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3 Transición del cuidado en el barrio  
Santa Cruz, Medellín1

Mónica Andrea Córdoba Restrepo2

Mariana Restrepo Gómez3

RESUMEN
El proceso de egreso es fundamental para evitar que los pacientes presenten 
complicaciones y reingresos hospitalarios, ya que durante este se brinda edu-
cación a las personas y sus familias sobre los cuidados que deben realizar en el 
hogar, por lo cual constituye el inicio de una transición segura del hospital a la 
casa, cuya continuidad y éxito se logra mediante la implementación de un ade-
cuado seguimiento post-egreso. Objetivo: Aportar a la construcción del proceso 
de transición del cuidado de los pacientes que egresan del servicio de hospitali-
zación de Metrosalud Santa Cruz hacia el hogar, a través del fortalecimiento del 
alta hospitalaria y la estructuración de la visita familiar integral. Metodología: 
Se plantearon dos grandes componentes que fueron desarrollados de forma si-
multánea, el primero correspondiente al fortalecimiento del egreso hospitalario,  
esto es el inicio del camino a la transición del cuidado, y el segundo fue el diseño 
y ejecución del proceso de transición del cuidado, desde el entorno institucio-
nal al entorno hogar. Cada uno de estos componentes fue abordado metodoló-
gicamente mediante el ciclo Planear (P), hacer (H), verificar (V) y actuar (A) 
- PHVA. Resultados: Se fortaleció el proceso de egreso en la institución, me-
diante capacitaciones al personal sobre su importancia y la potenciación de los 
procesos de educación para la salud durante el alta hospitalaria, hacia el sujeto 
de cuidado y su familia. Además, se realizaron 15 visitas familiares a pacientes 
egresados del servicio en las que se brindó educación para la salud a pacientes 
y cuidadores. Conclusión: Para favorecer una óptima transición del cuidado 

1  Docentes asesores: Luis Emilio Zea y Elvigia Posada
2  Estudiante Facultad de Enfermería, monica.cordoba@udea.edu.co
3  Estudiante Facultad de Enfermería, mariana.restrepo3@udea.edu.co
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del hospital al hogar donde la educación para la salud sea un eje transversal, es 
necesario un adecuado proceso de alta, un seguimiento post-egreso mediante 
estrategias como visitas familiares, la presencia de un cuidador comprometido 
con el cuidado del paciente y el trabajo interdisciplinar para el abordaje integral 
de las problemáticas evidenciadas. 

INTRODUCCIÓN

En la última década se ha generado 
una alarma mundial por el incremen-
to de las enfermedades crónicas no 
transmisibles (ECNT), la alta mor-
bilidad y sus consecuencias sobre el 
individuo, la familia y la sociedad, el 
costo elevado de la hospitalización, 
el de su tratamiento médico y el de 
su posterior rehabilitación (Sánchez 
et al., 2014). Según Organización 
Mundial de la Salud (OMS, 2023a), 
las ECNT son causantes del 74% de 
todas las muertes a nivel mundial, 
una cifra muy alta y alarmante, dado 
que las deficiencias en los sistemas 
de salud en cuanto a su capacidad de 
llevar a cabo acciones de promoción 
y prevención tienen relación directa 
en dicha problemática. Estas enfer-
medades constituyen las principa-
les causas de ingreso hospitalario en 
adultos mayores de 60 años.

Por ello es fundamental que las ins-
tituciones y profesionales de la salud 
implementen estrategias para favore-
cer en los pacientes la capacidad de 
gestionar el cuidado de su salud, y esto 
se lograría mediante acciones de edu-
cación para la salud al sujeto de cui-
dado y su familia tempranamente du-
rante la hospitalización, con el fin de 
fomentar su autocuidado y lograr un 
adecuado egreso hospitalario. Adicio-

nalmente, es necesario implementar 
estrategias que posibiliten un adecua-
do proceso de transición del cuidado 
desde el entorno hospitalario al hogar, 
mediante un contacto directo entre la 
institución de salud, la familia y la 
comunidad, teniendo en cuenta que 
los sujetos de cuidado necesitan un 
acompañamiento durante y después 
de su proceso de atención en las insti-
tuciones de salud, previniendo futuras 
complicaciones, reingresos hospitala-
rios e incluso la muerte.

Rodríguez (2016) en su estudio 
sobre la transición del cuidado hos-
pitalario al cuidado ambulatorio, 
menciona que el cuidado transicio-
nal se refiere a la transferencia de un 
paciente de un entorno de cuidado a 
otro, durante el curso de un episodio 
de atención en salud, y hace énfasis 
en que “las transiciones óptimas pue-
den disminuir las tasas de hospitaliza-
ciones altamente evitables, así como 
el riesgo de eventos clínicos adversos 
asociados a la medicación, y promo-
ver la satisfacción del paciente con su 
cuidado” (Rodríguez, 2016, p. 39).

El “Proyecto de transición del cui-
dado en el barrio Santa Cruz: una 
apuesta por la articulación del entor-
no institucional, a los entornos hogar 
y comunitario” consta de tres fases, 
la versión actual corresponde a la se-
gunda de ellas. La primera fase tuvo 
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como objetivo evaluar el plan de egre-
so institucional de la UH Metrosalud 
Santa Cruz dejando en evidencia la 
necesidad de mejoramiento para ga-
rantizar una educación y seguimiento 
adecuados de los pacientes después 
de la hospitalización.

METODOLOGÍA

Se desarrollaron de forma simultánea 
durante 8 semanas dos grandes com-
ponentes del proyecto, el primero co-
rresponde al fortalecimiento del egre-
so hospitalario: el inicio del camino a 
la transición del cuidado, y el segun-
do es el diseño y ejecución del pro-
ceso de transición del cuidado, des-

de el entorno institucional al entorno 
hogar. Cada uno de estos componen-
tes fue abordado metodológicamente 
mediante el ciclo PHVA.

Este ciclo, también conocido como 
el Ciclo o Círculo de Deming, o de 
mejora continua, siendo W. Edwards 
Deming su ideador, es una metodo-
logía que implica cuatro pasos esen-
ciales efectuados en forma cíclica y 
sistemática cuyo resultado daría una 
mejora continua de calidad en el pro-
ceso, estos pasos o fases son: pla-
near (P), hacer (H), verificar (V) y 
actuar (A) (AulaFácil, 2017). 

En las Tablas 1 y 2 se detallan cada 
uno de los componentes metodoló-
gicos del proyecto y sus respectivas 
fases del ciclo PHVA:

Tabla 1. Metodología componente 1. Fortalecimiento del egreso hospitalario: el inicio del cami-
no a la transición del cuidado.

PLANEAR
(SEMANA 1)

HACER
(SEMANA 2-3)

VERIFICAR
(SEMANA 4)

ACTUAR
(SEMANA 5-8)

Análisis de la primera 
etapa del proyecto

Acciones de educa-
ción en salud para el 
personal del servicio 

de hospitalización

Acompañamiento al 
personal de salud 

desde la observación 
participante en el mo-

mento de egreso

Acompañamiento al 
personal de salud en 
el momento del egre-
so de los pacientes, 

potenciando los 
procesos de educa-
ción para la salud, 
mediante el uso del 
material educativo 

realizado

Elaboración de la ma-
triz DOFA del egreso 

del servicio de hospita-
lización

Capacitación al perso-
nal de salud sobre el 
documento “Orienta-
ciones para ilustrar al 

paciente en el autocui-
dado de su seguridad”

Socialización de la 
matriz DOFA con el 
personal de salud

Diseño de materiales 
educativos para el alta 
y el cuidado en casa 
para pacientes con 

ECNT

Reorientación del pro-
ceso de sensibilización 
al personal, según lo 
anotado en las obser-

vaciones del alta
Proceso educativo 

sobre el egreso para 
el personal de salud: 

objetivos, metodología 
y ayudas educativas

Sensibilización al per-
sonal sobre los linea-

mientos del proceso de 
egreso establecido en 

la institución
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Tabla 2. Metodología componente 2. Diseño y ejecución del proceso de transición del cuidado 
desde el entorno institucional al entorno hogar.

PLANEAR
(SEMANA 1)

HACER
(SEMANA 2)

VERIFICAR
(SEMANA 3)

ACTUAR
(SEMANA 4-8)

Construcción del instru-
mento para las visitas 

familiares

Realizar visitas familia-
res y aplicar la prueba 
piloto del instrumento

Adecuar el instrumento se-
gún los hallazgos encontra-

dos en la prueba piloto

Realizar visitas fami-
liares

Definir los criterios de 
inclusión y parámetros de 
priorización para la selec-

ción de los pacientes

Informar al personal de 
salud sobre los registros 
de las visitas en la histo-

ria clínica (SAFIX)

Validar y adecuar los 
criterios de seguimiento 

dependiendo de las nece-
sidades observadas

Consolidación de 
la información del 

proceso

Definir los criterios de se-
lección de las familias que 

requieren seguimiento
Crear una base de datos 

para la preselección de los 
pacientes y crear las agen-

das de visitas familiares

Ingresar en el SAFIX la 
información obtenida 

en la visita familiar

Agendar visitas familiares Ingresar en el SAFIX 
la información 

obtenida en la visita 
familiar, y sensibi-
lizar al personal de 

salud sobre esta 
información

Definir el proceso de las 
visitas familiares

RESULTADOS

Componente 1. Fortalecimiento del 
egreso hospitalario: el inicio del 
camino a la transición del cuidado.

• Se elaboró la matriz DOFA del 
egreso del servicio de hospitaliza-
ción de la UH Metrosalud Santa 
Cruz y se socializó con el personal 
asistencial del servicio.

• Se realizaron 3 capacitaciones gru-
pales (14 participantes) y 6 ase-
sorías individuales al personal de 
salud (médicos, profesionales y 
auxiliares de enfermería) sobre la 
importancia del egreso, su relación 
con las complicaciones en casa y el 
papel del equipo de salud en este, 
mediante una presentación ilustra-
tiva en PowerPoint.
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• Se diseñaron seis infografías so-
bre los siguientes temas: ECNT 
(enfermedades crónicas no trans-
misibles): EPOC (Vázquez et. al, 
2020; Asociación Estadounidense 
del Pulmón, 2015; SaludMadrid, 
2020; ESE Metrosalud, 2019b), 
hipertensión arterial (Liga Co-
lombiana Contra el Infarto y la 
Hipertensión, 2022; Organización 
Mundial de la Salud, 2023b; Ne-
mours Children’s Health, 2022; 
Sinapsis, EMP, 2017), diabetes 
(Instituto Nacional de Diabetes y 
Enfermedades Digestivas y Re-
nales, 2016; Centro de nutrición 
Julia Farré, 2018; Federación 
Mexicana de Diabetes, 2022; ESE 
Metrosalud, 2019a; ESE Metro-
salud 2019c), enfermedad renal 

Fotografías tomadas con previa autorización del personal asistencial.

crónica (Sellarés et al., s. f.; Mar-
tínez et al., 2020), insuficiencia 
cardiaca (Heartfailurematters.
org., 2021; Fundación Española 
del Corazón, 2018; Cardiorrenal.
es, s.f.); y una infografía sobre las 
infecciones del tracto urinario y su 
prevención (Jiménez et al., 2017; 
Hospital Vozandes Quito, 2023), 
dado que esta última constituye 
una condición prevalente entre los 
pacientes adultos mayores inter-
nados en la unidad hospitalaria. 

En este material educativo, se 
incluyó la definición de la enferme-
dad, sus complicaciones, signos y 
síntomas de alarma, cuidados, ad-
ministración de medicamentos, uso 
de dispositivos médicos e impor-
tancia de adherencia al tratamiento.
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• Se motivó a 8 profesionales de enfermería a tener una buena adherencia 

a los lineamientos del proceso de egreso y al uso del material educativo 
existente para el momento del alta (cartilla “Cuidadito pues”); además, se 
realizaron 8 observaciones participantes en el momento del egreso.

• Se potenciaron los procesos de educación para la salud durante el alta hos-
pitalaria, hacia el sujeto de cuidado y su familia o cuidador, mediante el uso 
de material educativo ya fuera en físico o enviado vía WhatsApp al paciente 
o al cuidador.
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Componente 2. Diseño y ejecución 
del proceso de transición del 
cuidado desde el entorno 
institucional al entorno hogar.

• Se elaboró el instrumento para la 
realización de las visitas familia-
res, el cual consta de varios apar-
tados: caracterización socio-eco-
nómica de la familia, valoración 
integral al adulto mayor, identi-
ficación de conocimientos de la 
diada paciente-cuidador sobre la 
condición y cuidado de la salud 
del paciente, entre otros. 

• Se definieron los criterios de in-
clusión y los parámetros de priori-
zación para la selección de los pa-
cientes beneficiarios de las visitas 
familiares:

Criterios de inclusión: 
Ser mayor de 60 años, residir en la 

comuna 1 o 2 de la zona urbana y te-
ner una enfermedad crónica no trans-
misible.

Parámetros de priorización: 
- Paciente con riesgo cardiovascu-

lar y no se encuentra en este pro-
grama (1 punto).

- Paciente con diagnóstico de ITU 
o antecedentes de ITU a repeti-
ción* (2 puntos).

- Paciente de comuna 2 (1 punto).
- Paciente visitado en el semestre 

anterior (1 punto).
- Paciente polimedicado (1 punto).
- Paciente sin red de apoyo 

(1 punto).

* Se establece como parámetro de prioriza-
ción tener diagnóstico de ITU o antece-
dente de ITU a repetición, ya que cons-
tituye una condición prevalente entre los 
pacientes adultos mayores internados en 
la unidad hospitalaria.



16

Sa
be

re
s

V
oc

es
 s

ob
re

 e
l c

ui
da

do
. U

ni
ve

rs
id

ad
 d

e 
A

nt
io

qu
ia

, F
ac

ul
ta

d 
de

 E
nf

er
m

er
ía

 - 
N

.° 
6,

 2
02

3
• Se definieron los criterios para la 

selección de las familias que re-
quieren seguimiento:

Requieren visita de seguimien-
to aquellas familias que durante 
la visita familiar integral obten-
gan un puntaje ≥4 en los siguien-
tes criterios de seguimiento (cada 
uno equivale a 1 punto):

- No adherencia al tratamiento 
farmacológico.

- Desconocimiento sobre su en-
fermedad.

- Falta de cuidador permanente.
- El cuidador requiere capacita-

ción frente a las necesidades de 
cuidado del paciente.

- Necesidad de potencializar esti-
los de vida saludables.

- Necesidad de asesoría en el ma-
nejo de condiciones propias de 
la patología.

• Se creó una base de datos en Excel 
para la preselección de los pacien-
tes y el registro de los criterios de 
seguimiento.

• Se definió el proceso de las visi-
tas familiares, donde se estructuró 

la ejecución de actividades en el 
antes (realizar un mapeo de loca-
lización, organizar la ruta para las 
visitas, agendar las visitas, impri-
mir el material educativo, organi-
zar los insumos necesarios, etc), 
el durante (diligenciar el instru-
mento, realizar una valoración 
integral al adulto mayor, brindar 
educación para la salud y cono-
cer la percepción del paciente y su 
cuidador sobre la visita realizada) 
y el después (realizar derivacio-
nes a atenciones adicionales o a 
otros servicios de salud, registrar 
en la base de datos si el paciente 
requiere seguimiento, organizar 
el instrumento, registrar la nota 
de la visita familiar en sistema de 
historia clínica de la institución 
SAFIX, contactar a los pacientes 
para verificar la efectividad de las 
derivaciones). 

• Se realizaron 3 visitas familiares 
cada viernes durante 5 semanas para 
un total de 15 familias visitadas. En 
las 3 primeras, se llevó a cabo la 
prueba piloto del instrumento.
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Fotografías tomadas con previa autorización de las familias.

• Se entregaron alrededor de 40 infografías para brindar educación para la 
salud a las familias visitadas.
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Fotografías tomadas con previa autorización de las familias.

• Se registraron 15 notas anexas en 
el SAFIX que contenían la infor-
mación obtenida y las acciones 
realizadas en cada una de las visi-
tas familiares. 

• Se socializó con el personal asis-
tencial de la institución una pre-
sentación en PowerPoint que 
muestra el paso a paso de cómo 
ingresar a la historia clínica del 
paciente y consultar la nota de vi-
sita familiar.

• Se creó un formulario de Google 
Forms para la sistematización de 

la información y se elaboró una 
base de datos con los resultados.

• Se realizaron 47 acciones de ges-
tión del cuidado dependiendo de 
las necesidades de cada paciente, 
entre las que se encuentran ac-
ciones de educación para la salud 
impartidas al 100% de los sujetos 
de cuidado, derivación a atencio-
nes adicionales o a otros servi-
cios de salud, trámites, llamadas 
de seguimiento, entre otras que se 
muestran a continuación: (Gráfi-
co 1). 
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Gráfico 1. Acciones de gestión del cuidado.

Teniendo en cuenta toda la población que participó en el proyecto, se realizó 
una caracterización sociodemográfica y de los conocimientos de la diada pa-
ciente-cuidador sobre la condición de salud y cuidado del paciente. A continua-
ción, se muestran los principales hallazgos:

Gráfico 2. Número de familias según comuna y estrato socioeconómico.

Como se puede observar en el gráfico anterior, la población participante perte-
nece a estratos bajos, 11 familias residen en la comuna 1, específicamente en los 
barrios Popular 1 y 2, Moscú N°2 y Carpinelo, de las 11 viviendas, 8 son estrato 
2 y 3 son estrato 1. Las otras 4 familias residen en la comuna 2, en los barrios 
Playón de los Comuneros y Santa Cruz, todas ellas son estrato 2 (Gráfico 2).
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Gráfico 3. Nivel de escolaridad y alfabetismo de los pacientes.

Según el nivel de escolaridad y alfabetismo de los pacientes, se encontró que 
7 de los 15 pacientes tienen un nivel de escolaridad de primaria incompleta, y 
de estos 4 saben leer y escribir y 3 no saben. Solo 2 pacientes culminaron la 
primaria y por ende saben escribir y leer. Por otro lado, 2 pacientes realizaron 
secundaria incompleta y ambos saben leer y escribir, y por último 4 son iletra-
dos y solo 1 de ellos sabe leer y escribir. Todo lo anterior influye en la calidad 
de vida, debido a que probablemente los pacientes que no terminaron sus estu-
dios se vieron obligados a dedicarse a trabajos informales lo que no les permitió 
cotizar a una pensión y ahora que son adultos mayores no cuentan con ingresos 
estables. Adicionalmente, el no saber leer ni escribir dificulta la comprensión 
de las recomendaciones dadas por el personal de salud, lo que puede generar 
que se empeore su estado de salud, por lo cual se hace indispensable la presen-
cia de un cuidador permanente (Gráfico 3).

Gráfico 4. Causa de la no adherencia al tratamiento farmacológico.

El 100% de los participantes del proyecto es adherente de forma parcial al 
tratamiento farmacológico. La principal causa de no adherencia al tratamiento 
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farmacológico es la falta de conocimiento sobre este, presente en 12 de los 
pacientes; entre las demás causas de no adherencia se encontró que 3 partici-
pantes no cuentan con el tratamiento, 1 tiene temor a tomar muchas pastillas, 
2 presentan efectos secundarios y 1 opta por reemplazar el tratamiento por 
otros medicamentos (Gráfico 4).

El desconocimiento sobre el tratamiento farmacológico deja en evidencia 
la necesidad de realizar un buen proceso de alta, donde realmente se brinde de 
forma clara toda la información respecto a los medicamentos que el paciente 
debe consumir en su casa, ya que debido a ese desconocimiento muchos de 
estos se estaban administrando más o menos dosis de la indicada, o en horarios 
inadecuados. Esto puede generar que la enfermedad se complique y se generen 
reingresos hospitalarios. 

Adicionalmente, algunos pacientes no cuentan con el medicamento debido a 
que hubo algún error en la formulación de estos, lo que retrasa la recuperación 
del sujeto de cuidado y demuestra la importancia de que los médicos también 
se involucren en este proceso.

Gráfico 5. Presencia de cuidador.

Como se puede observar, 12 pacientes cuentan con un cuidador y 3 no. La 
presencia de un cuidador es fundamental para la recuperación del paciente y 
más aún si son adultos mayores que requieren ayuda para realizar algunas ac-
tividades como: preparar los alimentos, reclamar y tomar los medicamentos, 
ir a citas médicas, etc. Por ende, sin la presencia de un cuidador, el sujeto de 
cuidado tendría que hacer todo esto solo y por su edad avanzada, su nivel de 
escolaridad, su situación económica y su estado de salud, se le dificulta realizar 
estas actividades e influye en que este no siga las recomendaciones médicas y 
se generen complicaciones de la enfermedad. Además, tener una compañía es 
positivo para su salud mental (Gráfico 5).
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Gráfico 6. Conocimiento sobre la(s) enfermedad(es) del paciente.

Respecto a los conocimientos sobre las enfermedades que padece el pacien-
te, se evidencia que, aunque la mayoría de los pacientes y cuidadores conocen 
el nombre de estas, 10 y 11 de ellos respectivamente, también se puede obser-
var que un gran número de pacientes (10 equivalente al 66,7%) y de cuidadores 
(7 equivalente al 58%), no comprenden en qué consisten dichas enfermedades, 
lo cual denota la falta de empoderamiento que tienen estas personas, condición 
fundamental para que los sujetos logren concientizarse sobre su enfermedad y 
sepan autogestionar su salud y autocuidado (Gráfico 6).

Gráfico 7. Conocimiento sobre los factores de riesgo.

Gráfico 8. Conocimiento sobre los factores protectores.
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Los factores de riesgo son condiciones, estilos de vida o situaciones que 

aumentan la probabilidad de tener una enfermedad o complicaciones de ésta. 
Referente al conocimiento sobre dichos factores, se obtuvo que solo 3 pacien-
tes y 3 cuidadores demostraron tener un conocimiento adecuado sobre los fac-
tores de riesgo según la ECNT que padece el paciente, en cambio, 6 pacientes 
y 2 cuidadores evidenciaron desconocimiento sobre estos, el resto demostraron 
tener un conocimiento parcial al respecto (Gráfico 7). 

Por otra parte, los factores protectores son los elementos o condiciones que 
reducen el riesgo o evitan que una enfermedad pueda hacer daño a la salud. En 
cuanto a los resultados obtenidos sobre el conocimiento de dichos factores, se 
observa que ningún paciente demostró tener conocimiento adecuado sobre es-
tos, en cambio 3 de los cuidadores sí; la mayoría de los pacientes y cuidadores 
(8 de cada uno) demostraron tener un conocimiento parcial sobre los factores 
protectores. Además, un alto porcentaje de pacientes (7 de ellos equivalente 
al 46,7%) dejaron en evidencia completo desconocimiento al respecto (Grá-
fico 8). Por lo tanto, es fundamental la realización de intervenciones que pro-
muevan en los sujetos de cuidado y sus familias la adquisición de conocimiento 
sobre los factores de riesgo y los factores protectores, lo cual permite prevenir 
complicaciones de las ECNT.

Gráfico 9. Conocimiento sobre el tratamiento farmacológico del paciente.

Con relación a los conocimientos sobre el tratamiento farmacológico, gran 
parte de los pacientes desconoce el nombre de los medicamentos que consumen 
y para qué sirven (4 y 5 respectivamente), y solo un paciente comprende ade-
cuadamente para qué sirven los medicamentos que consume. Por otro lado, se 
encontró que 5 cuidadores conocen adecuadamente el nombre de los medica-
mentos, pero solo 3 tienen claro para qué sirven, además, cabe señalar que 4 de 
los cuidadores manifestaron desconocer para qué sirven los fármacos que toma 
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el paciente (Gráfico 9). Esto muestra la importancia de la implementación de 
acciones de educación para la salud con las diadas paciente-cuidador sobre 
todo lo concerniente al tratamiento farmacológico, ya que se evidencian vacíos 
al respecto, de esta manera se podrá enfatizar en los beneficios que otorgan los 
fármacos a la salud del paciente promoviendo la adherencia al tratamiento. 

Gráfico 10. Conocimiento sobre signos y síntomas de alarma.

Al indagar acerca del conocimiento sobre los signos y síntomas de alarma, 
se encontró que tan solo un paciente y 2 cuidadores tienen conocimientos apro-
piados frente a esto, y que la mayoría de los pacientes y cuidadores (8 y 9 
respectivamente) demuestran un conocimiento parcial. Además, el 40% de los 
pacientes correspondiente a 6 de ellos, desconocen completamente sobre los 
signos y síntomas de alarma de sus enfermedades (Gráfico 10). Es primordial 
que la diada paciente-cuidador adquiera conocimiento sobre esto, ya que po-
drán reconocer de manera temprana dichos signos y síntomas, lo que posibilita 
la búsqueda de atención asistencial en el momento oportuno. 

Gráfico 11. Conocimiento sobre principales cuidados del paciente.
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Gráfica 12. Conocimiento sobre los cambios necesarios en el estilo de vida del paciente.

Referente a los principales cuidados según la enfermedad del paciente, se 
comprobó que ningún paciente y solo 2 cuidadores poseen conocimientos apro-
piados frente al tema, además, 5 de los 15 pacientes manifiestan desconocer 
dichos cuidados. Se destaca que la mayoría de los pacientes y cuidadores (10 de 
cada uno) cuentan con un conocimiento parcial al respecto (Gráfico 11). 

Paralelamente a los cuidados, debe haber también un conocimiento sobre 
los cambios necesarios en el estilo de vida del paciente, aspecto en el cual 
se encontró que solo 3 pacientes y 2 cuidadores demuestran un conocimiento 
adecuado, además, 7 pacientes y 2 cuidadores evidencian desconocimiento al 
respecto. Adicionalmente, 5 pacientes y 8 cuidadores cuentan con un conoci-
miento parcial sobre esto (Gráfico 12). 

Esto da cuenta de la necesidad de reforzar las intervenciones educativas con 
las familias, dado que, el no contar con el conocimiento apropiado acerca de 
los cuidados y los cambios necesarios en el estilo de vida del paciente, puede 
conllevar a un manejo inadecuado de la enfermedad en el hogar y a descompen-
sación o exacerbación de la ECNT.

Gráfico 13.Conocimiento sobre complicaciones de la patología del paciente.
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El conocer las complicaciones de 

una enfermedad es fundamental para 
que los individuos se apropien de su 
realidad y se hagan responsables del 
cuidado de su propia salud. Siendo 
un aspecto clave en la autogestión de 
las ECNT, se comprobó que solo un 
paciente y un cuidador conocen las 
complicaciones de la enfermedad del 
paciente, y que gran parte de pacien-
tes y cuidadores (7 y 6 respectiva-
mente) desconocen completamente 
las consecuencias de una ECNT mal 
controlada (Gráfico 13). 

CONCLUSIONES

• Este proyecto de gestión permitió 
integrar la enfermería clínica y la 
enfermería comunitaria, haciendo 
posible abordar el cuidado desde 
una mirada integradora, donde tan-
to el entorno institucional como el 
entorno hogar y comunitario son 
considerados igual de importantes 
para mantener y restablecer la salud 
del individuo y de la comunidad.

• La ejecución de este proyecto ha 
dejado en evidencia la gran impor-
tancia que adquiere la realización 
de seguimiento mediante visitas 
familiares a los pacientes que han 
egresado de un servicio de hospita-
lización, dado que estas posibilitan 
la identificación de falencias en el 
proceso de alta tales como: errores 

graves con la formulación médica, 
carencia de insumos o dispositivos 
básicos para el manejo de la enfer-
medad en casa, falta de claridad en 
las indicaciones para el tratamien-
to farmacológico y grandes vacíos 
en la educación a la díada pacien-
te-cuidador sobre la(s) patología(s) 
y los cuidados necesarios; también 
permiten la detección temprana de 
alteraciones que afecten negativa-
mente la salud con el fin de referir-
las a una institución de salud para 
su manejo pertinente. Todo ello ha 
dado lugar a la realización de in-
tervenciones oportunas con las fa-
milias beneficiarias del proyecto, 
previniendo de esta manera posi-
bles complicaciones y/o reingresos 
hospitalarios.

• No basta con un proceso de egreso 
óptimo y un seguimiento post-egre-
so que busque una adecuada tran-
sición del cuidado del hospital al 
hogar, es esencial también que el 
paciente cuente con redes de apo-
yo y dinámicas familiares que fa-
vorezcan el restablecimiento de su 
salud, razón por la cual es funda-
mental el trabajo interdisciplina-
rio con trabajo social y psicología. 
Además, cobra relevancia la nece-
sidad de los pacientes con ECNT 
de contar con la presencia de un 
cuidador en el hogar, que se carac-
terice por su compromiso con el 
cuidado de dicho paciente.
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