordinaciéon entre
niveles de atencidon y optimizar la toma de decisiones clinicas. Sin
embargo, la falta de interoperabilidad entre sistemas y las limitaciones
en capacitacion tecnolégica contintian siendo obstaculos que afectan
la consolidacion efectiva de estos procesos dentro del sistema sanitario
ecuatoriano.

Por otra parte, la inteligencia artificial emerge como una
herramienta con gran potencial para transformar la atencién sanitaria
mediante el analisis de datos clinicos, la prediccién de riesgos y el
apoyo a la toma de decisiones basadas en evidencia. Aunque en el
Ecuador su desarrollo atin es incipiente, los avances impulsados desde
hospitales y universidades evidencian oportunidades importantes
para fortalecer el diagnostico asistido, la vigilancia epidemiolbgica y la
gestion hospitalaria. Sin embargo, su implementacién requiere
inversidn sostenida, infraestructura tecnoldgica adecuada y formacion
especializada, ademas de la construccion de marcos éticos que
garanticen la privacidad, la confidencialidad y la equidad en el acceso
a estas tecnologias.

De igual manera, la simulacion clinica ha revolucionado la
educacion en enfermeria al proporcionar entornos seguros y
controlados para el desarrollo de habilidades técnicas, comunicativas
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y de pensamiento critico. Esta metodologia fortalece la preparacién
profesional y reduce riesgos durante la practica clinica real,
permitiendo una formacién mas integral y basada en el aprendizaje
experiencial. No obstante, ain existen desigualdades en el acceso a
laboratorios y recursos tecnoldgicos entre instituciones educativas, lo
que evidencia la necesidad de fortalecer politicas ptiblicas y programas
académicos orientados a garantizar una formacién equitativa y
actualizada.

El futuro de la enfermeria estara marcado por la integracion
de tecnologias emergentes, el analisis de datos, la robética, la salud
digital y la inteligencia artificial, lo que exige el desarrollo de nuevas
competencias profesionales relacionadas con la alfabetizacion digital,
el pensamiento critico y la toma de decisiones basadas en evidencia.
Sin embargo, el avance tecnolégico no debe desplazar el componente
humanizado del cuidado, ya que la relacion terapéutica, la empatia y
el respeto por la dignidad humana contintian siendo pilares
fundamentales de la practica de enfermeria. En este sentido, la ética
digital adquiere un rol central para garantizar que la innovacion
tecnologica se utilice de manera responsable, segura, inclusiva y
centrada en el bienestar integral de las personas.
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La obra integra fundamentos teodricos, clinicos, eticos y tecnologicos
de la practica enfermera contemporanea desde una perspectiva
humanizada e interdisciplinaria. El libro aborda temas esenciales como
la valoracion integral del paciente, atencion primaria de salud, manegjo
hospitalario, urgencias y emergencias, cuidados criticos, salud mental,
enfermedades  cronicas, cuidados paliativos, liderazgo vy
transformacion digital en enfermeria. Asimismo, contextualiza el
gjercicio profesional dentro de las realidades sociales, culturales y
sanitarias de Ameérica Latina y Ecuador, destacando los desafios
actuales relacionados con la equidad, la innovacion y la calidad del
cuidado. A través de un enfoque basado en evidencia cientifica y
atencion centrada en la persona, esta obra constituye una herramienta
de formacion y actualizacion dirigida a estudiantes, docentes y
profesionales de enfermeria comprometidos con el fortalecimiento de
sistemas de salud mas humanos, integrales y eficientes.
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