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Introducción 

Cuidado de enfermería en situaciones de enfermedad crónica es un texto diri-
gido al equipo de enfermería que se encuentra en ejercicio profesional y 
para aquellos que están en formación, interesados en conocer y profun-
dizar en el abordaje de personas que cursan con enfermedades crónicas 
desde la perspectiva del reconocimiento de necesidades de cuidado.

 Este trabajo es producto de la revisión de literatura actualizada 
y vigente de cada una de las temáticas expuestas en torno a la cronici-
dad; refleja la experiencia desde la docencia, la investigación y el ejercicio 
profesional de los autores, proporcionando un marco de referencia que 
contribuya a la aplicación de propuestas de intervención en la práctica, 
dirigidas a las personas con enfermedades crónicas y a sus cuidadores 
familiares.

Se parte de la reflexión y el estudio de la problemática de las en-
fermedades crónicas, como tendencia en el ámbito mundial que requiere 
la vinculación de diferentes actores partícipes con propuestas novedosas 
en las fases de prevención y detección precoz, diagnóstico, tratamiento, 
rehabilitación y reinclusión social.

El cuidado de personas en situación de cronicidad es, para la en-
fermería, un fenómeno de gran complejidad, con retos y desafíos para 
su desempeño en los diferentes escenarios de la práctica. Esta obra es-
pera aportar en el fortalecimiento del ejercicio profesional, a partir de la 
conceptualización de cuatro grupos de necesidades de cuidado que son 
comunes y transversales en el abordaje de la experiencia de las personas 
que viven con una entidad crónica: 1) cambios en el estilo de vida; 2) dolor, 
limitación o mutilación; 3) alteración en la socialización, y 4) sentimientos 
de pérdida, temor o amenaza de muerte.

En el primer capítulo se plantean las orientaciones filosóficas de 
los lineamientos institucionales o personales en los escenarios de cuidado 
de la salud en situaciones de cronicidad, así como las perspectivas teóricas 
de rango medio, sus indicadores empíricos y escenarios de la práctica que 
aborden las situaciones de cronicidad.

Se presenta una revisión sistematizada de los principales factores 
que influyen en el estilo de vida de las personas para prevenir enferme-
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dades crónicas como la hipertensión, la diabetes, las enfermedades car-
diocerebrovasculares, la obesidad, el sedentarismo y otras más, que son 
ocasionadas por modos de vivir y estilos de vida adquiridos. Se tratan los 
factores de riesgo que se deben tener en cuenta para promover estilos 
de vida saludables y así lograr prevenir la enfermedad crónica. Además, 
se retoma la forma en que la modificación de estos factores influye en la 
calidad de vida de la persona, mediante una revisión sistematizada de la 
literatura.

Asimismo, se aborda el fenómeno de la enfermedad crónica y la 
espiritualidad, profundizando en la conceptualización de esta última, las 
necesidades espirituales, el cuidado y el bienestar espiritual, y algunas 
orientaciones sobre cómo dar este tipo de cuidado.

Por otro lado, se revisa el concepto de duelo, así como las diversas 
formas de clasificarlo; se detalla en qué consiste el proceso del duelo y el 
afrontamiento, y se propone un esquema de ayuda dirigido al paciente y a 
los cuidadores familiares.

Se ofrece también una reflexión respecto a los cambios que alte-
ran la socialización y el estado de ánimo en las situaciones de cronicidad, 
las cuales pueden potenciar o minimizar la estabilidad del enfermo y de su 
familia; se plantean procesos comunes en dichos cambios, con sus causas 
y consecuencias, como la depresión.

Mediante una revisión teórica se profundiza en el dolor como ne-
cesidad de cuidado en situaciones de cronicidad. Para ello se retoman 
aspectos conceptuales y de impacto de la problemática en la actualidad; 
abordajes teóricos para su comprensión como un fenómeno que cursa con 
múltiples variables por considerar; formas de clasificación, valoración y 
evaluación. Asimismo, se describen brevemente las terapéuticas farmaco-
lógicas y no farmacológicas de mayor vigencia, que se constituyen en un 
marco de referencia para la enfermería.

En el segundo capítulo se presentan situaciones típicas de cuida-
do en personas que cursan con enfermedades crónicas como cáncer, dia-
betes, respiratorias, y aquellas con heridas crónicas y ostomías. Se realiza 
una revisión teórica de las entidades patológicas y se proponen esquemas 
de intervención para las fases de tratamiento intra y extrahospitalario, 
utilizando el proceso de enfermería con las taxonomías American Nursing 
Diagnosis Association (nanda), la clasificación de intervenciones de enfer-
mería (nic) y la clasificación de resultados de enfermería (noc).

El grupo de investigación Cuidado al Paciente Crónico y su Familia 
espera que este texto sea un aporte inicial que sirva como herramienta a 
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profesionales y estudiantes de enfermería, con miras a la consolidación 
de guías de cuidado y material informático de consulta permanente en el 
área.

Agradecemos especialmente a la División de Investigación Sede 
Bogotá (dib) de la Universidad Nacional de Colombia, por el apoyo en la 
financiación de este producto académico que, sin duda, será un aporte 
para la cualificación de los profesionales de enfermería en el cuidado de 
las personas con enfermedades crónicas y sus familias.
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Primera parte

Fundamentación teórica  
de enfermería  

en la cronicidad 
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Abordajes teóricos de enfermería  
en situaciones de cronicidad 

Lorena Chaparro Díaz

Una de las grandes inquietudes de los profesionales de enfermería que 
están en la práctica asistencial es cómo abordar a las personas con en-
fermedades crónicas y a sus cuidadores bajo lineamientos propios de la 
disciplina, sin perder la conexión del lenguaje con otras disciplinas y sin 
dejar de responder a necesidades de cuidado. Las respuestas no están 
solamente en la descripción de modelos y teorías de enfermería, sino que 
ameritan la reflexión de quienes investigan el tema y tienen evidencia para 
mejorar la calidad del cuidado.

En este escrito se pretenden resolver las siguientes inquietudes: 
¿cuál puede ser la orientación filosófica de los lineamientos instituciona-
les o personales en los escenarios de cuidado de la salud en situaciones 
de cronicidad?, y ¿cuáles son las perspectivas teóricas de rango medio, 
sus indicadores empíricos y los escenarios de la práctica en situaciones de 
cronicidad?

La cronicidad y las orientaciones filosóficas

La enfermería como disciplina profesional tiene aspectos epistemológicos 
que orientan la práctica y ayudan a ir resolviendo y analizando inquietudes 
dentro de los fenómenos propios de la disciplina. Las preguntas de la tabla 
1 representan las reflexiones permanentes de la práctica de enfermería 
para la formulación de planes de cuidado y su evaluación:

 Enfermera. Doctora en Enfermería. Profesora asociada, Facultad de Enfermería, Universidad 
Nacional de Colombia. Correo electrónico: olchaparrod@unal.edu.co, Grupo de Cuidado al 
Paciente Crónico y su Familia, Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia 
y Red Latinoamericana de Cuidado al Paciente Crónico y su Familia. Correo electrónico: 
gcronico_febog@unal.edu.co

*

*
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Tabla 1. Preguntas que permiten reconocer la orientación filosófica

• ¿Qué es la enfermería?
• ¿Cuál es el objeto de conocimiento de enfermería?
• ¿Qué metas orientan nuestra práctica?
• ¿A quién cuidamos?
• ¿Quién cuida?
• ¿Cómo cuidamos?
• ¿Para qué cuidamos?

Fuente: elaboración propia a partir de Grupo de Cuidado al Paciente Crónico y su Familia. (1).

Una enfermedad crónica se define como la “Condición física o men-
tal que requiere monitorización y manejo de largo plazo (superior a 6 me-
ses) para controlar los síntomas y el cual está determinado con un curso 
especial de la enfermedad” (2); “Puede producir incertidumbre, ansiedad, 
angustia y una serie de sentimientos en cascada que deben mitigarse y 
aliviarse” (3). Las enfermedades crónicas se caracterizan porque:

1. Son a largo plazo.
2. Son inciertas: pronóstico incierto, episodios variables.
3. Requieren cuidado paliativo: por el dolor, la incomodidad y la 

disminución de la actividad.
4. Reúnen múltiples condiciones: degenerativas, fallas a largo 

plazo.
5. Son molestias desproporcionadas en la vida de las personas.
6. Requieren una amplia variedad de servicios complementa-

rios.
7. Son costosas (4).

Se pueden encontrar múltiples definiciones de la patología, pero 
desde la enfermería el fenómeno central debe ser la situación de enferme-
dad crónica, la cual se define como la

Condición que presenta una persona con enfermedad crónica que le genera limi-
tación para la vida cotidiana y puede repercutir de manera directa en su cuidador 
familiar. Involucra la percepción de un suceso, la experiencia, los significados, los 
sentimientos, los retos, las oportunidades, los desafíos y otras vivencias alrede-
dor de la enfermedad crónica. (5)

La trayectoria de la enfermedad que propusieron Corbin y Strauss 
(6), modificada por Corbin (2), expresa que la persona con enfermedad 
crónica (PEC) experimenta ocho fases. Estas han permitido identificar de 
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manera puntual y rápida la forma de abordar la realidad y vivencia de la 
cronicidad. Estas etapas son, a saber (tabla 2):

Tabla 2. Fases de la trayectoria de la enfermedad crónica

Fase Definición Meta
Fenómenos de 

enfermería 

Pretrayectoria

• Factores genéticos o 
comportamientos de estilos 
de vida que se instauran en 
un individuo o comunidad, 
con el riesgo de desarrollar 
condiciones crónicas.

• Dada antes de que el curso de 
la enfermedad inicie.

• No hay signos ni síntomas, y es 
una fase preventiva.

Prevenir en sí 
la enfermedad 
crónica.

• Fortalecimiento del 
autocuidado.

Instauración 
de la 
trayectoria

• Apariencia de síntomas 
perceptibles, incluido el 
periodo de diagnóstico llevado 
a cabo y anunciado por la 
biografía como ser humano, 
para descubrir y afrontar lo 
que implica el diagnóstico.

• Los signos y síntomas están 
presentes e incluyen el periodo 
de diagnóstico.

Forma adecuada 
de proyección 
de la trayectoria 
y el esquema.

• Acomodarse al cambio 
de la vida.

• Favorecer la 
adherencia a 
tratamientos.

• Promover cambios de 
estilos de vida.

• Promover la 
resignificación de la 
vida.

• Manejar los signos y 
síntomas.

Estable

• El curso de la enfermedad y los 
síntomas bajo control.

• La biografía y las actividades 
de la vida diaria son manejadas 
por la persona dentro de las 
limitaciones de la enfermedad.

• Hay centro de manejo de la 
enfermedad en el hogar.

• La enfermedad o los síntomas 
están controlados por el 
régimen terapéutico.

Mantener la 
estabilidad de 
la enfermedad, 
la biografía y las 
actividades de 
la vida diaria. 

• Promover la 
resignificación de la 
vida.

• Seguimiento 
profesional.

• Preparar para el 
cuidado en casa.

• Manejar los signos y 
síntomas.
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Fase Definición Meta
Fenómenos de 

enfermería 

Inestable

• Periodo de incapacidad para 
conservar los síntomas bajo 
control o la reactivación de la 
enfermedad. 

• Interrupciones y dificultades 
en llevar a cabo las actividades 
de la vida diaria. 

• La persona se ajusta al 
establecimiento de un régimen 
con el cuidado, usualmente 
este tiene que llevarse a cabo 
en el hogar.

• La enfermedad o los síntomas 
no están controlados por el 
régimen, pero no se requiere 
hospitalización.

Retornar a la 
fase estable. 

• Promover la 
adaptación.

• Promover cambios  
de estilos de vida. 

• Trabajar alrededor  
de la incertidumbre.

• Fomentar la 
espiritualidad.

• Preparar para el 
cuidado en casa.

Aguda

• Síntomas severos y continuos o 
el desarrollo de complicaciones 
de la de la enfermedad que 
requieren hospitalización o 
guardar cama para retornar al 
curso bajo control. 

• La biografía y las actividades 
de la vida diaria están en 
estado de espera o se reducen 
drásticamente. 

• La enfermedad está muy activa 
o hay complicaciones que 
requieren hospitalización para 
poder manejarlas.

Traer control de 
la enfermedad 
y reasumir 
la biografía 
normal y las 
actividades de 
la vida diaria. 

• Incertidumbre, 
acompañamiento 
profesional.

• Estrés de los 
cuidadores y 
relaciones con el 
equipo de salud.

• Trabajar alrededor de 
la incertidumbre. 

• Mitigar el estrés de los 
cuidadores.

• Promover buenas 
relaciones con el 
equipo de salud.
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Fase Definición Meta
Fenómenos de 

enfermería 

Crisis

• Situación crítica o de peligro 
para la vida que requiere 
tratamiento de emergencia o 
cuidado. 

• La biografía y las actividades 
de la vida diaria son 
suspendidas hasta la fase de 
crisis. 

• Se manifiesta cuando hay una 
situación que amenaza la vida.

Remover el 
peligro para la 
vida 

• Acomodarse al 
cambio de la vida, 
reintegración social, 
cuidado en casa por 
los cuidadores y 
rehabilitación.

• Promover cambios de 
estilos de vida.

• Promover la 
reintegración social.

• Preparar para el 
cuidado en casa.

• Acompañamiento en la 
rehabilitación.

Regresar

• Retorno gradual a un camino 
aceptable de la vida dentro de 
los límites posibles impuestos 
por la incapacidad o la 
enfermedad.

• Involucra curación física, 
prolongar la limitación a 
través de procedimiento 
de rehabilitación, llegar a 
términos psicosociales y 
recomprometer la biografía 
con el ajuste de las actividades 
de la vida diaria. 

Constituir un 
conjunto de 
movimientos 
y continuar la 
proyección de la 
trayectoria y el 
esquema. 

• Estrés de los 
cuidadores e 
incertidumbre.

• Mitigar el estrés de los 
cuidadores.

• Trabajar alrededor de 
la incertidumbre. 

Descenso

• Curso de la enfermedad 
caracterizado por el descenso 
físico rápido o gradual, 
acompañado del incremento 
de la incapacidad o la 
dificultad para controlar los 
síntomas.

• Requiere ajustamiento 
biográfico y alteraciones en 
las actividades de la vida diaria 
con cada paso importante de 
descenso. 

Adaptar al 
incremento de 
la incapacidad 
a cada vuelta 
del importante 
descenso. 

• Manejo de los 
síntomas, estrés 
de los cuidadores, 
cuidado paliativo, 
espiritualidad y 
trascendencia.

• Manejar los síntomas.

• Mitigar el estrés de los 
cuidadores.

• Dar cuidado paliativo.

• Fomentar la 
espiritualidad.

• Facilitar la 
trascendencia.
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Fase Definición Meta
Fenómenos de 

enfermería 

Fallecimiento

• Son las semanas, días y horas 
que preceden a la muerte.

• Caracterizado por el rápido 
debilitamiento de los procesos 
del cuerpo.

• Descomprometerse o cerrarse 
biográficamente y renunciar a 
los intereses de cada día y a las 
actividades. 

Cerrar, dejar 
ir y tener 
una muerte 
placentera. 

Espiritualidad y 
trascendencia del ser 
humano.

Fomentar la 
espiritualidad.

Facilitar la trascendencia.

Tranquilidad en la fase 
final de la vida.

Fuente: elaboración propia a partir de Corbin (2) y Corbin y Strauss (6) para el análisis a partir de 
fenómenos de enfermería.

Poder reconocer que la enfermería no cuida objetos, sino que cui-
da personas, es a veces complejo en la práctica; se está acostumbrado a 
resolver asuntos administrativos y no los referidos a las personas. Puede 
orientar el cambio de esta situación el empezar a responder: ¿qué cuida-
mos?, cuya respuesta es: “Experiencia y la vivencia de los seres humanos” 
(7) desde un paradigma fenomenológico, coherente con el objeto del co-
nocimiento de la enfermería y ubicado en un paradigma unitario, en don-
de el cuidado es el centro de la relación (8).

El cuidado es un concepto multifacético y definido en varios ám-
bitos, desde las corrientes filosóficas existencialistas de Heidegger (9), 
Sarter (10), Buber (11) y Mayeroff (12). Estos autores han sido retomados 
en enfermería por teóricas como Roach (13), Jean Watson (14) y Boykin & 
Schoenhofer (15), entre otras.

Desde el orden biológico, el concepto de cuidado según John Ja-
mes Audubon, positivista por esencia citado por Griffin (16), se refiere a 
la sobrevivencia del ser humano y la preservación del estado natural, que 
involucra actos que promueven el cuidado en un ambiente natural, donde 
la comunicación no siempre es necesaria y la relación no es tan importante 
(17). Este primer concepto es el punto de partida que da paso a la evidente 
evolución existencialista del cuidado.

Desde el ámbito de la educación, Noddings (18) contempla cua-
tro acciones básicas del cuidado: modelar, dialogar, practicar y confirmar, 
cada una de las cuales es parte de la esencia del concepto de cuidado que 
Noddings propone, es decir, la receptividad en presencia de dos partes; el 
que cuida y el que es cuidado. Como proceso involucra emociones y cambios 
motivacionales; es una situación poco abstracta, más bien es concreta res-
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pecto a una situación particular. Por tener un enfoque hacia la educación 
de niños, se considera una meta en sí misma: acompaña el proceso de 
crecimiento y evolución del ser humano.

Los conceptos de Mayeroff (19) se basan en la concepción de cre-
cimiento mutuo y lo que este represente para cada persona y cada acción, 
denominada autoactualización. El cuidado es considerado un fin en sí mis-
mo, un ideal, y no una forma de llegar a un final futuro; por tanto, no sig-
nifica sentirse bien, gustar, reconfortar y mantener, ya que no es posible 
resumir un cierto número de atributos sin sentido, sino que deben estar 
interrelacionados. Para este autor es una forma de ayudar a otro a crecer 
y actualizarse. Es un proceso, una forma de relacionarse con alguien que 
está en desarrollo, de la misma forma que la amistad. Depende del tiempo 
para llegar a la confianza mutua y a la transformación profunda y cualita-
tiva de la relación.

El crecimiento mencionado por Mayeroff se alcanza a través de los 
ocho ingredientes del cuidado, los cuales no intentan ser pasos ubicados 
de manera jerárquica o como posición de poder en la diada, sino que es-
tán presentes de manera constante y como atributos. Estos ingredientes 
se presentan en la tabla 3 a partir de situaciones de cronicidad.

Tabla 3. Ingredientes de cuidado de Mayeroff y su relación con la cronicidad

Ingrediente Análisis en las situaciones de cronicidad

Conocimiento 

Darse la oportunidad de reconocer a las personas involucradas 
(la pec y el cuidador), que cada uno se reconozca en una situación 
nueva que es la cronicidad. Identificar las necesidades, las 
potencialidades y las limitaciones de cada uno.

Ritmos alternantes 

Cada uno tiene un ritmo propio para aprender; no se pueden 
predecir los síntomas, sino anticiparse para resolver el impacto. 
Cada crisis de la enfermedad lleva a que se modifique el ritmo de 
adaptación a la situación. 

Paciencia 
Cada uno tiene procesos distintos de crecimiento, se debe dar el 
tiempo que requieran para adaptarse y no afanarse por resolver, 
sino adquirir habilidades y mejorar su condición. 

Honestidad 
Se basa en la relación de los cuidadores con la pec, es ser 
auténtico, con ausencia de engaño, estar abierto a uno mismo 
para cuidar al otro, verlo como es y no como quisiera verlo. 

Confianza 

Creer que el otro puede aprender de lo que hace y de los errores, 
pasar a lo desconocido en las crisis de la enfermedad y cuando 
los tratamientos cambian. No sobreproteger sino permitirle a la 
pec hacer ciertas cosas para no limitarla.
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Ingrediente Análisis en las situaciones de cronicidad

Humildad 
Aprender de quien es cuidado, no establecer jerarquías ni tener 
actitudes pretenciosas sobre el otro. Identificar lo que no se sabe 
para buscar ayuda. 

Esperanza 
Debe basarse en la situación actual de la pec; no se trata de 
querer lograr la cura, sino de llegar a vivir con la situación de 
enfermedad crónica.

Valor 

Retomar los aprendizajes de experiencias en las crisis, 
emergencias y situaciones similares para tomar decisiones en el 
futuro de la vivencia; no significa culparse por lo que hizo o no 
pudo hacer, es aprender de lo que vivió.

Fuente: elaboración propia a partir de Mayeroff (19).

El cuidado es parte esencial del ser humano; no es exclusivo de la 
enfermería, pero sí de sus actividades profesionales Es común encontrar 
escritos que hablan acerca del “cuidado de enfermería”; sin embargo, la 
pregunta filosófica que se puede resolver en otro debate sería: ¿es cuida-
do de enfermería o cuidado en enfermería? Una respuesta a partir de la 
experiencia en la asistencia y la docencia está basada en una filosofía del 
cuidado en toda acción, que se vea reflejada en el cuidado de una persona 
en el escenario hospitalario.

Para poder responder frente al argumento de hablar del “cuidado 
en enfermería”, el mejor autor que se puede citar es Jean Watson (20), con 
su teoría del “cuidado humano”; no obstante, en este punto es preciso 
retomar a Pinto (21) y reflexionar acerca de lo que nos dicen nuestros 
pacientes y cuidadores frente al deseo de su cuidado: “Que sea humano”, 
“que comprenda que está tratando seres humanos”, “que nos oiga”, “que 
sean más humanos”.

Cuando las personas con enfermedad crónica y sus cuidadores 
familiares se exponen a la hostilidad del contexto, producto de los pro-
cesos administrativos del sistema de salud, hacen un llamado para que 
recuperemos la esencia de todos los seres humanos; buscan que los com-
prendamos y que nos pongamos en la situación que ellos están viviendo. 
Esto en parte es explicado por Watson (22) y otras autoras como Rogers 
(23) y Newman (24), quienes hablan de sistemas holográficos basados en la 
energía del ser humano que permite responder a sus necesidades.

Para Watson (14), la esencia del cuidado es la dignificación del ser 
humano y responde al cuidado visto desde lo moral, con los valores que 
tiene el profesional de enfermería para cuidar. En las situaciones de cro-
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nicidad se presentan en ocasiones conflictos éticos que pueden ser abor-
dados por las directivas de las instituciones de salud, con la actualización 
del profesional en los avances científicos y tecnológicos. También se debe 
garantizar el cuidado continuo; buscar estrategias efectivas de educación 
en salud y seguimiento en el hogar, bajo lineamientos claros de respon-
sabilidades hacia la persona con la enfermedad y el cuidador familiar (cf). 
Por lo general, la enfermera se ve forzada a delegar responsabilidades 
propias al cuidador, debiendo ser muy cuidadosa con el impacto legal de 
esta acción; o por el contrario, se encuentra con que el cuidador no desea 
hacerse responsable de acciones básicas de cuidado en el escenario hospi-
talario, por considerar que es una responsabilidad institucional.

Este tipo de actitudes y comportamientos que van en contravía 
de la calidad del cuidado tienen respuesta en la conexión y la comuni-
cación entre los profesionales, el equipo de salud, la PEC y los cuidado-
res familiares. Las enfermedades crónicas se consideran de alto costo y 
requieren control permanente. En muchas ocasiones, el profesional de 
enfermería, aplicando el principio de la dignificación del ser humano, 
“aboga” por la PEC al abordar sus necesidades antes de iniciar los pro-
cesos administrativos, haciendo uso de su creatividad al intentar unir 
los enlaces perdidos del sistema de calidad para poder impactar con 
efectividad y eficiencia. Los modelos y las teorías nos pueden ayudar a 
orientar este “buen cuidado” esperado; a continuación se presenta la 
descripción básica de cada una de las teorías que se utilizan para abor-
dar la cronicidad.

De acuerdo con Pinto (21), la teoría de cuidado humano de Wat-
son (20) ha evolucionado, y los aspectos más evidentes se encuentran en 
los factores cuidativos de los Procesos de Cuidado Clínico Caritas. Desde 
la perspectiva de la práctica, estos se consideran indicadores empíricos de 
la teoría del cuidado humano y pueden ser lineamientos en los planes de 
cuidado humano en situaciones de cronicidad.

El modelo de la salud y la conciencia  
expandida de Margareth Newman

El cuidado desde la experiencia de la salud humana con Margareth Newman 
(24), ubicado en la visión unitaria transformativa a través de la expansión 
de la conciencia, permite reconocer que la conciencia en la cronicidad es 
algo complejo, ya que involucra asuntos de la totalidad y la identificación de 
patrones. Reconocer un patrón unitario es identificar aspectos evidentes en 
la valoración, el intercambio, la comunicación, la relación, la elección, el mo-
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vimiento, la percepción, el sentimiento y el conocimiento. La recolección de 
datos permite la construcción de un patrón. Esto es muy similar a lo que se 
realiza al emitir un diagnóstico de enfermería, que consiste en reunir datos 
en esquemas secuenciales en el tiempo, y cuando se acumulan se asocian 
con una etiqueta diagnóstica. Newman ha sido una de las mayores contri-
buyentes a la construcción de diagnósticos a través del reconocimiento de 
patrones que se reflejan en los diagnósticos de enfermería propuestos por 
la North American Nursing Diagnosis Association (nanda).

En cronicidad hay un patrón que requiere indagación en la anam-
nesis y es el patrón genético. En los cuidadores familiares consanguíneos 
existen factores de riesgo para la aparición de enfermedades crónicas, por 
lo cual la enfermería debe priorizar el fomento de buenos estilos de vida, 
para postergar la aparición o mitigar el impacto, lo que es común en situa-
ciones de enfermedades de Alzheimer, cardiovasculares o metabólicas. El 
patrón es el indicador empírico de la teoría de Newman.

Por otro lado, la conciencia, según Newman (24), es la capacidad 
informativa del sistema: el poder que tiene el sistema para interaccionar con 
su entorno. Existen tres formas correlativas de consciencia: tiempo, movi-
miento y espacio; ampliar la conciencia es lo que conforma la vida y, por 
tanto, la salud. En la cronicidad estos tres elementos de la conciencia son 
muy importantes en el momento de la valoración; el tiempo que represen-
ta para ser considerada una enfermedad como crónica es que sea superior 
a seis meses, por lo que se recomienda que la enfermera informe clara-
mente a la persona en esta condición y a su cuidador esta temporalidad, 
para que empiecen a reconstruir su vivencia. Sin embargo, se pueden en-
contrar expresiones de esperanza en la cura y ahí se rompe la conciencia 
del tiempo, se olvida que es una condición para toda la vida; por eso es 
útil que el profesional garantice dar la información necesaria para afrontar 
esta realidad.

El movimiento es el reflejo de la consciencia, es una forma de 
expresión (24). El índice de conciencia aumenta con la edad, y un ejemplo 
puede ser cuando una persona en edad avanzada, con disminución sen-
sorial potencializada por enfermedades crónicas, es más precavida para 
caminar o para desplazarse por la calle, por el cuarto o por el baño; esto 
hace que aumente el tiempo requerido para hacerlo.

En el cuidado también debe estar presente el patrón de interferen-
cia, que corresponde a la conexión de las relaciones entre el profesional de 
enfermería y el sujeto de cuidado (pec-cf). Es lo que Watson denomina como 
ponerse en la situación del otro, conectarse con sus necesidades, sin tener que 
expresarlas directamente. El ejemplo que usa Newman es la metáfora de 
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lanzar dos piedras en un tanque de agua que estaba en calma, estas emiten 
ondas circulares que en un punto se juntan, estableciendo conexión.

Los estudios de Newman (24) en su mayoría se enfocan en situa-
ciones de cronicidad y, de hecho, su interés surge de ser cuidadora de su 
madre, que tenía esclerosis lateral amiotrófica. En la tabla 4 se presentan 
algunos de los estudios analizados con la identificación de patrones.

Tabla 4. Estudios en cronicidad bajo la perspectiva teórica de Newman y patrones 
identificados

autor, año Situación de cronicidad Metodología patrón identificado

Barron AM. (25)
Mujeres con cáncer 
avanzado en fase inminente 
de muerte (pec).

Fenomenología.
Conexión enfermera-
paciente.

Berry D. (26)

Veinte mujeres que 
perdieron peso y se 
mantuvieron entre las 
edades de 33 a 82 años 
(cliente).

Metodología de 
investigación-
práctica de Newman 
—health as expanding 
consciusness (hec)—.

Patrón del 
comportamiento del 
estilo de vida en el 
modelo del cambio.

Brown JW. et al. 
(27)

Nueve esposos cuidadores 
de mujeres con demencia 
(cuidador). Teoría fundamentada.

Hacer lo mejor que 
puedo.

Endo E. (28)
Diez mujeres con cáncer 
ovárico (pec).

Hermenéutica, 
metodología de 
investigación-
práctica de Newman 
(hec).

Experiencia de 
crecimiento personal: 
paz en el momento 
de evolución hacia 
un punto de cambio 
y características del 
crecimiento personal en 
el punto de cambio.

Endo E. et al. 
(29) 

Diez familias japonesas de 
esposas-madres con cáncer 
(familia).

Hermenéutica 
dialéctica, 
metodología de 
investigación-
práctica de Newman 
(hec).

Cuidado colaborativo 
con familias en 
situaciones de cáncer.

Endo et al. (30)

1) Diez familias japonesas 
de esposas-madres con 
cáncer (familia).

2) Enfermeras 
investigadoras (diada 
enfermera-cuidador).

Hermenéutica 
dialéctica, 
metodología de 
investigación-
práctica de Newman 
(hec).

Proceso 
transformacional 
de los profesionales 
de enfermería en la 
práctica.

Continúa...
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autor, año Situación de cronicidad Metodología patrón identificado

Falkenstern SK. 
(31)

Siete familias de niños con 
necesidades especiales 
(familia).

Hermenéutica 
dialéctica.

Confusión y expresión 
de necesidades a la 
enfermera para dar 
mayor sentido a sus 
experiencias.

Jooonsdottir H. 
(32)

Personas con enfermedad 
pulmonar obstructiva 
crónica (pec).

Dialéctica y 
fenomenología 
hermenéutica.

Soledad y estar muy 
cerrado.

Karian VE. et al. 
(33)

Cinco hombres 
sobrevivientes de cáncer 
(diagnosticados cuando 
eran adolescentes) (pec).

Fenomenológica, 
hermenéutica 
heideggeriana.

Aumentar en la 
interconexión con sus 
familias y otros (un 
cambio de relación).

Lamendola y 
Newman (34)

Nueve hombres gais con 
VIH/sida (pec)

Heurística, 
metodología de 
investigación-
práctica de Newman 
(hec).

Reconocer el vih/sida en 
sus vidas.

Moch SD. (35)
Diez mujeres con cáncer de 
seno (pec).

Fenomenología, 
fenomenología 
nursológica y 
metodología de 
investigación/práctica 
de Newman (hec).

Cambiar desde un 
ajetreado “hacer por 
otros”, hacia el patrón 
de ir lentamente y 
enfocarse más en sí 
mismo a través de la 
experiencia de cáncer.

Neill J. (36)
Tres mujeres con artritis 
reumatoidea (pec).

Metodología de 
investigación-
práctica de Newman 
(hec).

Simple placer y ser 
positivo.

Neill J. (37)
Siete mujeres con 
esclerosis múltiple y artritis 
reumatoidea (pec).

Metodología de 
investigación-
práctica de Newman 
(hec).

Encontrar placeres 
nuevos siendo positivo, 
ganando el autocontrol 
y la autodiferenciación.

Neill J. (38)
Siete mujeres con 
esclerosis múltiple y artritis 
reumatoidea (pec).

Metodología de 
investigación-
práctica de Newman 
(hec).

Encontrar placeres 
nuevos siendo positivo, 
ganando el autocontrol 
y la autodiferenciación.

Newman y 
Moch (39)

Once personas con 
enfermedad coronaria y 
enfermeras especialistas en 
cuidado cardiovascular (pec).

Método de 
indagación 
cooperativa.

Necesidad de superación 
y tendencia a ser atado y 
controlado.

Rosa KC. (40)

Dieciocho personas que 
tenían una herida crónica 
en la piel (de seis meses a 
trece años de edad) (pec).

Metodología de 
investigación-
práctica de Newman 
(hec).

Cerrar el vacío: 
proceso del modelo 
de sanación holística 
y transformación 
personal.

Continuación tabla 4.

Continúa...
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autor, año Situación de cronicidad Metodología patrón identificado

Tommet P. (41)

Cinco parejas (madre-padre) 
de niños médicamente 
frágiles desde el nacimiento 
(familia-padres-cuidadores).

Hermenéutica-
dialéctica, 
metodología de 
investigación-
práctica de Newman 
(hec).

Vivir en la incertidumbre 
y ordenar el caos.

Yamashita M. 
(42)

Doce cuidadores familiares 
de personas con evento 
psicótico (cuidador).

Hermenéutica-
dialéctica (hec).

Entender y aceptar las 
enfermedades mentales 
de su familiar. 

Fuente: elaboración propia.

Teorías de rango medio, indicadores empíricos  
y escenarios de la práctica que aborden 
las situaciones de cronicidad

Luego de haber revisado conceptos macro, que conforman la perspecti-
va filosófica para abordar las situaciones de cronicidad que se enmarcan 
específicamente en la visión unitaria transformativa, se responderá la 
pregunta de las teorías de rango medio que tienen mayor evidencia en 
situaciones de cronicidad. Es necesario aclarar que lo que se presenta a 
continuación es una descripción básica de los enfoques teóricos, mas no 
representan la crítica que requiere cada uno a partir de los lineamientos 
existentes en la literatura.

Síntomas desagradables (43, 44)

Visión del mundo: interactiva-integrativa. Conceptos:

• Síntomas.
• Factores influyentes.
• Realización.

El propósito de la teoría es mejorar el entendimiento de la expe-
riencia del síntoma en varios contextos y dar información para el diseño 
efectivo de la prevención, aminorar y manejar síntomas desagradables y 
sus efectos negativos. Es una teoría aplicable individualmente, sin desco-
nocer que el ser humano es un ser social, en el que influyen aspectos del 
contexto. La experiencia del síntoma es el foco y el resultado de la inte-
racción con otros y de su propio funcionamiento a corto y a largo plazo.

Continuación tabla 4.
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Es una teoría esbozada de manera inductiva por cuatro enferme-
ras que cursaban su programa de doctorado y que se organizaron en pa-
rejas o tríadas para realizar estudios empíricos, a partir de observaciones 
sobre algunas ideas teóricas. Los síntomas seleccionados fueron la disnea, 
la fatiga y la náusea.

En esta perspectiva, los síntomas son los “indicadores percibidos 
de cambio en el funcionamiento normal tal como lo experimentan los pa-
cientes” (45); puede aparecer uno solo o en combinación con otros, así 
como uno puede preceder la aparición de otro. En este mismo sentido, 
la manifestación se mide en intensidad (cuantifica el grado, la fuerza o la 
severidad), en calidad (qué siente el paciente cuando tiene el síntoma), en 
angustia (apreciación de la experiencia y su significado en el contexto) y 
en duración (duración y frecuencia) (45).

Otro elemento de la teoría son los factores influyentes, que son 
de tres tipos: fisiológicos, psicológicos y situacionales. Los factores fi-
siológicos se asocian con la presencia de anomalías estructurales, exis-
tencia de enfermedades, las etapas y duración de la enfermedad, infla-
mación o infección por trauma, fluctuaciones hormonales o niveles de 
energía, adecuada hidratación o nutrición, raza-grupo étnico y edad. Por 
su parte, los factores psicológicos son los más complejos de la teoría, 
pues incluyen variables afectivas y cognitivas: en las afectivas están las 
que preceden la aparición del síntoma, como por ejemplo, la ansiedad o 
la depresión, que determinará la aparición de miedo, temor y ansiedad, 
lo que hace que se intensifique el síntoma; las cognitivas son las que mi-
den el impacto del síntoma mediante el grado de incertidumbre, el nivel 
de conocimiento de la enfermedad o las habilidades de afrontamiento. 
Finalmente, están los factores situacionales, que pueden ser sociales o 
físicos, varían de acuerdo con la cultura por la interpretación y significa-
do del síntoma; otros aspectos son los recursos disponibles como sopor-
te instrumental, económico, emocional; el acceso a servicios de salud, 
los estilos de vida y el ambiente físico (altitud, temperatura, humedad, 
nivel de ruido) (45).

Por último, están los resultados definidos como las consecuen-
cias de la experiencia del síntoma expresado en dimensiones como la 
actividad física o discapacidad; el funcionamiento de la ejecución del 
rol: actividades de la vida diaria; la cognición: comprensión, aprendizaje, 
concentración y resolución de problemas; y la interacción social. Estos 
resultados también pueden incluir la calidad de vida, aunque no es ex-
plícito en la teoría (45).
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Indicadores empíricos

• Instrumentos de medición de la disnea y la fatiga.
• Manejo de los síntomas.
• Intervención en el alivio de los síntomas.
• Experiencia del síntoma.

Usos de la teoría en la investigación-práctica

• Personas con enfermedad cerebrovascular.
• Manejo del dolor.
• Sobrevivientes de cáncer y que están en tratamiento.
• Personas que han experimentado infarto al miocardio o lesión 

coronaria.
• Personas con síndrome de prolapso de válvula mitral.
• Personas con cirrosis.
• Personas con enfermedad renal que están en hemodiálisis.
• Personas con enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Teoría de las transiciones (46)

Visión del mundo: interactiva-integrativa. Conceptos:

• Transición.
• Conciencia.
• Compromiso.
• Cambio y diferencia.
• Lapso de tiempo.
• Puntos críticos y eventos.

La teoría contempla cinco componentes que son, a saber: los ti-
pos y patrones de transiciones, las propiedades de las experiencias de 
transiciones, las condiciones de las transiciones (facilitadores e inhibido-
res, indicadores de proceso, indicadores de resultado) y la terapéutica de 
enfermería.

En este contexto, una transición “es un pasaje desde una fase de 
la vida, condición o estado a otro […] las transiciones se refieren a dos 
cosas: los procesos y los resultados de las interacciones complejas perso-
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na-ambiente. Puede involucrar a más de una persona y es asociado en un 
contexto y en una situación” (47).

Los tipos y los patrones de transiciones (múltiples y complejos) 
son como sigue: transiciones del desarrollo del ser humano, situacionales, 
de salud y enfermedad, y organizacionales (46). Por ejemplo, transiciones 
durante el embarazo, el llegar a ser madre, ser adolescente, ser madre 
en edad avanzada, la menopausia, ser consciente de tener identidad gay; 
entre los tipos y patrones situacionales están el iniciar la escuela o los 
diferentes niveles de educación, los roles profesionales, la formación uni-
versitaria en diferentes niveles de adquisición de habilidades, tener un 
adulto mayor en casa y trasladarlo al hogar especializado, la inmigración, 
las experiencias de muertes y alejarse de relaciones tormentosas. Entre 
las situaciones transicionales de salud y enfermedad están tener una en-
fermedad cardiaca, pasar a ventilación mecánica en el padecimiento de en-
fermedades críticas, la remisión del hospital al hogar o a centros de reha-
bilitación, el seguimiento en programas de cuidado en casa, los servicios 
de cuidado transicional, el ser cuidador de PEC. Finalmente, las organiza-
cionales comprenden la adopción de nuevas políticas, los procedimientos 
y prácticas, la implementación de modelos de cuidado de enfermería, la 
introducción a la nueva tecnología, la reorganización de programas o sis-
temas de atención, las modificaciones de currículos de formación en el 
nivel de pre y posgrado (48).

Las propiedades de la experiencia de transición que propone Me-
leis (48) son las sigueintes: consciencia, compromiso, cambio y diferencia, 
lapso de tiempo, y puntos y eventos críticos. La conciencia se relaciona 
con la percepción, el conocimiento y el reconocimiento de la experiencia 
de transición. El grado de conciencia se refiere a qué tanta coherencia 
hay entre lo que se conoce y la respuesta a situaciones. La transición nos 
indica cómo reconocen las personas su propia experiencia de vida. El com-
promiso es qué tanto se involucra la persona en la transición, manifestado 
en la búsqueda de información, preparación y modificación de sus acti-
vidades. El nivel de compromiso se aprecia cuando hay cambios físicos, 
emocionales y sociales. Por su parte, el cambio y la diferencia son los 
elementos centrales de las transiciones, pues todas involucran cambios, 
pero no todos los cambios representan una transición. Por ejemplo, en la 
cronicidad, cuando es el momento del diagnóstico, el cuidador reconoce 
el cambio pero es ajeno a él, lo siente pero es el paciente el que tiene la 
situación y vive la transición desde el inicio. El proceso de transición a ser 
cuidador surge con las necesidades de cuidado directo, según el grado de 
dependencia de la persona. Así, una línea de tiempo es un elemento carac-
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terístico de la transición como proceso, con un punto de inicio y otro final, 
pero en la mayoría de las transiciones es difícil ubicarlos con exactitud; sin 
embargo, se pueden reconocer etapas o periodos dentro de la transición 
gracias a la medición en tiempo (48).

Las condiciones de las transiciones incluyen facilitadores e inhi-
bidores, entre los que se encuentran las condiciones personales como el 
significado y las creencias culturales y las actitudes, el estatus socioeco-
nómico, la preparación y el conocimiento, así como las condiciones co-
munitarias, que se asocian con los determinantes para el acceso y el uso 
adecuado de los servicios de salud y las condiciones sociales (48). En las 
condiciones de cronicidad, desde las creencias, puede haber asociación de 
malignidad o castigo por los antecedentes de la enfermedad, el estigma 
socialmente creado (por ejemplo, personas con vih) o la imagen corporal 
alterada (por ejemplo, personas con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica o artritis). Otros aspectos, como el acceso a servicios de salud, 
requieren alta inversión por parte de la familia, lo que altera su nivel eco-
nómico. Dentro de los facilitadores están el grado de preparación para el 
cuidado en el hogar, por tener que conocer los alcances de los tratamien-
tos para la enfermedad crónica y el alto impacto de la enfermedad cróni-
ca cuando se tenían otros planes para la vida (por ejemplo, pensionarse, 
asumir un cargo administrativo, estar en embarazo, en menopausia, el 
nacimiento de un niño con enfermedad crónica, entre otras).

Los patrones de respuesta son los indicadores del proceso, con 
comportamientos observables y no observables durante la transición. Al-
gunos ejemplos pueden ser la desorientación, la angustia, la irritabilidad, 
la ansiedad, la depresión, cambios en el autoconcepto, cambios en la eje-
cución del rol, cambios en la autoestima, entre otros. La teoría describe la 
necesidad de sentirse conectado (se espera que sea con los profesionales 
de la salud o con su red de apoyo), la interacción, el ubicarse o sentirse 
situado y el desarrollo confidencial y el afrontamiento (48). En la enferme-
dad crónica es clave la indagación frente a la conformación de la diada cf-
pec (5), conocer las habilidades del cuidador, las necesidades de la persona 
cuidada, así como las capacidades de autocuidado que llevarán al mejor 
cuidado en casa.

Finalmente, entre los indicadores de resultado están la maestría 
o la habilidad, y las identidades integrativas fluidas: la maestría es demos-
trar habilidades y comportamientos para manejar las situaciones nuevas; 
las identidades integrativas fluidas son las manifestaciones de la reformu-
lación de la identidad. En las situaciones de cronicidad se pueden reco-
nocer estos elementos, los cuales dependen del tiempo y la exposición 
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a cambios como el seguimiento y la retroalimentación permanente. Las 
pec ven alterada su identidad cuando el cfles impide realizar actividades 
básicas que aún pueden llevar a cabo, “las limitan”, por lo que es útil 
que el cuidador reconozca en sí mismo y en su familiar las fortalezas y 
las habilidades para afrontar la cronicidad, producto de la comunicación 
efectiva. La fluidez se manifiesta en adquirir mayor conciencia de su situa-
ción, evidenciar habilidades para afrontar y tomar decisiones basadas en 
la realimentación permanente con un profesional de la salud y con el resto 
de la familia; es perder los miedos a las crisis y ver oportunidades para 
el cambio positivo frente a la experiencia; es aceptar que la enfermedad 
no tiene cura, sino que es una experiencia para la vida de ambos. Existen 
instrumentos o escalas que pueden ayudar a valorar estos aspectos, pero 
deben ser medidos en varios momentos de la experiencia de cronicidad, 
tanto en el cuidador como en la pec (de ser posible).

Indicadores empíricos

• Narrativas acerca de:
 - Determinación del nivel de conciencia frente al suceso.
 - Nivel de compromiso.
 - Cambios y diferencias.
 - Lapso en el tiempo.
 - Puntos críticos y eventos.

• Indicadores de proceso y patrones de respuesta:
 - Sentirse conectado.
 - Interacción.
 - Sentirse ubicado.
 - Desarrollar confianza de su historia y afrontamiento.

• Indicadores de resultado:
 - Habilidad.
 - Reformulación de la identidad.

Usos de la teoría en la investigación-práctica

• Dar cuidado/ser cuidador durante la quimioterapia para cáncer.
• Modelo de cuidado transicional para adultos mayores y hospitaliza-

dos con lesión coronaria; en adolescentes con diabetes tipo 1.
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• Surgimiento del modelo de autocuidado en lesión coronaria.
• Reconocer y aprender a vivir con artritis reumatoide.
• Experiencia vivida de cáncer ovárico.
• Patrones de cuidado paliativo.

Teoría de confort (49-51) 

• Visión del mundo: interactiva-integrativa. Conceptos:
• Confort.
• Necesidades de los cuidados de la salud.
• Medidas de confort.
• Variables de intervención.

El confort es definido como “el estado de haber atendido las ne-
cesidades de restauración, tranquilidad y trascendencia” (51). Esta teoría 
se basa en las necesidades de los pacientes; es una representación de lo 
que estos esperan de las enfermeras que los cuidan. En las situaciones 
de cronicidad la búsqueda de confort es permanente y el punto inicial es 
la satisfacción de necesidades con medidas tan sencillas como el cambio 
de posición, mantener iluminación en el cuarto, disminuir las corrientes 
de aire, todo con miras a disminuir los malestares. Es común encontrar 
muchas situaciones de incertidumbre frente al tratamiento, el mismo diag-
nóstico y el futuro con la enfermedad. Sin embargo, la búsqueda de un 
estado de calma con mayor información, actualización del estado de salud 
a los familiares y el reconocimiento de los aspectos positivos de la situa-
ción pueden contribuir a la tranquilidad. Un aspecto clave del confort es 
la espiritualidad, para reconocer el significado de la experiencia, pues hay 
muchos momentos de rabia consigo mismo e incluso con los seres exis-
tenciales superiores que generan incomodidad, lo cual se debe restaurar a 
través del confort espiritual para lograr la trascendencia.

Las necesidades de cuidado de la salud pueden ser de tipo físico, 
psicoespiritual, social y ambiental, que hacen parte del seguimiento y la 
valoración de la persona, así como las manifestaciones no verbales que 
pueda tener; estas corresponden también a las identificadas a partir de los 
signos y síntomas característicos de la enfermedad crónica (49).

Las intervenciones de enfermería o medidas de confort son las ac-
tividades diseñadas por el personal de enfermería para dar respuesta a las 
necesidades de cuidado. Estas dependen de la creatividad de la enfermera 
y la disponibilidad de recursos o la gestión para conseguirlos.
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Las variables intervinientes pueden ser experiencias pasadas, 
edad, actitud, estado emocional, sistema de apoyo, pronóstico, aspectos 
económicos y todo lo interviniente en la experiencia vivida (52). Uno de 
los propósitos de la teoría es que las personas y sus familias estén más 
cómodas, que alcancen conductas de salud internas, externas, y lleguen 
así a una muerte tranquila.

Indicadores empíricos

• Estructura taxonómica del confort.

• General Comfort Questionnaire (gcq).

• Diagnóstico de enfermería; confort: © nanda International.

Usos de la teoría en la práctica (53)

• Hospicios (centros de cuidado a largo plazo en enfermedades cró-
nicas o para adultos mayores).

• Personas en situación de cáncer.

• Unidades de cuidado de enfermería-hogares para ancianos.

• Personas con osteoartritis.

Teoría de la incertidumbre en la enfermedad (54)

Visión del mundo: interactiva-integrativa. Conceptos:

• Antecedentes de la incertidumbre.

• Apreciación de la incertidumbre.

• Afrontamiento de la incertidumbre.

• Autoorganización.

• Pensamiento probabilístico.

La incertidumbre existe en situaciones de enfermedad que son 
ambiguas, complejas, impredecibles, y cuando la información no está dis-
ponible o es inconsistente (55). La incertidumbre es definida como “la in-
habilidad para determinar el significado de los eventos relacionados con 
la enfermedad” (55). En su percepción se involucran aspectos cognitivos y 
surge cuando la persona no puede estructurar adecuadamente o catego-
rizar un evento de la enfermedad porque tiene fuentes insuficientes. Esta 
es una teoría que explica el fenómeno de la incertidumbre desde el inicio 
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hasta su desenlace, por tanto, es muy útil en la práctica a la hora de orga-
nizar las intervenciones de enfermería en cada etapa.

Los antecedentes de la incertidumbre corresponden al marco de 
estímulos (patrón de síntomas, familiaridad con el evento y congruencia 
del evento), las capacidades cognitivas y los proveedores de estructura. 
En las situaciones de cronicidad se pueden presentar signos y síntomas 
similares entre las personas, pero varían los aspectos relacionados con el 
tiempo y los factores desencadenantes, lo que genera confusión y posibi-
lidad de tener una buena o mala adaptación a la enfermedad. En cuanto a 
los resultados que se presentan en los tratamientos, se pueden encontrar 
diferencias entre las personas que viven dicha experiencia y se aumentan 
cuando no se ha tenido de cerca una vivencia similar, lo que genera así 
más incertidumbre. En ese sentido, se unen más elementos como las habi-
lidades para procesar la información, la capacidad de comprensión sobre 
la enfermedad y sus etapas, los tratamientos y posibilidades de recupera-
ción o sanación. Puede suceder que en la etapa de inicial de choque no 
se puedan utilizar estas habilidades y sea necesario valorar e intervenir 
de manera transversal con información dada progresivamente. Quien da 
la información tiene el poder de convencer o no al sujeto de cuidado de 
que adopte nuevos comportamientos para disminuir el impacto de la en-
fermedad, con lo cual se genera la credibilidad en el profesional, al encon-
trar coherencia entre lo que dice este profesional con lo que dicen otros 
profesionales.

En el proceso de percepción de incertidumbre, la persona puede 
optar por dos estrategias: la ilusión o la inferencia, que generan estados 
de peligrosidad o de oportunidad. En situaciones de cronicidad se dismi-
nuyen los estados de peligrosidad al adquirir habilidades para cuidar, ma-
nejar la esperanza y mejorar el bienestar existencial. Es muy útil invitar a la 
persona a que ponga en la balanza las cosas positivas y las cosas negativas 
de la experiencia; esto genera un reconocimiento de su situación como 
experiencia y no como tragedia.

El tercer tema de la teoría es el afrontamiento y la adaptación 
con la incertidumbre producto de la apreciación. La adaptación es el com-
portamiento biopsicosocial que ocurre en la persona y define el rango 
del comportamiento usual. El afrontamiento se manifiesta con actividades 
que reducen la incertidumbre y el buen manejo de las condiciones de peli-
gro (55). En este punto es útil recomendar a las personas con enfermedad 
crónica y sus cuidadores que comparen el pasado y el presente para hacer 
una reconstrucción de la vivencia a partir de la fe y la religión, como ele-
mento para redimensionar la existencia.
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La autora de la teoría la reconceptualizó y adicionó los conceptos 
de autoactualización y pensamiento probabilístico, siendo coherente con las 
situaciones de cronicidad, ya que implican una permanencia en el tiempo; 
la teoría de la incertidumbre reafirma no ser lineal sino cíclica, con pa-
trones diferentes de comportamiento y desenlaces diferentes, pues cada 
crisis hace que se tenga un nuevo ritmo y se reformule la incertidumbre 
y la búsqueda del orden; la enfermedad va siendo parte de la vida de la 
persona y de su familiar, se reevalúa lo que es importante para la vida, las 
alternativas, las decisiones y las posibilidades.

Indicadores empíricos

• Escala de incertidumbre en la enfermedad.
• Dar información y explicación.
• Proveer estructura y orden.
• Enfocarse en los cambios y las alternativas.

Usos de la teoría en la práctica

• Enfermedades oncológicas.
• Enfermedades respiratorias crónicas —enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (epoc), asma—.
• Postoperatorios coronarios.
• Cuidados paliativos.
• Terapia interestomal.

Teoría de la tranquilidad al final de la vida (56) 

Visión del mundo: interactiva-integrativa. Conceptos:

• No sentir dolor.
• Dignificación y respeto.
• Estar tranquilo.
• Cercanía a los suyos.

La teoría surge de la organización de estándares de cuidado de pec 
en la etapa terminal de la vida, reconocida como un fenómeno complejo 
que involucra los fundamentos del cuidado (56).

El confort está asociado con la disminución de síntomas como el 
dolor y las náuseas; también se logra al sentirse dignificado y respetado en 
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la toma de decisiones frente al cuidado y el tratamiento, y al estar siempre 
informado durante este ultimo.

Al dar confort, el profesional de enfermería refleja sus principios 
éticos aplicados al entorno personal y familiar, en especial en la etapa 
final de la vida. Otro elemento del confort es la tranquilidad, que signi-
fica mantener la esperanza y el significado de la vida; consiste en que la 
enfermera acompañe y resuelva todas las inquietudes sobre las condicio-
nes difíciles, como mantenimiento de la vida a través de la tecnología. 
Estar al lado del paciente es otro asunto relacionado con el confort; 
no dejarlo solo sino favorecer su tranquilidad, mantener la cercanía a 
sus familiares-cuidadores y amigos, involucrándolos en el cuidado con 
el contacto físico, permitiendo la partida tranquila de acuerdo con los 
ritos culturales, orientando en el momento adecuado sobre los procesos 
administrativos a que haya lugar.

Indicadores empíricos

• Escalas de medición del dolor (frecuencia, intensidad, calidad).
• Escala de medición del confort.
• Entrevistas a cuidadores familiares.

Usos de la teoría en la práctica

• Enfermedades crónicas en la etapa final de la vida.
• Cuidados paliativos.
• Hospicios (centros de cuidado a largo plazo en enfermedades cró-

nicas o para adultos mayores).

Teoría del estrés de los cuidadores (57)

Visión del mundo: interactiva-integrativa. Conceptos:

• Carga objetiva en el cuidador.
• Eventos estresantes de la vida.
• Soporte social.
• Roles sociales.
• Factores no modificables (raza, edad y género).
• Relación con el receptor de cuidado.
• Estrés percibido del cuidador.
• Depresión.
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• Funcionamiento físico.
• Autoestima.
• Habilidad.
• Disfrute del rol.
• Satisfacción marital.

Es una teoría basada en el modelo de adaptación de Roy (ram), que 
tiene en cuenta aspectos relacionados con el ambiente, las percepciones 
de los cuidadores, la carga de cuidado y la depresión como mecanismo de 
afrontamiento.

El elemento central de esta teoría es la predicción de la carga 
objetiva del ser cuidador, la cual incluye tareas asociadas con el cuida-
do de la pec, como el tiempo dedicado, las cuales activan el mecanismo 
de afrontamiento de los cuidadores y la búsqueda de recursos físicos y 
psicológicos disponibles para dar respuesta. Los cuidadores que realizan 
más horas de trabajo y proporcionan cuidado directo al paciente expe-
rimentan más tensión y resultados de salud adversos. Esta carga puede 
afectar la vida del cuidador en sus finanzas, otros roles y en las relacio-
nes interpersonales.

En el marco del modelo de Roy se encuentran las entradas que 
pueden ser focales (carga objetiva en el cuidador), contextuales (eventos 
estresantes de la vida, soporte social, roles sociales) y residuales (raza, 
edad, género y relación con el receptor de cuidado); los procesos de con-
trol (estrés del cuidador percibido y depresión), y las salidas enmarcadas 
en el funcionamiento fisiológico (función física), autoconcepto (autoesti-
ma y habilidad), funcionamiento del rol (disfrute del rol) e interdependen-
cia (satisfacción marital) (57).

Esta teoría refleja el proceso de adaptación por el que los cuida-
dores familiares transcurren durante la trayectoria de las crisis o las fases 
agudas de la enfermedad crónica. El cuidador responde a los cambios del 
ambiente y, por tanto, a la cantidad e intensidad de los estímulos como la 
falta de conocimiento, las horas dedicadas, la ausencia de soporte social, 
la raza y el género, factores que lo hacen más susceptible a retrasar el 
proceso de adaptación.

En situaciones de cronicidad se ha encontrado que las horas de 
trabajo, la edad y el género predicen los resultados en los cuidadores (58), 
lo que valida las proposiciones teóricas pero que, sin embargo, motivan a 
continuar el proceso de validación de la teoría.
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Indicadores empíricos

• Es posible usar distintas escalas que midan los conceptos de la 
teoría.

Usos de la teoría en la práctica

• Cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica.

Teoría de las dinámicas de dar cuidado (59)

Visión del mundo: interactiva-integrativa. Conceptos:

• Compromiso.
• Manejo de las expectativas.
• Rol de negociación.
• Autocuidado.
• Nuevo entendimiento.
• Rol de soporte.
• Trayectoria de la enfermedad.

El propósito de la teoría es describir las fuerzas positivas que per-
miten el ser cuidador para cambiar y crecer (60), y surge para identificar 
estrategias para los cuidadores de personas con trasplante de células ma-
dre hematopoyéticas, con cáncer hematológico o que atraviesen procesos 
de trasplante de médula ósea. Es una teoría que surge del contar historias 
y analizarlas con metodología cualitativa bajo otra teoría de rango medio, 
que es la de historias de Smith y Liehr (59).

La teoría parte del reconocimiento de la diada de cuidado (cf-recep-
tor de cuidado). El compromiso del cuidador es la responsabilidad duradera 
que genera cambios de vida para que el paciente sea la prioridad; el com-
promiso promueve en los cuidadores acciones de soporte y la permanente 
autoafirmación de las conexiones de amor con el ser querido. El cuidador 
al principio puede serlo por obligación, reciprocidad y amor, lo que se va 
reconociendo a medida que se vive la experiencia, siempre en búsqueda del 
bienestar para brindar confort al familiar y estar abierto permanentemente 
al cambio, al reconocimiento de los antecedentes, las fortalezas y debilida-
des; estas manifestaciones se hacen evidentes en las habilidades técnicas 
del cuidado, los déficits físicos y emocionales, los múltiples roles, las habili-
dades de afrontamiento, los sistemas de soporte desarrollados y el conoci-
miento previo del otro miembro de la diada de cuidado.
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El autocuidado en esta teoría de rango medio se refiere al man-
tenimiento de la salud por medio de la generación de hábitos saludables 
mientras se dejan ir los sentimientos y las frustraciones de ser cuidador, 
alejándose de las demandas de cuidado cuando se siente demasiada carga. 
En este punto se pueden dar las medidas de confort y el establecimiento 
de dietas especiales en diada, así como el compartir las experiencias con 
otros y la búsqueda de espacios físicos y mentales para separarse tempo-
ralmente de la experiencia rutinaria de la vida como cuidador.

En la búsqueda de la normalidad o la estabilidad de la trayectoria 
está el manejo de las expectativas, que puede presentarse visualizándose 
hacia el mañana, ir al límite o lo que comúnmente se llama “ver la luz al fi-
nal del túnel” con anticipación frente a lo que puede suceder, sin perder de 
vista la realidad del presente con un futuro incierto, siempre reconociendo 
el aprendizaje de experiencias pasadas en la labor de cuidador. En este 
punto es clave la revisión de los antecedentes como pareja y ahora como 
diada de cuidado. El manejo de una nueva perspectiva para el cuidador es 
aceptar y reconocer que no hay una cura posible, sino el crecimiento per-
sonal a partir de la experiencia, creer que se tiene el poder de la situación 
y reconocer los resultados positivos del tratamiento.

Otro elemento clave de esta teoría es la vinculación del cuidador 
con el sistema de salud a través del equipo médico, esto es lo que llama 
la autora la negociación del rol. Se trata del uso apropiado de los servicios 
formales, tener estrategias y rutinas organizadas en las demandas del rol de 
cuidador, distribuir y delegar funciones en otros cuidadores de acuerdo con 
las necesidades, escuchar los deseos del paciente y contar con mecanismos 
efectivos de comunicación entre los cuidadores formales e informales.

El soporte social de las redes familiares y sociales es un elemento 
que acompaña la labor de ser cuidador, así como la ayuda financiera, el 
encontrar caminos para resolver situaciones difíciles, tener un cuidado 
compasivo y encuentros efectivos, factores necesarios para el cuidador; 
pero también conocer a otros que viven la misma situación, realizar en-
cuentros sobre obligaciones financieras dentro de la familia y recibir ayuda 
con información.

Indicadores empíricos

• Relación diádica (pec-cf).
• Historias de ser cuidador-formas de expresión de su propia his-

toria.
• Intervenciones en diadas.
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Usos de la teoría en la práctica

• Cuidadores familiares de pec (cáncer).

Conclusiones

Para finalizar, se puede concluir que el desarrollo teórico de enfermería 
permite identificar las necesidades de cuidado en situaciones de cronici-
dad, los lineamientos generales existentes a partir de teorías del cuidado 
de la experiencia de la salud humana y el cuidado humano, y las teorías de 
rango medio en continuo proceso de validación mediante la investigación.

Contemplar ese desarrollo teórico le permite al profesional de 
enfermería apropiarse y tener identidad con lenguaje propio, construir 
indicadores de cuidado de enfermería y no solo de tipo administrativo, 
para ubicar su práctica en una visión del mundo desde la cual responder y 
abordar fenómenos propios.

Recientemente se habla de la estructura conceptual teórica empí-
rica (61), que permite probar y generar teoría. El componente t (teoría) de 
la estructura corresponde a los abordajes teóricos, lo cuales pueden guiar 
la investigación para probar intervención y conseguir una práctica basada 
en evidencia.

Para este caso se partió de reconocer que el cuidado en enfer-
mería responde a que “[la] enfermería es el estudio del cuidado de la ex-
periencia de la salud humana” (7); pasar por las teorías de rango medio y 
relacionarlas con las situaciones de cronicidad, coincide con lo propuesto 
por Smith: 

Enfermería es el estudio de la salud humana y la sanación a través del cuidado 
[…] la sanación captura la dinámica del significado que la salud frecuentemente 
pierde; la sanación implica un proceso de cambio y evolución. El cuidado es el 
camino a la sanación. (62)

Sin embargo, puede existir crítica acerca de la dificultad de ejercer 
una práctica con lineamientos teóricos, pero es prudente pensar si quere-
mos seguir haciendo actividades ateóricas o si ejercemos realmente una 
praxis que integra teoría-investigación-práctica, que reconoce los valores 
de quien la ejerce, la filosofía y las perspectivas teorícas como inmersas 
en la práctica, esto significa hacer lo que se conoce y conocer lo que se 
hace (63).

Esta crítica es el resultado de las dificultades en investigación 
frente a creer en lo que se hace desde enfermería, reconocer las bonda-
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des de las otras disciplinas para enriquecer la comprensión de fenómenos 
propios y plantear la investigación sin horizontes claros frente al aporte 
al conocimiento de enfermería. La investigación que se hace en grupos 
consolidados de trabajo permite la crítica de las orientaciones filosóficas 
y teóricas de rango medio en el campo del conocimiento de enfermería. 
Este escrito refleja el análisis que ha tenido el grupo de Cuidado al Pa-
ciente Crónico de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de 
Colombia, que debe orientar la formación de profesionales de enfermería 
en el área del cuidado a la pec y su cf en el nivel de pre y posgrado. Es una 
base sujeta a la consolidación y la ampliación de las necesidades de cuida-
do en situaciones de cronicidad: las que requieren modificación de estilos 
de vida; las que generan dolor, limitación y mutilación; y las que generan 
pérdida o temor o amenaza de muerte (64).

Referencias

1. Grupo de Cuidado, Facultad de Enfermería. En: Dimensiones del cui-
dado. Universidad Nacional de Colombia. Bogotá: Unibiblos; 1998. p. 
8-16.

2. Corbin JM. Introduction and overview: chronic illness and nursing. En: 
Bernstain R, Corbin JM (Eds). Chronic illness. Research and theory for 
nursing practice. California: Springer Publishing Company; 2001. p. 
1-15.

3. Kane R, Preister R, Totten A. Meeting challenge of chronic illness. Bal-
timore: Johns Hopkins University Press. 2005. 

4. Strauss AL, Corbin JM, Fagerhaugh S, Glaser B, Maines D, Suczek B, et 
al. Chronic illness and the quality of life. 2a Ed. St. Louis: Mosby; 1984.

5. Chaparro L. El vínculo especial de cuidado: el paso de lo evidente a 
lo intangible. Tesis de Doctorado en Enfermería. Bogotá: Universidad 
Nacional de Colombia; 2009.

6. Corbin JM, Strauss AA. Nursing model for chronic illness management 
based upon the trajectory framework. En: The chronic illness trajec-
tory framework. Woog (Ed). New York: Springer Publications; 1992. p. 
9-28.

7. Newman M, Sime M, Corcoran-Perry S. The focus of the discipline of 
nursing. Advances in Nursing Science. 1991; 14(1): 1-5.

8. Newman MA, Smith MC, Pharris MD, Jones D. The focus of the disci-
pline revisited. Advances in Nursing Science. 2008; 31(1): 16-27.

9. Heidegger M. Being and Time (Macquame J. 8t Robinson E. trans. ) 
Harper & Row, New York (ongmal work 1927) 1962.



47

Cu
id

ad
o 

de
 e

nf
er

m
er

ía
  

en
 s

itu
ac

io
ne

s 
de

 e
nf

er
m

ed
ad

 c
ró

ni
ca

 

10. Sarter, B. Philosophical sources of nursing theory. Nursing Science 
Quartery. 1988; 1(2) 52-59.

11. Buber M. Eu e tu. São Paulo, Brasil: Cortez/Moraes; 1979.
12. Mayeroff M. On caring. New York: Harper & Row Publishers; 1971.
13. Roach S. Caring from the Heart. The convergence of caring and spiri-

tuality. Paulist Press; 1997.
14. Watson J. Nursing: Human science and human care. A theory of nur-

sing. New York: National League for Nursing; 1988.
15. Boykin A, Schoenhofer S. Nursing as caring: a model for transforming 

practice. Sudbury: Jones & Bartlett Publishers; 2001.
16. Griffin S. Woman and nature: the roaring inside her. New York: Harper 

& Row; 1978.
17. Veazau T, Schroeder C. Caring approaches: a critical examination of 

origin, balance of power, embodiment, time and space and intended 
outcome. En: Chinn P (Ed). Anthology on caring. National League for 
Nursing. New York: Jones & Bartlett Publishers; 1991. p. 1-16.

18. Noodings N. Caring: a femenine approach to ethics and moral educa-
tion. Berkeley: University of California Press; 1984.

19. Mayeroff M. On caring. New York: Harper & Row Publishers; 1971.
20. Watson J. Nursing human science and human care a theory of nursing. 

National League for Nursing. USA: Jones and Bartlett Publishers; 1999.
21. Pinto N. Cuidar en el hogar a personas con enfermedad crónica, su fa-

milia y cuidador. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia, Facultad 
de Enfermería; 2010.

22. Watson J. Transpersonal caring and unitary views of science. Philadel-
phia: F.A. Davis Company; 2005.

23. Rogers M. Introduction to theoretical basis of nursing. Philadelphia: FA 
Davis Company; 1970.

24. Newman M. Health as expanding consciousness. 2a ed. New York: Na-
tional League for Nursing Press; 1994. 

25. Barron AM. Suffering, growth and possibility: health as expanding 
consciousness in end-of-life care. En: Picard C, Jones D, editors. Gi-
ving voice to what we know: Margaret Newman’s theory of health as 
expanding consciousness in nursing practice, research, and education. 
Sudbury MA: Jones and Bartlett; 2005.

26. Berry D. An emerging model of behavior change in women maintai-
ning weight loss. Nursing Science Quarterly. 2004; 17(3): 242-252.



Ab
or

da
je

s 
te

ór
ic

os
 d

e 
en

fe
rm

er
ía

  
en

 s
itu

ac
io

ne
s 

de
 c

ro
ni

ci
da

d 

48

27. Brown JW, Chen S, Mitchell C, Province A. Help-seeking by older hus-
bands caring for wives with dementia. Journal of Advanced Nursing. 
2007; 59(4): 352-360.

28. Endo E. Pattern recognition as a nursing intervention with japanese 
women with ovarian cancer. Advances in Nursing Science. 1998; 20(4): 
49-61.

29. Endo E, Nitta N, Inayoshi M, Saito R, Takemura K, Minegishi H. Pattern 
recognition as a caring partnership in families with cancer. Journal of 
Advanced Nursing. 2000; 32(3): 603-610.

30. Endo E, Miyahara T, Suzuki S, Ohama T. Partnering of researcher and 
practicing nurses for transformative nursing. Nursing Science Quarter-
ly. 2005; 18(2): 138-145.

31. Falkenstern SK. Nursing facilitation of health as expanding conscious-
ness in families who have a child with special health care needs. [Ph.D. 
Dissertation] Pennsylvania: The Pennsylvania State University, State 
College, PA. 2003.

32. Jooonsdottir H. Life patterns of people with chronic obstructive pul-
monary disease: Isolation and being closed in. Nursing Science Quar-
terly. 1998; 11(4): 160-166.

33. Karian VE, Jankowski SM, Beal JA. Exploring the lived-experience of 
childhood cancer surviviors. Journal of Pediatric Oncology Nursing. 
1998; 15(3): 153-162.

34. Lamendola F, Newman M. The paradox of HIV/AIDS as expanding cons-
ciousness. Advances in Nursing Science. 1994; 16(3): 13-21.

35. Moch SD. Health within the experience of breast cancer. Journal of 
Advanced Nursing. 1990; 15(12): 1426-1435.

36. Neill J. Transcendence and transformation in the life patterns of wo-
men living with rheumatoid arthritis. Advances in Nursing Science. 
2002; 24(4): 27-47.

37. Neill J. Health as expanding consciousness: seven women living with 
multiple sclerosis or rheumatoid arthritis. Nursing Science Quarterly. 
2005; 18(4): 334-343.

38. Neill J. Exploring underlying life patterns of women with multiple scle-
rosis or rheumatoid arthritis: Comparisons with nanda dimensions. 
Nursing Science Quarterly. 2005; 18(4): 344-352.

39. Newman MA, Moch SD. Life patterns of persons with coronary heart 
disease. Nursing Science Quarterly. 1991; 4(4): 161-167.



49

Cu
id

ad
o 

de
 e

nf
er

m
er

ía
  

en
 s

itu
ac

io
ne

s 
de

 e
nf

er
m

ed
ad

 c
ró

ni
ca

 

40. Rosa KC. A process model of healing and personal transformation in 
persons with chronic skin wounds. Nursing Science Quarterly. 2006; 
19(4): 349-358.

41. Tommet P. Nurse-parent dialogue: illuminating the evolving pattern of 
families with children who are medically fragile. Nursing Science Quar-
terly. 2003; 16(3): 239-246.

42. Yamashita M. Newman’s theory of health applied in family caregiving 
in Canada. Nursing Science Quarterly. 1999; 12(1): 73-79.

43. Lenz ER, Suppe F, Gift AC, Pugh L, Miligan RA. Collaborative develop-
ment of middle-range nursing theories: toward a theory of unpleasant 
symptoms. Advances in Nursing Science. 17(3): 1-13.

44. Lenz ER, Pugh L, Miligan RA, Gift AC, Suppe F. Middle-range nursing 
theory unpleasant symptoms: an update. Advances in Nursing Science 
19(3), 14-27.

45. Lenz E, Pugh L. Theory of unpleasant symptoms. En: Smith MJ, Liehr 
P. (Eds). Middle range theory for nursing. 2a ed. New York: Springer 
Publishing Company; 2008. p. 159-182.

46. Meleis AI, Sawyer LM, Im EO, Hilfinger DK, Schumacher K. Experienc-
ing transitions: An emerging middl-range theory. Advances in Nursing 
Science. 2000; 23(1): 12-28.

47. Meleis AI, Trangestein P. Faciliting transitions: redefinition of the nurs-
ing mission. En: Meleis A. Transitions theory: middle range and sit-
uation specific theories in nursing research and practice. New York: 
Springer Publishing Company; 2010. p. 65-72.

48. Schumacher K, Meleis AI. Transitions: a central concept in nursing. En. 
Meleis AI (Ed). Transitions theory: middle range and situation-specific 
theories in nursing research and practice. New York: Springer Publish-
ing Company; 2010. p. 38-51.

49. Kolcaba, KY. A taxonomic structure for the concept comfort. Image: 
Journal of Nursing Scholarship, 1991. 23(4), 237-240.

50. Kolcaba. KY The art of comfort care. Journal of Nursing Scholarship. 
December 1995. 27(4): 287-289.

51. Kolcaba K. Evolution of the mid range theory of comfort for outcomes 
research. Nurs Outlook. 2001; 49(2): 86-92.

52. Galán N. Estudio de caso con utilización del instrumento de Katharine 
Kolcaba teoría de rango medio del confort. Enf. Neurol. 2010; 9(2): 
94-104.



Ab
or

da
je

s 
te

ór
ic

os
 d

e 
en

fe
rm

er
ía

  
en

 s
itu

ac
io

ne
s 

de
 c

ro
ni

ci
da

d 

50

53. Kolcaba K. The comfort line. [Consultada 2 de noviembre de 2012]. 
Disponible en: http://www.thecomfortline.com/

54. Mishel, M. Incertidumbre en la enfermedad. Image. 1988; 20(4), Win-
ter: 225-32.

55. Mishel M, Clayton M. Theory of uncertainty in illness. En: Smith MJ, 
Liehr P (Eds). Middle range theory for nursing. 2 ed. New York: Sprin-
ger Publishing Company; 2008. p. 55-84.

56. Ruland C, Moore S. Theory construction based on standards of care: a 
proposal theory of the peaceful end of life. Nurs Outlook. 1998; 46(4): 
169-75.

57. Tsai PF. A middle-range theory of caregiver stress. Nurs Sci Q. 2003; 
Vol.16 (2): 137-145.

58. Tsai PF, Jirovec M. The relationships between depression and other 
outcomes of chronic illness caregiving. BMC Nursing. 2005 [Citado 8 
Ago 2011]; 4(3). Disponible en: http://www.biomedcentral.com/1472-
6955/4/3

59. Smith MJ, Liher P. The theory of attentively embracing story. En: Smith 
MJ, Liehr P. Middle range theory for nursing. 1a ed. New York: Springer 
Publishing Company; 2003. p. 167-188.

60. Williams L. Theory of caregiving dynamics. En: Smith MJ, Liehr P. Mi-
ddle range theory for nursing. 2a ed. New York: Springer Publishing 
Company; 2008. p. 261-276.

61. Fawcett J, Garity J. Conceptual Theoretical empirical structures for re-
search. En: Evaluating Research for Evidence-Based Nursing Practice. 
Philadelphia: FA Davis Company; 2009. p. 21-33.

62. Smith M. Disciplinary perspectives linked to middle range theory. En: 
Smith MJ, Liehr P. Middle range theory for nursing. 2a ed. New York: 
Springer Publishing Company; 2008. p. 1-11.

63. Wheeler CE, Chinn PL. Peace and power: a handbook of feminist pro-
cess. 3a ed. New York: NLN; 1991.

64. Barrera L, Pinto N, Sánchez B. Asignatura: Cuidado al paciente crónico. 
Maestría en Enfermería. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia; 
2000.



51

Cu
id

ad
o 

de
 e

nf
er

m
er

ía
  

en
 s

itu
ac

io
ne

s 
de

 e
nf

er
m

ed
ad

 c
ró

ni
ca

 

Enfrentando la depresión  
en situaciones de cronicidad 

Lucy Barrera Ortiz

Cuando se presentan situaciones de salud crónicas se dan cambios que 
alteran el estado de ánimo, generados por la angustia, la tristeza, la impo-
tencia de conocer el pronóstico de no curación, que afectan la estabilidad 
del enfermo y de su familia con alteraciones como la depresión; es así 
como en el presente capítulo encontrará preguntas que ya se han formu-
lado a profesionales y, en este caso, hallará algunos datos que permitirán 
ampliar el conocimiento y comprender el problema para tomar decisiones 
sobre su enfrentamiento.

El impacto de la enfermedad crónica comprende condiciones que 
tienen una o más de las siguientes características: permanencia, invalidez, 
alteraciones patológicas no reversibles, tratamiento especial para rehabili-
tación, y puede necesitar largos periodos de cuidado, observación y aten-
ción permanente, circunstancias que reducen la capacidad adaptativa de 
las personas con factores condicionantes; así es como en este contexto se 
conciben alteraciones como la depresión, manifestada con problemas de 
interacción social, dificultades de comunicación verbal y no verbal, com-
portamientos limitados y obsesivos, con efectos que pueden ser desde 
moderados hasta discapacitantes (1).

En entornos como el descrito, se presentan condiciones de vida 
difíciles, donde el grado de afectación varía de unas personas a otras, 
con diferentes niveles, en las dimensiones social y de comunicación; así, 
Rivière (2) define la dimensión social, entendida como la relación social que 
determina las condiciones para establecer relaciones significativas, con la 
capacidad de percibir a los otros seres humanos como seres que pueden 
ser diferentes del propio. La dimensión de la comunicación se establece con 
actos comunicativos con función imperativa (pedir) y declarativa (compar-
tir una experiencia), mediante el lenguaje expresivo, oral, determinado 
con facilidad o dificultades en la conversación (2). En este marco de las 
dimensiones descritas están las situaciones comunes que las alteran como 
la ansiedad, la incertidumbre y la carga que genera depresión, situación que 
amerita en este artículo ampliar su análisis de intervención.

 Enfermera. Magíster en Enfermería. Profesora titular (pensionada), Facultad de Enfermería, Uni-
versidad Nacional de Colombia. Correo electrónico: lbarrerao@unal.edu.co. Grupo de investi-
gación Cuidado al Paciente Crónico y su Familia, Facultad de Enfermería, Universidad Nacional 
de Colombia y Red Latinoamericana de Cuidado al Paciente Crónico y su Familia.
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¿Qué es la depresión?

La depresión es un trastorno de la afectividad donde sentimos melancolía o 
tristeza, que interfiere con la vida diaria y el desempeño normal; causa dolor, 
y quien la padece tiene limitaciones para tratarla oportunamente dadas las 
manifestaciones. Una de las formas de catalogarla es según su intensidad:

• El trastorno adaptativo depresivo se caracteriza por una combina-
ción de síntomas que interfieren con la capacidad para trabajar, 
dormir, estudiar, comer y disfrutar de las actividades que antes 
resultaban placenteras. Incapacita a la persona y le impide desen-
volverse con normalidad.

• La depresión psicótica se manifiesta en forma de psicosis, donde hay 
ruptura con la realidad, alucinaciones y delirios.

• El trastorno bipolar, llamado también enfermedad maniaco-depre-
siva, se caracteriza por cambios cíclicos en el estado de ánimo que 
van desde estados de ánimo muy elevado (por ejemplo, manía) a 
estados de ánimo muy bajo (verbigracia, depresión).

Los principales síntomas de la depresión son, a saber:

• Sentimientos persistentes de tristeza, ansiedad o vacío.
• Sentimientos de desesperanza y pesimismo.
• Sentimientos de culpa, inutilidad e impotencia.
• Irritabilidad, inquietud.
• Pérdida de interés en las actividades o pasatiempos que antes dis-

frutaba, incluso las relaciones sexuales.
• Fatiga y falta de energía.
• Dificultad para concentrarse, recordar detalles y para tomar deci-

siones.
• Insomnio, despertar muy temprano o dormir demasiado.
• Comer excesivamente o perder el apetito.
• Pensamientos suicidas o intentos de suicidio.
• Dolores y malestares persistentes, dolores de cabeza, cólicos o pro-

blemas digestivos que no se alivian, incluso con tratamiento.
• Incapacidad para tomar decisiones y actuar.
• Se consideran además de los síntomas descritos las manifestacio-

nes permanentes de preocupación por las situaciones cotidianas 
y respecto al futuro (3-6).
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¿Qué hacer para afrontar la depresión?

Reconocer el problema es el primer paso, que se relaciona con la manifes-
tación permanente de los síntomas ya descritos, cuando estos logran des-
compensar y se maximiza su identificación. Después de reconocer que hay 
una alteración, se hace necesario establecer una comunicación afectiva de 
escucha con el enfermo, tomada como la oportunidad para lograr clarifi-
car necesidades, que permiten generar confianza y buscar apoyo para lo-
grar perder el miedo de hablar, con la esperanza de no negar la expresión 
de emociones. Es importante siempre dar señales que evidencien estar 
en el lugar del enfermo, fortaleciendo la comprensión, evitando mensajes 
impositivos que lo atemoricen.

Cuando se evidencia angustia, se recomienda realizar dinámicas 
que entusiasmen y distraigan, como las técnicas de autosugestión que 
dan energías positivas; estas se logran con acciones como al despertar 
decir “hoy será un día maravillo”, o salir a pasear, sonreír a la naturaleza 
diciendo “todo lo que nos rodea es hermoso”, repetir frases como “ven-
ceré la enfermedad”, “estaré bien”, “seré feliz”. Son dinámicas que logran 
convencer y salvar de la melancolía.

Ante los mecanismos defensivos, como la agresión, es necesario 
enfrentarlos consiguiendo que se mitiguen o se trasformen, haciendo que 
se reconozca la amenaza y el riesgo del daño. Se sugieren acciones como 
no responder, dejando que pase el impulso. Asimismo, las acciones esta-
rán dirigidas a recuperar e incrementar el nivel de autoestima; a ayudar a 
reconocer la causa para, en lo posible, atenuarla o eliminarla; cuidar la au-
toimagen y su contexto, canalizar la hostilidad y, lo más relevante, animar 
a que se manifiesten las preocupaciones.

La comunicación puede que resulte difícil, pero la incomunicación 
más, esto se demuestra con el siguiente testimonio de una persona diag-
nosticada de cáncer:

[…] me dijeron que tenía cáncer, en esos momentos sentí profunda tristeza, mie-
do, se me cayó el mundo, una enfermera me escuchó, me aclaró dudas, sobre los 
medicamentos y sus efectos, y lo más importante, me explicó lo que podía hacer 
por mí mismo para colaborar en el proceso de mi enfermedad; era un trabajo de 
todos, el miedo se convirtió en desafío, entendí que además de administrarme 
el tratamiento estaba en capacidad de escuchar, entender.

Finalmente, están los tratamientos antidepresivos, a través de los 
psicofármacos, cuyo uso actualmente es muy amplio: tricíclicos, hetero-
cíclicos, psicoestimulantes y benzodiacepinas, entre otros. Se suele em-
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pezar con dosis mínimas en administración nocturna y se va aumentando 
lentamente hasta obtener respuesta. En la depresión agitada se espera el 
efecto sedante y, en depresión retardada, se espera efecto estimulante; 
en la depresión con ataques de pánico y paranoias se utilizan los que pro-
ducen efectos calmantes. Lo más importante es identificar las respuestas 
esperadas y las adversas, por lo que se recomienda brindar una completa 
información por parte del médico tratante, la cual debe ser comprendida 
en su totalidad (7-9).

¿Qué estrategias permiten el afrontamiento  
de los cuidadores ante la depresión? 

Ante situaciones que requieren la respuesta del individuo, como sucede 
en la problemática de la convivencia diaria con un enfermo crónico, que 
es vulnerable a la depresión, los cuidadores familiares necesitan poner en 
marcha sus recursos personales, que pueden ser tanto cognitivos como 
conductuales, con el fin de afrontarlas. Lazarus et al. citados por Abengó-
zar et al. (10) determinan dicho afrontamiento como aquellos esfuerzos 
cognitivos y conductuales constantes que se desarrollan con la experien-
cia y el conocimiento de su familiar enfermo, con los que se logra identifi-
car sus debilidades y fortalezas, las cuales les permiten establecer vínculos 
positivos para poder manejar la situación.

El cuidador y su familiar enfermo están inmersos en una dinámica 
compleja: el círculo familiar se contagia de los síntomas del paciente y 
también se deprime; se evidencia cómo la familia sufre tanto como el mis-
mo paciente, pues hay un ambiente de tristeza y desaliento en este grupo. 
Por tal razón, se reconoce que quienes rodean al paciente pueden influir 
decisivamente, para bien o para mal, sobre el curso de la enfermedad de-
presiva. Para que la influencia sea positiva existen algunas orientaciones y 
testimonios que a continuación se describen.

Un cuidador comenta que desde que su papá sufre de enfermedad 
de Alzheimer, viven con angustia, especialmente cuando se pone agresi-
vo, pues no consiguen cuidarlo. Otro dice que cuando deben decidir qué 
hacer con su mamá, todos en la familia discuten, se alteran y difícilmente 
aceptan la distribución de tareas, pues cada uno ya tiene su vida. En estos 
dos casos se determina una crisis que puede desencadenar depresión; es 
cuando se requiere apoyo externo, que debe buscarse en los profesionales 
de la salud, en las asociaciones establecidas de pacientes que responden 
como red de soporte o en grupos y personas que demuestren la solidari-
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dad y confianza. Lo importante es buscar ayuda y no dejar que se prolon-
guen las situaciones complejas.

No obstante, hay situaciones que se convierten en factores po-
sitivos que impiden la depresión, como el caso del enfermo crónico que 
ayuda a estrechar los lazos de la familia e, incluso, hace más colaborativos 
a sus integrantes: “Desde que mi papá tuvo el accidente y quedó postra-
do, somos más unidos y solidarios, todos queremos ayudar”, expresa un 
cuidador.

En contraste está el caso donde la familia tiene que privarse de 
ciertas cosas, pues no alcanza el dinero: “El tratamiento de mi hermana 
cuesta mucho y el sistema de salud al que está inscrita no cubre todo 
lo que requiere”. Este testimonio refiere la situación en la que la familia 
tiene la responsabilidad total de su enfermo, por consiguiente necesita 
asumir costos, con acciones de productividad que no tenía previstas. Se 
requiere, por tanto, una planeación permanente, donde se analicen los 
requerimientos, los recursos disponibles y, lo más relevante, la forma de 
adquirirlos sin llegar a falencias irreversibles que lleven a crisis que condu-
cen a la angustia y la depresión.

Morton et al. (11) examinaron a 97 esposas y a 186 familiares de 
pacientes diagnosticados con algún tipo de demencia. Con ellos buscaron 
la asociación entre la severidad de la enfermedad y la salud y el bienestar 
de los cuidadores. Encontraron que el curso de la enfermedad se asociaba 
con la calidad del cuidado disponible, y la salud y el bienestar de los fami-
liares con el afrontamiento de la severidad de la enfermedad.

Cuando en las familias hay un miembro en situación de enferme-
dad crónica, se cuenta con menos tiempo para las relaciones sociales; es 
cuando se altera la socialización, con riesgo de aislamientos que generan 
depresión, siendo fundamental la función del cuidador, con el reconoci-
miento de las necesidades individuales y colectivas, donde se identifique 
la importancia de estar bien, con modificación de estilos de vida que con-
tribuyan a fortalecer la calidad de vida, la consolidación de la solidaridad 
para el cuidado del enfermo, evitando recargar este en un solo cuidador, 
pues en la mayoría de las situaciones se inclina hacia las mujeres, como lo 
describen múltiples estudios (12).

Como ya se ha planteado, es vital contar con una red de apoyo 
que le permita al paciente pedir explicación sobre lo que se desconoce o 
no se comprende, determinar las limitaciones y saber pedir ayuda. Asimis-
mo, es preciso solicitar asistencia a otros familiares para evitar sobrecar-
ga, valorar cuidadosamente los recursos y necesidades para el cuidado en 
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casa, obtener información sobre grupos de apoyo de personas en situa-
ciones similares que le permitan vincularse a redes de apoyo existentes, 
aprender a aceptar la persona como es ahora y no como era en el pasado, 
realizar un balance entre la protección y la autonomía del ser querido, 
reconocer las propias necesidades como algo fundamental para cuidar 
a otros, aprender a compartir y afrontar la frustración, discutir el resur-
gimiento de sentimientos de pérdida, en ocasiones especiales compartir 
el conocimiento sobre el manejo de la familia y la comunidad, así como 
mantener preparada siempre una red de emergencia para atender situa-
ciones imprevistas.

Finalmente, es necesario buscar oportunidades para que los cui-
dadores expresen sus sentimientos e inquietudes a toda la familia, para 
que se motiven a tomar decisiones conjuntas sobre el cuidado del familiar 
que afronta la enfermedad crónica.

Es vital tratar de aliviar la tristeza y la depresión, identificando 
actividades que resulten gratificantes (leer, charlar con amigos, escuchar 
música, ver televisión), sin pretender hacer más de lo posible. Cuando no 
se logren determinar respuestas que permitan superar dicha depresión, es 
vital buscar ayuda profesional (13-18).

Para terminar, los pacientes deprimidos no solo se encuentran so-
metidos al sufrimiento que ocasiona la propia depresión, sino que además 
están padeciendo la incomprensión de la gente que les rodea y, en oca-
siones, los prejuicios y el estigma asociados. Esta situación, sin duda, se 
ve reforzada por actitudes sociales estigmatizantes que, lejos de facilitar 
la remisión, dificultan la evolución y empeoran el buen pronóstico a corto 
plazo que tienen, en general, los trastornos afectivos (19). Se espera con 
las cortas reflexiones realizadas en este artículo, ofrecer estrategias que 
puedan ser útiles para quienes están afrontando una depresión.
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Los estilos de vida saludable  
para prevenir la enfermedad crónica 

Natividad Pinto Afanador

Introducción

Este texto presenta una revisión sistematizada de la literatura sobre los 
principales factores que influyen en el estilo de vida de las personas para 
prevenir enfermedades crónicas como hipertensión, diabetes, enfermedad 
cardiovascular, entre otras, en las cuales se relacionan de manera estrecha 
los modos de vivir, los factores de riesgo y la prevención de la enfermedad 
crónica. Se plantean reflexiones de modificación de dichos factores para 
que puedan influir en la calidad de vida de las personas.

Asimismo, se proyecta la inquietud sobre la influencia de los há-
bitos propios de las sociedades desarrolladas que intervienen en la salud. 
Si bien el progreso socioeconómico ha aportado enormes mejoras en su 
mantenimiento, también ha traído nuevos riesgos de su alteración, rela-
cionados con el medio ambiente, con las conductas y los estilos de vida o 
modos de vivir que las personas han adquirido, imponiendo cambios en 
la alimentación, el trabajo, en los ritmos vitales e, incluso, en la propia 
respuesta de los servicios asistenciales (1).

Las enfermedades crónicas no trasmisibles son la principal causa de 
muerte en el mundo, con una carga significativa en países en vías de desa-
rrollo, en donde se estima que ocurre cerca del 80 % de incidencia en dichas 
muertes (2). Por tal razón, es importante que los profesionales de la salud 
y las mismas personas se empoderen, para entender que existen elemen-
tos fundamentales para mejorar el modo de vida y de esta forma prevenir 
la enfermedad crónica; es así como en el presente capítulo se determinan 
factores que se han definido como poco saludables y predisponentes: el 
sedentarismo, el estrés, el tabaquismo y la inadecuada nutrición.

 Enfermera. Magíster en Enfermería. Profesora titular, Facultad de Enfermería, Universidad Na-
cional de Colombia. Líder grupo de investigación Cuidado al Paciente Crónico y su Familia, 
hasta marzo del 2012 (qepd).

*
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Sendentarismo

Se entiende por sedentarismo una forma de vida con poca actividad físi-
ca. Los informes de la Organización Mundial de la Salud (omS) expresan 
claramente que uno de los flagelos modernos que provocan una situación 
crítica en la vida de los habitantes es la inactividad.

En Chile, el subsecretario de deportes, Ricardo Vorpahl, entregó 
resultados preocupantes de índices de sedentarismo con un estudio en-
cargado al Observatorio Social de la Universidad Alberto Hurtado, donde 
reveló que un 87,2 % de los chilenos de más de 18 años de edad no realiza 
actividades físicas (3).

Otros países como Cuba han creado formas e instrumentos para 
medir cómo es la actividad física en los adultos y en los adolescentes, 
y con base en ello esclarecen algunos conceptos como actividad física, 
ejercicio físico, deporte y condición física. En este trabajo incluyen criterios 
de los autores Blair et al. (4), que permitieron generar las siguientes de-
finiciones:

Actividad física: cualquier movimiento del cuerpo producido por 
los músculos esqueléticos, que tiene como resultado un gasto energético 

(5)..Considerando esta definición, se puede apreciar que el concepto de ac-
tividad física corresponde a la existencia de algún tipo de movimiento, que 
incluye tanto las actividades comunes de la vida diaria, desde las más leves 
como leer, mirar televisión, escribir, entre otras, hasta las más vigorosas 
(trabajos pesados), así como también las actividades bien estructuradas y 
planificadas en forma de ejercicio y entrenamiento físico.

Ejercicio físico: se define como cualquier movimiento del cuerpo, 
realizado de forma sistémica, estructurado y repetitivo, que tiene por ob-
jeto mejorar o mantener la condición física de la persona interesada o 
motivada; se diferencia de la actividad física en la intencionalidad y la sis-
tematización. Así, por ejemplo, ir al trabajo caminando o en bicicleta no 
representa una intención de mejorar la condición física en la gran mayoría 
de los casos, por lo que debe ser considerada una actividad física pero no 
un ejercicio físico. Sin embargo, caminar treinta minutos con cierta inten-
sidad, buscando el desarrollo de la condición física, puede ser considerado 
un ejercicio físico (6).

Deporte: es el ejercicio físico que se realiza dentro de un conjunto 
de reglas que conjugan actividades físicas con otras características, donde 
generalmente hay competencia y se plantean categorías que los clasifican, 
dando el valor de “alto rendimiento” o “deportes competitivos”.
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Condición física o acondicionamiento físico: consiste en un conjunto 
de cualidades (en la capacidad funcional), que las personas poseen o lo-
gran, y que están relacionadas con la capacidad de desarrollar actividad 
física. El término acondicionamiento físico se deriva de la expresión en inglés 
physical fitness, y viene a designar la vitalidad de la persona y su aptitud real 
para desarrollar las acciones que emprende (6). El acondicionamiento físico 
puede tener por propósito lograr un alto rendimiento, como en el caso del 
deporte competitivo, por ello necesita para su desarrollo cargas físicas muy 
vigorosas, generalmente al límite de las posibilidades, y lograr altos niveles 
en componentes como velocidad, potencia, fuerza, resistencia a la fuer-
za, resistencia cardiovascular o aeróbica, agilidad, flexibilidad, entre otros, 
rangos que varían de acuerdo con el tipo de deporte que se practica (7).

Una condición física saludable puede y debe ser lograda con ac-
tividades físicas leves y moderadas, ajustadas a las posibilidades de cada 
persona, según su edad y estado funcional. De esta manera, se destaca 
que los componentes para una condición física saludable son también 
diferentes y están definidos, entre estos: en primer lugar, la capacidad 
aeróbica o de resistencia cardiovascular (considerada la más importante); 
segundo, la fuerza muscular; luego están la resistencia muscular, la flexi-
bilidad y la composición corporal. Sus mediciones se realizan mediante 
la aplicación de test físicos y funcionales que permiten ponderar dichas 
condiciones físicas.

La relación entre la actividad física y la enfermedad cardiovascular 
fue abordada por Powell, Thompson, Caspersen y Kendrik (8), que luego 
de haber tomado en cuenta una variedad de estudios, reportaron un incre-
mento de riesgo de enfermedad cardiovascular en personas sedentarias. 
Uno de los principales descubrimientos fue demostrar una relación inver-
sa y significativa entre la actividad física y las consecuencias en enferme-
dad cardiovascular.

El Estudio Regional Británico del Corazón, de acuerdo con los ha-
llazgos anteriores, es un gran ejemplo de la reciente generación de re-
portes epidemiológicos sobre la actividad y la enfermedad cardiovascular 
donde se logró, con un diseño prospectivo, una cuidadosa evaluación de 
la actividad física con seguimientos de mediciones que permitieron con-
cluir las consecuencias funcionales en quienes realizan dicha actividad (9).

Finalmente, se puede establecer la relevancia de reconocer la con-
dición física en condiciones de alteración cardiovascular para determinar 
el riesgo y el pronóstico, asimismo cuando se tienen otras alteraciones de 
salud, pues representa una prioridad en la recuperación y el tratamiento 
(10-12).
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Nutrición y estilo de vida

Es muy importante registrar que la nutrición es la suma de los procesos 
implicados en la absorción y la asimilación de nutrientes en el cuerpo, de 
modo que este funcione debidamente y mantenga la condición de salud. 
Para relacionarla con los estilos de vida, debemos identificar que la nu-
trición significa más que el suministro adecuado de todos los nutrientes 
esenciales incluidos en una dieta balanceada donde se guarde un equili-
brio, tanto energético como funcional.

Los modos de vida nutricionales tienen influencia cultural, la cual 
guarda las tradiciones regionales y evoluciona afectada por muchos facto-
res, entre estos la condición social, la industria de alimentos y los medios 
de comunicación. Existe acuerdo en el hecho de que los individuos debe-
rían consumir una dieta variada y balanceada, disminuir el consumo total 
de grasa, aumentar el consumo de frutas, verduras y cereales integrales 
para mantener el equilibrio energético. No obstante, el sobrepeso y de 
la obesidad se han incrementado en todas las edades y en ambos sexos, 
reportando alteraciones metabólicas y cardiovasculares (13, 14).

Asimismo, se analizan dietas que previenen el riesgo de adquirir 
enfermedades, como la que asumen los vegetarianos; esta es el ejemplo 
de quienes condicionan sus modos de vida omitiendo en su alimentación 
proteínas procedentes de carnes, con resultados de estudios de diferentes 
latitudes que expusieron un menor riesgo para padecer cáncer (15). Estos 
datos han ayudado a confirmar el papel de la dieta en la incidencia de 
algunas patologías.

Con la anterior reflexión se puede concluir que es oportuno pre-
ocuparse por indagar los estilos de vida nutricionales que adquieren las 
personas, identificar cuáles alimentos se consumen diariamente, cuáles 
varias veces por semana y cuáles ocasionalmente.

Tabaquismo

El tabaquismo es la principal causa de diversas enfermedades respiratorias 
y uno de los más importantes factores de riesgo de enfermedades cardio-
vasculares, cáncer y de muchas otras patologías (16). En todo el mundo 
mueren más de 4 millones de fumadores al año y en nuestro país el con-
sumo de tabaco es responsable de más de 15.000 muertes anuales, lo que 
significa un promedio de 41 muertes diarias. Ante estos hechos existe una 
preocupación mundial para controlar esta epidemia.
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La última iniciativa lanzada por la omS (17) durante el 2008 es la 
estrategia MPOWER (por sus siglas en inglés). Los seis puntos de la estra-
tegia MPOWER consisten en:

• Monitoreo: vigilar el consumo de tabaco y establecer medidas de 
prevención.

• Protección: proteger a la población de la exposición al humo de 
tabaco.

• Ofertar: ofrecer ayuda para el abandono del consumo de tabaco.
• Advertencia: advertir de los peligros del tabaco.
• Aplicación: hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, pro-

moción y patrocinio.
• Incremento: aumentar los impuestos al tabaco.

La propuesta de la omS (18) ofrece los pasos para promover en la 
población las herramientas para dejar de fumar y lograr que tanto cuida-
dores familiares como profesionales logremos empoderarnos de las activi-
dades necesarias para bajar el consumo de tabaco, que representa uno de 
los estilos de vida más nocivos.

Estrés

Según la omS: “‘El estrés’ es la respuesta no específica del organismo a 
cualquier demanda del exterior” (19). El concepto de estrés se remonta a 
la década de los años treinta, cuando un joven austriaco de veinte años de 
edad, estudiante de segundo año de la carrera de medicina en la Universi-
dad de Praga, Hans Selye, hijo del cirujano austriaco Hugo Selye, observó 
que todos los enfermos a quienes estudiaba, indistintamente de la en-
fermedad propia, presentaban síntomas comunes y generales: cansancio, 
pérdida del apetito, baja de peso, astenia, etcétera. Esto llamó mucho la 
atención de Selye, quien lo denominó el “síndrome de estar enfermo”. Es 
una ilustración inicial para comprender que el estrés se desencadena a 
partir de situaciones que incomodan y afectan la estabilidad, como es el 
caso de una enfermedad, donde se identifican fases en el modo de produc-
ción del estrés que sirven de referencia:

Reacción de alarma: el organismo, amenazado por las circunstan-
cias se altera fisiológicamente por la activación de una serie de glándulas, 
especialmente en el hipotálamo y la hipófisis, ubicadas en la parte inferior 
del cerebro, y por las glándulas suprarrenales localizadas sobre los riño-
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nes, en la zona posterior de la cavidad abdominal, manifestando síntomas 
como sudoración, taquicardia, entre otros (16).

Estado de resistencia: cuando un individuo es sometido de ma-
nera prolongada a la amenaza de agentes lesivos físicos, químicos, bio-
lógicos o sociales, el organismo, si bien prosigue su adaptación a dichas 
demandas progresivamente, puede ocurrir que disminuya sus capacidades 
de respuesta debido a la fatiga que se produce. Durante esta fase suele 
ocurrir un equilibrio dinámico u homeostasis entre el medio ambiente 
interno y externo del individuo. Así, si el organismo tiene la capacidad 
para resistir mucho tiempo, no hay problema alguno; en caso contrario, 
sin duda avanzará a la fase siguiente.

Fase de agotamiento: la disminución progresiva del organismo 
frente a una situación de estrés prolongado conduce a un estado de gran 
deterioro con pérdida importante de las capacidades fisiológicas y, con 
ello, sobreviene la fase de agotamiento, en la cual el sujeto suele sucumbir 
ante las demandas, pues se reducen al mínimo sus capacidades de adapta-
ción e interrelación con el medio.

Basándonos en la descripción dada se puede inferir que el estrés 
prolongado afecta el buen funcionamiento del organismo y termina por 
deteriorar la salud.

Evaluación del estilo de vida

Es fundamental evaluar el estilo de vida de las personas, especialmente 
cuando se prioriza una modificación o cambios que puedan influir en su 
forma de vivir. Un estudio realizado en Chile con 745 adolescentes, con 
el propósito de poner en práctica programas de creación de un estilo de 
vida saludable, señaló la pertinencia de evaluar las creencias que el grupo 
tenía, incluyendo entre estas la percepción de la salud, en cuanto estas 
se relacionaban con el estilo de vida. Los resultados señalan similitudes 
en la percepción de la salud relacionada con la realización de actividad 
física, lo que permite inferir la influencia de dicha percepción en lo que 
se siente, se conoce y se cree del ejercicio con respecto al mantenimiento 
de la salud (20).

En la actualidad se cuenta con un gran número de instrumentos 
para evaluar el estilo de vida, pero desafortunadamente pocos cuentan 
con pruebas de validez y confiabilidad. Algunos de estos se han probado 
en diferentes poblaciones y en grupos de edades homogéneas, y permi-
ten la prescripción de algunas conductas preventivas con mayor facilidad. 
Dentro de estos se encuentran los siguientes:
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• Cuestionario de perfil de estilo de vida (pepS-1) de Nola Pender, 
creado en 1996. Construido a partir de postulados del concepto de 
salud que reconoce en la persona factores cognitivo-perceptuales, 
modificados por variables situacionales, personales e interperso-
nales. En este cuestionario se pregunta por el modo en que se vive, 
en relación con los hábitos (21)

• Instrumento Fantastic, para medir estilo de vida en personas que 
sufren de diabetes. El cuestionario Fantastic fue creado para ayu-
dar a los médicos de atención primaria a medir los estilos de vida 
de sus pacientes. Está integrado por 25 ítems y 9 dominios, fue 
aplicado 2 veces con un intervalo test-retest con un promedio de 
21 días a 260 sujetos de uno y otro sexo con diabetes mellitus tipo 
2. Se midieron los niveles en ayuno de colesterol, triglicéridos, 
hemoglobina glucosilada (Hb. A1c), promedio de la glucemia de 
3 meses, tensión arterial e índices de masa corporal y cintura-ca-
dera. Se buscaron correlaciones entre las calificaciones del instru-
mento y estos parámetros, así como las diferencias en distintos 
estratos de la calificación total. El instrumento demostró ser útil 
como herramienta clínica que permite reconocer estilos de vida 
nutricionales (22).

• Cuestionario “Estilo de vida de los trabajadores”, se estructuró 
para ser aplicado por los profesionales de la salud en el trabajo, 
mediante un interrogatorio al trabajador, apoyándose también en 
las mediciones que realizan y en el expediente personal del in-
dividuo (23). Está integrado por 4 capítulos, con un total de 94 
preguntas (27 cerradas, 26 abiertas y 41 mixtas), distribuidas en 
4 categorías: estado de salud general del trabajador, datos labo-
rales, factores del estilo de vida de los trabajadores y dieta y ali-
mentación.

• Sin duda, el anterior ejemplo de instrumentos permite reconocer 
bases que admiten organizar programas prácticos con datos que 
contribuyen a desarrollar acciones de promoción y prevención de 
estilos de vida sanos, dirigidos a personas, familias y comunida-
des.

Conclusiones

Los factores que interfieren en el estilo de vida saludable se relacionan con 
la actividad física o el sedentarismo, la nutrición, el estrés y el consumo 
de tabaco. Cuando se fomentan hábitos saludables, se puede hablar de un 
estilo de vida sano.
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La investigación recomienda el ejercicio, la alimentación balan-
ceada, el control del estrés y la eliminación del consumo de tabaco como 
mecanismos que previenen el elevado número de enfermedades crónicas, 
consideradas con riesgos multifactoriales.
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Enfermedad crónica y cuidado espiritual 

Beatriz Sánchez Herrera

Contexto 

El presente trabajo presenta una dimensión diferente del cuidado de la sa-
lud en la enfermedad crónica, que es el cuidado espiritual. Con respecto a 
la enfermedad crónica, la Organización Mundial de la Salud (omS) establece 
que el 80 % de las muertes por enfermedades crónicas se dan en los países 
de ingresos bajos y medios, y estas muertes afectan en igual número a 
hombres y mujeres. La amenaza es cada vez mayor: el número de perso-
nas, familias y comunidades afectadas está aumentando. Esta amenaza 
creciente constituye una causa subestimada de pobreza y dificulta el desa-
rrollo económico de muchos países (1).

En los países de América Latina, el patrón epidemiológico ha lle-
vado a los primeros lugares la mortalidad y la morbilidad por enfermedad 
crónica, lo cual se asocia con discapacidad, años de vida productivos per-
didos, pérdidas de vidas humanas, muchas de estas en edades tempranas, 
y con costos sociales y económicos incalculables (2). Señala la omS que 
la amenaza que suponen las enfermedades crónicas se puede superar a 
partir de conocimientos que ya tenemos y que las soluciones son eficaces, 
pero para tener éxito se requiere una acción amplia e integrada a nivel 
nacional, dirigida por los gobiernos. Se ha establecido como meta una 
reducción anual adicional del 2 % de las tasas mundiales de mortalidad 
por enfermedades crónicas durante los próximos 10 años, con lo cual se 
evitarán 36 millones de muertes prematuras de aquí al 2015 (1). Más aún, 
las estadísticas de mortalidad de Colombia reflejan que 8 de las primeras 
10 causas de muerte se asocian con enfermedad crónica (3), lo que implica 
un periodo importante de convalecencia de estas personas antes de morir.

Con respecto al cuidado espiritual, es preciso señalar que la Cons-
titución Política colombiana indica que se garantiza la libertad de concien-
cia, y dice de manera explícita que nadie será molestado por razón de sus 
convicciones o creencias, ni compelido a revelarlas ni obligado a actuar 
contra su conciencia. Asimismo, se garantiza la libertad de cultos: toda 
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persona tiene derecho a profesar libremente su religión y a difundirla en 
forma individual o colectiva, y todas las confesiones religiosas e iglesias 
son igualmente libres ante la ley, añadiendo además que se garantiza a 
toda persona la libertad de expresar y difundir su pensamiento y opinio-
nes, la de informar y recibir información veraz e imparcial (4).

Frente a este panorama de enfermedad crónica y de cuidado es-
piritual, es interesante ver cómo el sistema de salud colombiano no está 
preparado para abordar estas situaciones. Uno de los grandes vacíos es 
la falta de integridad con que se atiende a la persona con enfermedad 
crónica y el escaso apoyo que reciben los cuidadores familiares, así como 
la ausencia de una atención espiritual explícita por parte de los profesio-
nales de la salud.

Ante esta situación, en el país se comenzó a capacitar al perso-
nal de salud en la atención especializada a estas personas, identificando la 
necesidad de un abordaje integral para el cuidado. Sin embargo, hay aún 
un trecho amplio por recorrer para que en temas de cuidado espiritual se 
garantice a las personas que viven situaciones de enfermedad crónica la 
libertad de expresar y difundir su pensamiento y opiniones, y el derecho a 
ser informados y a recibir información veraz e imparcial sobre este aspecto.

El abordaje integral a las personas con enfermedad crónica y a 
sus familias exige valorar el bienestar y la calidad de vida. El bienestar es 
entendido como una percepción subjetiva y objetiva de estar bien en las 
diferentes dimensiones de la vida: física, psicológica, social y espiritual. 
Por su parte, la calidad de vida es entendida como un sentido de satisfac-
ción o insatisfacción con la vida, de felicidad o infelicidad (5). La calidad 
de vida es abordada como un concepto mixto que incorpora el sentido 
de bienestar y funcionalidad objetiva y subjetiva, tomadas ambas como 
medidas de la salud.

En este contexto y cuando se pretende rescatar lo más esencial 
de la naturaleza humana, surgen cuestionamientos sobre qué es, cómo 
es, cómo se manifiesta y cómo se fortalece el potencial espiritual de las 
personas (enfermos y familiares) en situación de enfermedad crónica.

La espiritualidad

La espiritualidad es un impulso unificador interno básico para el bienes-
tar humano, que se percibe y se expresa de forma diferente en distintos 
momentos. Es un elemento abstracto experimentado por las personas y 
que las alienta a obrar de una manera particular, a escoger sus relaciones y 
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búsquedas necesarias. La espiritualidad se ha definido también como una 
fuerza dinámica que mantiene a la persona creciendo y cambiando de ma-
nera continua, involucrada en un proceso emergente, de volverse y hacer 
su ser trascendente. Es a través de este proceso que la vida se impregna 
de significado y de un sentido de propósito para existir (6).

La forma en que las personas son espirituales, o viven con espí-
ritu, es un componente de la salud relacionado con la esencia de la vida 
que, por su naturaleza, no es tangible ni puede ser medido en su totali-
dad. La espiritualidad incluye la relación de la persona con los aspectos no 
materiales de la vida, y agrupa las ideas filosóficas sobre esta y sobre su 
propósito; tiene el poder de dar forma y significado al patrón de autorrea-
lización de una persona y está expresada en el ser, el saber y el hacer (7).

Un estudio que tuvo como objetivo revisar y analizar la literatura 
al respecto en la década comprendida entre 1990 y el 2000, categorizó la 
espiritualidad de tres formas diferentes: 1) como trascendencia, hacia Dios 
o un poder o conciencia superior, hacia el propio ser, hacia los demás o 
hacia el entorno; 2) asociada con las normas, valores o pautas de compor-
tamiento, y 3) como un compromiso religioso (8) (tablas 1 y 2).

Tabla 1. ¿Qué es la espiritualidad?

• Es un elemento privado y personal que con frecuencia es experimentado de manera abstracta.

• Es variable, se experimenta de manera diferente en distintos momentos.

• Se puede expresar a través del cuerpo, el pensamiento, los sentimientos, los juicios y la 
creatividad, entre otros.

• Es la forma en que las personas son espirituales, o viven con espíritu.

• Incluye la relación de la persona con los aspectos no materiales de la vida.

• Es un impulso unificador, un sistema de guía interno básico para el bienestar humano.

• Agrupa las ideas filosóficas acerca de la vida y su propósito, y tiene el poder de dar forma y 
significado al ser, el saber y el hacer.

• Motiva para escoger las relaciones y búsquedas necesarias.

• Es un componente de la salud relacionado con la esencia de la vida.

Fuente: Sánchez B. (9).
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Tabla 2. ¿Qué no es la espiritualidad?

• No es algo tangible o totalmente mesurable.

• No es sinónimo de religión.

• No es prerrogativa de los creyentes.

• No es sinónimo ni de religión, ni de fe, ni de psicología, ni de ética, ni de conciencia moral, ni 
de cultura, ni de intuición, pero se relaciona con todas estas dimensiones.

Fuente: Sánchez B. (9).

La actividad espiritual incluye introspección, reflexión y, con fre-
cuencia, un sentido de unión o conexión con otros o con el universo. La 
dimensión metafísica de la espiritualidad generalmente está centrada en 
Dios, o en la deidad, mientras que la dimensión existencial se enfoca en 
los valores humanos y las creencias o principios que guían o direccionan 
la propia vida. Por tanto, la espiritualidad es una forma de reunir y ex-
perimentar todos los aspectos de la vida, así como a los individuos y al 
ambiente (10, 11, 12). Esta relación de trascendencia se manifiesta de múl-
tiples maneras como rituales familiares, silencio, contemplación, trabajo 
significativo y prácticas religiosas.

La espiritualidad permite reflexionar sobre uno mismo; puede 
ocurrir y ser expresada como un resultado de crecimiento en las mismas 
actividades del diario vivir; permite ser persona y comunicarse con lo san-
to, lo que va más allá. Combina, por tanto, dos dimensiones de trascen-
dencia: una vertical, la relación de la persona con Dios (un ser o fuerza 
superior o unos valores supremos), y una horizontal, la relación con uno 
mismo, con otras personas y con el mundo natural (13) (figura 1).

Figura 1. Dimensiones de trascendencia

Dios, ser o fuerza
superior, valores supremos 

Consigo mismo,
con los demás

ESPIRITUALIDAD

Fuente: Sánchez B. (9).
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El concepto de espiritualidad se presenta, entonces, como la inte-
rrelación de cuerpo, mente y espíritu para constituir un todo (14). Esta tie-
ne cuatro aspectos principales que incluyen: el ser una fuerza unificadora 
dentro de las personas, un significado en la vida, dar un vínculo común 
entre la gente y formar una percepción individual de fe (7, 15) (tabla 3).

Tabla 3. ¿Qué aporta la espiritualidad?

• Una guía interna básica para el bienestar humano.

• Una fuerza unificadora dentro de las personas.

• Significado en la vida.

• Un vínculo común entre la gente.

• Una percepción individual de fe.

Fuente: Sánchez B. (9).

La espiritualidad es un sistema de guía interno, básico para el 
bienestar humano, que influye en la vida, la conducta y la salud, sin impor-
tar la filosofía, las creencias o prácticas religiosas de la persona. Tiene el 
poder de dar forma y significado al patrón de autorrealización de una per-
sona, expresado en el ser, el saber y el hacer (16). Al ser una parte integral 
del ser humano que encierra el significado profundo en todas las cosas, la 
espiritualidad se relaciona con la enfermedad y la muerte, y permite vivir 
la vida de acuerdo con una serie de valores (17).

A pesar de su naturaleza etérea, la utilidad de la espiritualidad 
para las personas es innegable (12, 18-24). Se ha descrito como fuerza 
motivante (25, 26), se ha establecido su relación con la salud, enfatizando 
en su poder sanador y asumiéndola como terapia complementaria (23). 
Asimismo, se han detallado sus bondades en el afrontamiento de la muer-
te (24), la relación inversa entre el estrés con la tarea realizada y el nivel 
de significado encontrado en la espiritualidad (5) y el direccionamiento 
del cuidado curativo al paliativo en personas con mayor nivel de espiri-
tualidad (27).

Aunque los abordajes holísticos a de la salud y el autocuidado 
enfatizan la importancia de la espiritualidad en las situaciones clínicas 
contemporáneas, el componente espiritual de la salud es en muchas oca-
siones ignorado. Es frecuente ver que en actividades de autocuidado que 
se recomiendan a las personas, se ubique la espiritualidad después del 
ejercicio, la nutrición y algunas cosas más concretas y cuantificables. Esta 
ubicación es paradójica, puesto que la espiritualidad puede suministrar 
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una fuerza vital, profunda y unificante dentro de cada persona, y puede 
integrar las demás dimensiones (7).

La religión es parte de la espiritualidad, es aquella que tiene que 
ver con Dios, un ser o una fuerza superior. Es el componente que expresa 
la relación de verticalidad de la espiritualidad por medio de creencias, 
rituales u otras demostraciones del vínculo con valores o fuerzas superio-
res. La fe está ligada de manera estrecha con la religión y, en ocasiones, 
se confunde con esta. Tener fe implica tener confianza, creer en algo; la fe 
hace referencia a creer en algo implícito, tácito, mágico, en algo que no 
se ve ni se puede verificar. Sin embargo, aunque con frecuencia la fe hace 
referencia a esa creencia en Dios, en una fuerza o en un ser superior, no 
se limita a ello; también se puede tener fe en algo o en alguien, en uno 
mismo. Así, la fe no se limita a las expresiones de la espiritualidad en un 
sentido vertical o religioso, significa una creencia o energía espiritual tan-
to religiosa como existencial, tanto vertical como horizontal (9).

La necesidad espiritual

La necesidad espiritual ha sido definida como el anhelo de tener significado, 
amor e interrelaciones, así como la capacidad del perdón; como cualquier 
factor necesario para establecer o mantener la relación personal con Dios 
o una fuerza superior y la experiencia del perdón, del amor, de la esperan-
za, de la confianza, del significado y del propósito en la vida (5).

Las necesidades espirituales incluyen tener sentido y propósito, 
recibir amor, dar amor, tener esperanza y creatividad (5). La relación del 
individuo con Dios o una fuerza superior es central, y es a partir de esta 
que se definen las experiencias de tener significado y propósito en la vida, 
esperanza, confianza y fe en alguien fuera de sí mismo (5, 28,29) (tabla 4).

Tabla 4. ¿Qué es una necesidad espiritual?

Es el anhelo de tener significado, amor e interrelaciones y capacidad de perdón, que puede 
satisfacerse en una dinámica personal en la relación de trascendencia espiritual.

Fuente: Sánchez B. (9).

En un estudio que analizó la satisfacción de las necesidades es-
pirituales durante la institucionalización de personas previamente hospi-
talizadas y sus familias, se identificaron como necesidades espirituales el 
confort, la compañía, la conversación, el consuelo y la necesidad de contar 
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con una figura representativa, como un pastor o un sacerdote. Para aque-
llos sin un credo explícito, la necesidad fundamental que expresaron fue 
que al menos les preguntaran sus preferencias religiosas o espirituales, y 
que les contactaran a la persona solicitada (30).

El bienestar espiritual

El bienestar espiritual es la reafirmación de la vida en relación armónica 
con Dios, el ser, la comunidad y el ambiente que alimenta y celebra la to-
talidad. Es tener integridad y armonía espiritual en los propios procesos 
de vida.

Es el estado general de salud espiritual y se evidencia por la pre-
sencia de significado, propósito y plenitud en la vida, deseo de vivir, creer 
y tener fe en el propio ser, en otros y en Dios (ser o fuerza superior) (5). En 
ausencia de este significado se genera lo que se ha denominado un distrés 
espiritual, caracterizado por sentimientos de vacío y desespero. El distrés1 
espiritual se define como el estado que resulta cuando el individuo es pri-
vado de la satisfacción de sus necesidades espirituales (5).

Existen planteamientos que señalan que el bienestar espiritual 
supera los demás valores, ya que constituye la afirmación suprema de la 
vida. Ignorar o intentar separar la necesidad de satisfacer el bienestar es-
piritual de una persona a través de la satisfacción de sus necesidades físi-
cas, psíquicas y sociales, es fallar en la comprensión de lo que significa ser 
humano (5) (tabla 5).

Tabla 5. ¿Qué es el bienestar espiritual?

• El estado general de salud espiritual.

• La presencia de significado, propósito y plenitud en la vida, deseo de vivir, creer y tener fe en 
el propio ser, en otros y en Dios (ser o fuerza superior).

• El sentido de interconexión armoniosa de trascendencia que existe a través y más allá del 
tiempo y el espacio.

Fuente: Sánchez B. (9).

La dimensión espiritual del sujeto es parte fundamental para el 
cuidado de enfermería. Es subjetiva, compleja e intangible; permea y vita-
liza todas las otras dimensiones del ser humano de manera que todos los 

1  Distrés es un término empleado para hacer referencia a un estrés de tipo negativo.
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demás valores, pensamientos, comportamientos, decisiones, experiencias 
y preocupaciones están relacionados con esta (5). En enfermería se da una 
perspectiva orientada por un modelo conceptual holístico para compren-
der un fenómeno como la espiritualidad.

El cuidado espiritual

El cuidado espiritual se entiende como aquel que busca apoyar la satisfac-
ción de las necesidades espirituales de la persona (5). Lo espiritual no es 
prerrogativa de los creyentes; hace parte de la integralidad del ser humano 
(9). El cuidado espiritual incluye ayudar a la gente a identificar y desarro-
llar su perspectiva espiritual y su conciencia personal de espiritualidad 
(17). Comprende todos los aspectos del individuo que originan significa-
do, propósito y plenitud en la vida, el deseo de vivir, las creencias y la fe en 
su ser, en otros y en Dios o una fuerza superior. Este cuidado es esencial 
para alcanzar un nivel óptimo de salud, de bienestar o de calidad de vida 
(5), para respaldar la búsqueda de significado y propósito en la existencia 
(31), para lograr trascender más allá del acá y el ahora, en busca de un 
poder superior o de Dios (5, 32-36) que debe ayudar a inspirar, motivar 
y generar esperanza, dirigiendo al individuo hacia valores como el amor, 
la verdad, la belleza, la confianza y la creatividad (5, 31, 34, 37) (tabla 6).

Tabla 6. ¿Qué es dar cuidado espiritual?

• Propiciar, a través de una relación de cuidado, la satisfacción de las necesidades espirituales.

• Ayudar a las personas a identificar y desarrollar su perspectiva espiritual y su conciencia 
personal de espiritualidad. 

Fuente: Sánchez (9).

La investigación señala que la espiritualidad desarrollada se asocia 
con altos niveles de salud y bienestar (38). A pesar de las claras diferencias 
entre lo que es espiritualidad y religión, muchos de los estudios sobre 
la espiritualidad han estado enfocados en la religión. Por ejemplo, se ha 
demostrado que las prácticas religiosas se asocian con mejores estados de 
salud cuando desempeñan un papel importante en la vida de las personas, 
no igual cuando son nominales o reconocidas por herencia familiar (39). 
Se ha demostrado que la esperanza es una actividad mental energizante, 
enfocada en resultados futuros, importantes para el individuo, que ayuda 
a las personas a adaptarse y a afrontar las situaciones de enfermedad cró-
nica que ameritan grandes cambios en la vida (8).
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Avances en la aplicación del cuidado espiritual

Cuando se va a trabajar en salud el concepto de espiritualidad se man-
tiene en la confusión y, por lo general, los profesionales no saben cómo 
valorar ni atender necesidades espirituales (40-42). Se ha identificado la 
necesidad de precisar los conceptos de espiritualidad y religión como parte 
importante del cuidado a personas con enfermedad crónica y terminal 
(43). Al analizar si los pacientes tienen otras necesidades espirituales fuera 
de las mencionadas de manera tradicional, se encontró que un 76 % de 
los pacientes médico-quirúrgicos y el 88 % de los pacientes psiquiátricos 
institucionalizados tenían tres o más necesidades religiosas durante su 
hospitalización (44, 45). Estos hallazgos hacen caer en la cuenta de la com-
plejidad de la ayuda externa que estas personas requieren y las múltiples 
formas de abordar estos aspectos para poder responder al llamado de 
cuidado de quien lo necesita; quizá por ello hay intentos de reglamentar 
el cuidado espiritual y vigilarlo como un componente de la acreditación de 
las instituciones de educación y salud (46).

A pesar de la aceptación del vínculo entre la espiritualidad y la 
salud, en los diferentes planes de cuidado de enfermería lo espiritual poco 
se menciona y, cuando se hace, por lo general ocurre en un segundo plano 
frente a aspectos como la dieta, el ejercicio o el estrés (47).

Tampoco es muy frecuente el reconocimiento de los niños como 
seres espirituales; sin embargo, quienes lo han hecho, han podido valorar 
sus necesidades y redimensionar su atención (48). De la misma forma, 
quienes han dado una mirada a la espiritualidad de los padres de esos 
niños han encontrado que todos los padres deben ser valorados en el as-
pecto espiritual, porque ellos requieren apoyos muy variados que son ne-
cesarios para poder cuidar a sus hijos (49); más aún, quienes han revisado 
el aspecto espiritual desde la perspectiva religiosa encuentran asociación 
entre el bienestar espiritual y el afrontamiento positivo (45, 50). Varias 
personas vuelven a la religión en respuesta a situaciones críticas o amena-
zantes en la vida (45, 51), y varios de ellas indican que reciben confort y 
soporte de sus creencias religiosas (45, 52).

La religión puede facilitar el afrontamiento de las situaciones co-
tidianas y de enfermedad. Muchas personas sienten que tienen poco con-
trol sobre sus condiciones de salud, lo cual les crea ansiedad y, en algunos 
casos, intentan tener de nuevo el control. Cuando fallan, la ansiedad se 
empeora y la depresión se desarrolla en la medida en que la persona se 
siente abrumada o sobrepasada, cada vez con mayor intensidad. Es en 
este momento cuando las creencias y las prácticas religiosas tienden a su-
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ministrar una forma indirecta de control que ayuda a interrumpir el círculo 
vicioso, y permiten retornar a una situación que propicie la sanación. El 
volver los ojos a Dios, un ser o fuerza superior, y parar de preocuparse y 
obsesionarse sobre la propia condición, es útil. La oración da a las perso-
nas algo que hace que no se sientan tan impotentes ni abandonadas. Por 
lo general, quien está enfermo y ora a Dios, lo hace en espera de que se 
modifique el resultado de su salud o en algunos casos que esta situación 
se pueda aceptar (53). Sin embargo, el dolor espiritual es frecuente en 
personas que tienen enfermedad crónica y se asocia con una baja autoper-
cepción de la calidad de vida, religiosa y espiritual (54).

Varios autores identifican las prácticas espirituales como un com-
portamiento saludable (55); no obstante, vale la pena señalar que la re-
lación entre la espiritualidad y la salud no siempre es positiva. Algunos 
estudios muestran que las creencias y prácticas religiosas en situaciones 
de fanatismo generan malestar, irresponsabilidad o carencia (45, 56, 57). 
Igual sucede cuando hay conflicto entre la creencia y las propuestas tera-
péuticas que recomienda la evidencia científica (58-60), o cuando la difi-
cultad religiosa predice los peores resultados en la salud mental y la física 
después de salir del hospital (45, 61). Por otro lado, hay quienes afirman 
que no hay ninguna justificación empírica que sugiera la pertinencia de 
introducir la religión en la práctica clínica en el área de la salud (tabla 7).

Tabla 7. La relación entre la espiritualidad y salud no siempre es positiva

• Las creencias y prácticas religiosas en situaciones de fanatismo generan malestar.

• Se presentan conflictos entre creencias y propuestas terapéuticas.

• Las dificultades espirituales se asocian de manera negativa con el cuidado de la salud.

Fuente: Sánchez B. (9).

Basándose en la revisión de la literatura, puede señalarse que 
el impacto de la espiritualidad en la salud se manifiesta de dos formas: 
la primera, que al generar un estado positivo de la mente se motiva el 
comportamiento saludable, es decir, la adherencia a comportamientos 
que promueven la salud, tales como la abstinencia o el bajo consumo de 
alcohol, el desuso del tabaco o del consumo de carnes rojas y, con ello, 
se explica la baja incidencia de enfermedad. La segunda, que cuando los 
individuos que practican un credo se comprometan en comportamientos 
riesgosos, pueden estar protegidos de la enfermedad a través del signifi-
cado y el propósito que les da su compromiso religioso, pueden tener un 
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mayor sentido de paz y autopropósito en la vida, y esto podría contribuir 
a prevenir la enfermedad.

Por otra parte, la espiritualidad que se basa en la trascendencia 
o el compromiso religioso puede dar la oportunidad de tener un sentido 
compartido de responsabilidad, a través de la conexión con un poder o ser 
superior, o con los demás. Quizá si las personas sienten que los aspectos 
de su vida y de sus cuerpos están más allá de su control en el campo de 
una conciencia superior o un apoyo externo, su sentido de responsabili-
dad puede pesar menos y su conexión puede ser una fuente de ayuda y 
motivación. En ese sentido, una relación o conexión con Dios o un poder 
superior, o con otras personas significativas, puede ayudar a la gente a 
clarificar lo que es un nivel aceptable de responsabilidad. Desde esta pers-
pectiva, podría pensarse de manera paradójica que la persona está mejor 
capacitada para afrontar o recuperarse de la enfermedad cuando siente 
que no tiene completo control de su propio destino (8).

Para algunos, las creencias son la base para su visión del mundo, 
que es como los individuos interpretan y dan sentido a su realidad, en es-
pecial la realidad del dolor, del sufrimiento y la tragedia. La visión religiosa 
occidental puede generar optimismo al dar esperanza, propósito y signi-
ficado a las circunstancias negativas de la vida. Las creencias enmarcan la 
situación entera y la confianza en Dios, o un poder superior, con quien se 
está en constante comunicación; permite que los terapeutas puedan sa-
narlos a pesar de la enfermedad. Sentir que se tiene esa alianza poderosa 
puede generar un impacto ingente en la confianza, la sensación de alivio, 
la soledad, y en poder obtener de nuevo un sentido de control sobre la 
propia existencia (45). De esta forma la espiritualidad trascendente da una 
actitud mental que promueve la salud, bien sea a través de las propias 
acciones o a través de la calma y el balance que genera. Si las cosas no van 
bien, la espiritualidad parece ayudar a aceptar la adversidad y a afrontar 
el cambio.

Para mantener la integridad del ego y prevenir el desasosiego 
cuando la persona se enfrenta al deterioro de los propios sistemas, es 
importante tener un sentido de vida (5, 62). La espiritualidad se relaciona 
con la salud al motivar una mente positiva, calmada, pacífica, armoniosa, 
una creencia en el propio ser a través de la conexión con lo divino que da 
significado a la propia vida, propósito y esperanza, y desde una perspecti-
va intrapersonal, puede suministrar un recurso o reserva para los tiempos 
de necesidad (8). Esto podría explicar que la percepción de esperanza y 
el sentido de trascendencia se hayan relacionado con mejor adherencia al 
tratamiento (8).
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Según se infiere de la revisión de la literatura, ver la espiritualidad 
en términos de trascendencia y compromiso religioso da una comprensión 
más clara de cómo este tipo de espiritualidad genera esperanza, al ser 
un compromiso activo. Por ejemplo, la oración es vista como una acción 
que resulta terapéutica de manera individual porque ayuda a afrontar la 
situación de enfermedad crónica, y lo es de manera colectiva, puesto que 
para algunos compartir las creencias y los valores es una actividad con 
profunda capacidad de sanar, al ser percibida como una fuerza que puede 
crear cambio en un mundo social más amplio. La trascendencia puede ser 
experimentada como una realidad imaginaria futura o como una realidad 
culminante del presente.

Un estudio que analizó cómo actúan las personas que viven con 
enfermedad crónica encontró que estas tienden a la introspección de un 
ser que se ve a sí mismo más trascendental. Los mecanismos para acomo-
darse a cambios en el estado de salud incluyen las comparaciones socia-
les, el reordenamiento de metas que implican el significado de la propia 
calidad de vida, los estándares internos, los valores y la conceptualización 
sobre la vida misma (63).

Se ha explicado que las creencias religiosas y las prácticas como la 
oración pueden influir en la salud física y mental, porque las vías nerviosas 
simpáticas y parasimpáticas conectan pensamientos y emociones del cere-
bro producidas por los rituales y vivencias internas al sistema circulatorio, 
las arterias coronarias, los nódulos linfáticos, la médula espinal y al bazo, 
produciendo un efecto positivo (64, 65).

Si las creencias religiosas y la oración ayudan al paciente a afron-
tar mejor su enfermedad y resultan en menos estrés, ansiedad y depresión 
y mayor soporte social, esto puede contrarrestar los cambios fisiológicos 
relacionados con el estrés. La evidencia preliminar ha sugerido en varios 
estudios que el compromiso religioso puede relacionarse con un funcio-
namiento inmune más fuerte (66-69) y con menores niveles de cortisol 
(67, 69).

Múltiples estudios dan evidencia importante que asocia la espiri-
tualidad con la disminución de tasas de mortalidad, morbilidad, discapa-
cidad, y con una mejor recuperación de las situaciones de enfermedad. A 
continuación se presentan algunos de los estudios más relevantes.

En una investigación de naturaleza prospectiva se analizaron las 
causas de longevidad de un grupo, y se vio que quienes manifiestaban 
más religiosidad en su vida tenían dos veces y media menor posibilidad de 
morir que los demás. De ser así, señalan los autores, esta energía derivada 
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de la religión puede interpretarse como el elemento que mejor predice 
los niveles de supervivencia humana entre todas las variables analizadas. 
Quizá la paz interior proveniente de una fe personal profunda, combinada 
con los lazos de cuidado y atención fraternales dentro de la iglesia local, 
podrían llegar a quitar cierta relevancia a mucha de aquella intrigante su-
gestión del poder sanador de la fe como algo mágico. El efecto subyacente 
de la fe en la reducción de las tensiones a largo plazo conduce a menudo a 
tener una mejor salud física, lo que puede llegar a ser un factor poderoso 
en favor de una vida más prolongada que, de otra manera, sería inexplica-
ble (70) (tabla 8).

Tabla 8.

Hay evidencia importante para asociar la espiritualidad con la baja mortalidad, la baja 
morbilidad, la menor discapacidad y la mejor recuperación de las situaciones de enfermedad.

Fuente: Janet (70).

Un estudio retrospectivo también analizó la relación existente en-
tre la religión y la mortalidad, para lo cual revisó 64 investigaciones sobre 
el tema, que fueron publicadas entre 1933 y 1955. Los autores señalan 
que más de la tercera parte de los estudios informaron sobre la existencia 
de una asociación positiva entre la religión y la supervivencia en personas 
que tenían al menos una enfermedad física. La mayoría de los estudios 
confirmaron índices superiores de sobrevida, como una característica de 
los miembros de grupos religiosos que se reconocen como saludables. Los 
adventistas, por ejemplo, exhibían porcentajes de mortalidad más bajos 
que los miembros pertenecientes a otros grupos religiosos. El 70 % de los 
estudios analizó la participación de las personas en su iglesia local, que 
junto con otras evidencias de fe religiosa, se asociaron con el disfrute de 
una supervivencia más prolongada (71).

Otro grupo investigador ratificó los hallazgos anteriores al señalar 
evidencia consistente entre la disminución de la mortalidad y la asistencia 
a los servicios religiosos en la iglesia. La disminución de la mortalidad 
es de casi el 25 % después de hacer los ajustes de variables que intervie-
nen, lo cual les permitió concluir que es muy probable que la religión, 
como una expresión de la espiritualidad, proteja contra la enfermedad 
cardiovascular, que está en primera línea en los perfiles epidemiológicos 
de morbilidad y mortalidad en la mayor parte de los países, lo que en gran 
medida estaría mediado por el estilo de vida saludable que la religión 
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promueve. Sin embargo, falta evidencia para apoyar el vínculo entre la 
profundidad de la religiosidad y la salud física, al igual que sobre el papel 
de la espiritualidad en la identificación del progreso en medio de la enfer-
medad. Por otra parte, es preciso corroborar algunos hallazgos reportados 
sobre su papel negativo en la recuperación de la enfermedad aguda. Los 
autores concluyen que asistir al servicio religioso en la iglesia protege a las 
personas saludables contra la muerte, pero llama a la realización de más 
estudios con rigor metodológico que resuelvan las dudas planteadas (72).

Un estudio prospectivo de 9 años, con una muestra nacional de 
21.204 adultos de todas las edades, encontró una expectativa de vida 7 
años más alta en quienes asistían al servicio religioso 1 vez a la semana o 
con mayor frecuencia. Cuando se analizó de manera separada la raza, se 
encontró que en la población negra la expectativa de vida más allá de los 
20 años, para quienes asistieron cada semana, fue de 60 años, comparada 
con 46 años en aquellos que nunca asistieron a la iglesia, es decir, que en 
este grupo la diferencia es mayor y llega a los 14 años (73).

En otra investigación que duró 23 años, en la cual se hizo segui-
miento a 10.059 hombres judíos, un grupo de investigadores de Israel 
encontró una conexión definitiva entre los participantes con alto grado 
de convicción religiosa u ortodoxos y los niveles de mortalidad del 20 % 
por debajo de los índices de los demás participantes. Hay que recordar 
que estos hombres, de buena salud cardiaca a elevada edad, habían sobre-
llevado toda la experiencia del holocausto judío en Europa y las guerras 
de la independencia en Israel, lo que llevó a los estudiosos a concluir que 
la vida de quienes tenían más firmes convicciones religiosas les permitió 
reducir los niveles de tensión a los que estuvieron expuestos durante toda 
su experiencia previa. Los resultados se mantuvieron después de controlar 
variables como edad, tensión arterial, colesterol, tabaquismo, diabetes, 
índice de masa corporal y enfermedad coronaria (74).

Una exploración prospectiva de 12 años con 2812 personas mayo-
res realizada por la Universidad de Yale, estudió la religión en las personas 
mayores con discapacidad y sin esta, para tratar de determinar si el asistir 
a servicios religiosos era un factor predictivo del curso de la discapacidad. 
Para ello, compararon a quienes asistían con frecuencia a los servicios reli-
giosos con quienes no lo hacían. El estudio mostró que la asistencia frecuen-
te predijo menor discapacidad durante los 12 años del seguimiento (38).

Varios estudios han encontrado una conexión entre la religión y 
el mejor afrontamiento frente a situaciones de enfermedad (75-80). De 
hecho, una revisión sistemática de investigación identificó 478 estudios 
que encontraron una relación positiva y significativa entre el compromiso 
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religioso y la salud mental, y entre el mayor soporte social y las creencias, 
así como entre estas y un menor abuso de sustancias. El compromiso re-
ligioso se asoció con menos abuso de sustancias en 98 de 120 estudios, 
menos consumo de cigarrillos en 23 de 25 estudios, y más ejercicio en 3 
de 5 estudios (81). Otro estudio que se realizó en 106 hombres con enfer-
medad encontró que quienes tenían actividades religiosas como orar, ir a 
la iglesia, mantener una discusión espiritual, leer o disponer de materiales 
espirituales tuvieron una mejor función inmune. Por otra parte, se encon-
tró que el afrontamiento religioso se relacionó con menos depresión y 
menos ansiedad (68). En investigaciones adelantadas en Europa, se repor-
tó que aquellos que son menos religiosos experimentan más depresión 
(82, 83) y se recuperan con mayor lentitud de la depresión (45, 84). Un 
estudio realizado en Holanda con 177 personas ancianas encontró que la 
baja religiosidad se asoció con la depresión de manera persistente. En ese 
estudio ninguna mujer depresiva con baja religiosidad se recuperó de la 
depresión, a diferencia de un 50 % de mujeres con alta religiosidad que sí 
lo hicieron (84).

Se ha encontrado, además, que el compromiso religioso se asocia 
de manera importante con un retraso en la aparición de la discapacidad 
física, relevante en la vida tardía (45, 85), y que las personas con enferme-
dad crónica, que son religiosas, tienden a percibirse a sí mismas menos 
discapacitadas de lo que en realidad están (45, 86, 87).

La relación entre la salud mental, la fe sólida, la oración devota y 
la socialización religiosa puede tener otras consecuencias importantes y 
quizá subestimadas en gran medida. Es así como el compromiso religioso 
se asocia con mejor asistencia a citas médicas (88), una mayor coopera-
ción de parte del usuario en su tratamiento (89), un mejor acatamiento del 
tratamiento (90-92) y mejores resultados clínicos (92, 93), así como una 
menor necesidad de uso de servicios de salud (45, 94).

La meditación como una actividad espiritual y la vida religiosa o 
ser más religioso se ha asociado a mejores niveles de tensión arterial (95-
97), menos eventos cardiacos (74), una posible regresión de la obstrucción 
arterial coronaria (98), mejores resultados después de cirugías cardiacas 
(93), mayor índice de supervivencia en general (73, 99) y mejor control de 
adicciones (100).

Con respecto al bienestar psicológico, un estudio con 1125 infor-
mantes de origen mexicano, de 3 generaciones, hizo un seguimiento de 
11 años y encontró que la participación en actividades religiosas se asoció 
en las generaciones mayores con mayor satisfacción con la vida, y en la 
más joven con efectos saludables contra el afecto depresivo (101).
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Un grupo de investigadores norteamericanos estudió la relación 
entre el estilo de vida, las prácticas religiosas y la mortalidad. Tomó para 
ello un grupo de 5286 residentes de California con edades entre 21 y 65 
años, durante 28 años. El estudio mostró que la gente que participaba con 
más compromiso en actividades religiosas observaba también mayores ni-
veles de contacto familiar y social, menor consumo de tabaco y alcohol, y 
una reducción del 36 % en las cifras de mortalidad (99). Un estudio de 3968 
adultos entre los 64 y 101 años de edad, realizado en Carolina del Norte 
con 6,3 años de seguimiento, miró el riesgo relativo de morir para las 
personas que asistían a los servicios religiosos con frecuencia, y encontró 
que dicho riesgo fue un 46 % menor que el de quienes no lo hacían (102).

Otra investigación prospectiva que duró 2 años, realizada con 595 
pacientes hospitalizados, pretendió evaluar si el conflicto religioso era un 
predictor de mortalidad entre personas ancianas con enfermedad. Para 
ello tomó a 268 sobrevivientes y comparó sus características con las de 
aquellos pacientes que murieron. Los autores encontraron que la dificul-
tad religiosa, sentirse abandonado o castigado por Dios, tener cuestiona-
mientos sobre el amor y el poder de Dios, sentimiento de abandono de 
la iglesia, o sentimientos perversos causados por problemas de salud, se 
asociaron con mayor riesgo de muerte, en un 6 % más para cada punto de 
incremento en la escala de dificultad religiosa, que contiene 21 puntos. El 
estudio controló las características demográficas, la salud física y mental 
y el soporte social (61).

Dos estudios que revisaron la actividad religiosa privada y su re-
lación con la mortalidad en personas ancianas saludables y discapacita-
das reflejan que las personas no discapacitadas, con actividad religiosa de 
carácter privado, mínima o ausente, tienen mayor probabilidad de morir 
(103, 104).

En cuanto a la influencia que tienen las creencias religiosas frente 
a las decisiones de cuidado de la salud, que toma la persona al estar en si-
tuación de enfermedad, se han encontrado varios reportes en la literatura 
(45, 105, 106), en especial frente a la decisión de una no resucitación o de 
descontinuar el tratamiento (105).

En relación con el soporte social, y de acuerdo con una encuesta a 
106 ancianos que se trataron en una clínica universitaria en Springfield, la 
mayoría reportó que más del 80 % de sus amigos venían de las congrega-
ciones religiosas (45, 107), y que la ayuda religiosa que dan a otros es un 
predicador de menor depresión (45).
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A pesar de la gran evidencia que asocia la religiosidad con la sa-
lud, esta no significa que la religión y la fe sean la fuente de la salud y 
de la vida. Los creyentes también experimentan el progresivo deterioro, 
el debilitamiento, las limitaciones y las dificultades de todos los demás. 
Pero se ha demostrado que no lo sufren del mismo modo, pues la fe les 
brinda a muchos de ellos el impulso interior y la determinación necesaria 
para superar las inevitables dolencias físicas, proveyéndoles una adecuada 
capacidad de recuperación emocional, componente esencial para disfrutar 
una vida larga y productiva (45).

¿Cómo dar cuidado espiritual? 

En Colombia, a pesar de la alta incidencia de enfermedad crónica y del 
nivel importante de población que afirma tener compromiso religioso, son 
muy pocos los estudios que se han adelantado frente a la dimensión espi-
ritual del cuidado.

Algunas investigaciones adelantadas por la autora del presente 
capítulo con población colombiana señalan que al comparar los niveles 
de bienestar espiritual entre personas con enfermedad crónica y personas 
sanas, no se evidencia una diferencia significativa (108). Otros estudios 
documentan un mejor nivel de bienestar espiritual en las personas sanas 
que en las enfermas, aunque estas últimas estén siendo atendidas en di-
ferentes servicios de salud (109-111). Llama la atención la diferencia con 
hallazgos anteriores, lo cual podría reflejar o bien una realidad diferente, 
o un desconocimiento de los terapeutas para abordar la dimensión espi-
ritual del cuidado.

Aunque la espiritualidad no es prerrogativa de los creyentes, sí 
exige de los terapeutas unas pautas concretas de abordaje. Los hallazgos 
colombianos podrían reflejar que la dimensión del cuidado espiritual no 
ha sido ampliamente abordada y que no hay definiciones claras sobre el 
particular. La dimensión espiritual es un tema de importancia para las per-
sonas que enfrentan la realidad de tener una enfermedad crónica, y que 
parece tener un gran potencial sanador. Hay quienes identifican el papel 
del profesional de la salud hasta la valoración de la necesidad espiritual, y 
consideran pertinente referir al paciente a un especialista en manejo espi-
ritual si este requiere un cuidado más especializado (112).

Para dar cuidado espiritual es necesario hacer una historia espiri-
tual de las personas con quienes se trabaja en el cuidado de la salud (39, 
45, 113-115), que aunque pocos profesionales lo hacen de rutina (116), 
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permite iluminar los caminos seleccionados por cada persona y ratificarla 
allí donde ella necesite y solicite que se haga.

No es la prescripción de asuntos espirituales, ni el proselitismo 
religioso una parte de la práctica del cuidado de la experiencia de la salud 
humana (45, 117); por el contrario, es la apertura a la comunicación respe-
tuosa, en donde lo primero que los profesionales requieren para atender 
a una persona es tener desarrollo personal propio (39).

La espiritualidad tiene importancia terapéutica en pacientes que 
están enfermos y experimentan crisis vitales, y en quienes buscan nutrir 
el espíritu humano (17, 118); como parte importante del bienestar es in-
dispensable en el cuidado ético de enfermería. La espiritualidad puede 
ser una fuerza sanadora mayor; puede hacer la diferencia entre la vida y 
la muerte, y entre el bienestar y el sufrimiento, por tanto, las enfermeras 
desempeñamos un papel importante al ayudar a las personas enfermas a 
tener esperanza y dar significado a la vida (17), y a tener calidad de vida 
hasta su fallecimiento (119, 120). En tal sentido, es necesario trabajar des-
de la enfermería para hacer visible lo invisible y asumir el reto de cuidar, 
teniendo en cuenta la dimensión espiritual del ser humano. Se requiere 
para ello comprender qué es y cómo se expresa y se fortalece la espiritua-
lidad, diferenciándola claramente de la religión.

Es imprescindible buscar un método para valorar este aspecto de 
las personas que trascienda las preguntas puntuales, y que permita com-
prender historias de vida, y poder abordar los vacíos que se hagan evi-
dentes a través de esta valoración. Cada persona debe tener espacio para 
comprender el impacto positivo y negativo que sus creencias y prácticas 
espirituales han tenido en su vida.

Quizá el mayor reto es saber manejar el conflicto entre lo espi-
ritual y lo científico, y aceptar la propia limitación frente a dar este tipo 
de cuidado. Solo se logrará dar cuidado espiritual si se tiene una relación 
de igual a igual, en donde la persona hace parte de un contexto que es 
cambiante y que está en desarrollo permanente. El cuidado espiritual no 
es una teoría: es una práctica. La capacidad de dar este cuidado parece ser 
directamente proporcional a nuestro nivel de desarrollo espiritual, y no se 
logra sin un conocimiento profundo del ser. El cuidado espiritual es una 
continuidad. La espiritualidad es una energía creativa e integradora, y es 
esa integridad la clave para comprenderla. Al buscar con esmero el sentido 
y la trascendencia de las experiencias de enfermedad crónica se genera 
un espacio valioso para buscar comprender mejor el sentido a la vida en 
medio de la pérdida, el dolor y el sufrimiento.
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¡Por favor, cuídame: estoy  
viviendo un duelo! 

Beatriz Sánchez Herrera

Introducción

El conocimiento humano parece detenerse frente a lo desconocido, y en 
medio de la incertidumbre se busca significado y respuestas entre la rutina 
y el cambio, entre el temor y la incertidumbre, entre el dolor, la limitación 
y el sufrimiento, cuando se vive de cerca la desesperanza y la impotencia 
por la pérdida que se asocia con la experiencia de la muerte de un ser 
querido. En estos momentos siempre hay un grito, casi una súplica de la 
persona, que reclama ser cuidada; una necesidad de recibir orientación, 
compañía y apoyo para poder vivir.

Cuidar requiere intención y conocimiento y nos vincula con las 
personas como seres humanos, acercándonos al significado que la vida tie-
ne para ellos. Cuidar durante un proceso de duelo exige comprender que, 
frente a la muerte, todos los valores que orientan la existencia se reorgani-
zan. Lo que una vez fue la prerrogativa del clero y los capellanes es ahora 
también una preocupación de un buen profesional que vive la responsa-
bilidad de dar asistencia a quienes afrontan una pérdida significativa (1).

Perder a quien se quiere, perder al familiar o al amigo, aun al 
contemporáneo o al conocido genera un sufrimiento difícil de expresar. 
Llenar el vacío que quienes parten dejan en nuestras vidas es complejo y 
no siempre posible. Sin embargo, es necesario afrontarlo hasta aceptar la 
realidad de esa muerte y seguir adelante. El duelo es ese proceso de ajuste 
que permite a las personas volver a recobrar la sensación de normalidad 
(2). El duelo no es un propósito; es un proceso para adaptarse de nuevo a 
la vida (3). Si el proceso de duelo se puede vivir asociado con el crecimien-
to, su huella será positiva; sin embargo, cuando se asocia con la soledad 
(4), la enfermedad y la muerte (5), sucede lo contrario. Muchas personas 
son capaces de reconocer en el proceso de duelo algunos aspectos posi-
tivos (6, 7).

 Enfermera. Master in Science of Nursing. Profesora titular, Universidad Nacional de Colombia. 
Correo electrónico: cbsanchezh@unal.edu.co. Grupo de investigación Cuidado al Paciente 
Crónico y su Familia.
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El cuidado debe estar orientado a las personas enfermas, pero 
también y como algo prioritario, debe considerar a los familiares que so-
breviven con el dolor de la pérdida (8). En este tipo de cuidado no son 
válidas las “fórmulas” ni los “protocolos”, no se admiten aquí estereotipos 
ni rigideces conceptuales; para cuidar a quienes sufren la pérdida hay que 
escuchar, reflexionar, aceptar y comunicar la propia vulnerabilidad. El pro-
ceso es más importante que el contenido, el duelo es un proceso único 
para cada persona y para cada familia, y trabajar apoyando a los demás en 
un duelo toca nuestros propios duelos.

El proceso de afrontar una pérdida profunda en nuestras vidas, la 
habilidad de reencontrar el significado ante un cambio a través de la trans-
formación espiritual, la conversión religiosa o el cambio existencial hace que 
las personas que afrontan el sufrimiento de la muerte redescubran el signi-
ficado de la vida, volviendo a una doctrina religiosa tradicional, tratando de 
comprender el más allá o la reencarnación, siendo filántropos o altruistas, 
o intentando comprender el orden espiritual del universo (9). Las personas 
que tienen cercanía a la muerte ven modificada su espiritualidad (10).

La reacción frente a decisiones sobre la muerte se relaciona de 
manera significativa con el escenario en que se manejan estas situaciones, 
pero también con la influencia religiosa. Los valores sobre la preservación 
de la vida, los valores sobre la calidad de vida, el temor de la muerte y las 
creencias acerca de dónde está el control de las cosas modifican la conduc-
ta y la experiencia (11). Es decir, el duelo está relacionado por completo 
con el sistema de creencias, y comprenderlo como un proceso rítmico 
intersubjetivo permite enfocar de mejor manera el cuidado (12).

Los vínculos familiares sustitutos son frecuentes, en especial en-
tre personas ancianas que no viven con sus parientes. Sin embargo, los 
duelos son algo tan íntimo que no tienen el mismo comportamiento que 
un vínculo familiar, quienes los han comparado señalan que esos procesos 
no son sencillos y, a diferencia de un vínculo sustituto, el duelo es algo que 
no se pueda cambiar (13).

El proceso de duelo. Definición y clasificación 

A partir de las diferentes definiciones que se encuentran en la abundante 
literatura sobre el duelo y la muerte, se puede definir el duelo como una 
respuesta personal o colectiva a la pérdida o a la separación. El duelo es 
la manifestación de dolor o sufrimiento por la pérdida o la muerte de al-
guien, o por un evento traumático o lesión. Este incluye tanto la aflicción 
como sus expresiones. El duelo es un proceso, es una reacción ante las 
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pérdidas reales o anticipadas de algo o alguien valioso y se compone de 
pensamientos, sentimientos, síntomas físicos, emocionales y de compor-
tamientos relacionados. Puede ser clasificado de diferentes formas, como 
se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Clasificaciones del duelo

Criterio Clasificación

Según las personas afectadas

Duelo personal

Duelo familiar

Duelo Social

Duelo colectivo

Según el momento de la vida en que se presente

Duelo evolutivo

Duelo imprevisto

Duelo anticipado

Según su duración
Duelo agudo

Duelo crónico

Según su evolución y progreso
Duelo normal

Duelo patológico

Según el impacto en la vida
Duelo leve

Gran duelo

Fuente: Sánchez (14).

A continuación se presenta una breve descripción de cada una de estas 
clasificaciones.

Según las personas afectadas

Duelo personal

Cuando el duelo afecta de forma especial a una persona, se le denomina 
duelo personal. El duelo no tiene un patrón predecible por cuanto cada in-
dividuo siente diferente el dolor de la pérdida y maneja de distinto modo 
sus emociones frente a esta.

Duelo familiar

Los duelos que afectan al grupo familiar se caracterizan por afectar de al-
guna forma a cada miembro de la familia y, por lo general, dejan un vínculo 
especial y modifican la forma en que este grupo se relaciona.
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Duelo social 

Desde el punto de vista social están todos los duelos que implican algún 
tipo de interacción directa con un grupo. Los cambios y las adaptaciones 
culturales, por pequeñas que sean, son difíciles de aceptar: los cambios de 
vivienda, el cambio del papel femenino, entre otros, pueden ilustrar este 
tipo de duelo.

Duelo colectivo 

En el ámbito de lo colectivo, la muerte de un líder, las catástrofes naturales 
con pérdidas de vidas humanas y pérdidas materiales, los impactos de la 
guerra, entre otros ejemplos, son sufrimientos colectivos que transforman 
la historia de los pueblos.

Según el momento en que se presente

Duelos evolutivos

Las pérdidas pueden presentarse como parte del desarrollo normal del 
curso de la vida. Los duelos evolutivos están caracterizados por el paso 
de una a otra etapa de la vida de las personas o de las familias: pasar de 
ser niño a ser adulto exige perder algunos privilegios y ganar otros; pa-
sar de ser pareja a tener familia con hijos genera alegrías, pero también 
limitaciones que la pareja debe superar. Cada una de las etapas que vive 
una familia en su ciclo normal como la crianza, la etapa escolar, la adoles-
cencia, la salida de los hijos adultos o nido vacío y la ancianidad generan 
satisfacciones pero también pérdidas y sufrimiento a sus integrantes. Por 
lo general, es más fácil aceptar la muerte de una persona anciana, ya que la 
misma evolución del ciclo vital prepara a las personas y a las familias para 
hacerle frente a la situación.

Duelos imprevistos

Cuando el duelo es inesperado, como sucede muchas veces con la pérdida 
de los seres queridos, se denomina duelo imprevisto. Este tipo de duelo 
requiere mayor energía de las personas y las familias para adaptarse a una 
realidad, mediante una transición brusca para la cual no se tienen elemen-
tos conocidos. Muchas de las muertes de personas jóvenes se asocian a 
este tipo de duelo.
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Duelo anticipado 

Cuando el duelo se comienza a hacer ante el carácter previsible de la pér-
dida de un ser querido provoca una reacción emocional anticipada que, en 
muchos casos, puede atenuar el choque emocional frente al deceso del ser 
querido o la pérdida que se afronte, y facilitar la resolución posterior. Este 
tipo de duelo permite al doliente, si tiene la orientación adecuada, des-
pedirse del moribundo y prepararse para una vida sin el ser querido (14).

Según su duración

Duelo agudo

Aunque el proceso completo de un duelo puede ser de duración indefini-
da, los duelos tienen una intensidad diferente dependiendo de la pérdida 
a la cual estén asociados. Cuando se trata de la pérdida de un ser querido 
es probable que los primeros meses sean de abrumadora tristeza, por lo 
cual a esta etapa del duelo se le reconoce como duelo agudo.

Duelo crónico

Si la reparación de la pérdida a través del proceso de duelo se toma más 
de seis meses a un año, se considerará que la persona está frente al pro-
ceso crónico de su duelo. Las grandes pérdidas que se afrontan en la vida 
tienen por lo general esta fase, en la cual hay momentos de profunda tris-
teza, pero estos tienden a ser cada vez menores.

Según su evolución y progreso

Duelos normales

El duelo es un proceso útil, permanente y necesario en la adaptación a una 
pérdida. Permite que se restablezca el equilibrio interno de una persona, 
una familia, una sociedad o un colectivo. Si bien un duelo normal al princi-
pio consume mucha energía a la persona o personas afectadas, al final del 
proceso permite afrontar la pérdida. No quiere decir esto que las pérdidas 
no dejen huella en la vida de la persona o personas afectadas; quiere decir 
que a través del proceso se reconstruye la vida y se recuperan los niveles 
de bienestar emocional y funcionamiento previo a la pérdida. Cuando las 
personas hacen un duelo normal o sano hay varios indicadores que así lo 
demuestran, como no presentar una culpa agobiante, poder expresar el 
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sufrimiento y revisar el impacto de la pérdida sin detenerse en una parte 
de esta, para comenzar a generar conductas que les permiten adaptarse a 
la nueva situación.

Duelos patológicos 

La adaptación a la pérdida puede verse afectada por diferentes razones y 
no llegar a generar una adaptación y un crecimiento personal. En tal caso, 
se hablará de un duelo patológico, que puede ser un duelo incompleto o 
mal elaborado. Por ejemplo, en el proceso que se ha denominado momi-
ficación, los familiares buscan no tocar objetos o espacios de la persona 
que se ha ido, o generan pequeños altares de culto pretendiendo que esa 
presencia continúe y, de esta forma, el duelo es muy difícil de elaborar.

Según el impacto en la vida

Duelos leves 

Son duelos que se presentan sin mayor efecto en la vida de las personas, 
de fácil superación y de corta duración. Por lo general suceden cuando el 
vínculo o la cercanía con la persona u objeto perdido no son estrechos ni 
definitivos para el doliente.

Grandes duelos 

Son duelos que, a diferencia de los anteriores, tienen un impacto fuerte en 
la vida de las personas; son de difícil superación y, por lo general, de larga 
duración. Este tipo de duelo se presenta cuando el vínculo o la cercanía 
con la persona perdida son muy estrechos y definitivos para el doliente. 
Estos duelos siempre repercuten en el sentido de trascendencia, así como 
en el significado que cada quien da a la propia vida.

Fases del proceso de duelo 

Varios autores han tratado de describir el proceso del duelo a partir de 
fases, buscando con ello poder comprender y apoyar a las personas que 
lo viven (tabla 2). A continuación se propone una clasificación que los re-
sume.
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percepciones y conductas diferentes. Puede afirmarse que el duelo es 
variable y que en esencia tiene tres grandes componentes: 1) enterarse 
de la pérdida, 2) comprender y asimilar dicha pérdida y 3) adaptarse a la 
nueva vida.

Afrontamiento del duelo

Folkmany et al. (22) plantearon un modelo básico a partir de la manera 
en que las personas se sienten cuando afrontan un duelo. En un extremo, 
cuando el individuo siente que no puede, percibe que hay una seria ame-
naza, se percibe a sí mismo sin recursos para enfrentar una pérdida. En 
el otro extremo está quien siente que tiene que salir adelante, es decir, 
ve la pérdida como un hecho traumático y doloroso, pero tiene confian-
za en sus propios recursos para afrontar la situación de forma adecuada, 
recuperar el equilibrio y adaptarse a la nueva situación (22). Son tareas 
de un duelo aceptar la realidad de la pérdida, expresar los sentimientos, 
adaptarse al ambiente en el que el ser querido no está e invertir energía 
en otros compromisos (23).

La forma de expresar la tristeza, los rituales y la concepción mis-
ma de la muerte afectan lo que las personas viven ante la pérdida. Sin 
duda, el duelo tiene un componente cultural importante. El afrontamiento 
de una pérdida varía mucho y, aunque en esencia es la persona que lo vive 
quien le da su mayor impronta, cuentan en este el tipo de relación, las 
circunstancias de la pérdida y los recursos de los cuales disponga el indivi-
duo, incluidos los apoyos familiares y los sociales.

Factores que inciden en el afrontamiento del duelo

A continuación se describen algunos de los factores que inciden en la ma-
nera de afrontar el duelo.

Factores personales

La personalidad. Es definitiva a la hora de afrontar una situación de duelo; 
hay quienes tienden a superarlo, no importa lo difícil que sea. Diferentes 
autores han hablado de la resilencia (24) (fortaleza en la adversidad) y de la 
dureza (25) (hardiness) de algunas personalidades para superar obstáculos.

La inteligencia. Cuanto más desarrollo de la inteligencia emocional, 
mayores posibilidades de elaborar duelos sanos (26).
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La salud. El duelo genera un gran estrés, y por ello afecta de forma 
negativa la salud. Como se mencionó, quien se siente enfermo tiende a 
hacer una regresión psicológica y, por tanto, tiene más dificultades con 
el duelo. Se da aquí un círculo vicioso frecuente por cuanto la pena hace 
a las personas vulnerables a enfermar y la enfermedad las hace a la vez 
vulnerables a tener un mal duelo. Son parte de este aspecto el uso de 
drogas, en especial los sedantes, que pueden en apariencia amortizar la 
pérdida pero que siempre inciden en la elaboración de esta. La nutrición 
adecuada, el descanso necesario y el ejercicio ayudan a mantener la salud 
de los dolientes, y no pueden ser minimizados al revisar de manera inte-
gral estos procesos.

Los antecedentes. El tener la capacidad de desarrollar estrategias 
basadas en la experiencia, o la capacidad de poner en marcha recursos que 
hayan sido útiles en otras situaciones, puede facilitar la elaboración de un 
duelo cuando enferma o muere un familiar. Sin embargo, el riesgo de tener 
un duelo patológico es significativo si la experiencia con duelos anteriores 
es negativa, se tienen antecedentes de enfermedad mental, hay tendencia 
depresiva o historia de intentos previos de suicidio o duelos mal resueltos 
en la vida previa de quien sufre el duelo. En estos casos debe mantenerse 
una alerta frente a los dolientes. Las reacciones emocionales exageradas, 
en especial con rabia o depresión, se asocian además con dificultades con 
los seres queridos o con personas cercanas, lo cual incrementa la pena 
interior para unos y otros. Es así como para los casos con este tipo de cir-
cunstancias se debe tener vigilancia cercana o, en el caso del doliente, es 
prudente que considere incorporar a su proceso de duelo la búsqueda de 
ayuda terapéutica. Por otra parte, es frecuente que una persona que está 
viviendo por primera vez, de manera cercana, procesos de afrontamiento 
de la enfermedad crónica, de la enfermedad terminal o la cercanía a la 
muerte de un ser querido, tenga dificultades para comunicarse de manera 
natural con la persona enferma. Aceptar que alguien se debe ir es un pro-
ceso complejo y, si a esto se suma que se deben asumir responsabilidades 
del enfermo, reorganizarse en el plano familiar y tener que relacionarse 
con personas y espacios terapéuticos que no son familiares, el camino es 
más difícil.

Nivel socioeconómico y educativo. Los niveles socioeconómicos altos 
suelen asociarse con mayor acceso a la información sobre un tema de 
interés; sin embargo, en algunos casos una información abundante y des-
estructurada puede confundir y agobiar a las personas. La manera como 
es analizada la información disponible o el espacio para analizarla deben 
ser siempre considerados por el personal de salud. Las posibilidades eco-



¡P
or

 fa
vo

r, 
cu

íd
am

e:
 e

st
oy

  
vi

vi
en

do
 u

n 
du

el
o!

 

106

nómicas que permiten buscar apoyo pueden aliviar en gran medida la sen-
sación de carga al cuidador; sin embargo, es necesario que se haga un 
ejercicio consciente de qué cosas son delegables y cuáles no. Es preciso 
recordar que el duelo siempre tendrá relación con el sentimiento de culpa, 
por lo que se hizo y lo que se dejó de hacer, por ello tener personas idó-
neas para el cuidado de los seres queridos algunas veces se puede prestar 
como disculpa para escudarse y no enfrentar la situación de despedida, lo 
cual es muy poco conveniente para las personas implicadas en el proceso. 
Por otra parte, si hay falta de dinero, las obligaciones excesivas, la falta 
de apoyo familiar o de amigos y el tener proyectos truncados, generan 
dificultades adicionales.

La enfermedad. Basándose en la experiencia, puede señalarse que 
despedirse de la persona con la enfermedad es quizá lo más contundente 
pero a la vez lo más aliviador. Darle permiso de que se vaya y aceptar a pe-
sar de las preocupaciones y los temores esa realidad, es el paso que cada 
quien debe dar. Sin embargo, los miedos frente a las propias capacidades, 
a quedarse solo, a no poder aliviar a quien se quiere, a no contar con el 
respaldo cuando se necesite, a tener que sacar una familia adelante, a no 
explorar más ofertas “mágicas” que no tienen buenos resultados, hacen 
que muchas familias sientan dificultad para decir adiós al ser querido y 
tengan nostalgia o culpa por no haber agotado todos los recursos para 
hacer frente a la enfermedad.

La edad. La edad es un factor importante en el proceso de duelo. 
Podría decirse que la juventud no es amiga de las penas: los jóvenes tienen 
tareas psicológicas muy fuertes por atender y deben hacer balance cons-
tante para desarrollar su personalidad. Para ellos el duelo es, por tanto, 
más complejo de enfrentar. Asimismo, cuando el afectado por enfermedad 
o fallecido es una persona joven, el proyecto de vida se trunca y para to-
dos es difícil comprenderlo. Cuando hay niños o adolescentes implicados 
en un duelo es necesario que nunca se olvide que ellos tienen sus propias 
necesidades de desarrollo y que, si bien una pérdida, enfermedad o duelo 
puede tener a la familia pendiente de ese tema, las necesidades de cada 
niño o adolescente no desaparecen y deben ser reconocidas y abordadas 
por los adultos.

Las creencias. El sistema de creencias, en particular las prácticas re-
ligiosas y el tener la posibilidad de hacer un duelo anticipado, es decir, pre-
pararse interiormente para la despedida y tener la capacidad de hacer un 
nuevo plan de vida a partir de esta, han demostrado ser de gran ayuda para 
facilitar procesos de recuperación a través del duelo (27, 28). No quiere de-
cir esto que el proceso sea menos doloroso; quiere decir que se tendrá una 
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mayor y más rápida adaptación a la situación de pérdida, que se restablecerá 
el equilibrio interno de las personas o las familias de mejor manera.

Los miedos. Thomas (29), en la obra Antropología de la muerte, pre-
senta los tipos de miedo frente a la muerte de la siguiente forma (tabla 3):

Tabla 3. Tipos de miedo a la muerte

Tipo de miedo Expresiones del miedo

Miedo a morir

Interrupción de metas

Miedo a una muerte dolorosa

Miedo a la soledad

Miedo a la desesperación

Miedo al vacío

Miedo a lo que acontece después 
de la muerte

Miedo a la podredumbre

Miedo al más allá (castigo)

Miedo a ser olvidado por la familia

Miedo a la nada

Inquietud en lo que concierne a los funerales y al entierro

Miedo a los muertos
Miedo de que vuelvan

Miedo al contagio

Fuente: Thomas (29).

Factores familiares y sociales

Además de los aspectos personales, los relacionados con el tipo de vín-
culo, entre quien se va y se queda, la familia y la sociedad se relacionan 
también con el duelo.

La función que cumplía la persona fallecida en la vida del doliente, 
las cualidades de la relación perdida y los planes conjuntos, en especial 
aquellos que quedan truncados, se asocian con el grado de dificultad para 
restablecer el equilibrio interno. Algunos casos de crisis simultáneas pue-
den dificultar la adaptación a la pérdida, por lo que es preciso recordar 
que el duelo genera estrés y el estrés afecta las relaciones interpersona-
les. Por el contrario, si hay buenos niveles de soporte social y si se tienen 
identificadas y son funcionales las redes de apoyo disponibles, a pesar del 
dolor, las personas tienden a adaptarse mejor a la pérdida.
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Existen tres temores con frecuencia documentados y poco expre-
sados de forma espontánea por los miembros de la familia, en especial 
por quienes asumen el papel de cuidadores principales: 1) que se hable de 
manera directa sobre el diagnóstico y el pronóstico con la persona enfer-
ma; 2) que se tomen decisiones equivocadas, y 3) encontrase solos en el 
momento de la muerte, en especial porque no saben qué harán cuando el 
ser querido fallezca.

Mención especial merecen los rituales de despedida, que son úti-
les e importantes para poder salir adelante (27). Si en el momento del 
fallecimiento no es posible estar presentes, estos rituales deben cumplirse 
de alguna otra forma, pero es casi imposible que sin ellos se pueda decir 
adiós de manera definitiva, como logra ejemplificarlo Adelaide en su ma-
gistral novela Cómo decir adiós (30).

En el aspecto social, el cuidado del cuerpo es sagrado; por tanto, 
es necesario que en estos momentos haya la mayor delicadeza posible 
con la persona querida que se va, que se respeten y realicen rituales para 
despedirla. La película Violines en el cielo (traducción del título original De-
partures), es una obra magistral en este sentido, que permite ahondar en la 
importancia de lo simbólico alrededor de la muerte.

Ayuda a los dolientes

De acuerdo con varios investigadores, las enfermedades crónicas y termi-
nales deterioran la calidad de vida de las familias colombianas (31, 32). 
Los cuidadores que viven procesos muy largos de atención a su familiar 
enfermo pueden enfermar o alterar su calidad de vida de manera seria, por 
ello hay que apoyarlos en que conozcan sus propias capacidades, en que 
tomen las decisiones adecuadas y en que encuentren sentido en lo que 
sucede. La habilidad de cuidado del cuidador y de la familia en general 
puede fortalecerse trabajando las dimensiones del conocimiento, el valor 
y la paciencia (33).

Cuando se afrontan las situaciones de cercanía a la muerte las 
personas se tornan más trascendentes, si se quiere, más espirituales. En 
muchos casos estas situaciones son más difíciles para los familiares que 
para el mismo paciente; sin embargo, en los momentos finales de la vida 
la presencia de los seres queridos y cercanos permite a los pacientes redi-
mensionar su propia existencia (34).

Para la familia y los amigos son difíciles los momentos de cercanía 
a la muerte, pero encontrar que en medio de la dificultad son ellos los más 
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significativos para ayudar a mantener la integridad de la persona enferma, 
los fortalece para afrontar el duelo (27). En ese sentido, es relevante co-
municarles que para ayudar a la persona que se despide, lo importante no 
es hacer o decir algo, o tratar de cambiar el destino, sino estar ahí junto a 
quien vive la dificultad, permitir que esa persona sienta que es importante 
para los demás.

Confrontarse con el sufrimiento de personas que despiden a sus 
seres queridos, como se señaló, es una experiencia difícil en la cual reco-
nocer las propias creencias puede ser una puerta de ayuda. Sin embargo, 
a pesar de que hay evidencia de la utilidad del apoyo para los enfermos y 
sus cuidadores familiares, con frecuencia los profesionales no saben cómo 
hacerlo. Se ha identificado que el momento de la remisión a un servicio de 
cuidado paliativo, que es muy importante para dar un manejo adecuado y 
un apoyo efectivo a los pacientes dentro de su condición de enfermedad 
crónica terminal, así como a sus familias, no siempre es bien manejado. 
Cuando se espera demasiado, unos y otros dejan de recibir el beneficio 
requerido (35).

Es necesario que el sistema de salud haga un balance entre los 
retos que las personas asumen en el hogar al cuidar a un familiar enfermo 
y la capacidad que tienen de afrontarlos. Dicha capacidad debe ser me-
diada por el sentimiento de carga, la restricción de actividades, el temor, 
la inseguridad, la soledad, el sentimiento sobre el enfrentamiento a la 
muerte y el soporte con que se cuente. Si las familias continúan las activi-
dades previas, tienen esperanza, mantienen el control, la satisfacción y el 
soporte social, se disminuye la vulnerabilidad del cuidador y se protege al 
grupo de la fatiga y el desgaste. El soporte de profesionales y amigos no es 
suficiente; es necesario además un buen entrenamiento para comprender 
de forma integral la situación y contar con un cuidado seguro por parte de 
los profesionales de la salud (36).

El duelo familiar se ha vinculado en algunos estudios con la depre-
sión (37). En muchos casos las necesidades de los cuidadores familiares no 
son bien atendidas, en especial si se considera que estas se mantienen aun 
después del fallecimiento del ser querido (38, 39).

En un estudio realizado con cuidadores familiares de pacientes 
con trasplante medular se evidenció que en algunos casos ni siquiera se 
hace una remisión para que estos sean atendidos por el equipo de cuida-
do paliativo. Se hizo evidente que tanto los pacientes como sus familias 
son vistos de manera aislada y, por ello, los cuidadores familiares deben 
enfrentarse en su casa o dar un cuidado especializado para el cual no están 
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preparados, pues el alivio de los síntomas es difícil y las complicaciones 
muchas veces resultan mortales. Esta situación tiende a generar sobrecar-
ga en los cuidadores, expresada en un alto nivel de estrés, alteraciones en 
el sueño y en otros hábitos, así como en el deterioro de su salud (40). Al 
estudiar los efectos de un programa de cuidado en casa dirigido a los cui-
dadores apoyados con medidas muy sencillas de atención oncológica, se 
encontró que esto causa efectos positivos en el proceso de afrontamiento 
y de duelo (41). Hallazgos similares fueron reportados en otro estudio con 
pacientes de cuidado intensivo y sus familiares (42).

Basándose en estas evidencias, vale la pena poner en marcha pro-
gramas que al menos satisfagan la necesidad básica de escucha y orien-
tación para quienes viven esta situación, en particular considerando los 
cambios de la modernidad, cuando los rituales son más escasos y las si-
tuaciones de individualidad más altas. No abordar el tema de la vida y la 
muerte puede dejar a estas personas que agonizan y a sus familiares en el 
peor de los sufrimientos, producto de una profunda soledad (4).

Identificar las creencias de los cuidadores profesionales y fortale-
cer aquellas que transmiten control y esperanza a las familias es esencial 
para poder aliviar su sufrimiento (43). El éxito de una terapia de duelo 
enfocada en la familia y basada en un modelo de intervención breve, que 
inicia en el cuidado paliativo para las familias con baja capacidad de adap-
tación y continúa durante el duelo para mejorar la funcionalidad familiar 
y disminuir el impacto en la salud que dicho duelo ocasiona, también ha 
sido demostrado (44). Algunos investigadores identifican factores asocia-
dos con el duelo saludable de la familia e incluyen el recuerdo de eventos 
pasados, las memorias amargas, los últimos momentos y la revisión ge-
neral de la vida (45). Sobre estos aspectos que inciden en la elaboración 
del duelo varios autores han hecho aportes significativos por parte de 
los profesionales de la salud. Por ejemplo, la necesidad de recibir una 
información clara y honesta sobre la condición y el pronóstico del familiar 
durante la enfermedad fue determinante. Se reconoció la utilidad de la 
asesoría, en especial para poder cuidar en casa, donde sentían mayor res-
paldo de familiares y amigos, pero también la carga de cuidar a quien no 
se cura. Las familias necesitan asistencia financiera y práctica, en especial 
para manejar de manera adecuada la nutrición y el dolor del enfermo, así 
como el sufrimiento de otros miembros del grupo familiar (46). En tal sen-
tido, se hace evidente que la atención integral debe, entre otros aspectos, 
coordinar todo aquello que es requerido por la persona enferma pero tam-
bién por su grupo familiar. Se hace indispensable en este manejo incluir 
las indicaciones de qué hacer frente a los síntomas del enfermo, como un 
apoyo esencial que es requerido por los familiares de estas personas (47).
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La enfermedad crónica genera procesos difíciles, pero permite a 
los familiares prever diferentes situaciones que van apoyando el duelo en 
el momento de la muerte. Sin embargo, dificultades con el momento del 
diagnóstico, el tratamiento o el sufrimiento excesivo del ser querido son 
difíciles de asimilar. Por el contrario, la muerte incierta, súbita o múltiple de 
seres queridos genera una dificultad adicional, porque asimilar que el pro-
yecto de vida se trunque pasa a tomar un lugar especial dentro del duelo.

La revisión de 72 estudios para identificar si los equipos de cuida-
do paliativo son efectivos en términos de apoyar a los pacientes y sus cui-
dadores en el manejo adecuado de síntomas, la calidad de vida, la dismi-
nución de preocupaciones que los cuidadores afrontan, el uso adecuado 
de servicios y el nivel de ansiedad, hace evidente que el cuidado paliativo 
en el hospital, la casa y la consulta externa mejora de manera significa los 
resultados del paciente frente al manejo del dolor y el control de síntomas 
en general, y que reduce el ingreso hospitalario, siendo mejor valorado 
cuando logra ser integral (48).

La formación de un equipo interdisciplinario podría ayudar a que 
la totalidad de las necesidades sea abordada (49). Con base en una revisión 
del cuidado paliativo en los últimos 20 años, se encontró que el balance 
entre lo que se pretende hacer y las necesidades prácticas de las personas, 
es indispensable. El cuidado paliativo debe maximizar la calidad de vida de 
los dolientes y de los enfermos y, en tal sentido, la interdisciplinariedad que 
requiere este cuidado debe centrarse en las personas y debe contemplar 
sus dimensiones biológica, psicosocial y espiritual (50). Sin embargo, un 
grupo de investigadores, en el estudio sobre la problemática de diversos 
aspectos de la calidad de vida en pacientes con cáncer terminal en su etapa 
final, realizada con 231 pacientes que recibían cuidado paliativo terminal 
en un hospital sin ánimo de lucro, demostraron que para la mayoría de los 
participantes, los problemas se relacionaban con la funcionalidad (51).

Otro grupo de estudiosos del tema, preocupados por la calidad 
de vida de estos pacientes y sus familias, diseñaron un sistema de cuidado 
denominado El Sistema de la Esperanza. Dicho Sistema sostiene que los 
moribundos tienen tres necesidades básicas: 1) saber que no van a ser 
abandonados, 2) contar con la oportunidad de expresarse por sí mismos 
y 3) mantener la esperanza. Por ello, sugieren valorar en cada caso lo que 
la persona y la familia esperan de ellos mismos, del profesional y de la 
institución, lo que saben, lo que están interesados en asumir o listos para 
hacer, y buscar con esto tener claridad sobre el tipo de sufrimiento que se 
genera, la necesidad de nutrición y cómo manejarla, para responder a las 
necesidades de compañía o encuentro y apoyar los requisitos para lograr 
la paz (52).



¡P
or

 fa
vo

r, 
cu

íd
am

e:
 e

st
oy

  
vi

vi
en

do
 u

n 
du

el
o!

 

112

En síntesis, el duelo es un proceso difícil pero necesario para quien tiene 
una pérdida significativa. Aunque en algunos casos puede ser largo y tor-
tuoso para la persona que sufre una pérdida, anticiparlo, comprenderlo y 
acompañarlo permite que el equilibrio y la adaptación a una vida diferen-
te sean mejores.

Facilitar el duelo

Cuando se revisan aquellos factores que inciden en un duelo, hay algunos 
que son modificables mientras otros no. Para poder apoyar a un doliente 
es necesario trabajar en los factores modificables.

Revisar cómo maneja su salud, trabajar duelos no resueltos, apo-
yar el bienestar espiritual, preparar para lo que ha de suceder y favorecer 
rituales de despedida, redireccionar planes truncados, analizar y resolver 
crisis simultáneas y fortalecer el soporte social existente y las redes de 
apoyo social disponibles son algunos de los apoyos que pueden facili-
tar un duelo. Sin embargo, ninguna de estas tareas se puede cumplir sin 
permitir que la persona que sufre pueda exteriorizar y expresar sus senti-
mientos a la vez que los organiza en su interior.

Para resolver un duelo es importante pensar en las necesidades 
por resolver, identificar necesidades en cada miembro de la familia y en 
esta como un todo, orientar en el manejo de dificultades, atender las pre-
ocupaciones y permitir expresar los temores para poder analizarlos, elimi-
narlos o atenuarlos. Con mucha frecuencia las familias tienen necesidad de 
información sobre cómo asumir el duelo. Investigaciones recientes ade-
lantadas con cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica y 
cercanas a la muerte señalan que compartir con quienes viven experien-
cias similares puede ser una ayuda útil (34).

Sin embargo, no es la información lo más importante para los fa-
miliares, por cuanto no comprenden lo que se requiere, sino que aparece 
la crisis. Para ellos las respuestas prácticas a sus inquietudes es lo que 
resulta más relevante (53).

En las familias se hace necesario tener en cuenta a cada miembro 
de manera individual y al grupo como un todo. En muchos casos poder 
“cuidar” y “estar” con el ser querido, reconciliarse con él, expresar la pena 
y el afecto puede ser difícil y, de ser así, requiere acompañamiento. En este 
sentido, es necesario que los dolientes reciban orientación en momentos 
de crisis y buscar que se garantice su intimidad y privacidad para poder 
decir adiós en medio del temor y del conflicto (54). Hay que dejar saber 
a las familias que es normal que sus sentimientos y pensamientos tengan 
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una fuerte carga emocional, desasosiego, rabia, tristeza u otras reacciones 
que son propias del duelo. Es también muy importante dejarles saber el 
valor que tiene la compañía, darle significado a lo que se hace estando cer-
ca del ser querido, pero también explicar por qué es tan difícil mantenerse 
allí. El manejo de los síntomas es quizá una de las cosas que requiere más 
proactividad para poderlos controlar y, en ese sentido, debe anticiparse, 
informarse, simplificar la compleja información de los síntomas para que 
pueda ser mejor comprendida y apoyar su control.

Cuando la realidad es tan agobiante, las personas tienden a ais-
larse o a culparse, por ello parte de la ayuda debe incluir hablar con la 
familia, para que esta no se culpe ni se reproche por su actuación con la 
persona enferma. Uno de los retos más significativos en este trabajo de 
apoyar el duelo es facilitar la comunicación, evitar los silencios demasiado 
prolongados, las negaciones cuando estas no ayudan a aceptar, animar a 
resolver asuntos de tipo práctico, aliviar pendientes emocionales que re-
quieran de explicación o perdón. Explorar los miedos señalando algunos 
que son comunes y que deben tener acciones previstas para aliviar la carga 
que generan.

Anticipar problemas ayuda de manera importante a cuidadores 
y pacientes que viven situaciones de cronicidad y muerte, así como lo es 
también el permitirles hacer tareas necesarias y propias de la familia.

Las despedidas no son fáciles pero son muy útiles para todos en 
esta situación. Por lo general, las personas que viven procesos crónicos de 
manera inconsciente deciden con quien estar o no estar en el momento de 
su partida. Para aquellos que no son los elegidos es definitivo comprender 
que así se necesitaba, una vez suceda. La educación psicológica dada a 
cuidadores familiares que velan por sus seres queridos enfermos en el ho-
gar, permitir el encuentro con pares y estar al tanto de ellos, demostró ser 
efectiva para acompañar a un ser querido en etapa terminal en casa (55).

El servicio de apoyo telefónico para el hogar ha demostrado ser 
un soporte social efectivo que disminuye en las personas el sentimiento 
de soledad, además de aliviar la angustia de quienes permanecen en sus 
casas cuidando a su ser querido y tomando decisiones complejas a diario 
(56-58).

Resumiendo, con base en las investigaciones realizadas y la ex-
periencia clínica en el campo del cuidado a los cuidadores, puede decirse 
que para apoyar a las familias en el duelo existen múltiples opciones, y 
la más importante de estas es la presencia y el interés genuino por su 
bienestar. Es necesario revisar con las familias cuáles son sus estrategias 
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para expresar y manejar las emociones, los pensamientos y conductas, de 
manera que se reduzca la sensación de desamparo. La compañía y la infor-
mación disponible y asertiva aumentan la percepción de control. La familia 
debe estar informada y la información que recibe debe ser de fácil acceso 
y confiable; es de particular importancia indicarles de manera anticipada 
cuáles son los cambios físicos que verán y cuáles las posibles emociones 
que vivirán unos y otros en el curso de la enfermedad, la despedida y la 
adaptación a la pérdida. De la misma manera, es preciso compartir con 
cada familia las posibles formas de manejo para que esta seleccione sus 
opciones según lo encuentre conveniente y de acuerdo con sus propias 
costumbres. Es importante que en medio del dolor y la pérdida cada en-
fermero(a) escuche el grito, muchas veces silencioso, que está dando el 
paciente o su familiar y que nos dice al oído: ¡por favor, cuídame: estoy 
viviendo un duelo!
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El dolor en la cronicidad

Gloria Mabel Carrillo González

El abordaje de personas que cursan con enfermedades crónicas implica el 
conocimiento y el estudio de necesidades de cuidado que se presentarán 
en alguna de las fases de la entidad patológica y de la vivencia de la cro-
nicidad.

Una de estas necesidades de cuidado corresponde al dolor, des-
crita como una “experiencia sensorial desagradable y subjetiva”, que tiene 
repercusiones directas sobre la calidad de vida no solo de quien padece la 
dolencia, sino del cuidador principal y la familia.

El presente acápite corresponde a una revisión teórica de la temá-
tica del dolor como necesidad de cuidado en situaciones de cronicidad. Se 
retoman aspectos conceptuales y de impacto de la problemática en la ac-
tualidad; abordajes teóricos para su comprensión como un fenómeno que 
cursa con múltiples variables por considerar; formas de clasificación, valo-
ración y evaluación. Finalmente, se describen brevemente las terapéuticas 
farmacológicas y no farmacológicas de mayor vigencia, que se constituyen 
en un marco de referencia para la enfermería.

Problemática y conceptualización

Son múltiples las definiciones que enmarcan el dolor crónico. Se describe 
como una experiencia sensitiva y emocional desagradable, ocasionada por 
una lesión tisular real o potencial, o descrita en tales términos; de inicio 
súbito o lento de cualquier intensidad de leve a grave, constante o recu-
rrente sin un final anticipado o previsible; y con una duración mayor a seis 
meses (1).

Novel indica que es una sensación subjetiva y, como tal, difícil 
de cuantificar, por lo que se entiende como un síntoma producto de una 
enfermedad, lesión orgánica o, simplemente, como expresión de una si-
tuación conflictiva de la persona (2).

 Enfermera. Magíster en Enfermería. Profesora asociada, Universidad Nacional de Colombia. 
Correo electrónico: gmcarrillog@unal.edu.co. Grupo de investigación Cuidado al Paciente Cróni-
co y su Familia, Universidad Nacional de Colombia.
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Sánchez indica que el dolor crónico ocurre en intervalos de me-
ses o años, o se asocia con patología permanente. El cuerpo se adapta 
ante la presencia del dolor, por lo que no hay respuestas fisiológicas o 
autonómicas; es una dolencia “perversa”, porque se vuelve una condición 
en sí misma y con frecuencia requiere manejo diario, aunque sea leve. No 
cumple como el dolor agudo una función definida, sino que hace parte de 
la enfermedad (3).

Asimismo, se considera una experiencia agotadora, unida a un su-
frimiento psicológico con síntomas de impotencia, desesperación, ansie-
dad y depresión que condicionan y aumentan la percepción dolorosa (4).

Rivas et al. indican que como percepción y no como sensación, en 
la experiencia del dolor cumplen una función importante la conciencia, la 
emoción, el significado y el contexto local, teniendo en cuenta la creencia 
de que existe una serie de elementos no involucrados en la conducción 
nerviosa que actúan como filtros atenuadores o amplificadores de la per-
cepción dolorosa (5).

Casals y Samper, citados en Hoyos et al. (6), indican que es una 
condición común en los adultos con una prevalencia promedio del 15 % 
(2 % a 40 %) alrededor del mundo, y una de las razones más frecuentes por 
las cuales la población busca atención en salud.

El dolor crónico afecta la salud física y psicológica del que lo pa-
dece, con repercusiones sobre las actividades diarias, la autonomía, el em-
pleo y el bienestar económico (7, 8). Se afecta significativamente la calidad 
de vida en todas sus dimensiones.

Banegas y Ruilope (9) y Pinal (10) afirman que la alteración en la 
calidad de vida es evidente, por ejemplo, en el dolor crónico de origen 
osteoarticular degenerativo o inflamatorio, por las limitaciones y reper-
cusiones en los aspectos físicos, psíquicos, sociales y económicos de los 
pacientes que lo padecen.

Además del dolor, existen diversos factores que repercuten nega-
tivamente sobre la calidad de vida de estas personas, como los sociocul-
turales, por lo que se hace necesario conocer el entorno de influencias 
que rodean a la persona con dolor crónico para determinar un tratamien-
to integral (farmacológico y no farmacológico) que facilite el control glo-
bal de la enfermedad y de sus repercusiones personales, sociales y eco-
nómicas (11).

Ahora bien, respecto a las consecuencias en cuanto a recursos 
asistenciales y económicos asociados con esta patología crónica, Bassols 
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et al. indican que los costos pueden corresponder al 2,5 % del producto 
interno bruto (pib) de los países industrializados (12).

Para América Latina no se tienen indicadores que reflejen los cos-
tos sociales y económicos que representa el dolor crónico; sin embargo, 
se reconoce que la problemática va en aumento, especialmente por el 
patrón epidemiológico de la región, en la que se proyecta un aumento de 
enfermedades crónicas y envejecimiento de la población.

En Colombia se destacan los estudios sobre el dolor realizados 
por la Asociación Colombiana para el Estudio del Dolor (aced) que han 
reportado como resultados los siguientes:

El 50 % de las personas que participó en el primer estudio en el 
2000 refirió que había sentido algún tipo de dolor en el fin de semana, así: 
de cabeza el 30 %, de piernas/pies el 15 %, y de todo el cuerpo/malestar 
general el 7,5 %. No se identifica una causa generalizada del dolor (13).

El segundo estudio sobre el dolor enfatiza en la prevalencia del 
dolor abdominal en la población mayor de 18 años. El 50 % de los partici-
pantes ha sentido dolor abdominal en el último mes con una duración pro-
medio de 4,7 días. Este dolor se atribuye especialmente a úlceras gástricas 
y cólicos menstruales. Respecto a las medidas utilizadas para el alivio del 
dolor, en primer lugar se identifica que no se toman medidas de ningún 
tipo, seguidas por la automedicación, el descanso, el uso de medidas ca-
seras y, en menor proporción, la consulta médica (14).

El tercer estudio, realizado en el 2004, indica que las mujeres han 
presentado con mayor frecuencia dolor en el último mes, especialmente 
de cabeza (15).

El 53 % de los adultos entre los 18 y 65 años ha presentado algún 
tipo de dolor en el último mes, según el cuarto estudio (16). Se resalta la 
problemática del dolor en la mujer, así como variables que inciden en su 
tratamiento como: automedicación, uso de remedios caseros y poca credi-
bilidad social de la presencia del dolor por parte de los hombres.

Álvarez (17) refiere que las variables incidentes tanto en la gene-
ración como en la adecuada solución del dolor son múltiples. Al ser “una 
experiencia emocional e individual” en el ser humano, se deberán tener en 
cuenta no solo los factores fisiológicos, sino aquellos ligados a la cultura, 
la religión, el nivel socioeconómico, entre otros, que repercuten directa-
mente en la forma en que la persona aborda y reconoce su vivencia.

Por otro lado, se evidencian situaciones externas propias del equi-
po de salud encargado del cuidado de la persona con dolor que afectan 
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el abordaje que se da a la problemática. De acuerdo con lo descrito por 
Álvarez (17), algunas de estas situaciones son la falta de conocimiento en 
el manejo del dolor, especialmente el crónico; la inadecuada aplicación 
de los conocimientos y técnicas disponibles, y la falta de comunicación 
entre los integrantes del equipo de salud que participan de una u otra 
forma, tanto en el diagnóstico como en la prescripción, la administración, 
el seguimiento y el control de las terapéuticas farmacológicas y no farma-
cológicas seleccionadas.

Sumado a lo anterior, desde la experiencia práctica se identifican 
aún conductas del equipo de salud en las que reflejan incredulidad ante 
la manifestación de dolor dada por la persona, asociándola con supuestas 
simulaciones o formas de manipulación para conseguir algún beneficio. 
Este aspecto determina significativamente la orientación que se dará en 
el manejo del dolor y, por supuesto, tendrá repercusiones en el estado 
emocional de la persona, en su calidad de vida, así como en la respuesta a 
las terapias farmacológicas y no farmacológicas propuestas.

Es evidente que el dolor crónico es una experiencia de salud com-
pleja, que implica la consolidación de propuestas investigativas y asis-
tenciales enmarcadas en la concientización respecto a la problemática; la 
caracterización y la determinación de un perfil socioepidemiológico que 
reporte la situación de la población a nivel nacional y local, así como el 
desarrollo y la evaluación de la efectividad de alternativas terapéuticas 
con un abordaje integral que desborden los esquemas tradicionalmente 
utilizados, los cuales infortunadamente no han demostrado impacto real 
en las personas que padecen la dolencia ni en sus cuidadores familiares.

Referentes teóricos para el estudio del dolor 

De acuerdo con lo descrito por Sánchez (3), es necesario conocer las corrien-
tes teóricas que tratan de explicar, describir, predecir y clasificar el dolor, con 
el fin de orientar las diferentes formas de abordarlo, aliviarlo o controlarlo.

Existen múltiples teorías para el estudio del dolor con diferentes 
enfoques, tales como el fisiológico, el psicológico y el antropológico. A 
continuación se presentan brevemente algunos de estos referentes:

Teoría de la especificidad

Indica que cada modalidad sensorial (dolor, calor, tacto, frío) posee su pro-
pio receptor específico, y es transportada por una vía nerviosa propia y 
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exclusiva a una zona del sistema nervioso central propia. Cada órgano sen-
sorial responde solamente a un estímulo propio. Este abordaje, resultado 
de los estudios de electrofisiología efectuados en el siglo xix, ha facilitado 
el estudio diferenciado para cada uno de los tipos de estímulos en la trans-
misión del dolor.

Teoría de la intensidad

Explica la transmisión de las sensaciones dolorosas, indicando que fuera 
cual fuere el tipo de estímulo y de los receptores que intervinieran en su 
transducción, una intensidad de estímulo excesiva, por encima de cierto 
umbral, haría percibir ese estimulo como doloroso (18).

Teoría del control de las compuertas

Este abordaje fue propuesto por Melzack y Wall en 1965. Sánchez, en 
relación con lo descrito por estos autores, indica que el dolor pasa por 
una serie de vías nerviosas, en donde tiene que atravesar compuertas. 
El dolor debe alcanzar un nivel de conciencia antes de ser percibido, y 
si este puede ser prevenido, la percepción disminuye o se elimina. Las 
fibras nerviosas periféricas hacen sinapsis en la materia gris del cuerno 
dorsal, área que se considera de compuerta, y permite o inhibe la trans-
misión de impulsos nerviosos. Si la compuerta está cerrada, se frenan 
los impulsos dolorosos y se evita que lleguen al cerebro; si la compuerta 
está abierta, el dolor se presenta, en la medida en que logra el nivel de 
conciencia para ello (3).

Los mecanismos que estimulan estas compuertas son, a saber: 1) 
la activación de fibras nerviosas de diámetro grueso; teniendo en cuenta 
que la piel cuenta con un gran número de fibras de este tipo, la estimula-
ción cutánea generara un cierre de compuertas en las fibras de conducción 
dolorosa (vibración, masaje, frotamiento); 2) la generación de estímulos 
sensoriales diferentes al dolor, ya que el sistema reticular del tronco ence-
fálico puede inhibir los estímulos dolorosos que le llegan si la persona está 
recibiendo estímulos sensoriales diferentes, por lo que libera señales que 
cierran las compuertas (visualización dirigida), y 3) disminución de angus-
tia o depresión; las compuertas se cierran mediante señales inhibitorias 
procedentes de la corteza cerebral y el tálamo, producidas al recibir infor-
mación adecuada sobre las condiciones que genera la sensación dolorosa 
(distracción, compañía) (3).
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Teoría de los multirreceptores opiáceos

Este abordaje enfatiza en el mecanismo y el proceso por el cual los analgé-
sicos opioides producen analgesia fisiológica, mediante la simulación de 
la actividad de las endorfinas endógenas. Los opioides ejercen su efecto 
farmacológico mediante interacción con diferentes receptores que se en-
cuentran en el sistema nervioso central y en algunos tejidos periféricos.

Las respuestas celulares producidas por los opioides dependen 
tanto del receptor, al cual se unen, como de la funcionalidad de dicha 
unión; asimismo, su potencia dependerá de la afinidad, la actividad in-
trínseca, la fuerza de unión y el tiempo de permanencia de la unión con 
el receptor.

Un agonista es una molécula que tiene afinidad y actividad intrín-
seca. Se identifican dos tipos de agonistas: puros, que alcanzan el máximo 
efecto posible, y los parciales, que tienen una menor actividad intrínseca 
en relación con un agonista puro. El antagonista se define como aquella 
molécula que tiene afinidad por el receptor, mas no actividad intrínseca, 
impidiendo la unión de los receptores con los agonistas (19).

Teoría de las endorfinas

Esta teoría reporta la importancia de las endorfinas, sustancias secretadas 
por el cuerpo humano semejantes a los narcóticos. Actúan ubicándose en 
los receptores narcóticos de las terminaciones nerviosas, en el cerebro y 
la médula espinal para bloquear la transmisión de la señal dolorosa y así 
evitar que el impulso alcance el nivel de conciencia. Los niveles de endor-
finas de cada persona son diferentes y, dependiendo de los estímulos, se 
generan en mayor o menor medida.

El dolor leve, el estrés leve, el ejercicio, la acupuntura, la estimu-
lación eléctrica transcutánea y la actividad sexual son factores que incre-
mentan los niveles de endorfinas. El estrés frecuente, el dolor crónico, la 
depresión y la ansiedad son factores que las disminuyen (3).

Teoría de los síntomas desagradables

Esta teoría propuesta por enfermeras, fue diseñada para integrar el cono-
cimiento existente alrededor de la variedad de síntomas que experimenta 
la persona que cursa con una enfermedad. Asimismo, busca mejorar el 
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entendimiento de la experiencia del síntoma en varios contextos y pro-
porcionar información útil para diseñar medidas efectivas que prevengan, 
aminoren o manejen síntomas desagradables y sus efectos negativos.

Las investigaciones inicialmente se orientaron hacia el estudio de la fatiga 
y la disnea, sin embargo Lenz reconoció que sus afirmaciones aplicaban 
también al dolor. Esta teoría tiene tres conceptos principales: la expresión 
del síntoma, los factores que influyen y los resultados o implicaciones de 
la experiencia del síntoma.

La expresión del síntoma

El síntoma fue el punto de inicio para el desarrollo de la teoría, por tanto, 
se considera como el concepto central. La expresión del síntoma corres-
ponde al tiempo (duración y frecuencia), la calidad (naturaleza del sínto-
ma), la intensidad (grado, fuerza o severidad) y el nivel de angustia (grado 
en el cual la experiencia del síntoma es molesta para la persona).

Se identifican tres categorías de factores que influyen en la ex-
periencia del síntoma: fisiológicas (variables anatómicas/estructurales, 
genéticas y relacionadas con el tratamiento), psicológicas (variables 
afectivas y cognitivas) y situacionales (entorno del individuo tanto social 
como físico) (20).

Finalmente, los resultados representan la consecuencia de la ex-
periencia del síntoma. Las autoras indican que el impacto puede darse en 
el plano funcional o de desempeño de funciones, a nivel físico o de acti-
vidad, y en el nivel cognitivo o de capacidad de resolver problemas (20).

Clasificación del dolor

Existen diferentes formas de clasificar los tipos de dolor, basadas 
en la etiología, la expectativa de vida, la región afectada, la intensidad y 
la duración, especialmente. En las tablas 1 y 2 se describen los diferentes 
tipos de dolor y su categorización.
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Tabla 1. Clasificación y definición del dolor

Clasificación Tipo Definición

Según su duración

Agudo

Sensación dolorosa de corta duración, transitoria, que 
se presenta después de un traumatismo moderado 
u otras posibles causas médico-quirúrgicas. Se 
considera limitado en el tiempo y suele ser protector. 
Es biológicamente útil ante la agresión, tiene valor 
topográfico y de precisión de la agresión, y desaparece 
generalmente cuando la causa se maneja. La respuesta 
al dolor es adrenérgica: puede desencadenar estrés, 
ansiedad, alteraciones cardiovasculares, respiratorias y 
del sistema inmune. Hay menor componente psíquico 
frente al orgánico (21). 

Subagudo No tiene la misma misión de alarma que el agudo.

Crónico

Entidad patológica propia. La duración de la evolución 
es un criterio necesario, pero no suficiente, para 
definirlo. Es ilimitado en su duración, persiste después 
de la lesión que lo originó, se valora como inútil, 
adverso, destructor y pernicioso para la persona, 
causa frecuente depresión y alteraciones del estado 
de ánimo, agotamiento físico; la causa del dolor es el 
dolor mismo, y se favorece por plasticidad del sistema 
nervioso.

Crónico no maligno: descrito también como “dolor 
crónico benigno”, no se relaciona con enfermedad 
terminal; sin embargo, no responde de manera eficaz a 
la terapéutica convencional.

Crónico maligno: aquel que se presenta en 
enfermedades terminales progresivas como el cáncer. 
Se relaciona especialmente como el dolor oncológico. 

Incidental

Aquel con exacerbación transitoria que surge sobre la 
base de un dolor crónico estable. Se trata de un dolor 
que surge de manera inusitada, con elevada intensidad 
y de gran dificultad de control, al margen de un dolor 
basal. Dolor agudo dentro de la cronicidad del dolor 
(22).
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Clasificación Tipo Definición

Dolor según 
la topografía: 
localización

Somático

Se localiza con precisión, generalmente en el lugar 
donde se produjo el daño tisular, superficial o 
profundo. Tiende a ser agudo y bien definido, de 
origen cutáneo o más profundo en zonas músculo-
esqueléticas, en huesos, cartílagos, vasos, pleura y 
peritoneo (23).

Visceral

Dolor profundo, poco localizado, sordo, que se irradia 
de forma difusa, a veces distante de la zona afectada 
original, que causa estimulación del sistema simpático.

Hay situaciones en que grandes destrucciones de un 
órgano no se acompañan de dolor intenso. Puede ser 
también intermitente. Por ejemplo, en el abdomen: en 
la obstrucción de víscera hueca es frecuente el de tipo 
cólico, en sacudidas y espasmódico. Se acompaña de 
cortejo vegetativo, respuestas reflejas respiratorias o 
vasculares, contracturas, a veces desproporcionadas. 
Tiene un componente emocional intenso.

Patogenia: causa 
desencadenante

Nociceptivo

Estimulación anormal de nociceptores periféricos 
somáticos o viscerales por procesos inflamatorios 
diversos, se conducen por vías nerviosas específicas 
hasta alcanzar el tálamo y la corteza cerebral (3).

Neurogénico/
neuropático

Originado por una lesión, estímulo directo o 
disfunción del sistema nervioso central (lesión de 
estructuras talámicas) o de nervios periféricos (causas 
médico-quirúrgicas, poscirugía, postraumáticas). Se 
caracteriza por ser continuo, lacerante, con sensación 
de quemazón, torsión y arrancamiento (21, 24, 25) 
(tabla 2).

Psicógeno

Dolor complejo de abordar, el cual está condicionado 
por la angustia, el miedo y la ansiedad del paciente. Se 
identifica que no existe ninguna relación directa entre 
dolor y lesión (26).

Fuente: elaboración propia.
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Valoración del dolor crónico

La valoración del dolor se considera el factor clave que orienta el diag-
nóstico y la toma de decisiones en relación con la terapéutica por utilizar. 
Sin embargo, al ser una sensación emocional desagradable y subjetiva, su 
evaluación resulta muy compleja y difícil.

La experiencia dolorosa es única y particular para cada individuo, 
por lo tanto, es fundamental comprender su significado. Por ser subjeti-
vo, se asume que nadie mejor que la persona con dolor sabe si le duele y 
cuánto le duele.

Inicialmente, se espera abordar al usuario a través de un interro-
gatorio y una exploración que permita reconocer la mayor parte de aspec-
tos relacionados con la vivencia de la situación dolorosa, de forma que se 
pueda tener un conocimiento amplio para ofrecer diferentes alternativas 
terapéuticas que no se limiten únicamente a la prescripción y la adminis-
tración de medicamentos analgésicos.

El examen físico comprende la valoración clínica del dolor tanto fi-
siológica (aumento de la tensión arterial y frecuencia cardiaca, sudoración 
o palidez), como conductual (llanto, tensión muscular, etcétera).

Asimismo, se deben buscar y reconocer efectos secundarios del 
uso de fármacos analgésicos y, por supuesto, las manifestaciones clínicas 
de las patologías asociadas con la presencia del dolor (figura 1) (28, 29).

Existen diferentes escalas para valorar el dolor, dependiendo del 
enfoque que se tenga en relación con este fenómeno; desde un punto de 
vista unidimensional, hasta uno más complejo o multidimensional, tenien-
do en cuenta una premisa universal: “Ninguna escala es perfecta, pero 
siempre será necesario utilizarlas” (30).

En los métodos unidimensionales, el dolor se percibe como una 
dimensión única o simple, por ello se envfatiza exclusivamente en la va-
loración de la intensidad. Las escalas de categorías son las utilizadas por 
elección. En la tabla 3 se describen algunas de estas escalas, se reportan 
aspectos por considerar y limitaciones asociadas con su uso.

Desde la perspectiva de las mediciones bidimensionales, se conci-
be el dolor como una sensación somática y un estado de intensa percep-
ción, que implica además la evaluación de la incomodidad. Se considera 
que las mediciones simples del dolor tienden a ocultar estas distinciones, 
lo que genera confusiones entre el dolor y el grado de incomodidad que 
experimenta el individuo (30).
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Figura 1. Valoración del dolor. Aspectos por incluir en la valoración

Localización: 
constante o variable 

en localización y 
tiempo 

Circunstancias 
asociadas

Modo de aparición: 
fecha de inicio, inicio 
súbito o progresivo, 
factores desencade -

nantes 

Características 
clínicas del dolor: 

descripción del dolor 
(quemazón, pulsátil, 

descarga), intensidad, 
factores agravantes 
(postura, tos, etc.), 

alivio 

Efectos y resultados 
de los tratamientos 

utilizados: 
farmacológicos, 

físicos, quirúrgicos, 
psicológicos

Repercusión 
psicológica: 

modificación del dolor 
por la actividad, 

estado emocional, 
grado de tensión

Consecuencias del 
dolor: sobre la vida 

familiar, social y 
laboral

Aspecto temporal del 
dolor: permanente, 

paroxístico, periodos 
de remisión, diurno o 

nocturno

VALORACIÓN 
DEL DOLOR

Fuente: elaboración propia.

Para ello, algunos estudios sugieren que la combinación de ins-
trucciones al sujeto interrogado con la escala visual análoga (vaS) (sensa-
ción dolorosa más intensa imaginable y la “peor percepción de incomodi-
dad imaginable”) es suficiente para discriminar ambos componentes.

Tabla 3. Escalas unidimensionales utilizadas para valorar el dolor

Escala Definición Descripción

Escala 
numérica

Introducida por Downie en 1979 
(30), es una de las más empleadas. El 
paciente debe asignar al dolor un valor 
numérico entre dos puntos extremos 
(0 a 10).

Es útil como instrumento de medida 
para valorar la respuesta a un 
tratamiento seleccionado.

Escala: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(0 = ausencia de dolor, 10 = dolor de 
máxima intensidad).

Continúa...
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Escala Definición Descripción

Escala 
descriptiva 
verbal (edS) o 
de valoración 
verbal

Fue descrita por Keele en 1948 (30). 
Representa el abordaje más básico para 
medir el dolor.

Es útil por su facilidad de aplicación 
para el examinador. Sin embargo, 
una de sus limitaciones se relaciona 
con que las palabras utilizadas son 
descripciones relativas que pueden 
variar de una persona a otra, así como 
de tiempo en tiempo entre un mismo 
paciente.

Categorías:

-Ausencia dolor, dolor dolor

-De dolor leve, moderado a severo

Elegir la categoría que más se ajuste a 
la intensidad actual del dolor.

Escala análoga 
visual (vaS)

Método de medición empleado con 
más frecuencia. Consiste en una línea 
de 10 cm que representa el espectro 
continuo de la experiencia dolorosa.

Es un instrumento simple, sólido, 
sensible y reproducible, útil para 
reevaluar el dolor en el paciente en 
diferentes ocasiones.

Marcar con una X el lugar que 
corresponda a lo largo de la línea:

-Ausencia de dolor_______

-Dolor insoportable_______

Escala de 
expresión 
facial

Se usa especialmente en pediatría: 
se presenta una serie de caras con 
diferentes expresiones que van desde 
la alegría, modificándose hasta llegar 
al llanto. A cada una de las caras 
se les asigna un número del 0 a 5, 
correspondiendo 0 a no dolor y 5 a 
máximo dolor imaginable.

Fuente: elaboración propia a partir de Serrano et al. (30).

El enfoque multidimensional busca superar las limitaciones de las 
escalas que únicamente evalúan un aspecto en el estudio del dolor. Con 
este enfoque, se reconoce el fenómeno del dolor desde planteamientos 
integradores.

Las escalas multidimensionales enfatizan las diferencias entre las 
distintas sensaciones dolorosas y tienen en cuenta características para di-
ferenciar distintos síndromes dolorosos. Ejemplos de estas son, a saber:

Cuestionario de dolor de McGill, propuesto por Melzack en 1975 
(31). Agrupa los descriptores en tres categorías (sensorial, emocional y 
evaluativa), las que a su vez comprenden un número de subclases que 
varía en número en función del idioma que se trate. Cada subclase preten-
de describir una cualidad distinta del dolor y posee un número variable 
de descriptores ordenados según la intensidad de la cualidad a la que se 
refieren (31, 32).

Continuación tabla 3.
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Initial Pain Assessment Tool: esta escala permite obtener informa-
ción sobre la manera de expresar el dolor que utiliza el paciente y el im-
pacto de este en su vida diaria (emociones, actividades cotidianas, sueño, 
relaciones). Contiene un diagrama para indicar localización y puntuación 
de intensidad del dolor, así como un espacio para incluir observaciones 
adicionales. Se ha desarrollado para evaluación inicial del paciente con 
dolor crónico (33).

Brief Pain Inventory: escala que cuantifica la intensidad del dolor 
y la discapacidad que produce. Consiste en una serie de preguntas en 
relación con el dolor experimentado en veinticuatro horas (localización, 
intensidad, impacto sobre el estilo de vida y la efectividad del tratamien-
to) (34).

Abordajes terapéuticos farmacológicos  
y no farmacológicos para el manejo del dolor

Son múltiples los métodos que en la actualidad se utilizan para el tra-
tamiento del dolor, sin embargo, es de anotar que a pesar de que los 
avances tecnológicos permiten un manejo eficaz hasta en un 90 % de los 
casos, el abordaje del dolor es inadecuado (35, 36). Según lo descrito, las 
principales causas de que se ofrezca una terapia poco eficaz se relacionan 
con el desconocimiento del equipo de salud acerca del manejo del dolor, 
la evaluación insuficiente de su intensidad, el temor al uso de ciertos fár-
macos como los opioides y la preocupación por los efectos secundarios 
de estos (37).

Por otro lado, en los casos de dolor crónico se identifica una serie 
de variables que se deben tener en cuenta en el momento de tomar de-
cisiones terapéuticas, en función de las expectativas vitales del paciente, 
su situación clínica, la agresividad de la técnica por emplear, la perdurabi-
lidad del sistema y el costo/efectividad de este (38). Es fundamental, por 
tanto, determinar la decisión terapéutica a partir de la situación de enfer-
medad terminal o no del paciente. A continuación se detallan cada uno de 
los esquemas de acuerdo con esta condición.

Dolor crónico no asociado a enfermedad terminal

En 1986 la Organización Mundial de la Salud (omS) publicó el protocolo de 
tratamiento de la escalera analgésica que pretende, iniciando con fárma-
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cos menos potentes, orientar el manejo óptimo del dolor, y retrasar la apa-
rición del fenómeno de la tolerancia, sobre todo en pacientes con largas 
expectativas de vida (39). El uso adecuado de la escala analgésica, junto 
con otras medidas de apoyo, ha reportado un control hasta del 70 %-80 % 
de los casos (38).

La escalera se representa en cuatro peldaños: en el primer escalón 
están los antiinflamatorios no esteroideos (aineS) para tratar el dolor leve 
a moderado; en el segundo están los opioides débiles o menores, para 
tratar el dolor moderado intenso; el tercer escalón serviría para tratar el 
dolor intenso mediante opioides potentes cuyo referente es la morfina, y 
en el cuarto escalón se incluyen métodos invasivos (tabla 4). En las tablas 
5, 6 y 7 se especifican algunas características de cada uno de los grupos 
de fármacos utilizados.

Tabla 4. Escalera analgésica de la Organización Mundial de la Salud

Escalón iv

Métodos invasivos

+/–

Coadyuvantes

Escalón iii

Opioides potentes

+/–

Coadyuvantes

+/–

Escalón ii

Escalón ii

Opioides débiles

+

Coadyuvantes

+/–

Escalón i

Escalón i

Analgésicos no 
opioides

+Coadyuvantes

Recomendaciones generales:

Se considera fundamental el manejo de los fármacos coadyuvantes de la analgesia (antidepresivos, 
antiepilépticos, anestésicos locales, bloqueadores adrenérgicos, etcétera), de especial utilización 
en el tratamiento de los dolores neuropáticos.

El manejo del dolor debe basarse en una evaluación continua del síntoma. La cuantificación de la 
intensidad del dolor es fundamental en el seguimiento (40).

Se requiere avanzar en el proceso de selección de medidas terapéuticas para el manejo del dolor 
si no se ha conseguido un adecuado control de este utilizando la escalera analgésica, o cuando 
hay presencia de efectos secundarios intolerables.

Se recomienda la vía oral como inicio del tratamiento de cualquier dolor crónico, por considerarse 
la más eficaz, de bajo costo, cómoda y de buena aceptación para el paciente y su familia. 

Fuente: elaboración propia a partir de Daza y Ruiz (19).
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Tabla 5. Fármacos opioides utilizados en el tratamiento del dolor

Tipo Medicamento Efectos adversos

Opioides débiles 
(menores)

Tramadol

Codeína

Hidrocodona

Hidrocodeina

Oxicodona

Dextropropoxifeno

Propoxifeno

Lentificación del tracto 
gastrointestinal (estreñimiento) por 
la existencia de receptores opioides 
en el tubo digestivo; al estimularse 
disminuyen los movimientos del 
tracto gastrointestinal.

Supresión de la tos: por inhibición del 
centro del reflejo de la tos.

Náuseas y vómito: por activación del 
área postrema con producción de 
cambios en el tono y la motilidad 
gastrointestinal.

Retención urinaria y oliguria: por 
aumento en el tono del músculo 
detrusor de la vejiga.

Efectos sobre el estado de ánimo: 
depresión o euforia.

Efectos cardiovasculares: por ser 
vasodilatadores, pueden ocasionar 
hipotensión ortostática.

Opioides potentes o 
fuertes (mayores)

Morfina

Hidromorfona

Metadona

Fentanilo

Diamorfina

Oxicodona de liberación 
retardada

Depresión respiratoria: es un efecto 
de especial importancia, pues es 
un indicador de posible toxicidad 
asociada con el fármaco. Puede 
ocurrir por titulación rápida con 
dosis altas de opioides o en pacientes 
sensibles.

Efectos sobre el estado de conciencia: 
sedación. Considerada como otro 
indicador de posible toxicidad 
asociada con el fármaco.

Otros síntomas: prurito, mioclonias, 
reducción de la libido, impotencia, 
visión borrosa, nistagmos, diplopía, 
miosis.

Fuente: elaboración propia a partir de Daza y Ruiz (19).



135

Cu
id

ad
o 

de
 e

nf
er

m
er

ía
  

en
 s

itu
ac

io
ne

s 
de

 e
nf

er
m

ed
ad

 c
ró

ni
ca

 

Tabla 6. Fármacos coadyuvantes utilizados en el tratamiento del dolor crónico

Tipo Medicamento Mecanismo de acción Efectos adversos

Anticonvulsivantes

Gabapentina
Subunidad voltaje-
dependiente Ca++ canal

Sedación.

Carbamazepina Canales de Na
Hiponatremia, 
neutropenia.

Valproato Canales de Na

Náuseas, temblor, 
aumento de peso, 
alopecia, toxicidad 
hepática

Fenitoina Canales de Na

Ataxia, urticaria, 
sedación, hiperplasia 
de encías, vello 
facial.

Clonazepan Conductancia al Cl–
Sedación, tolerancia, 
dependencia.

Lamotrigina Canales de Na+
Urticaria, Stevens-
Johnson.

Topiramato Canales de Na+

Pérdida de peso, 
cálculos renales, 
acidosis, sedación, 
dificultades con 
memoria y atención.

Pregabalina
Α2δ subunidad voltaje-
dependiente Ca++ canal

Somnolencia.

Oxcarbazepina Canales de Na+
Hiponatremia, 
neutropenia.

Antidepresivos

Amitriptilina, 
Imipramina

Tricíclico-aminas terciarias 
(41).

Efectos 
anticolinérgicos: 
confusión, retención 
urinaria, hipotensión 
ortostática, 
ciclopejía, pérdida 
de equilibrio, 
somnolencia.

Nortriptilina, 
Desipramina

Tricíclicos-aminas secundarias 
(42).

Trazodona, 
maprotilina

Agentes de segunda o tercera 
generación.

Somnolencia e 
insomnio al principio 
del tratamiento, 
hipotensión.

Priapismo en 
personas jóvenes.

Continúa...
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Tipo Medicamento Mecanismo de acción Efectos adversos

Antidepresivos

Citalopram, 
Fluoxetina, 
Paroxetina, 
Sertralina

Bloqueantes selectivos de la 
recaptación de serotonina.

Erupciones cutáneas 
y urticaria.

En pocos casos 
dermatitis exfoliativa 
y vasculitis, pérdida 
de peso, ansiedad e 
insomnio.

Anestésicos locales Lidocaína

Bloqueante de los canales 
iónicos que permiten el 
intercambio Na-K, impidiendo 
cambios eléctricos de 
conducción nerviosa.

Parestesias, temblor, 
náuseas de origen 
central, arritmias 
cardiacas y, en 
menor frecuencia, 
convulsiones (43).

Corticosteroides

Prednisolona

Efecto antiinflamatorio, 
reduciendo la producción 
de leucotrienos y 
prostaglandinas.

Por uso crónico: 
alteraciones 
hidroelectrolíticas; 
hipertensión arterial, 
hiperglucemia, mayor 
susceptibilidad 
a la infección, 
úlcera péptica, 
osteoporosis, 
miopatía, 
alteraciones de la 
conducta.

Dexametasona

Otros

Baclofeno

Relajante muscular.

Agonista de receptores.

Ácido gamma-aminobutírico 
(gaba).

Somnolencia, 
náuseas-vómito, 
confusión, vértigo, 
hipotonía, cefalea, 
temblor y efectos 
paragógicos.

Alprazolam, 
Diazepam

Benzodiazepinas actúan 
uniéndose al receptor gaba 
para aumentar la afinidad por 
el receptor gaba.

Sus efectos 
dependen de las 
dosis.

Fuente: elaboración propia a partir de Cerda et al. (38).

Continuación tabla 6.
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Tabla 7. Fármacos analgésicos no opioides y antiinflamatorios utilizados  
en el tratamiento del dolor crónico

Grupo Tipo Medicamentos Efectos secundarios

No ácidos

Derivados del 
para amino fenol 
(analgésicos 
antipiréticos con pobre 
acción antiinflamatoria).

Acetaminofén

Tinitus, sordera, visión 
borrosa, erupciones cutáneas 
que se acompañan de fiebre y 
lesiones mucosas.

Efectos más severos por 
sobredosis: necrosis hepática, 
necrosis tubular hepática 
y coma hipoglucémico, 
metahemoglobinemia y 
anemia hemolítica.

Aril-2-Butanonas 
(propiedades 
antiinflamatorias, 
antipiréticas y 
analgésicas).

Nabumetona 
Erupción cutánea, cefalea, 
mareos, pirosis, tinitus y 
prurito.

Ácidos

Antiinflamatorios 
no esteroides 
(aine) (actividad 
antiinflamatoria, 
analgésica y 
antipirética).

Salicilatos Ácido 
Acetil Salicilico (aSa).

Derivados del 
ácido propiónico 
(ibuprofeno, 
naproxeno, 
ketoprofeno).

Derivados del 
ácido acético 
(diclofenaco sódico, 
diclofenaco potásico, 
indometacina, 
acemetacina, 
sulindaco, ketorolaco 
trometamina).

Derivados del ácido 
enólico (oxicams: 
piroxicam tenoxicam, 
meoloxicam), 
fenamatos (ácido 
mefenámico, 
etofenamato)

Inhibidores selectivos 
de la ciclooxigenasa-2 
(celecoxib, 
lumiracoxib, 
etoticoxib, 
meloxicam).

Gastrointestinales: dispepsia, 
úlcera gástrica, duodenal, 
hemorragia.

Renales: falla renal aguda, 
hipercalemia, necrosis papilar, 
falla renal crónica

Cardiovasculares: interfieren 
con el control farmacológico 
de la hipertensión arterial y 
falla cardiaca.

Sistema nervioso central: 
mareo, ototoxicidad, cefalea.

Otros efectos: discrasias 
sanguíneas, reacciones 
cutáneas, síndromes 
hepáticos.

Continúa...
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Grupo Tipo Medicamentos Efectos secundarios

Otros 
analgésicos

Dipirona (analgésico de estados dolorosos 
agudos e intensos, con acción antipirética y 
antiespasmódica).

En tratamientos 
prolongados puede causar 
agranulocitosis, reacciones 
de hipersensibilidad como 
discrasias sanguíneas y 
choque.

Antiespasmódicos y anticolinérgicos: utilizados 
para manejo de dolor por afecciones del 
tracto gastrointestinal, árbol biliar y sistema 
urinario (butilbromuro de hioscina, papaverina, 
flavoxato).

Urticaria, intoxicación 
atropinica, íleo paralítico, 
trastornos de la acomodación.

Fuente: González et al. (44).

Otras medidas terapéuticas utilizadas en el abordaje del dolor 
crónico no terminal 

De acuerdo con lo descrito, una vez agotado el esquema de analgesia pro-
puesta, y como forma de tratamiento complementario, se requieren otras 
medidas terapéuticas que estarán condicionadas por el tipo de dolor que 
se presenta.

Para el dolor neuropático 

La disyuntiva se generará entre la utilización de la estimulación eléctrica 
o los bloqueos nerviosos.

• Los bloqueos nerviosos temporales: son técnicas de anestesia loco-re-
gional o bloqueos del sistema nervioso periférico (Snp) orientados 
a abolir la conducción y las acciones del sistema nervioso simpá-
tico, como tratamiento del dolor mantenido por el simpático. Se 
realizan con anestésicos locales; sin embargo, su asociación con 
opioides acorta la latencia del bloqueo, alarga su duración, po-
tencia sus efectos analgésicos y disminuye la presencia de efectos 
secundarios (38).

• La estimulación eléctrica es una opción terapéutica óptima. Las mo-
dalidades habituales son:
 - Estimulación eléctrica transcutánea (tenS), que produce una 

inhibición temporal de las fibras aferentes a las neuronas de 
segundo orden localizadas en el asta posterior medular. Las 

Continuación tabla 7.
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indicaciones están relacionadas con dolores neuropáticos 
periféricos, síndromes regionales de dolor complejo (Srdc), 
miembro fantasma, neuralgia intercostal y neuropatía diabé-
tica (38).

 - Estimulación medular o de cordones posteriores (em) a través 
de la colocación percutánea, bajo control radioscópico, de 
unos electrodos en el espacio epidural. Se utiliza en casos de 
dolor isquémico y dolor neuropático.

Para el dolor visceral

Una vez agotado el tratamiento, según la escalera analgésica, se plantea 
la realización de bloqueos somáticos sobre los plexos que inervan las di-
ferentes estructuras abdominales. Estos bloqueos permiten el control del 
dolor por acción directa de los anestésicos locales de muchos de estos 
dolores.

Para el dolor somático

• Si el dolor somático tiene una mala respuesta a las técnicas pro-
puestas se recomienda utilizar la vía espinal para la administra-
ción de opioides potentes y anestésicos locales.

• En el caso de los opioides para administración espinal (intratecal 
o epidural) se logra la utilización de dosis diarias menores, mayor 
duración de las dosis y menos efectos colaterales denle el sistema 
nervioso central.

• Múltiples trabajos avalan la efectividad y la seguridad de la vía es-
pinal durante largos periodos de tiempo para el control del dolor 
crónico no maligno, considerándose su utilización mediante siste-
mas de infusión implantables y programables (bombas internas) en 
pacientes con largas expectativas de vida (45).

Dolor crónico asociado con enfermedad terminal

El dolor crónico asociado con enfermedad terminal se relaciona directa-
mente con el dolor oncológico. El manejo de este tipo de dolor se consi-
dera complejo, se requiere un enfoque multidimensional.
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Es un síntoma que aparece hasta en el 90 % de los pacientes con 
cáncer terminal. Las causas son muy variadas y, habitualmente, en la per-
sona con cáncer hay multiplicidad de localizaciones (figura 2).

Figura 2. Causas del dolor oncológico

Invasión tumoral de 
estructuras adyacentes 
(70 %) 
Estructuras óseas, 
elementos vasculares o 
nerviosos, obstrucción 
intestinal o infiltración de 
vísceras huecas.

Procedimientos 
diagnósticos  

y terapéuticos (20 %)

Intervenciones 
quirúrgicas, efectos 
secundarios propios 
de la quimioterapia 
(mucositis gastrointestinal 
y bucofaríngea, 
neurotoxicidad) y/o 
radioterapia (enteritis 
rádica, cistitis, 
osteonecrosis).

Síndromes inducidos por la 
neoplasia (menor 10 %)

Síndromes paraneoplásicos.

Causas del dolor 
oncológico

Otras causas 
extraoncológicas: artrosis, 
osteoporosis, cardiopatía 
isquémica, infarto de 
miocardio.

Fuente: Ferrell et al. (46).

El dolor oncológico se puede clasificar teniendo en cuenta el me-
canismo de producción (nociceptivo, neurógeno, psicógeno), su duración 
en el tiempo (agudo o crónico) y su localización (fantasma, somático, vis-
ceral) (47).

Respecto al tratamiento, se espera incidir en todos los aspectos, 
incluyendo las posibles causas, los factores desencadenantes o de alivio, 
el estado de ánimo y la dimensión psicosocial de la persona, así como en 
el tipo y la intensidad del dolor, para lo que se utiliza la escala analgésica 
propuesta por la omS. Algunos aspectos por tener en cuenta son, a saber:

• Se recomienda la vía de administración oral como la de primera 
elección, recurriendo a otras formas y vías en determinadas cir-
cunstancias (47).

• El primer escalón de analgesia, formado por paracetamol y aineS, 
está indicado solamente en los casos de dolor oncológico leve a 
moderado.
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• El primer escalón se puede combinar con el segundo o el tercer 
escalón.

• No se recomienda la combinación de dos o más aineS entre sí, pero 
sí es posible asociar el paracetamol con un aineS.

• En el segundo escalón, formado por los opioides menores, se des-
tacan la codeína y el tramadol. Sin embargo, el efecto analgésico 
de la codeína es débil y es muy frecuente el estreñimiento deriva-
do de su uso (47).

• El tercer escalón analgésico es “clave” en el manejo habitual del 
dolor oncológico. Su empleo está indicado tras el fracaso escalo-
nado de la analgesia o ante la presencia de dolores muy severos 
(48).

• Nunca deben asociarse fármacos del segundo y el tercer escalón, 
ya que su combinación no aumenta la eficacia analgésica y supone 
un aumento de toxicidad.

• Los fármacos del tercer escalón no tienen techo analgésico, y la 
dosis límite viene determinada por la aparición de efectos secun-
darios graves como la depresión respiratoria, la sedación excesiva 
o el síndrome de neurotoxicidad inducido por opioides (47).

• Además de los analgésicos, es fundamental la inclusión de fárma-
cos coadyuvantes, de acuerdo con la situación clínica del paciente.

Otras terapéuticas utilizadas en el abordaje  
del dolor crónico

Es evidente que el dolor, como fenómeno de gran complejidad, implica la 
integración de una serie de estrategias para su manejo. Hasta ahora se ha 
enfatizado en los esquemas tradicionales, orientados al uso de terapias 
farmacológicas e invasivas. Sin embargo, es preciso ahondar en compo-
nentes psicológicos, considerados como uno de los factores etiológicos 
que pueden condicionar la experiencia dolorosa.

Los pensamientos y las emociones de la persona influyen directa-
mente sobre las respuestas fisiológicas al dolor, así como los sentimientos 
de indefensión o las interacciones con otras personas afectan el enfrenta-
miento del dolor (49). En la tabla 8 se describen las técnicas psicológicas 
más utilizadas en el abordaje del dolor crónico.
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Segunda parte

Experiencias en el cuidado  
de personas con  

enfermedad crónica 
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Cuidado de enfermería a la persona  
con diabetes: el caso de Julia 

Lina María Vargas Escobar

Ángela Lucila Barrios Díaz

Jorge Esteban García Forero

Introducción

Durante la práctica profesional en el ámbito clínico, el profesional de en-
fermería se enfrenta a la persona con diabetes, que en su conjunto de-
muestra síndromes metabólicos complejos, manifestaciones de poca ad-
herencia a los tratamientos y circunstancias personales y familiares que 
hacen difícil su abordaje, todo lo anterior sumado a situaciones de salud 
agudas y que ocurren de manera inesperada para su manejo hospitalario.

El cuidado de enfermería de la persona con diabetes representa un 
reto para el abordaje integral por parte del profesional, que debe ser capaz 
de efectuar el reconocimiento de la situación personal del individuo que 
la padece, de su familia, del cuidador y del contexto y las condiciones en 
las cuales se desenvuelve, con el fin de generar intervenciones oportunas.

El caso que se presenta a continuación es un ejemplo del abordaje 
realizado desde la enfermería, que busca orientar al lector en el manejo de 
los individuos en situaciones crónicas como la diabetes desde el contexto 
hospitalario. Lo anterior con el fin de planificar y desarrollar planes de 
cuidado y de egreso integrales que permitan la continuidad del cuidado 
en casa, por medio del autocuidado y el empoderamiento del individuo, 
el cuidador y su familia.

 Enfermera. Magíster en Enfermería con Énfasis en Cuidado al Paciente Crónico. Candidata a 
Doctora en Enfermería. Universidad Nacional de Colombia. Correo: limvargases@unal.edu.co

 Enfermera. Estudiante Maestría en Enfermería con Énfasis en Cuidado para la Salud Cardiovas-
cular. Universidad Nacional de Colombia. Correo: albarriosd@unal.edu.co

 Enfermero. Especialista en Enfermería Oncológica. Instituto Nacional de Cancerología. Correo: 
jegarciaf@unal.edu.co

*

**

***

*

**

***



Cu
id

ad
o 

de
 e

nf
er

m
er

ía
 a

 la
 p

er
so

na
  

co
n 

di
ab

et
es

: e
l c

as
o 

de
 Ju

lia
 

152

Situación de enfermería

La señora Julia2 de 55 años de edad, ingresó al servicio de medicina inter-
na para el tratamiento de una celulitis en su miembro superior derecho 
(mSd). Como antecedentes presenta hipertensión arterial, dislipidemia, dia-
betes mellitus tipo 2 (figura 1).

En el examen físico presenta un índice de masa corporal de 31 y 
un perímetro abdominal de 98 cm. Presenta antecedentes familiares por 
línea paterna de hipertensión arterial y enfermedad cardiovascular.

La señora Julia tiene escolaridad primaria incompleta, es casada 
y tiene una hija, María del Pilar (M. P.), de treinta años de edad, que es su 
cuidadora principal. Se dedica al hogar y vive en un municipio cercano a 
Bogotá. Depende económicamente de su esposo, que se dedica a labores 
de docencia en la escuela municipal. En relación con su situación actual, 
refiere que no ha podido manejar su dieta prescrita porque es muy “es-
tricta”, “aburrida”, y muchos de los alimentos recomendados no son de 
su agrado. Además, piensa que tomar los medicamentos y colocarse la 
insulina es suficiente para controlar la enfermedad.

Al indagar sobre la realización de actividad física, Julia manifiesta 
que las actividades de la casa son suficientes para ella y que no tiene re-
cursos económicos para pagar un gimnasio, y le es imposible asistir a los 
talleres programados por su entidad promotora de salud (epS). La señora 
Julia considera que esta enfermedad no es grave y que es posible seguir 
viviendo porque las complicaciones no son mayores.

Actualmente se encuentra en terapia farmacológica en casa con: 
losartán 50 mg vía oral día, insulina NPH 24 UI AM, 14 UI PM, lovastatina 
20 mg/día, omeprazol 20 mg/día, metformina 850 mg vía oral día, hidro-
clorotiazida 25 mg vía oral día. Para el manejo de la situación aguda está 
recibiendo adicionalmente: ampicilina sulbactam 1,5 gr intravenosa c/6h, 
enoxaparina 40 mg subcutánea día, acetaminofén 1 gr vía oral VO c/6h, 
esquema móvil de insulina.

2 Nombre ficticio.
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Figura 1. Características generales de la diabetes

Diabetes

Clasificación
Diabetes mellitus tipo 1

Agudas

Diabetes gestacional

Diabetes mellitus tipo 2

Crónicas

Terapia 
farmacológica

Terapia no 
farmacológica

Modificación de 
estilos de vida

Hipoglicemiantes 
orales

Insulinoterapia

Alimentación

Actividad física

Epidemiología

Signos y síntomas

Diagnóstico

Complicación

Manejo terapéutico

Fuente: elaboración propia.

Definición de diabetes

La diabetes, según la Organización Mundial de Salud (omS), se define como 
“una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no produce in-
sulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina 
que produce” (1). Uno de los efectos inmediatos de la aparición de esta 
enfermedad es el aumento de los niveles de glucosa en la sangre (hiperglu-
cemia), que conduce a una alteración en la funcionalidad y la integralidad 
de los órganos, en especial del sistema cardiovascular, lo que genera a cor-
to plazo complicaciones agudas como la cetoacidosis diabética y crónicas 
como la nefropatía diabética, pie diabético, anomalías cardiovasculares, 
entre otras.

Clasificación de de la diabetes

La diabetes se clasifica en tres tipos (1): la diabetes tipo 1, cuya caracte-
rística principal es que el páncreas no produce insulina por la destrucción 
autoinmune de las células beta. Las causas de este fenómeno se relacionan 
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con factores genéticos, antecedentes patológicos virales como la parotidi-
tis, la rubéola o citomegalovirus, y la exposición del paciente a agentes tó-
xicos como raticidas y pentamidinas. La diabetes tipo 2 se caracteriza por 
ser una alteración en la que el cuerpo genera una resistencia al mecanismo 
de acción de la insulina, o hay una alteración en la secreción de esta, cuyas 
causas se relacionan con la predisposición genética, la obesidad, la nutri-
ción, la actividad física y el síndrome metabólico. El otro tipo de diabetes 
es la diabetes mellitus gestacional, que se define como una alteración me-
tabólica de diferentes grados de severidad, cuyo inicio o reconocimiento 
se hace efectivo durante la gestación.

Epidemiologia de la diabetes

Dentro de la epidemiología de la diabetes se encuentra que del total de 
pacientes diagnosticados con esta enfermedad, de un 85 % a un 90 % pa-
decen diabetes tipo 2. La particularidad de este tipo de diabetes es que 
la aparición de signos y síntomas generalmente se manifiesta durante la 
cuarta década de vida, tiene una prolongada permanencia y conduce a que 
el paciente realice cambios estrictos en su estilo de vida para evitar las 
complicaciones de esta enfermedad.

Signos y síntomas de la diabetes

Su patogenia se relaciona con la confluencia de los factores no modifi-
cables (genéticos y la edad) y los modificables (dieta, estilos de vida y 
sedentarismo), que como resultado originan una resistencia periférica a la 
acción de la insulina y una disminución de la secreción de esta.

Esta enfermedad se caracteriza porque el paciente manifiesta un 
deseo constante de hidratarse (polidipsia), un aumento en la ingesta de 
alimentos (polifagia), aumento en el número de veces que micciona (poliu-
ria), y en los laboratorios se puede evidenciar un aumento en los niveles 
de glucosa (hiperglucemia) y presencia de glucosa en la orina (glucosuria). 
Todos estos síntomas tienen una estrecha relación con cambios bioquími-
cos y físicos que se describen a continuación.

• Polidipsia y glucosuria: la presencia excesiva de moléculas de glu-
cosa en el torrente sanguíneo supera la capacidad del riñón para 
reabsorberlas, razón por la cual hay excreción de glucosa en la 
orina. Dicha salida de glucosa implica cambios osmóticos que ge-
neran la pérdida de grandes cantidades de agua. Ante la progresi-
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va deshidratación, el cuerpo activa los mecanismos de compensa-
ción (la sed) para reponer las pérdidas.

• Polifagia: de igual manera que se excretan moléculas de glucosa 
en la orina, también se pierden kilocalorías. Por cada gramo de 
glucosa que se excreta se pierden 4,1 kilocalorías del cuerpo (3), 
por eso este aumenta su ingesta calórica, lo que genera cambios 
en los hábitos alimenticios.

• Hiperglucemia: las causas del aumento de los niveles de glucosa 
en la sangre se deben, en primer lugar, a una disminución de la 
entrada de glucosa a los tejidos periféricos y al músculo cardiaco, 
liso y esquelético, ante la ausencia de insulina. La segunda causa 
se debe a la disminución de la función glucostática del hígado, 
con lo cual este capta la glucosa de la sangre y la almacena como 
glucógeno; al tener el hígado un depósito previo de glucosa-6-fos-
fatasa, descarga dicho depósito a la sangre, sin generar ningún 
efecto de compensación. En condiciones normales, cuando la can-
tidad de glucosa plasmática es elevada, hay un aumento en la se-
creción de insulina y la glucogénesis hepática disminuye, pero en 
el paciente con diabetes dicho mecanismo está ausente (3).

Medios y criterios diagnósticos de la diabetes

El proceso de diagnóstico positivo de esta enfermedad ocurre en dos 
fases (4):

• En la primera fase se tiene sospecha de la enfermedad y se deno-
mina diagnóstico presuntivo. Aquí son los signos y síntomas men-
cionados previamente los que pueden estar indicando la sospecha 
del desarrollo de la diabetes: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdi-
da de peso (5).

• La segunda fase busca tener certidumbre de la enfermedad, se 
denomina diagnóstico de certeza. En el caso de la señora Julia, ya 
se tiene un diagnóstico de este tipo, obtenido a partir de los cri-
terios para el diagnóstico de la diabetes mellitus, revisados por 
la Asociación Americana de Diabetes (ada) y la omS en el 2008 (1).

El diagnóstico de la diabetes mellitus (6) puede establecerse en las situa-
ciones relacionadas en la tabla 1.
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Tabla 1. Pruebas de glicemia diagnósticas de diabetes mellitus

Prueba diagnóstica Descripción Consideraciones especiales

Glicemia plasmática 200 
mg/dl (11,1 mmol)

Tomada en cualquier momento 
del día y acompañada de 
síntomas relacionados con 
diabetes mellitus como poliuria, 
polidipsia, polifagia y pérdida no 
explicada de peso.

Es la prueba más sencilla 
para el tamizaje oportuno de 
diabetes mellitus en personas 
asintomáticas que por algún 
motivo acuden a un servicio de 
salud.

Glicemia plasmática en 
ayunas 126 mg/dl (7,0 
mmol/l)

Teniendo en cuenta que el ayuno 
debe ser de un periodo de al 
menos 8 horas.

Glicemia plasmática de 
200 mg/dl (11,1 mmol/l) a 
las 2 h de una prueba de 
tolerancia oral a la glucosa 
(ptog)

La prueba debe realizarse según 
la descripción de la omS, con 75 
g de glucosa anhidra disuelta en 
300 ml de agua a temperatura 
ambiente, y debe ser tomada 
en un periodo no mayor a 5 
minutos.

Es la prueba de oro para el 
tamizaje de diabetes mellitus.

Debe hacerse con un periodo de 
ayuno de 8 a 14 horas, y se debe 
indicar al paciente que en los 3 
días previos no tenga ninguna 
restricción en su alimentación y 
actividad física.

Fuente: The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus (6).

Pruebas de control y seguimiento de la diabetes

Las pruebas de control y seguimiento son importantes para la señora Julia, 
como referentes para el seguimiento oportuno de su situación de salud en 
el diagnóstico de la diabetes mellitus tipo 2. En la tabla 2 se relacionan las 
principales pruebas empleadas en el seguimiento.

Tabla 2. Pruebas de control y seguimiento de la diabetes

Glicemia periférica-
glucometría

• Los valores de la glucometría (glicemia en sangre capilar) deben 
oscilar en ayunas entre 70 y 129 mg/dl, y posprandial 1 a 2 h entre 70 
y 140 mg/dl (1).

• Para el caso de la señora Julia, se recomienda hacer glucometrías de 
control diarias, antes de las comidas y una hora después de estas.

Continúa...



157

Cu
id

ad
o 

de
 e

nf
er

m
er

ía
  

en
 s

itu
ac

io
ne

s 
de

 e
nf

er
m

ed
ad

 c
ró

ni
ca

 

Proteínas 
glucosiladas

• La hemoglobina glucosilada (HbA1c) refleja el control metabólico 
de la diabetes, por lo que se recomienda efectuarla cada 3 meses, 
especialmente si no está bien controlada.

• La meta de buen control diabético es HbA1c menor/igual al 7 % 
(glicemia 126 mg/dl) (7).

• En pacientes con una diabetes estable debe medirse al menos 2 veces 
al año.

• En el caso de Julia, es necesario practicar esta prueba cada 3 meses, 
debido a los factores de descompensación de la enfermedad 
presentados (como el índice de masa corcoral (imc) = 31, el perímetro 
abdominal = 98 cm y el inadecuado seguimiento del régimen 
terapéutico no farmacológico).

Colesterol y 
triglicéridos

La Organización Panamericana de la Salud (opS) hace las siguientes 
recomendaciones:

• Mantener un lipoproteínas de baja densidad (LDL) inferior a 100 mg/
dl, buscando llegar a un beneficio mayor si se logra disminuir a 70 
mg/dl.

• Manejar niveles de triglicéridos inferiores a 150 mg/dl.

• A toda persona con diabetes se le debe medir un perfil de lípidos 
anual o con mayor frecuencia si el resultado no es adecuado o está 
bajo tratamiento.

Microalbuminuria

• Un valor igual o superior a 30 mg en orina de 24 horas indica 
presencia de daño renal y, actualmente, se considera también como 
un factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular en 
personas con diabetes.

• Se recomienda medir la microalbuminuria en una muestra aislada 
de orina, preferiblemente la primera de la mañana, y el resultado se 
debe reportar en relación con la creatinuria a manera de índice.

• En el caso de la señora Julia, es necesario efectuar este control 
cada año, debido al riesgo asociado de daño renal debido a la 
administración de metformina (8) (medicamento excretado por vía 
renal que puede llegar a producir toxicidad e inducir acidosis láctica 
en la paciente, en presencia de daño renal) (9).

Fuente: elaboración propia.

Continuación tabla 2.
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Complicaciones agudas y crónicas  
de la diabetes mellitus tipo 2

Complicaciones agudas

• Hipoglucemia
 - Es el tipo de descompensación diabética aguda más frecuente, 

y la más fácil de controlar.
 - La clínica incluye poliuria, polidipsia, polifagia, deshidratación 

moderada, hiperglicemia, glucosuria positiva, no cetonuria.
 - El tratamiento indicado es la rehidratación oral a razón de 1 

litro cada 2 horas de solución salina normal (Snn), adicionada a 
la administración de insulina simple (5 a 10 unidades subcutá-
neas o intramusculares) y refuerzo de insulina nph de 10 a 30 
unidades subcutáneas antes de las comidas (1).

 - La señora Julia tiene el riesgo de sufrir esta complicación agu-
da debido al inadecuado régimen de alimentación y de acti-
vidad física, sumado al uso de insulina (24 unidades AM, 14 
unidades PM) y metformina.

En la tabla 3 se relacionan las principales situaciones que aumentan el 
riesgo de hipoglucemia.

Tabla 3. Situaciones que aumentan el riesgo de hipoglucemia

1. Retrasar u omitir una comida.

2. Beber alcohol en exceso o sin ingerir  
alimentos simultáneamente.

3. Hacer ejercicio intenso sin haber  
ingerido un refrigerio apropiado.

4. Equivocarse en la dosis del hipoglucemiante (metformina o insulina). Puede ocurrir cuando 
se olvida si ya se tomó la medicina o cuando no se ven bien la dosis de la insulina que están 

empacando en la jeringa.

Fuente: elaboración propia.

• Hiperglicemia severa: estado hiperosmolarhiperglicémico y cetoa-
cidosisdiabética.
 - Estas dos complicaciones agudas comparten características 

comunes y su manejo es muy similar, pero la diferencia entre 
una y otra radica en que el estado hiperosmolarhiperglicémico 
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no cetósico (ehhnc) es más frecuente en la diabetes mellitus 
tipo 2 y la cetoacidósis diabética es diabetes mellitus tipo 1 
(7).

 - La señora Julia tendría el riesgo latente del estado hiperosmolar 
hiperglicémico, debido a que tiene diabetes tipo 2 y presenta 
como factor de riesgo adicional una infección local (celulitis). 
En la tabla número 2 se resume la sintomatología asociada y las 
causas más frecuentes asociadas coen el ehhnc (10).

Complicaciones crónicas de la diabtes

La diabetes mellitus es la principal causa de insuficiencia renal crónica 
terminal, ceguera, amputación de miembros pélvicos y enfermedad car-
diovascular, así como de padecimientos que motivan hospitalizaciones 
múltiples entre la población afectada (11, 12).

• Oftalmológicas: muchos diabéticos inician estas complicaciones a 
los 5 años de evolución de la diabetes, y se ha establecido que en 
el momento del diagnóstico, el 14 % de los diabéticos presentan 
retinopatía (13).

En el caso de la señora Julia, una pérdida de la visión puede afec-
tar de manera importante su calidad de vida, razón por la cual, es reco-
mendable practicar un examen de fondo de ojo por lo menos 1 vez al año.

• Neuropatía: esta complicación es la más frecuente en quienes pa-
decen diabetes mellitus tipo 2, y se estima su prevalencia en el 
40 % de los pacientes diabéticos al momento del diagnóstico de la 
enfermedad. La ada clasifica la neuropatía en neuropatía subclíni-
ca, neuropatía clínica y síndromes focales (14).

La neuropatía diabética se caracteriza clínicamente por dolor (ge-
neralmente con hiperestesia), déficit sensorial, déficit motor, debilidad 
muscular y atrofia, neuropatía autonómica, hipotensión postural, taqui-
cardia persistente, vejiga neurogénica, disfunción gastrointestinal, impo-
tencia, incontinencia urinaria o fecal y miocardiopatía silenciosa.

Estos datos son muy relevantes en Julia, debido a la falta de au-
tocontrol de la enfermedad, lo que implica un mayor riesgo de presentar 
problemáticas asociadas con neuropatía diabética.

• Nefropatía: debido al alto impacto que genera la diabetes mellitus 
y sus complicaciones en la calidad de vida de la señora Julia, es 
necesario efectuar un control estricto de la glicemia y de la terapia 



Cu
id

ad
o 

de
 e

nf
er

m
er

ía
 a

 la
 p

er
so

na
  

co
n 

di
ab

et
es

: e
l c

as
o 

de
 Ju

lia
 

160

hipertensiva, con el fin de retardar la progresión de un posible 
daño renal. Igualmente la proteinuria anual debe practicarse de 
forma estricta.
La microalbuminuria es una prueba clave en la detección oportuna 

de complicaciones de tipo renal, debido a que la eliminación de albúmina 
en orina es uno de los primeros cambios evidentes en una función renal 
afectada por la diabetes. De esta manera, si hay una microalbuminuria de 
30 a 300 mg/24 h, indica la existencia de nefropatía, en fase incipiente. Es 
probable que la mayoría de estos pacientes desarrolle proteinuria (> 300 
mg/24 h), también conocida como macroalbuminuria o fase de nefropatía 
diabética establecida (15).

• Enfermedad macrovascular (ateroesclerosis): esta afectación es la 
causa principal de muerte prematura en los pacientes con diabetes 
mellitus, especialmente tipo 2. Se caracteriza por una hipertrigli-
ceridemia (superior a 200 mg/dl). En el caso de Julia, ella presenta 
un colesterol total de 266 mg/dl y es obesa (imc = 31), razón por la 
cual, es necesario un control estricto en estos aspectos por parte 
del profesional de enfermería, debido al alto riesgo de corona-
riopatía, infarto agudo del miocardio, accidente vascular cerebral 
y enfermedad vascular periférica, entre otras. Factores de riesgo 
adicionales asociados con esta complicación son el tabaquismo, 
el sedentarismo, la alimentación rica en grasas, la hipertensión 
arterial, dislipidemia y la obesidad (16).

• El pie diabético: es la complicación diabética que mayor causa 
de hospitalización y discapacidad ocasiona, y está asociada con 
la combinación de sepsis, isquemia y neuropatía. Ocurre general-
mente cuando, a causa de la neuropatía diabética, la persona sufre 
traumatismos en el pie sin sentir dolor, produciéndose lesiones de 
difícil restablecimiento, o cuando se enmascaran las manifestacio-
nes de enfermedad vascular periférica como el dolor en reposo, 
pies fríos o hiperemia cutánea.

En el caso de la señora Julia, es importante que el profesional de 
enfermería brinde información adecuada y oportuna sobre el cuidado de 
los pies, el uso de calzado especial, la prevención de traumatismos repeti-
tivos en los pies y el aumento de la actividad física.

• Afecciones dermatológicas: esta complicación se encuentra pre-
sente en más del 30 % de los diabéticos (13). En la tabla 4 se enu-
meran las principales complicaciones dermatológicas de la diabe-
tes mellitus tipo 2:
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Tabla 4. Complicaciones dermatológicas de la diabetes mellitus tipo 2

Dermolipodistrofia
Acumulación de tejido graso en el lugar donde se inyecta la 
insulina.

Lipoatrofia Pérdida de tejido graso en el lugar donde se inyecta la insulina.

Necrosis lipoídica
Manchas de color rojizo marrón en pantorrillas o en tobillos, la piel 
se pone muy fina y se puede ulcerar. 

Piel reseca
Consecuencia de la neuropatía diabética que produce ausencia de 
la sudoración.

Infecciones por hongos en 
pies y uñas

Debido a la humedad y a los altos niveles de glucosa. 

Fuente: Tebar F. y Escobar F (10).

Manejo terapéutico de la diabetes

El tratamiento de la diabetes no debe ser direccionado con los objetivos 
de dos actores (el médico y el paciente). Según la propuesta de la omS 
en el 2003 (17), para la atención integral de la persona con diabetes es 
necesario involucrar a un equipo multidisciplinario, así como a la fami-
lia del paciente. Esto debido a la modificación generada en los estilos y 
las dinámicas de vida, como consecuencia de la enfermedad, que genera 
necesidades especiales de atención donde la participación de todos los 
profesionales de la salud es fundamental para la inclusión de herramientas 
que ayuden a afrontar la situación de salud de manera adecuada.

Según Zanetti y Voltolin (2008), la familia influye de manera no-
table en el estado de salud de cada individuo, así como su medio cultu-
ral, creencias, valores, condiciones socioeconómicas y educativas (18). Por 
esta razón, para hablar de un tratamiento (sea farmacológico o no farma-
cológico), este se debe planear de manera personalizada y atendiendo las 
necesidades propias del individuo y del contexto que lo rodea.

Terapia no farmacológica de la diabetes 

La terapia no farmacológica es aquella que adopta todos los mecanismos 
inherentes a la conducta del individuo que, de manera natural y programa-
da, llevan a un bienestar del paciente. En el caso específico de la diabetes, 
la combinación de la terapia farmacológica y no farmacológica es esencial. 
Sin la terapéutica no farmacológica son muy pocos los objetivos que se 
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pueden alcanzar en el manejo de la enfermedad y el control de los factores 
de riesgo a los que está expuesto el individuo.

El principio de la terapia no farmacológica está enfocado en una 
alimentación saludable y la actividad física, específica y acorde a las condi-
ciones socioculturales y educativas del paciente, y a situaciones de salud 
concomitantes a la diabetes como la hipertensión o la dislipidemia, pre-
sentes en el caso de la señora Julia.

• Alimentación: el plan de alimentación de la persona con diabetes 
debe incluir alimentos que sean de fácil acceso y en lo posible de 
su agrado. Deben ser fraccionados en seis porciones diarias, con-
formadas por: las tres comidas principales (desayuno, almuerzo 
y comida), tres comidas pequeñas (merienda, onces y merienda 
nocturna). Esto con el objetivo de evitar aumentos en las cifras de 
glicemia posprandiales, especialmente en pacientes con insulino-
terapia (10).

• Ejercicio físico: teniendo en cuenta el componente nutricional, 
este debe estar acompañado de actividad física para alcanzar los 
objetivos propuestos; más adelante en este capítulo se describi-
rán algunas pautas para promover la actividad física en la señora 
Julia y se establecerá la diferencia entre ejercicio físico y actividad 
física.

Terapia farmacológica de la diabetes

La terapia farmacológica está dirigida a la persona con diabetes que no ha 
alcanzado las metas esperadas en el control de glicemia a través de la tera-
pia no farmacológica. Esta terapia está compuesta por dos alternativas de 
tratamiento: la utilización de hipoglicemiantes orales y la insulinoterapia.

Es importante resaltar que pese a que la terapia no farmacológica 
no aportó en su momento resultados favorables a la paciente por falta de 
adherencia, no es una justificación para su no implementación. En este 
sentido, es relevante mencionar que la combinación de la terapia farma-
cológica y la modificación del estilo de vida son un binomio fundamental 
para alcanzar las metas terapéuticas de la persona con diabetes.
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Hipoglicemiantes orales 

Los hipoglicemiantes orales son el tratamiento de primera elección den-
tro de la terapia farmacológica, según las guías de atención nacionales y 
latinoamericanas de tratamiento de la diabetes. Condiciones como la hi-
pertensión arterial, el sobrepeso o la obesidad, así como las dislipidemias, 
hacen que en su terapéutica se adicionen otros fármacos, tal es el caso de 
la señora Julia.

Para la elección de un fármaco se deben tener en cuenta todas las 
características del medicamento (1), como el mecanismo de acción, los 
efectos secundarios, la efectividad y las contraindicaciones.

• Sulfonilureas: este grupo de medicamentos se caracteriza por au-
mentar la actividad de las células pancreáticas (beta), con el fin de 
aumentar la liberación de insulina (mas no su producción) (19). 
Igualmente sensibiliza los tejidos a la acción de la insulina. Este 
grupo de medicamentos es de primera línea en el tratamiento de 
la diabetes en personas con peso normal (20).

• Biguanidas: aumentan el mecanismo de acción de la insulina en 
los tejidos periféricos, disminuyen la gluconeogenesis hepática, 
aumentan la utilización de glucosa y disminuyen la resistencia a la 
insulina (19). Tienen indicación en el tratamiento de las personas 
diabéticas con sobrepeso (1).

La tabla 5 muestra algunas de las principales características de estos dos 
grupos de medicamentos.

Tabla 5. Sulfonilureas y biguanidas

Grupo de 
medicamentos

Medicamento 
de primera 

elección
Indicación

Modo de 
administración

Reacciones adversas

Sulfonilureas Glibenclamida

Tratamiento 
de la diabetes 
mellitus tipo 
2 en personas 
con peso 
normal.

Vía oral, antes 
de las comidas.

Hipoglucemia, 
trastornos gástricos 
variados como: náuseas, 
vómito, llenura, diarrea 
y, en algunos casos, 
urticaria y reacciones 
anafilácticas graves.

Continúa...
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Grupo de 
medicamentos

Medicamento 
de primera 

elección
Indicación

Modo de 
administración

Reacciones adversas

Biguanidas Metformina

Tratamiento 
de la diabetes 
mellitus tipo 
2 en personas 
con sobrepeso.

Vía oral, con 
las comidas.

Diarrea, trastornos 
gastrointestinales, 
anorexia, con el uso 
crónico hay una baja 
absorción. Se debe 
suspender el fármaco 
en caso de ayuno 
prolongado.

Fuente: elaboración propia.

Insulinoterapia 

Se refiere a la administración de insulina exógena como parte del trata-
miento de la diabetes, tanto en personas con diabetes tipo 1 como tipo 
2. Es importante considerar que los pacientes con diabetes tipo 2 van a 
requerir el uso de insulina en algún momento de sus vidas. Las caracterís-
ticas definitorias del uso de insulina son, a saber (12):

• Permanentes
 - Cuando no se alcanzan las metas con los hipoglicemiantes 

orales o cuando el paciente esté perdiendo peso y presente 
tendencia a la cetosis.

 - En algunos casos donde el uso de hipoglicemiantes orales tie-
ne contraindicaciones como en la insuficiencia renal o hepá-
tica (que impiden el uso de metformina o sulfonilureas) (10).

• Temporales
 - Situaciones críticas y agudas de la enfermedad (picos hipergli-

cémicos-cetoacidosis).
 - Indicación de cirugía.
 - Glucotoxocidad.

Tipos de insulina

La insulina es una hormona polipéptido que contiene dos cadenas de ami-
noácidos unidas con enlaces disulfuros, secretada en las células beta del 

Continuación tabla 5.
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páncreas (3), cuya función principal es regular los niveles de glucosa en el 
cuerpo humano a través de diferentes mecanismos.

Los tipos de insulina se clasifican de acuerdo con su velocidad de 
absorción y el tiempo de acción, y su denominación general contempla 
dos tipos: rápidas e intermedias. Cabe aclarar que también existen otras 
variedades de subclasificaciones (figura 1).

• Insulina rápida: solución cristalina con pH neutro, que general-
mente se usa por vía subcutánea o endovenosa.

• Insulina de acción intermedia: es una insulina de aspecto lechoso, 
compuesta por zinc y protamina (nph) de aplicación exclusiva por 
vía subcutánea.

Esquemas de insulinoterapia y forma de aplicación 

A la hora de elegir un esquema de aplicación de insulina se debe tener en 
cuenta la respuesta metabólica del paciente ante el tratamiento planteado 
y las cifras de glicemia en la sangre. Actualmente existen varias formas de 
adecuar esquemas de aplicación de insulina, pero los más utilizados en el 
medio corresponden al esquema fijo y el esquema móvil.

Esquema fijo: es aquel esquema donde se administra una dosis fija 
de unidades de insulina de acción intermedia una o dos veces al día, por lo 
general adoptan la administración una vez en la mañana y una en la noche. 
Este esquema es independiente de las cifras de glucometría.

Esquema móvil: el esquema móvil de administración de insulina 
es aquel en el que se administra una cantidad determinada de unidades 
de insulina rápida, dependiendo de las cifras de glucometrías pos o pre-
prandiales.

Plan de cuidados de enfermería 

A continuación, el lector encontrará el plan de cuidados de en-
fermería desarrollado para la señora Julia en el ámbito intrahospitalario, 
basado en la información hasta ahora mencionada (figuras 2 y 3). Poste-
riormente, se describirán las necesidades de cuidado específicas por te-
ner en cuenta por el profesional de enfermería en el caso particular de la 
paciente, su familia y su cuidador, y se establecerán algunas pautas como 
parte del plan de egreso en cuanto al cuidado en el hogar (22, 23, 24).
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Figura 2. Patrón nutricional metabólico

Hallazgos
Celulitis en miembro superior 

derecho IMC: 31
Perímetro abdominal: 98 cm

Diagnóstico de enfermería 
Deterioro de la integridad 
cutánea relacionado con 

deterioro del estado metabólico 

NIC: Intervenciones

NIC 3660 Cuidado de las heridas: (25)
• Vigilar características de las heridas en el 

miembro superior derecho y de cualquier 
drenaje producido.

• Valorar periódicamente el estado de la piel 
circundante a la herida.

NIC 3590 Vigilancia de la piel:
• Vigilar color, temperatura, pulso, textura, si hay 

edema o ulceraciones en brazo afectado.
• Observar si hay zonas de presión o de fricción.
• Tomar nota de los cambios en la piel y las 

membranas mucosas.

NIC 2305 Administración de medicación:
• Rotar sitio de administración de insulina para 

evitar dermolipodistrofia.
• Abordar de manera colaborativa con otros 

profesionales de la salud el manejo de la 
medicación.

NIC 1100 Manejo de la nutrición: (26)
• Fomentar la ingesta de calorías adecuadas al tipo 

corporal de la paciente y fomentar la ingesta de 
alimentos ricos en hierro, proteínas y vitamina C. 
Se manejará de manera interdisciplinaria. 

• Las intervenciones de enfermería en relación con 
la dieta y la nutrición se especifican con mayor 
claridad en la sección “Necesidades de cuidado”.

NIC 4120 Manejo de líquidos:
• Vigilar el estado de hidratación (mucosas 

húmedas, pulso).
• Monitorizar signos vitales.

NIC 1660 Cuidado de los pies:
• Explicar a la paciente la rutina habitual de 
cuidado de los pies, como el secado interdigital, 
aplicar loción, observar si hay grietas, irritaciones 
o lesiones.

Meta
En la escala del NOC 
1811: Conocimiento: 
actividad prescrita la 
señora Julia pasará de 
una escala inicial de 
10 a una escala final 
de 20 en una semana.

Resultado
Después de dos 
semanas la 
valoración de la 
herida con escala 
NOC 1101 Integri-
dad tisular se 
encuentra en una 
escala de 48 
(levemente 
comprometida)

Fuente: elaboración propia.
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Figura 3. Patrón de percepción y manejo de la salud

-

Hallazgos
La señora Julia refiere no manejar dieta 
prescrita porque es muy “estricta” y 
“aburrida”.
Refiere que solo con medicamentos 
puede manejar la diabetes.
No asiste a programas de actividad 
física de la EPS y no hace ninguna 
actividad física en casa.
Índice de masa corporal: 31.
Perímetro abdominal: 98 cm.

Diagnóstico de enfermería
Gestión ineficaz de la propia salud 

relacionada con déficit de conocimien-
tos sobre la enfermedad (diabetes)

Diagnóstico de enfermería
Riesgo de nivel de glucemia inestable 

relacionado con conocimiento 
deficiente sobre el manejo de la 

diabetes

Meta
En la escala del NOC 1811: Conocimiento: actividad prescrita la señora Julia 
pasará de una escala inicial de 10 a una escala final de 20 en una semana.

Resultado
Al finalizar la 

semana la señora 
Julia llega a una 
escala en el NOC 

Conocimiento de la 
actividad prescrita 
de 20, que indica 
un conocimiento 
sustancial de la 

actividad.

NIC: Intervenciones

NIC 5614 Enseñanza de la dieta prescrita: (28)
• Determinar el deseo y la motivación para reducir el 

peso. 
• Facilitar la identificación de las conductas alimenti-

cias que se desean cambiar.
• Determinar las actitudes, las creencias y los 

sentimientos de las personas con las que convive, 
especialmente de la cuidadora, acerca de la comida, 
el comer y el cambio nutricional necesario.

• Ayudar a planificar comidas y acomodar sus 
preferencias dentro de la alimentación indicada, que 
debe ser rica en fibra, baja en grasas.

• Las intervenciones de enfermería en relación con la 
dieta y la nutrición se especifican con mayor claridad 
en la sección “Necesidades de cuidado”.

NIC 0200 Fomento del ejercicio: (29)
• Incluir a cuidadora (hija) en la planificación y el 

mantenimiento del ejercicio.
• Instruir a la paciente acerca de ejercicio adecuado, 

frecuencia, duración e intensidad.
• Ayudar a la paciente con medios gráficos para 

motivar la adhesión.

NIC 0226 Terapia de ejercicios: control muscular
• Determinar la disposición de la paciente para 

comprometerse a realizar un programa de activida-
des y ejercicios.

• Establecer una secuencia de actividades diarias e 
instrucciones paso a paso (folleto). 

Fuente: elaboración propia.
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Necesidades de cuidado

Modificación de estilos de vida 

En la última década se ha enfatizado sobre la importancia de adquirir y 
mantener estilos de vida saludables, como pilar esencial en el tratamiento 
de las personas con diabetes, especialmente en los aspectos relacionados 
con el control del síndrome metabólico (obesidad, hipertensión arterial, 
hiperlipidemia y alteración en la regulación de glicemia); sin embargo, es 
contundente que muy pocos son los avances que han sido documentados 
al respecto y que, por el contrario, la prevalencia de factores como el 
sedentarismo, la obesidad y la hipertensión arterial no controlada siguen 
manteniéndose como patrón común en la población latinoamericana-co-
lombiana (29, 30).

El proceso de enseñanza-aprendizaje y de modificación de los es-
tilos de vida en la persona con diabetes debe abordarse desde un enfoque 
totalitario y recíproco, en el cual el profesional de enfermería, la persona 
con diabetes y su familia logren un reconocimiento de los factores mate-
riales, sociales e individuales disponibles para la toma de decisiones con-
ducentes al planteamiento de metas a corto, mediano y largo plazo que 
contribuyan a mejorar su salud.

Para el caso de la señora Julia, el profesional de enfermería debe 
orientar el planteamiento de metas dirigidas a la realización de actividad 
física y al mejoramiento de los hábitos alimenticios. Estos dos aspectos 
contribuirán no solo a un mejor control de la glicemia (disminuyendo la 
resistencia a la insulina que se obtiene al bajar de peso), sino que a su vez 
mejorará su situación de hiperlipidemia y el control de la hipertensión 
arterial, factores esenciales para evitar complicaciones futuras de la enfer-
medad en Julia.

Con respecto a la dieta, el profesional de enfermería debe inda-
gar sobre las facilidades de acceso a los diferentes grupos de alimentos, 
las preferencias nutricionales de la paciente, qué alimentos conforman su 
menú normal, cuál fue la dieta que le recomendaron, por qué no fue de 
su agrado y quién es la persona encargada de preparar los alimentos en 
casa. Para obtener esta información es recomendable, en lo posible, que 
además de la paciente esté presente la hija de Julia como cuidadora y su 
esposo. En la medida en que toda la familia se involucre es posible lograr 
una mayor adherencia terapéutica y un mayor soporte para la paciente.
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Posteriormente, y de acuerdo con la información obtenida, es 
importante que el profesional de enfermería establezca si es necesario 
hacer un abordaje colaborativo con una remisión a un nutricionista, o si 
él mismo puede comenzar a gestionar un plan alimentario que cumpla los 
requerimientos de la paciente.

Se estableció que a la señora Julia le gusta todo tipo de alimentos; 
sin embargo, los que fueron prescritos en la dieta no tienen mucha varie-
dad. Ella misma es quien prepara la comida y le es difícil preparar menús 
diferentes para su esposo y para su hija; esta última come con ellos de vez 
en cuando.

De acuerdo con lo anterior, el abordaje para este caso puede 
comenzar con el establecimiento de objetivos puntuales según las nece-
sidades y la situación actual de Julia. Posteriormente, y con base en la 
información obtenida de los factores materiales, sociales e individuales 
disponibles, puede planearse un programa general con metas concretas a 
corto plazo, que sean factibles de lograr en un espacio de tiempo determi-
nado (por ejemplo, un mes), y que además sea modificable en el tiempo. 
Un ejemplo de lo anterior se muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Programa de metas indicadas

Objetivos
Indicadores o 

conductas iniciales
Programa Metas en un mes

Bajar de peso (imc y 
perímetro abdominal)

Peso actual: 77 kg, imc 
de 31.

Perímetro abdominal 
actual: 98 cm.

Primera semana: 
76,5 kg.

Segunda semana: 
76 kg.

Tercera semana: 
75,5 kg.

Cuarta semana: 75 
kg.

Segunda semana: 
97 cm.

Cuarta semana: 96 
cm.

Bajar 500 g 
semanales.

Peso después del 
primer mes: 75 kg.

Disminuir 0,5 cm 
semanales.

Perímetro 
abdominal después 
del primer mes: 
96 cm.

Continùa...
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Objetivos
Indicadores o 

conductas iniciales
Programa Metas en un mes

Controlar los niveles de 
azúcar en sangre

Glicemia en ayunas: 
130 mg/dl.

Glicemia basal: 164 
mg/dl.

AC1: por establecer.

Monitorización 
personal de 
glucometría.

Valoración de 
glicemia basal y AC1.

Preprandial y 
posprandial 
en programa 
escalonado mientras 
se administre 
insulina. Pasar 
a glucometría 
diaria y a semanal 
dependiendo de la 
estabilidad de los 
valores.

Alcanzar la meta 
de AC1 de 7 en los 
próximos 3 meses y 
mantener glicemias 
inferiores a 130 
mg/dl.

Controlar los valores de 
tensión arterial (ta) Valores de ta: 130/80 

mm Hg.

Continuar la 
administración de 
losartán 50 mg/día.

Control semanal de 
tensión arterial. 

Mantener niveles 
tensionales 
inferiores a 140/90 
mm Hg.

Controlar los niveles de 
colesterol y triglicéridos

Valoración de perfil 
lipídico mensual.

Valores actuales perfil 
lipídico:

hdl: 29 mg/dl

ldl: 218 mg/dl

Colesterol total: 266 
mg/dl.

Triglicéridos: 197 mg/
dl.

Nutrición y actividad 
física.

Bajar los niveles 
de colesterol 
total en 36 mg/
dl (alcanzar una 
meta de 230 mg/dl); 
triglicéridos en 37 
mg/dl (alcanzando 
una meta de 160 
mg/dl), y aumentar 
el hdl en 16 mg/dl 
(alcanzar una meta 
de 45 mg/dl) en el 
primer mes.

Evitar complicaciones 
cardiovasculares

Antecedentes 
familiares de hta 
y enfermedad 
cardiovascular.

Otras asociadas con el 
síndrome metabólico.

Dieta y actividad 
física.

Evitar 
complicaciones 
cardiovasculares 
(enfermedad 
coronaria, iam, entre 
otras).

Continuación tabla 6
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Objetivos
Indicadores o 

conductas iniciales
Programa Metas en un mes

Integrar y promover la 
participación de la familia 
en la nutrición

Dificultades de Julia 
al preparar menús 
diferentes para su 
esposo e hija que cena 
con ellos de vez en 
cuando.

Establecer las 
ventajas que tendría 
para toda la familia 
el seguir la mismas 
recomendaciones 
nutricionales de la 
señora Julia.

Determinar 
cuáles serían las 
desventajas y los 
inconvenientes 
que tiene la familia 
(esposo e hija).

Revisar cómo las 
ventajas podrían 
vencer a las 
desventajas.

Determinar la 
posibilidad de 
que los familiares 
(esposo e hija) 
participen en las 
compras o en la 
preparación de los 
alimentos.

Lograr que la toda 
la familia de Julia 
(esposo y su hija 
como cuidadora) 
participe en las 
compras y en la 
preparación de los 
alimentos por lo 
menos una vez a la 
semana.

Fomentar la 
inclusión de la dieta 
de Julia como parte 
del menú de todos 
los miembros de 
la familia y realizar 
un seguimiento 
semanal para 
evaluar los 
resultados 
obtenidos.

Fuente: elaboración propia.

Con la guía del modelo anteriormente descrito y después del esta-
blecimiento de los objetivos y metas, el siguiente paso consiste en conver-
sar con la señora Julia, su cuidadora y su esposo, como la mejor estrategia 
para lograr estos objetivos. Es importante que la familia y la paciente, en 
este caso, tomen la iniciativa de las modificaciones y los ajustes que van a 
realizar en su patrón nutricional y que el profesional de enfermería pueda 
apoyarlos y guiarlos en las decisiones y alternativas para lograr el objetivo 
propuesto.

Teniendo en cuenta el componente nutricional, este debe estar 
acompañado de actividad física para alcanzar los objetivos fijados. A con-
tinuación se describirán algunas pautas para promover la actividad física 
en la señora Julia como estilo de vida saludable.

La actividad física se define como cualquier movimiento corporal 
voluntario que genera un gasto energético mayor que el reposo. Puede 

Continuación tabla 6
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llevarse a cabo en la práctica de un deporte, caminando, realizando acti-
vidades recreativas, labores domésticas u otras actividades que impliquen 
movimiento.

Varias son las razones atribuidas a la falta de actividad física entre 
las personas como la falta de tiempo, no tener con quien hacerlo, el clima, 
entre otras. En el caso de la señora Julia, y al establecer los factores indi-
viduales, sociales y materiales implicados en la práctica o no de actividad 
física, se pudo establecer que:

• Individual: Julia considera el ejercicio que realiza en casa suficien-
te, no se siente muy animada hacerlo y expresa no tener tiempo.

• Social: la paciente vive en una zona semirural y su esposo tampo-
co realiza ningún tipo de actividad física.

• Material: no tiene dinero para costear un gimnasio y no asiste a 
los talleres programados por su epS por quedarle lejos de su lugar 
de residencia.

Después del reconocimiento de estos factores es relevante inda-
gar sobre algunos aspectos relacionados con la actividad física, como por 
ejemplo, cuánto camina Julia diariamente, si al caminar siente algún ma-
lestar, quién suele hacer las compras en casa, si le gusta la jardinería o 
algún deporte, si tiene alguna bicicleta en casa, si conoce personas que 
salgan a caminar y si estas viven cerca de su casa, si existen parques o 
zonas verdes cerca a su lugar de residencia, entre otras que se consideren 
relevantes.

Con la información anterior, el profesional de enfermería puede 
comenzar a plantear los objetivos y las metas correspondientes en com-
pañía de la paciente y su familia. Es importante considerar que debido a 
que la paciente no asiste a los talleres programados por su epS y no realiza 
ningún tipo de actividad física por ella misma, presenta un grado impor-
tante de desacondicionamiento, por lo cual se debe iniciar con actividades 
físicas leves e ir incrementando su intensidad de forma progresiva. En la 
tabla 7 se presenta un ejemplo del programa de actividad física que se 
puede establecer para la señora Julia.
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Tabla 7. Programa de actividad física

Objetivos Actividad Meta Autoevaluación

• Disminuir la 
frecuencia cardiaca 
y la presión 
arterial.

• Ampliar el entorno 
social.

• Disminuir la 
concentración 
de triglicéridos y 
colesterol ldl.

• Favorecer la 
tolerancia a la 
glucosa y mejorar 
el funcionamiento 
de la insulina.

• Bajar de peso.

• Aumentar  
la fuerza de 
voluntad.

• Disminuir  
el estrés.

• Aumentar la 
autoestima.

Al aire libre:

Iniciar caminata durante 
8 a 10 minutos a un 
paso mayor al de su 
caminar habitual, con 
una periodicidad de 3 
a 4 veces por semana. 
Esta actividad la puede 
realizar en compañía de 
su pareja, de un amigo o 
de su cuidador.

Arreglar el jardín 1 vez 
a la semana. Si no se 
cuenta con un jardín 
o no le agrada esta 
actividad, Julia puede 
ir a bailar 1 vez al 
mes, sacar a pasear la 
mascota 1 o 2 veces al 
día, dar una vuelta al 
parque o por el barrio, 
o participar de las 
actividades recreativas 
del municipio de vez en 
cuando; lo importante 
es que la paciente 
escoja lo que le guste o 
sea de su agrado. 

Es importante ir 
incrementando los 
minutos de caminata 
cada 2 semanas, 
buscando llegar en 2 
meses a 30 minutos 
de caminata 4 veces a 
la semana.

Establecer una 
actividad de 
esparcimiento que 
pueda ejecutar en 
forma rutinaria y que 
sea de su agrado.

Al cabo de 2 meses los 
minutos de caminata 
que realiza Julia son: 
____________.

Cuántas veces fue 
acompañada Julia 
en su actividad 
física por un amigo 
o miembro de su 
familia:__________.

Realizó alguna 
actividad de 
esparcimiento de 
forma continuada el 
mes pasado: Sí o No.

En casa:

Hacer los oficios 
cotidianos de aseo 
de la casa con buena 
mecánica corporal.

Hacer ejercicios de 
estiramiento, movilidad 
y de fuerza durante 
15 minutos mientras 
se encuentra viendo 
televisión.

Pensar en el aseo 
del hogar como una 
oportunidad para 
ejercitarse.

Aprovechar los 
espacios libres para 
promover la actividad 
física.

El aseo de la casa ha 
significado para usted 
una oportunidad para 
ejercitarse: Sí o No.

Número de veces 
que realiza esta 
actividad en casa: 
_____________.

Fuente: elaboración propia.
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Para lograr modificar el estilo de vida sedentario de la mayor parte 
de la población en nuestro medio, es importante comenzar promoviendo 
actividades físicas de recreación y de esparcimiento, comenzando por la 
familia, y trascender hacia otros espacios como instituciones educativas, 
empresas, entre otras, eliminando el paradigma de que la actividad física 
es sinónimo de costosos gimnasios, enorme esfuerzo físico o de simple-
mente verse bien, tal como lo expresó la señora Julia, sino que trasciende 
a otros espacios de recreación y esparcimiento que también intervienen 
en la salud de la población.

Con respecto a los talleres ofrecidos por la epS, sería importante 
que esta última pudiera ofrecer algún programa de ejercicios específicos 
para la paciente, para que ella pudiera realizarlos directamente desde su 
casa.

La promoción de una alimentación sana y de la actividad física 
como estilo de vida saludable, así como herramienta para mejorar la 
calidad de vida de la señora Julia, representa todo un reto para el profe-
sional de enfermería. Es importante reflexionar sobre las intervenciones 
y estrategias exitosas y no exitosas implementadas con la paciente, e 
indagar cuáles han sido las intervenciones que se han efectuado al res-
pecto y cuál es el papel que la enfermería desempeña actualmente en la 
promoción, la implementación y la puesta en marcha de programas de 
actividad física.

Concientización y empoderamiento

Vivir en situación de enfermedad crónica es una experiencia dinámica que 
demanda un gran autocuidado. Algunos autores han descrito que quienes 
padecen estas enfermedades son pobres cuidadores de sí mismos (31). Por 
lo anterior, es común encontrar poca adherencia terapéutica, no adminis-
tración de la medicación o simplemente incapacidad de llevar a término 
los planes de alimentación y de actividad física recomendados, situaciones 
que pueden llevar a comprometer la calidad de vida.

Pese a esta situación, los profesionales de la salud, incluyendo la 
enfermería, siguen manejando el mismo enfoque tradicional, en el cual se 
cumple con informarle al paciente lo que debe hacer por falta de tiempo, 
dado que nuestros sistemas están más configurados para el manejo de si-
tuaciones agudas que de enfermedades crónicas como la diabetes. En el 
caso de Julia, por ejemplo, el profesional de enfermería podría decirle (du-
rante la hospitalización para el manejo agudo), que lo más importante para 
ella de ahora en adelante es bajar los niveles de su HbA1C, perder peso, co-
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menzar a hacer ejercicio y comprobar su glucosa en la sangre con frecuen-
cia. Sin embargo, es muy probable que solo con esta advertencia la paciente 
no alcance los objetivos terapéuticos esperados por diferentes motivos. Se 
envía un doble mensaje a la persona, en el cual se le indica lo que se piensa 
es lo mejor para ella, pero indirectamente no la creemos capaz de cuidar de 
sí misma. Igualmente el profesional de enfermería deja de involucrarse con 
la paciente, cumple con brindar la información inicial sin hacer un segui-
miento de los cuidados efectuados y sin contemplar los factores sociales, 
materiales e individuales intervinientes en la vida de la persona.

En este sentido, y con el fin de mejorar la adherencia terapéutica 
de las personas con diabetes, el profesional de enfermería debe compro-
meterse con pacientes, cuidadores y familias, dejando a un lado el papel 
de “controlador”, por uno de “facilitador”, capaz de comprender la expe-
riencia subjetiva de la enfermedad, de escuchar, de fortalecer la autoesti-
ma de las personas en los logros que son capaces de obtener y de guiar en 
la toma de decisiones que van a efectuar.

Para lograr lo anterior es necesario empoderar a la persona para 
que sea capaz de convertirse en un participante activo de su proceso de 
salud, capaz de establecer metas y de tomar decisiones eficaces y ajustadas 
a sus valores y estilo de vida; en otras palabras, que sean capaces de ejercer 
un autocuidado responsable de su diabetes y de sí mismos. Empoderar se 
define como la capacidad de ayudar a los pacientes a descubrir y desarrollar 
la capacidad inherente de ser responsable de la propia vida (32).

Desde este enfoque, tal como lo expresa Funnell (32), conocer 
acerca de una enfermedad no es lo mismo que conocer la vida de una per-
sona; por tanto, los pacientes son los actores principales en el control de 
su diabetes. Para guiar este proceso es necesario:

• El establecimiento de metas y objetivos por parte del paciente, su 
cuidador y su familia.

• Determinar las creencias, los pensamientos y los sentimientos que 
puedan apoyar o interferir en la consecución de objetivos.

• Identificar objetivos reales a largo plazo que el paciente sienta 
que podría alcanzar.

• Efectuar un compromiso, por parte del paciente, acerca de su 
cambio de conducta y de los cambios que efectuará para alcanzar 
los objetivos.

• Finalmente, y en cada encuentro, evaluar los esfuerzos efectuados 
e identificar los aprendizajes de todo el proceso.
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Otras acciones que debe efectuar el profesional de enfermería durante la 
consulta o el seguimiento son, a saber:

• Escuchar al paciente, a su cuidador y a su familia.
• Compensar y reconocer el esfuerzo realizado por el paciente en la 

consecución de metas y objetivos.
• Responder las inquietudes y preguntas de forma oportuna.
• Contemplar la opinión de pacientes y cuidadores en relación con 

los niveles de glicemia, la nutrición y la actividad física en casa.
• Revisar y modificar los programas de cuidado en la diabetes según 

sea necesario, teniendo en cuenta al paciente, la familia y el cuida-
dor, y la importancia terapéutica del caso.

• Proporcionar información continua sobre los recursos, los costos 
y los beneficios existentes para el cuidado de la diabetes.

• Apoyar y facilitar a los pacientes en la toma de decisiones.
• Recordar que el entorno y la consulta de enfermería deben tener 

como principales protagonistas al paciente, a su familia y a su 
cuidador.

Finalmente, es importante considerar que el papel de los profesio-
nales de enfermería es ayudar a los pacientes con diabetes en la toma de 
decisiones, con información conducente a alcanzar sus objetivos y superar 
los obstáculos a través de la educación, el apoyo técnico y el trabajo in-
terdisciplinario. El cambio de enfoque no es fácil para el enfermero, como 
tampoco lo es para nuestros pacientes; sin embargo, es esencial llegar a 
un cuidado de enfermería más integral.

Seguimiento y claves para el cuidado  
en el hogar 

Una de las actividades más importantes del profesional de enfermería en 
el logro de metas y en la adherencia a las actividades concertadas es el 
proceso de seguimiento. Este brinda a la persona la sensación de preo-
cupación y de apoyo, y es esencial para solucionar inquietudes y proveer 
soluciones a los posibles inconvenientes generados.

La tabla 8 muestra un ejemplo del seguimiento propuesto de 
acuerdo con las metas previamente establecidas, que involucra una aten-
ción de tipo telefónica, visita domiciliaria de enfermería y consulta ins-
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titucional, dirigido principalmente al control de las situaciones de base 
(diabetes, hipertensión, dislipidemia y sobrepeso).

Como ocurre con otras situaciones de salud donde se requieren 
cambios en los hábitos de vida para el control y el manejo de la enferme-
dad, en el caso de las personas con diabetes se estima que la deserción en 
los objetivos encaminados a los cambios de conducta se produce en las 
primeras semanas, razón por la cual, el seguimiento durante este periodo 
es esencial para fortalecer el empoderamiento de la persona y la adap-
tación a los cambios generados. En la tabla 8 se indican las actividades 
sugeridas para el seguimiento en el plan de egreso.
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Tal como se muestra en la tabla 8, el profesional de enfermería 
puede realizar llamadas telefónicas de seguimiento semanalmente duran-
te el primer mes, y luego cada dos semanas en los meses posteriores, 
durante un periodo de seis meses.

La visita domiciliaria o consulta de enfermería puede ser realizada 
mensualmente, y su objetivo estará encaminado a reforzar acciones en la 
paciente y la familia, y a efectuar ajustes en las metas propuestas de acuer-
do con los logros alcanzados.

La consulta por el médico tratante se estableció en el ejemplo 
propuesto una vez al mes, teniendo en cuenta los controles de laboratorio 
que deben realizarse en este periodo, con el fin de verificar algunos de los 
resultados obtenidos en el logro de las metas propuestas.

Con respecto a la situación patológica por la cual la señora Ju-
lia fue hospitalizada (celulitis infecciosa), la principal recomendación es 
continuar con el antibiótico y el analgésico formulados, así como evitar 
golpes o rozaduras en la piel, que en un futuro puedan generar nuevas 
infecciones en los tejidos.

Abordaje al cuidador familiar

La hija y cuidadora de la señora Julia desempeña un papel fundamental en 
el proceso de empoderamiento y apoyo de su madre. Sin embargo, para 
que este apoyo sea efectivo, es importante que la cuidadora se capacite 
y adquiera habilidades no solo sobre la diabetes, sino también el conoci-
miento de su madre y el aprovechamiento de sus propias capacidades en 
el cuidado de la paciente.

De esta manera, el profesional de enfermería debe actuar no solo 
sobre las necesidades específicas de la señora Julia, sino también sobre 
la salud de su cuidadora bajo la premisa de que si la cuidadora está bien, 
también lo estará la persona a su cuidado. Por tanto, es importante brin-
dar un acompañamiento oportuno relacionado con las inquietudes en el 
cuidado de la cuidadora, así como respecto a las dudas que puedan surgir 
como consecuencia del cuidado que brinda a su madre. En este sentido, 
es esencial mantener canales de comunicación de forma constante y per-
manente entre el profesional de enfermería, la paciente y su cuidadora.
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Indicadores de la gestión del cuidado

Al implementar la clasificación de resultados en enfermería, o mejor cono-
cido como Nursing Outcomes Classification (noc), se espera dar visibilidad 
a la intervención de enfermería realizada y a los métodos cuantitativos y 
cualitativos empleados para obtener el resultado, sirviendo así como un 
indicador ideal de la gestión del cuidado de enfermería (24). En el caso 
de la señora Julia, traemos al lector un ejemplo de la implementación del 
noc 1101: Integridad tisular: piel y membranas mucosas (tabla 9), donde al 
aplicar la escala se obtuvo un puntaje de 24, indicando que la integridad ti-
sular está sustancialmente comprometida, y se espera que al implementar 
las intervenciones sugeridas se obtenga un puntaje de 48 en el transcurso 
de 2 semanas, lo que indicaría que la integridad tisular está levemente 
comprometida.

Tabla 9. Nursing Outcomes Classification 1101. Integridad tisular:  
piel y membranas mucosas

Indicadores
Comprometido

Gravemente Sustancialmente Moderadamente Levemente No

Temperatura 
de la piel

1 2 3 4 5

Sensibilidad 1 2 3 4 5

Hidratación 1 2 3 4 5

Perfusión 
tisular

1 2 3 4 5

Indicadores Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno

Pigmentación 
anormal

1 2 3 4 5

Lesiones 
cutáneas

1 2 3 4 5

Lesiones de 
la membrana 
mucosa

1 2 3 4 5

Tejido 
cicatricial

1 2 3 4 5

Eritema 1 2 3 4 5

Palidez 1 2 3 4 5

Necrosis 1 2 3 4 5

Induración 1 2 3 4 5

Fuente: elaboración propia.
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*

Cuidado de enfermería a la persona  
con heridas y ostomías: el caso de Lucy

Alejandra Fuentes-Ramírez* 

La experiencia no es lo que nos pasa,  
sino lo que hacemos con lo que nos pasa.

Aldous Huxley

Introducción

Para introducir este capítulo compartiré una de los enunciados más signi-
ficativos que he escuchado con respecto a la definición de la profesión de 
enfermería; la obtuve de un testimonio de una persona que recibió cuida-
do de enfermería prolongado, debido a una herida crónica, para ella “la 
enfermería es una labor muy noble, significativa e indispensable, y segura-
mente sin su valiosa intervención su estado de salud no sería el mismo”. 
Esta declaración muestra la importancia del profesional de enfermería 
como responsable en el proceso de cuidado de la persona con alteración 
en la integridad de los tejidos.

El profesional de enfermería es el responsable de liderar el cuida-
do de la persona que presenta heridas y ostomías, por tanto, la formación 
en esta área es fundamental, debido a que al asumir el cuidado directo, 
la educación y las gestiones necesarias para garantizar un cuidado hu-
manizado, se requiere una serie de conocimientos que respalden dichas 
intervenciones.

Para ilustrar los diferentes enlaces que debe realizar el profesional 
de enfermería para asumir el cuidado de una persona con heridas y osto-
mías se partirá de una situación de enfermería, la cual refleja la interacción 
que se da entre una persona con una condición de salud específica y una 
enfermera.

Además, se revisarán algunos aspectos por tener en cuenta para 
una adecuada valoración física y algunos psicosociales que se deben con-
siderar a la hora de planear los cuidados pertinentes para la atención de la 
persona con heridas y ostomías.

* Enfermera, Universidad Nacional de Colombia. Doctora en Enfermería, Universidad Nacional de 
Colombia. Correo: afuentesra@unal.edu.co



Cu
id

ad
o 

de
 e

nf
er

m
er

ía
 a

 la
 p

er
so

na
  

co
n 

en
fe

rm
ed

ad
es

 re
sp

ir
at

or
ia

s 
 

cr
ón

ic
as

: e
l c

as
o 

de
 R

af
ae

l

186

Situación de enfermería

Boykin y Schoenhofer (1), en su teoría de la enfermería como cuidado, pro-
ponen el concepto de situación de enfermería como una experiencia vivida 
y compartida, en donde el cuidado entre la enfermera y su paciente los 
fortalece como personas (1).

A continuación se presenta la narrativa de la situación de enfer-
mería titulada: “Una verdadera enfermera”, la cual pretende recoger una 
síntesis de los elementos necesarios para crecer en el cuidado, mientras 
se aprende de las experiencias.

Una verdadera enfermera

El primer día que ví a Lucy me impactó la tristeza que reflejaba su rostro: 
ella acababa de cumplir 50 años y, como regalo, regresó a casa luego de 
permanecer cerca de 45 días en una institución de salud, debido a una 
complicada sepsis producto de un trauma abdominal que requirió que 
fuera dejada con el abdomen abierto y que necesitara de una colostomía 
para la eliminación.

Como enfermera de hospitalización domiciliaria había revisado 
previamente los eventos registrados sobre el estado de salud de Lucy; me 
fijé en el protocolo que se había instaurado para la realización de la cura-
ción, llevé el material necesario para aportar en una cicatrización exitosa 
y consideré que con estos elementos aseguraría un cuidado de calidad. Al 
llegar a la casa de Lucy, inicié la curación creyendo que no había olvidado 
ningún detalle, pero solo cuando retiré los vendajes comprendí que había 
olvidado lo más importante: ver a la persona que se encontraba detrás de 
la herida.

Entendí que la tristeza del rostro de Lucy era de alguna forma el 
reflejo de lo que significaba la experiencia que estaba viviendo. Poco a 
poco ella me contó su historia, las adversidades que estaba afrontando: 
a pesar de los conocimientos que había adquirido durante la hospitaliza-
ción, ella sentía temor por el riesgo latente que existía de infectar la heri-
da con la colostomía, y asimismo me expresó la impresión que le generaba 
la cicatriz que lentamente le marcaba el abdomen, así como los cambios 
que tenía vivir con una bolsa en esa parte de su cuerpo.

Visitaba a Lucy tres veces por semana, así que inicié una rutina 
para cuidar la piel, enseñarle sobre los diversos cuidados que requería, 
resolvía las dudas que surgían en el proceso y la acompañaba a realizar los 
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cambios de los dispositivos de la ostomía. Paulatinamente aprendió a va-
lorar la herida, a manejar el estoma y a asumir los cambios para adaptarse 
a su nueva situación.

Lucy aprendió con rapidez, así que en algunas semanas vimos el 
resultado de nuestro esfuerzo; gradualmente mis visitas se fueron espa-
ciando, hasta que ya ella misma logró realizar sus cuidados.

Ahora recuerdo con alegría cómo su rostro se iluminaba contán-
dome los planes que tenía para el futuro y la esperanza que albergaba en 
la pronta recuperación. Comprendo que solo hasta que me encontré con 
los ojos de Lucy me sentí una verdadera enfermera, y entendí que ella 
necesitaba más de mí que un simple procedimiento, desde ese momento 
todo tuvo “sentido”.

Valoración de la persona con heridas y ostomías 

Teniendo en cuenta la narrativa de la situación de enfermería, que refleja 
elementos relativos a los aspectos que se deben contemplar para realizar 
una valoración de la persona con heridas y ostomías, se resaltarán algunos 
que son comunes para la valoración de estas dos situaciones de salud, así 
como las particularidades que requiere cada una para la valoración física.

Para la guía de valoración se destacan acuerdos importantes a los 
que han llegado los profesionales de enfermería, en cuanto a los princi-
pios para el cuidado de la herida. Entre los principales están: conservar 
un ambiente húmedo y cubierto, prevenir la infección, realizar el desbri-
damiento necesario (2), y seleccionar un apósito adecuado que propor-
ciones un medio para potenciar y promover la cicatrización de las heridas 
(3). Además, se revisarán los aspectos psicosociales que se ven alterados 
durante la experiencia de presentar una alteración en la integridad de los 
tejidos.

Momento inicial

La interacción inicial que se establece con la persona con una condición 
de salud específica revierte gran importancia, debido a que es en el primer 
contacto donde se obtienen datos clave en cuanto a las necesidades de 
cuidado, particularidades de la situación de salud y posibles herramientas 
que permitan planificar un acompañamiento adecuado.

Así como el profesional de enfermería obtiene información so-
bre el lenguaje no verbal del paciente, no se debe olvidar que la persona 
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usuaria del servicio también está reconociendo e iniciando una relación 
con el profesional, por tanto, la disposición, el lenguaje y el movimiento 
corporal que utilicemos será analizado por el paciente y los familiares que 
lo acompañen en ese proceso. En esta primera etapa es importante valorar 
el estado general del paciente, especificando los siguientes elementos:

• Edad, sexo, escolaridad, ocupación.
• Estado de conciencia, para lo cual se sugiere utilizar los valores de 

la escala coma de Glasgow.
• Escuchar es el elemento más importante en esta etapa; aquí se 

debe permitir que las personas relaten cuál fue el origen de la 
herida o la ostomía, los antecedentes de salud, las prácticas ali-
menticias, los tratamientos que ha recibido, así como lo que ha 
significado vivir ese proceso. También se llegan a obtener datos 
clave en relación con la salud sexual y reproductiva, creencias y 
tradiciones que se deben tener en cuenta a la hora de planear un 
cuidado acorde con la individualidad de cada persona.

• Se debe tener en cuenta el análisis de las expresiones del paciente 
en torno a su estado de salud, como por ejemplo, la respuesta a la 
pregunta ¿cómo se siente?, lo cual permite tener un diagnóstico 
sobre la percepción del bienestar o malestar del paciente.

• Valorar las manifestaciones de dolor, evaluando intensidad, carac-
terísticas y manejo actual, puesto que el dolor está descrito como 
la causa inicial para que las personas busquen ayuda, debido a la 
imposibilidad de continuar con las actividades de la vida diaria (4).

• La falta de movilidad está asociada como factor de riesgo ante 
la presencia de heridas; es importante especificar si la persona 
requiere el uso de algún dispositivo para movilizarse, como por 
ejemplo, silla de ruedas, caminador o bastón, o si se encuentra en 
reposo prolongado en cama.

• Identificar al cuidador familiar principal y las redes de apoyo con 
que cuenta la persona, por la importancia que aporta para su cui-
dado en esta condición de salud.

Valoración de las heridas y ostomías

Debido a las distintas características de las heridas y las ostomías, se ten-
drán en cuenta como temas separados, sin desconocer que en algunas 
situaciones de salud específicas, como la relatada en la narrativa de la 
situación de enfermería, se pueden encontrar simultáneamente.
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Heridas

Para realizar una adecuada valoración de la herida, se deben tener en cuen-
ta los siguientes aspectos, después del contacto inicial con la persona:

• Clasificación de la herida, la cual se puede realizar teniendo en 
cuenta varios referentes, como el tiempo de evolución o el tipo 
de cierre (figura 1), la forma de los bordes, la profundidad de los 
tejidos afectados, el mecanismo que generó la lesión, el grado de 
contaminación, el agente causal y el tiempo de evolución.

La utilización de las escalas de clasificación adquiere sentido 
cuando surgen de una valoración real de las características de la herida, 
y cuando existe un criterio unificado entre los profesionales de la salud 
acerca de los conceptos que aplican para la designación de cada uno de 
los ítems. Se debe resaltar que la clasificación y la descripción general 
de la herida deben permitir al lector de las notas de enfermería acer-
carse a una representación mental de la herida lo más cercana posible 
a la realidad.

Para la valoración de las heridas (figura 1) y el riesgo de presentar 
una ulceración se han adoptado diversas escalas, entre las que se encuen-
tran: la clasificación de Wagner para pie diabético (5) y las escalas para 
detectar el riesgo de presentar un úlcera por presión, como la escala de 
Norton (8) que fue la primera de estas características descrita en la litera-
tura, que ha tenido gran difusión a nivel mundial y de la cual se han deri-
vado otras escalas como la escala de Emina (12).

La escala Norton considera 5 parámetros para valorar el ries-
go de formación de úlceras por presión: estado mental, incontinencia, 
movilidad, actividad y estado físico. La Escala Waterlow (6) valora los 
factores que intervienen en la etiología y patogenia de las úlceras por 
presión, utilizando 6 subescalas: relación talla/peso, continencia, aspec-
to de la piel, movilidad, edad-sexo, apetito, malnutrición tisular, défi-
cit neurológico, cirugía y medicación (28). La escala Arnell (7) evalúa el 
estado mental, incontinencia, actividad, movilidad, nutrición, aspecto 
de la piel, sensibilidad cutánea. La escala Rubio-Soldevilla (9) incluye la 
valoración de las alteraciones respiratorias, circulatorias y endocrinas. 
La escala Braden (11) mide factores relacionados con la exposición a la 
presión intensa y prolongada, y también mide la tolerancia de los tejidos 
a la presión; esta escala ha demostrado efectividad clínica en todos los 
niveles asistenciales (28). Existen aproximadamente otras 40 escalas o 
instrumentos para medir el riesgo de una ulceración, a las cuales se les 
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han realizado los estudios correspondientes para revisar la validación, 
la eficacia y la precisión en la predicción del riesgo; sin embargo, hace 
falta continuar con la validación correspondiente debido a que algunas 
pueden presentar errores metodológicos que pueden cuestionar los re-
sultados y llevar a confusión en la práctica (28).

Figura 1. Clasificación de las heridas
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Disolución de la continuidad de los tejidos

Clasificación

Según el tipo de cierre

Quemaduras

QuirúrgicasTraumáticas

Según el tiempo de evolución

Primera 
intención

Herida con
tejido de

granulación y
epitelización

que es cerrada
luego con

      sutura.      

Segunda 
intención

Úlceras 
arteriales

Pie 
diabético

Úlceras por 
presión

Tercera 
intención

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores que afectan la cicatrización

Sistémicos Locales

Nutrición inadecuada, edad 
avanzada, anemia, medicamentos, 

sepsis, obesidad, hipoxia, 
hipovolemia, consumo de 

cigarrillo y estres emocional. 

Infección local, inmovilidad, tipo 
de tejido, falta de higiene, 

material y técnica de sutura, 
presencia de hematomas.

Agudas: proceso 
de reparación

ordenado, dentro 
de un tiempo  
adecuado, que 

restaura la
integridad 

anatómica y
funcional.  

Crónicas: es 
aquella que no 

sigue un
proceso de 
reparación 

ordenado o que
sigue un proceso 
de reparación que 

no restaura la 
integridad 

anatómica y
funcional. Mayor a 

un mes.     

Pérdida de 
tejido,

los bordes se
contraen para

cicatrizar.
presencia de 

tejido
de granulación 

y
epitelización
      (Herida 

abierta)  

Bordes bien
aproximados,
unión de 
bordes   

Fuente: elaboración propia.

• Identificación de los factores que no favorecen la curación de las 
heridas y que afectan negativamente la cicatrización, como la 
edad avanzada, la inmovilización, la infección, la falta de higiene, 
la desnutrición, el uso de medicamentos como corticosteroides, 
el consumo de cigarrillo, el estrés emocional (14), entre otros (fi-
gura 2).
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Figura 2. Factores que afectan la cicatrización

Herida
Disolución de la continuidad de los tejidos

Clasificación

Según el tipo de cierre

Quemaduras

QuirúrgicasTraumáticas

Según el tiempo de evolución

Primera 
intención

Herida con
tejido de

granulación y
epitelización

que es cerrada
luego con

      sutura.      

Segunda 
intención

Úlceras 
arteriales

Pie 
diabético

Úlceras por 
presión

Tercera 
intención

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores que afectan la cicatrización

Sistémicos Locales

Nutrición inadecuada, edad 
avanzada, anemia, medicamentos, 

sepsis, obesidad, hipoxia, 
hipovolemia, consumo de 

cigarrillo y estres emocional. 

Infección local, inmovilidad, tipo 
de tejido, falta de higiene, 

material y técnica de sutura, 
presencia de hematomas.

Agudas: proceso 
de reparación

ordenado, dentro 
de un tiempo  
adecuado, que 

restaura la
integridad 

anatómica y
funcional.  

Crónicas: es 
aquella que no 

sigue un
proceso de 
reparación 

ordenado o que
sigue un proceso 
de reparación que 

no restaura la 
integridad 

anatómica y
funcional. Mayor a 

un mes.     

Pérdida de 
tejido,

los bordes se
contraen para

cicatrizar.
presencia de 

tejido
de granulación 

y
epitelización
      (Herida 

abierta)  

Bordes bien
aproximados,
unión de 
bordes   

Fuente: elaboración propia.

• Al retirar los apósitos que cubren la herida es necesario valorar las 
características del exudado: color, cantidad, olor, así como signos 
que indiquen presencia de infección.

• Realizar descripción de la herida teniendo en cuenta:
 - Forma: circular, ovalada, asimétrica, presencia de cavidades.
 - Tamaño: especificar medidas en cm o mm, del largo, el ancho, 

la profundidad y el diámetro.
 - Tipo de tejido: epitelización, granulación, necrótico, asignan-

do un porcentaje a cada tipo de tejido en relación con la dis-
tribución de este en la herida, por ejemplo: herida con tejido 
de granulación 70 %, epitelización 30 %.

 - Piel circundante: sana, eritematosa, escamativa.
 - Cantidad y tipo de exudado: especificando si es posible un 

cálculo aproximado en ml; la importancia de esta descripción 
radica en que las pérdidas que experimenta la persona por la 
herida se deben reponer por vía enteral o parenteral, según el 
caso del paciente.

 - Describir presencia o ausencia de signos de infección: rubor, 
calor, olor, secreción purulenta, edema.

• Descripción de procedimiento: se debe especificar qué se usó, si 
técnica estéril o limpia, esta última solo para heridas que compro-
metan epidermis.
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 - Lavado de zona; especificar la sustancia utilizada, ejemplo: 
solución salina, agua estéril, así como especificar la cantidad 
utilizada. Describir si se utilizó algún otro tipo de sustancia 
como medicamentos o jabón quirúrgico.

 - Describir si se realizó algún tipo de desbridamiento mecánico, 
especificando el material que se utilizó para realizar el desbri-
damiento, como gasas o geles específicos. Asimismo, es nece-
sario describir la cantidad y las características del tejido que 
se removió.

 - En los casos en que se realice drenaje, es necesario especificar 
las características del material obtenido: cantidad, olor, color, 
densidad.

 - Previo a la aplicación de los apósitos, en algunos casos se debe 
realizar protección de la piel que se encuentra alrededor de la 
lesión, utilizando agentes humectantes o protectores como el 
óxido de zinc.

 - Describir el apósito primario (en contacto directo con la he-
rida) y el apósito secundario (que cubre el apósito primario y 
cuya función principal es absorber exudado), el nombre gené-
rico y el tipo de presentación utilizada, por ejemplo: hidroco-
loides en apósito, pasta o gránulos. En la actualidad se cuenta 
con gran variedad de apósitos para proteger y optimizar el 
proceso de cicatrización, los cuales deben ser elegidos por 
el profesional de enfermería según las características que se 
valoran en la herida.

 - Se debe especificar el material con el que se realiza la fijación 
de los apósitos, debido a que este puede generar irritación en 
la piel del paciente y debe especificarse.

 - Finalmente, se debe contemplar el plan por seguir, el trata-
miento sugerido, la educación sobre los cuidados y conductas 
de salud, así como la fecha en que se propone la próxima cu-
ración.

Ostomías

Las ostomías son definidas como el orificio o abertura practicada a un ór-
gano hueco para comunicarlo con el exterior, en cuyo caso el nombre 
resultante se compone del órgano al que se practica la abertura, seguido 
del sufijo ostomía (15).
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Para la valoración inicial se debe tener en cuenta la clasificación 
de la ostomía, junto con el cuadro que se presenta en la figura 3. Además 
se debe especificar el tiempo de evolución de la ostomía.

Figura 3. Clasificación de las ostomías 

Clasificación de las ostomías

Carácter

P ropósito

Localización

ór

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alimentacion: aportar nutición suficiente no es posible por otros medios.

Derivativa: proteger sutura distal, se deriva el contenido para que no pase 
por la zona.

Descompresiva: descomprimir un órgano cuando existe obstaculo distal que 
impide libre tránsito; colostomía descompresiva por tumor.

Otras: timpanostomía.

Urinaria: nefrostomía, pielostomia, ureterestomía, cistostomía.

Aparato digestivo: esofagostomía, deudenostomía, yeyunostomía.
colostomía, colecistomía, coledocostomía.

Aparato respiratorio: traqueostomía, pleurostomía.

Definitiva: afección no tiene solución.

Temporal: resuelve una situación transitoria, que una vez resuelta vuelve 
al transito normal.

Lateral: apertura parcial de la luz del órgano, ej: ileostomía, colostomía 
en asa.

Teminal: se abocatoda la luz del órgano al exterior, derivación completa de 
su contenido, ej: colostomía terminal.

Electiva: imprescindible, pero no requeire acción rápida.

Urgente: realización para preservar la vida epitelización (herida abierta).

Perdurabilidad

rPo ción del 
órgano abocado

Fuente: elaboración propia a partir de Cardevilla et al. (15).

A continuación se enuncian las recomendaciones de la Asociación 
Profesional de Enfermeras de Ontario (Registered Nurses’ Association of On-
tario, rnao) (16), que plantean los criterios para la evaluación que se debe 
realizar en cada cambio de dispositivo de la ostomía, especificando acciones 
para valorar el estoma, la unión mucocutánea y la piel periestomal. Entre las 
características que se deben valorar del estoma se encuentran:

• Tamaño: redondo (medir con la guía de medición de estomas), 
ovalado (medir longitud y anchura).
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• Color: rojo (flujo sanguíneo adecuado), pálido (contenido bajo de 
hemoglobina), rojo oscuro, matiz violáceo (indica contusión), de 
gris a negro (isquemia = sin flujo sanguíneo).

• Aspecto: saludable (brillante y húmedo), tirante (edematoso), des-
garrado (el estoma se ha cortado o rasgado), granulomas (nódulos 
sobre el estoma).

• Elevación: normal (entre 1,5 y 2,5 cm), alineado (mucosa en la 
piel), retraído (por debajo del nivel cutáneo) y prolapsado (longi-
tud superior a 5 cm).

• Identificar tamaño: los factores que no favorecen.

En relación con la unión mucocutánea se debe valorar:

• Si se encuentra intacta (la sutura alrededor del estoma está in-
tacta), separada (a las____, hora en punto en que el estoma es 
separado de la piel).

En relación con la piel periestomal se evalúan los siguientes aspectos:

• Color: saludable (no se diferencia de la superficie cutánea subya-
cente), eritema (roja), contusionada (color violáceo a amarillento).

• Integridad: intacta (piel no agrietada), macerada (piel blanca fria-
ble, demasiada humedad), erosión (lesión superficial de la piel), 
erupción (brote de lesiones de la piel), ulceración (heridas en la 
dermis), otro.

• Turgencia: normal (blanda, buena elasticidad), flácida (débil), fir-
me (dura).

Además la rnao (16) realiza recomendaciones basadas en la eviden-
cia relacionadas con los cuidados en la fase preoperatoria y postoperato-
ria. A continuación se citan algunas recomendaciones de la fase postope-
ratoria, debido a que reviste especial importancia teniendo en cuenta las 
características de la situación planteada en la narrativa inicial.

• Evaluar el estoma inmediatamente después de la operación, así 
como su estado y el de la piel periestomal con cada cambio de 
dispositivo de ostomía, con una herramienta de clasificación vali-
dada para controlar las posibles complicaciones.

• Identificar los factores de riesgo que influyen en las complicacio-
nes del estoma y de la zona periostomal, como el factor de riesgo 
que constituye ser mujer, la piel del neonato, la obesidad, las en-
fermedades subyacentes; las ileostomías están vinculadas con ma-
yor incidencia de problemas de piel (Herlufsen et al., 2006) (27).
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• Dar de alta al paciente y a su familia con el respaldo de una aten-
ción domiciliaria.

• Asegurarse de que el plan de cuidados de la ostomía es personali-
zado, que cubre las necesidades del paciente y de su familia.

• Se recomienda que una enfermera realice la evaluación y un se-
guimiento del paciente y de su familia tras la cirugía, con el fin 
de disminuir los problemas psicológicos, fomentar una calidad de 
vida óptima y evitar complicaciones.

• Fomentar en el paciente y en sus familiares la capacidad de reco-
nocer las complicaciones que afectan al estoma y a la piel perios-
tomal.

Aspectos por tener en cuenta en relación con la expe-
riencia de tener una herida y una ostomía

A continuación se realizará el abordaje del segundo tema que se plantea 
al inicio de este apartado, referente a la vivencia de tener una herida y 
una ostomía. Es importante aclarar que aunque son situaciones de salud 
diferentes, comparten elementos relacionados con las alteraciones en la 
calidad de vida de las personas que viven estas experiencias.

Los estudios han explorado la experiencia que han tenido las 
personas con ostomía y con los tipos de heridas crónicas más frecuentas 
como úlceras venosas, úlceras arteriales, úlceras diabéticas y úlceras por 
presión (17). Teniendo en cuenta estos estudios, a continuación se descri-
ben los siguientes conceptos de interés, relacionados con las limitaciones 
y los cambios en la vida, las alteraciones en la imagen corporal y el hecho 
de vivir con dolor.

Limitaciones y cambios en la vida

Se trata de limitaciones en cuanto a movilidad, el uso de vestuario, la 
necesidad de permanecer en casa debido al tratamiento y para asistir a ac-
tividades sociales. La movilidad se ve afectada debido a que la persona va 
disminuyendo su actividad para no generar dolor, lo que la lleva a dejar de 
asistir a actividades que normalmente realizaba como participar en clases 
de ejercicios y en deportes como natación (18). También sufren restriccio-
nes en cuanto al uso de calzado (19) y vestuario para esconder la herida.

El contacto social se ve afectado por los impedimentos para salir 
de casa, a causa de la necesidad de cambio de apósito y la curación que 
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realiza la enfermera (4), que a pesar de ser un momento específico del día, 
limita el tiempo.

Muchos estudios han concluido que se requiere un ajuste social 
para adaptarse a los cambios posteriores al estoma (20, 21, 22).

Cambios en la imagen corporal

Beitz y Goldberg, en el estudio fenomenológico sobre la expe-
riencia de vivir con una herida crónica, reportan cómo las personas notan 
cambios en la autoimagen, al perder el sentido de balance en uno o más 
de los sistemas corporales, así como también evidencian cambios en la 
región afectada por la lesión (18). 

Los participantes del estudio describieron que la herida en la pier-
na constituía un defecto en una parte del cuerpo, al concebirlo incompleto, 
mutilado y con un vendaje que les genera incomodidad al estar expuestos 
a tener accidentes, debido a las fugas relacionadas con los exudados. La 
zona de la lesión, así como el vendaje que la cubre, crean inseguridad (23).

Brown y Randle (24) realizaron una revisión sistemática de la lite-
ratura relacionada con los aspectos psicológicos y sociales de tener una 
ostomía; las personas con esta situación de salud señalaron un cambio en 
la imagen corporal como resultado directo de la formación de la ostomía 
(24).

Los cambios en la apariencia del cuerpo se ven en expresiones de 
minusvalía y sensación de estar incompletos, lo que refleja el gran impacto 
que tiene la alteración de la imagen corporal para las personas con estas 
situaciones de salud.

En relación con los mecanismos de afrontamiento que utilizan las 
personas para sobrellevar su condición, estas reconocen la necesidad de 
ser pacientes y perseverar (18). Aunque las personas son conscientes de 
que tienen una alteración en la integridad de los tejidos, aseguran que 
solo con un pensamiento positivo pueden tener resultados exitosos en el 
proceso de cicatrización (4).

Vivir con dolor

Las personas que presentan heridas originadas por patologías crónicas 
reportan alteraciones relacionadas con el dolor que les produce la ulce-
ración. El dolor es reportado en términos de severidad, calificado como 
constante (4), o puede ser tan fuerte que incluso lleva a la persona al llanto, 
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como se refleja en expresiones como “hace que un hombre llore” (4). Lo 
anterior hace referencia a las conclusiones de Hopkins et al. (4), acerca de 
que el dolor no es necesariamente continuo, sino que se pueden encon-
trar oscilaciones que los participantes han descrito en términos de grados 
de severidad.

También el dolor genera en la persona expresión de emociones 
negativas devastadoras, como las enunciadas en frases como: “Esta herida 
me está conduciendo a la locura. Yo siento calambres en la pierna” (23); 
el dolor es tan severo que genera alteraciones en todos los aspectos de la 
vida de las personas al interrumpir su cotidianidad y sus rutinas.

Se evidencia, asimismo, cómo la terapéutica y el dolor están re-
lacionados, al vincularse en aspectos como: búsqueda de ayuda para el 
alivio del dolor, dolor relacionado con la curación de la herida y manejo de 
este con el uso de medicamentos.

El dolor fue la causa inicial para buscar ayuda, debido a la impo-
sibilidad que les causaba a las personas continuar con sus actividades. 
Al entrar en contacto con el especialista, el dolor no fue reconocido por 
los doctores o la analgesia prescrita no redujo el dolor (4); sin embargo, 
las personas refieren el uso de analgesia como estrategia para reducir el 
dolor, la cual se refleja en expresiones como “yo tomo las píldoras y las 
medicinas para el dolor” (18). El uso de los tratamientos es primordial 
para el manejo del dolor, aunque el tratamiento local de la herida está 
relacionado con el dolor, ya que puede incrementarlo o disminuirlo (4), así 
como la manipulación del área lesionada puede incrementarlo, aunque los 
efectos de esta también generan alivio para la persona.

Es importante resaltar que el dolor es el más importante descrip-
tor de los resultados (19) y tiene un gran impacto en la calidad de vida 
(18). Al respecto, los participantes resaltan el dolor en relación con todos 
los aspectos en que se ve afectada su vida, los causantes y las estrategias 
para disminuirlo.

Se concluye que la ostomía y la herida se asumen como un de-
fecto en el cuerpo que genera incomodidades al alterar la imagen cor-
poral; trae restricciones en cuando al uso de ropa y limitación de la 
movilidad, pero el dolor es una vivencia específica de las personas con 
heridas crónicas.



Cu
id

ad
o 

de
 e

nf
er

m
er

ía
 a

 la
 p

er
so

na
  

co
n 

en
fe

rm
ed

ad
es

 re
sp

ir
at

or
ia

s 
 

cr
ón

ic
as

: e
l c

as
o 

de
 R

af
ae

l

198

Planeación de los cuidados para la persona  
con heridas y ostomías

Si bien la estandarización del lenguaje relacionado con los diag-
nósticos, las intervenciones y los resultados de enfermería son una guía 
para el cuidado de las personas con una condición de salud específica, 
no se debe olvidar que este debe estar principalmente orientado por las 
necesidades individuales, las cuales son detectadas durante la interacción 
que se da entre el profesional de enfermería y el paciente. Solo a través de 
la interacción que se da entre las partes se logran detectar las verdaderas 
necesidades de la persona.

A continuación se presentan algunos diagnósticos de enfermería, 
clasificación de intervenciones (nic) (25) y clasificación de resultados (noc) 
(26) relacionados con el cuidado de la persona que se describe en la situa-
ción de enfermería.

Es importante destacar que tanto las intervenciones, como los 
resultados, solo adquieren sentido cuando detrás de ellos subyace la in-
teracción entre la persona que requiere el cuidado y la enfermera. Esto 
debido a que, como describen los editores de las interrelaciones nanda, noc 
y nic (25), los enlaces que se ofrecen no pretenden ser determinantes, ni 
sustituyen el juicio clínico del profesional.

A continuación se propone el plan de cuidados pertinente para el 
acompañamiento de Lucy, la persona que presenta la situación de salud 
descrita en la narrativa inicial (figuras 4, 5 y 6); las intervenciones nic y los 
resultados noc únicamente son nombrados, y se sugiere hacer una revisión 
detallada de las actividades específicas, así como de las tablas de resulta-
dos específicos para cada contenido.
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Figura 4. Patrón nutricional metabólico

Hallazgos
Lucy presenta herida abdominal  
de 12 cm x 10 cm, con tejido de 
granulación, bordes lisos, sin 

signos de infección.

Diagnóstico 
- Deterioro de la integridad tisular 
relacionada con herida abdominal y 

ostomía.
- Riesgo de infección relacionado con 

cercanía abominal y ostomía.

Intervenciones

- NIC 0480: Cuidado de la ostomía
- NIC 3590: Vigilancia de la piel
- NIC 6550: Protección contra las infecciones
- NIC 6550: Cuidados de las heridas

Meta
- Autocuidado de la 

ostomía: Revisar 
escala NOC 1829.
- Curación de la 

herida por segunda 
intención: Revisar 
escala NOC 1103.

Hallazgos
Lucy presenta herida abdominal  
de 12 cm x 10 cm, con tejido de 
granulación, bordes lisos, sin 

signos de infección.

Diagnóstico 
- Deterioro de la integridad tisular 
relacionada con herida abdominal y 

ostomía.
- Riesgo de infección relacionado con 

cercanía abominal y ostomía.

Intervenciones

- NIC 5220: Potencialización de la imagen 
corporal.
- NIC 5270: Apoyo emocional
- NIC 1800: Ayuda al autocuidado
- NIC 5480: Clarificación de valores
- NIC 4920: Escucha activa
- NIC 0480: Cuidados de la ostomía
- NIC 3662: Cuidados de la herida
- NIC 5820: Disminución de la ansiedad

Meta
- NOC 5220 

Potenciación de la 
imagen corporal: 
Mejora de las 
percepciones y 

actitudes conscientes 
e inconscientes del 
paciente hacia su 

cuerpo 

Fuente: elaboración propia.

Figura 5. Patrón autopercepción y autoconcepto

Hallazgos
Lucy presenta herida abdominal  
de 12 cm x 10 cm, con tejido de 
granulación, bordes lisos, sin 

signos de infección.

Diagnóstico 
- Deterioro de la integridad tisular 
relacionada con herida abdominal y 

ostomía.
- Riesgo de infección relacionado con 

cercanía abominal y ostomía.

Intervenciones

- NIC 0480: Cuidado de la ostomía
- NIC 3590: Vigilancia de la piel
- NIC 6550: Protección contra las infecciones
- NIC 6550: Cuidados de las heridas

Meta
- Autocuidado de la 

ostomía: Revisar 
escala NOC 1829.
- Curación de la 

herida por segunda 
intención: Revisar 
escala NOC 1103.

Hallazgos
Lucy presenta herida abdominal  
de 12 cm x 10 cm, con tejido de 
granulación, bordes lisos, sin 

signos de infección.

Diagnóstico 
- Deterioro de la integridad tisular 
relacionada con herida abdominal y 

ostomía.
- Riesgo de infección relacionado con 

cercanía abominal y ostomía.

Intervenciones

- NIC 5220: Potencialización de la imagen 
corporal.
- NIC 5270: Apoyo emocional
- NIC 1800: Ayuda al autocuidado
- NIC 5480: Clarificación de valores
- NIC 4920: Escucha activa
- NIC 0480: Cuidados de la ostomía
- NIC 3662: Cuidados de la herida
- NIC 5820: Disminución de la ansiedad

Meta
- NOC 5220 

Potenciación de la 
imagen corporal: 
Mejora de las 
percepciones y 

actitudes conscientes 
e inconscientes del 
paciente hacia su 

cuerpo 

Fuente: elaboración propia.
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Figura 6. Patrón de percepción y manejo de la salud

174

Hallazgos

Lucy expresa las dudas que 

tiene con relación al manejo de 

la herida y la ostomía, 

alimentación y actividades que 

puede realizar.  

Diagnóstico 
Disposición para mejorar el 

manejo del régimen terapéutico, 
relacionado con la elección de 
actividades de la vida diaria 
apropiadas para alcanzar los 
objetivos del tratamiento y 

expresión verbal. 

Intervenciones

-NIC 5606: enseñanza individual.

-NIC 5246: asesoramiento nutricional. 

-NIC 5612: enseñanza actividad/ ejercicio 

prescrito.

-NIC 5618: enseñanza procedimiento 

/tratamiento.

-NIC 5220: facilitar el aprendizaje

-NIC 5540: potencialización de la 

disposicion de aprendizaje.

-NIC 5510: educación sanitaria.

-NIC 6540: control de infecciones.

-NIC 5510: educación sanitaria.

-NIC 551005 determinar el contexto 

sanitario actual y conducta del estilo de 

vida del paciente.

-NIC 7370: planificación del alta.

-NIC 737001: ayudar al paciente/familia a 

preparar el alta.

-NIC 737004: identificar la comprensión de 

los conocimientos o habilidades necesarias 

por parte del paciente/familia para poner 

en práctica después del alta.

-NIC 737013: fomentar los cuidados de sí 

mismo.

-NIC 737018: completar y entregar el 

informe de enfermería al alta.

Meta
-NOC 1813: conocimiento 
régimen terapéutico.

181306: descripciones de 
la medicación prescrita.
181309: descripción de los 
procedimientos 
prescritos.
181312: ejecución del 
procedimiento 
terapéutico.

-NOC 1902: control del 
riesgo.

Fuente: elaboración propia.
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Cuidado de enfermería a la persona  
con enfermedades respiratorias  

crónicas: el caso de Rafael

Jenny Paola Blanco Sánchez
Sonia Patricia Carreño Moreno

Situación de enfermería:  
dignificando el cuidado

Estaba ahí… enfrentándome a mi papel de enfermera… en un piso lleno 
de personas que estaban a mi cuidado, con diversidad de patologías, que 
por ende me preocupaban… Uno de ellos, Rafael, de 87 años de edad, con 
diagnósticos de falla renal hipoxémica resuelta, neumonía adquirida en la 
comunidad por pseudomona aeuroginosa tratada, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica por exposición al humo de leña e hipertensión arterial, 
un hombre de aparente carácter fuerte, lo que me intimidaba y me hacía 
sentir insegura al asumir su cuidado.

Sin embargo, lo enfrenté; tomé su tensión, la cual se encontraba 
elevada, lo que me preocupó mucho. En ese momento pensé que lo más 
importante en el cuidado era controlar esas cifras tensionales, hasta que 
luego de un rato entré a su habitación, presenciando un hecho grotesco: 
una de las auxiliares de enfermería lo bañaba con agua fría y frente a todo 
el mundo, dándole un trato desobligante y hostil. Aunque perturbada por 
el hecho, muy amablemente me dirigí a esta persona, ofreciéndole mi ayu-
da y comprometiéndome a cuidar de don Rafael durante el resto del turno.

Le cuidé y acompañé durante el día, proporcionándole un entor-
no agradable y seguro, apoyando sus actividades de la vida diaria y, ante 
todo, interactuando con él como persona. Luego tuve contacto con su 
familia, la cual tímida y llena de dudas e incertidumbre, con el desarrollo 
de la conversación fue abriéndose a la relación de cuidado, permitiendo 
un diálogo genuino, en el que se abrió un espacio para el conocimiento, 
la interacción e incluso para el desahogo. Abrieron su corazón y su ser, 

 Enfermera. Magíster en Enfermería con énfasis en Cuidado al Paciente Crónico y su Familia, 
Universidad Nacional de Colombia. Correo: jpblancos@unaledu.co

 Enfermera. Magíster en Enfermería. Profesora asistente, Universidad Nacional de Colombia 
Correo: spcarrenom@unal.edu.co
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manifestando el desasosiego que provocaba en ellos la actitud hostil del 
personal de salud y que, aunque le agradecían el mantener la vida de su 
ser querido, sentían que debía brindar un mejor trato.

Con esto no pretendo hacer ningún juicio de valor, ni calificar a 
nadie por sus acciones, pues la reflexión va enfocada a mostrar que como 
profesional de la salud se puede dignificar o maltratar a un paciente sim-
plemente con el trato que se le brinda. La dignidad del ser humano se 
debe respetar, debe convertirse en el pilar ético al realizar cualquier inter-
vención, cualquier cuidado; esa persona es parte de una familia, para los 
otros pacientes se vuelve un amigo, un confidente, un compañero más de 
angustias o de dolores, y para el personal de enfermería debe convertirse 
en su razón de ser, su razón de cuidado.

La enfermedad es una vicisitud de la vida; cada día como seres 
humanos estamos un escalón más cerca de la muerte, pero es en esos 
momentos donde se es más frágil, es donde el cuidado del enfermero, 
la dignidad y el buen trato dejan huella en nuestros pacientes y ayudan a 
alivianar esa pesada carga que trae consigo la enfermedad.

El cuidado en situaciones crónicas de salud demanda en el pro-
fesional de enfermería no solo habilidades interpersonales para brindar 
cuidado, sino también destrezas y conocimientos específicos en torno a 
las afecciones físicas y las patologías que provocan en la persona una si-
tuación de cronicidad. Si bien es cierto, la meta de enfermería es el cui-
dado de la persona, para brindar dicho cuidado es necesario reconocer 
factores relacionados con la entidad patológica y la terapéutica asociadas 
con la situación de cronicidad, que permitan abordarla de forma integral y 
que coadyuven en el logro de las metas propuestas en el plan de cuidado.

Por otro lado, es importante listar las necesidades de cuidado del 
paciente. Este ejercicio le permite al profesional de enfermería identificar 
los puntos clave por tener en cuenta dentro del plan de cuidado, y lograr 
una priorización de estos, haciendo del cuidado una forma de respuesta a 
dichas necesidades, lo cual se traduce en la optimización de las activida-
des encaminadas al logro de los objetivos propuestos y, al mismo tiempo, 
en un ahorro de tiempo y esfuerzos en actividades que en múltiples oca-
siones no contribuyen a ello. En síntesis, la lista de necesidades de cuida-
do se constituye en la ruta por seguir hacia el planteamiento del plan de 
cuidados. Las necesidades de cuidado por atender en Rafael son, a saber:

• Dificultad para el movimiento.
• Dificultad para respirar.
• Asistencia en las actividades de la vida diaria.
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• Prevención de infecciones.
• Insatisfacción frente a los cuidados enfermeros.

A continuación se presentan algunos esquemas-mapas de las pa-
tologías asociadas con la situación de cronicidad abordada en la situación 
de enfermería propuesta, y del plan de cuidados planteado para Rafael 
(figura 1).

Figura 1. Esquemas de las patologías y plan de cuidados

Factores de riesgo 

 
 

 

 

Bronquitis Enfisema 

Falla respiratoria 

Obstrucción al flujo aéreo

Historia natural 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

“Enfermedad prevenible y tratable con algunos efectos extrapulmonares significativos, que pueden 
contribuir a la severidad en pacientes individualizados. Su componente pulmonar está caracterizado por 

limitación al flujo aéreo que no es totalmente reversible. La limitación al flujo aéreo es usualmente 
progresiva y asociada con una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones a gases o partículas nocivas” 

(Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease- GOLD).

En el Estudio Nacional de Salud se calculó que 600 000 personas podrían sufrir de Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica En el país, teniendo una tasa de mortalidad que ha venido en aumento por cuanto pasó 

de 12,8 por 100 000 habitantes en 1979 a 15,9 en 1994.

Factores de riesgo 

Del huésped: 
• Deficiencia de alfa-1 antitripsina
• Bajo peso al nacer 
• Infecciones respiratorias en la 

infancia 
• IgE alta
• Hiperreactividad bronquial
• Predisposición genética
• Grupo sanguíneo A
• No secretor de IgA
Factores ambientales
• Tabaquismo/alcohol
• Exposición a gases particulados 

(leña, SO2)
• Fumador pasivo en la infancia
• Infecciones por adenovirus
• Déficit dietario de vitamina C

Lesión inflamatoria inicial de las vías 
aéreas periféricas

• Aumento del número de macrófagos 
alveolares pigmentados 

• Infiltración por células mononucleares 
• Hiperplasia de las células productoras de 

moco (células calciformes)
• Fibrosis e hipertrofia del músculo liso con 

distorsión y estenosis de los bronquiolos 
periféricos.

Cierre precoz de las vías aéreas periféricas 
durante la espiración

Afectación bronco-pulmonar

Cambios bioquímicos 
y celulares (inflamación)

Alteraciones fisiológicas

Signos clínicos 
y radiológicos

Evidencia patológica

Continúa...
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Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

Cuadro clínico Exámenes diagnósticos Tratamiento 

Síntomas: tos, expectora-
ción, disnea.

Signos: 
• Enfermedad inicial: 

sibilancias con la 
espiración forzada y 
prolongación del tiempo 
espiratorio indican la 
presencia de obstrucción 
al flujo de aire.

• Enfermedad avanzada: 
disminución generalizada 
de los ruidos respirato-
rios, limitación de la 
expansión del tórax, 
disminución de la 
excursión diafragmática, 
hiperresonancia a la 
percusión

De rutina:
• Espirometría o curva de 

flujo-volumen
• Respuesta al broncodilatador
• Capacidad de difusión para 

monóxido de carbono (DLco)
• Radiografía del tórax anteropos-

terior y lateral- Baciloscopia 
seriada de esputo

• Moderado a severo: volúmenes 
pulmonares saturación de oxígeno 
y gases arteriales, electrocardio-
grama, hemoglobina.

• Disnea desproporcionada: prueba 
de ejercicio cardiopulmonar.

• Sospecha de síndrome de apnea 
de sueño: oximetría nocturna o 
polisomnografía.

• Sospecha de asma: broncoprovo-
cación (metacolina-ejercicio)

   Capacidad de fusión para 
monóxido de carbono. 

Monitoreo de flujo pico.
• Persistencia de esputo purulento: 

cultivo y antibiograma de esputo.
• Enfisema en jóvenes o no 

fumadores: niveles de alfa-1 
antitripsina.

• Valoración enfisema buloso: 
tomografía de tórax de ata 
resolución.

Medidas preventivas:
• Suspensión del cigarrillo
• Control de contaminación 

ambiental
• Inmunización con influenza y 

neumococo

Tratamiento farmacológico:
• Broncodilatadores: beta-2-adre-

nérgicos, anticolinérgicos y 
metilxantinas. 

• Corticosteroides: prednisolona.
• Mucoliticos y antioxidantes: n 

acetil cisteína.
• Diuréticos y digoxina en 

pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica 
avanzada y cor purmonale.

• Ansiolíticos en caso de ansiedad 
y depresión.

• Oxígeno a largo plazo.
• Antibióticos en caso de 

exacerbación por infección 
bronquial aguda.

Tratamiento quirúrgico:
• Resección de bullas gigantes
• Cirugía de reducción de volumen 

pulmonar
• Trasplante del pulmón.

Continuaciòn figura 1
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Plan de cuidado de enfermería

A continuación se desarrollará el plan de cuidado de enfermería, de acuer-
do con las necesidades identificadas, los diagnósticos, actividades y resul-
tados planteados en el mapa de plan de cuidados (tabla 1).

Tabla 1. Plan de cuidado de enfermería

Diagnóstico North American Nursing Diagnosis Association 

Dominio 4: actividad/reposo

Clase 4: respuesta cardiovascular/pulmonar

(00092) Intolerancia a la actividad relacionada con desequilibrio entre aportes y demandas 
de oxígeno evidenciado por E/P, informes verbales de fatiga y debilidad, malestar al esfuerzo 
secundario a S/A, insuficiente energía por enfermedad pulmonar obstructiva crónica y neumonía 
adquirida en la comunidad.

Meta (resultados) Intervención-Nursing Interventions Classification 

0002 Conservación de la 
energía

noc1* inicial: 15/30

noc meta: 20/30

noc final: 18/30

0005 Tolerancia a la 
actividad.

noc inicial: 7/25

noc meta: 15/25

noc final: 12/25

1*.Nursing Outcomes 
Classification

1. 5612 Enseñanza: actividad/ejercicio prescrito.

• Evaluar el nivel actual de conocimiento de ejercicio 
prescrito del paciente.

• Informar al paciente del propósito y los beneficios del 
ejercicio.

• Enseñar al paciente a realizar la actividad/ejercicio 
prescrito.

• Enseñar al paciente cómo controlar la tolerancia a la 
actividad/ejercicio.

• Incluir a la familia y sus seres queridos.

2. 0180 Manejo de la energía.

• Determinar las limitaciones físicas del paciente y la 
percepción de la causa de fatiga por parte de este o de 
su ser querido.

• Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos 
energéticos adecuados.

• Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad 
(taquicardia, otras disritmias, disnea, diaforesis, palidez, 
presiones hemodinámicas y frecuencia respiratoria).

• Favorecer el reposo/limitación de actividades (aumentar 
el número de periodos de descanso).

• Instruir al paciente y su familia en el reconocimiento 
de los signos y síntomas de fatiga que requieran una 
disminución de la actividad.
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Diagnóstico Nursing Interventions Classification

Dominio 11: seguridad/protección

Clase 2: lesión física 

(00155) Riesgo de caídas relacionado con R/C, deterioro de la movilidad física.

Meta noc (resultados) Intervención-Nursing Interventions Classification

1902 Control del riesgo.

noc1* inicial: 26/45

noc meta: 35/45

noc final: 32/45

1909 Conducta de seguridad: 
prevención de caídas.

noc INICIAL:18/35

noc META:30/35

noc FINAL:25/35

1*.Nursing Outcomes 
Classification

1. 6486 Manejo ambiental: seguridad 

• Identificar los riesgos respecto a la seguridad en 
el ambiente: (físicos, biológicos y químicos) y las 
necesidades de seguridad del paciente.

• Eliminar los factores de peligro del ambiente.

• Disponer dispositivos de adaptación (escaleras, 
barandas) para aumentar la seguridad del ambiente.

2. 6490 Prevención de caídas

• Identificar déficits físicos del paciente que puedan 
aumentar la posibilidad de caídas, como fatiga o 
debilidad.

• Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio en la 
deambulación.

• Ayudar a la deambulación.

• Colocar los objetos al alcance del paciente para que 
este no tenga que hacer esfuerzos.

Diagnósticos Nursing Interventions Classification

Dominio 4: actividad/reposo

Clase 5: autocuidado

(00108-00109) Déficit de autocuidado: baño/vestido relacionado con R/C debilidad, cansancio y 
deterioro de la movilidad evidenciado por E/P incapacidad de llevar a cabo actividades de baño y 
vestido de forma independiente secundario a S/A enfermedad pulmonar obstructiva crónica epoc.
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Meta (resultados) Intervención-Nursing Interventions Classification

0300 Cuidados personales: 
actividades de la vida diaria

noc1* inicial: 15/40

noc meta: 30/40

noc final: 25/40

1*.Nursing Outcomes 
Classification

1. 1801 Ayuda con los autocuidados: baño / higiene

• Preparar todos los implementos necesarios en un 
lugar accesible y según las preferencias del paciente.

• Proporcionar la ayuda necesaria en la actividad de 
baño/limpieza.

• Motivar al paciente a que realice las actividades de 
baño progresivamente hasta el logro de la máxima 
independencia posible o mayor participación en 
dichas actividades.

2. 1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal

• Preparar prendas de preferencia del paciente y 
disponerlas en un lugar accesible.

• Ayudar a vestir.

• Enseñar y motivar al paciente a vestirse por sí mismo 
o a lograr la mayor independencia posible.

Diagnóstico Nursing Interventions Classification

Dominio 3: eliminación e intercambio

Clase 4: función respiratoria

(00030) Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con R/C; cambios en la membrana 
alveolo-capilar evidenciados por E/P; alteración de gases arteriales, disnea, diaforesis, taquicardia 
secundario a S/A; enfermedad pulmonar obstructiva crónica y neumonía adquirida en la 
comunidad epoc-nac.

Meta noc (resultados) Intervención-Nursing Interventions Classification nic

0402 Estado respiratorio: 
intercambio gaseoso

noc1* inicial: 25/50

noc meta: 40/50

noc final: 30/50

0403 Estado respiratorio: ventilación

noc inicial: 12/30

noc meta: 22/30

noc final: 18/30

1*.Nursing Outcomes Classification

1. 3140 Manejo de las vías aéreas

Colocar al paciente en la posición que permita que el 
potencial de ventilación sea el máximo posible.

Eliminar las secreciones fomentando la tos o la succión.

Fomentar una respiración lenta y profunda, giros y tos.

Enseñar a toser de manera efectiva.

Auscultar sonidos respiratorios, observando las áreas de 
disminución o ausencia de ventilación, y la presencia de 
sonidos adventicios.

Administrar broncodilatadores y enseñar los cuidados 
relativos a estos.

Apoyo en la fisioterapia respiratoria.
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Meta noc (resultados) Intervención-Nursing Interventions Classification nic

0402 Estado respiratorio: 
intercambio gaseoso

noc1* inicial: 25/50

noc meta: 40/50

noc final: 30/50

0403 Estado respiratorio: ventilación

noc inicial: 12/30

noc meta: 22/30

noc final: 18/30

1*.Nursing Outcomes Classification

1. 3320 Oxigenoterapia

Mantener la permeabilidad de las vías aéreas.

Administrar oxígeno suplementario prescrito.

Observar si hay signos de toxicidad por el oxígeno y 
atelectasia por absorción.

Instruir al paciente y a la familia en el uso del oxígeno.

2. 3350 Monitorización respiratoria

Vigilar frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las 
respiraciones.

Anotar el movimiento torácico, mirando simetría, 
utilización de músculos accesorios y retracciones de 
músculos intercostales y supraclaviculares.

Auscultar los sonidos respiratorios anotando las áreas 
de disminución-ausencia de ventilación y presencia de 
sonidos adventicios.

Monitorizar gases arteriales.

Diagnóstico Nursing Interventions Classification

Dominio 4: actividad/reposo

Clase 1: sueño/reposo

(00095) Insomnio relacionado con R/C, dificultad para respirar, factores del entorno evidenciado 
por E/P, manifestaciones del paciente secundario a S/A, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
y neumonía adquirida en la comunidad epoc-nac.

Metanoc (resultados) Intervención-Nursing Interventions Classification

0003 Descanso

noc1* inicial: 25/25

noc meta: 40/25

noc final: 30/25

0004 Sueño

noc INICIAL:18/35

noc META:/35

noc FINAL:30/35

1*.Nursing Outcomes Classification

1. 1850 Fomentar el sueño

Determinar el esquema de sueño/vigilia del paciente.

Enseñar acerca de la importancia del sueño.

Comprobar el esquema de sueño del paciente, observar 
las circunstancias físicas (apnea del sueño, vías aéreas 
obstruidas) que interrumpen el sueño y tomar medidas 
para mitigar estas circunstancias (oxigenoterapia, 
fisioterapia respiratoria).

Controlar la participación en actividades que causan fatiga 
durante la vigilia para evitar cansancio en exceso.
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Metanoc (resultados) Intervención-Nursing Interventions Classification

0003 Descanso

noc1* inicial: 25/25

noc meta: 40/25

noc final: 30/25

0004 Sueño

noc INICIAL:18/35

noc META:/35

noc FINAL:30/35

1*.Nursing Outcomes Classification

2. 6482 Manejo ambiental: confort

Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de 
reposo.

Determinar las fuentes de incomodad como ruidos del 
equipo de oxigenoterapia, luz, etcétera, y tomar medidas 
para mitigarlas.

Proporcionar una cama limpia y cómoda.

Diagnóstico Nursing Interventions Classification

Dominio 11: seguridad/protección

Clase 1: Infección

(00004) Riesgo de infección relacionado con R/C, enfermedad crónica respiratoria.

Meta

noc (resultados)
Intervención-Nursing Interventions Classification

1807 Conocimiento: control 
de la infección

noc1* inicial: 18/25

noc meta: 20 /25

noc final: 30/25

1902 Control del riesgo

noc inicial: 18/35

noc meta:25/25

noc final: 30/25

1*.Nursing Outcomes 
Classification

1. 6540 Control de infecciones

Enseñar el lavado de manos al paciente y su familia.

Fomentar una respiración y una tos profundas.

Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

Fomentar la ingesta de líquidos.

Fomentar el reposo.

Recomendar la inmunización con influenza estacional e influenza 
AH1N1.

Instruir al paciente y su familia acerca de los signos y síntomas de 
infección, y cuándo debe informarse de ellos al cuidador.

2. 6550 Protección contra las infecciones

Observar los signos y síntomas de infección.

Vigilar aparición de signos y síntomas de infección, 
especialmente respiratoria.

Enseñar al paciente y su familia a tomar los antibióticos tal como 
se ha prescrito.

Fuente: elaboración propia.
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Cuidado de enfermería a la persona  
con cáncer: el caso de Mariana

Carmen Helena Avella

Introducción

Durante el desarrollo de la práctica clínica que realizamos como docentes 
instructoras en instituciones de Bogotá, tenemos contacto con pacientes 
que presentan enfermedades neoplásicas y que se encuentran en la fase 
final de la enfermedad; esta experiencia convierte la práctica en un cam-
po en donde se tocan muchas fibras sensibles y en el que los estudiantes 
en formación probablemente se enfrentan a cuidar a un paciente cuyo 
estado se deteriora cada día, y eventualmente se ven avocados a enfren-
tar la muerte y los duelos que esta implica, algo que dentro de nuestra 
experiencia como docentes no es fácil de manejar, y juega mucho con las 
emociones y sentimientos personales.

Dentro de la práctica cuidamos pacientes que llaman la atención, 
ya sea por su edad, por el diagnóstico, por la empatía que se hace con el 
grupo de estudiantes, por la situación familiar o por su estado de salud; 
este es el caso de Mariana (nombre ficticio), una paciente de veintidós 
años de edad, a quien le diagnosticaron cáncer colorrectal (ccr) hace un 
año y medio. En nuestro primer contacto, esta paciente llamó la atención 
principalmente por su edad y por la expresión facial: su rostro reflejaba an-
gustia y dolor. Los estudiantes manifiestan que el impacto es muy fuerte, 
ya que una mujer tan joven, que probablemente tiene una edad cercana a 
la que ellos tienen, no debería estar postrada en una cama y no se espera 
que esta enfermedad se presente en personas tan jóvenes. Fue intervenida 
quirúrgicamente ocho meses atrás con una hemicolectomía más colosto-
mía ascendente terminal.

El caso de Mariana

Mariana es una mujer de 22 años de edad, diagnosticada con un 
cáncer colorrectal grado 3 (pobremente diferenciado) estadio iiic, según 
la clasificación de la American Joint Committee on Cancer/International 

 Enfermera. Especialista en Enfermería Oncológica. Profesora asociada catedrática, Facultad 
de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia. Correo: carmen.helena.avella.bolivar@
umontreal.ca
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Unión Against Cáncer (ajcc/uicc). El estadio iiic significa que el tumor inva-
de la serosa, está adherido a otras estructuras y presenta metástasis a 4 
ganglios linfáticos regionales, sin metástasis a distancia; esto en la clasifi-
cación tamaño tumoral, nódulos comprometidos, metástasis (tnm) es: T4a 
N2a M0. Mariana consultó inicialmente por dolor abdominal y por hema-
toquecia, fue valorada y se le diagnosticó un síndrome de colon irritable; 
posteriormente la paciente comenzó a perder peso abruptamente (5 kilos 
en un mes) y requirió hospitalización por dolor abdominal no controlado; 
se tomó una tomografía de abdomen que mostró una masa de gran tama-
ño en el colon ascendente y la colonoscopia un tumor que compromete el 
colon sigmoide y la presencia de múltiples pólipos adenomatosos (más de 
cien). La biopsia que se realizó al tejido confirma la presencia de un ade-
nocarcinoma de colon pobremente diferenciado, por lo que se realiza una 
resección de colon derecho más colostomía ascendente, la cual tendrá un 
carácter definitivo. En el informe quirúrgico se especifica que fue necesa-
ria la resección de una porción mayor de colon que la que se iba realizar, 
ya que la paciente presentaba gran cantidad de pólipos, que por su alto 
potencial de malignidad, requerían ser extraídos.

Teniendo en cuenta que la paciente no refiere antecedentes fa-
miliares de poliposis adenomatosa familiar (paf), es extraño que haya de-
sarrollado la enfermedad neoplásica a tan corta edad; se reportan muy 
pocos casos de ccr en pacientes con paf menores de 30 años de edad (1). 
Ante esto concluimos que probablemente los abuelos paternos tenían la 
enfermedad, pues la paciente refiere que ellos murieron de cáncer pero no 
recuerda de qué tipo era el tumor.

Posterior a la cirugía se presentó el reporte de la biopsia quirú-
gica, que permitió establecer el diagnóstico histológico: adenocarcinoma 
de colon estadío iiic T4a N2a M0, y se confirmó la paf, para lo cual se rea-
lizaron los estudios genéticos necesarios tanto a la paciente como a sus 
familiares en primer grado de consanguinidad; la fisiopatología de la paf 
será explicada más adelante.

La recuperación postoperatoria fue difícil: durante su recupera-
ción presentó una infección del sitio operatorio que requirió manejo an-
tibiótico con piperacilina tazobactam durante 14 días. Como la paciente 
presentaba un índice de masa corporal de 16,2, que se interpreta como 
una desnutrición, este hecho retardó la recuperación tanto de la herida 
quirúrgica como de su estado general. Durante este tiempo se capacitó 
a la paciente y a sus cuidadores en el manejo de la ostomía; posterior a 
que la paciente toleró la vía oral se inició la recuperación nutricional en 
conjunto con el servicio de nutrición clínica, y se la informó sobre los ali-
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mentos recomendados para evitar complicaciones con la ostomía y para 
mejorar su estado nutricional. Un mes después de la cirugía se le dio de 
alta con un plan de egreso que incluye el seguimiento de la ostomía, cui-
dado de la piel periostomal, recuperación nutricional y la programación 
para el inicio de la adyuvancia con el protocolo Folfox 4.

Durante su periodo de recuperación en casa, ella refiere que lo 
más difícil fue el acostumbrarse a la colostomía y que su vida no pudo ser 
la misma: su estado general se deterioró y empezó a presentar dolor abdo-
minal y obstrucción urinaria, por lo que requirió varias hospitalizaciones; 
la primera fue cuatro meses después de la salida hospitalaria, y el motivo 
de consulta fue dolor abdominal. En esta ocasión se documentó por me-
dio de una tomografía axial computarizada (tac) abdominal una recidiva 
tumoral que compromete las paredes ureterales. Esto requirió realización 
de nefrostomías bilaterales, tuvo que realizársele una nueva intervención 
quirúrgica (laparotomía exploratoria), y se realizó la resección de la reci-
diva tumoral. Prosiguió una nueva recuperación postoperatoria, no pudo 
ser iniciada la adyuvancia y el equipo médico confirmó el mal pronóstico 
de la enfermedad.

Actualmente se encuentra hospitalizada por una infección de vías 
urinarias, una nefrostomía disfuncional evidenciada por la presencia de 
drenaje periostomal y un dolor lumbar que se irradia a mmii en escala de 
intensidad 10/10 no controlado, el cual se aumenta con el movimiento.

Mariana refiere que la colostomía le generó gran impacto emocio-
nal, ya que sentía que “tenía mal olor” y no podía controlar su evacuación 
intestinal; esto le implicó depender de sus padres, reorganizar sus acti-
vidades cotidianas y abandonar sus estudios. Sumado a esto, tres meses 
atrás empezó a sentir pérdida de energía, refiere “que no tenía alientos 
para moverse”. Se evidencia un estado de anorexia-caquexia, secundario 
al avance de su enfermedad.

Problemática del cáncer 

El cáncer, según la Organización Mundial de la Salud (omS), es la primera 
causa de mortalidad a nivel mundial; se le atribuyen 7,6 millones de de-
funciones ocurridas en el 2008 (aproximadamente, un 13 % del total) (1). El 
consumo de tabaco es un importante factor de riesgo de contraer cáncer. 
El consumo nocivo de alcohol, la mala alimentación y la inactividad física 
son otros factores de riesgo importantes. Ciertas infecciones causan hasta 
un 20 % de las muertes por cáncer en los países de ingresos bajos y me-
dianos, y un 9 % en los países de ingresos altos. Se prevé que las muertes 
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por cáncer en todo el mundo seguirán aumentando y pasarán de los 11 
millones en el 2030 (2).

De acuerdo con un informe publicado en las guías de atención del 
Instituto Nacional de Cancerología (inc) de Bogotá, el cáncer colorrectal es 
el tercer cáncer más común en el mundo para hombres, y el tercero más 
común para mujeres. En Estados Unidos se encuentra para ambos sexos en 
tercer lugar. Según el estudio de incidencia estimada de cáncer en Colom-
bia, publicado en el 2004 por el inc, el ccr ocupa el cuarto lugar en hom-
bres y en mujeres dentro de las cifras por mortalidad para ccr; en Estados 
Unidos es el segundo tipo de cáncer para ambos sexos, y en Colombia 
ocupa el quinto lugar, con una tendencia en incremento de la mortalidad 
para ccr observado durante del periodo 1981-1996. De acuerdo con la 
información presentada por Globocan en relación con la incidencia por 
cáncer según sexo, el cáncer colorrectal para el 2002 presentó una tasa 
cruda por 100.000 habitantes de 8,2 para hombres y 11,6 para mujeres, 
respectivamente; las tasas de mortalidad para el mismo periodo fueron 
6,0 por 100.000 habitantes, al separarlo por sexo la tasa es de 5,0 y 6,0 
para hombres y mujeres, respectivamente (3).

Ángel et al. (4) publicaron proyecciones no ajustadas sobre morta-
lidad de enfermedades gastrointestinales oncológicas, y estiman que para 
el 2045 la incidencia del cáncer colorrectal se igualará al cáncer gástrico 
en Colombia (3).

Clínicamente el carcinoma colorrectal se presenta en 2 escenarios: 
el primero es el cáncer colorrectal esporádico, que ocurre de un 80 % al 
90 % de los casos, y al parecer sigue la secuencia adenoma-carcinoma; 
el otro escenario lo constituyen los individuos con riesgo definido por 
antecedentes familiares, presencia de enfermedades polipósicas y no poli-
pósicas del colon, y la enfermedad intestinal inflamatoria. Por lo anterior, 
un adecuado manejo en la detección temprana para individuos con riesgo 
de ccr cobra importancia debido a las condiciones culturales de occiden-
talización, producto de un proceso de transición demográfica y epidemio-
lógica, hecho reflejado en la tendencia ascendente de la incidencia y la 
mortalidad de la enfermedad. La carga de la enfermedad del carcinoma 
colorrectal en Colombia tiene, además, un segundo ítem independiente a 
su incidencia o mortalidad; se trata de la consulta en estadios tardíos de la 
enfermedad, escenario que implica el mal pronóstico en el momento del 
diagnóstico y, por tanto, su alto índice de mortalidad (3).
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Acercamiento a la historia natural  
de la enfermedad 

El cáncer comienza con una modificación en una sola célula, la cual pue-
de ser producida por mutaciones, translocaciones, rupturas o delecciones 
en la cadena del ácido desoxirribonucléico (adn), que pueden haber sido 
iniciadas por agentes externos (marcas epigenéticas) o por factores ge-
néticos heredados (5), como es el caso de la paf, alteración que presenta 
nuestra paciente y que será explicada más adelante.

El carcinoma colorrectal 

La génesis del carcinoma colorrectal está regularmente asociada con la 
presencia de sus precursores más importantes, que son los pólipos adeno-
matos. En general, estos adenomas progresan hasta convertirse en cánce-
res invasivos. Este proceso se puede desarrollar entre una a tres décadas 
de alteraciones genéticas asociadas con la expresión de oncogenes, la su-
presión de los genes supresores y la no expresión de genes que previenen 
el daño en el adn. Estos eventos oncogénicos pueden tener bases genéti-
cas (mutacionales) o epigenéticas, que son alteraciones químicas del ge-
noma que no alteran las secuencias de nucleótidos; estas marcas epigené-
ticas son resultado de las influencias ambientales y por lo general alteran 
la metilación del adn. En la actualidad están muy bien sustentadas estas 
mutaciones somáticas escalonadas, que incrementan el potencial maligno 
de las lesiones precancerosas (5). Más del 80 % de los CCR presentan una 
amplia variedad de ganancias y pérdidas cromosómicas, fenómenos que 
favorecen la amplificación de los oncogenes y la pérdida de genes supre-
sores de tumor.

La prevalencia de los adenomas en Estados Unidos está estimada 
en un 25 % en edades menores a 50 años y más del 50 % en edades supe-
riores a 60 años, aunque ciertas condiciones predisponen a los pacientes 
a desarrollar ccr, más del 70 % de los pacientes presentan estos factores 
de riesgo (6):

1. Edad mayor de 50 años.
2. Género y etnia: es más alta en mujeres y se presenta con más 

frecuencia en raza blanca, en especial en los países desarro-
llados, por su alto consumo de carnes rojas.

3. Historia familiar o personal de ccr o adenomas: entre esta 
clasificación se encuentran las lesiones premalignas: adeno-
mas tubulares (bajo riesgo), adenomas túbulovellosos (riesgo 
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intermedio) y las lesiones que predisponen con mayor grado 
al ccr son los adenomas vellosos.

4. El antecedente familiar de la enfermedad de Lynch.
5. Tabaquismo: el consumo de tabaco aumenta 2,5 veces la for-

mación de adenomas.
6. Factores nutricionales como: dieta rica en calorías, en carnes 

rojas, consumo de carnes rojas quemadas, exceso en el con-
sumo de alcohol y dietas ricas en grasas saturadas.

7. Obesidad y estilo de vida sedentario.
8. Antecedentes personales de enfermedad inflamatoria intes-

tinal o colitis ulcerosa.

Con respecto a los antecedentes familiares que predisponen a la 
aparición de un ccr en edades tempranas, nos referiremos a estos más de-
talladamente, ya que la paciente que presentamos en este caso desarrolló 
la neoplasia como resultado de este síndrome heredado: paf.

La paf es un síndrome heredado autosómico dominante, mani-
festado por el desarrollo de cientos de pólipos adenomatosos que apare-
cen al final de la adolescencia; el riesgo de desarrollar ccr invasivo es del 
100 %. La mutación germinal de la poliposis se identificó en el cromosoma 
5q21 (gen apc), y la pérdida de este gen resulta en la alteración de la señal 
de transducción, lo que incrementa la actividad de β-catetina; por tanto, 
se convierte en errores de traducción que conducen a la aparición de le-
siones precancerosas como los pólipos adenomatosos. Esta es la génesis 
de la enfermedad en nuestra paciente, razón por la cual, este caso nos 
llama la atención, ya que es una mujer que presenta un cáncer colorrectal 
invasivo a los 22 años de edad.

Tamizaje

Para nuestra profesión es de vital importancia conocer el sistema de tami-
zaje o screening, ya que en el contexto colombiano, los profesionales de 
enfermería somos los responsables de identificar a la población de riesgo 
y de realizarle el tamizaje correspondiente. Existen varias guías de de-
tección temprana; la que sugerimos y usamos en nuestro país es la de la 
American Cancer Society, que recomienda este sistema de tamizaje (tabla 
1) (5).
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Tabla 1. Guía de tamizaje para cáncer colorrectal de la American Cancer Society 
para individuos asintomáticos que presenten factores de riesgo

Iniciando a los 50 años, todos los pacientes deben tener una de estas 5 opciones de tamizaje aquí listadas 

Test                                     Frecuecia

Test de sangre oculta en heces (FOBT) Cada año

Sigmoidoscopia flexible Cada 5 años

FOBT más sigmoidoscopia flexible Cada 5 años

Enema de bario con doble contraste Cada 5 años

Colonoscopia Cada 10 años

Nota: la colonoscopia se convierte en obligatoria cuando la FOBT muestra sangre en las heces, o si la 
sigmoidoscopia muestra pólipos. En este caso se deben remover todos los pólipos en la colonoscopia de ser 
posible.

Fuente: American Cancer Society (7).

Diagnóstico

Es preciso recordar que todos los pacientes deben ser evaluados con una 
completa anamnesis, que comprenda sus antecedentes familiares y per-
sonales, así como la presencia de signos y síntomas como los siguientes: 
dolor abdominal, que generalmente se refiere como intermitente; fatiga, 
pérdida de peso; cambios en los hábitos intestinales, que pueden incluir 
estreñimiento, diarrea, tenesmo rectal y disminución del calibre de las 
heces; obstrucción o perforación intestinal, sangrado intestinal agudo o 
crónico. Con el fin de hacer más extensiva la búsqueda, en especial cuando 
aparecen estos síntomas en adolescentes y adultos jóvenes, es necesa-
rio indagar por signos y síntomas no habituales, pero que podrían ser un 
indicador de la presencia de un ccr, estos signos son: trombosis veno-
sa profunda, bacteremias por estreptococo o endocarditis y proteinurias 
aisladas; otros pueden ser anemias por deficiencia de hierro, pérdida de 
peso, anormalidades electrolíticas sin causa aparente y elevación de las 
enzimas hepáticas (6).

La evaluación clínica comprende todas las pruebas que deben ser 
realizadas en el paciente; estas decisiones son determinadas por el equipo 
médico, y enfermería debe ser el soporte emocional tanto para el paciente 
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como para la familia en el proceso de diagnóstico, ya que esta etapa tien-
de a ser la más difícil, en lo que respecta al compromiso emocional que 
implica la espera de los resultados y la toma de decisiones en referencia al 
diagnóstico. Es de vital importancia acompañar y preparar al paciente para 
las pruebas a las cuales va ha ser sometido, que pueden incluir (5):

• Enema de bario con doble contraste: es utilizado en la evaluación 
inicial como tamizaje.

• Colonoscopia que incluye biopsia de tejido.
• Antígeno carcinoembrinario (cea).
• Toma de laboratorios que incluye: cuadro hemático, electrolitos y 

pruebas de función hepática y renal.
• Tomografía de abdomen.
• Resonancia magnética nuclear cuando se sospecha de metátesis 

hepáticas.
• En algunos casos, para estadificar el tumor se utiliza la tomografía 

con emisión de positrones (Pet Scan).

Estadificación 

La estadificación se realiza siguiendo la clasificación de la American Joint 
Commitee on Cancer, la cual fue aprobada mundialmente en el 2002 y 
que utiliza la clasificación T (tamaño del tumor), N (metátasis a ganglios 
linfáticos y sanguíneos) y M (metástasis a distancia), la explicación gráfica 
se presenta a continuación (tabla 2) (7).

Tabla 2. Estadios del CCR

Estadio T N M

0 Tis N0 M0

i T1-T2 N0 M0

iia T3 N0 M0

iib T4 N0 M0

iiia T1-T2 N1 M0

iiib T3-T4 N1 M0

iiic T1-T4 N2 M0

iv T1-T4 N0-2 M1

Fuente: Smith et al. (22).
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En esta clasificación la letra T muestra el tamaño tumoral. En el 
cáncer de colon T0 significa no evidencia de tumor primario; Tis, carcino-
ma in situ; T1, invasión de la submucosa; T2, invasión del tejido muscular; 
T3, invasión de la capa subserosa o en tejidos periractales, y T4 implica 
invasión a otros órganos o perforación peritoneal (3).

En el caso de nuestra paciente tenemos un ccr estadío iiib, que 
fue descubierto hace ocho meses gracias a una perforación del recto de 
la paciente, que requirió tratamiento quirúrgico, y la biopsia del tejido 
mostró un adenocarcinoma del colon sigmoide, pobremente diferenciado 
(esto significa que hay una gran diferencia entre la célula cancerosa y la 
célula originaria del tumor). El estadio tumoral es iiib; estas características 
histológicas lo convierten en un tumor de muy pobre pronóstico gracias a 
su alta malignidad (5).

Tratamiento

El manejo del ccr es mejor entendido como una terapia multimodal, que 
debe tener en cuenta muchos factores propios del paciente y el estadio 
de la enfermedad; sin embargo, como en la mayoría de tumores sólidos, 
el tratamiento primario es la cirugía. Hay ciertos principios básicos para 
el tratamiento quirúrgico de la lesión primaria que se aplican a varios es-
tadios. En términos generales, la cirugía busca eliminar el tumor primario 
por medio de la resección del órgano comprometido, ya sea parcial o to-
talmente (5). En la tabla 3 se muestran las posibilidades quimioterapéuti-
cas para el ccr:

• Polipectomía colonoscópica: tiene como objetico eliminar pólipos 
de 5 a 8 mm de diámetro, usando el colonoscopio. Se utiliza tam-
bién con intensión diagnóstica para determinar el estadío tumoral 
y la histología de las lesiones.

• La figura A: resección de colon ascendente ángulo cecal.
• La figura B: resección de colon en el ángulo hepático.
• La figura C: resección del colon descendente.
• La figura D: procedimiento quirúrgico para pacientes con ccr en el 

colon sigmodide porción media y proximal.
• La figura E: resección de colon en cáncer rectosigmoide.
• Figura F: muestra una técnica quirúrgica radical en el tratamiento 

del cáncer rectosigmoide.
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Para el tratamiento de la enfermedad neoplásica que presenta 
nuestra paciente, fue necesario realizarle una intervención quirúrgica que 
implicó una resección del colon sigmoide y recto, por lo cual requirió una 
colostomía. Posterior a la cirugía, es necesario, de acuerdo con el esta-
dio, iniciar un protocolo de quimioterapia de adyuvancia (quimioterapia 
posterior a la cirugía); la radioterapia no es común como tratamiento de 
adyuvancia en ccr.

Tabla 3. Régimenes de quimioterapia en adyuvancia para estadío iii ccr

Nombre Régimen y dosis Intervalo
Total 
ciclos

Mayo Clinic LV 20 mg/m2/ día iv seguido de 28 6

5-FU 425 mg/m2/día iv días 1-5

Roswell Park LV 500 mg/m2 iv seguido de 8 sem 3-4

5-FU 500 mg/m2 iv semanal × 6

Capecitabine 1,250 mg/m2 PO 2 veces diarias × 14 días 21 8

Folfox4 Oxaliplatin 85 mg/m2 iv día 1 seguido de 14 12

LV 200 mg/m2/día iv día 1 y 2 seguido de

5-FU 400 mg/m2/día iv día 1 y 2 seguido de

5-FU 600 mg/m2/ día civi por 22 horas día 1 y 2

Folfox6 Oxaliplatin 85-100 mg/m2 iv día 1 seguido de 14 12

LV 400 mg/m2/ día iv día 1 seguido de

5-FU 400 mg/m2/día iv día 1 seguido de

5-FU 2,400 mg/m2 civi por 46 horas

Flox LV 500 mg/m2 iv seguido de 8 sem 3

5-FU 500 mg/m2 iv días 1, 8, 15, 22, 29, 36 y

Oxaliplatin 85 mg/m2 iv días 1, 15 y 29

LV, leucovorin; IV, intravenoso; 5-FU, 5-fluorouracil; CIVI, infusión intravenosa continua.

Fuente: Abraham et al. (6).

Valoración de enfermería por dominios funcionales

En el siguiente cuadro presentamos la síntesis de la valoración por dominios 
funcionales, la cual fue realizada durante dos semanas consecutivas, con 
el fin de mostrar los hallazgos iniciales y la evolución que se observó en la 
paciente al aplicar el plan de cuidado. En la tabla 4 se presentan únicamente 
los datos relevantes que son usados como datos objetivos y subjetivos.
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ur
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ro
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 d
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, p
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m
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 c
am
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+

+
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 d
e 

ba
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er
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la

 v
al
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ió
n 
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l a
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om

en
 s
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en

tr
an
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do
s 
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te

st
in

al
es

 5
 p

or
 m
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ut

o 
y 
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do

m
en

 b
la

nd
o,

 d
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or
os

o 
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10
, r
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is

te
nt

e 
a 

la
 p

al
pa

ci
ón

, t
im

pá
ni

co
 a

 la
 

pe
rc

us
ió

n.

La
 e

lim
in

ac
ió

n 
in

te
st

in
al

 s
e 

re
al

iz
a 

a 
tr

av
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 d
e 

co
lo

st
om

ía
, e

n 
m

an
ej

o 
co

n 
ba

rr
er

a 
y 

bo
ls

a,
 la

 c
ua

l e
s 
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ci

ad
a 

un
a 

ve
z 

al
 d

ía
. 

El
 p

ad
re

 r
ef

ie
re

 q
ue

 y
a 

se
 h

a 
cu

m
pl

id
o 

el
 t

ie
m

po
 p

ar
a 

ca
m

bi
o 

de
 s

on
da

 d
e 

ne
fr

os
to

m
ía

 d
er

ec
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, y
 s

e 
en

cu
en

tr
a 

en
 e

sp
er

a 
de

 d
ic

ho
 p

ro
ce

di
m

ie
nt

o 
ya

 q
ue
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 p

ac
ie

nt
e 

ex
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es
a 

do
lo

r 
po
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e 
ta
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na

m
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nt
o 

de
 la
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Dominio 4

ACTIVIDAD Y REPOSO
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 m

us
cu

la
r 

pr
es

en
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 d
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 d
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2/
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ci

en
te

 e
n 

re
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so
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ut
o,

 r
eq

ui
er

e 
as

is
te

nc
ia

 p
ar

a 
el

 b
añ

o,
 v

es
ti

do
, 

ca
m

bi
os

 d
e 

po
si

ci
ón

, t
ra

sl
ad

o,
 a

lim
en

ta
ci

ón
.

Fu
nc

ió
n 

m
ot

or
a 

y 
m

ot
ili

da
d 

en
 e

xt
re

m
id

ad
es

 s
up

er
io

re
s 

no
rm

al
, i

nf
er

io
re

s 
gr

av
em

en
te

 d
is

m
in

ui
da
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po

r 
do

lo
r 

y 
ed

em
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 c
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ac
id

ad
 m

ot
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fin
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y 

gr
ue
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ec

ua
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de
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 d
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ul
at
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al

or
ac
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 s
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no
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vi

ta
le

s.
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lo

r 
de
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 p

ie
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lid
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en
er
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en
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pi
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, d
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M
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de

m
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en
te
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m
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m
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fe
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 m
id

 g
ra

do
.
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 o
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er

va
 a

 la
 p
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ie

nt
e 
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m
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 s

ie
st
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 c
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s 
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lo
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l d

ía
. 
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 p

ad
re

 r
ef

ie
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ue
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e 
ca
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 3

 m
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e 
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l 
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 c
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 d
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 d
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l c
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 d
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en
te
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en
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er
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 d

es
ar

ro
lla

r 
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en
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l p
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 p
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 r
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 d
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 d
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 d
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 d
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 D
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 d
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 d
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m
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 d
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 d
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Dominio 5

Percepción y cognición

Es
ca

la
 G

la
sg

ow
: 1

4/
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 m
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 d
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, p
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, d
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 p
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al
or

ac
ió

n 
de

 p
ar

es
 c
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Dominio 6

Autopercepción
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 m
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de
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s 
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ie
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 d
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cu
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na

l d
e 
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u 
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m
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 p
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, c
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m
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o 
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r 
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s 

ga
se
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 s
e 
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 m

al
 y

 q
ue
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Dominio 7

ROL RELACIÓN
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ar
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e 
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e 
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m
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ec
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óm
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a 
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 p
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Se
 o

bs
er

va
 e

l g
ra

n 
co

m
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 p
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os
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m
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 p
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m
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 p
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m
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m
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 p
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e 
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Dominio 9

Afrontamiento 
y tolerancia al 
estrés

Dominio 11

SEGURIDAD Y 
PROTECCIÓN
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 p

ac
ie

nt
e 

se
 m

ue
st
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un
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m
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 c
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n 
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 p
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 d
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 d

a 
pe

na
 t

en
er

 q
ue

 p
ed

ir
 q

ue
 le

 h
ag

an
 

to
do
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Dominio 11

Seguridad y protección

Pi
el

 y
 a

ne
xo
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 p
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a 
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ed

ad
 g

en
er

al
, m
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a 
or
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 s

ec
a.

 M
úl

ti
pl

es
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s 
de
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si
ón

 d
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o 

al
 e
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ad

o 
de

 c
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ue
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 e
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ar
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an
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 e

n 
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ne
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de

 m
m
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 S

e 
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er
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ol
or
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 d
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ce
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en
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eg
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n 
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 y
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ut
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a 

m
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an
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 p
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nt
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 s

is
te

m
a 
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le
ct

or
 

de
 2

 p
ie
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s 
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n 
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er
a 

y 
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ie

l p
er
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st

om
al
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te

gr
a 

en
 r

ie
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o 
de

 le
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ón
.

Si
ti

os
 d

e 
in

se
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ió
n 

si
n 

si
gn

os
 d

e 
in

fe
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ió
n 
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al

or
 lo

ca
l y

 e
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te
m
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, d

e 
ne

fr
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to
m
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s 
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te
ra

le
s 

a 
ni

ve
l d

or
sa

l d
er
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 e
 iz

qu
ie

rd
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 c
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ec
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s 
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bo
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a 

de
 d
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na
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 u
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na
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to
fló
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sc
ap

e 
de

 o
ri

na
 y

 h
um

ed
ad

 
ac
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or
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n 
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an
do
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 e
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l s

e 
ap
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ne

ut
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 li

nf
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en
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,6
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). 

Se
 o

bs
er

va
 t

am
bi

én
 u

n 
pr

oc
es

o 
an

ém
ic

o 
co

n 
el

 v
al

or
 d
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de
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en
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( p
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Dominio 12

CONFORT
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ol

or
 p

re
se

nt
e,

 t
ip

o 
pu

nz
an

te
 q

ue
 s

e 
ir

ra
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a 
a 

m
ie

m
br

o 
in
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 iz
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ie

rd
o.
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) 1

0/
10

. E
l m

an
ej

o 
de

l d
ol
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 s

e 
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 r
ea
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o 
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n 
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id

es
, l

a 
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le
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l d
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a 
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in
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en
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 h

a 
re
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o 
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m
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 d
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 d
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m
ed
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en
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un
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 c
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 +
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La
 p
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 e
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eg

ió
n 

de
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l m
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 c
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Terapia farmacológica actual

A continuación se presenta un listado del manejo farmacológico hospita-
lario actual de la paciente (tabla 5).

Tabla 5. Terapia farmacológica para el manejo del dolor

Te
ra

pi
a 

fa
rm

ac
ol

óg
ic

a 
pa

ra
 e

l m
an

ej
o 

de
l d

ol
or

Acetaminofén 500 
mg tableta cada 6 
horas

Analgésico no opioide que inhibe la síntesis de prostaglandinas 
en el sistema nervioso central (Snc), bloqueando los impulsos 
dolorosos a través de acción periférica. Es antipirético, 
produciendo vasodilatación en el centro termorregulador en el 
hipotálamo. En este caso el acetaminofén se utiliza para lograr 
un efecto sinérgico con la morfina, para aliviar el dolor sin que 
se requiera aumentar dosis de opioides (8).

Morfina 24 mg 
iv cada 4 horas, 
rescates de 12 mg

Inhibición selectiva de la transmisión ascendente de la 
información nociceptiva e inducción de analgesia profunda 
por medio de la estimulación de los receptores opioides u, en 
las terminaciones de los nervios aferentes los cuales median 
la liberación de neurotransmisores (nt) (acción inhibitoria 
postsináptica) (8).

Se administra lentamente (5 min) iv, diluido en dextrosa en 
agua destilada o solución salina (dad) 5 % o SSn (9).

Fentanilo parches 
transdérmicos

50 mcg cada 72 
horas

Opioide agonista puro que se une a los receptores opioides 
en el Snc, reduciendo la estimulación desde las terminaciones 
nerviosas sensoriales, inhibiendo el ascenso de la señal 
dolorosa. En este caso se utiliza para potenciar el efecto 
analgésico, ya que debido a la tolerancia a las dosis de morfina, 
cada vez requiere más rescates de esta última (9).

Bupivacaína 0,5 % 

200 ml (1000 mg)

Fentanilo 0,05 
mg/ml 25 ml

Debido a que la paciente ha referido aumento de dolor lumbar, 
que se irradia a los miembros inferiores y no cede con la 
analgesia opioide, se hace necesario instalar un catéter epidural 
conectado a un dispositivo elastomérico (infusor) que instila la 
mezcla analgésica a 5 cc/h directamente dentro de la médula 
espinal. En este caso la bupivacaína se utiliza como analgésico 
anestésico que bloquea la conducción de impulsos sensitivos 
de la periferia hacia el Snc, por medio de la inhibición de los 
canales de Na+, esto hace lenta la despolarización del potencial 
de acción del nervio, por tanto, se disminuye la propagación 
del impulso (8). 

Continúa...
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Bisacodilo

5 mg gragea cada 
noche

Laxante, estimulador gastrointestinal que tiene efecto directo 
sobre el músculo liso colónico, estimulando el plexo nervioso 
intramural.

Es un coadyuvante en la prevención del estreñimiento asociado 
con opioides (8).

Metoclopramida 
10 mg iv cada 8 
horas

Antiemético, antagonista de los receptores dopaminérgicos, 
produce un aumento en la motilidad intestinal y disminuye el 
reflujo esofágico. Se indica como coadyuvante en el manejo de 
los efectos secundarios de los opioides, en este caso se utiliza 
para prevenir la náusea y el vómito asociado con la terapia 
analgésica (8).

Se administra diluido en 30 cc de SSn o lr o dad 5 % en 20 min 
(9).

An
ti

bi
ót

ic
ot

er
ap

ia Piperaciliana 
tazobactam

4,5 g iv cada 6 
horas

Penicilina de espectro extendido e inhibidor de las 
betalactamasas, se utiliza para el manejo de la infección 
urinaria que cursa actualmente en la paciente.

Se administra con SSn, lr o dad 5 % diluido en 50 cc y en 30 min 
(9).

Plan de cuidados de enfermería

Teniendo en cuenta la situación de la paciente, se ha determinado cuá-
les son los problemas prioritarios desde el punto de vista enfermero y 
cuáles son los problemas colaborativos. Luego se desarrolla el plan de 
cuidado presentando los diagnósticos nanda (10), los noc (11) con sus res-
pectivos indicadores, los nic (12) con sus respectivas intervenciones, y se 
explica la razón científica que justifica la intervención. Condensando los 
diagnósticos reales de Mariana, elaboramos tres diagnósticos reales y dos 
de riesgo. A continuación se presenta el mapa del plan de cuidado sonde 
se presentan gráficamente las necesidades de cuidado y cómo se articula 
cada una de estas con los diagnósticos, así como el resumen de los proble-
mas colaborativos y los diagnósticos de enfermería encontrados (tabla 6).

Continuaciòn tabla 5
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Tabla 6. Identificación de los problemas de enfermería

Problemas colaborativos Problemas de enfermería

Dolor crónico no controlado a pesar de 
la terapia con opioides.

Deterioro del estado funcional, requiriendo cada vez 
más ayuda para realizar actividades de la vida diaria y 
tendencia al reposo. Barthel 25/100.

Desnutrición severa Inapetencia.

Síndrome anorexia-caquexia
Pérdida de la fuerza muscular y de la masa muscular 
magra.

Disminución del estado funcional ecog 3 
y Karnofsky 40 %

Dolor no controlado con terapia de opioides.

Infección de vías urinarias Insomnio debido al dolor.

Nefrostomía izquierda disfuncional
Pérdida de la integridad de la piel en la región sacra y 
presencia de zonas de presión en prominencias óseas.

Hipotensión y taquicardia
Salida de orina por la pared periostomal de la 
nefrostomía izquierda.

Hipoalbuminemia e hiponatremia
Refiere sentirse triste porque no le gusta oler mal, 
todo el tiempo huele a orina y no controla los flatos.

Anemia Largos periodos de hospitalización.

Aumento de la pcr con leucocitosis 
tendiente a la neutrofilia con linfopenia

Refiere que tiene fe en Dios, Él le ayudará a salir de 
esto y a volver a su vida normal.

Fuente: elaboración propia.

Diagnóstico de enfermería: dolor crónico relacionado con (R/C) 
incapacidad física crónica (cáncer de colon) evidenciado por (E/P) posición 
antiálgica, facies de dolor, escala análoga del dolor 10/10 secundario a (S/A) 
procedimientos invasivos y patología de base.

noc: nivel de confort, control del dolor, nivel del dolor, dolor: efec-
tos nocivos, dolor: respuesta psicológica adversa.
noc inicial: 40/85.
noc esperado: 70/85.
Objetivo: la paciente reportará alivio del dolor y un incremento de 
la actividad física.

Indicadores: reconoce factores causales, utiliza medidas de alivio 
no analgésicas, refiere dolor controlado, refiere cambios en los síntomas 
del dolor, bienestar físico, nivel de independencia.
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Tabla 7. Planteamiento de la clasificación de intervenciones de enfermería para el 
manejo del dolor crónico

nic: administración de analgésicos, control del dolor, contacto terapéutico, confort, promoción 
del ejercicio.

Intervenciones: Razonamiento

Identificar las fuentes de dolor en el paciente 
(obstrucción, inmovilidad, trauma esquelético 
o muscular, etcétera) (13).

Realizar las intervenciones propias para 
el paciente que recibe opioides: (iniciar a 
dosis bajas e incrementar dosis hasta que 
se logre la analgesia, agresivo manejo de la 
náusea y el vómito con antieméticos tipo 
metoclopramida, en caso de constipación, 
iniciar terapia laxativa e informar al médico 
tratante). En caso de sequedad bucal, 
informarle la necesidad de la higiene bucal 
frecuente, tomar líquidos y ofrecer dulces 
libres de azúcar (13).

Monitorizar el efecto de los opioides 
frecuentemente: indagar dolor después de 5 
min de la administración iv. Valorar el estado 
de sudación y la frecuencia respiratoria, 
si es menor de 10 informar y preparar los 
antagonistas opioides (naloxona) (13).

Monitorizar la presencia los signos de 
toxicidad de los narcóticos: incremento de la 
sedación, bradipnea y somnolencia (13).

Evaluar la presencia de otros signos y 
síntomas desagradables tales como náuseas, 
estreñimiento, miosis, convulsiones, prurito, 
urticaria.

Explicar durante cuánto tiempo debe durar 
el dolor. Informar que la adicción a los 
narcóticos no es probable que se desarrolle 
a partir del régimen de alivio del dolor. La 
dependencia física puede ocurrir, pero es 
diferente a la adicción (13).

No se debe asumir que todo el dolor es 
relacionado con la destrucción de un tejido, 
el dolor tiene varios orígenes y requiere 
diferentes intervenciones (14).

El área gatillo de los quimiorreceptores (ctz) 
es un área cerebral que recibe las entradas 
de drogas y hormonas provenientes de la 
circulación sanguínea y se comunica con el 
centro del vómito para estimular su aparición. 
La ctz está cerca al área postrema, la cual se 
encuentra en el piso del cuarto ventrículo 
y fuera de la barrera hematoencefálica. Los 
neurotransmisores implicados en el control 
de la náusea y el vómito son: acetilcolina, 
dopamina y 5-hidroxitriptamina (5-HT). Hay 
también receptores opioides presentes, lo cual 
explica la náusea y vómito cuando se utilizan 
opioides. Los opioides reducen el peristaltismo 
intestinal y disminuyen la producción de saliva 
(14).

Dentro de la multiplicidad de los efectos 
de los opioides, están las alteraciones 
que se producen en el nivel respiratorio, 
cardiovascular, gastrointestinal y 
neuroendocrino (Goodman y Gilman); uno de 
los que aparece rara vez con dosis normales 
pero que puede complicar gravemente al 
paciente originando paro respiratorio, es la 
depresión del centro respiratorio, en ocasiones 
ocasionada por el deterioro de la función 
hepática. Es preciso considerar este riesgo, 
ya que la paciente está manejada con varios 
opioides y analgesia epidural, lo que puede 
aumentar la posibilidad de alteraciones en el 
centro respiratorio.

Continúa...
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nic: administración de analgésicos, control del dolor, contacto terapéutico, confort, promoción 
del ejercicio.

Intervenciones: Razonamiento

Si se presentan crisis de dolor después de 
haber administrado la dosis, se deben usar 
las dosis de rescate e informar al médico 
la necesidad que tuvo el paciente de la 
utilización de estas dosis. Es importante 
considerar que el paciente no debe 
experimentar dolor. Si se requieren varias 
dosis la vía iv o sc debe ser de elección y se 
puede utilizar analgesia combinada (13).

Establecer junto con el paciente la posibilidad 
y las ventajas de utilizar otras medidas no 
farmacológicas para el alivio del dolor, como 
cambios de posición, masajes, técnicas de 
relajación, musicoterapia o distracción con 
otras actividades.

Administrar analgésicos y fármacos 
complementarios: morfina se administra a una 
velocidad de 1 mg x min, diluido en 5 cm de 
dad 5 % o SSn 0,9 %, la infusión rápida puede 
causar apnea y colapso circulatorio periférico 
(9).

Administrar los analgésicos a la hora adecuada 
para evitar fallo de la terapia analgésica. 
Comprobar que la analgesia epidural esté 
funcionando correctamente (12).

Un paciente que comprende lo que le ocurre 
y puede ocurrir por medio de detalladas 
explicaciones, tiende a experimentar menos 
estrés, por ende, menos dolor. La dependencia 
física se resuelve fácilmente disminuyendo la 
cantidad de medicación cuando el paciente no 
experimente dolor (15).

La vía iv es la preferida para administrar 
opioides cuando se requieren varias dosis, 
ya que no es dolorosa y la absorción es 
garantizada. Se debe tener en cuenta que 
algunos medicamentos potencian la acción 
de los opioides. La adición de analgésicos no 
narcóticos puede contribuir al alivio del dolor 
y la incomodidad, de orígenes no somáticos 
(15).

Las medidas no farmacológicas pueden aliviar 
el dolor previniendo la llegada de estímulos 
dolorosos a los centros superiores del cerebro. 
También puede mejorar la sensación del 
paciente de control sobre el dolor (16).

Evaluación: noc final: 68/85

Fuente: elaboración propia.

Diagnóstico de enfermería: (00046) deterioro de la integridad cu-
tánea R/C factores mecánicos (fuerzas de cizallamiento y presiones), hu-
medad, inmovilidad física, desequilibrio nutricional, prominencias óseas 
E/P alteración del tejido epidérmico y dérmico S/A complicaciones de su 
enfermedad crónica.

Continuaciòn tabla 7
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noc: integridad cutánea. noc inicial: 25/ 30. noc esperado: 28/30.

Objetivo: la paciente manifestará haber comprendido las técnicas y proce-
dimientos para el cuidado de la piel y la prevención de lesiones.

Indicadores: no presenta nuevas lesiones de piel. Resolución de las heridas 
actuales. No presenta signos de infección.

Tabla 8. Planteamiento de la clasificación de intervenciones de enfermería para el 
deterioro de la integridad cutánea

nic: vigilancia de la piel, autocuidado, cuidado de las heridas, control de infecciones, cambios de 
posición, cuidados con la zonas de presión. 

Intervenciones: Razonamiento

Enseñar al paciente la importancia de mantener la 
piel limpia e hidratada (13).

Aunque la paciente manifiesta que ya conoce el 
manejo de las ostomías, es evidente que falta 
reforzar algunos conceptos como monitorizar el 
área periostomal en busca de disminución del tono 
del músculo periostomal, ulceraciones en el área, 
presencia de abultamientos (13).

Monitorizar y explicar al paciente qué es lo normal 
referente a: color, tamaño, forma de la ostomía, 
color, cantidad y consistencia del efluente. Explicar 
cuáles son los signos de alarma: signos y síntomas 
de infección, sangrado y cambios en el drenaje 
(13).

Informar a la paciente y a la familia sobre los 
cuidaos necesarios para evitar las lesiones 
periostomales: correcto posicionamiento de la 
caraya, uso del talco protector de piel o cemento 
para ostomías en caso de irritación o de observar 
que la caraya no se fija totalmente, limpieza de 
la piel y del estoma (agua y jabón hipoalérgico), 
enseñanza y demostración de cómo se instala la 
caraya y la bolsa recolectora, y fijación de la caraya 
a la piel (17).

La piel suele sufrir cambios derivados 
del reposo prolongado en cama, estos 
aumentan la vulnerabilidad a la lesión. 
Por tanto, reducir el número de bacterias 
en la piel reduce el riesgo de infección, 
y mantenerla hidratada reduce el riesgo 
de formar úlceras y otras lesiones de la 
epidermis (17).

La temprana detección de úlceras y 
herniaciones puede prevenir daños en 
el tejido circundante. La aparición de 
cambios en la ostomía o en el drenaje 
pueden indicar infección, sangrado 
abdominal y otras complicaciones como 
obstrucción intestinal o inflamación (17).

Los pacientes que son bien instruidos 
sobre el manejo de estos dispositivos 
tienen menos riesgo de tener 
complicaciones asociadas.

El consumo de estos alimentos aumentan 
el peristaltismo intestinal y, por tanto, 
aumenta la formación de gases y el mal 
olor.

El lavado de la nefrostomía evita la 
formación de cristales de úrea y, por lo 
tanto, la obstrucción de la sonda, también 
previene la aparición de infecciones.

Continúa...
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nic: vigilancia de la piel, autocuidado, cuidado de las heridas, control de infecciones, cambios de 
posición, cuidados con la zonas de presión. 

Intervenciones: Razonamiento

Recomendar al paciente ostomizado la nutrición 
adecuada: una dieta pobre en residuos en caso 
de diarrea y alta en fibra en caso de disminución 
del efluente, evitar consumir alimentos como 
coles, pimientos, exceso de vegetales, cebollas, 
huevos, pescado, leguminosas, cereales, 
embutidos, quesos grasos, leche entera, frutos 
secos y bebidas gaseosas. Recomendar masticar 
muy bien, comer lentamente, tener horarios fijos 
para las comidas y beber líquidos en los posible 

(18).

Para evitar el mal olor, recomendar al paciente 
colocar una pastilla de carbón activado dentro 
de la bolsa de drenaje y lavarla con suavizante 
de ropas.

Para las nefrostomías se debe entrenar al 
paciente y a la familia en el manejo del 
sistema, con el fin de evitar complicaciones, 
esto incluye el lavado cada 4 horas por medio 
de una llave de 3 vías con 10 cm de SSn 0,9 % y 
la curación y cambio de dispositivos de sostén 
cada 72 horas (13).

Recomendaciones para el cuidado de la 
nefrostomía: mantener ingesta líquida de 
2 a 3 litros, con una dieta rica en trigo 
integral, frutas, queso bajo en grasa, carne y 
restringiendo la leche. Evitar los olores de la 
orina eliminando de la dieta los espárragos 
(13).

Cuidado de heridas (19):

Limpiar con solución salina normal o 
agua estéril la úlcera de presión sacra y 
la colostomía. La región periostomal de 
la colostomía se cubre con la caraya y su 
contenedor.

El consumo de líquidos mantiene una orina 
diluida y las recomendaciones nutricionales 
evitan que la orina se alcalinice, manteniendo 
su acidez (13).

El lavado de la nefrostomía evita la formación 
de cristales de úrea y, por lo tanto, la 
obstrucción de la sonda, también previene la 
aparición de infecciones.

El consumo de líquidos mantiene una orina 
diluida y las recomendaciones nutricionales 
evitan que la orina se alcalinice, manteniendo 
su acidez (13).

Continuaciòn tabla 8
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nic: vigilancia de la piel, autocuidado, cuidado de las heridas, control de infecciones, cambios de 
posición, cuidados con la zonas de presión. 

Intervenciones: Razonamiento

La curación de las nefrostomías se realiza con 
técnica estéril: limpieza con SSn 0,9 %, secado 
y fijación sobre el abdomen, evitando halar las 
nefrostomías.

Informar al médico la presencia de salida 
de orina por la pared periostomal de la 
nefrostomía izquierda, si es necesario preparar 
a la paciente para el cambio de catéter.

Proteger la piel periostomal de la nefrostomía 
izquierda con un apósito transparente 
impermeable, con lo cual se puede evitar la 
lesión de la piel secundaria a la humedad y a 
las sustancias químicas de la orina. Es posible 
también hidratar esta piel con una crema a 
base de óxido de zinc y nistatina, con lo cual 
se evita la lesión por la capa impermeable que 
forma.

Comparar y registrar regularmente cualquier 
cambio producido en las heridas.

Enseñar al paciente o a los miembros de la 
familia los procedimientos de cuidado de la 
herida.

Cuidados de las úlceras por presión: aplicar 
sobre las zonas afectadas crema a base de 
óxido de zinc.

noc final: 28/30

Fuente: elaboración propia.

Diagnóstico de enfermería: desequilibrio nutricional por defecto 
R/C. Factores biológicos: aumento de las demandas metabólicas nutricio-
nales, disminución de la ingesta oral E/P estado nutricional, medidas an-
tropométricas, imc, valores séricos de sodio y albúmina, valores de hemog-
lobina y hematocrito S/A cáncer rectal estadio iiic.

noc: estado nutricional. noc incial: 53/255 noc esperado: 60/255.

Continuaciòn tabla 8
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Objetivo: la paciente manifestará los constituyentes de una nutri-
ción balanceada y mantendrá el deseo de ingerir alimento.

Indicadores: ganancia de peso en la medida de lo posible, descri-
bir las razones por las cuales no tiene apetito, manifestar la necesidad de 
mantener una buena nutrición.

Tabla 8. Planteamiento de la clasificación de intervenciones de enfermería para el 
diagnóstico de desequilibrio nutricional por defecto

nic: manejo de la nutrición, monitorización del estado nutricional

Intervenciones: Razonamiento

Valorar permanentemente la aparición de 
signos y síntomas que indiquen un deterioro 
del paciente o que amenacen aparición de 
complicaciones: edema, pérdida de peso (más 
de un kilo diario), saciedad temprana (13).

Manejo de los trastornos de la nutrición: 
animar al paciente y al familiar a discutir 
preferencias alimentarias con el dietista.

• Ganancia de peso (13).

• Crear un ambiente agradable y relajado a 
la hora de la comida.

• Administrar medicamentos para 
disminuir el dolor y las náuseas antes de 
comer.

• Asegurarse de que el paciente se 
encuentre en posición sentada antes de 
comer o alimentarse.

• Ayudar a alimentar al paciente.

• Enseñar a la familia a comprar alimentos 
de bajo costo y nutritivos.

• Proporcionar alimentos nutritivos de 
alto contenido calórico, esto se realiza 
junto con la nutricionista, y el objetivo 
es administrar una dieta que le aporte 
más de 2000 Kcal diarias, hiperprotéica, 
hipercalórica y que aporte vitaminas 
minerales y electrolitos.

• Un paciente con cáncer en estadio 
avanzado tiene una anormal tolerancia a 
la glucosa con resistencia o disminución 
de la sensibilidad a la insulina; esto 
inhibe el proceso de nutrición celular. 
La caquexia resulta de un incremento 
en las demandas metabólicas del tumor, 
alteración del metabolismo lipídico y 
anorexia. El deterioro en el metabolismo 
de los carbohidratos causa un incremento 
en el metabolismo de las grasas y las 
proteínas, lo que conduce a un negativo 
balance de nitrógeno, especialmente en 
presencia de acidosis metabólica. Las 
deficiencias nutricionales están asociadas 
con un desarrollo de úlceras de presión, 
deterioro de la inmunidad celular y 
humoral, alto riesgo de infección, apatía 
y depresión (17).

• Las enfermedades oncológicas se 
consideran hipercatabólicas, lo que 
implica que la nutrición debe ser ajustada 
de acuerdo con la fórmula de Harris 
Benedict, teniendo en cuenta que se 
debe aumentar el aporte de proteína 2 g 
x 1 kg de peso, y aumentar también los 
aportes de carbohidratos y lípidos; estas 
medidas conducen a una disminución 
en el riesgo de aparición de caquexia-
anorexia (17).

nic: manejo de la nutrición, monitorización del estado nutricional

Continúa...
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Intervenciones: Razonamiento

Manejo de la nutrición:

• Asegurarse de que la dieta incluya 
alimentos en fibra, para evitar 
estreñimiento.

• Determinar, en colaboración con el 
profesional de nutrición, el número de 
calorías y tipo de nutrientes necesarios 
para satisfacer las exigencias de 
alimentación.

• Fomentar el aumento de ingesta de 
proteínas, hierro y vitamina C.

• Proporcionar información adecuada 
acerca de necesidades nutricionales y el 
modo de satisfacerlas.

• Terapia nutricional:

• Administrar soporte nutricional enteral 
cuando sea el caso.

• Fomentar la ingesta de alimentos ricos en 
potasio y calcio.

noc final 50 /255

Fuente: elaboración propia.

Diagnóstico de enfermería: riesgo de síndrome por desuso R/C 
dolor grave, inmovilización mecánica.

noc: movilidad física, autocuidado, estado nutricional noc inicial: 
13/55. noc esperado: 25/55.

Objetivo: la paciente mejorará la movilidad física en la cama y se 
mantendrá sin las complicaciones asociadas con el reposo total en cama.

Indicadores: presenta buena movilidad de las articulaciones, se 
moviliza dentro de la habitación, colabora en el autocuidado.

Continuaciòn tabla 8
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Tabla 9. Planteamiento de la clasificación de intervenciones de enfermería para el 
diagnóstico de riesgo de síndrome por desuso

nic: autocuidado, terapia de ejercicios, control muscular y movilidad articular, cambios de posición 

Intervenciones:

Promover la actividad física en la medida de lo posible. Esta debe basarse en ejercicios activos en 
cama y desplazamientos cortos que pueden ir aumentando paulatinamente (13).

Identificar los patrones de actividad de la paciente y los momentos en donde ella percibe mayor 
energía; según estos patrones, programar las actividades en dichos horarios (13).

Autocuidado: colaborar a la paciente con todas las actividades de la vida diaria como aseo, vestido 
y acicalamiento, que no pueden ser cumplidas de forma normal (13).

Terapia de ejercicios, control muscular: administrar analgésico prescrito antes de la movilización 
activa de la paciente, animar a la paciente a realizar ejercicios activos de forma independiente.

Ayudar a la paciente a adquirir una posición adecuada que favorezca el movimiento y no genere 
dolor. Enseñar los ejercicios articulares: flexión y extensión de las articulaciones de brazos y 
piernas, se recomienda hacerlos tres veces al día y realizar quince flexiones y quince extensiones 
de cada extremidad (13).

Cambio de posición: animar a la paciente a participar en cambios de posición cada dos horas y 
recomendar a la familia la consecución de un colchón antiescaras. Colocar la mesa y el interruptor 
al alcance de la mano. Evitar movimientos bruscos que promuevan la presencia de dolor, y evitar 
posiciones inadecuadas que generan aumento del dolor en la paciente (13).

Aplicar protocolos para el cuidado de la piel: hidratación con cremas humectantes en cada cambio 
de posición, mantener las zonas de presión cubiertas con apósito transparente para evitar la 
fricción, no hacer masajes sobre esas zonas y recomendar a la familia la aplicación de cremas a 
base de óxido de zinc y caléndula para evitar la formación de zonas de presión.

Razonamiento: la actividad física provee diversión y le ofrece a la paciente una sensación de 
normalidad, lo que contribuye a mejorar su calidad de vida.

Una revisión del horario en que la paciente realiza sus actividades diarias permite planear 
apropiadamente los periodos de actividad y de descanso. Sumado a lo anterior, este horario 
permite la participación activa de la paciente en las actividades, lo que promueve sus sentimientos 
de autovaloración y confianza.

noc final: 17/55

Fuente: elaboración propia.

Diagnóstico de enfermería: riesgo de lesión; factor relacionado 
(F/R), aumento de la vulnerabilidad dermal y riesgo de infección, secunda-
rio al avance de la enfermedad.

noc: respuesta inmune. noc inicial: 31/50. noc esperado: 45/50.

Objetivo: la paciente y la familia reportarán los factores de riesgo 
y las precauciones necesarias.

Indicadores: no hay presencia de signos de infección, verbaliza los 
cuidados y las técnicas de prevención de infecciones.
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Tabla 10. Planteamiento de la clasificación de intervenciones de enfermería para 
diagnóstico de riesgo de lesión

nic: protección de riesgos ambientales, prevención de infecciones

Intervenciones: Razonamiento

Instruir a la paciente sobre las medidas por tener 
en cuenta para prevenir la exposición a fuentes 
de infección: lavado de manos, aislamiento 
protector, normas de higiene, restringir el 
ingreso de personas infectadas, restringir 
el consumo de alimentos crudos, cuidados 
perianales y bucales, y manejo adecuado de la 
técnica aséptica en cada procedimiento (13).

Notificar al médico en caso de observar 
alteración de signos vitales, fiebre y cambios en 
el cuadro hemático (neutropenia, leucocitosis, 
linfocitosis) (13).

Minimizar los procedimientos invasivos como 
colocación de sondas, inserción de catéteres e 
inyecciones intramusculares (im).

Proveer una alimentación que soporte la 
síntesis de proteínas y el aumento de la 
fagocitosis (13).

Enseñar a la familia las características del 
proceso fisiopatológico de la paciente y la 
predisposición para adquirir infecciones, con 
las potenciales consecuencias de ello.

Los cuidados para la prevención de las lesiones 
en piel por el reposo prolongado son tratadas 
en los diagnósticos de síndrome por desudo y 
deterioro de la integridad cutánea.

• Estas precauciones minimizan la 
exposición de la paciente a bacterias, 
virus y hongos, tanto endógenos como 
exógenos, por tanto, se reduce el riesgo 
de infección, que por la condición de la 
paciente es muy alto.

• Los cambios en los signos vitales son 
signos tempranos de la aparición de 
infecciones o sepsis.

• Estos procedimientos pueden causar 
trauma o aumentar la susceptibilidad a la 
infección.

• La buena nutrición rica en vitaminas 
y minerales favorece la formación de 
proteínas y estimula el crecimiento de 
nuevas células de defensa. 

noc final: 35/50

Fuente: elaboración propia.

Diagnóstico de enfermería: baja autoestima situacional R/C alte-
ración de la imagen corporal, deterioro funcional, cambio en el rol social 
M/P expresiones de inutilidad, verbalizaciones de minusvalía, negativa 
evaluación de sí mismo S/A tratamiento y avance de la enfermedad.

noc: afrontamiento, resolución de duelos, ajuste psicosocial (rea-
juste en los objetivos de vida), calidad de vida, autoestima.

Objetivo: la paciente y los miembros de su familia:

• Expresarán los sentimientos asociados con las perdidas y los cam-
bios en la imagen corporal



245

Cu
id

ad
o 

de
 e

nf
er

m
er

ía
  

en
 s

itu
ac

io
ne

s 
de

 e
nf

er
m

ed
ad

 c
ró

ni
ca

 

• Describirán el significado personal de las pérdidas.
• Manifestarán las nuevas perspectivas y los ajustes psicosociales 

necesarios.
Indicadores: verbalizar los sentimientos relacionados con las pér-

didas y cambios en la imagen corporal, participar en el cuidado, identificar 
los recursos apropiados para solucionar situaciones, cuando sea necesario.

Tabla 11. Planteamiento de la clasificación de intervenciones de enfermería para el  
diagnóstico de baja autoestima situacional

nic: making support, learning facilitation

Intervenciones: Razonamiento

Animar a la paciente a expresar los atributos 
positivos que tiene, motivarla a usar las 
estrategias positivas de afrontamiento que 
utilizó en situaciones pasadas con éxito.

Valorar e identificar aspectos que en la 
paciente puedan significar un riesgo para 
disminuir el afrontamiento de su nueva 
situación como: inefectiva habilidad para 
resolver problemas, baja motivación y 
autoconcepto, deficiencia de un positivo 
sistema de soporte.

Valorar la presencia de signos de una 
negativa respuesta a los cambios producidos 
en la apariencia: reusar a hablar sobre las 
pérdidas, disminución del autocuidado, 
aislamiento social y negar los cambios 
corporales.

Enfocarse en los atributos incrementa la 
autoaceptación y, además, esas estrategias de 
afrontamiento contribuyen a la resolución de 
problemas y a la aceptación de los cambios (20).

Los pacientes identificados como de alto riesgo 
pueden necesitar remisiones para asesoría 
psicológica. El éxito del ajuste está influenciado 
por factores como el éxito para hacer frente al 
problema, el logro de las tareas de desarrollo, 
en qué medida la enfermedad y el tratamiento 
interfieren con la actividad intencionada, el 
sentido de la autodeterminación y el control y la 
percepción realista de la enfermedad (20).

nic: making support, learning facilitation

Continúa...
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Intervenciones: Razonamiento

Darle el espacio a la paciente para discutir 
y expresar sus sentimientos y emociones 
como tristeza, depresión o angustia.

Ayudarle a la paciente a identificar 
estrategias que incrementen su 
independencia y mantengan las 
responsabilidades propias de su rol, como 
actividades de autocuidado, juegos, lecturas, 
y otras que la paciente prefiera.

Identificar, junto con la paciente, 
las oportunidades potenciales de 
autocrecimiento que se pueden fortalecer en 
las personas con diagnóstico (Dx) de cáncer: 
vivir cada día disfrutando de los momentos, 
valorar las relaciones de amigos, el 
crecimiento personal, desarrollar proyectos 
no cumplidos y desarrollar la espiritualidad.

Reforzar los cuidados con las ostomías para 
evitar los malos olores (se presentan en el 
diagnóstico de riesgo de deterioro de la 
integridad cutánea).

Un paciente con alto riesgo de evitar el 
afrontamiento y la adaptación a algunos cambios 
propios de la enfermedad debe ser identificado 
para realizarle las respectivas intervenciones o 
remisiones. Hay un 20 %-27 % de pacientes cuya 
pobre adaptación a estos procesos se traduce en 
desórdenes mentales (21).

Los cambios repentinos en la apariencia de los 
pacientes pueden generar el inicio de procesos 
de duelo, los cuales muchas veces conducen a 
enfermedades psiquiátricas (20).

Un fuerte componente de la autoestima es la 
habilidad para ejecutar las funciones esperadas 
para el rol que cumple la paciente. El que Mariana 
desarrolle sus actividades normales le permite 
disminuir la dependencia de otros y, por tanto, 
genera una mejoría de su autoestima (21).

Las experiencias con el cáncer pueden proveer 
al paciente de oportunidades para revaluar su 
proyecto de vida y enfocarse en las prioridades 
personales, la posibilidad de morir promueve la 
reorientación de valores (14). Esta comunicación 
y entendimiento permiten una mejor relación 
enfermero-paciente, y además con la familia.

Fuente: elaboración propia.

Plan de egreso 

Teniendo en cuenta el diagnóstico de la paciente y el avance de la enfer-
medad, dentro del plan de egreso se tienen en cuenta las necesidades 
manifestadas por la paciente y los familiares, pero también se recono-
cen los riesgos potenciales que podrían encontrarse cuando la paciente 
sea llevada a su hogar; de la misma manera, se intenta concientizar a 
la paciente y a la familia sobre cuál es la situación real y explicarles los 
mecanismos que pueden utilizar para resolver los futuros problemas que 
se puedan presentar.

Es preciso recalcar que el cuidado de un paciente terminal es bas-
tante demandante y requiere una habilidad especial por parte de los cui-
dadores, por tanto, se aplicaron las escalas de valoración de habilidad de 
los cuidadores. Durante el proceso se le explicó a la familia, en conjunto 
con el equipo de salud, que la paciente presenta un mal pronóstico que 
puede llevar a su pronto fallecimiento, por lo cual, parte de las actividades 
deben estar encaminadas a prepararlos para el manejo de complicaciones, 
los cuidados en casa del paciente terminal, además de plantear activida-
des relacionadas con el afrontamiento del duelo familiar.

Continuaciòn tabla 11
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Objetivo general

Diseñar, ejecutar y evaluar estrategias para desarrollar durante la hospi-
talización y posteriormente en el hogar, con miras a promover la calidad 
de vida de la paciente, su cuidador y familiares, mediante actividades pro-
puestas en el Plan de Egreso Hospitalario, de acuerdo con las necesidades 
primordiales de la paciente, sus cuidadores y familiares.

Diagnóstico de enfermería: desesperanza R/C deterioro del estado 
fisiológico, estrés de larga duración y prolongada restricción de la activi-
dad M/P disminución de la verbalización, falta de implicación en los cuida-
dos, negación de las realidades.

noc: soporte social, integridad de la familia, esperanza, equilibrio 
emocional, decisiones de cuidado de salud.

Objetivo: la paciente y la familia verbalizaran el restablecimiento 
de sus objetivos de vida y la aceptación de la condición actual.

Tabla 12. Planteamiento de la clasificación de intervenciones de enfermería para el 
plan de egreso

nic: orientación anticipada, educación en salud, soporte emocional

Intervenciones: Razonamiento

Promover la esperanza asegurando un plan 
de cuidado enfocado a aliviar sus necesidades 
prioritarias, alivio de la incomodidad y soporte 
oportuno.

Tanto paciente como familia deben participar 
activamente en la elaboración del plan, 
identificando necesidades y estableciendo 
prioridades, dentro de estas se encuentran: 
confort, horarios de cuidado, interacción 
familiar y comunicación, toma de decisiones 
que implica el cuidado en el hogar.

Los pacientes con enfermedades terminales 
aprecian las medidas de enfermería tales como 
el acicalamiento, apoyar el funcionamiento 
independiente, proporcionar medicamentos 
para el dolor cuando es necesario y mejorar el 
confort físico.

nic: orientación anticipada, educación en salud, soporte emocional

Continúa...
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Intervenciones: Razonamiento

Identificar junto con la paciente un concepto 
realista de su situación, definir con ella cuáles 
son las prioridades de atención: sentirse 
cómoda, que reciba la atención necesaria, que 
mantenga relaciones significativas, proveer las 
comidas favoritas, personalizar la habitación y 
mantenerla limpia y confortable (13).

El cuidado de un paciente terminal en casa 
implica una serie de cambios en toda la familia; 
estos deben ser identificados y la enfermería 
debe aportar una completa guía de sugerencias 
sobre cómo esto debería ser afrontado, 
teniendo en cuentas todas las necesidades 
expresadas por la paciente y establecidas en la 
valoración.

Otros miembros de la familia pueden promover 
la esperanza. Su apoyo puede ayudar a la 
paciente a ganar confianza y autonomía. Estas 
técnicas le muestran a la paciente que es 
respetada y valorada (13).

Fuente: elaboración propia.

Diagnóstico de enfermería: riesgo de manejo inefectivo del régi-
men terapéutico F/R complejidad del tratamiento, demandas excesivas, 
insuficientes conocimientos sobre cuidado en casa.

noc: conocimiento del régimen terapéutico, participación en las 
decisiones de cuidado de salud.

Objetivo: la paciente y la familia manifestarán la comprensión del 
plan de cuidado elaborado y demostrarán la habilidad.

Indicadores: participación en la elaboración y ejecución del plan, 
demuestran habilidades de cuidado.

Continuaciòn tabla 12
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Tabla 13. Planteamiento de la clasificación de intervenciones de enfermería para el 
diagnóstico de riesgo de manejo inefectivo del régimen terapéutico

nic: facilitar el aprendizaje, identificación de riesgo, educación en salud, educación en 
procedimientos y tratamientos, orientación anticipada 

Intervenciones Razonamiento

:Medir y evaluar la habilidad de los cuidadores 
para ejecutar las tareas de cuidado necesarias.

Enseñar a la familia y a la paciente los cuidados 
que se deben brindar en casa: cambio de 
posiciones, técnicas para alimentación y aseo 
personal, prevención de lesiones en piel, 
potenciar la autoestima. Sumado a esto, se 
debe proveer material educativo escrito que 
contenga explicaciones sobre el tratamiento 
y el manejo de dispositivos, demostrar los 
procedimientos y el manejo de equipos y 
dispositivos, permitirle al cuidador que realice 
el procedimiento bajo supervisión antes del 
alta, estimular la verbalización de las preguntas 
que tenga el paciente o cuidadores. En esta 
paciente se identificó la necesidad e capacitar 
sobre el cuidado de la escara, manejo de las 
ostomías, prevención de úlceras de presión y 
administración de opioide subcutáneo.

Informar sobre signos de alarma y cuándo 
debe consultar, en especial instruir sobre la 
aparición de signos que indiquen toxicidad a 
opioides: alucinaciones, espasmos musculares 
e hiperirritabilidad o depresión respiratoria. 
Otros signos de alarma como disnea, dolor 
y distensión abdominal, cambios en el 
estado mental, incremento de la sedación y 
estreñimiento por más de tres días deben ser 
informados al centro hospitalario.

Dar a la familia instrucciones específicas 
sobre el cuidado puede reducir el miedo que 
ellos experimentan, secundario a la carencia 
de conocimientos, y además le permite 
a la enfermera determinar cuáles son las 
necesidades de educación.

El exceso de metabolitos puede causar 
toxicidad por opioides, lo cual puede requerir 
ajustes en la dosis o rotación de medicamentos 
(16).
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