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RESOLUCIÓN Nº xx/2027 

Por la que se aprueba el documento "Marco de Actuación Enfermera de 
cuidados respiratorios” como elemento de referencia en la ordenación del 
ejercicio profesional enfermero en dicho ámbito. 

PREÁMBULO 

I 

Las enfermedades respiratorias constituyen un grupo de patologías agudas y 
crónicas que afectan a las vías respiratorias y al pulmón, con un elevado impacto en la 
salud, la calidad de vida y la mortalidad a nivel mundial. Incluyen desde infecciones 
respiratorias hasta enfermedades crónicas como el asma, la EPOC, las bronquiectasias, las 
enfermedades intersticiales pulmonares o la apnea del sueño. Debido a su complejidad, 
elevada prevalencia y frecuente asociación con comorbilidades, requieren un abordaje 
multidisciplinar y coordinado por profesionales altamente cualificados, que garantice una 
atención integral, equitativa y centrada en las necesidades de cada persona, sin 
discriminación por razón de sexo, edad, raza, ideología, religión o condición social. 

La prevención, detección precoz y tratamiento de las enfermedades respiratorias 
requieren una estrategia integral que garantice la sostenibilidad de los sistemas sanitarios 
y una atención coordinada y centrada en la persona, contribuyendo a reducir la carga de 
enfermedad, mejorar la supervivencia y aumentar la calidad de vida de las personas 
afectadas. 

En este ámbito, donde las enfermeras desempeñan un papel fundamental e 
insustituible, es necesario contar con profesionales que dispongan de un elevado nivel de 
conocimientos, habilidades y experiencia clínica en la atención a personas con 
enfermedades respiratorias. 

Durante los últimos años, la atención a estas patologías ha experimentado el 
desarrollo de modelos asistenciales basados en la evidencia científica para la distribución, 
organización y coordinación de los recursos sanitarios. El objetivo principal de estos 
modelos es mejorar el acceso a la atención, garantizando el conocimiento experto y los 
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servicios necesarios para una asistencia efectiva y eficiente. Este enfoque requiere la 
coordinación de diferentes disciplinas sanitarias, como neumólogos, médicos de atención 
primaria, fisioterapeutas, psicólogos, nutricionistas, rehabilitadores y otros profesionales, 
favoreciendo la incorporación de nuevos roles específicos que mejoren la continuidad 
asistencial mediante un abordaje interdisciplinar. 

Esta interdisciplinariedad debe siempre considerarse a partir del mutuo respeto de 
competencias de los profesionales sanitarios implicados en el proceso de atención de salud, 
tal y como propone la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones 
sanitarias.  

Por ello, es preciso contar con enfermeras con formación de posgrado y experiencia 
clínica en el ámbito de las enfermedades respiratorias, que les permitan asumir funciones 
de mayor complejidad. Estas profesionales deben disponer de la autonomía necesaria para 
la valoración integral de las personas con patología respiratoria y la toma de decisiones en 
situaciones complejas, aplicando las competencias clínicas que corresponden dentro de su 
ámbito profesional. La adquisición de estas capacidades favorece la emisión de juicios 
clínicos más precisos y la planificación de intervenciones adecuadas a las necesidades de 
pacientes con procesos respiratorios agudos y crónicos de elevada complejidad. 

 

II 

 

El artículo 1 de la Ley 2/1974, de 13 de febrero, de Colegios Profesionales, señala 
como uno de los fines esenciales de estas Corporaciones de derecho público “la ordenación 
del ejercicio de las profesiones, (…) la defensa de los intereses profesionales de los 
colegiados y la protección de los intereses de los consumidores y usuarios de los servicios 
de los colegiados”. Se destaca de este modo que la ordenación profesional corporativa 
encuentra su razón de ser en postulados de seguridad jurídica –completando aspectos 
accesorios de los que no se ocupan las leyes y sus reglamentos de desarrollo–, excelencia y 
calidad profesional –ofreciendo pautas y criterios útiles para el ejercicio en los distintos 
ámbitos de actividad– y tutela de los derechos de los ciudadanos, perceptores y 
destinatarios finales de los servicios profesionales. Un mejor servicio profesional redunda 
en beneficio de las personas atendidas y, en última instancia, del conjunto de la sociedad. 
Se trata, en definitiva, de garantizar el derecho a la salud mediante la calidad y la 
competencia profesional. 
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De manera más específica, los Estatutos generales de la Organización Colegial de 
Enfermería de España, del Consejo General y de ordenación de la actividad profesional de 
enfermería aprobados por Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre, reconocen –en 
palabras de su preámbulo– la importancia y trascendencia de aplicar criterios de calidad en 
las actuaciones profesionales de enfermería, en el marco del sistema sanitario español, y en 
consonancia con la potestad legalmente atribuida de ordenar el ejercicio de la profesión en 
el ámbito de su competencia; estableciendo, en clara correspondencia, el deber que pesa 
sobre los colegiados de ejercer la profesión conforme a las normas de ordenación del 
ejercicio profesional, ateniéndose a las normas deontológicas establecidas, así como 
aquellas otras que con el mismo objeto establezca la organización colegial. 

Esta competencia ordenadora le corresponde, en el ámbito de la profesión 
enfermera, al Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermería de España, órgano 
superior de representación y coordinación profesional, concretamente mediante el 
desarrollo de las funciones de aprobación de normas deontológicas y resoluciones de 
ordenación profesional en el ámbito de material de su competencia, así como mediante la 
adopción de resoluciones y acuerdos de control de calidad de la competencia profesional. 
Así lo establece con rotundidad el artículo 56 de los Estatutos Generales que dispone que la 
función ordenadora se llevará a cabo mediante la elaboración de “cuantas normas y 
estándares de actuación profesional sean necesarios”, añadiendo la Disposición Adicional 
Tercera que el ejercicio de la competencia ordenadora se basará en razones de oportunidad 
lo que implica el reconocimiento de un  margen de apreciación discrecional tanto de las 
necesidades existentes, como del concreto ámbito profesional enfermero que debe ser objeto 
de ordenación o el momento propicio para ello en función de los diversos factores –
desarrollo, especialización, demanda, etc.– que pueden concurrir. Así pues, los Estatutos 
Generales no sólo otorgan la potestad ordenadora de la profesión al Consejo General, sino 
que le reconocen –como función que tiene legalmente atribuida– el margen de apreciación 
de la oportunidad de esta ordenación, garantizando así la debida adecuación entre 
necesidades, demandas sociales y prestación profesional enfermera de calidad. 

No debe confundirse la ordenación profesional corporativa de la enfermería con la 
regulación de aspectos esenciales del ejercicio profesional enfermero. Entre estos últimos 
destacan la existencia misma de la profesión, la delimitación de sus campos de actuación, 
los requisitos académicos o profesionales a los que se vincula su ejercicio o, incluso, las 
relaciones con otras profesiones sanitarias con las que comparte relaciones estrechas o 
vínculos de proximidad. Todo esto, sintéticamente señalado, es el ámbito propio de la 
regulación profesional que corresponde de manera exclusiva al legislador o, en ciertos 
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casos, a la Administración mediante la aprobación de reglamentos ejecutivos o de 
desarrollo.  

La ordenación profesional, por el contrario, parte de aquellas previsiones legales y 
reglamentarias y busca establecer criterios orientadores y pautas prácticas y operativas que 
sirvan para enfocar adecuadamente el ejercicio, adaptándolo a las necesidades cambiantes 
de un entorno enfermero cada vez más especializado y exigente. La ordenación profesional 
no crea ámbitos profesionales –lo hace la Ley, de la que parte–, pero tampoco restringe, ni 
limita, el ejercicio profesional que a los enfermeros les corresponde; ni establece condiciones 
o requisitos esenciales que estos deben cumplir para una actuación profesional válida. La 
ordenación profesional corporativa –a la que responde el presente documento- tan sólo 
busca orientar la actuación de las enfermeras, poniendo a su disposición criterios útiles 
extraídos de la experiencia práctica que la Corporación atesora. Se respetan así, plenamente, 
en consonancia con la doctrina constitucional, los principios generales de legalidad y de 
libertad que sustentan el Estado de Derecho, en el particular relativo al ejercicio de las 
profesiones reguladas. 

III 

 

El marco normativo de la profesión enfermera conforma su contenido y ámbito de 
actuación de acuerdo con su evolución histórica que ha conducido hasta la actual normativa 
tanto europea como nacional que la regula. 

A) La evolución histórica de profesión enfermera y sus competencias. 

Partiendo de la conocida como Ley Moyano, de 1857, la Real Orden de 26 de junio 
de 1860, por la cual se regulan los estudios de Practicante en Medicina y Cirugía, ya establecía 
los conocimientos que habían de exigirse a quienes quisieran adquirir el título de 
practicante, incluyendo las siguientes materias: 

- el arte de los vendajes y apósitos más sencillos y comunes en la cirugía menor. 

- el de hacer las curas por la aplicación de varias sustancias blandas, líquidas y 
gaseosas al cuerpo humano. 

- el arte de practicar sangrías generales y locales, la vacunación, la perforación 
de las orejas, escarificaciones y ventosas, y de aplicar a los cutis tópicos 
irritantes, exutorios y cauterios. 

- el arte de dentista y de la pedicuria. 
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Con fecha 21 de noviembre de 1861 se aprueba la Real Orden para los Practicantes 
y Matronas o parteras; y más adelante, el Reglamento de 16 de noviembre de 1888 atribuye 
a los practicantes las siguientes actuaciones: 

• El ejercicio de la cirugía menor; 

• La ayudantía en las grandes operaciones ejecutadas por profesores; 

• Las curas de los operados y el uso de aplicaciones y remedios. 

Ya en el siglo XX, por Orden del Ministerio de la Gobernación, de 26 de noviembre 
de 1945, se aprobaría el Reglamento y Estatutos provisionales del Consejo General de 
Auxiliares Sanitarios y de Colegios Provinciales, reconociendo expresamente que el título 
de Practicante habilita para realizar con la indicación o vigilancia las siguientes funciones: 

 Para el ejercicio de las operaciones comprendidas bajo el nombre de Cirugía 
menor; 

 Para el cargo de ayudante en las grandes operaciones que ejecuten los 
médicos y en las distintas especialidades; 

 Para las curas de los operados; 

 Para la aplicación de medicinas y tratamientos curativos a los enfermos, con 
arreglo a las prescripciones del médico; 

 Para la aplicación de inyecciones; 

 Para la asistencia a partos normales, en poblaciones menores de 10.000 
almas, siempre que no ejerzan legalmente en la misma localidad matronas 
tituladas y sin perjuicio de los derechos adquiridos. 

 Para la vacunación preventiva; 

 Para el ejercicio de la profesión de pedicuro o cirujano callista y masajista 
terapéutico. 

Tras la creación del título de Ayudante Técnico Sanitario (A.T.S.) por el Decreto de 
4 de diciembre de 1953, se unificaron los títulos de practicante, enfermera y matrona, cuyas 
competencias profesionales quedaron reguladas en Decreto del 17 de noviembre de 1960, 
incluyendo las siguientes funciones:  

a) Aplicar medicamentos, inyecciones o vacunas y tratamientos curativos; 

b) Auxiliar al personal médico en las intervenciones de cirugía general y de las 
distintas especialidades. 
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c) Practicar las curas de los operados; 

d) Prestar asistencia inmediata en casos de urgencias, hasta la llegada del 
médico o titular de superior categoría, a quien habrán de llamar 
perentoriamente; 

e)  Asistir a los partos normales cuando en la localidad no existan titulares 
especialmente capacitados para ello. 

 f) Desempeñar todos los cargos y puestos para los que en la actualidad se 
exigen los títulos de practicantes o enfermera. 

Y, por último, se produce la integración de los estudios de A.T.S. en la Universidad, 
creando las Escuelas Universitarias de Enfermería por el Real Decreto 2128/1977, de 23 de 
julio, así como la titulación de Diplomado en Enfermería. La disposición transitoria 
segunda de esta norma estableció que “quienes estén en posesión de los títulos de 
Practicante, Enfermera o Matrona, o Ayudante Técnico Sanitaria, tendrán, a la terminación 
del curso 1979/1980 los derechos profesionales y corporativos que, en su caso, se atribuyan 
a los nuevos Diplomados en Enfermería”. 

B) La regulación actual de la profesión enfermera. 

Además de las competencias profesionales que la profesión acumula con su bagaje 
histórico ya reseñado, la configuración actual debe tener en cuenta normas europeas y 
nacionales, que a continuación se detallan: 

• La Directiva 2013/55/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 20 de 
noviembre de 2013, por la que se modifica la Directiva 2005/36/CE relativa al 
reconocimiento de cualificaciones profesionales, con su redacción actualizada 
por la Directiva Delegada (UE) 2024/782 de la Comisión, de 4 de marzo de 
2024, ha fijado en su artículo 31.7 las competencias mínimas que los 
enfermeros responsables de cuidados generales deben estar en condiciones de 
aplicar:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

a) competencia para diagnosticar de forma independiente los cuidados 
de enfermería necesarios utilizando para ello los conocimientos 
teóricos y clínicos, y para programar, organizar y administrar 
cuidados de enfermería al tratar a los pacientes sobre la base de los 
conocimientos y las capacidades adquiridos de conformidad con el 
apartado 6, letras a), b) y c), con el fin de mejorar la práctica 
profesional; 
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b) competencia para colaborar de forma eficaz con otros actores del 
sector sanitario, incluida la participación en la formación práctica del 
personal sanitario sobre la base de los conocimientos y las 
capacidades adquiridos de conformidad con el apartado 6, letras d) y 
e); 

c) competencia para responsabilizar a las personas, las familias y los 
grupos de unos hábitos de vida sanos y de los cuidados de la propia 
salud sobre la base de los conocimientos y las capacidades adquiridos 
de conformidad con el apartado 6, letras a) y b); 

d) competencia para, de forma independiente, tomar medidas 
inmediatas para mantener la vida y aplicar medidas en situaciones 
de crisis y catástrofe; 

e) competencia para, de forma independiente, dar consejo e 
indicaciones y prestar apoyo a las personas que necesitan cuidados y 
a sus allegados; 

f) competencia para, de forma independiente, garantizar la calidad de 
los cuidados de enfermería y evaluarlos; 

g) competencia para establecer una comunicación profesional completa 
y cooperar con miembros de otras profesiones del sector sanitario; 

h) competencia para analizar la calidad de los cuidados y mejorar su 
propia práctica profesional como enfermero responsable de cuidados 
generales. 

• Por su parte, en el ámbito nacional, el artículo 7.2 de la Ley 44/2003, de 21 de 
noviembre, de Ordenación de las Profesiones Sanitarias señala en su apartado 
a) que corresponde a la profesión enfermera: 

"...la dirección, evaluación y prestación de los cuidados de enfermería, 
orientados a la promoción, mantenimiento y recuperación de la salud, así como a 
la prevención de enfermedades y discapacidades." 

• Además, el artículo 4.7 de la misma Ley ha reforzado la autonomía e 
independencia de las distintas profesiones sanitarias en el ejercicio de sus 
respectivas actuaciones: 

"El ejercicio de las profesiones sanitarias se llevará a cabo con plena 
autonomía técnica/ científica, sin más limitaciones que las establecidas en esta ley 
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y por los demás principios y valores contenidos en el ordenamiento jurídico y 
deontológico." 

• Y el artículo 54.3 de los Estatutos de la Organización Colegial señala que los 
cuidados de enfermería comprenden: 

"...la ayuda prestada por el enfermero en el ámbito de su competencia 
profesional a personas, enfermas o sanas, y a comunidades, en la ejecución de 
cuantas actividades contribuyan al mantenimiento, promoción y restablecimiento 
de la salud, prevención de las enfermedades y accidentes, así como asistencia, 
rehabilitación y reinserción social en dichos supuestos y/o ayuda a una muerte 
digna". 

• Paralelamente a esta regulación general, también es preciso mencionar la 
regulación académica oficial que habilita para el ejercicio de la profesión 
enfermera, especialmente, la Orden CIN/2134/2008, de 3 de julio, por la que 
se establecen los requisitos para la verificación de los títulos universitarios 
oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesión de Enfermero. 

• Tampoco hay que olvidar la Ley de garantías y uso racional de los 
medicamentos y productos sanitarios, cuyo texto refundido fue aprobado 
mediante el Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, el cual incluye en 
su artículo 79.1 las competencias de los enfermeros para, de forma autónoma, 
indicar, usar y autorizar la dispensación de todos aquellos medicamentos no 
sujetos a prescripción médica y los productos sanitarios, mediante la 
correspondiente orden de dispensación. Y en el caso de los medicamentos 
sujetos a prescripción médica, mediante la aplicación de protocolos y guías de 
práctica clínica y asistencial, de elaboración conjunta, acordados con las 
organizaciones colegiales de médicos y enfermeros y validados por la Agencia 
de Calidad del Sistema Nacional de Salud. 

• Por otra parte, tanto el Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, que 
aprobó el conjunto mínimo de datos de los informes clínicos en el Sistema 
Nacional de Salud, como el Real Decreto 572/2023, de 4 de julio, que lo 
modifica, explicitan en los Anexos IX y X el contexto en el que debe de 
realizarse el acto enfermero con lenguaje propio, recogiendo expresamente las 
clasificaciones internacionales de diagnósticos de enfermería publicados por 
la asociación internacional de diagnósticos de enfermería NANDA-I, de 
intervenciones de enfermería (NIC, por Nursing Interventions Classification)  y 
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de resultados de enfermería  (NOC, por sus siglas en inglés de Nursing 
Outcomes Classification). 

Con absoluto respeto al marco jurídico de competencias de la profesión enfermera, 
así como de las que tienen atribuidas legalmente el resto de profesiones sanitarias, la 
presente resolución en modo alguno pretende establecer o regular competencias 
profesionales, sino única y exclusivamente fijar y detallar los contenidos y los estándares 
de calidad unificados de la práctica profesional de las enfermeras que proporcionan 
cuidados a personas con enfermedades respiratorias, a partir de las competencias que tiene 
reconocidas la profesión, en los términos que figuran en el documento Anexo a la presente 
Resolución, para tratar de asegurar su correcto ejercicio en aras de proporcionar seguridad 
clínica a las personas con enfermedades respiratorias, familiares y/o cuidadores, así como 
a los propios profesionales. 

Bajo este marco jurídico, resulta de todo punto adecuado y pertinente que por parte 
del Consejo General, en uso de sus fines y funciones, reconocidos legal y estatutariamente, 
se apruebe una resolución como la presente para fijar y detallar los contenidos y los 
estándares unificados de la actuación profesional de las enfermeras en el ámbito de los 
cuidados respiratorios, siempre desde el más absoluto respeto al ámbito de competencias 
del resto de las profesiones sanitarias, y sin que por ello la presente resolución tenga 
ninguna pretensión ni carácter regulador de la profesión enfermera, en los términos que 
figuran en  el documento Anexo a la presente Resolución, como elemento de la ordenación 
profesional para asegurar su correcto ejercicio en aras a proporcionar seguridad clínica a 
las personas, familiares y/o cuidadores, así como a los propios profesionales. 

 

IV 

De acuerdo con el artículo 9° de la Ley 2/1974, de 13 de febrero, de Colegios 
profesionales, en su vigente redacción, corresponde a los Colegios Profesionales, en su 
ámbito provincial, y al Consejo General, en tanto repercuta en el ámbito nacional, ordenar 
en sus respectivos entornos, la actividad profesional de los colegiados. Las modificaciones 
de esta ley, habidas entre 1978 y 2020, han mantenido la ordenación profesional entre sus 
fines y funciones -artículos 1.3, 5º, letra i)-, así como respecto de la “deontología 
profesional” -artículos 2.5, 10.2, e) y 11.1, e)-. Asimismo, el artículo 3.12 de la Ley 17/2009, 
reconoce a los colegios profesionales la condición de “autoridades competentes” en materia 
de “regulación, ordenación y control de las actividades de servicios”. 
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Desde esta perspectiva, es claro que el Consejo General tiene competencia para 
dictar resoluciones como la presente. Esta facultad  también es reconocida en los artículos 
24.16, 24.22 y 56.1 de los Estatutos de la Organización Colegial de Enfermería, de su Consejo  
General y de la actividad  profesional  de enfermería, en  el sentido de atribuirle la 
competencia para  aprobar  las resoluciones  que ordenen, en el ámbito de su competencia, 
la actividad profesional de  los colegiados,  las cuales tendrán carácter obligatorio, como 
forma de tratar de garantizar el derecho a la salud mediante la calidad y la competencia 
profesional. Debe tenerse en cuenta que la obligatoriedad deriva de la conexión de esta 
materia con el ámbito deontológico. 

En este mismo sentido se pronuncia el artículo 1° del Código Ético y Deontológico 
de la Enfermera Española de 2026, que establece que ordenar la actividad profesional de los 
colegiados y las colegiadas en su área de ejercicio profesional es la tarea principal del 
Consejo General, los Consejos Autonómicos y los Colegios Provinciales de enfermería. 

Las resoluciones de ordenación del ejercicio profesional buscan garantizar la buena 
praxis profesional en un área concreta. El concepto buena praxis es consustancial a la 
función ordenadora colegial y a la deontología profesional y así lo expuso el Tribunal 
Constitucional, en su Sentencia nº 3/2013, de 17 enero (Fundamento 6º), afirmando que la 
razón de atribuir esta función a los Colegios Profesionales y no a la Administración “…y, 
con ello, el control de las desviaciones en la práctica profesional estriba en la pericia y experiencia de 
los profesionales que constituyen su base corporativa”. 

Las normas deontológicas deben informar la práctica profesional en cualquier área, 
siendo reseñable, en la presente resolución, la inclusión de cuestiones como la explicitación 
del consentimiento informado; la protección de la confidencialidad; el respeto a las 
competencias de otras profesiones, clarificando los roles y la escenas de colaboración de 
las/os enfermeras/os; la inclusión de salvaguardas de seguridad (no maleficencia), tanto 
para establecer protocolos de seguridad como para prever una formación específica para el 
manejo de emergencias. Asimismo, para reforzar la capacitación ética y deontológica se 
prevé la necesidad de formarse en esta materia. Por último, para garantizar la equidad de 
acceso, los órganos colegiales de las diferentes estructuras territoriales promoverán ante las 
autoridades sanitarias la extensión de unidades de enfermería avanzada en esta materia en 
los diferentes territorios. 

La función ordenadora que se materializa en la presente resolución, conforme a la 
jurisprudencia del Tribunal Supremo, no afecta a aspectos esenciales de la profesión –
definidos legal y reglamentariamente– sino tan sólo derivaciones de ellos, con carácter 
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auxiliar y secundario, respetando los límites competenciales y la esencia de la profesión 
fijados por la normativa aplicable. 

Por ello, la Asamblea del Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermería de 
España, en sesión celebrada el XX de diciembre de 2026, en uso de las competencias legal y 
estatutariamente atribuidas, después del pertinente estudio, debate y deliberación en 
profundidad, y en el ejercicio de la soberanía que como órgano supremo del Consejo y por 
ende de la Organización Colegial ostenta, por mayoría absoluta de sus miembros presentes, 
ACUERDA: 

 

ARTÍCULO ÚNICO: Se aprueba el documento "Marco de actuación 
enfermera de cuidados respiratorios", que figura como anexo a la presente 
resolución, como elemento de referencia en la ordenación del ejercicio profesional 
enfermero en dicho ámbito. 
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DISPOSICIÓN ADICIONAL 

 

En aplicación de la Ley 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres 
y hombres, y demás normativa concordante, toda referencia a personas, colectivos, cargos 
académicos, etc., cuyo género sea femenino o masculino, estará haciendo referencia al 
género gramatical neutro, incluyendo, por tanto, la posibilidad de referirse tanto a mujeres 
como a hombres. 

DISPOSICIÓN FINAL 

 

La presente Resolución entrará en vigor en el día de la fecha y de su contenido 
se dará traslado a todos los Colegios Oficiales. 

 

 Y para que conste y surta los efectos oportunos, firmo la presente, con el visto bueno 
del Sr. Presidente, en Madrid, a XXXXXXXX de diciembre de dos mil veintiséis. 

 

  

 

 

Vº. Bº. 

EL PRESIDENTE,     LA SECRETARIA GENERAL, 
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1. Definiciones 

• Adhesión terapéutica: grado de coincidencia entre la conducta de la persona 
atendida y las recomendaciones del profesional competente, acordadas entre 
ambos, en relación con la toma de medicación, el seguimiento de una dieta, la 
modificación de hábitos de vida, la actividad física programada, etc. Supone la 
aceptación del tratamiento prescrito y un compromiso activo por parte de la 
persona atendida.1 

• Aerosolterapia: método de tratamiento que permite administrar sustancias en 
forma de aerosol por vía inhalada mediante nebulizadores, dispositivos 
encargados de generar aerosoles de partículas terapéuticas líquidas. Incluye 
broncodilatadores, corticoides, antibióticos entre los fármacos más comunes.2  

• Anticuerpos monoclonales: tipo de proteína elaborada en el laboratorio que se 
une a ciertas dianas en el cuerpo, como los antígenos de la superficie de las 
células cancerosas. Hay muchos tipos de anticuerpos monoclonales, y cada 
anticuerpo monoclonal se produce para unirse a un antígeno específico único. 
Los anticuerpos monoclonales se usan para el diagnóstico y tratamiento de 
muchas enfermedades, incluso algunos tipos de cáncer. Se utilizan solos o para 
transportar medicamentos, toxinas o sustancias radiactivas directamente a las 
células cancerosas.3 

• Apnea obstructiva del sueño: enfermedad caracterizada por la presencia de un 
número promedio de apneas e hipopneas predominantemente obstructivas 
igual o mayor a 15 por cada hora de sueño (conocido como índice de apnea-
hipopnea, IAH≥15/h); o la presencia de un IAH≥5/h acompañado de uno o más 
de los siguientes factores: excesiva somnolencia durante el día, sueño no 
reparador, cansancio excesivo y/o deterioro de la calidad de vida relacionada 
con el sueño, no justificables por otras causas.4 

• Asma de difícil control:  asma insuficientemente (o mal) controlada a pesar de 
una estrategia terapéutica apropiada y ajustada al nivel de gravedad clínico.5–8  

• Asma: enfermedad inflamatoria crónica de las vías respiratorias, donde 
participan distintas células y mediadores de la inflamación, condicionada en 
parte por factores genéticos, que cursa con hiperrespuesta bronquial y una 
obstrucción variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea por la 
acción medicamentosa o espontáneamente.5 
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• Atención centrada en la persona: modelo de práctica establecido a través de la 
formación y promoción de las relaciones terapéuticas entre los profesionales 
sanitarios, los pacientes y sus personas allegadas. Este modelo está basado en 
los valores de respeto por las personas, el derecho individual a la 
autodeterminación, respeto mutuo y entendimiento. Está sustentado por 
culturas de empoderamiento y contribuye a un modelo continuo de desarrollo 
de la práctica.9 

• Atención domiciliaria: prestación de cuidados sanitarios en el domicilio de la 
persona para favorecer continuidad asistencial y confort, para favorecer la 
continuidad asistencial, la autonomía, la permanencia en su entorno habitual y 
el confort.10 

• Atención integrada: conjunto de individuos y grupos (incluidos pacientes, 
cuidadores, proveedores de atención médica, gerentes y otros autores) y sus 
organizaciones, que trabajan juntos para brindar una atención equitativa y 
culturalmente segura para los pacientes coordinada de la mejor manera posible 
a lo largo de las dimensiones de información, relaciones y gestión de la 
atención.11 

• Atención Sanitaria Domiciliaria: extensión integral de la cartera de servicios de 
la Atención Primaria. Proporcionar asistencia sanitaria, preventiva y social en el 
propio hogar a pacientes inmovilizados, crónicos complejos o en situación de 
dependencia que no pueden desplazarse al centro de salud.12  

• Autocuidado: capacidad de las personas, las familias y las comunidades para 
promover la salud, prevenir las enfermedades, mantener la salud y hacer frente 
a las enfermedades y discapacidades con o sin el apoyo de un profesional de la 
salud.13 

• BPAP (Bilevel Positive Airway Pressure): modalidad de ventilación mecánica 
no invasiva que proporciona dos niveles de presión positiva: uno alto de presión 
inspiratoria y otro bajo de presión espiratoria.14 

• Broncodilatador: agente farmacológico que tiene la capacidad de relajar el 
músculo liso de las vías aéreas y aumentar así el calibre de la luz bronquial, 
permitiendo un mejor paso de aire.15 

• Bronquiectasia: enfermedad pulmonar crónica, heterogénea y progresiva, 
caracterizada por la dilatación permanente de los bronquios caracterizada y la 
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inflamación persistente de las vías aéreas, acompañada generalmente de tos, 
producción de esputo e infecciones bronquiales recurrentes.16 

• Calidad asistencial: grado en que los servicios de salud para las personas y los 
grupos de población aumentan la probabilidad de alcanzar los resultados de 
salud deseados y se ajustan a conocimientos profesionales basados en datos 
probatorios.  

• Calidad de vida relacionada con la salud: es el aspecto de la salud relacionado 
con la calidad de vida que se centra en el nivel de capacidad de las personas, su 
funcionamiento diario y su posibilidad de experimentar una vida plena.17 

• Calidad de vida: percepciones que tienen los individuos sobre su posición en la 
vida, en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que viven, y en 
relación con sus metas, expectativas, normas y preocupaciones.18 

• Capacidad funcional: nivel de autonomía y capacidad física de una persona 
para realizar actividades de la vida diaria y mantener un funcionamiento 
independiente en su entorno habitual.19 

• Carga de enfermedad: medida de las pérdidas de salud en la población que 
representa tanto las consecuencias mortales como las no mortales de las 
enfermedades y los factores de riesgo asociados a ellas.20 

• Comorbilidad: efectos combinados de problemas de salud adicionales en 
referencia a una patología crónica principal.21 También se conoce como 
enfermedad asociada, enfermedad concomitante y enfermedad concurrente.22 

• Competencia profesional: aptitud del profesional sanitario para integrar y 
aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes asociados a las buenas 
prácticas de su profesión, para resolver los problemas que se le plantean.23 

• Continuidad asistencial: visión continua y compartida de la atención sanitaria 
en la que intervienen múltiples profesionales de ámbitos de trabajo diferentes, 
que actúan en tiempos distintos y coordinados, cuyo objetivo final es la calidad 
asistencial que se ofrece a la ciudadanía.24  

• Continuidad en la atención/de cuidados: relación sostenida entre un paciente 
y un profesional sanitario que trasciende los episodios individuales de la 
enfermedad, siendo el tiempo un componente clave. Abarca la continuidad 
relacional, informativa y de gestión.25  
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• Disnea: experiencia subjetiva de malestar respiratorio que consiste en 
sensaciones cualitativamente distintas que varían en intensidad.26 

• Educación terapéutica: proceso continuo educativo integrado en el tratamiento 
mediante el que se intenta facilitar a las personas con enfermedades crónicas y 
a sus familiares las competencias y el soporte necesario para que sean capaces 
de responsabilizarse de su enfermedad, entiendan las bases del tratamiento, 
pudiéndolo integrar en su vida cotidiana; sean capaces de prevenir las 
complicaciones, reconocer y actuaren situaciones de riesgo agudo.27  

• Empoderamiento de la persona: proceso mediante el cual las personas 
adquieren habilidades, conocimientos y confianza para participar activamente 
en las decisiones relacionadas con su salud y en el manejo de su enfermedad.28 

• Enfermedad del tracto respiratorio: enfermedad que afecta a las vías 
respiratorias, incluyendo las fosas nasales, los bronquios y los pulmones. Se 
encuentran las infecciones respiratorias agudas y las enfermedades respiratorias 
crónicas y el cáncer de pulmón.29 

• Enfermedad pulmonar intersticial:  conjunto heterogéneo de 
aproximadamente 200 trastornos que suelen cursar con inflamación y fibrosis 
del tejido pulmonar.30 

• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica: enfermedad respiratoria crónica 
generalmente progresiva, caracterizada por limitación persistente del flujo 
aéreo, y asociada a alteraciones de las vías respiratorias y/o del parénquima 
pulmonar.31  

• Enfermedad respiratoria crónica: enfermedades crónicas de las vías aéreas y de 
otras estructuras pulmonares.32 

• Enfermedades pulmonares ocupacionales: enfermedad respiratoria derivada 
de exposición laboral a agentes nocivos. físicos, químicos o biológicos, capaces 
de causar o agravar daño pulmonar.33 

• Enfermera de práctica avanzada: enfermera titulada que ha adquirido la base 
de conocimientos de experto, habilidades para la toma de decisiones complejas 
y las competencias clínicas necesarias para desarrollar un ejercicio profesional 
ampliado, cuyas características vienen condicionadas por el contexto o el país 
en el que la enfermera está acreditada para ejercer.34 

• Enfermería de cuidados respiratorios: área especializada de la enfermería 
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dedicada a la prevención, valoración, educación terapéutica, cuidados, 
seguimiento y rehabilitación de las personas con enfermedades respiratorias 
agudas y crónicas, promoviendo el autocuidado, la adhesión al tratamiento, la 
gestión de síntomas y la mejora de la calidad de vida.35 

• Espirometría: prueba funcional respiratoria básica que mide los volúmenes y 
flujos pulmonares movilizados durante maniobras respiratorias forzadas, 
siendo fundamental para la evaluación, diagnóstico y seguimiento de las 
enfermedades respiratorias.36 

• Evidencia científica: conjunto de conocimientos obtenidos mediante 
investigación científica rigurosa, sistemática y reproducible, que han sido 
analizados críticamente para respaldar la toma de decisiones en la práctica 
clínica, la gestión sanitaria o el desarrollo de políticas de salud.37 

• Exacerbación: evento agudo caracterizado por un empeoramiento de los 
síntomas respiratorios que va más allá de las variaciones normales del día a día 
y conduce a un cambio en la medicación.31 

• Fragilidad: estado clínico asociado a la edad, con una disminución de la reserva 
fisiológica y de la función en múltiples órganos y sistemas, lo que confiere una 
disminución en la capacidad para hacer frente a factores estresantes crónicos o 
agudos, y una mayor vulnerabilidad ante los mismos.38  

• Función pulmonar: capacidad del sistema respiratorio para garantizar una 
ventilación adecuada y un intercambio gaseoso eficaz entre el aire y la sangre.39 

• Herramientas de apoyo a la toma de decisiones para pacientes: 
instrumentos (recursos visuales, gráficos, diagramas...) Basados en la mejor 
evidencia científica disponible que ayudan a las personas a tomar decisiones 
informadas sobre su atención médica. Favorecen la comprensión de los 
beneficios y riesgos de cada opción, fomentan la colaboración con los 
profesionales de la salud, permitiendo clarificar los valores personales y 
ajustarlos también a la experiencia de los profesionales.40  

• Hipertensión pulmonar: trastorno fisiopatológico caracterizado por presencia 
de presión arterial pulmonar media > 20 mmHg en reposo, medida a través de 
cateterismo cardíaco derecho.41 

• Hipoxemia: disminución de la presión parcial de oxígeno en sangre arterial.42 

• Hospitalización a domicilio: servicio que ofrece al paciente, en su domicilio, 
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tratamiento médico y enfermera en igual cantidad y calidad que en el hospital. 
Se trata de procesos agudos que requieren ingreso hospitalario y siempre por un 
periodo limitado de tiempo. Si no existe el servicio, el paciente debe permanecer 
ingresado en el hospital.43 

• Infecciones del tracto respiratorio inferior: infecciones que afectan a las 
estructuras respiratorias situadas por debajo de la laringe, incluyendo la 
tráquea, los bronquios, los bronquiolos y el parénquima pulmonar. Incluyen 
principalmente la traqueítis, la bronquitis aguda, la bronquiolitis, la neumonía 
y la gripe.44 

• Innovación en salud: desarrollo y aplicación de nuevos procesos, políticas o 
programas que responden a necesidades sanitarias de las personas, poblaciones 
o comunidades. Estas innovaciones se encaminan a mejorar la calidad, el 
impacto y la eficiencia de los entornos de salud y de vida, de un modo equitativo 
y sostenible.45  

• Interdisciplinariedad: forma de trabajo colaborativo en la que profesionales de 
diferentes disciplinas integran conocimientos, habilidades y perspectivas para 
abordar de manera conjunta un problema o necesidad, compartiendo objetivos, 
comunicación y toma de decisiones, con el fin de proporcionar una atención 
integral y centrada en la persona.46 

• Liderazgo clínico: capacidad de los profesionales sanitarios para influir, 
coordinar y movilizar a otros miembros del equipo asistencial con el fin de 
mejorar la calidad de la atención, promover la seguridad del paciente y alcanzar 
objetivos comunes centrados en la salud y el bienestar de las personas 
atendidas.47 

• Monitorizar: observar mediante aparatos especiales el curso de uno o varios 
parámetros fisiológicos o de otra naturaleza para detectar posibles anomalías.48  

• Multidisciplinariedad: participación coordinada de diferentes profesionales en 
la atención integral.  modelo de trabajo en el que profesionales de diferentes 
disciplinas participan de forma coordinada en la valoración, planificación y 
atención de una persona, aportando cada uno sus conocimientos y competencias 
para proporcionar una atención integral y centrada en las necesidades de la 
persona.46 

• NANDA-I: conocida hasta 2002 como North American Nursing Diagnosis 
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Association, se denomina actualmente según su marca oficial NANDA 
International o NANDA-I. Es la organización internacional que tiene como 
misión facilitar el desarrollo, perfeccionamiento, difusión y uso de terminología 
diagnóstica estandarizada de enfermería.49 

• NIC: acrónimo de Clasificación de Intervenciones de Enfermería (Nursing 
Interventions Classification en inglés). Terminología con lenguaje normalizado 
global para describir los tratamientos que realizan los enfermeros desde la base 
de que el uso del lenguaje normalizado no inhibe la práctica.50 

• NOC: acrónimo de Clasificación de los Resultados de Enfermería (Nursing 
Outcomes Classification en inglés). Terminología y criterios estandarizados para 
resultados mensurables como consecuencia de intervenciones realizadas por 
enfermeras.51 

• Oxigenoterapia continua domiciliaria: suministro de oxígeno para uso 
continuo y, en general indefinido, en el domicilio de pacientes que presentan 
insuficiencia respiratoria crónica hipoxémica.52  

• Oxigenoterapia de alto flujo por cánulas nasales: modalidad de soporte 
respiratorio no invasivo que administra gas calentado y humidificado a alto 
flujo mediante cánulas nasales. Puede generar un bajo nivel de presión positiva, 
pero no se considera ventilación mecánica no invasiva.53 

• Patología respiratoria: conjunto de enfermedades y trastornos que afectan al 
aparato respiratorio, incluyendo las vías aéreas superiores e inferiores y los 
pulmones, alterando la función normal de la respiración y el intercambio 
gaseoso. Estas enfermedades pueden ser de origen infeccioso, inflamatorio, 
obstructivo, restrictivo, tumoral u ocupacional.54 

• Polimedicación: cualitativamente, se refiere al hecho de tomar más 
medicamentos de los clínicamente apropiados, mientras que los criterios 
cuantitativos establecen un límite en el número de fármacos empleados. El 
número más extendido parece ser el de 5 medicamentos utilizados de forma 
crónica, cifra a partir de la cual, hay una relación independiente con el uso 
inadecuado de los medicamentos.55,56 

• Práctica basada en la evidencia: modelo asistencial sustentado la integración de 
la mejor evidencia científica disponible con la experiencia del profesional 
sanitario y las necesidades de la persona atendida, teniendo en cuenta el entorno 
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de la práctica.57 

• Prevención primaria: conjunto de acciones dirigidas a prevenir la manifestación 
de la enfermedad. Esta incluye acciones de promoción de la salud mediante 
cambios en el impacto que producen los determinantes sociales y económicos 
den la salud; la divulgación sobre en riesgos de salud y comportamentales, junto 
con la consulta y las medidas para reducir estos a nivel personal y comunitario 
suplementación nutricional y de la alimentación; educación sobre higiene oral y 
dental; y servicios preventivos como la inmunización y la vacunación de niños, 
adultos y de los mayores, así como la profilaxis vacunal para personas expuestas 
a enfermedades transmisibles.58  

• Prevención secundaria: conjunto de medidas dirigidas a la detección precoz de 
enfermedad existente con la intención de detener o retrasar la progresión de esta 
y de sus efectos, por ejemplo, mediante el cribado u otros programas de 
detección precoz como los chequeos de salud rutinarios.59 

• Prevención terciaria: estrategias de gestión de las enfermedades y/o 
rehabilitación, dirigidas a evitar o reducir el deterioro o las complicaciones de 
enfermedades instauradas, por ejemplo, mediante educación al paciente y la 
terapia física.59  

• Promoción de la salud: proceso de empoderar a las personas, de forma 
individual o colectiva, para aumentar el control sobre sus determinantes de 
salud y así mejorar su salud.59 

• Rehabilitación Respiratoria: intervención integral basada en una evaluación 
exhaustiva de la paciente seguida de terapias adaptadas al paciente que 
incluyen, entre otros, entrenamiento con ejercicios, educación terapéutica y 
cambio de comportamiento, diseñada para mejorar la condición física y 
psicológica de las personas con enfermedades respiratorias crónicas y promover 
la adhesión a largo plazo a comportamientos que mejoran la salud.60   

• Sarcopenia: reducción de la masa y la función muscular (que debería ser 
evaluada por la velocidad de la marcha).61 

• Seguridad del paciente: ausencia de daños prevenibles en los pacientes y la 
reducción hasta un mínimo aceptable del riesgo de causarles innecesariamente 
daños al atenderlos.62 

• Soporte respiratorio no invasivo: técnicas de soporte respiratorio que se aplican 
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sin una vía aérea artificial invasiva (sin intubación endotraqueal ni 
traqueostomía). Incluye la ventilación mecánica no invasiva y la terapia de alto 
flujo con cánulas nasales.53,63 

• Telemedicina: prestación de servicios sanitarios mediante tecnologías de 
comunicación a distancia.64 

• Terapia inhalada: es la administración de medicamentos, especialmente 
broncodilatadores y corticoides, en forma de aerosol directamente al tracto 
respiratorio. Vía de elección para tratar enfermedades pulmonares obstructivas, 
ya que permite que el fármaco actúe de forma rápida y directa sobre los 
bronquios.65  

• Tos crónica: tos persistente durante más de ocho semanas.66,67 

• Transferencia (asistencial): procedimiento destinado a la movilización de la 
persona atendida de una estructura a otra, junto con su información clínica y 
administrativa.68  

• Unidad de cuidados respiratorios intermedios: área de monitorización y 
atención especializada de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda o 
crónica-agudizada, cuya gravedad no precisa de ingreso en una unidad de 
cuidados intensivos, pero por cuya complejidad tampoco pueden ser tratados 
en planta de hospitalización convencional.69 

• Ventilación mecánica no invasiva domiciliaria: uso intermitente o continuo de 
un sistema de ventilación administrado a través de una interfase nasal, facial o 
pieza bucal en la ventilación no invasiva o de traqueostomía para la invasiva. La 
VMD constituye un tratamiento bien establecido de la insuficiencia respiratoria 
crónica de pacientes con fallo ventilatorio.70  

• Ventilación mecánica no invasiva: modalidad de soporte respiratorio no 
invasivo que proporciona asistencia ventilatoria mediante presión positiva 
aplicada a través de una interfaz externa, sin invadir la vía aérea. Incluye 
modalidades como CPAP y BPAP.53 

• Vulnerabilidad clínica: mayor susceptibilidad de una persona a sufrir 
complicaciones de salud.71 
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2. Alcance de la resolución y del documento marco 

Desde la aprobación de la Constitución Española y de su artículo 36 se ha 
establecido una reserva de ley en materia de regulación del ejercicio de las profesiones 
tituladas. Esta norma constitucional no ha supuesto una modificación de los fines y 
funciones que la Ley de Colegios Profesionales atribuye a dichos colegios y a sus consejos 
generales, pero sí que implica que la función ordenadora colegial deba respetar el marco 
regulatorio esencial de la profesión. Este marco regulatorio reservado a la ley comprende 
la existencia de una profesión titulada, los requisitos y títulos necesarios para su ejercicio y 
su contenido, entendido como el conjunto formal de las actividades que la integran.    

La jurisprudencia considera que los Consejos Generales están facultados para 
ordenar “aspectos de carácter secundario o auxiliar”, es decir, cuando “no se afecta ni a las 
competencias profesionales, ni a la esencia de la actividad”, de manera que entran dentro 
de lo auxiliar o secundario las materias “que no hayan sido reguladas mediante normas 
dictadas por otros órganos del poder público con superior competencia”, siempre que se 
ordene sin salirse de los referidos límites “esenciales”.    

A esta finalidad responden precisamente tanto el presente documento marco como 
la resolución que lo aprueba, de manera que ninguno de los dos constituye en modo alguno 
ninguna regulación de competencias profesionales. Además, el documento se articula de 
manera absolutamente respetuosa no sólo con las propias competencias enfermeras 
establecidas por la normativa de referencia, sino también respecto de las competencias del 
resto de las profesiones sanitarias.   

De este modo, sus contenidos sirven como patrón de actuación que permite el 
control de las desviaciones en la práctica profesional, basado en la pericia y experiencia de 
los profesionales que constituyen su base corporativa, conforme a la actualización del 
Código Ético y Deontológico de la Enfermera Española72.   

Por ello, partiendo de dichas premisas, este documento marco recoge un perfil 
profesional de un ámbito de ejercicio de la enfermería, que ya existe en la actualidad, con 
la finalidad de establecer criterios profesionales, deontológicos y formativos para 
garantizar la calidad y la competencia profesional y, en consecuencia, el desarrollo del 
derecho a la salud y la mejora de la atención sanitaria, según los criterios científicos 
actuales.   

Se observa la necesidad de incidir en la aplicación de las normas y principios 
deontológicos de la  Enfermería en términos de comunicación, información asistencial y 
consentimiento informado (artículos 20, 21, 23, 24 y 25 del Código Deontológico); 
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garantizando una información veraz, comprensible y proporcionada ajustada al marco 
competencial, así como un consentimiento libre, voluntario y, cuando proceda, registrado 
en la historia clínica; la protección de la confidencialidad y el secreto profesional (arts. 28 y 
29)  así como el registro, documentación y acceso a la historia clínica (arts. 30 y 31); el respeto 
a las competencias de otras profesiones, clarificando los roles y los escenarios de 
colaboración de las/os enfermeras/os mediante la aplicación de la evidencia científica 
(artículo 69); lo relativo a la toma de decisiones y responsabilidad (arts. 70 y 71) en relación 
con la delegación de tareas (art. 73) y el intrusismo profesional (art. 74); así como el trabajo 
en equipo con la colaboración interprofesional (art. 83), la comunicación efectiva (art. 84) y 
la evaluación y mejora continua (art. 85).  

Además, cabe incorporar la necesidad de salvaguardar la seguridad ante incidentes 
y eventos adversos (art. 76), así como la gestión del riesgo (art. 77). Estas previsiones deben 
complementarse con la obligación de formación continua (art. 78), especialmente en 
aquellos supuestos que puedan requerir una actuación inmediata ante situaciones de 
emergencia.   

Todo ello debe aplicarse de acuerdo con los valores y principios fundamentales 
(arts. 5, 9, 10, 11 y 12) garantizando que la actuación profesional se desarrolle con seguridad, 
competencia, diligencia y respeto a la persona atendida. En este mismo sentido, la 
enfermera tiene el deber de prestar auxilio profesional cuando sea posible, siempre que no 
implique un riesgo propio ni de terceros y actuando de acuerdo con sus competencias, 
conocimiento y experiencia, no hacerlo es éticamente inadmisible y constituye delito de 
omisión de socorro (art. 87).    

Por último, para garantizar la equidad de acceso territorial, los órganos colegiales 
de las estructuras correspondientes promoverán ante las autoridades sanitarias la extensión 
de perfiles profesionales en cuidados avanzados sobre esta materia, conforme a la dignidad 
humana (art. 6), la atención humanizada (art. 16), el cuidado a la persona con discapacidad 
(art. 47) y la accesibilidad y adaptación (art. 48). Todo ello se integra en la nueva 
actualización relativa a la toma de decisiones en gestión sanitaria (art. 105), la gestión 
eficiente de personas y recursos (art. 106) y la participación en la formulación de políticas 
de salud (art. 107) del Código Ético y Deontológico, que exigen priorizar la dignidad, la 
seguridad, la equidad, la accesibilidad, la calidad de la atención y el bienestar, tanto de las 
personas atendidas como del conjunto de la comunidad.  Desde la óptica de la justicia, es 
importante que el marco de actuación se implemente de forma universal y homogénea, 
evitando desigualdades territoriales. 
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3. Marco Teórico  

Las enfermedades respiratorias (ER) generan un alto impacto para la salud a nivel 
mundial, aunque continúan siendo patologías frecuentemente infraestimadas.73–75 Tal es la 
dimensión del problema que ocasionan, que las ER transmisibles encabezan los listados 
internacionales de mortalidad de origen infeccioso desde hace décadas, afectando 
especialmente a los menores de 5 años y a la población mayor de 70 años.76–79 Las infecciones 
respiratorias más comunes en la población general son principalmente las neumonías y la 
tuberculosis, mientras en niños son más frecuentes las infecciones respiratorias altas, como 
el resfriado común (con mayores picos de infección en invierno) o las provocadas por 
rinovirus (con una variación estacional menor, aunque con picos más frecuentes otoño y 
primavera).80,81  

Uno de los problemas más relevantes asociado con la atención sanitaria en las ER 
agudas es la aparición de patógenos multirresistentes, ya que dificulta su abordaje 
terapéutico y contribuye a la aparición de infecciones relacionadas con la atención sanitaria 
(IRAS).77 Estas infecciones no solo presentan problemas graves en la comunidad, sino que 
hacen más complejo el manejo clínico en personas con neumonía nosocomial (NN) y en su 
forma asociada a ventilación mecánica (NAVM). Este último tipo de neumonías se 
desarrolla en personas hospitalizadas (previamente sin neumonía) en unidades de 
cuidados respiratorios intermedios (UCRI), de cuidados intensivos (UCI) respiratorios y/o 
generales, que han permanecido en ventilación mecánica durante al menos 48 horas. 82 En 
España, la NN representa el 18,33% de las IRAS adquiridas en el mismo centro de ingreso, 
siendo la segunda más frecuente en el contexto hospitalario general y la primera en UCI.83 
Para combatir la NN, y en concreto la NAVM,  desde 2011 se ha puesto en marcha la 
primera propuesta de intervención multifactorial, denominada proyecto Neumonía Zero 
(NZ), que cuenta con el apoyo de la mayoría de las instituciones de la Administración 
Pública y de las organizaciones del sector privado, así como con la colaboración de la mayor 
parte de las UCI de España, lideradas por diferentes Grupos de Trabajo de la Sociedad 
Española de Medicina Intensiva y Unidades de Críticos (SEMICYUC).84  

Como resultado de las ER agudas, ya sean infecciosas o por intoxicación, pueden 
originarse daño e inflamación alveolar y de otras estructuras, lo que a su vez puede 
conducir a cuadros graves de insuficiencia respiratoria, como el síndrome de distrés 
respiratorio agudo (SDRA), o contribuir a la aparición de enfermedades respiratorias 
crónicas (ERC) como fibrosis pulmonar y bronquiectasias. 77,85 

Las ERC presentan una elevada prevalencia e incidencia a nivel mundial, siendo 
consideradas enfermedades de atención prioritaria en el programa de cronicidad de la 
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Organización Mundial de la Salud (OMS).86 Las ERC afectan a las vías respiratorias y a otras 
estructuras del pulmón, englobando patologías como la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), el asma, las bronquiectasias, las enfermedades intersticiales, la apnea del 
sueño (AOS) y las ER de origen laboral, entre otras.86 Junto con las enfermedades 
cardiovasculares, el cáncer, la diabetes, la obesidad y la depresión, las ERC constituyen uno 
de los grupos de patologías con mayor impacto social y sanitario.87 Se trata de 
enfermedades en parte prevenibles, con curso clínico insidioso, que generan discapacidad 
y requieren de atención a largo plazo, por lo que las políticas de prevención primaria se 
consideran prioritarias. Aunque pueden afectar a todos los grupos poblacionales, suelen 
presentar una triada característica compuesta por edad avanzada, comorbilidad y 
polimedicación.75,86,88  

En este contexto, la comorbilidad asociada a las ERC impacta negativamente sobre 
la calidad de vida y el pronóstico vital de las personas, además de relacionarse 
estrechamente con una mayor utilización de recursos sanitarios, generando una doble 
problemática: la complejidad terapéutica y la fragilidad. Asimismo, la polimedicación, 
como parte de la triada, mantiene una relación directamente proporcional con el número 
de comorbilidades presentes.89–91 Con el fin de abordar estos problemas, el Ministerio de 
Sanidad ha publicado una serie de recomendaciones que incluyen una modalidad de 
evaluación específica en base a las características clínicas de las personas con ERC en edad 
avanzada (tabla 1).92 

Tabla 1. Características de las ERC en pacientes de edad avanzada  

Característica Descripción 
Alta prevalencia Especialmente en mayores de 65 años 
Infradiagnóstico Mayor infradiagnóstico en mujeres y en fases leves 
Comorbilidades asociadas Cardiovasculares, metabólicas, psiquiátricas 

Impacto funcional y social 
Limitación de la autonomía y aumento de la 
dependencia 

Polimedicación y riesgo de 
interacciones 

Necesidad de revisión periódica de tratamientos 

Evaluación multidimensional 
recomendada 

Valoración médica, funcional, psicosocial y del entorno 
familiar 

Planes de cuidados 
individualizados 

Enfoque centrado en la persona, con seguimiento 
coordinado e interdisciplinar 

Tabla adaptada del Ministerio de Sanidad (2024).92  
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Las ERC más prevalentes son la EPOC, el asma y las bronquiectasias no debidas a 
fibrosis quística (BQ). La EPOC es una enfermedad de carácter multisistémico y un elevado 
grado de heterogeneidad entre personas.93,94 El tabaquismo continúa siendo su principal 
factor de riesgo, aunque la enfermedad también se asocia a exposiciones laborales, 
contaminación atmosférica y, cada vez con mayor evidencia, a alteraciones del desarrollo 
pulmonar durante la infancia que pueden condicionar una menor función pulmonar en la 
vida adulta. Las personas con EPOC presentan síntomas respiratorios crónicos secundarios 
a anomalías de las vías aéreas y/o de los alvéolos, que provocan una limitación persistente 
y, con frecuencia, progresiva, al flujo aéreo. La tríada clínica clásica incluye disnea, tos y 
producción de esputo, aunque también pueden aparecer sibilancias recurrentes y sensación 
de opresión torácica.95  En este contexto, la educación terapéutica constituye un elemento 
fundamental para capacitar a las personas con EPOC en el autocuidado, con el objetivo de 
mantener y mejorar su calidad de vida.27 Este abordaje debe realizarse por profesionales 
específicamente formados, entre los que las enfermeras en cuidados respiratorios 
desempeñan un papel esencial: su presencia en atención primaria favorece el seguimiento 
longitudinal, mientras que durante la hospitalización resultan clave para reforzar 
conocimientos, revisar la técnica inhalatoria, promover la adhesión terapéutica y preparar 
el alta. Sin embargo, el diseño de intervenciones específicas sigue siendo complejo debido 
a la elevada heterogeneidad en formato, intensidad, contenidos y profesionales implicados, 
sin que pueda identificarse un modelo único claramente superior.96 

El asma constituye un síndrome heterogéneo que incluye diversos fenotipos 
clínicos, con manifestaciones similares, pero etiologías probablemente diferentes. Su 
aparición se relaciona con factores genéticos, del huésped y ambientales, entre los que 
destacan la atopia, la rinitis, la obesidad, determinados factores prenatales y perinatales, el 
tabaquismo durante la gestación y distintas exposiciones ambientales. Además, algunos 
desencadenantes como las infecciones víricas, los alérgenos, el humo del tabaco, el ejercicio, 
las emociones o los cambios climáticos extremos pueden favorecer la aparición de síntomas 
o agudizaciones. Las personas con asma presentan inflamación de las vías aéreas y síntomas 
respiratorios variables en el tiempo y en intensidad, siendo las sibilancias el signo más 
característico, junto con disnea o dificultad respiratoria, tos y opresión torácica, a menudo 
con predominio nocturno o de madrugada.5 En muchas ocasiones, se convierte en una 
enfermedad compleja con necesidad de un abordaje especializado e interdisciplinar, así 
como la utilización de múltiples fármacos.  Dentro de la población diagnosticada, existe un 
grupo de personas bien identificados con asma grave que requieren el seguimiento por 
parte de equipos interdisciplinares especializados y con experiencia en el manejo de esta 
patología.97 En concreto, el papel de la enfermera experta en asma está ampliamente 
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respaldado por la literatura científica, y constituye un pilar fundamental en la atención 
integrada a personas con asma, especialmente en los casos de difícil control.98–101 La 
participación de la enfermera de cuidados respiratorios en la educación terapéutica, la 
monitorización clínica, la realización de pruebas funcionales respiratorias y el seguimiento 
personalizado ha demostrado mejorar los resultados clínicos, reducir ingresos hospitalarios 
y optimizar la adhesión al tratamiento. Estas funciones, junto con el acompañamiento 
emocional de la persona, contribuyen a una atención de calidad, efectiva y centrada en la 
persona.99 

Las BQ son la tercera enfermedad inflamatoria crónica de la vía aérea más frecuente 
y se caracterizan por dilataciones irreversibles de la luz bronquial.102 La progresión de las 
BQ es variable, aunque con la evolución de la enfermedad suele aparecer un aumento del 
número de agudizaciones (ABQ), infección bronquial crónica por Pseudomona aeruginosa 
(PA) y otros microorganismos potencialmente patógenos multirresistentes y un 
empeoramiento de los síntomas. Todo esto conduce a un deterioro progresivo de la función 
pulmonar y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), y a un incremento de la 
morbimortalidad y el coste sociosanitario.103 

Existen otras ERC menos prevalentes, pero con un alto impacto en la calidad de vida 
de las personas que las padecen, como la hipertensión pulmonar (HP) o los trastornos 
genéticos que aumentan el riesgo de ERC, como el déficit de la proteína alfa-1 antitripsina 
(DAAT). La HP es un trastorno fisiopatológico y hemodinámico definido por el aumento 
de la presión arterial pulmonar media, que puede aparecer en diferentes enfermedades 
cardiovasculares y respiratorias, originando una alteración progresiva de la vascularización 
pulmonar y del hemicardio derecho que, en ocasiones, conduce a la muerte. Su etiología es 
desconocida, pero se han identificado factores de riesgo de su aparición como VIH, 
enfermedades del tejido conectivo y el uso de metanfetaminas.104 Clínicamente suele 
manifestarse con disnea progresiva de esfuerzo, fatiga, palpitaciones o síncope, síntomas 
inespecíficos que pueden favorecer el retraso diagnóstico, especialmente cuando se solapan 
con enfermedades respiratorias crónicas como la EPOC o la enfermedad pulmonar 
intersticial. Su impacto es relevante por la limitación funcional, el deterioro de la calidad de 
vida, la sobrecarga y disfunción del ventrículo derecho y el aumento de la 
morbimortalidad.41,105  

Por otro lado, el DAAT se considera la enfermedad rara más frecuente en el 
adulto.106 Se trata de una enfermedad genética caracterizada por niveles bajos de la proteína 
alfa-1 antitripsina en sangre, cuya principal función es proteger el tejido pulmonar. Su 
afectación pulmonar se manifiesta principalmente como EPOC o enfisema de inicio precoz, 
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con disnea progresiva de esfuerzo, tos y expectoración, incluso en pacientes jóvenes sin 
antecedente tabáquico claro. Además, algunas variantes genéticas pueden producir 
acumulación anómala de la proteína en el hígado, por lo que el DAAT también puede 
asociarse a enfermedad hepática. El retraso diagnóstico puede tener un impacto clínico y 
psicosocial relevante, limitar el abordaje precoz, favorecer un peor estado clínico y 
funcional, y retrasar intervenciones clave como el abandono del tabaco, la prevención de 
exposiciones, el estudio familiar y el acceso a tratamientos específicos.107,108 

Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID) constituyen un grupo 
heterogéneo de más de 200 entidades que afectan al intersticio pulmonar y, en algunos 
casos, también a las vías aéreas, compartiendo grados variables de inflamación y/o 
fibrosis.109 Su curso clínico, tratamiento y pronóstico son muy variables: algunas pueden 
resolverse, mientras que otras evolucionan hacia insuficiencia respiratoria, trasplante 
pulmonar o muerte. Suelen manifestarse de forma inespecífica, principalmente con disnea 
y tos, y también pueden aparecer acropaquías u otros signos sugestivos de enfermedad 
autoinmune sistémica. Su diagnóstico es complejo, y el abordaje debe realizarse de forma 
individualizada y multidisciplinar. En este proceso, la enfermera de cuidados respiratorios 
desempeña un papel clave en la identificación de necesidades, el seguimiento de síntomas 
y tratamientos, la coordinación entre niveles asistenciales y, en unidades especializadas, 
como gestora de casos que favorece la continuidad asistencial y el acompañamiento de la 
persona y su familia.110 

También considerada minoritaria, la fibrosis quística es una enfermedad genética, 
hereditaria, crónica y multisistémica, causada por alteraciones en el gen regulador de la 
conductancia transmembrana de la fibrosis quística (CFTR), que condicionan secreciones 
espesas y viscosas, con afectación especialmente respiratoria y digestiva. Aunque 
clásicamente se consideraba una enfermedad pediátrica de mal pronóstico, los avances en 
diagnóstico, seguimiento y tratamiento han aumentado la supervivencia y han 
transformado su abordaje en el de una enfermedad crónica que también afecta a población 
adulta. Sin embargo, a nivel mundial persisten importantes desigualdades: se estima que 
una proporción relevante de personas con fibrosis quística permanece sin diagnosticar y 
que el acceso a terapias modificadoras de CFTR sigue siendo limitado en muchos países. 

La exposición ambiental y/o laboral a ciertas sustancias tóxicas también se asocia a 
la aparición de ER agudas y crónicas. Mientras que la relación entre exposición y 
diagnóstico es más obvia y rápida en las ER agudas, el mantenimiento de largos periodos 
de latencia entre exposición y manifestación clínica es más común en las ERC.111 Es por ello 
necesario conocer la historia laboral completa ante la sospecha de estas ER, al asociarse con 
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la exposición a productos químicos, biológicos, vapores, gases o polvo. Algunas de las ER 
laborales más clásicas son la silicosis y la asbestosis, aunque también se incluye a la EPOC 
y el asma entre ellas.112 La silicosis es una ER causada por la respiración de pequeñas 
partículas de sílice de forma continuada durante 10 o más años o bien grandes cantidades 
durante meses o años, lo que causa inflamación y fibrosis pulmonar. Sus síntomas más 
comunes son la tos, la disnea y el dolor torácico anterior o posterior.113 La asbestosis se 
origina por la respiración de amianto, un material compuesto por un grupo de minerales 
naturales que es ampliamente utilizado en construcción por sus propiedades técnicas. Los 
componentes del amianto poseen un efecto carcinogénico sobre los pulmones, la laringe, 
los ovarios y sus membranas, así como un efecto fibrótico en los pulmones que causa la 
llamada asbestosis pulmonar.114  

Recientemente han cobrado relevancia las consecuencias de la exposición al radón, 
no solo en el ámbito laboral, sino también en espacios interiores como viviendas, centros 
educativos y otros edificios.115 El radón es un gas radiactivo de origen natural, incoloro, 
inodoro e insípido, procedente de la desintegración del uranio presente en suelos y rocas, 
que puede acumularse en espacios cerrados, especialmente en plantas bajas, sótanos o 
edificios con ventilación insuficiente.116 Está reconocido como carcinógeno humano y 
constituye una de las principales causas de cáncer de pulmón, también en personas no 
fumadoras, con un efecto especialmente relevante en fumadores por su sinergia con el 
tabaco.117 En España, este problema de salud pública ha motivado la aprobación del Plan 
Nacional contra el Radón 116, orientado a reducir el riesgo para la salud de la población y de 
las personas trabajadoras por la exposición en recintos cerrados. Además, una revisión 
sistemática reciente ha señalado que la exposición infantil en centros educativos puede ser 
elevada en determinadas áreas geográficas, con aulas que superan los niveles de referencia 
recomendados. 118 Este hallazgo es especialmente relevante debido al elevado número de 
horas al día que pasan los niños en estos espacios, y a la mayor vulnerabilidad que 
presentan durante el desarrollo del sistema respiratorio. 

Existen múltiples trastornos respiratorios que pueden afectar al sueño, como la 
apnea central del sueño, los síndromes de hipoventilación durante el sueño y la hipoxemia 
nocturna asociada a enfermedades respiratorias o cardiopulmonares crónicas. Entre ellos, 
la AOS es la entidad más desarrollada en la literatura científica debido a su elevada 
prevalencia, su impacto sobre la calidad de vida y su asociación con complicaciones 
cardiovasculares, metabólicas, neurocognitivas y de seguridad.4 La AOS consiste en 
episodios repetidos de obstrucción total o parcial de la vía aérea superior durante el sueño, 
que provocan apneas, hipopneas, desaturaciones intermitentes y microdespertares. Sus 
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manifestaciones más frecuentes incluyen ronquido habitual, pausas respiratorias 
observadas, sueño no reparador, cefalea matutina, cansancio, dificultad de concentración y 
somnolencia diurna excesiva. Su estudio permite identificar a pacientes con una 
enfermedad frecuente, infradiagnosticada y potencialmente tratable, en la que el 
diagnóstico y la adhesión al tratamiento pueden modificar el pronóstico y mejorar la 
calidad de vida.4 En este contexto, la enfermera de cuidados respiratorios desempeña un 
papel clave en la detección de síntomas, educación terapéutica, preparación, 
acompañamiento, realización e interpretación de las pruebas diagnósticas, entrenamiento 
en el uso de CPAP u otros dispositivos, seguimiento de la adhesión, refuerzo de hábitos de 
sueño y medidas higiénico-dietéticas.119 

Por lo tanto, las ER constituyen un problema sanitario de primer orden, cuyo 
abordaje precisa un enfoque interdisciplinar con acciones concretas y normalizadas. En los 
últimos años se han podido desarrollar iniciativas de abordaje estructurado de las ER, con 
algunas experiencias centradas en la modificación de estilos de vida y en la mejora de la 
detección, diagnóstico y tratamiento de estas enfermedades. 

3.1. Experiencias de éxito en el manejo de las ER 

El documento publicado por el Forum of International Respiratory Societies (FIRS), en 
el año 2021, identificó ocho acciones para reducir la carga de las ER (Tabla 2).120  
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Tabla 2. Acciones propuestas por el Forum of International Respiratory Societies para 
reducir la carga de las ER. 

Mejorar la concienciación del público y de los responsables de las políticas de que la 
salud respiratoria es vital para la salud mundial. 

Reducir y eliminar el uso del tabaco y derivados. 

Adoptar y cumplir las normas de la OMS para reducir la contaminación del aire 
ambiental. 

Implementar el acceso universal a una atención sanitaria de calidad. 

Mejorar la prevención y diagnóstico precoz de las ER. 

Aumento de la educación y la formación de los profesionales sanitarios. 

Normalizar el seguimiento y la notificación de la prevalencia, la gravedad y el 
tratamiento de las ER para permitir el desarrollo de estratégicas nacionales mejor 
informadas. 
Aumentar la financiación de la investigación respiratoria para desarrollar programas, 
herramientas y estrategias para prevenir y tratar mejor las ER. 

Tabla adaptada del Informe del Forum of International Respiratory Societies (2021).120  

Todas estas iniciativas han tomado un notable impulso con la adopción de nuevas 
formas de involucrar a las personas atendidas y a sus familiares, de incorporar tecnologías 
de apoyo y de transformar sistemas fragmentados en enfoques integrados de atención 
sanitaria. Dichos enfoques se agrupan dentro de la innovación, con diferentes niveles de 
disrupción, y que ha sido definida como un fenómeno de destrucción creativa por Thomas 
Schumpeter, a mediados del siglo XX. 121,122  

3.2. Innovación en los cuidados respiratorios 

La OMS entiende la innovación en salud como el desarrollo e implementación de 
nuevos o mejorados productos, políticas, sistemas, tecnologías sanitarias, servicios y formas 
de prestación que contribuyen a mejorar la salud y el bienestar de las personas.123,124 En este 
sentido, la innovación puede concebirse como todo cambio (no solo tecnológico) basado en 
el conocimiento (no exclusivamente científico) que genera valor (no únicamente 
económico). Asimismo, la OMS describe la mHealth como la práctica de la medicina y la 
salud pública apoyada en dispositivos móviles, tales como teléfonos móviles, dispositivos 
de monitorización de pacientes, asistentes digitales personales y otros dispositivos 
inalámbricos.125 
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La prevención mediante programas de educación terapéutica estructurados y la 
monitorización remota podría favorecer la detección precoz de las exacerbaciones y mejorar 
el cumplimiento terapéutico en las ERC. La monitorización en tiempo real puede 
incrementar la eficiencia de la atención al permitir intervenciones más oportunas y 
dirigidas. La información generada por los pacientes a través de aplicaciones digitales, 
integrada en la historia clínica, facilita la elaboración de planes de cuidados más 
personalizados y la adaptación dinámica de las intervenciones. La explotación continua de 
estos datos contribuye, además, a la mejora progresiva de los programas y a un uso más 
eficiente de los recursos sanitarios.126,127 En este contexto, las enfermeras, y en particular las 
enfermeras de práctica avanzada tienen un papel clave en la monitorización, la educación 
terapéutica y el apoyo a la autogestión de los pacientes con ERC.128,129 

La inteligencia artificial (IA), en particular, comienza a ocupar un papel estratégico 
en el apoyo a la toma de decisiones clínicas, la predicción de eventos adversos y la 
interacción personalizada con pacientes. Sin embargo, su implementación requiere abordar 
desafíos éticos, organizativos y formativos desde una perspectiva regulada y basada en 
evidencia, especialmente en el contexto europeo.130 

3.3. Sociedades Científicas en el abordaje de las ER 

Las sociedades científicas han contribuido de forma decisiva al desarrollo de la 
enfermera de cuidados respiratorios, favoreciendo la generación de conocimiento científico, 
la formación continuada, la investigación y la estandarización de cuidados en el ámbito de 
las enfermedades respiratorias crónicas y agudas. 

En España, la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) ha 
sido pionera en la integración de enfermeras dentro de su estructura científica y 
organizativa. La SEPAR es una sociedad científica que reúne a distintos profesionales 
vinculados al ámbito de la patología respiratoria. Su estructura organizativa está 
encabezada por una Junta Directiva y se articula en diferentes áreas de trabajo, 
independientes, pero estrechamente coordinadas entre sí. Entre ellas se encuentra el Área 
de Enfermería Respiratoria (AER), creada en el año 1992. A su vez el AER es representada 
en los programas integrados de investigación (PII), en los comités asesores y en otros 
órganos que tienen que ver con la gestión documental como la revista Archivos de 
Bronconeumología, indexada en el primer cuartil de su categoría en la base de datos Journal 
Citation Reports, u Open Respiratory Archives, entre otros. Varios miembros de AER forman 
parte activa de las principales sociedades científicas relacionadas con el paciente 
respiratorios, como la European Respiratory Society (ERS) y la American Thoraric Society 
(ATS).131  
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Los objetivos principales del AER son estimular actividades de formación y el 
desarrollo de la investigación en cuidados, así como colaborar en la realización y desarrollo 
de actividades científicas, promover y organizar reuniones de temas de interés para la 
enfermera de cuidados respiratorios, tanto en su vertiente teórica como en los aspectos más 
prácticos, y participar de proyectos de la sociedad en colaboración con otras áreas.    

El organigrama del AER está compuesto por cuatro personas que ostentan los 
cargos de coordinadora, secretaria y dos vocales, elegidos mediante proceso público y 
transparente por los miembros de la AER cada tres años, de manera que no coincide nunca 
el cambio integral de la Junta en el mismo año, permitiendo la continuidad de los proyectos 
iniciados. 

Dentro del AER de SEPAR existen grupos de interés (GI), con líneas estratégicas 
diferentes, pero aspectos centrales comunes como la formación continuada 
y la excelencia en cuidados, la promoción y el liderazgo en proyectos de investigación y, 
sobre todo, la facilitación de redes de comunicación entre enfermeras de cuidados 
respiratorios con intereses comunes. Los GI no son estáticos ni perpetuos, sino que pueden 
crearse en función del interés de los socios mediante un procedimiento específico para su 
implementación. Algunos de los GI en el AER son: enfermedades respiratorias minoritarias, 
terapia inhalada, intervencionismo y endoscopia respiratoria, función pulmonar, trastornos 
del sueño y terapias respiratorias domiciliarias, y ventilación mecánica y UCRI, todos 
tienen dos coordinadores que se encargan de dinamizar el GI, promoviendo actividades 
formativas, de divulgación y de investigación, y rinden cuentas a los socios en las dos 
reuniones anuales: el Congreso anual de la SEPAR y la Reunión de Invierno.  

Por lo tanto, el desarrollo del Área de Enfermería Respiratoria en la SEPAR ha 
permitido la participación en las enfermeras en grupos de trabajo multidisciplinares, 
congresos, programas docentes, proyectos de investigación y elaboración de documentos 
de consenso y guías clínicas para el abordaje de las patologías respiratorias (Anexo 
2). Asimismo, ha contribuido al impulso de la formación continuada, la investigación 
aplicada y el desarrollo de competencias específicas en cuidados específicos a personas con 
ER.131 

Junto al ámbito nacional, existe una extensa red de sociedades científicas 
autonómicas y regionales de neumología y patología respiratoria (Tabla 3) que han 
favorecido el desarrollo territorial de la enfermera de cuidados respiratorios mediante 
actividades formativas, reuniones científicas, becas, líneas de investigación y espacios 
específicos de participación profesional. Varias de estas sociedades cuentan actualmente 
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con grupos o áreas específicos de enfermería respiratoria, reflejando la creciente 
consolidación de la disciplina dentro de las estructuras científicas regionales. 

Tabla 3. Sociedades científicas autonómicas y regionales de patología respiratoria 
en España 

Sociedad científica Área geográfica 

Associació Illenca de Respiratori (AIRE) Illes Balears 

Sociedad Asturiana de Patología Aparato 
Respiratorio (ASTURPAR) 

Asturias 

Asociación Canaria de Neumología y Cirugía 
Torácica (NEUMOCAN) 

Canarias 

Sociedad Madrileña de Neumología y Cirugía 
Torácica (NEUMOMADRID)* 

Comunidad de Madrid 

Asociación de Neumología y Cirugía Torácica del 
Sur (NEUMOSUR)* 

Andalucía y Extremadura 

Sociedad Aragonesa de Aparato Respiratorio 
(SADAR)* 

Aragón 

Sociedad Castellanoleonesa y Cántabra de 
Patología Respiratoria (SOCALPAR)* 

Castilla y León y Cantabria 

Sociedad Castellano Manchega de Patología 
Respiratoria (SOCAMPAR) 

Castilla-La Mancha 

Societat Catalana de Pneumologia (SOCAP)* Cataluña 

Sociedade Galega de Patoloxía Respiratoria 
(SOGAPAR) 

Galicia 

Sociedad Murciana de Patología Respiratoria 
(SOMUPAR)* 

Región de Murcia 

Sociedad Valenciana de Neumología (SVNEUMO) Comunitat Valenciana 

Sociedad Vasco-Navarra de Patología Respiratoria 
(SVNPAR)* 

País Vasco, Navarra y La Rioja 

Fuente: elaboración propia a partir de información disponible en las páginas web oficiales de las sociedades 
científicas de patología respiratoria. * Sociedades con grupo, área o sección específica de enfermería respiratoria.  

Dependiendo del enfoque de la patología respiratoria, otras sociedades científicas 
de ámbito nacional también colaboran con el Ministerio de Sanidad a través del portal de 
salud del Sistema Nacional de Salud62,132,133: 
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• Asociación Española de Pediatría (AEP): a través de su área de neumología 
pediátrica, colabora en el manejo de enfermedades respiratorias infantiles. 

• Federación Asociaciones Enfermería Familiar y Comunitaria (FAECAP): 
promueve la prevención, la educación para la salud, el manejo de patologías 
crónicas y el fomento de hábitos de vida saludables en relación con las 
enfermedades respiratorias. 

• Federación Española de Asociaciones de pacientes alérgicos y con Enfermedades 
Respiratorias (FENAER): entidad sin ánimo de lucro que busca mejorar la calidad 
de vida de las personas afectadas por este tipo de patologías. 

• Grupo de Respiratorio en Atención Primaria (GRAP): tiene el objetivo general de 
realizar y promover actividades de investigación y docencia sobre temas de 
patología respiratoria en Atención Primaria (AP) de Salud. 

• Sociedad Española de Alergología e Inmunología Clínica (SEAIC): sociedad 
especializada en patologías respiratorias de origen alérgico (asma, rinitis) y 
enfermedades inmunológicas. 

• Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica 
(SEIMC): agrupa a profesionales que trabajan en el campo de la patología 
infecciosa, tanto desde el punto de vista clínico y del tratamiento como de 
diagnóstico microbiológico y la prevención de las enfermedades respiratorias. 

• Sociedad Española de Enfermería Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC): 
lidera la formación específica de cuidados del paciente crítico y promueve la 
investigación científica en la prevención y el manejo de complicaciones respiratorias 
en las Unidades de Cuidados Intensivos. 

• Sociedad Española de Hospitalización a Domicilio (SEHAD): promueve el 
correcto manejo de procesos agudos y crónicos en el entorno de las personas con 
problemas respiratorios, con el objetivo de proporcionar atención con la misma 
seguridad y calidad que en el hospital. 

• Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC): trabaja 
estrechamente con el Ministerio y SEPAR en el abordaje de patologías respiratorias 
crónicas en la red de atención primaria. 

• Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias 
(SEMICYUC): se centra en el manejo del paciente crítico, coordinando el soporte 
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vital avanzado, la ventilación mecánica y los protocolos de prevención de 
complicaciones respiratorias en las Unidades de Cuidados Intensivos. 

• Sociedad Española del Sueño (SES): sociedad para el desarrollo de la investigación 
e impulso de la Medicina del Sueño en España. 

A nivel europeo, la ERS cuenta con un grupo de enfermería respiratoria dentro de 
su estructura científica, promoviendo la armonización de competencias, la formación 
especializada y la investigación colaborativa internacional en cuidados respiratorios. 
Además, la ERS participa activamente en el desarrollo de documentos de consenso, 
estándares formativos y programas de acreditación orientados a mejorar la calidad 
asistencial y la atención integral de las personas con enfermedades respiratorias.134  

En el ámbito internacional, organizaciones como la ATS, la Asociación 
Latinoamericana de Tórax (ALAT) y el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE)135 
reconocen el papel estratégico de las enfermeras en la prevención, el manejo clínico, la 
educación sanitaria y el seguimiento de las ERC. Del mismo modo, iniciativas impulsadas 
por la OMS, como la Global Alliance Against Chronic Respiratory Diseases (GARD)88, subrayan 
la necesidad de fortalecer equipos multidisciplinares y potenciar el liderazgo enfermero en 
la atención a las ERC. 
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4. Justificación 

Las enfermedades crónicas constituyen un importante desafío a nivel mundial por 
su alta prevalencia, impacto sanitario, social y económico.136 Por lo tanto, deben 
considerarse una prioridad en las políticas sanitarias, orientadas al control integrado de los 
factores de riesgo evitables en la prevención primaria y, cuando su puesta en marcha ya no 
es posible, en la prevención secundaria y terciaria dentro de un modelo integrado, 
interdisciplinar y transversal.137 

Las ERC representan una carga significativa para los sistemas de salud a nivel 
global.138,139 Estas patologías se asocian a elevados niveles de discapacidad, pérdidas 
económicas por bajas laborales, ingresos hospitalarios recurrentes y una sobrecarga de los 
recursos asistenciales. A pesar de su magnitud, muchas ERC siguen infradiagnosticadas y 
no reciben la prioridad correspondiente en las diferentes políticas sanitarias.  Su abordaje 
requiere estrategias integrales que combinen prevención, diagnóstico precoz, educación 
terapéutica y continuidad asistencial, donde las enfermeras en cuidados 
respiratorios desempeñan un papel clave.   

4.1. Impacto de las enfermedades respiratorias 

En el año 2021, 4,2 millones de pacientes fueron hospitalizados por ER y las muertes 
debidas a estas enfermedades representaron el 6% de todas las defunciones en la Unión 
Europea. En España, las enfermedades del sistema circulatorio, los tumores y las ER fueron 
las principales causas de muerte durante el primer semestre, con el 26,2%, 25,6% y 12,9% 
del total de fallecimientos, respectivamente.140 

Dentro de las ER agudas, la neumonía es una de las más representativas por su 
elevada morbimortalidad, especialmente en población infantil y en personas mayores. En 
España, en el año 2024 se registraron 5 casos de neumonía por cada 1.000 habitantes, sin 
contabilizar las debidas a la COVID-19.141 La neumonía, junto con el resto de las infecciones 
del tracto respiratorio inferior (ITRI), presenta una carga sanitaria relevante por su alta 
prevalencia, su capacidad para producir complicaciones y su impacto en términos de 
mortalidad y años de vida saludable perdidos. En Europa las ITRI causaron 
aproximadamente 219.500 muertes y 4,7 millones de años de vida saludable perdidos en 
2021, con una tasa de mortalidad de 14,1 por 100.000 habitantes, superior a la observada en 
España, situada en 8,2 por 100.000 habitantes. Sus factores de riesgo varían según el sexo y 
la edad: en hombres, el principal factor atribuible es el tabaquismo, mientras que en mujeres 
destacan las bajas temperaturas. En población infantil, el patrón también cambia; en 
menores de 5 años el principal factor de riesgo es el bajo peso al nacer, mientras que en 
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niños y adolescentes hasta los 14 años la contaminación ambiental por partículas y las bajas 
temperaturas muestran un peso muy similar.77 

Por otro lado, las ERC constituyen un problema grave de salud pública por su alta 
prevalencia, impacto funcional y coste económico. A menudo comienzan en etapas 
tempranas de la vida, incluso en la juventud, y afectan de forma progresiva a la capacidad 
funcional y a la calidad de vida de quienes las padecen. Su carga económica es elevada; se 
estima que el 50 % del coste corresponde a recursos sanitarios directos y el otro 50 % a 
pérdidas indirectas, como bajas laborales o disminución de la productividad. Asimismo, se 
estima que hasta el 70 % de este gasto es atribuible a un control deficiente de la 
enfermedad.142 

Desde una perspectiva social, las ERC reducen la participación en la vida 
comunitaria y aumentan la dependencia de cuidados, especialmente en poblaciones 
vulnerables. Además, el infradiagnóstico, la falta de educación sanitaria y el estigma 
asociado al uso de ciertos tratamientos dificultan un cuidado adecuado. Por ello, resulta 
prioritario impulsar estrategias comunitarias centradas en la promoción de la salud 
respiratoria, la prevención, el acceso equitativo al diagnóstico precoz, la continuidad 
asistencial y la participación de la persona. Las enfermeras, especialmente en roles 
avanzados, desempeñan un papel crucial en este enfoque comunitario integral.98,142 

La EPOC afecta a más de 392 millones de personas y supone la tercera causa de 
muerte en todo el mundo.139 En España, se estima que más de un millón de personas tiene 
EPOC, con una prevalencia aproximada del 2,2% de la población. La prevalencia en 
hombres prácticamente triplica la observada en mujeres y aumenta de forma progresiva 
con la edad, hasta superar el 10% en hombres de 75 años o más. En Europa también 
representa una carga muy elevada: en 2021 la estimación fue de 40,4 millones de personas 
con EPOC, 332.900 muertes y 7 millones de años de vida saludable perdidos. Además, la 
EPOC concentra cerca del 80% de las muertes atribuibles a las enfermedades respiratorias 
crónicas, lo que refuerza su relevancia como problema prioritario de salud pública. A nivel 
global, se estima que los casos de EPOC aumentarán un 23% entre 2020 y 2050, con un 
mayor impacto en mujeres y en países de ingresos bajos y medios. Además, se prevé que la 
EPOC continúe ocupando una posición destacada entre las principales causas de muerte y 
carga de enfermedad a nivel mundial.143 

La prevalencia de asma a nivel internacional es igualmente elevada, presentando 
cifras por encima de 260 millones de personas, con una incidencia estimada de 1,1 casos por 
1.000 habitantes/año.139  Se estima que 42,7 millones de personas viven con asma en Europa, 
de las cuales 13,7 millones son niños y jóvenes; además, en 2021 se atribuyeron a esta 
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enfermedad 15.800 muertes y 1,9 millones de años de vida saludable perdidos. Estos datos 
reflejan que el impacto del asma no se limita a la mortalidad, sino que incluye una carga 
importante de morbilidad y discapacidad asociada a síntomas persistentes, agudizaciones, 
limitación de la actividad y deterioro de la calidad de vida.144,145 En España, esta carga 
resulta especialmente relevante en las formas graves y no controladas: se estima que el asma 
grave representa el 5-10% de la población asmática y que alrededor del 50% de estas 
personas presenta mal control de la enfermedad; además, la prevalencia del asma grave no 
controlada se sitúa en torno al 3,9-4,9% del total de personas asmáticas.146 

Las enfermedades pulmonares intersticiales (EPID) afectan a 684.200 personas en 
Europa, siendo 2.500 de ellas población pediátrica. Las cifras más recientes atribuyen a estas 
enfermedades 35.400 muertes y 656.600 años de vida saludable perdidos. Estos datos 
reflejan una carga relevante de morbimortalidad y discapacidad, especialmente en las 
formas fibrosantes y progresivas.147 En España, los datos disponibles son más limitados, 
aunque se estima una incidencia de EPID de 7,6 casos por 100.000 personas/año, siendo la 
fibrosis pulmonar idiopática el subtipo más frecuente, seguida de la sarcoidosis, las EPID 
asociadas a enfermedades autoinmunes sistémicas y la neumonitis por hipersensibilidad.110 

El conjunto de otras patologías menos prevalentes supone una importante carga 
mundial, representadas por los trastornos respiratorios del sueño, la hipertensión 
pulmonar (HP) y las enfermedades pulmonares de origen ocupacional, ya que contribuyen 
de forma significativa a la morbilidad, la discapacidad y el consumo de recursos 
sanitarios.75 A ello se suman los efectos nocivos de la contaminación atmosférica y del 
cambio climático sobre la salud respiratoria, asociados a un aumento de la mortalidad y de 
las hospitalizaciones por ER y cardiovasculares.113,148 

En concreto, la HP afecta a cerca de 192.000 personas y provoca aproximadamente 
22.000 muertes al año en el mundo.104 En Europa, cerca 39.300 personas viven con HP, de 
las cuales alrededor de 1.971 se encuentran en España. Los últimos datos indican que en 
2021 se produjeron 3.188 muertes en Europa y 241 en España debido a la enfermedad. 
Además, su impacto también se refleja en los años de vida perdidos, con una tasa 
estandarizada de 6,2 en Europa y 5,7 en España. Estos datos ponen de manifiesto una carga 
relevante de morbimortalidad y discapacidad asociada a una enfermedad rara, progresiva 
y potencialmente grave.149 

La apnea obstructiva del sueño representa una de las enfermedades con mayor 
impacto a nivel mundial. En Europa, en 2015 se estimó que aproximadamente 197 millones 
de adultos presentaban AOS con un índice de apnea-hipopnea (IAH) ≥5, y 102 millones 
presentaban formas moderadas o más graves, con un IAH ≥15. En España, estas cifras se 
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situaron en 9.195.448 personas y una prevalencia del 35,2% para AOS con IAH ≥5, y en 
4.233.728 personas y una prevalencia del 16,2% para AOS con IAH ≥15. 150 

Una de las patologías con más impacto a nivel individual, comunitario y del sistema 
es el cáncer de pulmón, ya que sigue siendo la neoplasia con mayor mortalidad a nivel 
mundial, a pesar de los avances diagnósticos y terapéuticos de las últimas décadas. Aunque 
las tasas de supervivencia han mejorado, la supervivencia relativa global a los 5 años 
continúa siendo baja, situándose generalmente por debajo del 30%, con marcadas 
diferencias según el estadio al diagnóstico.117,151 En concreto, en 2021 cerca de 735.200 
personas vivían con cáncer de pulmón en Europa, de las cuales alrededor de 49.628 se 
encontraban en España. Ese mismo año se produjeron aproximadamente 501.937 nuevos 
diagnósticos en Europa y 28.628 en España, provocando más de 23.454 muertes en el país. 
Además, su impacto también se refleja en los años de vida saludable perdidos, que 
alcanzaron los 590/10.000 habitantes en población española.152 

Según la OMS y la European Respiratory Society, se estima que para el año 2030 la 
neumonía, la tuberculosis, el cáncer de pulmón y la EPOC serán responsables de 
aproximadamente una de cada cinco muertes en el mundo.75,153 En la Unión Europea, las 
tasas de mortalidad por ER estandarizadas por edad han disminuido en las últimas 
décadas; sin embargo, se ha observado un aumento de la mortalidad por causas 
respiratorias en los grupos de mayor edad.86 No se esperan cambios sustanciales en la 
proporción global de mortalidad atribuible a ER en el continente europeo, que seguirá 
representando en torno a una décima parte de todas las muertes. Se prevé, no obstante, un 
incremento de las muertes debidas a la EPOC y al cáncer de pulmón, paralelo a una 
disminución progresiva de la mortalidad por infecciones respiratorias.117,154  

4.2. Coste para el sistema sanitario  

Las ER representan una de las principales causas de hospitalización y consumo de 
recursos, especialmente en mayores de 65 años. Su coste en Europa es de 380.000 millones 
de euros (55.000 millones de euros en recursos sanitarios, 42.000 millones de euros por 
perdida de producción y 280.000 millones de euros por discapacidad ajustada por edad). 
La mitad del coste económico causado por las ER se relaciona con el hábito tabáquico.154 

Las enfermedades respiratorias crónicas (ERC) generan una carga económica 
considerable para el sistema sanitario, tanto en España como en el conjunto de Europa, 
como ilustran los siguientes datos142,155: 

• A nivel europeo, se estima que las ERC suponen más de 380.000 millones de euros 
anuales en costes directos e indirectos, incluyendo hospitalizaciones, medicación, 
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pérdida de productividad y discapacidad. 

• En España, el gasto sanitario total en 2021 alcanzó los 60.796 millones de euros solo 
en hospitales, lo que representa el 46,1 % del gasto sanitario total. 

• El gasto sanitario público por habitante fue de 2.789 euros en 2021, con un 
crecimiento medio anual del 5,3 % desde 2017. 

• Según el Informe INTEGRA-EPOC142, hasta el 70 % del coste de la EPOC se debe a 
un mal control de la enfermedad, lo que implica un gasto evitable si se mejora la 
gestión clínica. 

• En el caso particular de las bronquiectasias, su cobertura sanitaria supone un gasto 
medio de 4.700€ por persona atendida al año, lo que puede encarecerse en los casos 
más graves hasta los 10.000€.156,157 

Estos datos refuerzan la necesidad de invertir en promoción de la salud, prevención, 
diagnóstico precoz y seguimiento eficaz, donde las enfermeras en cuidados respiratorios 
pueden desempeñar un papel clave en la eficiencia del sistema.  

4.3. Modelos de Atención Integrada en ER 

Desde la perspectiva de las personas con problemas crónicos de salud, la atención 
integrada (AI) consiste en una concepción holística y preventiva de la atención sanitaria en 
la que el paciente, con todas sus comorbilidades y circunstancias, es el centro de la estrategia 
terapéutica.11 Otra característica esencial es que la acción terapéutica tiene una orientación 
fundamentalmente preventiva, con los objetivos de evitar los episodios de exacerbación y 
modular el curso de la enfermedad, organizándose en base a programas con objetivos bien 
estandarizados y que garantizan la colaboración y continuidad asistencial entre los niveles 
de atención, así como la articulación con el soporte social y otros servicios comunitarios.158 

Las personas con ERC, por su complejidad, comorbilidades, fragilidad y asociación 
con problemas socioeconómicos, constituyen un colectivo prioritario para este tipo de 
enfoque. El nivel de complejidad de la atención sanitaria requerida y el grado de fragilidad 
son determinantes del riesgo asociado y de la estratificación de la persona en un programa 
de AI, pero la transición hacia este modelo no está exenta de complejidades. Los pioneros 
en la conceptualización de este modelo asistencial se sitúan en Estados Unidos con los 
denominados “sistemas integrales”.159 En Europa existen experiencias de “atención 
compartida” en diversos países. En 2012 se inició la iniciativa EIP-AHA (European 
Innovation Partnership for Active and Healthy Ageing)160, que promueve el despliegue extenso 
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de este nuevo modelo asistencial como un gran programa de innovación sanitaria a nivel 
de la Unión Europea. 

En los pacientes con ERC es difícil establecer un pronóstico vital inferior al año y la 
indicación precisa de cuidados paliativos. Para afrontar esta situación es necesaria una 
evaluación multidimensional en condiciones de estabilidad clínica, realizada por el equipo 
interdisciplinar de referencia, con la participación de la persona y de su familia. Las 
voluntades anticipadas pueden ser de gran ayuda al tomar decisiones en estos momentos.161 
La estrategia de intervención debe ofrecer tratamientos de eficacia probada y que aseguren 
la comodidad de la persona, continuidad asistencial durante las 24 horas del día, los 7 días 
de la semana, por profesionales formados, atendiendo a las preferencias de la persona. A 
pesar del aumento del conocimiento en cuidados paliativos, todavía se detectan barreras 
que dificultan su aplicación en las ERC.162 

4.4. Papel de las enfermeras en la atención a personas con ER 

Dadas las características de la atención sanitarias a personas con ER, las enfermeras 
de cuidados respiratorios deberían, asumir un papel estratégico en todo el proceso de la 
enfermedad, centrando su actuación en los siguientes aspectos:  

La prevención primaria: es la medida más coste-efectiva, aunque su implantación sigue 
siendo menor de lo deseable. Los programas de prevención primaria deben abordar los 
factores de riesgo como son: el consumo de tabaco, de otras sustancias y/o de cigarrillos 
electrónicos (activo y pasivo), el consumo excesivo de alcohol, hábitos nutricionales 
inadecuados, el estilo de vida sedentario, la contaminación ambiental, los alérgenos, la 
exposición a sustancias nocivas (como el polvo y los productos químicos), las infecciones 
de las vías respiratorias y la predisposición genética. El tabaquismo es el factor nocivo más 
importante para la salud respiratoria, siendo la primera causa de pérdida de salud y muerte 
evitable, por lo que la prevención primaria es esencial para evitar su inicio.163,164 

El objetivo de la prevención secundaria se centra en la detección del problema en las 
primeras fases de la enfermedad, cuando los cambios son fundamentalmente de tipo 
funcional y, por tanto, en parte reversibles. Las medidas preventivas y terapéuticas buscan 
minimizar el impacto negativo de la enfermedad.93,94 

El abordaje terapéutico de todas las ERC debe basarse en dos pilares fundamentales: el 
tratamiento farmacológico y el no farmacológico, que deben individualizarse en función de 
la gravedad, las comorbilidades, las preferencias de la persona y su entorno. Una 
evaluación multidisciplinaria centrada en el paciente y basada en la mejor evidencia 
disponible constituye el primer paso del plan terapéutico.165,166 
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Tratamiento farmacológico. La vía inhalada es la principal ruta de administración de 
medicamentos para la mayoría de los pacientes con ERC. Sin embargo, existen diversas 
opciones en cuanto a la técnica de administración, que se seleccionará en función de la 
disponibilidad del fármaco, el coste y la capacidad de la persona para realizar 
correctamente la técnica tras una instrucción y un seguimiento adecuados. 94,106 

Tratamiento no farmacológico. Los programas de rehabilitación respiratoria (RR) 
constituyen una intervención central en el manejo de las ER (recomendación fuerte; 
evidencia moderada)60,167. Los programas de educación terapéutica administrados de forma 
aislada tienen un efecto limitado sobre la función pulmonar y la capacidad de ejercicio, 
aunque desempeñan un papel relevante en el desarrollo de habilidades de autocuidado y 
muestran mayor impacto cuando se integran en programas estructurados de RP. El último 
consenso sobre programas de RP en las ER, publicado recientemente por la American 
Thoracic Society, presenta la RP como una intervención multidisciplinaria e integrada que 
incluye entrenamiento físico supervisado, educación terapéutica y estrategias de cambio 
conductual orientadas a promover hábitos de vida saludables más allá del ejercicio físico 
(nutrición, sueño, etc.). Se trata, por tanto, de una intervención compleja y holística que 
debe considerarse dentro de un plan terapéutico continuado.167 

Tipo de seguimiento: Los pacientes con EPOC e insuficiencia respiratoria crónica en 
tratamiento con oxigenoterapia crónica domiciliaria (OCD) presentan una mejoría 
demostrada en la calidad de vida y en la supervivencia, siempre que la indicación sea 
adecuada y se mantenga una buena adhesión al tratamiento. La adecuación de la 
prescripción y el grado de adhesión son habitualmente mejorables, por lo que la existencia 
de programas de atención sanitaria orientados a revisar estos aspectos resulta 
especialmente relevante.168,169 La utilización de la ventilación mecánica no invasiva (VMNI) 
en pacientes con EPOC muy grave e hipercapnia, pero clínicamente estables, se ha 
incrementado en los últimos años. Se trata de un tratamiento complejo que requiere una 
adecuada selección del paciente y un seguimiento estructurado. El seguimiento de la 
evolución de la gravedad durante una exacerbación y de la respuesta al tratamiento 
instaurado constituye un elemento esencial en la gestión del episodio agudo.169 

Por último, la prevención terciaria estará dirigida a prevenir la incapacidad, disminuir los 
síntomas y complicaciones a través de programas integrados. 93,94 

4.5. Calidad de la atención a personas con ER.  

Para evaluar la calidad de la atención prestada a personas con ERC, es fundamental 
establecer indicadores de calidad que permitan medir el desempeño de los servicios 
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sanitarios en cada etapa del proceso asistencial. Estos indicadores ofrecen una visión 
estructurada de los aspectos clave que influyen en el diagnóstico, tratamiento, seguimiento 
y experiencia de la persona. Además, facilitan la toma de decisiones basada en datos, 
promueven la mejora continua y permiten comparar resultados entre distintas 
organizaciones y niveles asistenciales. A continuación, se presentan los principales 
indicadores de calidad recomendados en intervenciones sobre ERC (Tabla 4), en línea con 
las estrategias publicadas por el Sistema Nacional de Salud (SNS) en España.86,92,132 

Tabla 4. Indicadores de calidad en intervenciones sobre enfermedades respiratorias 
crónicas (ERC)  

Dimensión Indicador 

Diagnóstico precoz 
Porcentaje de pacientes con espirometría 
realizada en el diagnóstico inicial 

Evaluación integral 
Porcentaje de pacientes con valoración 
multidimensional documentada 

Adhesión terapéutica 
Tasa de cumplimiento del tratamiento 
inhalado prescrito 

Educación terapéutica 
Porcentaje de pacientes con plan de 
acción personalizado 

Continuidad asistencial 
Número de reingresos por exacerbación 
en <30 días 

Coordinación asistencial 
Porcentaje de pacientes con seguimiento 
en atención primaria tras alta 

Resultados en salud 
Reducción de exacerbaciones graves por 
paciente/año 

Satisfacción del paciente 
Nivel de satisfacción global con la 
atención recibida 

Tabla adaptada de estrategias del SNS y documentos del Ministerio de Sanidad170 

Además, existen indicadores específicos de calidad para cada proceso asistencial en 
las distintas ER, y que son utilizados también en investigación como variables 
comparativas.171  

Un aspecto esencial a la hora de medir la calidad de la atención es la perspectiva de 
las personas atendidas. En la última década, la evaluación de la calidad de un servicio y la 
identificación de las áreas de mejora se han basado en medidas informadas por sus usuarios 
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mediante el uso de instrumentos estandarizados, ya sea sobre los resultados percibidos o 
PROMs (Patient-Reported Outcome Measures), o sobre su experiencia en el uso o PREMs 
(Patient-Reported Experience Measures)172: 

• Los PROMs permiten medir los efectos de la atención sanitaria en las personas 
atendidas y en poblaciones más amplias, e incluye los elementos de mayor 
importancia para ellas y sus familias, como los cambios en el estado de salud, 
pronóstico, comportamiento, conocimiento, experiencias o la satisfacción.173 Estas 
medidas se recogen mediante el uso de diferentes instrumentos, entre los que se 
incluye la valoración del estado de salud, herramientas de calidad de vida 
relacionada con la salud, escalas de comunicación de síntomas, evaluaciones de la 
atención y satisfacción con el tratamiento, medidas de impacto económico, así como 
cuestionarios centrados en aspectos específicos de la experiencia de las personas 
atendidas, como la depresión o la ansiedad.174 A continuación se detallan algunos 
de los elementos comúnmente valorados mediante PROMs en la atención con 
personas con ER171: 

PROMs 
(Efectividad, Eficacia Seguridad) 

Calidad de vida  

Función física  

Función social  

Función emocional  

Función cognitiva  

Estado funcional  

Alfabetización en salud  

Síntomas  

Efectividad en el tratamiento y efectos secundarios  

Adhesión terapéutica  

Utilización de recursos sanitarios no planificados (ej. reingresos hospitalarios, Visitas al 
Servicio de Urgencias) 
Mortalidad no esperada 

• De forma paralela, los PREMs se utilizan para captar la experiencia del paciente en 
relación con la organización asistencial, las respuestas emocionales y os aspectos 
más prácticos, como los tiempos de espera. Se compone de factores relacionales, 
como el respeto, la dignidad o el apoyo emocional y psicológico; así como de 
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factores funcionales, como el acceso a tratamientos, gestión de síntomas, o el confort 
en el uso de los servicios sanitarios, entre otros.175,176 A continuación se detallan 
algunos de los elementos comúnmente valorados mediante PREMs en la atención 
con personas con ER: 

PREMs177 
(Experiencia, usabilidad) 

Ítems178,179 

En relación con el proceso de 
atención (experiencia del paciente) 

• Gestión del tiempo. 

• Trato recibido. Calidad del contacto. 

• Participación en la toma de decisiones. 
Autonomía y capacidad de decisión. 

• Información recibida y comunicación 

• Intimidad y confidencialidad. 

• Accesibilidad de los profesionales. 

• Navegabilidad a través del sistema (dónde 
ir, con quién hablar, que llevar). 

• Atención durante las transiciones. 

• Adecuación de la prescripción. Carga del 
tratamiento (Burden of treatment). 

• Entorno físico y psicológico de los centros 

• Control del dolor 

• Apoyo emocional y trato 

• Respeto a los valores del paciente 

• Consideración tenida con la familia y 
acompañantes 

En relación con componentes de 
telemedicina si existen en la 
intervención profesional-paciente 
(usabilidad).  

El cuestionario SUS (System Usability Scale) es una 
herramienta estandarizada de 10 preguntas 
diseñada para medir la usabilidad percibida de un 
sistema o producto digital.180 

Otra categoría estandarizada de medida comunicada por los pacientes se relaciona 
estrechamente con la seguridad asistencial y se conoce como PRIMs (Patient-reported 
incident measures). Los PRIMs sirven para captar las preocupaciones de las personas 
atendidas y sus familiares sobre posibles incidentes o riesgos de seguridad asistencial en el 
sistema.181  
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En ocasiones, la perspectiva de las personas atendidas se recoge sin contar con el 
uso de instrumentos estandarizados ni con la interpretación de los profesionales. Esta 
información proporciona una interpretación holística y complementa los resultados y 
experiencias que fueron recogidas de forma estructurada mediante PREMs y PROMs. Las 
formas no estructuradas son conocidas como PROs (patient-reported outcomes) y PREs 
(patient-reported experience), y tienen un enfoque más cualitativo, que permite identificar 
situaciones conductuales que pueden afectar al proceso asistencial.182  

En 2019, la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) 
y sus estados miembros pusieron en marcha el proyecto PaRIS (Patient-Reported Indicators 
Surveys), consistente en la primera encuesta internacional basada en PROMs y PREMs en 
Atención Primaria, referidos por la población adulta, con especial interés en las personas 
que padecen enfermedades crónicas. En su informe nacional se han reflejado resultados de 
gran impacto en el sistema, como la influencia negativa de la multimorbilidad en la 
percepción del estado de salud, un alto nivel de satisfacción con la atención recibida y una 
alta confianza en los profesionales, entre otros aspectos destacados.176 

4.6. Modalidades de desarrollo enfermero en cuidados respiratorios 

La enfermería, como profesión dinámica, avanza hacia una mayor especialización, 
generación de conocimiento propio, investigación e innovación, ofreciendo cuidados de 
calidad, seguros y centrados en la persona. En este contexto, la armonización de los 
estándares educativos resulta esencial para garantizar el reconocimiento internacional de 
la certificación de las enfermeras de cuidados respiratorios.  

El informe conjunto elaborado por la OMS, el CIE y la campaña Nursing Now (2020) 
ofrece una visión actualizada sobre la enfermería a nivel mundial.183,184 Este documento 
recomienda invertir en formación, empleo y liderazgo, e impulsar la participación 
enfermera en el ámbito sociopolítico basada en la evidencia. Sin embargo, el rol de las 
enfermeras especialistas en patología respiratoria aún carece de definición y consenso, lo 
que dificulta establecer competencias y formación acreditada. Para avanzar en este sentido, 
la colaboración con asociaciones de pacientes como SEPARpacientes,185 European Lung 
Foundation (ELF)186 o la ATS187 cobra especial relevancia. Asimismo, a través del grupo de 
enfermería de la ERS se ha creado la International Coalition of Respiratory Nurses (ICRN)188 
con el objetivo de consensuar un programa de estudios a escala mundial.189,190 

La experiencia internacional muestra avances significativos en este ámbito. En 
Estados Unidos, desde hace 40 años, se han definido diferentes perfiles avanzados de 
enfermeras, que les permiten ocupar puestos de trabajo concretos y especializados siempre 
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que cumplan unos requisitos específicos de formación y experiencia.191 Entre estos perfiles 
se incluyen las figuras de enfermera de práctica avanzada (EPA - Advanced Practice 
Registered Nurse), de Clinical Nurse Specialist (que requiere máster y/o doctorado) y la figura 
de nurse practitioner (que requiere máster y/o doctorado junto con experiencia clínica). 
Países como Canadá, Reino Unido, Australia, Francia, Irlanda, Finlandia y Australia 
también tienen definidos los roles de práctica avanzada.135,192,193 

En relación con la práctica avanzada, el CIE, define a EPA como “aquella enfermera 
que ha adquirido un conocimiento experto, habilidades para la toma de decisiones complejas y 
competencias clínicas para una práctica expandida, siendo las características de esta práctica 
definidas según el contexto y/o el país en cual ejerce su profesión. Se recomienda un grado máster 
como nivel inicial”.6,7 A partir de esta definición, el perfil de la EPA corresponde a una 
profesional con formación de posgrado (máster o doctorado) y competencias clínicas 
reconocidas. Integra investigación, educación y asistencia con autonomía y capacidad para 
asesorar a otros profesionales. Este rol, superior al de la enfermera generalista, requiere 
definición clara, asignación de espacios asistenciales y evaluación continuada de su 
intervención. Sus beneficios incluyen mayor calidad, efectividad y continuidad de 
cuidados, así como mejores resultados en salud y satisfacción del paciente. 

Con el fin de contextualizar el desarrollo de estos roles, en la Tabla 5 se resumen las 
principales diferencias entre la enfermera de práctica avanzada y la enfermera de cuidados 
generales, en términos de formación, competencias, grado de autonomía y 
responsabilidades asistenciales, de acuerdo con las definiciones del CIE y la evidencia 
disponible sobre práctica avanzada enfermera. 
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Tabla 5. Comparativa entre Enfermera de Práctica Avanzada y Enfermera de 
Cuidados Generales 51 

Aspecto Enfermera Cuidados 
Generales 

Enfermera de Práctica Avanzada (EPA) 

Formación Grado universitario 
Posgrado (máster o doctorado) y 
formación específica en competencias 
avanzadas 

Autonomía 
Limitada, generalmente 
bajo supervisión médica 

Alta autonomía en la toma de decisiones 
clínicas y liderazgo en la atención 

Rol profesional 
Atención directa al 
paciente bajo protocolos 
establecidos 

Evaluación avanzada, diagnóstico 
enfermero complejo, consulta clínica, 
coordinación y liderazgo 

Ámbitos de 
actuación 

Principalmente en 
entornos hospitalarios y 
comunitarios básicos 

Diversos entornos: hospitalario, 
comunitario, sociosanitario, consulta 
avanzada, equipos multidisciplinares 

Contribución al 
sistema 

Aplica cuidados basados 
en guías y protocolos 

Mejora la calidad, eficiencia, continuidad 
asistencial e introduce innovación y 
evidencia en la práctica. 191,192,194 

Características principales y experiencias previas de la implementación de la EPA en 
otros sistemas: 

En relación con la prestación de servicios, resulta clave diferenciar la eficacia 
(resultados obtenidos en condiciones controladas, por ejemplo, en ensayos clínicos) de la 
efectividad y la eficiencia, que valoran el impacto real de las EPA en la población diana y el 
uso óptimo de los recursos del sistema (reducción de reingresos, estancias y utilización de 
pruebas, a igual o mejor calidad asistencial). 195–198 

Desde la perspectiva económica, la evaluación de las EPA se apoya en el cálculo de 
costes directos e indirectos y en distintos tipos de análisis: coste simple (unidades 
monetarias), razón coste‑beneficio (comparando el valor monetario de costes y beneficios), 
análisis coste‑efectividad (coste por reingreso hospitalario evitado, por evento adverso 
prevenido, etc.) y análisis coste‑utilidad, que incorpora medidas como los años de vida 
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ajustados a calidad (AVAC/QALYs) y permite estimar razones de coste‑efectividad e 
índice coste‑utilidad incremental para apoyar decisiones de asignación eficiente de 
recursos.195,199 

Desde la perspectiva de apoyo a los equipos interdisciplinares, la implementación 
de la EPA se asocia con cambios en la práctica clínica (mayor trabajo colaborativo, 
redistribución de tareas, más tiempo para educación y seguimiento) y con una gestión más 
efectiva del proceso asistencial, al reducir tiempos de espera, reingresos hospitalarios y uso 
de recursos agudos sin deteriorar los resultados clínicos.200–202 En entornos en los que la EPA 
se ha incorporado a los equipos interdisciplinares, se ha podido observar una alta 
aceptabilidad del rol por parte de médicos y otros miembros del equipo, facilitando la 
delimitación de responsabilidades y mejorando los canales de comunicación, la 
accesibilidad al servicio, la experiencia del equipo y la percepción de continuidad 
asistencial.203,204 Desde la perspectiva de las personas atendidas, las intervenciones 
lideradas por EPA también se evalúan mediante PROMs y PREMs específicos. La evidencia 
muestra que los modelos enfermeros avanzados obtienen resultados al menos equivalentes 
a los modelos médicos en calidad de vida, control de la enfermedad y uso de recursos, con 
tasas similares o menores de complicaciones, reingresos y mortalidad, lo que refuerza su 
perfil de seguridad.194,201 Desde la perspectiva de las personas atendidas, también se han 
obtenido altos niveles de satisfacción, sensación de empoderamiento y percepción de 
cuidados más centrados en la persona tras la consulta con EPA.203 

Más allá de la teoría, es importante conocer cómo se desempeñan estas funciones de 
los roles avanzados de enfermeras en la práctica de los cuidados respiratorios. El trabajo 
realizado por el grupo de Janelle Yorke 205 identificó las actividades desempeñadas por las 
enfermeras especialistas en respiratorio en los diferentes niveles del sistema sanitario 
inglés. En el estudio se observó que, aunque la mayoría de los contratos de estos 
profesionales corresponden al ámbito hospitalario, la mayor parte de las actividades se 
realizaban fuera de este, incluida la atención domiciliaria. También se evidenció trabajo 
interdisciplinar, aunque el concepto de “atención integrada” no se reflejó en las respuestas 
abiertas. Las enfermeras informaron sobre el exceso de tareas administrativas, horas no 
remuneradas y una previsión de jubilación del 50% en los próximos diez años, lo que 
plantea la necesidad de planificar el relevo generacional para garantizar la continuidad de 
competencias esenciales.  

En cuanto a resultados, sigue siendo complejo demostrar cuales son directamente 
atribuibles a la intervención de la enfermera con perfiles avanzados en cuidados 
respiratorios. No obstante, la evidencia emergente sugiere resultados positivos en muchas 
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áreas de la salud respiratoria. Es probable que la intervención de enfermeras con perfiles 
avanzados en cuidados respiratorios sea más eficaz en áreas como la realización de pruebas 
diagnósticas, la gestión de tratamientos complejos y el trabajo dentro de equipos 
integrados, particularmente en pacientes con alta complejidad.205–207 

Un ejemplo concreto de especialización lo encontramos en Estados Unidos, donde 
existe un programa para optar a la acreditación de educación terapéutica en asma.208 Dicho 
programa incluye conocimientos actualizados sobre fisiopatología, tratamiento, teorías del 
desarrollo, dimensiones culturales, impacto de las enfermedades crónicas y principios de 
enseñanza-aprendizaje. Se trata de un programa multidisciplinario, dirigido a 
profesionales titulados que han demostrado su dedicación a la excelencia. Para optar a la 
acreditación, es imprescindible acreditar un mínimo de 1.000 horas de educación sobre 
asma para pacientes, asesoramiento y coordinación, lo que garantiza un alto nivel de 
competencia y especialización. 

La evidencia disponible muestra que el desarrollo de estos perfiles avanzados en 
enfermería de cuidados respiratorios contribuye a mejorar la efectividad y eficiencia de los 
sistemas sanitarios incrementando también la satisfacción de los usuarios y disminuyendo 
el tiempo de espera para recibir una atención especializada.209  Por tanto, el desarrollo de 
categorías profesionales en roles avanzados de enfermeras de cuidados respiratorios podría 
aportar un importante valor añadido en la atención a las enfermedades respiratorias 
crónicas, al mejorar la continuidad asistencial, la coordinación entre niveles y la calidad de 
los cuidados especializados. Sin embargo, la implantación de perfiles avanzados de 
enfermería es desigual entre países. Irlanda es el único que dispone de ambos perfiles, 
mientras que Portugal cuenta con la especialidad de Enfermería en Rehabilitación 
Respiratoria y Estados Unidos con la acreditación en Educación Terapéutica en 
Asma.208,210,211 Algunos autores, como Murray et al.212 y Stridsman et al.100, plantean la 
necesidad de formación específica en respiratorio para consolidar estos roles. 

Además, las enfermeras de cuidados respiratorios destacan por su competencia en 
la realización e interpretación de pruebas diagnósticas específicas, así como por su papel 
en la formación y acompañamiento de nuevos profesionales, la capacitación continuada de 
los equipos asistenciales consolidados, el liderazgo en investigación enfermera y la gestión 
de cuidados de mayor complejidad.34  

En consonancia con esta evolución competencial y organizativa, la elevada 
complejidad y necesidad de cuidados de las personas con problemas de salud respiratorios 
ha favorecido la implementación de nuevos modelos organizativos y asistenciales liderados 
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por enfermeras, especialmente en el seguimiento de pacientes ERC. Asimismo, el desarrollo 
de recursos específicos (como las consultas monográficas enfermeras, los equipos 
multiprofesionales de hospitalización a domicilio, el seguimiento de terapias respiratorias 
y las modalidades de telemonitorización) ha puesto de manifiesto la necesidad de 
incorporar perfiles enfermeros con competencias avanzadas, capaces de dar respuesta a 
escenarios clínicos cada vez más complejos y especializados.126 

4.7. Enfermería en las organizaciones y sistemas sanitarios 

Los servicios de salud enfrentan desafíos organizativos que requieren una gestión 
eficaz del personal y la valorización del rol de las enfermeras. A menudo, las enfermeras 
especialistas son poco reconocidas y su papel, mal definido, se percibe como costoso. La 
falta de regulación clara y la superposición con funciones médicas dificultan la 
implementación de la enfermera de cuidados respiratorios, siendo imprescindible un marco 
de actuación basado en evidencia científica y regulado por políticas claras. La educación, la 
experiencia y la responsabilidad profesional son clave para garantizar resultados en salud. 
Las diferencias entre países en evaluación y regulación añaden complejidad. Es 
fundamental generar evidencia para justificar su valor y sostenibilidad en el sistema.  

Debido a la alta prevalencia de las ER, la mayoría de las enfermeras atenderán a 
personas con problemas respiratorios en algún momento de su carrera profesional. Por 
tanto, la evaluación respiratoria podría considerarse una habilidad clínica fundamental y 
necesaria.213 Un estudio del Reino Unido evaluó las habilidades respiratorias enseñadas en 
los planes de estudios de enfermería a través de una encuesta, de los que un 61% dedicaban 
más de 4 horas a enseñar anatomía y fisiología respiratoria y ERC. Menos de la mitad de 
los encuestados dedicaba más de 4 horas a enseñar salud respiratoria y prevención, 
mientras que un 33% ofrecía formación sobre rehabilitación respiratoria y tratamiento 
farmacológico.214  

Actualmente, es imprescindible que el Consejo General de Colegios Oficiales de 
Enfermería de España ordene el ámbito de actuación de las enfermeras de cuidados 
respiratorios, con el fin de garantizar la seguridad del paciente y del desarrollo profesional 
del colectivo. 
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5. Denominación del perfil profesional  

Enfermera de cuidados respiratorios  
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6. Definición del perfil profesional de la enfermera de cuidados respiratorios 

En consonancia con el Código Ético y Deontológico de la Enfermera Española72, el 
carácter interdisciplinar de la atención a las personas con enfermedades respiratorias exige 
que las enfermeras de cuidados respiratorios, respetando las competencias y 
responsabilidades del resto de profesionales del equipo (arts. 83 y 84), ejerzan un papel de 
referencia en los cuidados enfermeros. De forma más específica, deben participar 
activamente en la valoración, planificación, coordinación y evaluación de los cuidados, 
contribuyendo a la toma de decisiones clínicas tanto en el ámbito hospitalario como 
comunitario (arts. 17, 50, 53, 60, 70 y 107). Este liderazgo enfermero, sustentado en la 
evidencia científica, la competencia profesional y el trabajo colaborativo (art. 108), resulta 
esencial para garantizar una atención integral, segura, continuada y centrada en la persona 
con enfermedad respiratoria.   

La enfermera de cuidados respiratorios es una profesional con formación y 
competencias específicas en la atención integral de personas con ER agudas y crónicas. Su 
práctica se basa en un enfoque holístico, que integra aspectos clínicos, funcionales, 
emocionales y sociales de la persona, su familia, cuidadores y entorno. Este perfil se 
caracteriza por su capacidad para realizar valoraciones exhaustivas, tomar decisiones 
clínicas complejas e intervenir a lo largo de todo el proceso salud-enfermedad (prevención, 
diagnóstico, tratamiento farmacológico y no farmacológico, rehabilitación respiratoria, 
cuidados paliativos y soporte al final de la vida), basados en la mejor evidencia científica 
disponible.211,215 Además, su actuación se extiende a distintos ámbitos profesionales (figura 
1). 
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Figura 1. Ámbitos de actuación de la enfermera de cuidados respiratorios.  

Fuente: Elaboración propia. Icono procedente del repositorio de imágenes de Margnific, bajo licencia. 
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6.1. Atención clínica directa en los distintos ámbitos asistenciales 

Las enfermeras en cuidados respiratorios desarrollan sus actividades de forma 
transversal en varios niveles asistenciales de este ámbito, en todas las etapas de la vida.216 
Su labor se centra tanto en la atención individual como colectiva, incluyendo el enfoque 
preventivo, protector y de promoción de la salud, fundamentales en la atención a personas 
con ER.217,218 

• Atención primaria: la atención primaria de salud constituye uno de los principales 
puntos de entrada al sistema sanitario para las personas con ER, ya que estas acuden 
a sus servicios con una frecuencia 1,4 veces mayor que la población general, siendo 
2,5 veces mayor en personas con EPOC y 3 veces en personas con neumonía.141 

La enfermera de cuidados respiratorios desempeña un papel clave en la prevención 
primaria y secundaria, el seguimiento estructurado de personas con ER, y la 
educación sanitaria individual y grupal dirigida a las personas atendidas y a sus 
cuidadores.219 

En este ámbito, la enfermera interviene en la detección precoz de síntomas 
respiratorios, vigilancia clínica, campañas de vacunación respiratoria (gripe, 
neumococo, COVID-19) y prevención de malos hábitos respiratorios. Su actuación 
tiene un papel central de coordinación con recursos comunitarios, atención 
domiciliaria y servicios sociales, garantizando la equidad y continuidad 
asistencial.163 Asimismo, puede participar en programas estructurados de 
seguimiento y telemonitorización, en coordinación con otros niveles asistenciales126 

• Atención sociosanitaria/intermedia220,221: la enfermera de cuidados respiratorios 
trabaja en centros residenciales, unidades de convalecencia, media estancia y otros 
dispositivos sociosanitarios, facilitando una atención especializada, proactiva y 
centrada en la persona, adaptada a pacientes con enfermedad respiratoria crónica, 
multimorbilidad, fragilidad o dependencia. Actúa como nexo entre el hospital, 
atención primaria, los servicios comunitarios y los recursos sociosanitarios, 
favoreciendo la continuidad asistencial y evitando la fragmentación de los 
cuidados. Participa en la coordinación de las intervenciones respiratorias 
desarrolladas por los distintos profesionales y organizaciones, facilitando que la 
persona acceda a las medidas diagnósticas, terapéuticas, educativas y de 
seguimiento adecuadas, con independencia del lugar en el que reciba la atención. 
También actúa como referente para el personal del centro en el seguimiento de la 
situación respiratoria, la identificación de cambios clínicos, el uso adecuado de los 
tratamientos y dispositivos prescritos y la activación de la valoración especializada 
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cuando sea necesaria. En los dispositivos de atención intermedia, participa en la 
transición desde el hospital hacia el domicilio o el centro residencial, colaborando 
en la comunicación del plan de cuidados, la continuidad de los tratamientos, la 
preparación de pacientes y cuidadores y la planificación del seguimiento posterior. 

• Atención hospitalaria: incluye unidades de hospitalización convencional, 
hospitalización a domicilio, hospital de día respiratorio, urgencias y UCRI, así como 
en UCI generales y/o de respiratorio. En todos ellos, la enfermera de cuidados 
respiratorios desempeña un rol asistencial avanzado, actuando con autonomía 
clínica y capacidad de respuesta rápida ante situaciones agudas, inestables o 
críticas. Realiza valoraciones clínicas integrales y continuadas, implementa planes 
de cuidados individualizados basados en las guías clínicas y protocolos, y participa 
activamente en la planificación precoz del alta y la continuidad asistencial entre 
niveles.222 En entornos de alta complejidad, colabora en el manejo del soporte 
respiratorio no invasivo (SRNI), ventilación mecánica invasiva, drenajes torácicos, 
aspiración de secreciones, sistemas de humidificación activa y vigilancia estrecha de 
signos de deterioro. Participa también en cuidados críticos avanzados, incluyendo 
soporte ventilatorio invasivo y coordinación con equipos de oxigenación por 
membrana extracorpórea (ECMO), según protocolos institucionales.63 Administra 
tratamientos por vía intravenosa, nebulizada e inhalada, garantizando la seguridad 
clínica y eficacia del procedimiento. Lidera estrategias de prevención de eventos 
adversos, detección precoz de complicaciones y seguridad del paciente, en el marco 
del trabajo interdisciplinar y conforme a estándares de calidad asistencial.223  

o Hospital de día respiratorio: atención intermedia especializada dirigida a 
pacientes que requieren intervenciones diagnósticas, terapéuticas o 
educativas de alta complejidad, donde la enfermera es responsable de la 
administración segura y protocolizada de terapias intravenosas, inhaladas o 
nebulizadas, así como en la preparación y acompañamiento de la persona 
durante procedimientos diagnósticos o funcionales 
avanzados (administración de tratamientos biológicos, inicio y seguimiento 
de tratamientos nebulizados complejos, etc.).224 Aquí la enfermera de 
cuidados respiratorios lleva a cabo el seguimiento de pacientes con 
exacerbaciones moderadas, situaciones de descompensación subaguda o 
inicio/titulación de tratamientos como oxigenoterapia, broncodilatadores y 
VMNI.225,226   

o Consulta especializada/monográfica de enfermería respiratoria: la 
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enfermera de cuidados respiratorios también desempeña labores de 
atención directa especializada en consultas monográficas, orientadas al 
seguimiento especializado de pacientes con ERC o de difícil control (como 
asma, EPOC, bronquiectasias, patologías intersticiales, AOS o enfermedades 
neuromusculares).227 La enfermera lidera la planificación individualizada de 
cuidados y desarrolla intervenciones estructuradas de educación terapéutica 
para pacientes y cuidadores, centradas en el autocuidado, el manejo de 
síntomas, la adhesión al tratamiento y la toma de decisiones compartida.228 
Participa en la monitorización funcional básica (pulsioximetría, prueba de la 
marcha, escalas clínicas), en la interpretación colaborativa de pruebas 
realizadas en la unidad de función pulmonar (espirometría, gasometría 
arterial, entre otras), y en la estratificación del riesgo clínico. Interviene 
activamente en el entrenamiento y manejo del SRNI, oxigenoterapia 
domiciliaria, cámaras de inhalación y nebulizadores, incluyendo su ajuste 
individualizado según tolerancia, eficacia y preferencias de la persona.229 En 
este contexto, la enfermera de cuidados respiratorios se coordina con un 
equipo interdisciplinar (neumología, fisioterapia, farmacia, trabajo social, 
psicología, nutrición, atención domiciliaria), asegurando un abordaje 
integral, continuo y centrado en la persona. Además, promueve estrategias 
de titulación de tratamientos, seguimiento clínico remoto y ajuste precoz 
ante signos de descompensación.207  

o Hospitalización a domicilio43,230–232: ofrece una modalidad de ingreso 
hospitalario que se orienta a mantener la continuidad y calidad de los 
cuidados en el entorno de la persona. La enfermera de cuidados 
respiratorios lleva a cabo el manejo de dispositivos respiratorios 
domiciliarios de SRNI, oxigenación, humidificación y aspiración; así como 
la administración de tratamientos por vía inhalada e intravenosa. También 
integra herramientas de telemonitorización, escalas clínicas validadas y 
registro estructurado de síntomas para evaluar la evolución, detectar 
descompensaciones y planificar intervenciones precoces. También participa 
en la titulación de dispositivos domiciliarios y en la evaluación de adhesión 
terapéutica, especialmente en tratamientos ventilatorios.  

• Cuidados paliativos y atención al final de la vida: la intervención de la enfermera 
de cuidados respiratorios al final de la vida se basa en la evaluación continuada y 
control multidimensional de síntomas como disnea refractaria, ansiedad, tos 
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persistente, dolor o secreciones, incorporando estrategias farmacológicas y no 
farmacológicas ajustadas a cada caso.233 Participa en la planificación anticipada de 
decisiones, promueve el respeto a la autonomía de la persona y proporciona apoyo 
emocional, relacional y espiritual tanto al paciente como a su entorno familiar. 
Colabora estrechamente en la titulación y adecuación de soporte ventilatorio 
domiciliario indicado como medida de confort, así como en el seguimiento de la 
respuesta terapéutica. Evalúa el sufrimiento desde un enfoque holístico (físico, 
psicológico, social y existencial), gestiona recursos sanitarios y sociales disponibles, 
y asegura cuidados de confort tanto en domicilio como en unidades específicas.162,234  

6.2. La enfermera en servicios de diagnóstico funcional, intervencionismo y 
tratamiento especializado. 

La enfermera de cuidados respiratorios es responsable de la realización de todas las 
técnicas de forma autónoma o colaborativa necesarias para poder realizar un diagnóstico 
de calidad, valoración funcional, soporte terapéutico y optimización del estado clínico-
funcional, con un foco especial en la educación terapéutica de las personas con ER y su 
entorno. 

• Laboratorios de pruebas funcionales respiratorias: se trata de un entorno clínico 
especializado en el que se realizan pruebas diagnósticas clave para la valoración 
funcional respiratoria. La enfermera de cuidados respiratorios participa 
activamente en la preparación de la persona, la ejecución técnica segura y la 
monitorización clínica durante pruebas como espirometría forzada y basal, prueba 
broncodilatadora, gasometría arterial, pletismografía, test de difusión de monóxido 
de carbono (DLCO), oscilometría de impulsos, medición de FeNO, test de marcha 
de seis minutos y ergoespirometría, entre otras.39 Garantiza el cumplimiento estricto 
de los criterios de calidad y reproducibilidad según normativas nacionales e 
internacionales (como las guías SEPAR/ERS/ATS), vela por la seguridad del 
procedimiento y detecta precozmente signos de intolerancia clínica. En pacientes 
frágiles, pediátricos o con deterioro funcional severo, adapta el procedimiento a sus 
capacidades y necesidades, asegurando accesibilidad y fiabilidad diagnóstica.235,236  

• Laboratorios de sueño4,119: en las unidades de trastornos respiratorios del sueño, 
la enfermera de cuidados respiratorios desarrolla funciones especializadas en la 
preparación, realización, seguimiento e interpretación colaborativa de pruebas 
diagnósticas como la polisomnografía nocturna completa, la poligrafía respiratoria 
domiciliaria, el test de latencias múltiples del sueño y el test de mantenimiento de 
la vigilia, entre otras. Colabora activamente en el proceso diagnóstico y terapéutico 
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de patologías como la AS, hipoventilación alveolar, insomnio, parasomnias y 
trastornos del ritmo circadiano. Lidera la educación terapéutica sobre higiene del 
sueño, fisiopatología de la enfermedad y uso correcto de dispositivos, tanto para 
pacientes como cuidadores. Realiza el entrenamiento, adaptación y ajuste 
progresivo de tratamientos de VMNI u otros dispositivos domiciliarios, valorando 
tolerancia, eficacia clínica y cumplimiento terapéutico mediante datos objetivos y 
percepción subjetiva. Su intervención asegura la adhesión al tratamiento, la 
continuidad asistencial y la mejora de la calidad del sueño, todo desde un enfoque 
centrado en la persona, que combina eficacia clínica y acompañamiento educativo. 

• Neumología Intervencionista y cirugía torácica: la enfermera de cuidados 
respiratorios desempeña un rol activo en unidades de neumología intervencionista 
y cirugía torácica, tanto en procedimientos diagnósticos y terapéuticos 
mínimamente invasivos como en entornos quirúrgicos programados o urgentes.237 
Su labor incluye la preparación de la persona para el procedimiento, educación 
sanitaria anticipada, obtención del consentimiento informado, monitorización 
intraoperatoria y colaboración directa durante procedimientos 
como fibrobroncoscopia, eco-endoscopia, punción pleural, toracocentesis, drenaje 
pleural, biopsias transbronquiales o lavado broncoalveolar.238 En cirugía torácica, 
participa en el soporte perioperatorio, el control del dolor agudo (incluyendo 
técnicas no farmacológicas), la prevención de complicaciones respiratorias y la 
movilización precoz. Realiza el seguimiento post-procedimiento, vigila signos de 
complicación inmediata y coordina el alta segura. Interviene en la gestión de 
muestras biológicas en colaboración con anatomía patológica y microbiología, 
asegurando su correcta trazabilidad.239 Su participación garantiza la seguridad de 
la persona, la calidad del proceso asistencial y la coordinación entre niveles, desde 
un enfoque integral, técnico y centrado en la persona.240 

• Unidades de Apoyo (como las unidades especializadas de rehabilitación 
respiratoria, deshabituación tabáquica, nutrición y psicología): realiza una 
intervención terapéutica integral y multidimensional, basada en una evaluación 
clínica exhaustiva de la persona y seguida de intervenciones personalizadas que 
incluyen entrenamiento físico, educación sanitaria y modificación de hábitos. Su 
objetivo es mejorar la condición física y emocional de las personas con ER y 
fomentar conductas saludables sostenibles, de acuerdo con las guías ERS/ATS.60 La 
enfermera de cuidados respiratorios desempeña un papel clave en el diseño, 
implementación y seguimiento de estos programas, que incluyen el entrenamiento 

Bo
rra

do
r



63 

 

supervisado, educación estructurada, apoyo emocional y refuerzo del 
autocuidado.241 Además, colabora en el entrenamiento de técnicas de conservación 
de energía, control de disnea, uso adecuado de inhaladores y dispositivos de 
oxigenoterapia, y en la identificación precoz de signos de descompensación. Su 
intervención potencia la recuperación funcional, la autonomía y la calidad de vida 
de la persona con ER.242 En el abordaje del hábito tabáquico, las intervenciones 
realizadas por enfermeras desempeñan un papel fundamental para que las 
personas con problemas respiratorias dejen de fumar, abarcando múltiples 
funciones como evaluadoras, educadoras, coordinadoras, facilitadoras de la 
práctica, organizadoras y supervisoras. La evaluación y la educación para la salud 
son esenciales durante todo el proceso respiratorio, tener una participación 
proactiva de las enfermeras liderando el proceso de deshabituación aumenta 
significativamente la probabilidad de éxito.243–245  

6.3. Coordinación de cuidados, calidad y gestión clínica 

Un aspecto relevante para un abordaje adecuado desde los distintos niveles de 
actuación es la gestión clínica llevada a cabo por enfermeras, garantizado una atención 
eficiente, segura y centrada en la persona.207 Su conocimiento experto sobre la evolución de 
las ER y las ERC, los tratamientos disponibles y las necesidades cambiantes de las personas 
atendidas permite una planificación precisa de recursos humanos y materiales, así como 
una adecuada organización de los servicios. Esta visión integral favorece la asignación 
óptima de profesionales en cada fase del proceso asistencial, evitando duplicidades, 
mejorando la continuidad de cuidados y reduciendo costes innecesarios.246 

Además, las enfermeras gestoras con formación avanzada en patología respiratoria 
contribuyen a la toma de decisiones estratégicas, al diseño de circuitos asistenciales 
eficientes y a la implementación de indicadores de calidad.165 Su liderazgo clínico y 
capacidad de coordinación interprofesional son claves para proporcionar una atención 
eficaz, especialmente en contextos de alta complejidad y demanda asistencial 207,247,248: 

• Calidad asistencial y seguridad del paciente: la enfermera de cuidados 
respiratorios lidera y participa activamente en los sistemas de gestión de la calidad 
asistencial y la seguridad del paciente, tanto en el ámbito clínico como organizativo. 
Interviene en el diseño, implementación y evaluación de indicadores enfermeros 
sensibles a los cuidados respiratorios, en planes de mejora específicos, auditorías 
clínicas internas y externas, análisis de incidentes, gestión del riesgo sanitario y 
revisión de procesos críticos (como administración de terapias 
inhaladas/nebulizadas, soporte ventilatorio, o manejo de oxigenoterapia). 
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Contribuye al cumplimiento de normativas y estándares de calidad nacionales e 
internacionales (ISO, Joint Commission, UNE, SEPAR), promoviendo una cultura 
institucional de seguridad, mejora continua y aprendizaje organizacional.249,250 Su 
rol es clave en la medición de resultados en salud respiratoria (léase apartado 3.5.), 
satisfacción del paciente, reducción de eventos adversos y eficacia de las 
intervenciones enfermeras, con un enfoque ético, participativo, basado en la 
evidencia y centrado en la persona. 

• Enfermera de terapias respiratorias2,251,252: su objetivo es mejorar el funcionamiento 
y uso de los equipos domiciliarios que precisan las personas con ER. En este 
contexto, una enfermera de cuidados respiratorios orientada a la adecuación de 
oxigenoterapia permite realizar una valoración inicial estructurada de las 
necesidades clínicas, funcionales y sociales de la persona, optimizar e individualizar 
la selección del dispositivo y la titulación del flujo, reforzar la educación terapéutica 
y establecer un seguimiento estrecho con verificación objetiva del uso. Una buena 
gestión de los equipos de ventilación y oxigenoterapia contribuye a mejorar la 
adecuación del tratamiento a la vida diaria de la persona, detectar precozmente 
barreras en la adhesión y maximizar la efectividad de la terapia en la práctica real, 
y por lo tanto mejorar la función respiratoria y calidad de vida. Así como estar en 
contacto con las empresas suministradoras para conseguir una mejor eficiencia de 
los equipos, en función a las necesidades detectadas y la disponibilidad de equipos. 

6.4. Desarrollo profesional, formación e implicación comunitaria 

La enfermera de cuidados respiratorios, como sucede en otras áreas de la práctica, 
lleva a cabo distintas tareas de investigación, ya sea desde un rol de soporte, gestión o 
dirección, conforme a su nivel de formación posgrado.  

• Unidad de investigación y ensayos clínicos: de acuerdo con el Código 
Deontológico de la Enfermería Española72, la enfermera de cuidados respiratorios 
debe contribuir al avance de la disciplina a través de una investigación rigurosa, ética y 
relevante, respetando la normativa vigente (art. 68). Para su aplicación también debe 
poseer los conocimientos y habilidades científicas que la lex artis exige en cada momento, así 
como mantenerse actualizada en cuanto a los avances y las mejores prácticas en cuidados 
basados en la evidencia científica disponible (art. 69). Con este propósito, la enfermera 
de cuidados respiratorios participa activamente en proyectos de investigación 
vinculados a ER, tanto como miembro del equipo investigador como en calidad de 
investigadora principal. Lidera estudios que generan evidencia científica orientada 
a mejorar la calidad, seguridad y efectividad de los cuidados enfermeros. En lo 
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relacionado con aspectos metodológicos, también desempeña su labor en el diseño, 
la implementación operativa, el seguimiento clínico, recogida sistemática de datos, 
evaluación de resultados y transferencia del conocimiento a la práctica asistencial. 
Estas actividades permiten que la enfermera de cuidados respiratorios promueva la 
práctica clínica basada en la evidencia, así como la innovación en cuidados 
respiratorios y el desarrollo profesional enfermero.253 

• Universidades, colegios de enfermería y sociedades científicas: la enfermera de 
cuidados respiratorios contribuye a la formación universitaria y continuada, 
difunde conocimiento basado en la evidencia y colabora con entidades científicas. 
Como docente, mentora y referente profesional, impulsa la especialización, la 
innovación, la calidad asistencial y el desarrollo sostenible del ámbito respiratorio. 

• Asociaciones de pacientes y entidades comunitarias: la enfermera de cuidados 
respiratorios conecta sistema sanitario y comunidad, liderando iniciativas con 
asociaciones y entidades locales. Impulsa educación, alfabetización y proyectos 
comunitarios, promueve autocuidado, participación y derechos de personas con 
enfermedades respiratorias, reduciendo desigualdades y fortaleciendo atención 
centrada comunitariamente.131,254 

Por lo tanto, se puede concluir que la actuación de la enfermera de cuidados 
respiratorios puede desarrollarse desde el ámbito público o privado, adaptándose a las 
diferentes etapas del ciclo vital y a las características individuales de cada persona. Por ello, 
resulta necesaria la presencia de estas figuras referentes en la atención de personas con ER, 
ya que requieren de unas capacidades específicas imprescindibles para la atención, 
evaluación, seguimiento y gestión de este tipo de patologías.  
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7. Objetivos de la enfermera de cuidados respiratorios 

7.1. Objetivo General  

Garantizar cuidados enfermeros integrales y de calidad, centrados en la persona, 
seguros y basados en la mejor evidencia científica disponible, orientados a la promoción, 
prevención, diagnóstico precoz, tratamiento farmacológico y no farmacológico, 
rehabilitación respiratoria y manejo integral de los problemas respiratorios, promoviendo 
la autonomía, la calidad de vida y el bienestar de las personas y su entorno, en todos los 
niveles asistenciales y en todas las etapas de la vida. 

7.2. Objetivos específicos  

• Promover la salud respiratoria y la mejora en la atención aguda y crónica, con el fin 
de reducir la incidencia, la prevalencia y las complicaciones de las ER, mediante la 
aplicación de intervenciones enfermeras basadas en la mejor evidencia 
disponible.255  

• Liderar el diseño, la implementación y el desarrollo de modelos de atención 
orientados a la cronicidad, la continuidad asistencial y la coordinación entre niveles, 
garantizando cuidados integrales a las personas con ER.131,219  

• Promover la investigación, la innovación y la docencia en cuidados respiratorios, 
generando conocimiento científico que mejore los resultados en salud e 
incorporando la perspectiva de género, la equidad y los determinantes sociales en 
relación con la salud respiratoria.253,256 

• Fomentar la educación sanitaria, la adhesión terapéutica y la autogestión de la 
persona, promoviendo la capacitación de las personas y sus cuidadores en el manejo 
de las ER y en la prevención de exacerbaciones.242,257 

• Contribuir a la sostenibilidad y eficiencia del SNS en la atención respiratoria, la 
optimización de recursos y la mejora continua de la calidad asistencial.258,259 
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8. Determinación del perfil profesional de la enfermera de cuidados respiratorios 

Tanto el anexo VIII del Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, que aprobó el 
conjunto mínimo de datos de los informes clínicos en el SNS, como el Real Decreto 
572/2023, de 4 de julio, que lo modifica, explicitan el contexto en el que debe de realizarse 
el acto enfermero con lenguaje propio, recogiendo expresamente las clasificaciones de 
diagnósticos, relacionados en este ámbito.260,261 

A lo largo de la práctica profesional de las enfermeras, en todos los entornos de 
atención y grupos de edad, se atiende a personas que se encuentren en riesgo o tengan 
problema relacionado con el curso de las ER o con su tratamiento, exigiendo una 
capacitación y formación básica que les permita prestar los mejores cuidados basados en la 
mejor evidencia disponible. 

En este apartado se indican los diagnósticos NANDA-I de la decimotercera edición 
(2024-2026)262, objetivos de resultado (NOC)51 e intervenciones enfermeras (NIC)50 más 
característicos de los cuidados avanzados de personas con ER, así como de sus cuidadores 
y/o familia. Esta relación de diagnósticos no es exhaustiva, de manera que existen otros 
muchos relacionados con la atención a las personas con ER, proporcionados habitualmente 
por enfermeras de cuidados generales y que no son objeto de esta definición del perfil de 
enfermeras que proporcionan cuidados avanzados, ya que no son exclusivos de la persona 
con ER y, por tanto, no difieren de los desarrollados en el ámbito de la gestión de cuidados. 

Dicha exposición está basada en evidencia científica reciente que ha permitido 
validar en población española tanto el contenido de diagnósticos enfermeros específicos 
relacionados con las ER, como sus interrelaciones con NOC51 y NIC50, además de centrarse 
en los problemas más habituales que presentan estas personas, considerando la necesidad 
de una valoración integral e individualizada de cada situación concreta que supone la 
planificación específica de cada situación.263 Fruto de esa valoración integral se consideran 
no sólo los problemas fisiológicos derivados de la enfermedad, sino también los aspectos 
psicosociales y conductuales que acompañan a este tipo de procesos.  

A continuación, se presentan los diagnósticos enfermeros NANDA‑I específicos 
para la atención a persona atendidas con ER (Tabla 6), los resultados NOC asociados (Tabla 
7) y las intervenciones NIC correspondientes (Tabla 8). Las interrelaciones entre las tres 
taxonomías, fundamentales para la elaboración de planes de cuidados estandarizados en 
esta población, se describen de forma detallada y ordenadas por dominios en el Anexo 1.  
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Tabla 6. Diagnósticos NANDA-I específicos para la atención a personas con 
enfermedades respiratorias (ER) 

Código Diagnósticos NANDA-I 

00298 Disminución de la tolerancia a la actividad 

00477 Carga de fatiga excesiva 

00030 Deterioro del intercambio de gases 

00032 Patrón respiratorio ineficaz 

00033 Deterioro de la ventilación espontánea 

00430 Deterioro de la respuesta al destete ventilatorio del adulto 

00435 Conocimientos de salud inadecuados 

00039 Riesgo de aspiración 

00031 Limpieza ineficaz de las vías aéreas 

00205 Riesgo de shock 
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 Tabla 7. Resultados NOC más frecuentes  

Código Resultados NOC 

0001 Resistencia 

0002 Conservación de la energía 

0005 Tolerancia de la actividad 

0007 Nivel de fatiga 

0008 Fatiga: efectos disruptivos 

0402 Función respiratoria: intercambio gaseoso 

0403 Función respiratoria: ventilación 

0410 Función respiratoria: permeabilidad de las vías respiratorias 

0411 Respuesta de la ventilación mecánica: adulto 

0412 Respuesta al destete de la ventilación mecánica: adulto 

0414 Función cardiopulmonar 

0415 Función respiratoria 

0802 Signos vitales 

0911 Función neurológica: control motor central 

1010 Estado de deglución 

1639 Autogestión de las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) 

1803 Conocimiento: manejo de la enfermedad 

1805 Conocimiento: conducta de salud 

1808 Conocimiento: medicación 

1811 Conocimiento: actividad prescrita 
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Código Resultados NOC 

1848 Conocimiento: manejo de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

1861 Conocimiento: manejo de la neumonía 

1924 Control del riesgo: proceso infeccioso 

1935 Control del riesgo: aspiración 

2103 Severidad de los síntomas 

3103 Automanejo: enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
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Tabla 8. Intervenciones NIC más frecuentes 

Código Intervenciones NIC 

0180 Manejo de la energía 

0200 Favorecimiento del ejercicio 

0221 Terapia de ejercicios: ambulación 

1872 Cuidados del drenaje: torácico 

1910 Manejo del equilibrio ácido-base 

2006 Estado de salud personal 

2311 Administración de medicación: inhalatoria 

3102 Automanejo: enfermedad crónica 

3140 Manejo de la vía aérea 

3160 Aspiración de las vías aéreas 

3180 Manejo de la vía aérea artificial 

3200 Precauciones en la aspiración 

3210 Manejo del asma 

3230 Fisioterapia torácica 

3250 Mejora de la tos 

3300 Manejo de la ventilación mecánica: invasiva 

3302 Manejo de la ventilación mecánica: no invasiva 

3310 Destete de la ventilación mecánica 

3320 Oxigenoterapia 

3350 Monitorización respiratoria 
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Código Intervenciones NIC 

3390 Ayuda a la ventilación 

3900 Regulación de la temperatura 

4106 Cuidados del embolismo: pulmonar 

4180 Manejo de la hipovolemia 

4260 Prevención del shock 

4310 Terapia de actividad 

4490 Ayuda para dejar de fumar 

5250 Apoyo en la toma de decisiones 

5602 Enseñanza: proceso de enfermedad 

5606 Enseñanza: individual 

5616 Enseñanza: medicamentos prescritos 

5618 Enseñanza: procedimientos o tratamientos 

6480 Manejo ambiental 

6680 Monitorización de los signos vitales 

7370 Planificación para el alta 
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9. Marco de Actuación Enfermera de cuidados respiratorios 

Las actuaciones e intervenciones de la profesional enfermera/o en este campo se 
desarrollan dentro de su ámbito de competencias, conforme a su lex artis, en el marco de los 
principios y valores contenidos en el ordenamiento jurídico y deontológico y con absoluto 
respeto a las competencias del resto de profesionales que intervienen en el proceso 
asistencial completo.72 

Es necesaria la consideración de la interdisciplinariedad con los demás profesionales 
sanitarios que intervienen en el campo de la atención a pacientes con ER, al encontrarnos 
con espacios competenciales compartidos, tal y como reconoce la normativa vigente. Por lo 
tanto, la enfermera de cuidados a personas con ERC desarrolla su practica en un contexto 
multidisciplinar e interdisciplinar compartiendo principios nucleares para proporcionar 
una atención de excelencia.  

Conforme al modelo de Patricia Benner 264, la enfermera adquiere sus capacidades a 
lo largo de su desarrollo profesional, siendo cada vez más experta en un área concreta de 
su competencia profesional. Así, se trata de enfermeras expertas que llegan a su máximo 
nivel de competencia en un ámbito de la disciplina enfermera, en este caso el cuidado de 
las personas con ER, basándose en la evidencia científica, el juicio clínico y el pensamiento 
crítico. 

Basándonos en el modelo enfermero mencionado anteriormente, con respecto al 
desarrollo competencial identificado en los roles avanzados implementados en varios 
sistemas sanitarios, se indican aquellos aspectos considerados relevantes y que pueden 
servir para clarificar el perfil y marco de actuación enfermera en el ámbito de los cuidados 
respiratorios. 

En primer lugar, se describen las actitudes que son valoradas en las enfermeras de 
cuidados respiratorios. Estas actitudes se entienden como las diferentes capacidades 
comportamentales que tiene una persona, y que le permiten desarrollar una acción en 
concreto de manera satisfactoria y completa (tabla 9).265 
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Tabla 9. Actitudes características de las enfermeras de cuidados respiratorios 

1-Capacidad crítica y autocrítica: Actitud para desarrollar y utilizar un pensamiento 
crítico basado en la evidencia científica de cuidados 

2-Empatía: Capacidad cognitiva para ponerse en el lugar de otra persona y entender sus 
sentimientos 

3-Escucha activa: Habilidad en la comunicación y escucha atenta a las personas 
atendidas en el proceso salud-enfermedad para influir positivamente en sus hábitos de vida 

4-Resiliencia: Competencia enfermera en la práctica clínica habitual que permite buscar 
la parte positiva ante la adversidad humana 

5-Accesibilidad: Las enfermeras de cuidados a personas con ER deben ser accesibles a las 
necesidades de las personas y proporcionar respuestas ágiles acordes a la calidad y sostenibilidad del 
sistema sanitario 

6-Trabajo en equipo: Fomentar y construir el trabajo conjunto, todos los miembros son 
importantes 

7-Habilidades interpersonales: Adquirir habilidades para cuidar como la destreza, la 
confianza en sí, la habilidad para establecer una relación de confianza entre las personas y el esfuerzo 
del trabajo conjunto para aumentar la eficacia de resultados en una enfermería transcultural con 
diversidad de personas.254,266 

8-Compromiso ético: Trabajar el estudio racional de la moral y el bien vivir ofreciendo 
cuidados acordes a las necesidades y creencias de las personas 

9-Capacidad de organización: Es necesario planificar el tiempo en el trabajo para 
aumentar la eficiencia 

La labor asistencial de la enfermera de cuidados respiratorios desarrolla su 
actividad basada en un modelo biopsicosocial que integra la visión individual con la familia 
y personaliza los cuidados. Para ello requiere desarrollar intervenciones educativas 
adaptadas a las necesidades de salud de personas con alta complejidad de cuidados, 
gestionando los recursos disponibles para mejorar la calidad de vida, realizando una 
atención holística.  
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En segundo lugar, la enfermera de cuidados respiratorios ha de desarrollar sus 
competencias en base a una serie de dominios que orienten el adecuado ejercicio de la 
profesión en este ámbito, representados en la figura 2.267–269 

Figura 2. Dominios competenciales específicos para el ejercicio enfermero en 
personas con problemas respiratorios 

Elaboración propia, adaptado de ORDEN SND/1427/2023.270 

El desarrollo a través de estos dominios además debe ir encaminada a empoderar a 
las personas atendidas, mejorar sus resultados en salud y del sistema, así como 
su experiencia, satisfacción y calidad de vida. Por tanto, las enfermeras de cuidados 
respiratorios deben adquirir conocimientos, habilidades y actitudes específicas para la 
prestación y la gestión de cuidados en el campo asistencial (tabla 10).  
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Tabla 10. Competencias específicas de las enfermeras de cuidados respiratorios 

Dominio 1. Actividad Clínica 

Competencias Específicas 

• Recabar información de la historia clínica y la valoración integral de la persona con 
ER y su familia, incluyendo la evaluación clínica, funcional, emocional y social, 
identificando las características de la situación de enfermedad. 

• Evaluar las necesidades de la persona con ER y su familia, identificar situaciones de 
complejidad clínica y establecer estadios pronósticos utilizando herramientas 
específicas de valoración. 

• Valorar el impacto físico, emocional, social y espiritual de los síntomas respiratorios 
y del proceso global de enfermedad en la persona, su familia y cuidadores. 

• Identificar signos y síntomas respiratorios relevantes, valorar su evolución clínica y 
detectar precozmente situaciones de descompensación o agravamiento de la 
enfermedad. 

• Realizar una evaluación continua del proceso clínico, anticipando complicaciones y 
actuando ante cambios en la situación de salud de la persona con ER. 

• Detectar y abordar los principales síntomas asociados a las ER, como disnea, tos, 
fatiga, secreciones o intolerancia al ejercicio. 

• Manejar los efectos secundarios derivados de los tratamientos farmacológicos y 
terapias respiratorias. 

• Entrenar y supervisar el uso correcto de dispositivos terapéuticos respiratorios, 
incluyendo inhaladores, sistemas de oxigenoterapia y dispositivos de soporte 
ventilatorio no invasivo (CPAP, BPAP), evaluando la técnica y promoviendo la 
adhesión al tratamiento. 

• Realizar la valoración funcional respiratoria y el seguimiento clínico mediante 
herramientas de monitorización y escalas clínicas apropiadas (pulsioximetría, 
pruebas funcionales respiratorias básicas y otros instrumentos de evaluación), 
interpretando sus resultados para orientar la toma de decisiones clínicas. 

• Conocer las indicaciones, limitaciones y balance riesgo-beneficio de las diferentes 
intervenciones terapéuticas en el ámbito respiratorio, incluyendo tratamientos 

Bo
rra

do
r



77 

 

Tabla 10. Competencias específicas de las enfermeras de cuidados respiratorios 

farmacológicos, terapias inhaladas, oxigenoterapia, soporte ventilatorio y otras 
intervenciones terapéuticas. 

• Informar a la persona con ER, y cuando corresponda a su familia o cuidadores, sobre 
el balance riesgo-beneficio de las intervenciones terapéuticas y las alternativas 
disponibles, favoreciendo la toma de decisiones informada. 

• Detectar las causas del incumplimiento o baja adhesión al tratamiento y aplicar 
estrategias para mejorar la adhesión terapéutica y el autocuidado. 

• Diseñar, implementar y evaluar planes de cuidados respiratorios personalizados, 
adaptados a las necesidades clínicas y al contexto social de la persona con ER. 

• Establecer planes de atención compartida con el equipo multidisciplinar y coordinar 
la intervención de los diferentes profesionales implicados en la atención. 

• Manejar las principales urgencias y emergencias respiratorias en el ámbito asistencial 
correspondiente, actuando con rapidez y eficacia según protocolos clínicos 
establecidos. 

• Identificar situaciones de crisis o descompensación clínica y activar los recursos 
asistenciales necesarios. 

• Identificar la situación de últimos días o final de vida en personas con ER avanzada y 
adaptar el plan terapéutico a los objetivos de cuidado. 

• Aplicar la práctica clínica basada en la evidencia científica en la toma de decisiones 
asistenciales en el ámbito de los cuidados respiratorios. 

• Comunicar de forma efectiva y apropiada con la persona con ER, su familia y el resto 
de los profesionales del equipo asistencial. 

• Utilizar herramientas de teleconsulta y telemonitorización para el seguimiento 
remoto de la salud respiratoria, la educación sanitaria y la resolución de incidencias, 
favoreciendo la accesibilidad y reduciendo visitas presenciales innecesarias. 

• Participar en el diseño, validación y mejora de herramientas digitales dirigidas a la 
prevención, educación, seguimiento y apoyo a las personas con ER. 

Procedimientos y Técnicas 
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Tabla 10. Competencias específicas de las enfermeras de cuidados respiratorios 

Comunes en los cuidados respiratorios 

• Pulsioximetría 

• Monitorización cardiorrespiratoria 

• Gasometría arterial/venosa 

• Capnografía 

Aerosolterapia y administración inhalada 

• Nebulización (jet, ultrasónica, malla) 

• Inhaladores presurizados (MDI ± cámara) 

• Dispositivos de polvo seco (DPI) 

• Inhaladores activados por la inspiración 

• Dispositivos de nube de vapor suave 

Terapias respiratorias y proporcionar soporte 

• Oxigenoterapia convencional (cánulas nasales, mascarillas simples y de efecto 
Venturi) 

• Oxigenoterapia de alto flujo por cánulas nasales (OAF) 

• Ventilación mecánica no invasiva (VMNI) 

• Ventilación mecánica invasiva (VMI) 

• Manejo de interfaces (mascarillas, cánulas) 

Pruebas funcionales respiratorias 

• Espirometría (simple y broncodilatadora) 

• Provocación bronquial específica e inespecífica 

• Prueba de fracción exhalada de óxido nítrico (FeNO)  

• Capacidad de Difusión del Monóxido de Carbono (DLCO) 

• Pletismografía 
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Tabla 10. Competencias específicas de las enfermeras de cuidados respiratorios 

• Oscilometría 

• Test de la marcha de 6 minutos (6MWT) 

• Ergoespirometría 

Pruebas para el estudio de trastornos respiratorios del sueño 

• Poligrafía respiratoria 

• Polisomnografía 

• Titulación de VMNI 

Técnicas diagnósticas e intervencionismo 

• Broncoscopia (diagnóstica/terapéutica) 

• Toma de muestras (lavado broncoalveolar, cepillado, biopsias) 

• Toracocentesis 

• Colocación/manejo de drenaje pleural y torácico 

• Aspiración de secreciones (vía aérea) 

Manejar 

• El adecuado mantenimiento de los equipos de función respiratorias, relacionado 
con su calibración y recambio de los fungibles necesarios según la normativa.  

• Parámetros de los ventiladores y de los dispositivos de alto flujo 

• Fármacos inhaladores y nebulizadores  

• La programación de los ventiladores y altos flujos.  

• Los diferentes dispositivos de oxigenoterapia domiciliaria, y su indicación en 
función de la situación respiratoria de las personas atendidas. 

• Los dispositivos específicos para la administración de prostaciclinas, 
inmunoglobulinas y fármacos biológicos.  
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Tabla 10. Competencias específicas de las enfermeras de cuidados respiratorios 

Dominio 2. Psicológico 

Competencias Específicas 

• Realizar una valoración adecuada de las personas atendidas y de su entorno 
socio familiar. 

• Manejar las fases de adaptación emocional ante la enfermedad. 

• Realizar un seguimiento adecuado de las reacciones no adaptativas de las 
personas atendidas y de sus familiares. 

• Aplicar habilidades de comunicación: escucha activa, empatía, información 
bidireccional y práctica reflexiva. 

• Facilitar la expresión afectiva, así como la identificación de temores y 
preocupaciones acerca de la enfermedad y sus consecuencias tanto en la persona 
atendida como en su familia. 

• Comunicar malas noticias de forma adecuada, ajustándolas a cada contexto. 

• Trabajar desde una atención centrada en la persona atendida. 

• Identificar y mejorar las actitudes y habilidades tanto propias como del equipo, 
identificando elementos de mejora. 

• Aplicar técnicas cognitivas y conductuales para el control de síntomas. 

• Reforzar y mantener los mecanismos de afrontamiento adaptativos de la persona 
atendida. 

• Identificar y evaluar aquellas personas atendidas y familias con mayor riesgo de 
desarrollar alteraciones psicológicas. 

• Desarrollar intervenciones preventivas para garantizar el bienestar de los 
miembros del equipo referente de la atención. 

• Detectar las reacciones psicológicas en fases de duelo y pérdida. 

• Actuar frente al distrés emocional ocasionado por diferentes factores, remitiendo 
en su caso al profesional adecuado. 

• Aplicar estrategias de comunicación terapéutica basadas en la escucha activa, la 
empatía y el respeto a la autonomía de la persona atendida para fortalecer la 
relación terapéutica.  
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• Proporcionar educación sanitaria clara y comprensible sobre la ER, el 
tratamiento y el manejo de dispositivos terapéuticos, favoreciendo el 
autocuidado y la adhesión terapéutica. 

• Adaptar la información y los mensajes de salud a las características 
socioculturales, educativas y emocionales de la persona atendida para mejorar la 
comprensión y la participación en el proceso de cuidado. 

Dominio 3. Atención a la Familia y Cuidadores 

Competencias Específicas 

• Educar a familiares y cuidadores en la atención de la persona con ER y en el 
manejo de los cuidados, tratamientos y dispositivos respiratorios necesarios. 

• Evaluar de forma integral las necesidades de la familia o del cuidador principal 
y sus competencias para la atención de las personas con ER. 

• Evaluar los indicadores del entorno sociofamiliar de las personas con ER que 
puedan influir en el proceso de cuidado. 

• Elaborar un diagnóstico sociofamiliar y un plan de actuación dirigido a la 
familia o cuidadores. 

• Evaluar los resultados de las intervenciones del equipo asistencial sobre la 
familia y los cuidadores. 

• Prevenir y detectar signos de agotamiento, sobrecarga o distrés en la familia o en 
el cuidador principal. 

• Proporcionar apoyo, orientación y educación a la familia y cuidadores para 
favorecer el autocuidado de las personas con ER y la continuidad de los 
cuidados. 

• Promover la participación de la familia y cuidadores en el proceso de atención, 
respetando los valores, preferencias y capacidades de las personas atendidas. 
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Tabla 10. Competencias específicas de las enfermeras de cuidados respiratorios 

Dominio 4. Bioética 

Competencias Específicas 

• Aplicar apropiadamente los principios y normas recogidos en el Código 
Deontológico de la Enfermería Española en el ejercicio profesional de los cuidados 
respiratorios.72 

• Conocer los dilemas éticos más frecuentes en los distintos escenarios de la 
atención respiratoria (aguda, crónica, domiciliaria y paliativa), especialmente 
aquellos relacionados con tratamientos de soporte vital, la limitación del esfuerzo 
terapéutico o el final de la vida. 

• Aplicar los principios fundamentales de la bioética (autonomía, beneficencia, no 
maleficencia y justicia) en la toma de decisiones clínicas, tanto en situaciones 
complejas como en el cuidado cotidiano. 

• Evaluar las actitudes, creencias, valores, preferencias y comportamientos de la 
persona atendida y de los profesionales implicados, e integrarlos en una 
planificación anticipada de decisiones respetuosa y centrada en la persona. 

• Conocer los principales argumentos sociales, culturales y éticos que rodean los 
dilemas clínicos en el ámbito respiratorio, promoviendo el respeto a la diversidad, 
la equidad y la no discriminación. 

• Garantizar una comunicación clara, veraz y adaptada las personas con ER que 
favorezca la toma de decisiones compartidas y el respeto a la autonomía. 

• Aplicar el proceso de consentimiento informado como una herramienta ética y 
clínica que garantice la comprensión, la participación y el empoderamiento de las 
personas atendidas. 

• Respetar la intimidad, confidencialidad y protección de los datos clínicos del 
paciente conforme al marco legal vigente. 

• Participar activamente en los procesos de toma de decisiones en situaciones de 
alta complejidad clínica, como la adecuación del esfuerzo terapéutico, el inicio o 
retirada de soporte vital y la atención al final de la vida. 

• Promover una atención centrada en la persona que evite el encarnizamiento 
terapéutico y favorezca el respeto a los valores y preferencias de las personas en 
el proceso de enfermedad avanzada. 
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• Presentar casos relevantes a los comités de ética asistencial y participar 
activamente en espacios de deliberación ética, contribuyendo a la toma de 
decisiones colegiadas desde una perspectiva enfermera. 

• Conocer el enfoque deliberativo como modelo de análisis ético de casos clínicos y 
utilizarlo como herramienta práctica para abordar conflictos éticos de forma 
reflexiva, rigurosa y contextualizada. 

• Mantener la competencia profesional mediante formación continua que garantice 
una práctica clínica ética, segura y basada en la evidencia. 

• Aplicar los principios bioéticos y las normativas de buenas prácticas en todas las 
fases del proceso investigador, incluyendo la selección de participantes, la 
obtención del consentimiento informado, la protección de datos personales y la 
difusión responsable de los resultados. 

Dominio 5. Trabajo en equipo y liderazgo 

Competencias Específicas 

• Trabajar de forma colaborativa en equipos interdisciplinares para proporcionar 
una atención integral y continuada a las personas con ER. 

• Establecer un plan de trabajo integral en coordinación con los distintos ámbitos 
asistenciales. 

• Proporcionar soporte a los otros miembros del equipo asistencial. 

• Potenciar las habilidades y contribuciones de los distintos miembros del equipo 
asistencial. 

• Comprender la dinámica del equipo asistencial en diferentes situaciones clínicas 
y organizativas. 

• Conocer y reconocer los roles, competencias y ámbitos de actuación de los 
distintos profesionales implicados en el manejo de las personas con ER para 
favorecer una colaboración interdisciplinar eficaz. 

• Aplicar estrategias de comunicación eficaz, liderazgo clínico y resolución de 
conflictos para mejorar la coordinación y el funcionamiento de los equipos 
interdisciplinares. 

• Liderar reuniones del equipo asistencial basadas en el modelo de atención 
compartida. 
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Tabla 10. Competencias específicas de las enfermeras de cuidados respiratorios 

• Participar en comités clínicos interdisciplinares relacionados con el manejo de la 
persona con ER. 

• Prevenir el síndrome de burnout en sí mismo o en otros miembros del equipo 
asistencial. 

• Reconducir comportamientos que interfieran en el adecuado funcionamiento del 
equipo asistencial. 

• Coordinar la atención entre niveles asistenciales, garantizando la continuidad de 
cuidados respiratorios y la implementación de planes terapéuticos 
personalizados. 

• Aplicar el conocimiento del sistema sanitario para facilitar la coordinación entre 
niveles asistenciales y garantizar la continuidad de los cuidados respiratorios. 

• Planificar, desarrollar y evaluar planes de cuidados respiratorios consensuados 
con el equipo interdisciplinar, la persona y su entorno, fomentando la toma de 
decisiones compartidas. 

• Participar en la elaboración e implantación de protocolos y vías clínicas para el 
manejo integral de personas con ER. 

• Promover un entorno de trabajo colaborativo, reconociendo y potenciando las 
fortalezas del equipo y orientando la práctica hacia objetivos comunes. 

• Utilizar herramientas de estratificación del riesgo clínico para priorizar 
intervenciones enfermeras centradas en la prevención, la reducción de ingresos 
hospitalarios y la mejora de la calidad de vida de la persona atendida y sus 
cuidadores. 

• Liderar programas de educación en salud respiratoria dirigidos a las personas 
atendidas y a sus cuidadores, promoviendo el autocuidado, la adhesión al 
tratamiento, el uso adecuado de dispositivos terapéuticos (inhaladores, 
oxigenoterapia, ventilación no invasiva) y el empoderamiento de la persona con 
ER. 

• Transmitir de forma clara y precisa al equipo asistencial la evolución de la persona 
con ER, los resultados de las intervenciones y cualquier cambio clínicamente 
significativo.  

• Comunicar la información clínica relevante de forma estructurada con el equipo 
y con la persona, asegurando la comprensión del plan terapéutico y favoreciendo 
decisiones clínicas seguras y coherentes. 
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Tabla 10. Competencias específicas de las enfermeras de cuidados respiratorios 

• Detectar riesgos potenciales y compartir la responsabilidad en la toma de 
decisiones para reforzar la seguridad de la persona.  

• Identificar oportunidades de mejora en la coordinación asistencial y proponer 
soluciones innovadoras que contribuyan a optimizar recursos, fortalecer la 
continuidad de cuidados y mejorar la experiencia de las personas con ER. 

• Participar en redes y asociaciones profesionales, tanto regionales como nacionales 
e internacionales, que promuevan la formación continua, el intercambio de 
buenas prácticas y la investigación en cuidados respiratorios. 

Dominio 6. Organización y Gestión 

Competencias Específicas 

• Conocer las estructuras organizativas del sistema sanitario en general y las de 
los equipos de atención a personas con ER en particular. 

• Aplicar las normativas de gestión de recursos y de la información en los 
diferentes ámbitos asistenciales, fomentando la atención compartida. 

• Utilizar las distintas estructuras organizativas del sistema sanitario y los 
recursos disponibles para optimizar la atención a las personas con ER. 

• Favorecer la continuidad de los cuidados gestionando los recursos comunitarios 
disponibles y estableciendo canales de comunicación eficaces entre los diferentes 
equipos de salud implicados en la atención. 

• Participar en el diseño y desarrollo de la cartera de servicios de los distintos 
recursos asistenciales y profesionales implicados en la atención respiratoria. 

• Establecer indicadores de calidad sensibles a los cuidados respiratorios. 

• Gestionar y evaluar la calidad de los servicios asistenciales mediante el análisis 
de indicadores y resultados en salud respiratoria. 

• Evaluar la prestación de servicios en relación con objetivos clave de rendimiento 
y eficiencia del sistema sanitario. 

• Identificar áreas de mejora en los procesos asistenciales y proponer e iniciar 
cambios orientados a la mejora continua de la calidad de la atención respiratoria. 
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Dominio 7. Docencia e Investigación  

Competencias Específicas 

• Identificar las necesidades formativas en cuidados respiratorios a partir del 
análisis de la situación sociosanitaria de la comunidad.  

• Diseñar, planificar y evaluar planes formativos dirigidos a profesionales 
sanitarios implicados en la atención a personas con ER.  

• Formar a otros profesionales, personas atendidas y familiares en el ámbito de los 
cuidados respiratorios.  

• Diseñar y desarrollar intervenciones educativas dirigidas a las personas 
atendidas, cuidadores y población general para promover la prevención de ER y 
la adopción de hábitos saludables.  

• Elaborar materiales docentes y herramientas de evaluación para la formación 
especializada en cuidados respiratorios.  

• Colaborar con universidades y centros formativos en la formación teórico-práctica 
de estudiantes de pregrado y posgrado en el ámbito de los cuidados respiratorios.  

• Promover la formación avanzada y la actualización continua en cuidados 
respiratorios entre profesionales sanitarios.  

• Integrar equipos docentes en programas formativos dirigidos a las diferentes 
categorías profesionales del ámbito sanitario.   

• Actuar como referente docente en cuidados respiratorios para instituciones 
sanitarias, organizaciones profesionales y sociedad.  

• Evaluar el impacto de las intervenciones formativas en profesionales, personas 
atendidas, familias e instituciones sanitarias.  

• Promover la participación de las personas atendidas y asociaciones en actividades 
formativas y de educación sanitaria.  

• Integrar herramientas digitales, nuevas tecnologías y recursos innovadores en los 
procesos de enseñanza y aprendizaje en cuidados respiratorios.  

• Basar la práctica clínica y el desarrollo profesional en la evidencia científica 
(Enfermería Basada en la Evidencia).  
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• Conocer y aplicar la evidencia científica más actualizada en la práctica enfermera 
de cuidados respiratorios.  

• Evaluar críticamente la literatura científica, incluyendo guías clínicas, revisiones 
y estudios primarios, valorando su validez, fiabilidad, relevancia y metodología.  

• Aplicar los principios de la atención basada en la evidencia, la epidemiología 
clínica y los estándares de calidad para mejorar la toma de decisiones clínicas.  

• Desarrollar y participar en proyectos de investigación orientados a mejorar los 
cuidados respiratorios, la calidad de vida de las personas atendidas y las mejores 
prácticas clínicas.  

• Identificar áreas de incertidumbre en la evidencia científica y promover nuevas 
líneas de investigación en cuidados respiratorios.  

• Participar en comisiones, redes y grupos de investigación favoreciendo la 
colaboración interdisciplinar entre profesionales clínicos y académicos.  

• Realizar auditorías y evaluaciones sistemáticas de la práctica clínica mediante 
indicadores de calidad para promover la mejora continua de los cuidados 
respiratorios.  

• Analizar críticamente los resultados de investigaciones, auditorías y evaluaciones, 
aplicándolos para mejorar la práctica clínica y orientar la de otros profesionales.  

• Garantizar la aplicación práctica de los resultados de investigación mediante 
estrategias de implementación en la práctica asistencial.  

• Difundir los resultados de investigación y las buenas prácticas en cuidados 
respiratorios mediante publicaciones científicas, congresos, jornadas y otras 
actividades académicas.  

• Desarrollar habilidades en la búsqueda, análisis, lectura crítica y síntesis de 
información científica relevante para actualizar conocimientos y optimizar la toma 
de decisiones clínicas.  

• Buscar, filtrar, organizar, almacenar y evaluar información relevante sobre salud 
respiratoria, promoviendo la alfabetización digital entre las personas atendidas y 
los profesionales.  

• Evaluar críticamente la calidad, la veracidad y el rigor científico de la información 
biomédica disponible en línea, promoviendo el uso y la difusión de contenidos 
basados en evidencia y provenientes de fuentes confiables.  
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• Promover la formación y capacitación en metodologías de investigación en 
cuidados respiratorios, favoreciendo su integración en la práctica clínica.  

• Conocer y participar en programas institucionales para la mejora de la calidad en 
cuidados respiratorios y de los resultados en salud.  

• Motivar a estudiantes y profesionales para desarrollar trabajos académicos e 
investigaciones en el área de los cuidados respiratorios.  

• Conocer y respetar las limitaciones éticas y normativas de los proyectos de 
investigación en salud.  

Dominio 8. Sociocultural 

Competencias Específicas 

• Conocer los valores, creencias, actitudes y prácticas de las principales culturas en 
relación con la atención sanitaria. 

• Adaptar la atención a las características culturales, valores y preferencias de cada 
persona, identificando posibles conflictos de raíz sociocultural. 

• Gestionar los conflictos relacionados con diferencias de valores, creencias y 
prácticas culturales en el contexto asistencial. 

• Respetar la igualdad de género e identificar posibles maltratos o sesgos de género 
en el entorno asistencial. 

• Adaptar la comunicación y la educación sanitaria a las características 
socioculturales, educativas y lingüísticas de la población para favorecer la 
equidad en el acceso a la información y a los cuidados respiratorios. 

• Identificar barreras socioculturales que dificulten la comprensión de la 
información sanitaria y desarrollar estrategias comunicativas que favorezcan la 
participación de la persona en su proceso de salud. 

• Utilizar plataformas digitales —como blogs, redes sociales o vídeos— para la 
creación y difusión de contenido educativo sobre salud respiratoria y ER, con el 
objetivo de informar, sensibilizar y fomentar el autocuidado entre personas 
atendidas y cuidadores, adaptando los contenidos a diferentes contextos 
socioculturales y niveles de alfabetización en salud. 

• Crear y compartir contenido digital educativo (como vídeos, infografías, artículos 
o materiales interactivos) sobre las ER, su prevención, tratamiento y cuidados. 
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• Promover hábitos saludables para prevenir ER y sus complicaciones, difundiendo 
información basada en la evidencia sobre técnicas de respiración, alimentación, 
ejercicio físico, higiene del sueño, adhesión al tratamiento y reducción de factores 
de riesgo como el tabaquismo. 

• Fomentar entornos digitales de aprendizaje y apoyo que impulsen la participación 
de la persona atendida, el autocuidado y la adhesión a los tratamientos. 

Dominio 9. Espiritual 

Competencias Específicas 

• Evaluar y respetar la dimensión espiritual de las personas atendidas, teniendo en 
cuenta sus valores, creencias y necesidades espirituales. 

• Identificar y abordar las inquietudes relacionadas con los aspectos espirituales 
que puedan influir en el proceso de la ER y sus cuidados. 

• Integrar las creencias y valores espirituales de la persona en el abordaje 
terapéutico, favoreciendo la esperanza y la búsqueda de sentido ante la 
enfermedad. 

• Detectar situaciones de distrés espiritual y actuar en consecuencia, facilitando el 
apoyo adecuado o derivando a los recursos espirituales o religiosos disponibles 
cuando sea necesario. 

• Respetar la diversidad de creencias, valores y prácticas espirituales en el proceso 
de atención, garantizando una atención humanizada y centrada en la persona. 

Dominio 10. Legal  

Competencias Específicas 

• Conocer y respetar los derechos de las personas atendidas y la normativa legal 
vigente en el ámbito sanitario, especialmente en relación con la autonomía del 
paciente, el consentimiento informado, la confidencialidad y la protección de 
datos personales (Ley 41/2002, básica reguladora de la autonomía del paciente; 
Reglamento (UE) 2016/679, Reglamento General de Protección de Datos; Ley 
Orgánica 3/2018 de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos 
digitales). 
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• Conocer y aplicar el marco legislativo que regula el ejercicio de las profesiones 
sanitarias y la organización del sistema sanitario en España (Ley 44/2003 de 
Ordenación de las Profesiones Sanitarias; Ley 14/1986 General de Sanidad). 

• Garantizar la protección, confidencialidad y uso adecuado de la información 
clínica conforme a la normativa vigente en materia de protección de datos 
(Reglamento (UE) 2016/679 de Protección de Datos; Ley Orgánica 3/2018 de 
Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales). 

• Gestionar información y datos clínicos digitales de forma ética y segura, 
respetando los principios de confidencialidad y protección de datos conforme al 
Reglamento (UE) 2016/679 y a la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos digitales. 

• Desarrollar competencias en ciberseguridad para garantizar el uso seguro de las 
tecnologías sanitarias y la protección de los datos personales en el entorno digital 
sanitario. 

• Aplicar las normas legales y éticas en los procesos de investigación en salud, 
asegurando el respeto a los derechos de las personas participantes y el 
cumplimiento de las buenas prácticas clínicas (Ley 14/2007 de Investigación 
Biomédica; Normas de Buena Práctica Clínica). 

• Actuar conforme a la legislación vigente en materia de seguridad del paciente, 
calidad asistencial y responsabilidad profesional (Ley 44/2003 de Ordenación de 
las Profesiones Sanitarias; estrategias y normativa sobre calidad y seguridad del 
paciente del Sistema Nacional de Salud). 

La enfermera de cuidados respiratorios deberá además atender a las personas 

dentro de un marco de la práctica que se fundamenta en el proceso enfermero. Dicho 

proceso comienza por la valoración de la persona, la cual precisa del uso de herramientas 

genéricas y específicas que sirvan para conocer las necesidades de cuidados y establecer 

una planificación acorde a las mismas.262,271 En la tabla 11 se presentan las escalas de 

valoración genéricas y específicas que son comúnmente utilizadas por las enfermeras de 

cuidados respiratorios:  
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Tabla 11. Escalas de valoración genéricas y específicas en enfermedades respiratorias  

Escalas genéricas en valoración de personas con ER utilizadas comúnmente por 
enfermeras de cuidados respiratorios 

Nombre 
Abreviado 

Descripción Referencia Enlace (QR) 

 EQ-5D 
 

EuroQoL-5D.  
Calidad de vida con 5 
dimensiones 

Badia et al.272  

Cuestionario 
bajo registro: 

 
Escalas de cuidados respiratorios 

TA 

Test Adhesión a Inhaladores 
12 items. Compuesto por un 
TAI de 10 preguntas 
cumplimentadas por la 
persona con ER y 2 preguntas 
cumplimentadas por el 
profesional sanitario.    

Plaza et al., 
2016273    

Cuestionario: 

 
Validación 
española: 

BORG  
 

Escala de esfuerzo percibido 
de Borg modificada (0–10) 
Muy utilizada en EPOC, 
asma, rehabilitación 
respiratoria, pruebas de 
esfuerzo.  

González et al., 
2003.274 
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https://euroqol.org/information-and-support/
https://www.chiesiconnect.es/content/dam/aem-chiesi/es/contenidos-cient%C3%ADficos/tai12items-1.pdf
http://hdl.handle.net/10612/3599
https://doi.org/10.1089/jamp.2015.1212
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mMRC  

Modified Medical Research 
Council dyspnea scale.  
Categoriza la gravedad de la 
disnea basado en limitaciones 
de la actividad física 

Amado et al., 
2018.275 

 

Nijmegen 
Cuestionario de Nijmegen 
Cribado de síndrome de 
hiperventilación (SH). 

Martínez 
Moragón et al., 
2005.276 

 

St. George's 
Respiratory 
Questionnaire:  
 

Cuestionario específico para 
evaluar la calidad de vida 
relacionada con la salud de 
personas con ER.  

Ferrer et 
al.,1996.277 

 

Escalas de áreas específicas en cuidados respiratorios 
Trastornos del Sueño 

STOP-Bang 
Questionnaire 

Herramienta para cribado de 
SAOS 

Delgado Vargas 
et al., 2021.278 

 

Berlin 
Questionnaire 
 

Herramienta 
autoadministrada de cribado 
de SAOS. 

 
 
 
 
 
Navarrete 
Martínez et al., 
2003279 

Cuestionario 
(inglés): 

 
Validación 

España (AP): 
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https://archbronconeumol.org/es-translation-validation-multidimensional-dyspnea-12-questionnaire-articulo-S1579212917304196
https://doi.org/10.1016/S1579-2129(06)60221-8
https://doi.org/10.1183/09031936.96.09061160
https://doi.org/10.1177/0145561320932334
https://www.healthcare.uiowa.edu/familymedicine/fpinfo/Docs/Berlin%20questionnaire.pdf
https://doi.org/10.3389/fmed.2023.1229972
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Escala de 
Stanford de 
Somnolencia 
 

Cuestionario 
autoadministrado para medir 
la somnolencia subjetiva en 
un momento específico, en 
base al nivel de alerta.  

Hodes et 
al.,1973280 

No se encuentra 
validado en 
población española 

Cuestionario 
(inglés):

 

FOSQ 

Cuestionario de Calidad de 
Vida Funcional en 
Trastornos de Sueño  
Mide el impacto de los 
trastornos que cursan con 
somnolencia diurna excesiva 
en las actividades de la vida 
diaria. 

Vidal et al., 
2007.281 

 

 

Rodríguez Pérez 
et al., 2013 282 

 
Cuestionario en 

español 
(México):

 

 AIS 
 

Escala de Insomnio de 
Atenas  
Mide la severidad del 
insomnio y sus repercusiones 
en la vida diaria. 

Gómez Benito et 
at., 2011.283 

 

 PSQI 

Pittsburgh Sleep Quality 
Index 
Índice de calidad de sueño de 
Pittsburgh. 

Macías Fernández 
y Royuela Rico, 
1997.284 

Cuestionario: 

Texto 
validación: 

 
Test de 
somnolencia 
Epworth 

Escala validada que valora la 
somnolencia diurna en 
personas con trastornos 
primarios del sueño. 

Chiner et al., 
1999. 285 
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https://www.med.upenn.edu/cbti/assets/user-content/documents/Stanford%20Sleepiness%20Scale.pdf#:%7E:text=Prop%C3%B3sito:%20La%20Escala%20de%20Somnolencia%20de%20Epworth,SSS%20eval%C3%BAa%20la%20somnolencia%20en%20momentos%20espec%C3%ADficos.
https://www.archbronconeumol.org/es-spanish-version-functional-outcomes-sleep-articulo-S1579212907600639
https://www.scielo.org.mx/pdf/sm/v36n4/v36n4a5.pdf
https://doi.org/10.1007/s11136-010-9827-x
https://www.ub.edu/psicobiologia/Pmemlleng/images/Index%20de%20Pittsburgh.pdf
https://doi.org/10.1016/s0300-2896(15)30037-5
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EPOC 

 CAT 

COPD Assessment Test 
Evalúa el impacto de la EPOC 
en la calidad de vida 
relacionada con la salud.  

Agustí et al., 
2012.286 

 

Asma 

ACT  Asthma Control Test   
Nathan et al., 
2004287 

 
Fibrosis Quística 

 CFQ-R 

Cystic Fibrosis 
Questionnaire-Revised 
Cuestionario de calidad de 
vida relacionada con la salud 
para personas adolescentes y 
adultos con fibrosis quística. 

Oliveira et al., 
2010.288 

 
 

Hipertensión pulmonar 

CAMPHOR  
 

Cambridge Pulmonary 
Hypertension Outcome 
Review 
Instrumento de calidad de 
vida (CV) y la calidad de vida 
relacionada con la salud 
(CVRS) informado por la 
persona atendida y específico 
para personas con 
hipertensión pulmonar. 

Aguirre Camacho 
et al., 2017.289 

Artículo con 
acceso limitado:

 

emPHasis-10 
Cuestionario para medir el 
impacto de la HP en la CVRS 

Yorke et al., 
2014290 (version 
original). 

Artículo original 
en inglés : 
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https://doi.org/10.3109/15412555.2012.692409
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14713908/
https://doi.org/10.1016/j.arbres.2010.01.006
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2016.11.006
https://doi.org/10.1183/09031936.00127113
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Hábito tabáquico 

Test de   
Fagerström 
(dependencia)  

Cuestionario validado para 
determinar el grado de 
dependencia física de la 
nicotina. 
 

Becoña y 
Vázquez, 1998.291 

(validación en 
población 
española). 

Validación en 
España (acceso 

limitado):

 
Cuestionario en 

español: 

 

Test de 
Richmond:  

Cuestionario que mide la 
motivación para dejar de 
fumar.  

 
Richmond et al., 
1993292 
Fuente original en 
inglés. 

Cuestionario en 
español: 
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https://doi.org/10.2466/pr0.1998.83.3f.1455
https://www.huvn.es/archivos/cms/enfermeria-en-huvn/archivos/publico/cuestionarios/Cuestionarios-3/dependencia_a_la_nicotina.pdf
https://prevencio.uib.cat/digitalAssets/206/206276_test-de-richmond.doc
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10. Definición de los contenidos mínimos en la formación de las Enfermeras de 
Cuidados Respiratorios 

La heterogeneidad de los planes formativos de los títulos de Grado en Enfermería 
respecto a los cuidados respiratorios hace evidente la necesidad de que la formación de las 
enfermeras especializadas en dicha materia vaya más allá a la adquirida durante ese 
periodo académico. 

Definir los contenidos mínimos de formación posgrado que capaciten a la enfermera 
en el ámbito de los cuidados respiratorios puede resultar problemático debido a la 
inexistencia de una regulación específica a nivel nacional que especifique los roles 
profesionales avanzados.192,293 Si bien es cierto que los criterios establecidos por el CIE son 
claros respecto al nivel educativo mínimo requerido (MECES 3, EQF 9), no estipulan un 
periodo de experiencia profesional mínimo necesario debido a la ausencia de evidencia 
científica que apoye dicho requerimiento.294   

El tiempo mínimo necesario de experiencia profesional en la práctica clínica 
centrada en recursos específicos de cuidado avanzado, para garantizar la capacitación de 
las/los enfermeras/os en este ámbito, sería de 2 años. 

Tomando como referencia la experiencia internacional y las recomendaciones de 
organismos oficiales, las enfermeras de cuidados respiratorios deberán recibir formación 
de posgrado y formación continuada acreditada en la que se incluyan las siguientes áreas:295 

Fundamentos en cuidados respiratorios 

• Anatomía, fisiología y mecánica del aparato respiratorio. 

• Pruebas de función pulmonar estáticas y dinámicas. 

• Valoración enfermera de personas con ER. 

• Requerimientos nutricionales de personas con ER. 

• Promoción y educación para la salud en la persona con ER. 

• Prevención de riesgos laborales: aislamientos respiratorios y riesgos biológicos. 

Principales patologías respiratorias 

• Malformaciones vasculares pulmonares y del aparato respiratorio. 

• Enfermedades pulmonares obstructivas. 

• Enfermedades pulmonares restrictivas. 
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• Enfermedades respiratorias intersticiales. 

• Enfermedades respiratorias infecciosas. 

• Enfermedad vascular pulmonar. 

• Patología pleural. 

• Fibrosis quística. 

• Bronquiectasias. 

• Enfermedades respiratorias minoritarias. 

• Afectación respiratoria en enfermedades neuromusculares. 

• Patología respiratoria del sueño. 

• Enfermedades ocupacionales y gestión de la patología ocupacional. 

Terapias respiratorias, soporte ventilatorio y técnicas especializadas 

• Tratamiento con prostanoides 

• Oxigenoterapia y terapias respiratorias domiciliarias. 

• Terapia inhalada. 

• Soporte Respiratorio No Invasivo 

• Ventilación mecánica invasiva. 

• Neumología intervencionista. 

• Rehabilitación respiratoria. 

• Trasplante pulmonar. 

• Cuidados especializados en cirugía torácica. 

Atención especializada y continuidad asistencial  

• Cuidados en atención primaria y ámbito ambulatorio. 

• Cuidados en hospitalización convencional y hospitalización a domicilio. 

• Cuidados en UCRI, en UCI respiratoria y en UCI general. 

• Cuidados al paciente respiratorio pediátrico. 

• Urgencias respiratorias. 

• Paciente paliativo respiratorio y cuidados al final de la vida. 
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• Enfermera de cuidados respiratorios como gestora de casos. 

Innovación:  

• Inteligencia artificial y Big Data para el soporte en la toma de decisiones  

• Investigación en cuidados respiratorios. 

• Nuevas intervenciones terapéuticas.   

• Realidad virtual extendida.    

• Tecnología robótica. 

• Validación de escalas y mecanismos de valoración y estratificación.  

Salud comunitaria 

• Tabaquismo y deshabituación tabáquica. 

• Salud digital y e-salud en las personas con ER (telemonitorización, teleconsulta y 
seguimiento remoto). 

• Gestión, análisis y uso de información sanitaria digital y alfabetización en salud. 

• Comunicación digital y divulgación en salud respiratoria (uso profesional de redes 
sociales y creación de contenidos educativos). 

• Calidad y seguridad del paciente. 

En resumen, el ejercicio de los cuidados respiratorios requiere, como mínimo, 
formación universitaria de posgrado y formación continuada acreditada, dirigidas al 
desarrollo de competencias clínicas, docentes e investigadoras que aseguren una práctica 
experta, segura y basada en la mejor evidencia científica disponible. 
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11. Aportación de las enfermeras de cuidados respiratorios al sistema sanitario.  

La enfermera de cuidados respiratorios centra sus cuidados en promover el más alto 
grado de salud respiratoria en la población. Los enfermeros en cuidados respiratorios son 
asesores en la gestión de la atención de las personas con ER, evalúan e implementan nuevas 
formas de proporcionar cuidados y son expertos en su campo con un amplio conocimiento 
de las complicaciones respiratorias tanto en el entorno hospitalario como en la 
comunidad.296 

La enfermera de cuidados respiratorios actúa en todos los niveles asistenciales 
(primario, secundario y terciario) planificando, implementando y evaluando cuidados 
basados en la mejor evidencia disponible. Tiene un papel activo en la promoción de la salud 
respiratoria, la prevención primaria, la educación terapéutica, el autocuidado, el soporte 
psicosocial, la gestión del alta hospitalaria y la continuidad asistencial.215 Su intervención 
busca resultados sensibles a la práctica enfermera, como la mejora de la tolerancia a la 
actividad, la autonomía funcional y la reintegración de la persona a su entorno familiar y 
comunitario.297 Desempeña un papel esencial y transversal en el abordaje global de las ER, 
con responsabilidad en el diseño, implementación y evaluación de estrategias de cuidado 
adaptadas a cada etapa de la enfermedad y a los objetivos clínicos y vitales de cada persona. 
Este rol se desarrolla tanto en entornos hospitalarios como comunitarios, e implica la 
provisión de cuidados centrados en la persona, integrales y sostenibles a lo largo del ciclo 
vital.297 

Asimismo, desempeña funciones de liderazgo en la coordinación interprofesional, 
el diseño de planes de cuidados personalizados y la generación de conocimiento a través 
de la investigación.298 Su actuación se fundamenta en conocimientos, actitudes y valores 
acreditados, y contribuye de forma estratégica al abordaje de la cronicidad, la fragilidad y 
la polimedicación, especialmente en personas mayores y con comorbilidad. Favorece la 
integración de modelos colaborativos y tecnologías innovadoras (como la monitorización 
remota o la IA) que permiten una atención más proactiva, eficiente y personalizada.189,299 
Todo ello desde una orientación ética, humanista, centrada en la persona, y comprometida 
con una atención personalizada, segura, eficiente, sostenible y respetuosa del marco 
competencial del resto de profesionales sanitarios. 

Participa activamente en la planificación terapéutica, el manejo de la cronicidad, la 
prevención de exacerbaciones, la educación sanitaria y la adhesión al tratamiento, siendo 
clave para el empoderamiento de la persona y la mejora de su autogestión.35 Además, 
colabora en la implementación de modelos de atención integrada y tecnologías de 
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seguimiento remoto, lo que contribuye a la eficiencia del sistema sanitario y a la 
continuidad asistencial.299 

Su práctica se fundamenta en el método científico y en la aplicación crítica de la 
mejor evidencia disponible, con un enfoque orientado a resultados clínicos y a la mejora 
continua de la calidad asistencial. Esto se logra mediante procesos de auditoría, 
investigación, evaluación de resultados sensibles a los cuidados enfermeros y generación 
de conocimiento en contextos de práctica avanzada.35 

La enfermera de cuidados respiratorios aporta un valor esencial al sistema sanitario 
y a la atención de las personas con ER, garantizando la continuidad de los cuidados, 
facilitando la coordinación entre niveles asistenciales y articulando la intervención de los 
distintos profesionales implicados en el proceso de atención. Este rol, desarrollado con 
autonomía profesional y un nivel avanzado de práctica clínica, ofrece una atención integral, 
segura y centrada en la persona a lo largo de todo el proceso salud-enfermedad, desde el 
respeto competencial y la colaboración interprofesional. 

En un contexto marcado por la cronicidad, la multimorbilidad y la complejidad 
terapéutica de las ER, la enfermera de cuidados respiratorios ofrece un enfoque clínico 
especializado y adaptado a las necesidades individuales de cada persona. Aporta valor al 
sistema sanitario mediante estrategias de continuidad asistencial, prevención de 
exacerbaciones y reducción de ingresos hospitalarios evitables, optimizando el uso de 
recursos sociosanitarios.35 Su actuación se basa en el conocimiento experto de las patologías 
respiratorias, la gestión del autocuidado y el uso racional de tecnologías emergentes (como 
la monitorización remota o el seguimiento digital integrado), permitiendo una respuesta 
precoz y personalizada ante cambios clínicos.300 Además, ofrece un abordaje integral que 
combina competencias clínicas avanzadas, habilidades comunicativas, capacidad educativa 
y liderazgo en el trabajo colaborativo con otros profesionales del ámbito sanitario, social y 
comunitario. Su labor es clave para promover entornos respiratoriamente saludables, la 
equidad en el acceso a cuidados y la participación de la persona en la toma de decisiones.297 

La enfermera de cuidados respiratorios se integra activamente en los equipos multi 
e interdisciplinares, colaborando desde el respeto al marco competencial y aportando una 
visión integral y centrada en la persona (figura 3).  
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Figura 3. Principales aportaciones de la enfermera de cuidados respiratorios al 

sistema sanitario.  

 

 

Imagen generada a través del creador IA de imágenes de Magnigic (bajo licencia), usando como comando una 
versión resumida de la sección y posteriores modificaciones de contenido.  

Generada el lunes, 27 de julio de 2026, www.margnigic.com.  
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12.  Retos de las enfermeras de cuidados respiratorios 

12.1. Adaptación del desarrollo enfermero a cambios a nivel global en los 
cuidados respiratorios 

El ámbito de los cuidados respiratorios se encuentra inmerso en un contexto de 
transformación demográfica y epidemiológica, marcado por el envejecimiento poblacional, 
el incremento de las ERC y la aparición de perfiles de pacientes más frágiles, complejos y 
polimedicados.301 Según el Instituto Nacional de Estadística (INE), a 1 de enero de 2025, las 
personas de 65 años o más representaban el 20,4% de la población total, evidenciando un 
envejecimiento progresivo que impacta directamente en la demanda de cuidados 
respiratorios especializados.302 Además, las proyecciones del INE indican que este 
porcentaje alcanzará un máximo del 30,5% en torno a 2055, lo que supone un desafío 
significativo para el sistema sanitario en términos de planificación y provisión de servicios 
de salud.303 La atención centrada en la persona y la continuidad asistencial son pilares 
fundamentales para abordar las necesidades complejas de los pacientes con ERC.132 

Las enfermeras en cuidados respiratorios deben desarrollar competencias 
avanzadas en valoración integral, atención a la fragilidad y acompañamiento en situaciones 
de alta vulnerabilidad, incorporando un enfoque sociosanitario que integre los 
determinantes sociales de la salud. La evolución de las necesidades asistenciales exige una 
redefinición del rol profesional, con capacidad de liderazgo clínico, toma de decisiones 
autónoma y participación en la transformación de los modelos de atención. La OMS destaca 
la importancia de empoderar a las enfermeras para liderar cambios en los sistemas de salud, 
especialmente en la gestión de enfermedades crónicas.184 

Adaptarse a este nuevo perfil poblacional implica anticiparse a necesidades 
cambiantes, prevenir complicaciones, fomentar el autocuidado y acompañar al paciente y 
su entorno en todas las etapas del proceso de salud-enfermedad, especialmente en el caso 
de ERC como la EPOC, el asma grave, la fibrosis pulmonar o el AS.304 Las guías clínicas 
recientes enfatizan la necesidad de intervenciones enfermeras proactivas para mejorar la 
calidad de vida de los pacientes con ERC.93 

12.2. Adaptación de las enfermeras respiratorias al modelo nacional 

La integración del perfil del enfermero en cuidados respiratorios en el modelo 
nacional de salud exige una redefinición estructurada y normativa del rol profesional, que 
incluya su reconocimiento formal y su implantación homogénea en todos los niveles 
asistenciales. El Real Decreto 450/2005 establece las bases para la especialización de la 
enfermería, lo que respalda la necesidad de reconocer formalmente el rol de la enfermera 
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de cuidados respiratorios en el SNS.305 La ausencia de una especialización regulada dificulta 
la equidad en el acceso a cuidados especializados, limita el desarrollo profesional y frena la 
implantación de modelos de atención avanzados.306 

Para responder a las necesidades del SNS, se requiere una estrategia nacional de 
desarrollo profesional enfermero, con itinerarios formativos reglados, competencias 
definidas y mecanismos de acreditación y evaluación continuada. El Ministerio de Sanidad 
ha creado recientemente un Comité de Cuidados en Salud con el objetivo de impulsar el 
desarrollo competencial de las enfermeras y garantizar una atención de calidad.307 Esta 
adaptación exige también la participación de las enfermeras en cuidados respiratorios en 
ámbitos clave como la gestión clínica, la docencia, la investigación y la planificación 
sanitaria, garantizando que su experiencia contribuya al diseño de políticas públicas y 
modelos organizativos eficaces.308  

Igualmente, es necesario alinear la cobertura asistencial con la creciente complejidad 
clínica de las personas con ER, asegurando la presencia de profesionales con competencias 
específicas en todos los niveles de atención: hospitalaria, primaria, comunitaria y 
domiciliaria. Este proceso requiere un marco normativo común que garantice la 
implantación, evaluación y sostenibilidad de estos roles en todo el sistema sanitario. 

Un reto prioritario es la integración efectiva de la rehabilitación respiratoria en la 
cartera de servicios del SNS, tal y como recomiendan las guías clínicas nacionales 
(GesEPOC)93 e internacionales (GOLD)169 en patologías como la EPOC, y el reciente 
posicionamiento de la ATS y la ERS que refuerza su papel como intervención esencial y 
costo-efectiva.167 Pese a la solidez de la evidencia sobre su impacto positivo en la 
funcionalidad, calidad de vida y prevención de ingresos, estos programas siguen siendo 
poco accesibles y escasamente conocidos por pacientes y profesionales. Las enfermeras en 
cuidados respiratorios desempeñan un papel clave en su difusión, implementación y 
evaluación.309  

12.3. Adaptación de la práctica asistencial en los cuidados respiratorios 

La evolución de la práctica enfermera en el ámbito respiratorio responde a una 
transformación profunda de los modelos asistenciales, impulsada por el avance 
tecnológico, la personalización de los cuidados y la creciente complejidad clínica y social 
de la población. Este nuevo escenario requiere un ejercicio profesional más autónomo, 
resolutivo y centrado en la persona, que integre nuevas herramientas, metodologías y 
enfoques interdisciplinarios alineados con la estrategia de transformación digital del 
sistema sanitario.310  
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En este contexto, la enfermera de cuidados respiratorios se encuentra en un proceso 
de evolución constante que exige desarrollar una mentalidad innovadora, proactiva y 
flexible, capaz de adaptarse a los rápidos avances tecnológicos y aprovechar de forma 
crítica y segura los recursos digitales disponibles en la práctica clínica.  

Entre los principales elementos de esta transformación destaca la incorporación de 
tecnologías emergentes, como la monitorización remota, la teleenfermería, las aplicaciones 
móviles y, de forma creciente, la IA. Estas herramientas permiten mejorar la adhesión al 
tratamiento, anticipar complicaciones, personalizar los cuidados y optimizar la eficiencia 
asistencial.311  

La IA está transformando progresivamente la práctica enfermera a través de una 
amplia gama de herramientas generativas, sistemas de aprendizaje automático y 
tecnologías de apoyo a la toma de decisiones, y se integrará cada vez más en la atención a 
los pacientes. En el ámbito de los cuidados respiratorios, su aplicación representa una 
oportunidad prometedora, con potencial para mejorar la adhesión terapéutica, favorecer la 
autogestión de la enfermedad e impulsar el diseño de planes de cuidados más 
personalizados por parte de la enfermera especialista en cuidados respiratorios. No 
obstante, su implementación también conlleva desafíos y un grado importante de 
incertidumbre, tanto en términos éticos como organizativos, técnicos y formativos. 

La integración de la IA en la organización de la atención enfermera se encuentra en 
evolución. Una revisión reciente identificó tres categorías principales de herramientas 
aplicables: sistemas de monitorización y predicción, tecnologías de interacción y 
comunicación, y plataformas de apoyo en la toma de decisiones clínicas.312 Estas soluciones 
podrían contribuir a una atención más eficiente, segura y centrada en el paciente, al reducir 
errores, optimizar recursos e intervenir de forma más precoz. Sin embargo, también se 
plantean desafíos éticos, organizativos y formativos que deben abordarse. La IA representa 
un campo emergente e ineludible, que la enfermera de cuidados respiratorios debe integrar 
de manera crítica y proactiva.313 

En este escenario, la formación continua en competencias digitales, telemedicina y 
comunicación digital se convierte en un elemento clave para garantizar una integración 
ética, segura y efectiva de estas tecnologías en la práctica enfermera, favoreciendo una 
atención personalizada, accesible y centrada en la persona. 

Asimismo, la práctica asistencial está incorporando nuevas figuras profesionales en 
el marco de la enfermería de práctica avanzada, que permiten dar una respuesta más 
efectiva a los retos de la cronicidad, la fragilidad y la continuidad de los cuidados. Esta 
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evolución requiere el desarrollo de competencias específicas, formación reglada, 
mecanismos de acreditación profesional y reconocimiento institucional, tal como se recoge 
en los marcos estratégicos del Sistema Nacional de Salud orientados a fortalecer los 
cuidados y la atención comunitaria. 

En este contexto, la enfermera de cuidados respiratorios se consolida como agente 
clave en la innovación asistencial, participando en el diseño de modelos de atención 
integrados, liderando estrategias centradas en la educación terapéutica y el autocuidado, y 
reforzando la coordinación interprofesional. Todo ello sin perder de vista el objetivo 
esencial: una atención integral, humanizada y basada en la evidencia, que responda a las 
necesidades reales de las personas con ER.  

12.4. Retos específicos 

Además de los grandes ejes de transformación descritos, las enfermeras que trabajan 
en el ámbito de los cuidados respiratorios se enfrentan a una serie de desafíos concretos 
que impactan directamente en su práctica profesional, su desarrollo y su capacidad de 
respuesta ante las necesidades de la población. Entre ellos destacan: 

Reconocimiento profesional: La ausencia de una especialidad reglada en cuidados 
respiratorios, con competencias claramente definidas y formación específica, limita el 
desarrollo del rol, impide su implantación homogénea en todos los niveles asistenciales, 
frena la implementación de modelos avanzados de cuidados y dificulta el acceso equitativo 
de la población a cuidados especializados.314 

Formación continua y actualización científica: La rápida evolución de las 
tecnologías, los tratamientos y la evidencia científica en el ámbito respiratorio exige un 
esfuerzo constante de actualización. Es imprescindible el acceso a programas formativos 
acreditados y continuos, especialmente en ventilación no invasiva, oxigenoterapia, 
educación terapéutica, rehabilitación respiratoria y manejo de dispositivos. 

Capacidad de liderazgo y coordinación interprofesional: El abordaje integral de la 
persona con ER requiere la colaboración entre múltiples profesionales y equipos 
interdisciplinares. Las enfermeras deben liderar procesos asistenciales, participar en 
comisiones clínicas y coordinar la continuidad entre niveles asistenciales, implicándose 
activamente en la toma de decisiones clínicas, organizativas y éticas. 

Equidad en el acceso a los cuidados: La variabilidad territorial y la falta de recursos 
homogéneos dificultan el acceso a cuidados respiratorios especializados en muchos 
contextos. Es prioritario garantizar la equidad en la distribución de recursos, servicios y 
profesionales, incluyendo la rehabilitación respiratoria y otros servicios esenciales. 
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Dotación de personal y carga asistencial: La creciente demanda de atención 
respiratoria genera un aumento sostenido de la carga de trabajo. Es esencial garantizar 
ratios adecuadas de enfermeras, especialmente en áreas críticas como hospitalización, 
consultas monográficas, atención domiciliaria y unidades de soporte respiratorio. 

Atención a la cronicidad y complejidad de la persona con ER: Las ERC como la 
EPOC, el asma grave, la fibrosis pulmonar o el SAHS presentan una alta carga clínica, 
emocional y social. La enfermera debe anticiparse a las descompensaciones, prevenir 
ingresos evitables, adaptar los cuidados a la evolución de la enfermedad y acompañar de 
forma continua al paciente y su entorno.93 

Hospitalización a Domicilio: Servicio que proporciona tratamiento activo por parte 
de profesionales sanitarios del hospital en el domicilio de la persona para un proceso agudo 
que requiere ingreso hospitalario y siempre por un período de tiempo limitado. Si no 
existiera este servicio, el paciente quedaría ingresado en el hospital. Alta intensidad, corto 
periodo de tiempo.315–320 Realiza cuidados dependientes del hospital, con personal 
especializado y medios técnicos de especializada.321  Modalidad coste eficiente y garantiza 
la transición al alta al equipo de salud correspondiente.  En relación con las ERC la EPOC 
es la enfermedad que más se beneficia de este servicio.230,232,321,322 El papel de la enfermera 
experta en respiratoria mejora aún más los resultados, con una evaluación conjunta con el 
médico previo al ingreso en Hospitalización a domicilio, un plan de cuidados basados en 
la mejor evidencia disponible, realización de técnicas complejas en el domicilio, manejo de 
los equipos, educación terapéutica y coordinando el seguimiento posterior al alta en 
hospitalización a domicilio. Se precisan más estudios en este campo para evaluar el impacto 
de la Hospitalización a Domicilio en otras ERC más complejas más allá de la edad y 
comorbilidad. El liderazgo de la EPA puede ser clave para aumentar demostrar su eficacia. 
En España no existe la figura reconocida de la EPA en Hospitalización a Domicilio.231,323,324 

 Atención Integrada domiciliaria en el paciente con ERC. Aunque existen pocos 
estudios en relación con las ERC en este campo, el impacto de la actuación de las enfermeras 
de cuidados respiratorios son prometedores.325–333 Muchos pacientes con ERC requieren 
atención en el hogar. La enfermera debe garantizar una transición segura desde el hospital 
al domicilio, coordinar las visitas domiciliarias, facilitar la monitorización remota y 
proporcionar seguimiento clínico y apoyo educativo a pacientes y cuidadores.334La atención 
domiciliaria brinda asistencia sanitaria, cuidados de enfermería y seguimiento a pacientes 
crónicos, frágiles o en situación de dependencia que no pueden desplazarse por parte de 
los equipos de atención primaria. Seguimiento a largo plazo, pocos medios técnicos, tiempo 
ilimitado.335    
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Educación terapéutica y empoderamiento de la persona: Uno de los retos 
fundamentales es promover la alfabetización en salud respiratoria, la adhesión terapéutica 
y el autocuidado. Para ello, es clave desarrollar intervenciones educativas individualizadas 
y comunitarias, ajustadas al perfil de la persona, que fomenten su autonomía y contribuyan 
a la sostenibilidad del sistema sanitario. 

Humanización de la atención y apoyo emocional: En contextos de alta dependencia, 
como el uso de VMNI, los ingresos frecuentes o el final de vida, la enfermera debe 
garantizar una atención centrada en la persona, basada en la empatía, la escucha activa y el 
acompañamiento emocional, atendiendo también al sufrimiento derivado de la 
dependencia funcional y ofreciendo apoyo a pacientes y familias. 

Uso e integración de tecnologías emergentes: El despliegue de tecnologías como la 
teleenfermería, la monitorización remota, las aplicaciones móviles y la IA plantea un reto 
clave en la práctica de la enfermera de cuidados respiratorios. Su integración efectiva exige 
formación específica, evaluación de impacto, regulación clara y adaptación organizativa, 
garantizando que estas herramientas contribuyan realmente a una atención más 
personalizada, segura y eficiente.311  

Participación en investigación y generación de evidencia: La producción de 
conocimiento enfermero en el ámbito respiratorio sigue siendo limitada. Es necesario 
impulsar la investigación clínica aplicada, fomentar la participación en estudios 
multicéntricos y emplear indicadores sensibles a los cuidados de enfermería para evaluar 
resultados. Además, la integración de las enfermeras en cuidados respiratorios en redes de 
investigación y en estructuras institucionales facilitaría la visibilidad y aplicación de sus 
aportaciones en las políticas sanitarias. 

Visibilidad y posicionamiento institucional: La participación de las enfermeras en 
cuidados respiratorios en espacios de decisión —sociedades científicas, planes de salud, 
comités clínicos o grupos interdisciplinares— es clave para integrar su conocimiento y 
experiencia en el diseño de políticas y modelos asistenciales. Esta visibilidad institucional 
no solo fortalece el desarrollo profesional, sino que contribuye a la consolidación de un 
liderazgo enfermero necesario para transformar el sistema sanitario.307 
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13. Abreviaturas  

AI: atención integrada. 

AINES: antiinflamatorios no esteroideos. 

AOS: apnea obstructiva del sueño. 

ATS: Sociedad Torácica Americana (American Thoracic Society). 

BPAP: presión positiva bifásica en las vías respiratorias (bilevel positive airway pressure). 

CGE: Consejo General de Enfermería. 

CIE: Consejo Internacional de Enfermeras. 

COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019. 

CPAP: presión positiva continua en las vías respiratorias (continuous positive airway 

pressure). 

DLCO: capacidad de difusión de monóxido de carbono (diffusing capacity of the lungs for 

carbon monoxide). 

ECMO: oxigenación por membrana extracorpórea (extracorporeal membrane oxygenation). 

EPA: enfermera de practica avanzada. 

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

ER: enfermedades respiratorias. 

ERC: enfermedades respiratorias crónicas. 

ERS: Sociedad Europea de Respiratorio (European Respiratory Society). 

FeNO: fracción exhalada de óxido nítrico. 

GC: glucocorticoides. 

HdD: hospital de día. 

HP: Hipertensión pulmonar. 

IA: inteligencia artificial. 

ICRN: International Coalition of Respiratory Nurses. 
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IM: intramuscular. 

INE: Instituto Nacional de Estadística. 

IV: intravenoso. 

ITRI: Infecciones del Tracto Respiratorio Inferior  

OAF: oxigenoterapia de alto flujo por cánulas nasales 

OCD: oxigenoterapia crónica domiciliaria. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

PREs: experiencia comunicada por los pacientes (patient-reported experience). 

PREMs: medidas de experiencia comunicada por los pacientes (patient-reported experience 

measures). 

PRIMs: medidas de incidentes comunicados por los pacientes (patient-reported incident 

measures). 

PROs: resultados comunicados por los pacientes (patient-reported outcomes). 

PROMs: medidas de resultados comunicados por los pacientes (patient-reported outcomes 

measures). 

RR: rehabilitación respiratoria. 

SBC: subcutáneo. 

SEPAR: Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica. 

SNS: Sistema Nacional de Salud. 

SRNI: Soporte Respiratorio No Invasivo 

TIC: técnicas de la información y comunicación. 

UCI: unidad de cuidados intensivos. 

UCRI: unidad de cuidados respiratorios intermedios. 

VMNI: ventilación mecánica no invasiva. 
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15. Anexos  

Anexo 1. Diagnósticos NANDA-I con su definición y factores relacionados 

Dominio 3: Eliminación e intercambio 

Clase 4. Función respiratoria. Proceso de intercambio de gases y eliminación de 

productos finales del metabolismo 

Código  Diagnóstico  Definición  
00030 Deterioro del 

intercambio de gases 
Exceso o déficit en la oxigenación y/o 
eliminación de dióxido de carbono. 

Relacionado con:   
Limpieza ineficaz de las vías aéreas. Patrón respiratorio ineficaz. Dolor. 
Manifestado por: 
pH arterial anormal. Confusión. Disminución del nivel de dióxido de carbono. 
Hipercapnia. Hipoxemia. 
NOC: 
2103 Severidad de los síntomas 
2404 Función sensitiva: visión 
1848 Conocimiento: manejo de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
1861 Conocimiento: manejo de la neumonía 
3103 Automanejo: enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
0402 Función respiratoria: intercambio gaseoso. 
0403 Función respiratoria: ventilación 
0411 Respuesta de la ventilación mecánica: adulto 
NIC: 
1872 Cuidados del drenaje: torácico  
1910 Manejo del equilibrio ácido-base 
3140 Manejo de la vía área 
3320 Oxigenoterapia 
3350 Monitorización respiratoria 
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Dominio 4: Actividad / reposo. 

Clase 3. Equilibrio de la energía. Estado de equilibrio dinámico entre el ingreso y el gasto de 

recursos 

Código  Diagnóstico  Definición  
00298 Disminución de la 

tolerancia a la 
actividad 

Resistencia insuficiente para completar las 
actividades requeridas o deseadas de la vida 
diaria. 

Relacionado con:   
Desequilibrio entre aporte y demanda de oxígeno. Deterioro de la movilidad física. 
Masa muscular inadecuada. 
Manifestado por: 
Tensión arterial anormal en respuesta a la actividad. Frecuencia cardíaca anormal en 
respuesta a la actividad. Disnea de esfuerzo. Fatiga. Debilidad. 
NOC: 
1639 Autogestión de las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) 
0001  Resistencia 
0002 Conservación de la energía 
0005 Tolerancia de la actividad 
NIC: 
0180 Manejo de la energía 
0221 Terapia de ejercicios: ambulación  
4310 Terapia de actividad 
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Código  Diagnóstico  Definición  
00477 Carga de fatiga 

excesiva 
Sensación exagerada y sostenida de 
agotamiento y disminución de la capacidad 
para el trabajo físico y mental habitual. 

Relacionado con:   
Malnutrición. Pérdida de la condición física. Dolor no tratado. Alteración del ciclo 
sueño-vigilia. 
Manifestado por: 
Disminución de la capacidad aeróbica. Disminución de la velocidad de la marcha. 
Dificultad para mantener la actividad física habitual. Sopor. Cansancio 
NOC: 
0007 Nivel de fatiga 
0008 Fatiga: efectos disruptivos 
NIC: 
2006 Estado de salud personal 
3102 Automanejo: enfermedad crónica 
0200 Favorecimiento del ejercicio 
1850 Mejora del sueño 
6480 Manejo ambiental 
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 Clase 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares. Mecanismos cardiopulmonares que 

apoyan la actividad y el reposo 

Código  Diagnóstico  Definición  
00032 Patrón respiratorio 

ineficaz 
Dificultad para mantener una ventilación 
adecuada durante la inspiración y/o la 
espiración. 

Relacionado con:   
Secreciones excesivas en la vía aérea. Posición corporal que inhibe la expansión 
pulmonar. Tos ineficaz. Fatiga de los músculos respiratorios. 
Manifestado por: 
Cianosis. Hipercapnia. Hipoxemia. Taquipnea 
NOC: 
3103 Automanejo: enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
0403 Función respiratoria: ventilación  
0415 Función respiratoria 
0414 Función cardiopulmonar 
NIC: 
1872 Cuidados del drenaje: torácico 
3140 Manejo de la vía área 
3180 Manejo de la vía aérea artificial 
3210 Manejo del asma  
3350 Monitorización respiratoria 
3390 Ayuda a la ventilación  
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Código  Diagnóstico  Definición  
00033 Deterioro de la 

ventilación 
espontánea 

Incapacidad para iniciar y/o mantener la 
respiración independiente para el 
mantenimiento de la vida 

Relacionado con:   
Fatiga de los músculos respiratorios 
Manifestado por: 
Disminución de la saturación arterial de oxígeno. Disminución de la presión parcial 
de oxígeno. Disminución del volumen corriente. Aumento de la frecuencia cardíaca 
NOC: 
0402 Función respiratoria: intercambio gaseoso 
0403 Función respiratoria: ventilación  
0415 Función respiratoria 
0911 Función neurológica: control motor central 
NIC: 
1872 Cuidados del drenaje: torácico 
3140 Manejo de la vía área 
3180 Manejo de la vía aérea artificial 
3300 Manejo de la ventilación mecánica: invasiva  
3302 Manejo de la ventilación mecánica: no invasiva  
3350 Monitorización respiratoria 
3390 Ayuda a la ventilación  
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Código  Diagnóstico  Definición  
00430 Deterioro de la 

respuesta al destete 
ventilatorio del 
adulto 

Incapacidad de las personas >18 años de 
edad, que han requerido ventilación 
mecánica durante al menos 24 horas, para 
pasar de forma exitosa a ventilación 
espontánea. 

Relacionado con:   
Secreciones excesivas en la vía aérea. Malnutrición. Tos ineficaz. Alteración del ciclo 
sueño-vigilia. 
Manifestado por: 
Respuesta intermedia (30-90 minutos): Disminución del pH (<7,32 o >0,07 de 
reducción sobre el basal). Diaforesis. Dificultad para cooperar con instrucciones.  
Hipercapnia (>50 mmHg de aumento en la presión parcial del dióxido de carbono o 
>8 mmHg sobre la basal). Hipoxemia (presión parcial de oxígeno <50-60mmHg, con 
una fracción inspirada de oxígeno >50% o un flujo de oxígeno >6L/min). 
Respuesta tardía (>90 minutos): Paro cardiorrespiratorio. Cianosis. Fatiga. Inicio 
reciente de arritmias. 
NOC: 
0412 Respuesta al destete de la ventilación mecánica: adulto 
0403 Función respiratoria: ventilación 
0402 Función respiratoria: intercambio gaseoso 
NIC: 
3350 Monitorización respiratoria 
3310 Destete de la ventilación mecánica 
3300 Manejo de la ventilación mecánica: invasiva 
3302 Manejo de la ventilación mecánica: no invasiva 
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 Dominio 5: Percepción / cognición. 

Clase 4. Cognición: Uso de la memoria, el aprendizaje, el pensamiento, la solución de 

problemas, la abstracción, el juicio, la introspección, la capacidad intelectual, el cálculo y el lenguaje 

Código  Diagnóstico  Definición  
00435 Conocimientos de 

salud inadecuados 
Insuficiente adquisición, procesamiento, 
comprensión y/o recuerdo de información 
relacionada con un tema específico que afecta al 
propio bienestar. 

Relacionado con:   
Acceso inadecuado a recursos. Conciencia inadecuada de los recursos. Participación 
inadecuada en la planificación del cuidado. Desinformación 
Manifestado por: 
Seguimiento inadecuado de las instrucciones. Ausencia de búsqueda de 
conocimientos sobre la propia enfermedad 
NOC: 
1803 Conocimiento: manejo de la enfermedad 
1805Conocimiento: conducta de salud 
1808 Conocimiento: medicación 
1811 Conocimiento: actividad prescrita 
NIC: 
3210 Manejo del asma 
5250 Apoyo en la toma de decisiones 
5602Enseñanza: proceso de enfermedad 
5606Enseñanza: individual 
5616  Enseñanza: medicamentos prescritos 
5618Enseñanza: procedimientos o tratamientos 
7370Planificación para el alta 
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 Dominio 11: Seguridad / protección.  

Clase 2. Lesión física: Lesión o herida corporal 

Código  Diagnóstico  Definición  
00039 Riesgo de aspiración Susceptible a la penetración de secreciones 

gastrointestinales, orofaríngeas, sólidos o 
líquidos en el árbol traqueobronquial. 

Relacionado con:   
Dificultad en la deglución. Desplazamiento de la sonda de nutrición enteral. Dificultad 
para despejar las vías respiratorias. 
Condicionado por: 
Enfermedades pulmonares obstructivas crónicas. Disminución del nivel de conciencia. 
Enfermedades neurológicas. Neumonía. Accidente cerebrovascular 
NOC: 
1010 Estado de deglución 
1935 Control del riesgo: aspiración  
0402 Función respiratoria: intercambio gaseoso 
0403 Función respiratoria: ventilación  
0410 Función respiratoria: permeabilidad de las vías respiratorias 
0415 Función respiratoria 
NIC: 
3140 Manejo de la vía aérea  
3200 Precauciones en la aspiración  
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Código  Diagnóstico  Definición  
00031 Limpieza ineficaz de 

las vías aéreas 
Reducción de la capacidad para eliminar las 
secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio 
para mantener el flujo aéreo. 

Relacionado con:   
Tapón mucoso. Mucosidad excesiva. Retención de secreciones. Consumo de tabaco. 
  
Manifestado por: 
Ruidos respiratorios adventicios. Alteración del ritmo respiratorio. Tos ineficaz 
  
NOC: 
0403 Función respiratoria: ventilación  
0410 Función respiratoria: permeabilidad de las vías respiratorias 
0415 Función respiratoria 
  
NIC: 
2311 Administración de medicación: inhalatoria 
3140  Manejo de la vía aérea 
3160 Aspiración de las vías aéreas 
3250 Mejora de la tos 
3320 Oxigenoterapia 
3350. Monitorización respiratoria 
3390 Ayuda a la ventilación 
4490 Ayuda para dejar de fumar 
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Código  Diagnóstico  Definición  
00205 Riesgo de shock Susceptible de un problema que se 

manifiesta por la falta de perfusión u 
oxigenación de los órganos vitales. 

Relacionado con:   
Hemorragia excesiva. Hipertermia. Hipoxemia. Hipoxia. Tensión arterial inestable 
Condicionado por: 
Respiración artificial. Embolismo. Infecciones. Neoplasias. Procedimientos 
quirúrgicos 
NOC: 
0402 Función respiratoria: intercambio gaseoso  
0802 Signos vitales 
1924 Control del riesgo: proceso infeccioso 
NIC: 
3320 Oxigenoterapia 
3350 Monitorización respiratoria 
3900 Regulación de la temperatura 
4106 Cuidados del embolismo: pulmonar 
4180 Manejo de la hipovolemia 
4260 Prevención del shock 
6680 Monitorización de los signos vitales 
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Anexo 2. Grupos de interés, proyectos de investigación, documentos de consenso y obras 
más relevantes realizadas por el Área de Enfermería de SEPAR (desde 2020). 

Grupos de Interés:  

• GI Enfermedades Respiratorias Minoritarias 

• GI Enfermería Respiratoria intervencionista 

• GI Función Pulmonar 

• GI Terapia Inhalada 

• GI Trastornos del Sueño y Terapias Respiratorias Domiciliarias (TRD) 

• GI Ventilación Mecánica 

Proyectos de investigación más relevantes: 

• Estudio NUTRI-BQ: asociación entre la calidad de la dieta y el estado nutricional de 
los pacientes con bronquiectasias y la gravedad de la enfermedad, la calidad de vida 
relacionada con la salud y el microbioma. Registrado en ClinicalTrials.gov 
(NCT07635537). 

• RESPiraIA-Asma (piloto): intervención enfermera prospectiva de 12 meses en 
adultos con asma no bien controlada, que integra control clínico, adherencia, técnica 
inhalatoria, educación y planificación de cuidados con NANDA-I, NOC y NIC, en 
modalidades digital, mixta y presencial. Registrado en ClinicalTrials.gov 
(NCT07635537). 

• Proyecto Inhalcheck-TAI: impacto de la utilización de la aplicación InhalCheck® en 
la adhesión al tratamiento y el establecimiento del cambio mínimo clínicamente 
relevante (MCID) mediante el cuestionario TAI en pacientes con asma y EPOC. 

• Mejora de la adherencia y resultados en salud en pacientes con enfermedad 
pulmonar intersticial en tratamiento con antifibróticos, mediante una consulta de 
enfermería de práctica avanzada. Hospital Universitario La Paz, de Madrid. 

• Estudio sobre la prevalencia de apnea obstructiva de sueño en pacientes que han 
iniciado terapia con CPAP durante hospitalización por SARS CoV-2. Resultados 
publicados en la Revista Conocimiento Enfermero. doi: 10.60108/ce.282 

Documentos de consenso: 

• Luján M, Heili-Frades S, Abad A, López-Padilla D, Sayas J, Cebrià MA, et al. SEPAR 
Position Paper on Infrastructure, Technology, Staffing, Quality Standards, and 
Management of Intermediate Respiratory Care Units in Spain. Arch Bronconeumol. 
23 May 2026:S0300-2896(26)00194-8. doi: 10.1016/j.arbres.2026.05.007.   
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https://drive.google.com/file/d/1G3-CQ2bnFhQzeto1L13CHC17vCTT6kHE/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1ToSVnoLslKlyTbM4TDVgO--maGHZznXF/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/open?id=1y-F3IAOaC_C9urz6LVkg87lodmmFAPYw
https://drive.google.com/file/d/10uGZgUjkoRlHlCdlnhLpNL7WLkjaBgC_/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/19I-VXXklSUJlCzQuZ4eTGhiLf1AYDDbb/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1qh-l98Kxa9c09a33_vEVmaCri0REuD0H/view?usp=drive_link
https://doi.org/10.60108/ce.282
https://doi.org/10.1016/j.arbres.2026.05.007
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• Vaquero-Lozano P, Lassaletta-Goñi I, Giner-Donaire J, Gómez-Neira MC, Serra-
Batlles J, García-García R, et al. Asthma 2020 Nursing Consensus Document. Open 
Respir Arch. 8 Ene 2021; 3(1): 100079. doi: 10.1016/j.opresp.2020.100079.    

• García-García R, Gimeno-Peribáñez MA, Albi-Rodríguez MS, Almonacid-Sánchez 
C, Alsina-Restoy X, Aguirre-Franco CE, et al. Recommendations for Performing 
Spirometry. Arch Bronconeumol. 9 Ene 2026: 0300-2896(26)00012-8. doi: 
10.1016/j.arbres.2025.12.016. 

• Manual procedimientos en función pulmonar (en desarrollo). 

• Documento de Consenso con la AEEC en cuidados al paciente con HP (en 
desarrollo). 

Participación en proyectos, guías y otras publicaciones:  

• Vaquero Lozano P, Pareja Hernández L, Álvarez López S. Indicadores de calidad en 
enfermería respiratoria. En: García López JJ, Nieto Barbero MA, Hernando Sanz A, 
Puente Maestu L, Ussetti Gil MP, Pardo Hernández A, Abad Fernández A. Guía 
Indicadores de calidad en enfermedades respiratorias, 2ª edición. Madrid: Ergon; 
2023. ISBN: 978-84-19955-05-0. 

• Gómez Neira MC, Mata Hernández MC, Padilla Bernáldez M, Palacios Gómez L. 
Guía de recomendaciones prácticas en Enfermería. EPOC. Enríquez Jiménez M y 
Fernández Fernández P. Coordinadoras. Madrid: IM&C;2021. Disponible aquí.  

• EU K-Health in Air. Acuerdo de subvención: 101057693. DOI: 10.3030/101057693. 

• Guía de actuación de enfermería en caso de crisis asmática en centros educativos 

• Recomendaciones prácticas en Enfermería: Asma grave  

• Estoy haciendo un proyecto de investigación ¿dónde puedo obtener la 
financiación? 

• Infografías educativas para pacientes Bo
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https://doi.org/10.1016/j.opresp.2020.100079
https://doi.org/10.1016/j.arbres.2025.12.016
https://doi.org/10.3030/101057693
https://drive.google.com/file/d/1dYmrw-wKTovj_ZZtO-ce-riypUiuHEUE/view?usp=sharing
https://www.ieinstituto.es/publicaciones/documentos-de-elaboracion-propia/guias-clinicas/descargar-archivo?path=Recomendaciones_practicas_enfermeria-asma_grave.pdf
https://drive.google.com/file/d/0B3-GelWPMn4dbHh3SkotX3lyVGc/edit?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/0B3-GelWPMn4dbHh3SkotX3lyVGc/edit?usp=sharing
https://www.separ.es/pacientes-infografias-nuevas
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