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dificultan la adopcién de innovaciones.

Se destaca la importancia de la planificacion estratégica, el liderazgo participativo y la educacion
continua para transformar la resistencia en una oportunidad que fortalezca la practica profesional
y mejore la calidad del cuidado.

Por lo anterior, el propdsito fue comprender el fendmeno de la resistencia al cambio en la practica
de enfermeria y proponer estrategias efectivas para su gestion.
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Organizational Culture Resistance to change is a complex phenomenon that arises from the interplay of multiple factors,
Practice Patterns, Nurses such as organizational culture, workload, and fear of the unknown. In nursing practice, this pheno-
Resistance to Change menon is influenced by organizational and human factors, which explain why lack of information,
fear of the unknown, and workload hinder the adoption of innovations.

The importance of strategic planning, participatory leadership, and continuing education is hi-
ghlighted to transform resistance into an opportunity that strengthens professional practice and
improves the quality of care.

Therefore, the purpose was to understand the phenomenon of resistance to change in nursing
practice and to propose effective strategies for its management.
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La resistencia al cambio es una reaccién natural del
ser humano ante situaciones que alteran su estabilidad o
su rutina laboral. En los entornos hospitalarios, esta re-
sistencia puede manifestarse de diversas formas, desde la
apatfa hasta la oposicion abierta a nuevas politicas.

La implementacién de innovaciones en la practica de
enfermerfa es un proceso desafiante, influido por factores
organizacionales, culturales e individuales, que pueden ge-
nerar resistencia al cambio. En el personal de enfermerfa,
dicha resistencia se intensifica cuando las innovaciones
modifican pricticas tradicionales de cuidado o desafian
jerarquias establecidas.’

A lo largo de la historia, los avances en tecnologfa,
protocolos de atencién y modelos de gestién han busca-
do mejorar la calidad del servicio y la seguridad del pa-
ciente; aunque su adopcién no siempre es inmediata ni
sencilla. La oposicién a la transformacién puede derivar
del temor a lo desconocido, la falta de formacion, la so-
brecarga laboral y una cultura organizacional arraigada en
practicas tradicionales, lo que dificulta la transicién hacia
nuevas estrategias asistenciales.>

Se exploran estas perspectivas con el objetivo de com-
prender la resistencia al cambio en la practica de enfer-
merfa y proponer estrategias efectivas para su gestion.
A través de un analisis critico y fundamentado, se busca
contribuir al desarrollo de un modelo de atencién mas
humanizado, adaptado a las necesidades actuales del sis-
tema de salud y alineado con la evolucién de la disciplina
enfermera.

Desde una perspectiva epistemoldgica, la resistencia
al cambio se origina en la manera en que el conocimiento
es construido, legitimado y aplicado dentro de una disci-
plina. Kuhn* plantea que los paradigmas cientificos con-
solidados generan una tendencia al conformismo, lo que
puede dificultar la aceptacion de nuevas ideas o practicas.
En el contexto de la practica de enfermeria, esta resisten-
cia se intensifica cuando las innovaciones desaffan mo-
delos tradicionales de cuidado o estructuras jerdrquicas
profundamente establecidas. Aunado a la oposicién del
personal, existe la percepcion de que los cambios pueden
afectar la identidad profesional o generar una pérdida de
control sobre la practica asistencial.

Superar esta barrera requiere un analisis critico de los
fundamentos epistemoldgicos que sustentan la practica
de enfermerfa, y promover un ambiente de aprendizaje
que fomente la reflexién y la adaptaciéon a nuevos conoci-
mientos y metodologfas. En este sentido, la resistencia al
cambio es un fenémeno originado por factores internos

https://revistaenfermeria.imss.gob.mx/

o externos,' que se manifiesta ante el inevitable y nece-

sario cambio organizacional para garantizar la calidad y
eficiencia de los servicios de salud. Los factores internos
se relacionan con la necesidad de ajustar procesos admi-
nistrativos, mejorar la gestién del personal o actualizar
modelos de atencién. Por otro lado, los factores externos
se producen como respuesta a las demandas sociales, los
avances tecnolégicos y la adopcién de buenas practicas
provenientes de otras instituciones de salud.

De acuerdo con Gémez Alvarez,® el cambio no surge
como una decisién voluntaria, sino como una respues-
ta obligada ante las presiones de un entorno dinamico
y competitivo en el que operan las organizaciones. Las
transformaciones suelen ser impulsadas por factores ex-
ternos, como la globalizacion, la tecnologia o las deman-
das sociales, asi como por causas internas relacionadas
con la necesidad de modificar estructuras, procesos o
formas de liderar. No obstante, advierte que, aun cuando
los cambios son necesarios para la supervivencia institu-
cional, estos pueden provocar incertidumbre y resistencia
cuando los colaboradores los perciben como una amena-
za; por ello, es primordial un liderazgo estratégico para
evitar consecuencias negativas en el clima organizacional.

Los cambios radicales implican transformaciones pro-
fundas y disruptivas que modifican la cultura organiza-
cional; en contraste, los cambios progresivos ocurren de
manera gradual, permitiendo a los profesionales de en-
fermerfa adaptarse poco a poco a las nuevas condiciones
laborales o metodolégicas. Sin embargo, ambos tipos de
cambio deben ser planificados para evitar reacciones ad-
versas o resistencia del personal, que, independientemen-
te de su naturaleza, suelen enfrentar diversos obstaculos
dentro del entorno sanitario.'

Cabe sefalar que la resistencia al cambio representa
un desafio para la implementacién de innovaciones y me-
joras en los procesos de atencion para la salud de las per-
sonas, no solo por las limitaciones estructurales o la fal-
ta de recursos institucionales, sino también por factores
profundamente humanos, como el temor a perder estabi-
lidad, la sensacion de incapacidad ante nuevas exigencias
y la percepcién de amenazas a la identidad profesional.
Dicha resistencia puede manifestarse de forma abierta, a
través de la disminucién en la productividad o rechazo
explicito, o de manera encubierta, mediante apatia, au-
sentismo o falta de compromiso.® Por ello, se enfatiza que
el éxito de cualquier transformacién organizacional de-
pende tanto de la planificacién técnica como del abordaje
emocional del personal, donde la comunicacion clara, la
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participacion y el acompafiamiento formativo se convier-

ten en pilares para transformar la oposicion inicial en co-
laboracién estratégica.

El reconocimiento y la comprension de las causas que
influyen en la disposiciéon del personal de enfermeria para
la implementacién de innovaciones reducen la resistencia
y facilitan la aceptacion. La planificacion estratégica del
cambio' es esencial para lograr una transicion efectiva.
Este proceso incluye los siguientes pasos: evaluar el en-
torno, identificar la brecha en el desempefio, diagnosticar
problemas organizacionales, comunicar una visién clara,
disefiar un plan de accién, anticipar la resistencia y vigilar
los resultados.

Un modelo ampliamente reconocido para facilitar las
transiciones organizacionales en este ambito es el pro-
puesto por John Kotter.” Conocido como el modelo de
Kotter, se distingue por su enfoque estructurado en la
gestion del cambio y en transformar la resistencia inicial
en una actitud receptiva hacia la innovacién y la mejora
de la atencioén en salud. El modelo de Kotter se centra en
las personas que experimentan los cambios, y promueve
la confianza, la transpatrencia y el trabajo en equipo me-
diante la identificaciéon de objetivos claros, la participa-
ci6n de todos los miembros y la ejecucién conjunta de las
modificaciones necesarias.

En la gestién del cambio es fundamental abordar as-
pectos como la adaptacion a los avances tecnologicos, el
cumplimiento de regulaciones, la mejora de la atencion
al paciente y la eficiencia operativa, mediante un enfoque
estructurado que contemple tanto los aspectos practicos
como los humanos del cambio, a fin de facilitar que las
organizaciones de salud se adapten de manera eficaz en
un entorno de constante evaluacién.®

Desde esta perspectiva, la gestion del cambio se centra
en modificar los factores externos que la provocan me-
diante estrategias de capacitacion, mejora de la comuni-
cacion organizacional y la implementacion de incentivos
que promuevan la aceptacién del cambio. Un ejemplo de
resistencia relacionada con el desconocimiento tecnolégi-
co o el temor a cometer errores que afecten la calidad del
cuidado se observa en la implementacién de nuevos siste-
mas de registro electrénico de pacientes. Para gestionar
esta resistencia de manera efectiva, es fundamental una
comunicacién clara y transparente sobre los beneficios del
cambio, lo que puede reducir la incertidumbre y fomentar
una actitud mds receptiva, asi como la oferta de progra-
mas de formacién que permitan al personal adquirir las
competencias necesarias para adaptarse al nuevo sistema.

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(1):e1564

En el ambito organizacional, la resistencia al cambio
puede estar relacionada con la cultura institucional, la es-
tructura de liderazgo y la disponibilidad de recursos. La
implementaciéon de cambios que no consideran la cultura
organizacional ni involucran al personal profesional de
enfermerfa tiende a generar mayor oposiciéon. En este
sentido, la reciprocidad integrativa interactiva sugiere que
el liderazgo debe fomentar la colaboracién y el didlogo,
promoviendo un proceso de adaptacién bidireccional en
el que tanto la organizacién como los profesionales se
ajusten mutuamente a las nuevas exigencias del sistema
de salud.

Lejos de ser un obstaculo insuperable, la resistencia
al cambio puede convertirse en un recurso valioso para
optimizar estrategias de implementacion. Desde la pers-
pectiva de la Reciprocidad Integrativa Interactiva,’ se reconoce
que la resistencia bien gestionada permite identificar areas
de mejora y fortalecer la cohesion del equipo de trabajo.
“La resistencia, aunque vista tradicionalmente cono un impedimen-
to, puede ser un recurso valioso para el desarrollo de estrategias mds
¢fectivas y sostenibles”."

La clave radica en la generacion de un entorno de con-
flanza, el acceso a informacion clara y la participacion en
la toma de decisiones, lo que facilita la transicion hacia un
modelo de atencién mids eficiente y humanizado," con
sustento en el desarrollo epistemolégico de la enfermerfa
para la construccién de una identidad disciplinaria basada
en el pensamiento critico y en modelos conceptuales que
permitan comprender al ser humano de manera integral.

En este contexto, la visiéon simultinea unitaria trans-
formativa cobra relevancia, ya que propone una aproxi-
macién holistica a la atencién en salud al considerar las
dimensiones biolégica, emocional, social y espiritual de
la persona. La aplicacion de esta vision requiere que las
practicas de enfermeria en los diversos campos de acciéon
transiten de la resistencia al cambio hacia la incorporacién
de nuevas ideas y aportaciones epistemoldgicas, filosofi-
cas y tedrico-practicas, para ejercer autonomia profesio-
nal en los enfoques de programas educativos imprescin-
dibles para la comprensién de las personas que viven los
fenémenos de estudio propios de la disciplina.'?

Conclusion
Asumir la resistencia como aliada y no como un obs-
taculo constituye una via para fortalecer la identidad pro-

fesional, elevar la calidad del cuidado y posicionar a la
enfermerfa como agente de transformacion en los siste-
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mas de salud. Por lo tanto, la resistencia al cambio en

la practica profesional de enfermeria no debe reducirse
a una actitud negativa; mas bien, debe entenderse como
una respuesta profundamente humanizada y epistemolo-
gicamente condicionada.

En esta légica, mas que intentar eliminar dicha acti-
tud, es necesario reconocetla, escucharla y otorgatle un
significado como indicador de necesidades no atendidas
y como punto de partida para la innovacién consciente
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Resumen

Introduccién: el impacto en el sistema de salud y los costos asociados a la demanda de atencidn
por caidas en las personas adultas mayores son el resultado de factores intrinsecos y extrinsecos.
Del total de estos eventos, el 30% presenta fracturas, traumatismos craneales y complicaciones
que afectan su calidad de vida y autonomia.

Objetivo: evaluar los cambios en la capacidad fisica funcional y la gestion de riesgos y seguridad en
el hogar de las personas adultas mayores.

Metodologia: estudio cuasiexperimental con la participacion de personas adultas mayores con
limitacidn leve (15) y riesgo de caida (12). Se aplicd la prueba TUG (Timed Up and Go) para valorar
la limitacion fisica y la herramienta HSSAT v.5 (Home Safety Self-Assessment Tool) para evaluar los
riesgos de seguridad en el hogar.

Resultados: se observé una mejora en la capacidad fisica funcional (p < 0.05), con una reduccién
significativa en el tiempo requerido para completar la prueba TUG. Asimismo, se identificé un me-
nor riesgo de caidas en el hogar (p < 0.05) debido a la mejora en la gestion de seguridad, con una
reduccidn significativa en los puntajes evaluados con la herramienta HSSAT.

Conclusiones: la combinacion del programa de ejercicio fisico multicomponente Vivifrail y la inter-
vencién educativa fue efectiva para mejorar la movilidad funcional y reducir el riesgo de caida, asi
como para fortalecer la seguridad de las personas adultas mayores en el hogar.

Abstract

Introduction: The impact on the health system and costs associated with the demand for care due
to falls in older adults are the result of intrinsic and extrinsic factors; 30% present fractures, head
trauma, and complications that affect their quality of life and autonomy.

Objective: To evaluate changes in functional physical capacity and home safety and risk manage-
ment among older adults.

Methodology: A quasi-experimental study was conducted with older adults with mild limitations
(15) and at risk of falls (12). The Timed Up and Go (TUG) test was used to assess physical limita-
tions, and the Home Safety Self-Assessment Tool (HSSAT v.5) was used to evaluate home safety
risks.

Results: Improved functional physical capacity (p < 0.05) with a significant reduction in the time
required to complete the TUG test. Reduced risk of falls at home (p < 0.05) with improved home
safety management and a significant reduction in scores assessed using the HSSAT tool.
Conclusions: The combination of the Vivifrail multicomponent physical exercise program and edu-
cational intervention was effective in improving functional mobility and reducing the risk of falls
and improving safety in older adults at home.
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Introduccién

Si bien el proceso de envejecimiento depende en gran
medida del contexto sociocultural y econémico, no existe
un momento biolégicamente determinado en el que una
persona se convierta en anciana; por ello, se considera
como adulto mayor (AM) a toda persona de mas de 60
0 05 afos.! Para el afio 2050, se prevé un total de 2,100
millones de personas adultas mayores a nivel mundial.”
En México, se estiman 19 millones, con un incremento
sostenido en los proximos afios.’

Las personas mayores presentan modificaciones de-
generativas en la morfofisiologia debido al envejecimien-
to; estos cambios constituyen factores intrinsecos y se
manifiestan en el sistema musculoesquelético, el sistema
nervioso central y los sistemas sensotiales.' En particular,
las caidas son frecuentes en esta poblacién y representan
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
en este grupo.’

Las caidas en las personas mayores son el resultado de
factores intrinsecos y extrinsecos (condiciones ambienta-
les).® Aproximadamente, el 30% presenta lesiones graves
como fracturas, traumatismos craneales y complicaciones
subsecuentes que afectan su calidad de vida y autonomia.”
La mayor recurrencia de caidas se ha asociado con carac-
terfsticas como ser mujer, edad avanzada, residencia en
areas rurales, autopercepcion negativa del estado de sa-
lud, presencia de dolor, dependencia funcional, depresion
y artritis, entre otras.?

En México, se ha reportado una alta frecuencia de
caidas y consecuencias asociadas. De las personas ma-
yores que viven en la comunidad, entre el 40% y el 46%
han presentado al menos una caida en los ultimos dos
aflos, y cerca del 30% ha experimentado caidas recu-
rrentes.*’

Las repercusiones de las caidas a nivel individual re-
presentan una de las principales causas de morbilidad y

mortalidad, como las fracturas;'*!"

ademas, ocasionan de-
terioro funcional, pérdida de independencia y restriccién
de actividades, asi como mayor prevalencia de sarcopenia
y depresién. El miedo a caer y la pérdida de confianza
pueden perpetuar el aislamiento social y la disminucién
de la calidad de vida.'™* A nivel familiar, el mayor riesgo
de caidas se asocia con pertenecer a familias disfunciona-
les y con redes de apoyo menos sélidas.”” En los sistemas
de salud, el impacto econémico de cada lesién por caida
en personas mayores supera los mil délares y puede al-
canzar cifras supetiores a tres mil délares.”

https://revistaenfermeria.imss.gob.mx/

En este contexto, se han estudiado diversas estrategias

para reducir las caidas en personas mayores. Cabe sefialar
que, con base en los resultados de intervenciones educati-
vas impartidas por personal de salud, no se ha demostra-
do una reduccién significativa en la frecuencia de caidas;
lo anterior indica la necesidad de indagar estrategias mul-
ticomponentes que incluyan el ejercicio fisico.'*!"® En
este sentido, el programa I7vifrail es un programa de ejer-
cicio fisico multicomponente (EFM) que ha demostrado
mejorar la capacidad fisica, dicho programa individualiza
los tipos de ejercicios segun la limitacion fisica y el riesgo
de caida de la persona mayor.'*!”

El objetivo del presente estudio fue evaluar los cam-
bios en la capacidad fisica funcional y en la gestién de
riesgos y seguridad en el hogar antes y después de una
intervencion educativa e implementacion del Programa de
Ejercicio Fisico Multicomponente (Vivifrail) en personas ma-
yores de 60 afios.

Metodologia

Estudio cuasiexperimental no aleatorizado con per-
sonas mayores de 60 afios que asisten al Centro de Se-
guridad Social (CSS) del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en la ciudad de Chetumal, Quintana Roo, México.
En el CSS, los participantes realizan actividades de terapia
ocupacional como parte de los programas permanentes,
con una asistencia que puede abarcar desde meses hasta
afios de vinculacién con el centro.

Con base en un muestreo no probabilistico por crite-
rios, se incluy6 a las personas mayores con puntaje supe-
rior a 10 segundos en la prueba TUG o con limitacién de
la movilidad (leve, moderada o grave) de acuerdo con el
programa Vivifrail, y a quienes no presentaron dificultad
para la lectura y escritura.

Se informo a los participantes y se solicitd su consen-
timiento para asistir durante 12 semanas al 100% de las
intervenciones educativas y del programa de EFM.

Variables de estudio

En las personas mayores participantes se considera-
ron variables como edad, sexo, estado civil y escolaridad;
variables somatométricas como peso v talla para el calcu-
lo del Indice de Masa Corporal (IMC kg/m?) y circunfe-
rencia abdominal; asi como los puntajes de las pruebas
TUG y de la herramienta HSSAT, antes y después de las
intervenciones.
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Para la medicion de la talla y el peso se utilizé una

bascula electrénica marca Noval con precision de lectura
de 50 g y estadiometro. Un dia antes, se indic6 a los par-
ticipantes acudir con ropa ligera, en sandalias y con ayuno
leve. La circunferencia abdominal se midié con una cinta
métrica de fibra de vidrio de 1.50 m.

Instrumentos de medicion

Se aplico una encuesta para obtener las variables so-
ciodemograficas y medidas somatométricas.

La prueba TUG (Timed Up and Go) se empled para
evaluar la limitacion fisica de las personas mayores y de-
terminar la prescripcién del programa de EFM. Participa-
ron 15 personas con limitacién leve y 12 con limitacién
moderada. Esta prueba mide el tiempo que una persona
tarda en recorrer tres metros desde levantarse de una silla
sin brazos hasta regresar a sentarse. Se interpreta como
normal un tiempo = 10 segundos, como discapacidad
leve 11 a 12 segundos, y como riesgo elevado de caida un
tiempo = 13 segundos.'™"”

La Herramienta de Autoevalnacion de Seguridad en el Hogar
HSSAT v.5 (Home Safety Self-Assessment Tool) es un recur-
so propuesto para la identificacién y el abordaje de los
riesgos de seguridad en los hogares, con el propédsito de
reducir las caidas en las personas mayores, con indice de
validez de 0.98, se entregd en la primera sesion y fue au-

toadministrada en el domicilio de los participantes.”’?!

Procedimientos

Con base en el programa Vivifrail, se implementé el
programa de EFM durante 12 semanas, cinco dfas por
semana.

En la primera semana se demostraron los ejercicios y
se asesoro a cada participante; ademds, se entregd mate-
rial grafico y audiovisual. A partir de la segunda semana,
se realizé monitoreo del programa de ejercicios en ambos
grupos dos dias por semana con sesiones de 60 minu-
tos; los tres dias restantes los ejercicios se realizaron en
el hogar.

La intervencién educativa sobre la identificacién de
riesgos de caida en el hogar consté de 12 sesiones de 45
minutos cada una, en las que se abordaron los siguientes
temas: (1) reduccion del riesgo de lesiones por factores
extrinsecos, (2) factores intrinsecos asociados al riesgo
de caida, (3) prevencién de lesiones relacionadas con el
vértigo secundario, (4) prevencién de caidas durante ac-
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tividades de la vida diaria, (5) falta de adherencia al trata-
miento farmacolégico y (6) uso adecuado de dispositivos
de asistencia segun las limitaciones funcionales (bastones,
andaderas, sillas de ruedas).

Tanto la intervencién educativa como el programa
de EFM fueron ejecutados por dos enfermeras y un en-
fermero.

Analisis estadistico

Se emple6 estadistica descriptiva para las variables
sociodemograficas. Se aplic6 la prueba de Shapiro-Wilk
para identificar la distribucién de los datos; al observar
normalidad, se procedi6 a aplicar pruebas paramétricas: #
de Student para muestras relacionadas en las variables so-
matométricas, TUG y HSSAT. Se consider¢ significativa
una p < 0.05.

Consideraciones éticas

Este estudio se apegd a la Declaracion de Helsinki,
al Reglamento de la Ley General en Materia de Inves-
tigacién para la Salud y a los principios éticos y legales
aplicables. Se asignaron folios de identificacion para ga-
rantizar la confidencialidad y se obtuvo consentimiento
informado.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica Lo-
cal de Investigacion en Salud 2301 (Registro: R-2025-
2301-015).

Resultados

Del total de 27 participantes, la media de edad fue de
67.8 afios (DE £ 4.9). Predominaron las mujeres (85.2%),
el estado civil casado (55.6%) y la viudez (29.6%), con
escolaridad a nivel secundaria (37%) y primaria (29.6%).

En el cuadro I se presentan las diferencias significati-
vas en las medidas somatométricas. En el peso corporal,
la reduccién media fue de 1.08 kg (69.87 kg / 68.78 kg;
p < 0.05); en la circunferencia abdominal fue de 1.9 cm
(98.89 cm / 96.90 cm; p < 0.05), y en el IMC fue de 0.43
kg/m? (26.96 kg/m? / 26.52 kg/m?; p < 0.05).

En la evaluacién con la prueba TUG, la reduccion
media fue de 3.82 segundos (13.61 / 9.78; p < 0.05) des-
pués de la implementaciéon del programa de EFM. En
la evaluacién inicial se identificé a 15 personas mayores
con limitacién leve y a 12 con riesgo de caidas elevado;
después de la intervencion, 22 participantes presentaron
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resultados normales, 4 mostraron limitacién leve y solo 1
permaneci6 con riesgo de caida elevado (cuadro I).

En la evaluacion con la herramienta HSSAT, 1a reduc-
ci6on media fue de 15.11 puntos del riesgo de caidas en el
hogar (38.26 / 23.15; p < 0.05). Con base en el programa
Vivifrail, se identificé en 15 personas mayores una limi-
tacion fisica leve y en 12 una limitacion fisica moderada.
En los participantes con limitacién leve, esta se redujo
en 2.66 segundos (12.34 / 9.68; p < 0.05), mientras que
en los participantes con limitacion moderada disminuy6
en 5.28 segundos (15.18 / 9.90; p < 0.05). Posterior al
programa de EFM, la limitacién fisica pasé de minima a
inexistente en 22 participantes, en 4 se observo limitacién
leve y 1 present6 limitacién moderada (cuadro I).

Las areas del hogar identificadas con mayores pun-
tajes de riesgo de cafdas fueron el dormitorio, el bafio
y la sala. Después de la intervencién, el riesgo de caidas
se redujo con diferencias significativas en el dormitorio
(media inicial 5.78 a 3.04), en el bafio (5.44 2 4.26) yen la
sala (5.19 a 2.78) (cuadro II).

Discusiéon

Se confirma que la implementacién combinada del
programa de Ejercicio Fisico Multicomponente (EFM)
Vivifrail y la intervencién educativa demuestra mejoras
significativas en la seguridad del hogar y en la funcionali-
dad fisica, asi como reduccion en las medidas antropomé-
tricas y en el riesgo de caidas. Izquierdo e7 a/.** confirman
que el grupo de personas mayores = 65 afios responde
de mejor manera al programa Vivifrail, lo cual coincide
con la media de edad (67.8 aflos) de la poblacién de este
estudio, con mayor plasticidad funcional para las inter-

venciones.

Cisterna y Diaz* expusieron que los estilos de apren-

dizaje mediante los cuales las personas mayores adquie-
ren conocimiento y aplican lo aprendido son, predo-
minantemente, el tedrico y el pragmatico. El efecto de
estos estilos, utilizados en la intervencién educativa, se
evidenci6 en la reduccién de riesgos en el hogar mediante
la herramienta HSSAT. No obstante, dos terceras partes
de la poblacién contaban con educacién basica, lo cual
pudo representar una limitacién para la comprensién de
materiales educativos complejos utilizados en el estudio.

En el ensayo clinico multicéntrico de Casas ¢# al.'® se
identific6 una diferencia en las medias de edad de los
grupos de estudio. En nuestro caso, se incluyé a perso-
nas mayores a partir de los 60 aflos, mientras que Casas
incluy6 a personas mayores de 75 afios. Esta diferencia
etaria es clave, pues permite identificar los cambios po-
sitivos del programa Vivifrail en distintas etapas del en-
vejecimiento. También se encontraron similitudes en las
variables de sexo, nivel educativo y media de indice de
masa corporal.

La reduccién significativa en la circunferencia abdo-
minal y el IMC observada en este estudio implica, desde
una perspectiva preventiva, la posibilidad de analizar este
parametro como predictor del riesgo de caidas en el ho-
gar. Esto concuerda con el estudio de Cho e7 a/.,* quienes
demostraron que las personas mayores con obesidad cen-
tral (medida por circunferencia abdominal) presentaron
mayor probabilidad y mayor frecuencia de caidas.

En nuestro estudio, la reduccién significativa en el
tiempo para completar la prueba TUG representa una me-
jora funcional identificada en la mayoria de los participan-
tes. Estos resultados son consistentes con los hallazgos de
Cadote ¢t al., quienes evaluaron los efectos del programa
EFM en nonagenarios fragiles. En su estudio, el grupo

Cuadro | Evaluacién somatométrica, limitacion fisica y riesgo de caida en el hogar de personas mayores (n = 27)

Variables Antes Después Reduccion p*
Media DE Media DE

Peso corporal (kg) 69.87 12.25 68.78 12.64 1.08 <0.05
Circunferencia abdominal (cm) 98.89 12.13 96.90 11.83 1.98 <0.05
IMC (kg/m?) 26.96 3.33 26.52 3.54 0.43 <0.05
Prueba TUG (segundos) 13.61 1.78 9.78 1.95 3.82 <0.05
Herramienta HSSAT (puntaje de riesgo de caida en el hogar) 38.26 3.73 23.15 4.19 15.11 <0.05
Grupo 1 (15) limitacion leve (segundos) 12.34 0.47 9.68 1.58 2.66 <0.05
Grupo 2 (12) limitacion moderada (segundos) 15.18 1.54 9.90 2.40 5.28 <0.05

TUG: Timed Up and Go; HSSAT v.5: Home Safety Self-Assessment Tool; DE: desviacion estandar; IMC: indice de Masa Corporal

*Diferencia significativa
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Cuadro Il Areas del hogar con riesgo de caidas antes y después de la intervencién y ejercicio fisico multicomponente (n = 27)

Area del hogar Antes Después
Media DE Media DE p*

Dormitorio 5.78 1.25 3.04 1.22 <0.05
Bafio 5.44 1.01 4.26 1.19 <0.05
Sala 5.19 1.27 2.78 1.15 <0.05
Entrada a la puerta principal y al patio delantero 4.78 1.15 2.78 0.75 <0.05
Entrada a la puerta trasera/lateral 4.67 1.44 2.89 1.08 <0.05
Cocina 4.63 1.07 2.85 0.98 <0.05
Pasillo 2.56 0.97 1.93 1.03 <0.05
Lavanderia 2.48 0.89 1.37 1.07 <0.05
Cochera 2.48 0.75 1.22 0.80 <0.05
Escaleras 0.26 0.59 0.04 0.19 <0.05

*Diferencia significativa
DE: desviacion estandar

de intervencién mostré mejoras significativas en la prueba
TUG en tareas simples y duales, asi como en el equilibrio,
la fuerza muscular y la capacidad de levantarse de una silla.
Aunque la poblacién de Cadore ¢ @/ fue de mayor edad
(91.9 + 4.1 afos), los beneficios observados en ambos es-
tudios respaldan la efectividad del programa EFM para
mejorar la funcionalidad fisica y reducir el riesgo de caidas.

Se demostrd que las personas mayores con limitacion
moderada y leve logran mayores beneficios en su capaci-
dad funcional y adaptativa. Sherrington e a/* atribuyen
estos resultados a la plasticidad neuromuscular preservada
en las personas mayores.

La reduccion significativa de los riesgos de caida iden-
tificados mediante la herramienta HSSAT confirma la
efectividad de las intervenciones implementadas para la
modificacién o eliminacién de riesgos en el hogar. Estos
hallazgos coinciden con los de Clemson ¢ al.,”” quienes
concluyen que las intervenciones ambientales dirigidas
a personas con alto riesgo de caidas son efectivas para
reducir su incidencia.

Cabe sefialar que la herramienta HSSAT utiliza image-
nes intuitivas que facilitan la identificacién auténoma de
riesgos en el hogar por parte de las personas mayores, lo
que favorece una mayor adherencia a las modificaciones
recomendadas. Estos hallazgos se alinean con el estudio
de Statk ez al.,”® en el cual se demuestra que las intervencio-
nes de modificacién del hogar son efectivas para mejorar
la funcionalidad y reducir el riesgo de caidas.

La combinacién del programa EFM Vivifrail y la in-
tervencion educativa demostré un efecto sinérgico:
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a) el ejercicio fisico mejora factores intrinsecos, como la
fuerza y el equilibrio;

b) la educacién aborda factores extrinsecos, como el
entorno y el uso de dispositivos.

Esta integracién explica que 22 participantes transi-
taran a limitacion minima o inexistente. En este sentido,
se evidencia que las intervenciones basadas en ejercicio
fisico reducen las tasas y el riesgo de caidas.”

Conclusion

La relevancia de los resultados puede explicarse por
varios factores. En primer lugar, la edad promedio de los
grupos de estudio parece independiente de los efectos del
programa de ejercicio fisico multicomponente Vivifrail,
ya que favorece una mayor respuesta al ejercicio debido
a una menor fragilidad basal. En segundo lugar, el segui-
miento frecuente y la asesorfa personalizada brindada a las
personas mayores favorecieron la adherencia y la correcta
ejecucion del programa.

El uso del programa Vivifrail, disefiado especificamente
para personas adultas mayores con distintos niveles de ca-
pacidad funcional, permitié una prescripcion ajustada a las
caracteristicas individuales, lo que optimiz6 los resultados.

Las intervenciones combinadas demostraron ser efec-
tivas para mejorar la movilidad funcional y reducir el
riesgo de caidas en el hogar. Estas estrategias integrales,
que abordan tanto factores intrinsecos como extrinsecos,
contribuyen a la autonomia y seguridad de esta poblacion.

Entre las limitaciones del estudio se identifican el
predominio de mujeres entre los participantes, el tama-
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fio reducido de la muestra, la seleccion no aleatorizada,

el seguimiento a corto plazo, que no permite evaluar la

sostenibilidad de los beneficios, y 1a ausencia de un grupo

control, lo cual dificulta la atribucién causal absoluta.
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Resumen

Introduccion: la aptitud académica-cognitiva de los profesionales de la salud circunscribe el tipo de
inteligencia, el nivel de competencia y el estilo de aprendizaje, entendidos como la forma en que
cada persona recibe y analiza la informacién para adquirir un conocimiento significativo.
Objetivo: analizar la interrelacion entre la aptitud académica-cognitiva de los estudiantes de cur-
sos postécnicos de enfermeria y su rendimiento académico.

Metodologia: estudio transversal analitico realizado con 88 estudiantes de cuatro cursos postécni-
cos de enfermeria. Se utilizé la prueba VAK para identificar el estilo de aprendizaje (visual, auditivo
y kinestésico), la prueba de Inteligencias Multiples de Howard Gardner y el cuestionario EBP-COQ
Prof® para determinar el nivel de competencia. Se aplicé estadistica descriptiva e inferencial. Valor
de p < 0.05. Paquete estadistico NCSS 2024°,

Resultados: la media de edad fue de 33.5 afios (RIC 30 - 35.75), con predominio de mujeres
(68.1%). Predomind el estilo de aprendizaje kinestésico (51.1%), seguido por dos o mas tipos de
inteligencia (48.8%) y un nivel de competencia medio (39.7%). Se identific6 mayor rendimiento
académico en las mujeres que en los hombres (p = 0.01).

Conclusiones: el cuestionario EBP-COQ Prof© permitié relacionar las competencias con el rendi-
miento académico de los estudiantes de enfermeria. Las competencias y el rendimiento académi-
co deben analizarse de manera conjunta para evaluar integralmente al alumno.

Abstract

Introduction: The academic-cognitive aptitude of healthcare professionals encompasses the type
of intelligence, level of competence, and learning style—the way in which each person receives
and analyzes information to acquire meaningful knowledge.

Objective: To analyze the interrelationship between the academic-cognitive aptitude of post-tech-
nical nursing students and their academic performance.

Methodology: This was an analytical cross-sectional study with 88 students from four post-tech-
nical nursing courses. The VAK learning style assessment (visual, auditory, and kinesthetic), the
Howard Gardner multiple intelligences test, and the EBP-COQ Prof© questionnaire were used to
assess competency levels. Descriptive and inferential statistics were performed. The p-value was
set p < 0.05. Statistical software used was NCSS 2024°,

Results: Mean age 33.5 (IQR 30-35.75) years, 68.1% female. Kinesthetic learning style predomina-
ted (51.1%), with two or more types of intelligence (48.8%) and an average level of competence
(39.7%). Higher academic performance was identified in women than in men (p = 0.01).
Conclusions: The EBP-COQ Prof® questionnaire allowed for the correlation between competencies
and academic performance of nursing students. Competencies and academic performance should
be analyzed together to comprehensively evaluate the student.
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Introduccién

La aptitud académica-cognitiva de los profesionales
de la salud circunscribe los estilos de aprendizaje, el tipo
de inteligencia y el nivel de competencia. La manera en
que cada persona recibe y analiza la informacién para ad-
quirir un conocimiento significativo constituye el estilo
de aprendizaje.’

El procesamiento y la adquisicién de mayor conoci-
miento se favorecen cuando la informacién se presenta
de acuerdo con la forma preferida por cada individuo.
Los estilos de aprendizaje se ven influenciados por la
personalidad, las experiencias vividas, las destrezas y el
entorno en el que se desatrolla cada persona;’ es decir, las
situaciones y condiciones sociales contribuyen a la adqui-
sicion o modelaje del estilo de aprendizaje.**

Grinder y Blender® desatrollaron un modelo de pro-
gramacién neurolingiifstica basado en la teorfa de tres
métodos y en la forma en que los seres humanos reciben,
procesan y almacenan informacién. El método visual fa-
cilita el aprendizaje mediante imagenes, es instantineo
y permite retener la informacion; el método auditivo se
basa en sonidos y favorece el conocimiento mediante es-
timulos musicales, y el método kinestésico se centra en el
tacto y la practica repetitiva y ciclica.”®

La inteligencia en el ser humano es la combinacién de
habilidades y destrezas para solucionar problemas nue-
vos.” La teotfa de las inteligencias multiples, desarrollada
por Howard Gatdner,'" propone un modelo que reconoce
diversas capacidades humanas representadas en ocho ti-
pos de inteligencia cuyo desarrollo es independiente entre
si. La inteligencia lingiiistica facilita la expresion escrita y oral;
la lggico-matemritica permite procesar operaciones mentales;
la mmsical se relaciona con la apreciacién de ritmos y to-
nos;'" la naturalista utiliza el entorno para potenciar la crea-
tividad; la corporal tavorece la coordinacién y el control del
cuerpo; la visnal-espacial permite manejar la ubicacion tri-
dimensional y reconocer formas; la infrapersonal se vincula
con el autoanalisis, y la interpersonal describe la capacidad
de empatizar con los demis."

Goémez et al.” sefialan que la competencia es un vin-
culo entre el conocimiento, las destrezas y los valores, asi
como la forma en que estos se emplean para enfrentar
y resolver situaciones reales (saber-saber, saber-hacer y
saber-ser). Tuning establece que los profesionales de en-
fermerfa deben poseer competencias cognitivas (conoci-
miento y destrezas) y competencias axiologicas (valores
y ética).'"* Muiliz ¢f al. coinciden en que las competencias

https://revistaenfermeria.imss.gob.mx/

profesionales de enfermerfa se dividen en el “ser”’, que

sustenta la ética de un cuidado humanizado basado en va-
lores, costumbres y creencias, y el “bacer”’, que integra las
competencias clinicas para proporcionar cuidados opot-
tunos.”” El desarrollo de estas competencias permite al
profesional de enfermeria enfrentar diversas situaciones
en entornos complejos de la practica cotidiana.'®

Por otro lado, el rendimiento académico es el valor
asignado a los conocimientos adquiridos por los estudian-
tes durante su petiodo escolar.”” Es una estimaciéon que
establece la relacién dentro del proceso enseflanza-apren-
dizaje, puede ser cualitativa o cuantitativa y constituye un
factor de evaluacion de la calidad educativa.'

Si bien los enfoques de investigacién suelen centrarse
en los estilos de aprendizaje y los tipos de inteligencia, son
escasos los estudios que analizan la relacion entre estilo
de aprendizaje, tipo de inteligencia y nivel de competen-
cia con el rendimiento académico. Por ello, el objetivo de
este estudio fue analizar si existe diferencia en la aptitud
académica-cognitiva seguin el rendimiento académico en
estudiantes de cursos postécnicos de enfermeria.

Metodologia

Estudio observacional, prospectivo, longitudinal y
analitico. Se incluyé a todos los alumnos de los cursos
postécnicos de enfermerfa nefrologica, pediatrica, qui-
rargica y de medicina de familia, con sede en la Unidad
Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco-Pe-
diatrfa No. 48, del Centro Médico Nacional del Bajio.
Mediante muestreo no probabilistico de casos consecuti-
vos se incluyeron 88 alumnos: pediatrica (z = 21), quirtr-
gica (n = 21), nefrolégica (n = 22) y medicina de familia
(n = 24).

Instrumentos de medicion

Para evaluar la aptitud académica-cognitiva se utiliza-
ron los cuestionarios VAK (visual, auditivo y kinestési-
co). La prueba VAK consta de 24 preguntas que sitdan al
alumno en distintos escenarios con respuestas de opcion
multiple, permitiendo identificar el estilo de aprendizaje
predominante. También se aplico la prueba de Inteligen-
cias Multiples de Howard Gardner, con 35 preguntas de
respuesta verdadero y falso, para identificar los tipos de
inteligencia segun las caracteristicas percibidas por cada
participante. Finalmente, se administré el cuestionario
EBP-COQ Prof® para evaluar el nivel de competencia,
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compuesto por 35 items con escala de Likert de 1 a 5; a

mayor puntuacién, mayor nivel de competencia. El tiem-
po de respuesta por cuestionario fue de 15 a 20 minutos.
La evaluacion de los resultados para determinar el estilo
de aprendizaje, tipo de inteligencia y nivel de competen-
cia de cada alumno fue realizada por uno de los investiga-
dores. El rendimiento académico se obtuvo a partir de los
puntajes de calificaciones de los dos primeros cuatrimes-
tres de cada curso postécnico de enfermeria.

Analisis estadistico

Se reportaron frecuencias y porcentajes para las varia-
bles cualitativas. Se analizaron las diferencias entre dichas
variables mediante la prueba de Chi cuadrada o la prueba
exacta de Fisher, segun su frecuencia. Se realiz6 estadis-
tica descriptiva para las variables cuantitativas y se evalud
la distribucién de normalidad con la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov. Las diferencias entre variables cuantitativas
se establecieron con la prueba U de Mann-Whitney. Para
el analisis de tres grupos o mas se utilizo la prueba de
Kruskal-Wallis. Se realiz6 ANCOVA. Se considerd signi-
ficancia estadistica con un valor de p < 0.05. Se empled el
paquete estadistico NCSS 2024,

Aspectos éticos

El presente estudio se consider6 una investigacion
de riesgo minimo, de acuerdo con el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, Articulo 17. Asimismo, se solicité el consen-
timiento informado a los participantes del estudio.
La investigaciéon fue aprobada por el Comité de Etica
para la Investigacion en Salud y el Comité Local de Inves-
tigacién en Salud 1002, con nimero de registro R-2022-
1002-27.

Resultados

En el total de participantes, el promedio de edad ge-
neral (33.5 afios) fue similar al de cada curso postécnico,
con predominio de mujeres (60%). E1 50% de los partici-
pantes refirié tener dos hijos. Poco mas de la mitad cuen-
ta con grado académico de licenciatura (54%) y sefialé no
haber tenido procesos de formacion en los ultimos siete
afios; no obstante, el rendimiento académico general fue
de 8.9 (cuadro I).
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En los estilos de aprendizaje de los participantes en
relacién con el nivel de competencia, predominé el es-
tilo kinestésico en el nivel alto (48%), en el nivel medio
(51.4%) y en el nivel bajo (53.5%). Respecto a la relacion
entre los tipos de inteligencia y el nivel de competencia,
se identific6 que la inteligencia intrapersonal se presento
en los tres niveles, predominando en el nivel medio. Asi-
mismo, las combinaciones de dos o mids tipos de inteli-
gencia fueron frecuentes en los niveles alto (48%), medio
(42.8%) y bajo (57.1%). No se identificaron alumnos con
inteligencia naturalista ni corporal. Tanto en los estilos
de aprendizaje como en los tipos de inteligencia no se
encontrd asociacion significativa (cuadro 11).

En el total de alumnos participantes de los cuatro cur-
sos postécnicos de enfermeria, el rendimiento académico
fue similar en relacién con los estilos de aprendizaje, tipos
de inteligencia y nivel de competencia. No se encontrd
asociacion significativa (figuras 1, 2 y 3).

Al comparar el rendimiento académico entre hom-
bres y mujeres de cada grupo, las mujeres del curso de
pediatrfa mostraron mayor rendimiento académico que
los hombres del mismo grupo: 8.7 (RIC 8.48 - 8.85) y 8.4
(RIC 8.35 - 8.45), p = 0.01 (figura 4).

Con la prueba ANCOVA se analiz6 el rendimiento
académico en funcién de la edad y el sexo en todos los
grupos, sin encontrarse efecto significativo de la edad
(p = 0.42), del sexo (p = 0.54) ni de la interaccién se-
xo-edad (p = 0.59). Modelo p = 0.63 (figuras 5a—d).

Discusion

Al analizar la aptitud académica-cognitiva, en el pre-
sente estudio se demostré que las mujeres obtivieron me-
jor rendimiento académico que los hombres, unicamente
en el CPEP. Un estudio realizado por Gutiérrez ¢f al. mos-
tr6 resultados similares, con promedios mas altos en mu-
jeres en clencias agropecuarias, ciencias de la educacion,
ciencias econdémicas y administrativas.”” Entre el estado ci-
vil y el rendimiento académico no se encontro asociacion,
a diferencia de lo reportado por Alvarado ef al., quienes
demostraron que los alumnos solteros presentaron mejor
rendimiento académico.”

El predominio del estilo de aprendizaje kinestésico, de
la combinacién de dos o mas tipos de inteligencia y, de ma-
nera individual, de la inteligencia intrapersonal, asi como
del nivel de competencia medio, sugiere que la mayoria de
los estudiantes de los cursos postécnicos de enfermerfa
aprenden mediante la realizacién y repeticién de técnicas
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Cuadro | Caracteristicas generales y rendimiento académico de los alumnos de cursos postécnicos de enfermeria (n = 88)

Curso postécnico de enfermeria

Variable Categoria Total Pedistrica Quirdrgica Nefrologica | Mecicinade P
familia
n=21 n=21 n=22
n=24
Mediana 33.5 32 31 335 35
Edad (afios)? 0.11
Rango 1Q (30-35.75) (29-34.5) (28.5-34.5) (30-38) (33.2-36)
Femenino 60 (68.18) 14 (15.90) 17 (19.31) 17 (19.31) 12 (13.63)
Sexo, n (%)° 0.10
Masculino 28 (31.82) 7 (7.95) 4 (4.54) 5(5.68) 12 (13.63)
Técnico 30 (34.09) 3(3.40) 9(10.22) 9(10.22) 9(10.22)
Nivel académico, n (%)° Licenciatura 54 (61.36) 18 (20.45) 12 (13.63) 12 (13.63) 12 (13.6) 0.08
Maestria 4 (4.54) 0 0 1(1.13) 3(3.4)
Soltero (a) 44 (50) 10 (11.36) 13 (14.77) 11 (12.5) 10 (11.36)
Casado (a) 36 (40.90) 5(5.68) 7 (7.95) 11 (12.5) 13 (14.77)
Estado civil, n (%)° 0.05
Union libre 7 (7.95) 5(5.68) 1(1.13) 0 1(1.13)
Divorciado (a) 1(1.13) 1(1.13) 0 0 0
Mediana 2 2 1 2 2
Numero de hijos® 0.97
Rango 1Q (1-3) (1-3) (1-3) (1-2.25) (1-2.75)
Mediana 50 13 11 13 13
Con hijos, n (%)° 0.65
Rango 1Q (56.81) (14.77) (12.5) (14.77) (14.77)
Mediana 7 5 6 8 10
Tiempo sin estudiar (afios)? 0.01
Rango 1Q (4-10) (4-8) (3.5-8) (3.5-12.25) (5.5-11.5)
Mediana 8.9 8.5 9.1 8.9 9.1
Rendimiento académico® 0.001
Rango 1Q (8.6-9.15) (8.4-8.7) (8.8-9.2) (8.6-9.1) (8.85-9.2)
2Datos expresados en mediana y rangos intercuartilicos, analizados con prueba Kruskal-Wallis
Datos expresados en nimero y porcentaje y analizados con prueba de Chi cuadrada
Cuadro Il Asociacion del estilo de aprendizaje y tipo de inteligencia con el nivel de competencia (n = 88)
Nivel de competencia
Estilo de aprendizaje n (%) P
Alto (n = 25) Medio (n =35) Bajo (n=28)
Visual 8 (32) 12 (34.2) 8 (28.5)
Auditivo 3 (12) 2 (5.7) 1 (3.5)
0.88
Kinestésico 12 (48) 18 (51.4) 15 (53.5)
> 2 estilos 2 (8) 3 (8.5) 4 (14.2)
Nivel de competencia
Tipo de inteligencia n (%) P
Alto ( n = 25) Medio ( n = 35) Bajo ( n=28)
Linguistica 0 (0) 1 (2.8) 0 (0)
Légica-Matematica 2 (8) 2 (5.7) 1 (3.5
Visual-Espacial 2 (8) 3 (8.5) 1 (3.5
Musical 0 (0) 3 (8.5) 2 (71) 0.80
Intrapersonal 5 (20) 8 (22.8) 7 (25)
Interpersonal 4 (16) 3 (8.5) 1 (3.5)
> 2 tipos de inteligencia 12 (48) 15 (42.8) 16 (57.1)

Datos expresados en nimero y porcentaje y analizados con prueba de Chi cuadrada
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Figura 1 Rendimiento académico y estilos de aprendizaje de alumnos de
cursos postécnicos (n = 88)
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Figura 2 Rendimiento académico y tipos de inteligencias de alumnos de
cursos postécnicos (n = 88)
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especializadas propias de su campo. Esto difiere de lo obset-
vado en estudiantes de psicologfa, donde predomina el esti-
lo reflexivo, ya que esta disciplina demanda un analisis mas
profundo de la informacién desde diversas perspectivas.”!
Por otra parte, mientras que en estudiantes de psicologia
predomina la inteligencia interpersonal, que facilita la inte-
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Figura 3 Rendimiento académico y nivel de competencia de alumnos de
cursos postécnicos (n = 88)
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Figura 4 Interaccion entre edad y sexo sobre el rendimiento académico
del total de alumnos de los cursos postécnicos (n = 88)

10.0 7

9.51 [ ] Py

¢ 8 ¢ °
° °

Rendimiento académico

8.0 T T T T T )
20 25 30 35 40 45 50

Edad (afios)
Sexo
® Femenino @ Masculino

racciéon con los demas,? en los estudiantes de enfermerfa
predominé la inteligencia intrapersonal, basada en el co-
nocimiento de si mismo, el mejor control del estrés y la
adecuada resolucion de problemas.”

Es relevante sefialar que la falta de asociacion entre el
rendimiento académico y los estilos de aprendizaje, tipos
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Figura 5 (a,b,c,d) Interaccion entre edad y sexo sobre el rendimiento académico de los alumnos de los cursos postécnicos
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b) Enfermeria Nefrolégica (CPEN)
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a) CPEP, modelo p = 0.003, edad p = 0.09, sexo femenino p = 0.03, interaccién edad y sexo, p = 0.06.

b) CPEN, modelo p = 0.11, edad p = 0.03, sexo femenino p = 0.13, interaccion edad y sexo, p = 0.17.

¢) CPEQ quirurgica, modelo p = 0.83, edad p = 0.82, sexo femenino p = 0.51, interaccién edad y sexo, p = 0.45.
d) CPEMF, modelo p = 0.62, edad p = 0.82, sexo femenino p = 0.22, interaccion edad y sexo, p = 0.24.

de inteligencia y nivel de competencia en los estudiantes de
cursos postécnicos de enfermerfa coincide con lo encon-
trado por Soto et al., quienes no identificaron asociacion
entre los distintos estilos de aprendizaje y el rendimiento
académico; sin embargo, observaron diferencias en el des-
empeflo escolar entre estudiantes de diferentes licencia-
turas.” En estudiantes universitatios del 4rea de ciencias
sociales, los estilos de aprendizaje s{ se relacionaron con el
rendimiento académico.”

Un estudio reciente destaca que los docentes suelen
otorgar puntajes aprobatorios y acreditar competencias

https://revistaenfermeria.imss.gob.mx/

de los alumnos independientemente del conocimiento
y la evidencia de aptitud académica-cognitiva. El rendi-
miento académico puede verse influenciado por barreras
como prejuicios sobre la capacidad del estudiante, la per-
cepcién que tiene del docente o los vinculos amistosos
que dificultan una evaluacién objetiva. Esta situacion
puede generar agotamiento y estrés en los docentes.”

Conclusiones

Se sugiere realizar investigaciones que incluyan la eva-
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luacién de las competencias docentes para fortalecer los

procesos de enseflanza-aprendizaje orientados no solo a
la adquisicién de conocimientos, sino también al desarro-
llo de competencias que exceden el dominio de la materia.

Una fortaleza del presente estudio fue la aplicacion
del cuestionario EBP-COQ Prof® para relacionar las
competencias con el rendimiento académico de los estu-
diantes de enfermeria. Asi, las competencias y el rendi-
miento académico deben analizarse de manera conjunta
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Resumen

Introduccion: la depresion es un problema de salud publica. El duelo del paciente con enfermedad
renal crénica (ERC) en tratamiento sustitutivo al perder autonomia laboral y convertirse en depen-
diente funcional disminuye, el afrontamiento a su enfermedad

Objetivo: determinar la relacidn entre variables clinicas y sociodemograficas con el nivel de depre-
sién en pacientes con ERC en tratamiento sustitutivo.

Metodologia: estudio transversal analitico en 100 pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios
con enfermedad renal crénica y tratamiento sustitutivo de hemodidlisis (50) y dialisis peritoneal
(50). Se utiliz6 la Escala Hamilton para depresidn, con alfa de Cronbach de 0.7. Analisis con esta-
distica descriptiva, prueba Fisher y OR para asociacidn de variables con valor significativo p < 0.05.
Resultados: del total de pacientes 50% con didlisis peritoneal y 50% con hemodidlisis. Con una
distribucién por sexo 55% hombres y 45% mujeres, con edad media de 52.47 + 15.06 afios. El 99%
de los pacientes presenta depresion con predominio en nivel moderada (38%) y muy severa (29%);
con depresion severa (16%) y leve (16%). Se encontro relacidn entre depresidn con diabetes melli-
tus (p = 0.017) e hipertension (p = 0.026).

Conclusidn: existe un alto indice de depresion en pacientes con enfermedad renal crénica inde-
pendientemente a la modalidad de tratamiento renal sustitutivo. Se encontré relacion entre la
depresion con la diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica.

Abstract

Introduction: Depression is a public health problem. Grief experiences in patients with chronic
kidney disease (CKD) undergoing renal replacement therapy, as they lose work autonomy and
become functionally dependent, hindering their ability to cope with their ilness.

Objective: To determine the relationship between clinical and sociodemographic variables and the
level of depression in patients with chronic kidney disease undergoing renal replacement therapy.
Methodology: This was an analytical cross-sectional study of 100 patients of both sexes, over
18 years of age, with chronic kidney disease and renal replacement therapy consisting of hemo-
dialysis (50) and peritoneal dialysis (50). The Hamilton Depression Rating Scale was used, with a
Cronbach’s alpha of 0.7. Analysis was performed using descriptive statistics, Fisher’s exact test, and
odds ratios (OR) for association of variables with a significance level of p < 0.05.

Results: Of the total number of patients, 50% were on peritoneal dialysis and 50% on hemodialy-
sis. The sex distribution was 55% male and 45% female, with a mean age of 52.47 + 15.06 years.
99% of patients presented with depression, predominantly moderate (38%) and very severe (29%);
16% had severe depression and 16% had mild depression. A relationship was found between de-
pression and diabetes mellitus (p = 0.017) and hypertension (p = 0.026).

Conclusion: There is a high rate of depression in patients with chronic kidney disease, regardless of
the type of renal replacement therapy. A relationship was found between depression and diabetes
mellitus and systemic hypertension.
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Introduccién

La depresion es uno de los trastornos mentales mas
prevalentes, afectando a mas de 450 millones de perso-
nas y representando la principal causa de discapacidad a
nivel mundial. Su etiologfa es multifactorial e involucra
componentes genéticos, biologicos y psicosociales. La
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima que una
de cada cuatro personas padecera algin episodio depre-
sivo durante su vida, independientemente de su edad o
nivel socioeconémico." En México, la prevalencia de de-
presién en mayores de 20 afios es del 16.7%, con mayor
frecuencia en mujeres y en personas con bajo indice de
bienestar.”

La depresion se manifiesta con fatiga, alteraciones del
suefio y del apetito, dificultad para concentrarse, senti-
mientos de inutilidad o culpa excesiva, y en los casos mas
graves, pensamientos recurrentes de muerte o suicidio.’
Este panorama refleja la urgencia de otorgar atencion
prioritaria a la salud mental, especialmente en poblacio-
nes vulnerables con enfermedades crénicas como la en-
fermedad renal cronica (ERC).*

La ERC afecta al 10% de la poblacién mundial y
constituye una de las principales causas de mortalidad,
generando alrededor de 2.4 millones de muertes anuales.
Su prevalencia se relaciona estrechamente con la diabe-
tes mellitus, la hipertensién arterial y el envejecimiento.’
En México, la prevalencia para todas las edades y ambos
sexos en 2021 fue de 9184.9 casos por cada 100 000 ha-
bitantes (9.18%).° En el estado de Michoacan, un estudio
realizado en 3901 adultos mayores de 20 afios reportd
una prevalencia del 21.9% durante el periodo 2017-2019.”

La Kidney Disease: Improving Global Outcomes (IKD1IGO)
define la ERC como la presencia de alteraciones en la
estructura o funcién renal durante un periodo superior
a tres meses. Su diagnodstico se basa en criterios como el
descenso de la TFG < 60 ml/min/1.73 m?, albuminuria
o proteinutia.’

Entre el 20 y el 50% de los pacientes con DM2 pueden
desarrollar algun grado de dafio renal; su fisiopatologia es
multifactorial.” Por otro lado, la hipertension arterial sis-
témica (HAS) es una causa importante de ERC; el control
adecuado y la detecciéon temprana de microalbuminuria
pueden retardar su progresion.'’ El envejecimiento renal
conlleva cambios estructurales y funcionales; en personas
mayores, las comorbilidades como DM2 y HAS se suman
al deterioro renal asociado con la edad, lo que incrementa
el riesgo de ERC." En estadios avanzados, los pacientes
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requieren terapia renal sustitutiva mediante hemodialisis,

dialisis peritoneal o trasplante.'

El trastorno psiquiatrico mas comun en pacientes con
ERC bajo terapias sustitutivas es la depresion.” Se estima
que entre el 25 y el 30% de estos pacientes presentan sin-
tomas depresivos.'* La coexistencia de ERC y depresion
se asocia con menor adherencia terapéutica, incremento
en hospitalizaciones, peor calidad de vida y mayor morta-
lidad.”* La fatiga, el aislamiento social, la pérdida de roles
familiares y laborales, asi como la dependencia del tra-
tamiento, contribuyen al deterioro emocional.” El diag-
néstico de depresion se apoya en herramientas validadas,
como la Escala de Hamilton (HDRS), recomendada por
gufas internacionales.'®

Esta investigacién destaca la necesidad de explorar
factores especificos asociados con la depresion en pobla-
cion mexicana con ERC en tratamiento sustitutivo, tales
como las condiciones socioecondmicas, la percepcion de
apoyo familiar y la duracién del tratamiento. Asimismo,
se requiere evaluar la eficacia de intervenciones psicoedu-
cativas y de enfermeria dirigidas a disminuir los niveles de
depresion. Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es ana-
lizar la prevalencia de depresién en pacientes con ERC en
terapia dialitica, identificando los factores asociados y la
necesidad de estrategias multidisciplinatias que integren
atencién psicolégica, social y médica.

Metodologia

Estudio transversal analitico realizado con pacientes
con enfermedad renal crénica en tratamiento sustitutivo
que se encontraban en la sala de espera del departamento
de Hemodialisis y Dialisis Peritoneal del Hospital Gene-
ral de Zona con Medicina Familiar No. 2 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, durante el periodo de febre-
ro a junio de 2024.

El tamafio de muestra representativa fue de 100 pa-
cientes, con una proporcion esperada del 50%. Se calculd
mediante la férmula para poblacion finita, con base en un
total de 135 pacientes, empleando un intervalo de con-
fianza del 95% y un error permitido del 5%.

La seleccion de los participantes se realiz6 mediante
muestreo probabilistico aleatorizado simple, a partir del
universo de pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion. Se utilizé una tabla de nimeros aleatorios para
asignar a los participantes en dos grupos, garantizando
igualdad de probabilidad y homogencidad en la distribu-
cién por tipo de terapia sustitutiva: grupo 1, con 50 pa-
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cientes en hemodialisis, y grupo 2, con 50 pacientes en

didlisis peritoneal.

Se incluyeron hombres y mujeres mayores de 18 anos,
derechohabientes de la unidad hospitalaria, que acepta-
ron participar en el estudio y firmaron el consentimiento
informado. Se excluyeron los pacientes con discapacidad
mental.

Mediante interrogatorio directo se recabaron variables
sociodemograficas (sexo, estado civil, escolaridad y ocupa-
ci6n) y variables clinicas (tipo de tratamiento sustitutivo,
presencia de hipertensioén arterial sistémica y/o diabetes
mellitus, afilos de evolucién de dichas enfermedades, peso
y talla para obtener el Indice de Masa Corporal [IMC)).

El IMC se calculé mediante la ecuacion de Quetelet:!”
peso (kg) / talla? (m). Se clasificé conforme a los critetios
de la OMS: bajo peso < 18.5 kg/m?, peso normal 18.5
- 24.99 kg/m?, sobrepeso 25 - 29.99 kg/m?, obesidad 1
30.0 - 34.9 kg/m?, obesidad II 35.0 - 39.9 kg/m? y obesi-
dad I1I = 40.0 kg/m?2

Para la evaluacion del nivel de depresion se utilizé la
Escala de Hamilton,'® instrumento validado en poblacion
mexicana, ampliamente empleado en el ambito de la me-
dicina familiar y de facil aplicacién, con un alfa de Cron-
bach de 0.7. La versién reducida consta de 17 items en
formato Likert,"” con puntuaciones de 0 - 2 0 0 - 4 segin
el item, para un total de 0 - 52 puntos. La clasificacién
fue: no deprimido (0 - 7), depresion ligera (8 - 13), de-
presion moderada (14 - 18), depresion severa (19 - 22) y
depresion muy severa (= 23).%

El interrogatorio se realiz6 de manera directa, otor-
gando el tiempo necesario para responder y aclarando
dudas relacionadas con los items.

El proyecto se desarroll6 conforme a la Declaracion
de Helsinki, el Cédigo de Nuremberg y el Reglamento de
la Ley General de Salud en materia de Investigacioén para
la Salud. Se clasificé como de riesgo minimo, al emplear
unicamente cuestionarios y recoleccion de datos clinicos.
Todos los participantes fueron informados sobre los ob-
jetivos y procedimientos, asegurando su colaboracién vo-
luntaria y consciente.

El estudio fue autorizado por el Comité Local de Etica
e Investigacion en Salud 1603 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, con nimero de registro R-2024-1603-008.

Analisis estadistico

La distribucion de los datos se evalué mediante la
prueba de Kolmogérov-Smirnov. Se aplico estadistica
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descriptiva. Los datos numéricos se expresaron en me-
dia y desviacién estindar (DE), mientras que los datos
categbricos se reportaron en frecuencias y porcentajes
(%). Se utiliz6 la prueba de Fisher y el Odds Ratio (OR)
para determinar la asociacién entre variables categoricas.
Se consideré diferencia estadisticamente significativa con
valor p < 0.05. Los datos fueron analizados con el progra-
ma estadistico SPSS, version 23.

Resultados

De los 100 pacientes evaluados, el 55% fueron hom-
bres y el 45% mujeres. La edad media fue de 52.47 £
15.06 afios, 1C95% (25 - 85). Predominé el estado civil
casado (76%). E1 37% de las participantes refirié ser ama
de casa y el 25% comerciante.

La depresion se present6 en el 99% de los pacientes
con ERC y tratamiento sustitutivo; de ellos, el 38% pre-
sentd depresion moderada y el 29% depresion muy seve-
ra. Cabe sefialar que los pacientes con depresion ligera y
severa conformaron el 32% restante (figura 1).

En el cuadro | se puede observar que los pacientes con
estado civil casado presentaron con mayor frecuencia de-
presion moderada (34%) y muy severa (18%) (p = 0.005).
La depresion moderada fue mas frecuente en los hombres
(24%), mientras que la depresién muy severa fue similar
en hombres (15%) y mujeres (14%). Respecto a la ocu-
pacion, las amas de casa presentaron depresion en niveles
moderado, severo y muy severo.

La depresion moderada (19%) y muy severa (12%)
fue més frecuente en pacientes con sobrepeso; destaca el
2% de pacientes con obesidad grado III que presentd de-
presion muy severa. Los niveles de depresion moderada

Figura 1 Nivel de depresidn de los pacientes con enfermedad renal crénica
en tratamiento sustitutivo (n = 100)

m No deprimido

m Depresion ligera

m Depresion moderada

Depresion severa  Depresion muy severa
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Cuadro | Relacion de las caracteristicas sociodemograficas con el nivel de depresion de los pacientes con enfermedad renal crénica en tratamiento
sustitutivo (n = 100)

Nivel de depresion
Caracteristicas Sin depresion Ligera Moderada Severa Muy severa Fisll:er
F (%) F (%) F (%) F (%) F (%)
Estado civil
Soltero (a) 1 (1.0) 3 (3.0) 3 (3.0) 2 (2.0 1 (1.0
Casado (a) - 12 (12.0) 34 (34.0) 12 (12.0) 18 (18.0)
0.005*
Viudo (a) - 1 (1.0) - 2 (2.0) 5 (5.0
Divorciado (a) - - 1 (1.0 - 5 (5.0)
Sexo
Hombre 1 (1.0) 10 (10.0) 24 (24.0) 5 (5.0 15 (15.0)
0.182
Mujer - 6 (6.0) 14 (14.0) 11 (11.0) 14 (14.0)
Ocupacién
Ama de casa - 3 (3.0) 10 (10.0) 11 (11.0) 13 (13.0)
Empleado - 3 (3.0) 6 (6.0) - 2 (2.0)
Jubilado - 2 (2.0) 9 (9.0 2 (2.0) 5 (5.0) 0.275
Comerciante 1 (1.0) 6 (6.0) 9 (9.0) 2 (2.0 7 (7.0)
Otros - 2 (2.0) 4 (4.0) 1 (1.0) 2 (2.0

Prueba Fisher
*Valor estadisticamente significativo p < 0.05
F: frecuencia; (%): (Porcentaje)

Cuadro Il Relacion entre el IMC, diabetes mellitus e hipertension arterial con el nivel de depresion de los pacientes con enfermedad renal crénica en
tratamiento sustitutivo (n = 100)

Niveles de depresion

Variable Categorias Sin depresion Ligera Moderada Severa Muy severa Fisher
F (%) F (%) F (%) F (%) F (%)
Bajo peso 1 (1.0) 1 (1.0) 1 (1.0 3 (3.0
Peso normal 1(1.0) 4 (4.0) 10 (10.0) 6 (6.0) 9 (9.0)
indice de Sobrepeso 9 (9.0) 19 (19.0) 8 (8.0) 12 (12.0) 6L
masa corporal X .
P Obesidad | 2 (2.0) 8 (8.0) 1 (1.0) 3 (3.0)
Obesidad I - - - -
Obesidad Il - - - 2 (2.0
Si 6 (6.0) 17 (17.0) 11 (11.0) 22 (22.0)
Diabetes Mellitus 0.017*
No 1(1.0) 10 (10.0) 21 (21.0) 5 (5.0) 7 (7.0)
Hipertensién Si 16 (16.0) 37 (37.0) 15 (15.0) 29 (29.0) 002"
arterial sistémica No 1(1.0) ) 1 (10 1 (10) )

Prueba Fisher
*Valor estadisticamente significativo p < 0.05
F: frecuencia; (%): (Porcentaje); IMC: indice de masa corporal
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y muy severa también se observaron en pacientes con
diabetes mellitus (17/22) e hipertension atterial (37/29),
respectivamente; cabe sefalar que la frecuencia fue mayor
en pacientes con hipertension arterial (cuadro 11).

No se encontré relacion entre el estatus de control de
hipertension arterial y diabetes mellitus con el nivel de
depresion en pacientes con enfermedad renal crénica en
tratamiento sustitutivo. Cabe sefialar que, en los pacientes
con diabetes mellitus e hipertension arterial controlada y
no controlada, la frecuencia de depresiéon muy severa fue
similar (cuadro I1T).

Los pacientes con enfermedad renal crénica en tra-
tamiento sustitutivo presentan riesgo de depresion inde-
pendientemente del tipo de terapia utilizada (cuadro IV).

Discusion

La depresion es una entidad frecuente y de alta preva-
lencia en pacientes con enfermedad renal crénica someti-
dos a terapia de reemplazo renal, tanto en dialisis perito-
neal como en hemodialisis. Sin embargo, no se presta la
atencion necesaria para diagnosticarla oportunamente y
ofrecer un tratamiento adecuado.

En un estudio realizado por Molina* con 65 pacientes

en Ecuador, se reportaron resultados similares en cuanto
al nivel de depresion moderada (32.3%) y leve (32.2%),
aun cuando utilizaron el Test de Depresion de Beck en
pacientes con hemodialisis.

Por su parte, Vallejos® refiere que los pacientes con
dialisis peritoneal presentaron depresion leve (48.9%),
moderada (40.2%) y severa (3.2%), asi como mayor pre-
valencia de depresion moderada en pacientes viudos, di-
vorciados, casados y del sexo mujer. Resulta relevante la
mayor frecuencia de depresion leve en hombres, posible-
mente relacionada con el cambio de rol familiar, la pérdi-
da de autosuficiencia econémica y la autoimagen ante la
dependencia funcional. Asimismo, identificé que el nivel
de depresion aumenta en pacientes con mayor edad y ma-
yor numero de aflos en tratamiento dialitico.

De acuerdo con los hallazgos de Antonio e al* en
72 pacientes con hemodialisis, la prevalencia de depre-
sion leve fue de 41.7%, minima en 37.5% y moderada
en 20.8%, observando mayor indice de depresién confor-
me incrementa la evolucién de la enfermedad renal. Esto
confirma los cambios emocionales que pueden intensifi-
carse con el tiempo y con las comorbilidades propias del
desgaste fisico y emocional del paciente.

Cuadro Il Relacién entre el estatus de control de diabetes mellitus e hipertension arterial con el nivel de depresion de pacientes con enfermedad

renal crénica en tratamiento sustitutivo (n = 100)

Nivel de depresion
Comorbilidad Categorias Sin depresion Ligera Moderada Severa Muy severa Fis:er
F (%) F (%) F (%) F (%) F (%)
Sin DM 1(1.0) 10 (10.0) 21 (21.0) 5 (5.0) 7 (7.0
Diabetes mellitus Controlado - 2 (2.0 8 (8.0) 4 (4.0) 11 (11.0) 0.114
No controlado - 4 (4.0 9 (9.0) 7 (7.0) 11 (11.0)
Sin HAS 1 (1.0) 1 (1.0) 1 (1.0) -
;L‘:zrr:]?c?ién arterial | ¢ trolado - 12 (12.0) 25 (25.0) 9 (9.0) 15 (15.0) 0.087
No controlado - 4 (4.0 12 (12.0) 6 (6.0) 14 (14.0)

Prueba Fisher
*Valor estadisticamente significativo p < 0.05
F: frecuencia; (%): (Porcentaje)

Cuadro IV Riesgo de depresion segtin el tipo de tratamiento sustitutivo de pacientes con enfermedad renal crénica (n = 100)

Depresion
Presente Ausente
Tratamiento sustitutivo OR 1C95% (LI, LS)
F (%) F (%)
Dialisis peritoneal 50 (50.0) -
1.020(.981,1.062)
Hemodidlisis 49 (49.0) 1(1.0)

F: frecuencia; (%): (Porcentaje); OR: Odss Ratio; 1IC95%: intervalo de confianza al 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior
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En relacion con las variables clinicas, la frecuencia

de depresion en pacientes con sobrepeso, diabetes me-
llitus e hipertensioén arterial coincide con los resultados
de Pillajo ¢z al** quienes reportaron depresion en el 98%
de sus pacientes, con méds de dos afios en tratamiento
sustitutivo y diabetes mellitus asociada. Esto refuerza la
posible asociacién entre enfermedades cronicas como
hipertensién y diabetes, debido a que comparten facto-
res de riesgo y alteraciones del sistema nervioso simpa-
tico derivadas de la diabetes mellitus, que influyen en la
presencia de depresion.

Se debe considerar que los pacientes mayores de
50 afios, sin pareja estable y con comorbilidades, presen-
tan mayor probabilidad de desarrollar depresién, al re-
querir mayor cuidado y apoyo. Lo anterior coincide con
Amador,” quien estudi6 a pacientes en didlisis peritoneal
y hemodialisis con un promedio de edad de 58.5 aflos
*+ 15.2, con un tiempo promedio de estar en dialisis de
35.7 meses y cuya principal comorbilidad fue la diabetes
mellitus, concluyendo que el riesgo de depresion aumenta
hasta cinco veces en pacientes mayores de 50 afios, con
mas de dos afios en dialisis y comorbilidades como diabe-
tes mellitus e hipertension arterial.

Los pacientes con ERC y comorbilidades asociadas
presentan mayor indice de depresion, principalmente re-
lacionado con pobre control glucémico. Medina e al*
evidenciaron relaciéon entre pobre control de glucosa y
trastornos psicologicos como depresion y ansiedad.

La modalidad de terapia renal sustitutiva también
puede influir en la depresion. Factores como el nimero
de recambios diarios, la dependencia del paciente para
realizarlos, el riesgo de infecciones del catéter, el gasto
econémico, los desplazamientos a centros de hemodiali-
sis, las restricciones dietéticas y la alteracién de la rutina
generan sentimientos de impotencia, soledad o inutili-
dad que aumenta el riesgo de depresion.

Negron e al” identificaron prevalencia elevada de
depresion en pacientes con hemodialisis (60% leve, 40%
severa), mientras que Alvarado Cruz e al® reportaron
50% de prevalencia en pacientes con didlisis peritoneal.
Posterior a una intervencion psicoeducativa, la prevalen-
cia disminuyd, reforzando que la depresion suele ser sub-
diagnosticada y subtratada, afectando la adherencia tera-
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péutica y aumentando sintomas como el dolor crénico.

Un aspecto controvertido es el nivel de depresién en
pacientes con hemodialisis, dado que este tratamiento no
requiere cuidado diario como la didlisis peritoneal. No
obstante, Rodriguez Delgado ef al® reportan que los pa-
cientes con dialisis peritoneal perciben mejor calidad de
vida, al ser mas jévenes, con mayor autonomia, mejor red
de apoyo y menor numero de comorbilidades, lo cual se
asocia con menor indice de depresion.

El uso de la Escala de Hamilton, con validacion intet-
na (alfa de Cronbach 0.745), confirma la fiabilidad de los
resultados obtenidos para evaluar depresioén en pacientes
con ERC y tratamiento sustitutivo.

Una limitante fue no haber incluido el tiempo de
tratamiento renal sustitutivo, lo que hubiera permitido
analizar la asociacién entre depresion y afios en dialisis.
Estudios previos indican que una mayor duracién del tra-
tamiento incrementa la frecuencia de depresién. También
hubiera sido util evaluar la red de apoyo social y familiar,
asi como otras comorbilidades. Estos elementos deben
considerarse en futuras investigaciones.

Conclusiones

Existe un alto indice de depresion en pacientes con
enfermedad renal crénica, independientemente de la mo-
dalidad de tratamiento renal sustitutivo. Se encontré re-
lacién entre depresion, diabetes mellitus e hipertension
arterial sistémica.

El riesgo de depresion se incrementa hasta una vez
mas en pacientes con terapia de reemplazo renal, por lo
que es fundamental atender tanto la salud fisica como la
salud mental, con el fin de ofrecer un diagnéstico y trata-
miento oportunos que mejoren la calidad de vida y favo-
rezcan una atencion integral.
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Resumen

Introduccion: el afrontamiento del proceso de muerte se refiere a las habilidades, capacidades,
actitudes y creencias en respuesta a la situacion estresante derivada de la muerte de un paciente.
Objetivo: evaluar las habilidades y capacidades del personal de enfermeria ante el proceso de
afrontamiento y adaptacion a la muerte del paciente hospitalizado.

Metodologia: estudio transversal descriptivo con personal de enfermeria (n = 234). Para evaluar las
habilidades y capacidades se utilizaron la Escala de medicion del Proceso de Afrontamiento y Adap-
tacion de Callista Roy y la Escala de Bugen de afrontamiento a la muerte. El nivel de afrontamiento
se clasificd en bajo, medio y alto. Se empled estadistica descriptiva y medidas de tendencia central.
Resultados: predominaron las mujeres, con grado de licenciatura y la categoria laboral de enfer-
mera general. La capacidad de respuesta en el afrontamiento, segin la escala de Callista Roy, fue
alta en 190 enfermeras (81.2%). Con la Escala Bugen, el nivel fue alto en 129 participantes (55.1%).
Conclusiones: la capacidad de afrontamiento fue alta en ambas escalas. La busqueda de informacién
para el desarrollo de planes de cuidado ante problemas o eventos, asi como el manejo del duelo en
pacientes terminales y sus familiares basado en la espiritualidad y la escucha, constituyen fortalezas.

Abstract

Introduction: Coping with the dying process is understood as the skills, abilities, attitudes, and
beliefs used in response to the stressful situation of a patient’s death.

Objective: To evaluate the skills and abilities of nursing staff in coping with and adapting to the
death of hospitalized patients.

Methodology: A descriptive cross-sectional study was conducted with nursing staff (234). To as-
sess skills and abilities, the Callista Roy Coping and Adaptation Process Scale and the Bugen Dea-
th Coping Scale were used. Coping levels were classified as low, medium, and high. Data were
analyzed using descriptive statistics and measures of central tendency.

Results: The study population was predominantly female, held a bachelor’s degree, and was clas-
sified as a general nurse. Coping responsiveness, as measured by the Callista Roy scale, was high in
190 nurses (81.2%). The Bugen scale showed a high level in 129 nurses (55.1%).

Conclusions: Coping capacity was high on both scales. Strengths included seeking information to
develop care plans for problems or events and managing grief with terminally ill patients and their
families based on spirituality and active listening.
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Introduccién

La muerte es un proceso natural que forma parte de la
vida, el cual ha sido, es y sera vivenciado y enfrentado por
el ser humano. Para algunos, la muerte es el fin absoluto
del individuo y el cese total de las funciones; para otros,
aunque se percibe como una desaparicion fisica, perma-
necen el espititu y/o el alma en un estado de inmortali-
dad, como transito hacia otra vida. Afrontar este fenome-
no con base en la esperanza, el consuelo y el optimismo
fortalece a la persona.' Limitar el concepto de muerte al
fin ineludible del proceso homeostatico del ser vivo, es
decir, a su sentido fisiologico, impide considerar el im-
pacto emocional en quienes sobreviven,? manifestado
en angustia, frustracion, dolor, tristeza, miedo e incluso
desesperacion. Aunque morir es un proceso individual,
también es un acontecimiento que afecta a quienes se
relacionan con la persona que muere, evidenciando una
dimension social y cultural.’?

En la dimensién social, el personal de enfermerfa, me-
diado por el cuidado, acompafia al ser humano desde el
nacimiento hasta la muerte;* en su ejercicio profesional
va mas alld de la tecnificacién de procedimientos interde-
pendientes, al desarrollar un sentido humano y holistico
en la relacién enfermera-paciente mediante la interaccion
con experiencias, vivencias y necesidades del sujeto de
cuidado y su familia.?

Por la continuidad en el cuidado de las personas en
procesos de salud y enfermedad, el personal de enferme-
rfa que labora en unidades hospitalarias enfrenta cotidia-
namente la muerte de los pacientes, as{ como la necesi-
dad de brindar cuidados al final de la vida. Se enfrenta al
dolor, la agonfa, el sufrimiento, la muerte y el duelo de
los familiares. Para afrontar el proceso de muerte se re-
quieren habilidades y recursos personales, ya que un mis-
mo suceso estresante genera diversas reacciones en cada
enfermera.’ En este sentido, el personal de enfermeria no
esta exento de la influencia de emociones y sentimientos
generados al presenciar la muerte de un paciente, lo cual
implica actitudes, conocimientos y destrezas que destacan
la importancia de la empatia en el afrontamiento. El pro-
ceso de la muerte y sus implicaciones pueden condicionar
la forma en que los profesionales de enfermeria la enfren-
tan y, con ello, el trato brindado al paciente en situacién
terminal y a sus familiares.”

El afrontamiento se conceptualiza como un conjunto
de medios conductuales y competencias que se orientan
a solucionar un asunto estresante, disminuir la respuesta
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emocional o cambiar la evaluacién que se hace sobre la

adversidad.® Estos medios cognitivo-conductuales se enfo-
can en resolver la discrepancia percibida entre las deman-
das situacionales y la capacidad o competencia para afron-
tatlas.” El afrontamiento a la muerte se define entonces
como las habilidades y capacidades que posee el profesio-
nal de enfermeria para afrontar la muerte del paciente, asi
como sus actitudes y creencias sobre dichas capacidades.'
La valoracion y el reconocimiento de experiencias como el
dolor, el sufrimiento y las propias creencias y convicciones
sustentan las estrategias para atender el estrés y la angustia
derivados del afrontamiento a la muerte del paciente."

Morales Ramon ez al.” exploraron las actitudes del pet-
sonal de enfermerfa que labora en dreas hospitalarias criti-
cas ante el proceso de muerte del paciente; enfatizando la
complejidad del cuidado enfermero en las esferas bio-psi-
co-social-espiritual y la importancia de la competencia
profesional desde la formacién inicial. Sin embargo, las
actitudes de indiferencia ante la muerte dificultaban enfren-
tarla y generaban preferencia por atender pacientes que
no se encontraran en fase agonizante, lo cual evidencia la
necesidad de educacion continua que fortalezca el cuidado
empatico y profesional al final de la vida.

El paciente oncolégico en situacion avanzada y termi-
nal, o el paciente critico, enfrentan procesos de afronta-
miento que suelen variar segin multiples perspectivas; el
morir y la muerte no se presentan siempre de la misma
manera ni en las mismas condiciones. Por lo tanto, re-
quieren decisiones y capacidades complejas de afronta-
miento por parte del personal de enfermerfa que brinda
cuidados profesionales y holisticos al final de la vida."* En
definitiva, los procesos de afrontamiento a la muerte su-
ponen un desgaste para el personal de enfermeria, gene-
rando experiencias dificiles que comprenden perspectivas
individuales, privadas e intransferibles.

El objetivo de este estudio fue evaluar las habilidades
y capacidades del personal de enfermerfa ante el proceso
de afrontamiento y adaptacién a la muerte del paciente
hospitalizado.

Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo transversal con per-
sonal de enfermeria de los servicios de hospitalizacién y
unidad de cuidados intensivos, durante el periodo abril—
agosto de 2024. La muestra no probabilistica se obtuvo
mediante una serie consecutiva de casos y estuvo con-
formada por 234 enfermeras (intervalo de confianza al
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95%), incluyendo las categorias laborales de enfermera

especialista, enfermera general y auxiliar de enfermeria,
con una antigiiedad laboral minima de seis meses.

Instrumentos de medicion

Se utiliz6 un cuestionario de datos sociodemograficos
autoadministrado, con una duracion de 10 a 15 minutos
para completarlo.

Escala de medicion del proceso de afrontamiento y adaptacion de
Callista Roy, version corta de 15 items traducida por
la Dra. Yolanda Gonzalez ¢ al,"” con opciones de res-
puesta en escala Likert (siempre, a veces, raras veces y
nunca). Integra cinco estilos o estrategias de afronta-
miento:

Recursivo y centrado,

Reacciones fisicas y enfocadas,

Proceso de alerta,

Procesamiento sistematico,

A b

Conocer y relacionar.

Antes de la calificacién se invirtieron los items 5, 13 y
14 por considerarse negativos. Los puntajes totales osci-
lan entre 15 y 60, los puntajes altos indican un uso cons-
ciente de las estrategias de afrontamiento. El punto de
corte clasificé como baja capacidad los puntajes de 15 a
37 y como alta capacidad los de 38 a 60.

*  Escala de Bugen de afrontamiento a la muerte, que mide ca-
pacidades humanas, habilidades, creencias y actitudes
como mecanismos de afrontamiento ante la muerte.
Consta de 30 {tems con respuestas tipo Likert (1 a 7).
El puntaje final se obtuvo invirtiendo los items 13 y
24. Los puntos de corte fueron: 30 - 70 (afrontamien-
to bajo), 71 - 140 (afrontamiento medio) y 141 - 210
(afrontamiento alto).

Se obtuvo consentimiento informado, garantizando
la confidencialidad y el respeto a la decisién del encues-
tado de retirarse en cualquier momento. Se actué con-
forme a las normas éticas en investigacion, incluyendo la
Ley General de Salud en Materia de Investigacién para
la Salud, la Declaracién de Helsinki y sus enmiendas.
Se conté con autorizacién del Comité de Ftica e Investi-
gacién de la Unidad Médica de Alta Especialidad No. 25
del IMSS.

Para el procesamiento de la informacion se construyd
una base de datos y su analisis se realizé con el paquete
estadistico SPSS.
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Resultados

Se incluyeron 234 profesionales de enfermerfa, de los
que el 70.1% eran mujeres y el 29.9% hombres, con una
edad media de 34 aflos. De los participantes, el 46.6% te-
nfan formacién téenica, 49.1% licenciatura y 4.3% estudios
de posgrado. El 79% manifesté profesar la fe catolica,
10.7% la cristiana y 7.3% se consider6 no creyente.

En cuanto a la categoria contractual laboral, el 27.8%
se desempefiaba como auxiliar de enfermerfa, el 39.7%
como enfermera general y el 23.5% como enfermera es-
pecialista. E1 49.9% del personal laboraba en turno ma-
tutino, el 21.4% en turno vespertino y el 28.2% en turno
nocturno. Respecto al servicio hospitalario, el 9% traba-
jaba en la unidad de cuidados intensivos, el 30.3% en los
servicios de hospitalizacion pediatrica y el 60.7% en los
servicios de hospitalizacién de adultos.

Con la aplicacion de la Escala de medicion del proceso de
afrontamiento y adaptacion de Callista Roy, el personal obtu-
vo una puntuacién media de 47.5 (DE 4.7). Del total de
participantes, el 18.8% present6 baja capacidad de afron-
tamiento y adaptacion, y el 81.2% alta capacidad.

En el cuadro I se muestran las estrategias de afronta-
miento y la capacidad de respuesta. En el factor 1, Recur-
sivo 'y centrado, la alta capacidad se presentd en el 98.3%;
en el factor 4, Procesamiento sistemitico, fue de 81.2%; y en
el factor 5, Conocer'y relacionar, de 80.3%. Las caracteristi-
cas de cada factor describen estrategias de afrontamiento
ante situaciones de crisis y el seguimiento de indicaciones
multiples. Aunque la situacién de crisis fue el dominio
mejor puntuado, el personal considera que, ante estas
circunstancias, disminuye la efectividad de sus acciones,
limitando su capacidad de afrontamiento y adaptacion.

Para la Escala de Bugen de Afrontamiento a la Muerte
se obtuvo una puntuaciéon media de 142 (DE 30.9). Los
items mejor calificados fueron: intentar sacar el maximo
provecho a la vida, valorar la importancia de la calidad de
vida aun sobre su duracién, reconocer las emociones que
caracterizan el duelo humano y la capacidad de comuni-
car los propios sentimientos antes de la muerte de otro.
En la figura 1 se presentan los niveles de afrontamiento:
bajo (2.6%), medio (42.3%) y alto (55.3%).

Se identificaron {tems con menor puntuacién, como
considerar que no estd bien pensar en la muerte por ser
una pérdida de tiempo (47.7), la dificultad para expresar
los propios miedos respecto a la muerte (71.7) y la difi-
cultad de abordar el tema con los nifios (56.7) (cuadro 11).
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Cuadro | Estrategias de afrontamiento y capacidad de respuesta del personal de enfermeria (n = 234)

X X L. Baja capacidad Alta capacidad
Estrategias de afrontamiento Caracteristicas
F (%) F (%)
Factor 1: Recursivo y centrado Ser creativo y buscar resultados 4 (1.7) 230 (98.3)
Factor 2: Fisico y enfocado Reacciones fisicas en el manejo de las situaciones 59 (25.2) 175 (74.8)
- - on-E —
Factor 3: Proceso de alerta Manejo de la |.nforma(:|on ntradas - procesos 84 (35.9) 150 (64.1)
centrales — salidas
Factor 4: Procesamiento sistematico Hacerse cargo de situaciones y manejarlas metodi- 44 (18.8) 190 (81.2)
camente
Factor 5: Conociendo y relacionando Utiliza la memoria y la imaginacién 46 (19.7) 188 (80.3)
Escala Total 44 (18.8) 190 (81.2)

Fuente: elaboracion propia

Discusiéon

Conceptualizar la muerte del paciente (como vivitla,
qué hacer o qué decir) implica reconceptualizar desde la
formacién profesional el ciclo de la vida en sus distintas
dimensiones. El cuidado al final de la vida constituye un
reto que integra elementos como la espiritualidad, el apo-
yo institucional y la formacion profesional.™

En general, la muerte del paciente puede provocar
emociones y reacciones como ansiedad y miedo, las cua-
les condicionan el comportamiento y el cuidado brindado
tanto al paciente como a su familia. Por ello, es funda-
mental identificar estrategias de afrontamiento que favo-
rezcan estos momentos dificiles.

En concordancia con lo reportado por Marchin
Espinosa'? en personal de paliativos y oncologia, y por
Duque ¢# al” en unidades de cuidados criticos. En el
presente estudio se identificaron bajos niveles de afron-
tamiento en dimensiones relacionadas con pensar en la
muerte como fendmeno humano, reflexionar sobre la
propia muerte y la de los seres queridos, los arreglos fu-

Figura 1 Nivel de afrontamiento a la muerte segun la escala de Buguen de
personal de enfermeria (n = 234)
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nerarios y la interacciéon con personas moribundas. En
contraste, los criterios relacionados con emociones y
sentimientos ante la muerte y la actitud hacia la vida ob-
tuvieron las mejores puntuaciones.

Actitudes de indiferencia ante la muerte y aspectos vin-
culados al dolor, la pena y el sufrimiento, tal como refieren
Morales Ramén e al.,” condicionan la forma en que el pet-
sonal de enfermerfa afronta la muerte y, en consecuencia,
el trato que brinda a pacientes en situacion terminal y a sus
familiares, quienes requieren un entorno de tranquilidad y
confianza, donde la familia tenga un papel cercano y prio-
ritario, y donde la calidad de vida y el control de sintomas
sean ejes centrales del cuidado.” Ante la muerte del pacien-
te, y frente a la incertidumbre expresada con frecuencia
por los familiares, no es raro que el personal experimente
nerviosismo, impotencia, incertidumbre o frustracion.

Acompafiar el sufrimiento y ayudar a morir con dig-
nidad requiere capacitacién y formacién especifica. Los
temas vinculados al cuidado al final de la vida fortalecen
la comunicacién con el paciente en fase terminal y con
su familia.

La premisa de que “é¢/ paciente no debe morir en soledad,
siempre debe estar acompanade” contrasta con la practica,
donde con frecuencia faltan los espacios adecuados para
la despedida digna, el acompafamiento emocional y el
silencio oportuno. A ello se suman tramites administra-
tivos despersonalizados, que generan tensién y afectan la
relacién profesional e institucional.'®

Los mecanismos de afrontamiento del personal mues-
tran mayor tendencia hacia un estilo recursivo, en el cual
los comportamientos positivos se sustentan en procesos
cognitivos que permiten respuestas informadas ante situa-
ciones estresantes. Las principales estrategias identificadas
se basan en la creatividad y en la bisqueda de resultados a
partir de la experiencia previa. Asimismo, el procesamien-
to sistémico refleja las estrategias personales y fisicas para
abordar y manejar las situaciones de manera metddica.
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Cuadro Il Afrontamiento al proceso de muerte por items segtin la Escala de Buguen (n = 234)

items Media | DE | Calificacién
1. Pensar en la muerte es una pérdida de tiempo. 33 2.0 47.7
2. Tengo una buena perspectiva de la muerte y del proceso de morir. 5.1 1.8 73.4
3. Lamuerte es un area que se puede tratar sin peligro. 4.3 2.0 61.1
4. Estoy enterado de los servicios que ofrecen las funerarias. 4.6 2.0 66.1
5. Estoy enterado de las diversas opciones que existen para disponer de los cuerpos. 4.6 2.0 65.4
6. Estoy enterado de todas las emociones que caracterizan al duelo humano. 5.7 1.7 81.0
7. Tener la seguridad de que moriré no afecta de ninguna manera a mi conducta en la vida. 5.2 19 74.6
8. Me siento preparado para afrontar mi muerte. 4.4 2.1 62.4
9. Me siento preparado para afrontar mi proceso de morir. 4.3 2.1 61.4
10. Entiendo mis miedos relacionados con la muerte. 5.0 2.0 71.9
11. Estoy familiarizado con los arreglos previos al funeral. 4.2 2.2 60.7
12. Ultimamente creo que esta bien pensar en la muerte. 3.4 2.0 49.3
13. Mi actitud respecto a la vida ha cambiado recientemente. 3.9 2.2 57.9
14. Puedo expresar mis miedos respecto a la muerte. 5.0 2.0 71.7
15. Puedo poner palabras a mis instintos respecto a la muerte y el proceso de morir. 4.9 1.9 70.5
16. Estoy intentando sacar el maximo partido a mi vida actual. 5.9 1.6 84.7
17. Me importa mas la calidad de vida que su duracién. 5.9 1.5 84.9
18. Puedo hablar de mi muerte con mi familia y mis amigos. 5.4 1.9 76.8
19. Sé con quién contactar cuando se produce una muerte. 53 1.9 76.2
20. Seré capaz de afrontar pérdidas futuras. 4.6 2.0 65.2
21. Me siento capaz de manejar la muerte de otros seres cercanos a mi. 4.5 2.1 64.8
22. Sé cémo escuchar a los demas, incluyendo a los enfermos terminales. 5.6 1.7 79.6
23. Sé cdmo hablar con los nifios de la muerte. 4.0 2.1 56.7
24. Puedo decir algo inapropiado cuando estoy con alguien que sufre un duelo. 2.9 2.1 72.3
25. Puedo pasar tiempo con los moribundos si lo necesito. 4.3 2.1 61.2
26. Puedo ayudar a la gente con sus pensamientos y sentimientos respecto a la muerte y el proceso de morir. 5.1 1.8 721
27. Seria capaz de hablar con un amigo o con un miembro de mi familia sobre su muerte. 5.3 1.7 76.9
28. Puedo disminuir la ansiedad de aquellos que estdn a mi alrededor cuando el tema es la muerte y el proceso de morir 4.9 1.8 69.2
29. Me puedo comunicar con los moribundos. 4.4 2.1 63.1
30. Puedo decir a la gente, antes de que ellos 0 yo muramos, cudnto los quiero 5.8 1.7 83.4

Fuente: elaboracion propia

De acuerdo con el esquema de Gutiérrez,"” el petrso-
nal encuestado mostré un estilo de afrontamiento acti-
vo, con estrategias centradas en el paciente, valorando el
significado del suceso, adoptando conductas orientadas
a confrontar la realidad y manejar sus consecuencias, y
apoyandose en redes sociales para mantener el equilibrio
emocional.

Otra fortaleza identificada es el manejo del duelo ba-
sado en la espiritualidad y la escucha del paciente terminal
y su familia. El rol de enfermerfa trasciende el cuidado
fisico e incorpora la atencién a las dimensiones espiritua-

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(1):e1560

les, creencias y vivencias del paciente y su familia, lo cual
constituye un apoyo esencial al final de la vida.'® Por ello,
es necesario fortalecer las competencias para el cuidado
espiritual del paciente al final de su existencia, acompafiar
sin evadir los cuidados que requiere el paciente y su fami-
lia, de preferencia de forma presencial, mediante palabras
de 4nimo y confort, escucha atenta, respeto a sus creen-
cias y sensibilidad al dolor. El respeto a la dignidad del
cuerpo y el acompafiamiento familiar durante los tramites
posteriores también reflejan la importancia que el pacien-
te tiene para la institucion y para la enfermeria.
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Conclusiones

El nivel de afrontamiento del personal de enfermerfa
ante la muerte del paciente hospitalizado es alto, tanto en
la Escala del Proceso de Afrontamiento y Adaptacion como en la
Escala de Afrontamiento a la Muerte. Se identifican fortalezas
como la capacidad para seguir indicaciones en situacio-
nes de crisis y comunicar aspectos relacionados con su
duracion.

La busqueda de informacion para el desarrollo de pla-
nes de cuidado para el paciente y su familia en duelo, ba-
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Resumen

Introduccion: los errores de medicacidn son prevenibles y sus efectos pueden causar dafio al pa-
ciente hospitalizado. El proceso de medicacion incluye las fases de prescripcion y transcripcion, las
cuales se interrelacionan en la practica de los profesionales de la salud.

Objetivo: describir los errores frecuentes en las fases de prescripcidn y transcripcion del proceso
de medicacion en pacientes hospitalizados.

Metodologia: estudio descriptivo transversal en el que se analizaron 105 expedientes clinicos. Se
revisé el proceso de medicacion para identificar errores en la prescripcidon consignada en la nota
médica y en la transcripcion registrada en la hoja de registros clinicos de enfermeria. Las variables
analizadas fueron servicio, categoria, turno, tipo de prescripcion y tipos de errores. El analisis se
realizé mediante estadistica descriptiva e inferencial.

Resultados: en la fase de prescripcion, el error por omisién mas frecuente fue el registro de la
presentacion del medicamento (87.7%), seguido de la omisién del nombre (44%) y de la firma del
médico (60.2%). En la fase de transcripcidn, los errores mas frecuentes fueron la omisidn de la
presentacion del medicamento (77.2%), la ilegibilidad (25.8%), la omisidn del nombre del paciente
(12.5%), la transcripcién de medicacidn sin prescripcion (6.7%) y el registro de medicamentos con
nombres similares (1%).

Conclusiones: existe una correlacion positiva débil, pero significativa, entre la prescripcion y la trans-
cripcidn; no obstante, la prevalencia de error por ilegibilidad fue elevada en la fase de transcripcion.

Abstract

Introduction: Medication errors are preventable, and their effects may cause harm to hospitalized
patients. The medication-use process includes the prescribing and transcribing phases, which are
interrelated in healthcare professionals’ practice.

Objective: To describe the most frequent errors in the prescribing and transcribing phases of the
medication-use process in hospitalized patients.

Methodology: A descriptive cross-sectional study in which 105 medical records were analyzed.
The medication-use process was reviewed to identify errors in prescribing documented in the me-
dical notes and in transcribing recorded on nursing clinical record sheets. The variables analyzed
were service, category, shift, type of prescription, and types of errors. Data were analyzed using
descriptive and inferential statistics.

Results: In the prescribing phase, the most frequent omission error was failure to record the me-
dication formulation (87.7%), followed by omission of the physician’s name (44%) and signatu-
re (60.2%). In the transcribing phase, the most frequent errors were omission of the medication
formulation (77.2%), illegibility (25.8%), omission of the patient’s name (12.5%), transcription of
medications without a prescription (6.7%), and recording of medications with similar names (1%).
Conclusions: There is a weak but statistically significant positive correlation between prescribing
and transcribing; however, the prevalence of illegibility errors was high in the transcribing phase.
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Introduccién

El propésito de un plan terapéutico para la pres-
cripcién de medicamentos es contribuir a la curacién y
a la reduccién de las molestias, mejorando la condicién
de salud del paciente. Con base en el uso seguro de los
medicamentos, se evitan los errores de medicacién,! los
cuales son considerados eventos adversos y un proble-
ma de salud publica® debido al incremento de las muertes
hospitalarias. Los errores de medicacion se clasifican en
menores —sin causar daflo— y mayores, que provocan
dafios graves e incluso la muerte; ademas, se asocian con
costos sanitatios y sociales mas amplios.’

Los errores de medicacion se han definido como
“cualquier evento prevenible que pueda cansar o conducir a un uso
inadecnado de medicamentos o darios al paciente, mientras el medi-
camento estd bajo el control del profesional de la salud, el paciente
o el consumidor”.*

Los errores de medicacion estan relacionados con la
practica de los profesionales de la salud.” Pueden presen-
tarse en cualquiera de las fases del sistema de medica-
cion,® desde la prescripeién,” la transcripcion, validacion,
preparacion, distribucién y administraciéon.® Los etrores
pueden ocuttir en cualquiera de estas fases.” Se ha repot-
tado una prevalencia del 9.1% al 17% en hospitales de
México;" el 27% de los pacientes ambulatorios ha pre-
sentado eventos adversos a la medicacién,'! como factor
asociado a una de cada 854 muertes de pacientes hospi-
talizados,' lo cual representa un costo mundial de 42 000
millones de délares anuales."”

Uno de los errores mas comunes ocurre durante la
prescripcion,'* donde inicia el proceso de medicacion, en-
tendido este como el momento de la atencién en el que
el profesional médico selecciona el farmaco idéneo y lo
registra de forma manual o electrénica en el formato de
indicaciones."” En esta etapa, el factor de ilegibilidad pue-
de generar una interpretacién equivocada y un cambio
en el medicamento presctito.'® A su vez, la eleccion del
medicamento debe ser adecuada a las necesidades clinicas
del paciente, con la dosis correcta y por un periodo de
tiempo sustentado.'”

La prescripcion representa un punto relevante en el
sistema de medicacion, ya que constituye mas del 50% de
los errores de medicacion.' El personal de enfermetia es
el encargado de transcribir la prescripcion de medicamen-
tos de la hoja de indicaciones médicas a la hoja de enfer-
merfa;"” la transcripcion es un error comun y representa
el 0.2% de esta fase.””' Las multiples transcripciones au-
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mentan la posibilidad de errores de medicacion, de forma

que constituyen una de las principales causas de eventos

2223 gcasionando un

adversos en pacientes hospitalizados,
aumento en la estancia hospitalaria y un incremento en
los costos de atencion.?

Con base en la declaracion de la Organizacion Mun-
dial de la Salud respecto a la seguridad de la medicacion,
asi como en el tercer desaffo mundial para la seguridad
del paciente,” ademds de considerar los sistemas electro-
nicos para la prescripcién de medicamentos y el aporte
tecnoldgico en la prevencion de eventos adversos, se
establecio el presente estudio.

Por lo anterior, el propésito fue describir los errores
frecuentes en las fases de prescripcién y transcripcion del
proceso de medicacioén en pacientes hospitalizados.

Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo transversal de 105
expedientes clinicos, que incluyé notas médicas y hojas
de registros de enfermeria. Se excluyeron los casos en los
que no se encontraron ambos documentos.

El tamafio de la muestra se calculé mediante la f6r-
mula de proporcién para poblaciones infinitas, con un
intervalo de confianza del 95%, con un margen de error
del 10% y precision del 5%.

En los casos seleccionados se revisaron conjuntamen-
te la nota médica y la hoja de registros clinicos y esque-
mas terapéuticos de enfermerfa. Para la recoleccién de
los datos se disefié una lista de verificaciéon con base en
los estandares del Modelo de Seguridad del Paciente del
Consejo de Salubridad General, Estindares para imple-
mentar el modelo en hospitales, 2015 (cuadro I).

En las transcripciones correspondientes al Modelo de
Seguridad del Paciente del Sistema Nacional para la Cer-
tificacién de Establecimientos de Atenciéon Médica (SiN-
aCEAM), de los Estandares para implementar el modelo
en hospitales (2018), y en seguimiento al procedimiento,
se evaluaron los siguientes aspectos:

1. Verificacién y registro, en ambos documentos, del

nombre del paciente, nimero de seguridad social
(como datos de identificacion), nombre del medi-
camento, presentacion, dosis, via y frecuencia de
administracion; en su caso, volumen de infusion
o concentracion, dilucién o diluyente y tiempo de
infusion, ademas del registro del nimero de ciclo
en la prescripcion de antibiéticos y la duracién del
tratamiento.
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Cuadro | Sistemas criticos para la Seguridad del paciente — Manejo y uso de los medicamentos (MMU)

Estandar Descripcion Propdsito Elementos medibles
MMU.6 Se ha definido un proceso para la pres- e El personal médico, de enfermeria, de ¢ Se haimplementado un proceso que
cripcion segura de medicamentos farmacia y administrativo colabora para guia las acciones a seguir ante la pres-
disefiar y controlar dicho proceso. cripcién de medicamentos incompleta,
e El personal esta capacitado en las practi- ilegible o confusa.
cas correctas para prescribir. ¢ El personal relacionado estd capacitado
e Como las prescripciones de medicamen- en las practicas correctas para prescribir.
tos ilegibles, incompletas o confusas po- | ¢ El personal relacionado esté capacitado
nen en peligro la seguridad del paciente en las acciones a seguir ante la prescrip-
y podrian retrasar el tratamiento. cion de medicamentos ilegible, confusa
e La organizacidn define acciones para o incompleta.
prevenir errores y cuasi fallas de medi-
cacion relacionadas con la ilegibilidad
de la prescripcion.
MMU.6.1 Existe un proceso para la prescripcion e Reducir la variabilidad y mejorar la segu- | Se define un proceso para la prescripcion

(Estandar indispensable)

completa de medicamentos basado en
las barreras de seguridad

ridad del paciente.

La organizacion define como deben de
realizarse las prescripciones para que
sean completas y generen alertas que
disminuyan la probabilidad de que se
presenten errores de medicacion a
partir de esta fase.

completa y segura de medicamentos que
incluya:

¢ Datos necesarios para identificar al
paciente con exactitud.

¢ Requisitos de cada prescripcion de
medicamentos acorde a la legislacion
aplicable vigente.

e Utilizacion segura de prescripcion “por
razén necesaria” y/o “previa valoracion
médica”.

Requisitos especiales para prescribir:

e Medicamentos con aspecto o nombre
parecidos.

e Medicamentos de alto riesgo.

e Medicamentos que se basan en la
dosis por peso o por area de superficie
corporal.

e Medicamentos que el paciente puede
autoadministrarse.

e Medicamentos que el paciente trae
consigo.

e Muestras de medicamentos.

¢ Tipos especiales permitidos (urgentes,
permanentes, suspension automatica,
entre otros).

Las prescripciones de medicamentos se
realizan acorde al proceso definido por la
organizacion.

MMU.6.3
(Estandar indispensable)

Se ha definido un proceso para disminuir
la probabilidad de error

La transcripcion es el proceso mediante
el cual las indicaciones plasmadas por
el personal autorizado por la organi-
zacion (prescripcion), son escritas en
otro documento (por ejemplo, de las
indicaciones médicas al kdrdex de en-
fermeria, de una indicacién médica al
perfil farmacoterapéutico, actualizacién
de indicaciones, entre otros).

El personal médico, de enfermeria,
farmacéutico y administrativo colabora
para identificar aquellos momentos en
donde se realizan las transcripciones y
los plasman en un listado.

Se define el proceso para disminuir la
probabilidad de error en estas trans-
cripciones.

El personal estd capacitado en las
practicas correctas para transcribir la
prescripcion, ya sea personal de enfer-
meria, médico en formacidn, quimico,
nutriélogo o por personal médico
autorizado para realizarlo. Establecer
las acciones para disminuir los riesgos
identificados y prevenir errores de
medicacion.

La organizacion:
¢ |dentificd y realizé un listado en donde

se definen los momentos en que se rea-
lizan transcripciones de medicamentos.

e Ha definido un proceso para transcribir

de manera segura.

¢ Haimplementado un proceso que guia

las acciones a seguir ante transcripcio-
nes incompletas, ilegibles o confusas.

Capacita al personal relacionado:
e Con las practicas correctas para trans-

cribir.

e Con las acciones a seguir ante trans-

cripciones de medicamentos ilegibles,
confusas o incompletas.

Fuente: Modelo de Seguridad del Paciente del Consejo de Salubridad General. Estandares para implementar el modelo en hospitales, 2015
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2. Revision del uso de abreviaturas (nombre del medica-

mento, presentacion, dosis o via de administracién),

ilegibilidad de los registros, registro de la fecha, nom-

bre del médico y de la enfermera, asi como la firma
de ambos.

3. En el caso de la transcripcion, revision de medica-
mentos con nombres similares en el mismo formato,
registro de medicamentos sin prescripcion y omision
de medicamentos prescritos.

El proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité
Local de Investigacion y Etica 2602 de la Unidad Médi-
ca de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades “Lic.
Luis Donaldo Colosio Mutrieta” del IMSS, en Ciudad
Obregdn, Sonora. Registro nimero R-2012-2602-52.

Los datos fueron capturados y codificados en una
base de datos, y analizados con ayuda del paquete esta-
distico SPSS para Windows, utilizando frecuencias y pro-
porciones para las variables cualitativas.

Resultados

Del total de 105 expedientes, se revisaron conjun-
tamente la nota médica y la hoja de registros clinicos y
esquemas terapéuticos de enfermerfa. L.a mayor propor-
cién correspondié a los servicios de cardiologia (38.1%),
medicina interna (21%) y ortopedia (18.1%). Solo tres ex-
pedientes (2.9%) correspondieron al turno vespertino; el
resto correspondié al turno matutino (figura 1).

El 89.5% (94) de las notas se realizaron en formato
electronico, el 3.8% (4) de forma manual y el 6.7% (7)
en ambas modalidades. En el 5% de las notas se identi-
ficaron omisiones en el registro del nombre del paciente
(1%) y del numero de seguridad social (3.8%).

Figura 1 Revision de expedientes clinicos por servicio hospitalario (n = 105)
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Respecto al registro de los datos generales de los
medicamentos, la presentacién se consigné en el 12.4%
(13) de los casos; la dosis y la via de administracion, en
el 98.1% (103); y la frecuencia de administracion, en el
100% (105). Otros datos, como volumen de infusion, di-
lucién o diluyente y tiempo de infusion, se registraron en
el 8.6% (9) del total de los casos.

De los 68 casos (64.8%) en los que se prescribieron
antibiéticos, en 60 (88.2%) se registrd el nimero de ciclo
y en 3 (4.4%) el tiempo de duracion de la infusion. En to-
dos los casos se identificaron abreviaturas en las notas, y
solo en 6 (5.7%) fueron ilegibles. En el total de las notas,
el médico registr6 la fecha; consigné su nombre en 59
(56.2%) y su firma en 42 (40%). En 13 casos (12.4%) se
registr6 otro tipo de anotacion.

En la figura 2 se presentan cuatro prescripciones
especiales; la mas frecuente fue el esquema de insulina
(61.5%), seguida de las prescripciones por razén necesa-
ria (23.1%) y, con un 7% cada una, mismas indicaciones
y falta de conciliacién.

La transcripcion de la prescripcion en la hoja de regis-
tros clinicos de enfermeria fue realizada en el 50.5% (53)
de los casos por personal auxiliar de enfermeria y en el
49.5% (52) por enfermeras generales o especialistas. En
todos los casos, el registro se realizé de forma manual e
incluy6 el nombre del paciente y el nimero de seguridad
social. En 24 (22.9%) casos se registré la presentacion
del farmaco; en 104 (99%), la dosis; y en el 100% de los
casos, la via y la frecuencia de administracién. En todos
los registros se identificaron abreviaturas, y la ilegibilidad
estuvo presente en 27 (25.7%) de ellos. En la prescripcion
de antibidticos, en 46 (67.7%) casos se registré el nimero
de ciclo. El total de los registros en la hoja de enfermeria

0 n | | | ] -

[ Ortopedia | Angiologia Of | Proctologia | Urologfa |Otorri

| CirugiaGeneral | Neurologfa Neurocirugfa Cardiologla | Medicina Interna |

I
B Especialidad | 181 \ 19 | 38 \ 19 \ 48 \ 1

Fuente: elaboracion propia
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Figura 2 Prescripciones especiales identificadas en las notas (n = 105)

70

60

50

40

30

20

10

. Hl

Esquema de insulina

Mismas indicaciones

Por razén necesaria | Falta de conciliacién \

[ Observaciones 61.5 %7

231 7.7 \

Fuente: Elaboracién propia

incluy6 la fecha; en 92 (87.6%), el nombre; sin embargo,
no se consigno la firma (cuadro 1I).

Los errores de transcripcion promediaron el 18.8%.
Solo en un caso se registré un medicamento con nombre
similar; en 7 (6.7%) casos, la transcripcién del medica-
mento se realiz6 sin prescripcion previa; y en 8 (7.6%) se
identificé la omision del medicamento (cuadro 111).

Discusion
La implementacién del Modelo de Seguridad del Pa-

ciente del Sistema Nacional de Certificacion de Estable-
cimientos de Atenciéon Médica busca, como parte de la

Cuadro Il Errores de prescripcion por servicio hospitalario (n = 105)

cultura de calidad y seguridad del paciente, minimizar los
eventos adversos y centinela.”’

La comprensién de los estindares para el manejo y
uso de medicamentos tiene como finalidad vincular las
acciones necesarias para el cumplimiento de las metas
relacionadas y la mejora continua del proceso de farma-
coterapia.”®

A diferencia de lo reportado por Jiménez Mufioz ¢t al.,'®
en el presente estudio no se aborda la prevalencia global de
los errores del proceso de medicacion o de sus fases; en
cambio, se analizan las causas o momentos especificos de
las fases de prescripcion y transcripeién que condicionan la
presencia de errores.

o
[T
e g
[=] o =
iC %ﬂ :':; = o ‘2
Error de prescripcion © eo N s T (L) ) NG, =
2 & s S | = § S g H < g <
8 o E 2 g £ & ° ° £ S S
£ | 2| & | 8| 2| &g|2|38|38|28| § |8
o < o a =1 o (o] 2 2 z o =
Nombre del paciente 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Nudmero de seguridad social 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2.9 0
Presentacién del farmaco 17.1 1.9 2.9 1.9 0 1 1.9 1.9 1.9 3.8 34.3 19.1
Dosificacién 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1.9 0
Via de administracion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1.9 0
llegibilidad 0 0 0 0 0 0 0 0 1.9 0 3.8 0
Falta de nombre del médico 6.7 1 0 0 1.9 0 0 1 1 0 25.7 6.7
Falta de firma del médico 17.1 1.9 0 1 1 0 1.9 1 1 2.9 18.1 14.3

Fuente: elaboracion propia
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Cuadro lll Errores de transcripcion por servicio hospitalario (n = 105)

R
)
S g
o © =
‘g -nsn g’ ~E © %
Error de transcripcion © © 3 0 & 5] 8 L) ) 2 =
5 & 3 Ky ks S © ¥ = 2 g g
2 S E ] & £ ) ° o £ S =
£ ® | 8 E $ 2 3 3 3 | = g
o < o a > o (o] 2 2 2 o =
Presentacién del farmaco 17.1 1.9 3.8 1.9 4.8 1 1.9 1.9 1.9 3.8 21.9 15.3
Dosificacion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Via de administracion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
llegibilidad 1 0 0 0 0 0 1 0 1.9 1 11.4 9.5
Falta de firma de la enfermera 0 0 0 0 0 0 0 0 19 1 7.7 19
Transcripcion sin prescripcion 1 0 0 0 0 0 0 0 0 19 1.9 19
Farmaco con nombre similar 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Omisién de medicamento 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1.9 3.8

Fuente: elaboracion propia

Por una parte, el analisis del cumplimiento de la pres-
cripcién, con base en una serie de requisitos, permite ga-
rantizar la seguridad del farmaco indicado, tales como el
nombre del medicamento (genérico o comercial), canti-
dad, presentacién, concentracién, dosis y via de adminis-
tracion, asi como el nombre del médico, su matricula y
firma.”

Por otra parte, la transcripcion de la prescripcion de
medicamentos se enfoca en aspectos como la legibilidad y
la fidelidad, asi como en la omisién del registro de los me-
dicamentos prescritos conforme a su presentacion, con-
centracion, dosis y via de administracion. Rivas y Bustos™
documentan que el 3% de las transcripciones fueron ilegi-
bles, el 4.4% no incluy? la totalidad de los medicamentos
prescritos y, en el 2.6% de los casos, el personal de enfer-
merfa transcribi6 farmacos sin prescripcion. Cabe sefialar
que, durante la transcripcion, se identificd una accién in-
correcta en el 20% de los casos, dos acciones incorrectas
en el 5.6%, tres acciones incorrectas en el 4% y todas las
acciones incorrectas en el 3.2%.%

Con la aplicaciéon de los estandares MMU.6.1 y
MMU.6.3 del sistema critico de medicamentos, se iden-
tificaron aspectos susceptibles de mejora, asi como los
procedimientos y politicas correspondientes. De esta for-
ma, con base en los resultados obtenidos, se evidencian
errores de medicacion tanto en la fase de prescripcion
como en la fase de transcripcion.

En este estudio, un beneficio del uso de la tecnologia
fue que, en 94 de cada 100 notas, el registro se realizé de
forma electronica, lo cual contribuyé de manera notable

https://revistaenfermeria.imss.gob.mx/

a la disminucién de errores por ilegibilidad (menos de 1
de cada 10) y al cumplimiento general de los requisitos
de prescripciéon. No obstante, es importante que el se-
guimiento y la continuidad de la prescripcion se realicen
también de forma electrénica, ya que se identificé que, en
la valoracion médica subsecuente, el registro de las pres-
cripciones se realiza de manera manual e ilegible. Esta fal-
ta de registro subsecuente es considerada por otros auto-
res como una deficiencia en la prescripcion electrénica.”

En el reporte de Casuriaga™ se documentan errores en
la prescripcién, tales como la falta de registro de fecha y
hora, asi como la omisién de datos de los medicamentos.
Cabe sefialar que, en el presente estudio, todas las notas
de prescripcién presentaron dichos registros, por lo que
no se consideraron como variables de analisis.

Un requisito no documentado en otros estudios es el
dato de la presentacion del medicamento; en este estudio,
este fue el error mas frecuente en la fase de prescripcion
en los servicios de cardiologia, medicina interna y ortope-
dia. La omisién en el registro correcto de este dato puede
favorecer la incidencia de eventos adversos, debido a la
amplia variedad de medicamentos con diferentes presen-
taciones y dosis similares, por lo que resulta relevante y
necesario especificar si se trata de tableta, gragea, capsula
o ampolleta. Este tipo de error se define como omisidn de
componentes de la medicacion.”

Con base en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012 del expediente clinico, uno de los requisitos
es la firma de la persona que prescribe. En este estudio,
dicho requisito se identific6 como error en 6 de cada 10
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notas de prescripcion en todos los servicios de hospita-

lizacién, con excepcién de oftalmologfa y otorrinolarin-
gologfa. De acuerdo con los estandares de calidad, otro
requisito de la prescripcién es el registro del nombre del
médico(a), lo cual permite corroborar si cuenta con la au-
torizacion para realizar la prescripcion y, en conjunto con
la firma, verificar si el médico adscrito revisé y avald la
prescripcién del personal médico en formacién o espe-
cializacién. La omision del nombre y la firma de quien
prescribe se considera un incumplimiento del protocolo,
relacionado con falta de formacién, procesos de prescrip-
cién no estandarizados o conocimientos inadecuados.”
Linden ¢z @/ lo consideran fallas en el uso y en las habi-
lidades de los prescriptores.

De acuerdo con Abdel e al.,” los servicios hospita-
larios con mayor frecuencia de errores de prescripcion
fueron cardiologia y medicina interna. Grow Volpe e al.*
reportan la ausencia del nombre y la firma del médico en
el 98.3% de los casos revisados; esta situaciéon ha mejo-
rado con la prescripcién electrénica en lo que respecta al
nombre, aunque no asi para la firma.

En cuanto a los errores en la fase de transcripcion, el
registro de la via de administracion es uno de los mas docu-
mentados en la literatura.’ Al igual que en la presctipcion,
la falta de registro de la presentacién del medicamento fue
el error mas frecuente, seguido de la omision en el registro
de medicamentos y de la transcripciéon de medicamentos
no prescritos. Al respecto, Kuitunen e a/** argumentan
que estos errores pueden repetirse hasta diez veces.

En relacién con los requisitos de los estandares de ca-
lidad y la NOM del expediente clinico, un error frecuente
es la omisiéon del nombre y la firma de la enfermera que
transcribe. En el caso del registro en la hoja de enferme-
tfa, el error por ilegibilidad debe considerarse debido a
que este se realiza de forma manual.

Tal como lo comentan Rivas ez a/.,” 1a ilegibilidad, a
pesar de presentar una correlacion positiva débil, puede
ser un factor asociado a la presencia de errores, no solo
en la transcripcién, sino también en la dispensacion y ad-
ministracion de medicamentos. Lugo ¢ a.* reportan una
ilegibilidad del 5% de los casos estudiados en un periodo
de seis meses. Por ello, el uso de expedientes o sistemas
electronicos incrementa la seguridad en el uso de medica-
mentos, avala la capacidad de la prescripcion electrénica y
conttibuye a la reduccién de errores médicos.”

El proceso de prescripcion incluye requisitos especia-
les que, al no ser explicitos, pueden favorecer la presencia
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de errores en la medicacion. En particular, se evaluaron
cuatro requisitos: a) regimenes insulinicos, b) indicacio-
nes por causa necesaria, ¢) “mismas indicaciones” y d)
falta de conciliacion.

En estudios como el de Jiménez e# al.'® se reporta una
prevalencia de errores de medicacion del 4.79% en la fase
de prescripcion y del 14.61% en la fase de transcripcion;
en ambos casos, la prevalencia es menor a la observada
en el presente trabajo. Bohdrquez ef al** sefialan que, en
una revisiéon de 53 expedientes, los errores por omision
se presentaron en 1 de cada 100 casos; de estos, los mas
frecuentes fueron la omision del registro de dosis (20.3%)
y de la via de administracién (86.1%). El registro de la
dosis es un dato que también se reporta en el estudio de
Osmani ez al.™

Las intervenciones enfocadas a minimizar los errores
de medicacién son necesarias;® la prescripcion electro-
nica representa una alternativa eficaz para reducir los
eventos adversos relacionados con la prescripcion y la
transcripcion.”” Garantizar la seguridad en el uso de los
medicamentos es esencial para el logro de resultados 6p-
timos en matetia de salud.™

Conclusiones

Existe una correlacién positiva débil, pero significati-
va, entre la prescripcion y la transcripcion; no obstante, la
prevalencia de error por ilegibilidad fue elevada en la fase
de transcripcion.

En la fase de prescripcion, son frecuentes los errores
por omision en el registro de la presentacion del medica-
mento, asi como del nombre y la firma del médico. En la
fase de transcripcion, predominan los errores por omi-
sion en el registro de la presentacién del medicamento y
de flexibilidad.

Puede considerarse que no haber tenido en cuenta el
nimero de medicamentos por hoja de prescripciéon favo-
rece la presencia de errores en la transcripcién; es decir, la
evaluacion de las generaciones de transcripcion constitu-
ye un factor que puede incrementar el error, al igual que
el numero de matriculaciones por especialidad.

Este transito de la prescripcion a la transcripcién pue-
de abordarse mediante un estudio longitudinal que pet-
mita el seguimiento temporal y la evaluacién de prescrip-
tores y transcriptores, asi como el analisis de los factores
humanos, procesuales y materiales que influyen en la pre-
valencia de errores.
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Resumen

Introduccion: el desarrollo de investigaciones en politicas y sistemas de salud en el pregrado de
enfermeria requiere la definicion de capacidades en tres niveles de accion.

Objetivo: describir las capacidades individuales, institucionales y nacionales que deben desarro-
llarse para la realizacion de investigaciones en politicas y sistemas de salud en la formacién de
pregrado de enfermeria.

Metodologia: estudio descriptivo cuyo propdsito fue recabar la opinidn de 40 profesionales de en-
fermeria acerca de las capacidades individuales, institucionales y nacionales necesarias para el de-
sarrollo de la investigacion en politicas y sistemas de salud, mediante un instrumento disefiado y
estructurado en tres secciones. Los resultados se presentan en frecuencias absolutas y porcentajes.
Resultados: se aprobo un total de 21 capacidades: 9 individuales, 8 institucionales y 4 nacionales.
Capacidades individuales: comprension para la ensefianza y de los modelos de relacion entre in-
vestigacidn y politica. Capacidades institucionales: generacidén de espacios de actualizacidn sobre
las IPSS y el establecimiento de vinculos con instituciones de salud. Capacidades nacionales: desig-
nacion de recursos y creacion de redes de trabajo.

Conclusiones: las capacidades propuestas contribuyen a la sostenibilidad del desarrollo de la in-
vestigacion en politicas y sistemas de salud desde la formacion de pregrado, en los tres niveles
necesarios para este tipo de estudio. Asimismo, son aplicables en otras instituciones formativas y
utiles para fortalecer el vinculo entre la formacion y los servicios de salud.

Abstract

Introduction: The development of research on health policies and systems in undergraduate nur-
sing education requires the definition of capacities at three levels of action.

Objective: To describe the individual, institutional, and national capacities to be developed for
conducting research on health policies and systems in undergraduate nursing education.
Methodology: A descriptive study was conducted to gather the opinions of 40 nursing professio-
nals regarding individual, institutional, and national capacities for developing research in health
policies and systems. A three-section instrument was used to collect data. Results are presented
as absolute frequencies and percentages.

Results: A total of 21 capacities were approved: 9 individual, 8 institutional, and 4 national. Indi-
vidual capacities included understanding the teaching and application of models relating research
to policy. Institutional capacities included creating opportunities for professional development on
health policy and systems and establishing links with health institutions. National capacities inclu-
ded allocating resources and creating working networks.

Conclusions: The proposed capabilities contribute to the sustainability of research development in
health policies and systems, starting at the undergraduate level at all three levels required for this
type of study. They are applicable in other educational institutions and useful for strengthening the
link between education and health services.

1 Copyright:© 2026 Instituto Mexicano del Seguro Social



Introduccién

Un sistema de salud es la “suma de todas las organiza-
clones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal es mejorar la
salud de la poblacion”." En un sentido mas amplio, se con-
sidera como el conjunto de relaciones politicas, econo-
micas e institucionales responsables de la conduccion de
los procesos relativos a la salud de la poblacién, que se
expresan en organigaciones, normas'’y Servicios, y que tienen
como objetivo alcanzar resultados consistentes con la
concepcién de salud prevalente en la sociedad.?

Entre sus componentes se encuentran las politicas sa-
nitarias y sus normas, enmarcadas en las grandes politicas
sociales y de desarrollo econémico que definen el Esta-
do y la sociedad.” Estas se definen como un conjunto de
decisiones que se traducen en acciones, seleccionadas de
forma estratégica entre diversas alternativas, conforme a
una jerarquia de valores y preferencias de los interesados.*
Otros autores las consideran como una secuencia de ac-
ciones que conducen a una respuesta mas o0 menos insti-
tucionalizada ante una situacion juzgada como problema-
tica.” Estas propuestas implican la definicién de la salud
como un problema publico, en el cual el Estado asume un
rol activo y explicito. Asimismo, incorporan tres elemen-
tos importantes: las decisiones como base de toda politica,
las acciones que deben realizarse y el alcance de lo social
o publico.

La investigacion en politicas y sistemas de salud (IPSS)
es un campo investigativo que busca comprender y me-
jorar la forma en que las sociedades se organizan para
alcanzar sus metas de salud, asi como la manera en que
los diferentes actores interactian en el proceso de defini-
cién e implementacién de politicas, con el fin de lograr
resultados favorables. Es, por naturaleza, interdisciplina-
ria, ya que integra aportes de la economia, la sociologia,
la antropologia, las ciencias politicas, la salud publica y
la epidemiologia, las cuales, en conjunto, permiten una
visién integral de cémo los sistemas de salud responden y
se adaptan a los cambios introducidos por las politicas de
salud, y de como estas pueden incidir —y ser incididas—
port los sistemas de salud y los determinantes de la salud.®

Este campo investigativo se inserta en la gestion de
politicas de dos formas fundamentales. La primera, me-
diante la generacién de conocimientos y evidencias para
su definicion; la segunda, como parte de su andlisis, en-
tendido este dltimo como el conjunto de procedimientos
dirigidos a comprender y valorar las politicas que afectan
la salud colectiva, hayan sido o no originadas en el sec-
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tor de los servicios de salud, considerando los diferentes

aspectos relacionados con la politica, desde sus origenes
hasta sus consecuencias, con la finalidad de contribuir a
la optimizacion de los resultados.”

Entre sus tematicas se incluyen los estudios sobre ca-
lidad de la atencién, evaluacion de servicios de salud, sa-
tisfaccion de usuarios y prestadores, costos de la atencion,
asi como la evaluacién e implementaciéon de programas y
politicas de salud.® Para su consolidacion se requieren ca-
pacidades en tres niveles: individual, institucional y nacio-
nal. De nada sirve contar con investigadores con habilida-
des para su realizacion si no estan insertos en instituciones
que incentiven su desarrollo y aplicacion, o si no existen
instancias gubernamentales que favorezcan su vinculacion
con la toma de decisiones y su financiamiento.’

El desarrollo de capacidades de investigacion es el
proceso mediante el cual los individuos, las organiza-
ciones y las sociedades desarrollan habilidades y poten-
cialidades para realizar la funcién investigativa de forma
efectiva y sostenible, con la definicién de objetivos y prio-
ridades que permitan dar solucién a los problemas identi-
ficados.!” Asimismo, se considera como cualquier esfuet-
zo orientado a incrementar las capacidades individuales e
institucionales para realizar investigacion de alta calidad,
con la vinculacion de actores clave en el proceso.

En Cuba, entre los afios 2012 y 2015, se desatroll6
un proyecto de investigacion orientado a dar solucion a
la limitada realizacién de este tipo de estudios por parte
de los profesionales de enfermerfa. Como resultado, se
definieron las capacidades individuales e institucionales
a desarrollar, asi como la metodologia para su implemen-
tacion.'” Los hallazgos evidenciaron la necesidad de in-
corporar esta tematica desde el pregrado en la formacion
de enfermeria; en ese sentido, el equipo de investigacion
llevé a cabo un segundo proyecto con énfasis en el pre-
grado y con la inclusién de estudiantes de enfermerfa.”

Durante la ejecucion de las acciones se identificé que
una de las limitaciones para la sostenibilidad del proceso
radicaba en que los profesores no contaban con los co-
nocimientos necesarios para la imparticiéon de los aspec-
tos tedricos y metodolégicos relacionados con las IPSS;
ademas, los programas no inclufan este tipo de estudios y
la institucion formativa no visibilizaba las potencialidades
de las IPSS para el futuro profesional de enfermerfa. La
experiencia del equipo permitié concluir que la realiza-
cién de investigaciones en politicas y sistemas de salud
en el pregrado de enfermeria demanda, en primera ins-
tancia, una clara definicién de las capacidades a potenciar
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en cada nivel, lo cual constituye el primer paso para su

desarrollo, evaluacién, seguimiento y sostenibilidad.

A partir de esta afirmacion, el presente articulo tiene
como objetivo describir la propuesta de capacidades a
desarrollar para la consolidacién de las IPSS en el pre-
grado de enfermerfa. En la actualidad, se trabaja en su
implementacion.

Metodologia

Disefio metodoldgico

Se realizé un estudio descriptivo con 40 profesiona-
les de enfermerfa que cursaron la maestria en Enferme-
rfa impartida en la Facultad de Enfermeria “Lidia Doce”
(FELD).

Se utiliz6 un muestreo no probabilistico por criterios
de intencién. Los participantes se seleccionaron con base
en su vinculacién con los tres niveles de atencién del sis-
tema nacional de salud cubano; ademas, debfan poseer
categoria docente y haber recibido, durante su formacion
como master, contenidos relacionados con politicas y sis-
temas de salud, lo cual favorecié que su valoracion de las
propuestas de capacidades contara con un respaldo fun-
damentado en el conocimiento de la tematica.

Participaron profesionales de enfermerfa del nivel pri-
mario de atencion (9), nivel secundario (15), tercer nivel
(12) y de instituciones formativas (4) de la Universidad de
Ciencias Médicas de La Habana.

Se describen las definiciones conceptual y operacional
de los niveles de capacidad individual, institucional y na-
cional (cuadro I).

Para la consulta se disefié un cuestionario con tres
dimensiones, cuya aplicacién se realizé mediante la pla-
taforma MOODLE y el Aula Virtual de Salud de la Fa-
cultad de Enfermerfa “Lidia Doce”, en su categoria de
estudios de posgrado (anexo 1).

En esta plataforma se utilizé la herramienta encuesta
(anexo2).Cadapreguntaincluyéunaescalade Likertparasu
medicién, con cinco categorias de respuesta: muy de acuer-
do (MA), de acuerdo (DA), ni de acuerdo ni en desacuerdo
(NDND), en desacuerdo (D) y muy en desacuerdo (MD).
https:
vid=2666

La escala de Likert mide la intensidad de las opinio-

aulavirtual.sld.cu/course/index.php?categor-

nes de una persona sobre un tema especifico. Se solicitd
a los participantes que calificaran su grado de acuerdo o
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desacuerdo con una serie de afirmaciones, cuyas respuestas
varfan desde una opcién negativa hasta una positiva, con
una opcion neutra intermedia.

Las dimensiones del cuestionatio se conformaron
por nueve propuestas individuales, ocho institucionales
y cuatro nacionales. Para la elaboracion de las propuestas
iniciales en cada nivel se consideraron los resultados de
investigaciones previas, asi como las lineas estratégicas
emitidas por la Alianza para el Desarrollo de las IPSS.

En cada dimension del cuestionario se incluy6é una
pregunta abierta, mediante la cual los participantes pu-
dieron proponer otras capacidades a desarrollar. Para el
analisis de los resultados, y ante la inexistencia de estudios
previos para la definicién de un estindar de aceptacion,
se establecié que serfan consideradas vélidas aquellas ca-
pacidades seleccionadas con mas del 90% de aceptacion.

La validez del instrumento se aseguré mediante la eva-
luacioén realizada por el equipo de investigacion, orientada
a determinar el grado en que las capacidades propuestas
representan los niveles que se pretendia medir.

Para el procesamiento de la informacion se utilizé el
programa SPSS, version 21. Los resultados se expresaron
en valores absolutos y porcentajes.

Aspectos éticos

La investigacién forma parte del proyecto “Desarrollo
de capacidades para las investigaciones en politicas y sistemas de
salud en el pregrado de Enfermeria 2020-2024”, aprobado por
el Consejo Cientifico y por el Comité de Ftica de la In-
vestigacion de la Facultad de Enfermerfa “Lidia Doce”.

Se conté con el consentimiento informado de los par-
ticipantes —en este caso, los maestrantes— y con la auto-
rizacioén de la decana de la institucion para la realizacion de
la indagacion.

Resultados

Se aprobaron 21 capacidades con un 90% de acep-
tacién. Las capacidades individuales (9) se refieren a la
identificacién de métodos novedosos para la imparticion
de los temas relacionados con las IPSS; entre ellas se in-
cluyen la comprension de las vias y formas de negociacion
para lograr la aplicacién de los resultados, la integracion
de referentes de este campo con la enfermeria y el trabajo
en equipos inter y multidisciplinarios (cuadro 11).

En cuanto a las capacidades institucionales, se apro-
baron los criterios para la incorporacion de la ensefianza
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Cuadro | Niveles de capacidades individual

Capacidades

Definicién conceptual

Definicién operacional

Indicadores

Nivel Individual

Conjunto de conocimientos, habilidades,
actitudes y competencias que posee o
desarrolla una persona y que le permiten
desempefiar de forma efectiva funciones
y roles especificos dentro de un contexto
determinado.

En el caso de la docencia en IPSS en el
pregrado de enfermeria, estas capaci-
dades permiten al profesor integrar los
conceptos tedricos y metodoldgicos
propios de las IPSS en los procesos de
ensefianza—aprendizaje, orientandolos a
la comprension, aplicacion y analisis criti-
co de los sistemas y politicas de salud.

Grado en que un docente:

e Aplica conocimiento

e Demuestra habilidades pedagdgicas y
metodoldgicas

e Utiliza métodos pertinentes para la
ensefianza de las IPSS

e Trabaja de forma colaborativa con
otros actores educativos y del sistema
de salud e integra los contenidos de
IPSS con los referentes disciplinares
de enfermeria.

e Desempefio en el aula

e Manejo de contenidos relacionados
con las IPSS

e Uso de estrategias didacticas para la
ensefianza de las IPSS

¢ Produccién académica relacionada con
las IPSS

e Participacion en actividades formativas
y percepcion de los estudiantes.

Nivel Institucional

Conjunto de recursos, estructuras, proce-
sos, conocimientos, cultura organizacio-
nal y mecanismos de gestion que poseen
o desarrollan las instituciones forma-
doras de pregrado en enfermeria para
integrar de manera efectiva la ensefian-
za, practica, investigacion, produccion,
uso y transferencia de conocimientos en
politicas y sistemas de salud (IPSS).

Estas capacidades permiten que la
institucién genere un entorno académico
sostenible que fomente la formacién de
profesionales con competencias para
analizar, producir evidencia y contribuir

a la toma de decisiones en los sistemas
de salud.

Grado en que la institucion:

Dispone, implementa y evidencia meca-
nismos formales y verificables (planes,
curriculos, reglamentos, convenios,
registros, indicadores, informes.) que
demuestran la existencia, funcionamien-
to y resultados de acciones orientadas

al desarrollo de la ensefianza, practicay
aplicacién de las IPSS en el pregrado de
enfermeria.

Nivel de desarrollo de la capacidad
Cada capacidad podra medirse mediante
escalas ordinales, por ejemplo:
Inexistente

Formalizada

Implementada

Evaluada con resultados demostrables

También podrd medirse con valoracion
numeérica, por ejemplo:

0 = No existe la capacidad ni acciones
relacionadas

1 = Existe intencidn o acciones informales,
pero no documentos ni procesos formales
2 = La capacidad esta formalizada (apa-
rece en planes, politicas, documentos
normativos), pero aun no implementada
3 = La capacidad esta implementada parcial
o totalmente, pero no se evidencian aun
resultados evaluados

4 = La capacidad estd implementada, eva-
luada y se observan resultados o mejoras
comprobables

Nivel Nacional

Conjunto de condiciones, estructuras, re-
cursos, alianzas, normativas y dinamicas
de articulacidn presentes en el sistema
de salud y el sistema educativo, que
permiten promover, sostener y utilizar

la investigacion en politicas y sistemas
de salud en la formacidn de pregrado

en enfermeria para mejorar la calidad,
pertinencia e impacto de la educacién y
de los servicios de salud.

Grado en que el pais cuenta:

Con instituciones identificadas, redes
articuladas, mecanismos de colabora-
cion, recursos asignados y estructuras de
gobernanza que facilitan la generacidn,
ensefianza, aplicacion y uso de la IPSS en
los programas de pregrado en enferme-
ria, observables mediante indicadores
verificables a nivel de sistema educativo
y de salud.

Nivel de desarrollo de la capacidad

Para todas las capacidades se puede
aplicar la misma escala cuantitativa
descriptiva:

0 = No existe

1 = Existe de forma preliminar o informal
2 = Existe formalmente, pero con alcance
limitado

3 = Esta implementada y con alcance
funcional aceptable

4 = Altamente desarrollada, con impacto
verificable

5 = Consolidada, sostenible e institucio-
nalizada

Fuente: elaboracion propia
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Cuadro 1l Opinion de profesionales de enfermeria sobre las capacidades individuales para el desarrollo de las IPSS (n = 40)

Escala de respuesta Likert
Capacidades individuales MA DA NAND D MD
F (%) F (%) F (%) F (%) F (%)
¢ |dentificar métodos, medios y formas novedosas de organizacion de la 18 19 0 1
ensefianza para la imparticion de los temas relacionados con las IPSS (47.37) (50.00) (2.63)
¢ |dentificar fuentes de actualizacidn de contenidos relacionados con 15 22 0 1 0
IPSS (39.47) (57.89) (2.63)
e Conocer y comprender los modelos de relacion entre la investigacion 17 20 0 1 0
y la politica para su ensefianza (44.74) (52.63) (2.63)
e Conocer y comprender las vias y formas de negociacién para lograr la 17 20 1 0 0
aplicacion de los resultados de las IPSS para su ensefianza (44.74) (52.63) (2.63)
e Conocer los referentes histéricos, tedricos, conceptuales y metodold- 17 20 1 0 0
gicos de las IPSS. (44.74) (52.63) (2.63)
¢ Identificar las diferentes lineas tematicas de las IPSS 20 18 0 0 0
: (52.63) (47.37)
e Comprender los diferentes enfoques metodoldégicos 22 16 0 0 0
(cuantitativos-cualitativos-mixtos) aplicables en la IPSS. (57.89) (42.11)
e Integrar los referentes tedricos de la enfermeria y de las IPSS © 18 ! 0 0
& v : (50.00) (47.37) (2.63)
e Trabajar en equipos inter y multidisciplinarios. 27 1 0 0 0
(71.05) (28.95)

MA: Muy de acuerdo; DA: De acuerdo; NDND: Ni de acuerdo-Ni en desacuerdo; D: En desacuerdo, MD: Muy en desacuerdo

Fuente: elaboracion propia

de las IPSS en los espacios formativos, la vinculacion
de investigadores y directivos con los procesos de for-
macién, el establecimiento de vinculos con instituciones
de salud para el trabajo conjunto en la identificacién de
problemas, asi como la incorporaciéon de estudiantes en
su solucion a través de las IPSS. Asimismo, se aceptaron
capacidades institucionales relacionadas con el incentivo
para la realizacién de proyectos y la incorporacion de las
tematicas de las IPSS en las jornadas cientificas estudian-
tiles (cuadro I1I).

Las capacidades nacionales incluyeron la asignacién
de recursos materiales a las instituciones docentes vin-
culadas con la ensefianza de las IPSS para su participa-
cién en proyectos conjuntos con instituciones de salud; la
identificacién de instituciones formativas; la generacion
de espacios de interaccién entre las instituciones forma-
tivas (docentes) y los servicios de salud (directivos de los
servicios de salud); asf como la creacion de redes de traba-
jo de docentes e investigadores de enfermeria con expe-
riencia en la ensefianza de las IPSS (cuadro V).

Discusion

La propuesta de capacidades se encuentra en conso-
nancia con lo planteado por la Alianza para las Investiga-
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ciones en Politicas y Sistemas de Salud, en relacion con
la necesidad de realizar acciones orientadas a mejorar los
resultados sanitarios. Dichas acciones incluyen facilitar el
desarrollo de capacidades que permitan generar, difundir
y utilizar conocimientos para fortalecer los sistemas de
salud." Si bien no se identificaron estudios previos re-
lacionados especificamente con las capacidades para las
IPSS en el pregrado de enfermeria, la propuesta obtenida
presenta elementos generales que favorecen su analisis.

La selecciéon de métodos novedosos para la impar-
ticiéon de una tematica como las IPSS coincide con lo
sefialado por autores como Caicedo,” quien enfatiza la
incorporacion de tecnologfas educativas para facilitar el
proceso de enseflanza-aprendizaje, mejorar el compromi-
so de los estudiantes y enriquecer las dindmicas del aula
al promover un entorno mas inclusivo y patticipativo.'
Asimismo, destaca que el impacto de la tecnologia edu-
cativa en el aprendizaje es significativo, ya que facilita la
investigacion y el autoaprendizaje.'®

En este sentido, Pifiera'” propone desarrollar capaci-
dades de investigacion mediante estrategias instrucciona-
les que se articulen con las formas de enseflanza a través
del uso de entornos virtuales de aprendizaje (EVA), de
manera que dichas capacidades se integren a la forma-
cién de los estudiantes universitarios y, posteriormente,
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Cuadro Il Opinidn de profesionales de enfermeria sobre las capacidades institucionales para el desarrollo de las IPSS (n = 40)

Escala de respuesta Likert
Capacidades Institucionales MA DA NAND D MD
F (%) F (%) F (%) F (%) F (%)
¢ Incorporar la ensefianza de las IPSS en los programas formativos 9 15 ! 0 0
’ (54) (43) (3)
e Vincular a investigadores con experiencia en la realizacién de IPSS en los 19 15 0 1 0
procesos de formacién de los estudiantes. (54) (43) (3)
¢ Vincular a directivos con experiencia en la aplicacion de los resultados de 15 18 2 0 0
IPSS en los procesos de formacion de los estudiantes. (43) (51) (6)
e Generar espacios de actualizacidn y superacién sobre IPSS para los 19 15 1 0 0
docentes de la institucion. (54) (43) (3)
e Establecer vinculos con instituciones de salud para el trabajo conjunto
) . ; - A 20 15
en la identificacién de problemas y la incorporacién de estudiantes en su 0 0 0
- . (57) (43)
solucion a través de IPSS.
e Crear registro institucional de proyectos estudiantiles relacionados con 19 15 1
. . L 0 0
este tipo de investigacidn. (54) (43) (2)
¢ Incentivar en los proyectos de investigacion de los estudiantes la realiza- 17 18 0 0 0
cién de las IPSS. (49) (51)
- ) . R 20 15
e Incorporar en las tematicas de la jornada cientifico estudiantiles las IPSS. (57) (43) 0 0 0

MA: Muy de acuerdo; DA: De acuerdo; NDND: Ni de acuerdo-Ni en desacuerdo; D: En desacuerdo, MD: Muy en desacuerdo

Fuente: elaboracion propia

puedan aplicarse en estudios de posgrado y contribuir a la
solucion de problemas de la sociedad y su entorno.

En relacién con la identificacién de contenidos ac-
tualizados para la ensefianza de las IPSS, la Alianza para
las Investigaciones en Politicas y Sistemas de Salud pro-
pone documentos metodolégicos que promueven areas
de investigacién innovadoras para fortalecer los sistemas
de salud e incentivar el liderazgo participativo.'® De esta
forma, se modela la realizacion de investigaciones en po-
liticas y sistemas de salud que aseguren respuestas a las

necesidades de los responsables de formular y aplicar las
politicas sanitarias.'**"?!

La comprension de los modelos de relacion consti-
tuye una capacidad que permite al docente transmitir a
los estudiantes los posibles escenarios a los que deberan
enfrentarse durante la realizacion e implementaciéon de
los resultados de las IPSS. En particular, debe contribuir a
la generacion de estrategias de negociacion que permitan
disminuir la brecha entre investigadores y decisores; asi-
mismo, comprender las diferencias de perspectiva entre

Cuadro IV Opinién de profesionales de enfermeria sobre las capacidades nacionales para el desarrollo de las IPSS (n = 40)

Escala de respuesta Likert
Capacidades Nacionales MA DA NAND D MD
F (%) F (%) F (%) F (%) F (%)
e |dentificar instituciones formativas con potencialidades para la formacion en temas de 21 14 0 1 0
IPSS en Enfermeria. (58) (39) (3)
e Generar espacios de interaccidn entre las instituciones formativas (docentes) y los 17 17 1 1 0
servicios de salud (directivos de los servicios de salud). (47) (47) (3) (3)
¢ Asignacion de recursos materiales a las instituciones docentes vinculadas con la 2 14 1
ensefianza de las IPSS (para su participacion en proyectos conjuntos con instituciones 0 0
(58) (39) (3)
de salud)
e Crear red de trabajo de docentes e investigadores de enfermeria con experiencia en la 24 12 0 0 0
ensefianza de las IPSS. (67) (33)

MA: Muy de acuerdo; DA: De acuerdo; NDND: Ni de acuerdo-Ni en desacuerdo; D: En desacuerdo, MD: Muy en desacuerdo

Fuente: elaboracidn propia
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ambos actores clave facilita la identificacion de estrategias

adecuadas para cerratla.”

Los diferentes enfoques metodolégicos y su aplicabi-
lidad en el desarrollo de las IPSS permiten, desde la for-
macién de pregrado, ampliar el espectro de aproximacion
a las tematicas que propone este campo de investigacion.
Cabe sefialar que, durante muchos afios, la investigacion
estuvo predominantemente vinculada a la perspectiva
cuantitativa; sin embargo, la incorporacion de enfoques
cualitativos y mixtos ha ampliado las fuentes de informa-
cién para la generacién de evidencias que contribuyen a
la mejora de los sistemas de salud.

Los docentes deben desatrollar la capacidad de com-
prender las potencialidades que aporta cada perspectiva de
investigacion a las IPSS, con el fin de incidir en la selec-
cion de las propuestas metodologicas de los estudiantes.

Las capacidades institucionales son las que garantizan
la sinergia entre los otros dos niveles (individual y nacio-
nal). En este sentido, el Ministerio de Salud Publica de
Cuba, a través de su politica de investigacion en salud,
promueve la realizacién de este tipo de estudios y, para
ello, ha establecido el programa sectorial de Organiza-
cion, Eficiencia y Calidad de los Servicios, el cual consti-
tuye un componente esencial para el fortalecimiento del
desempefio institucional en el desarrollo de las IPSS.

El desarrollo de estrategias para realizar acciones de
promocién, prevencion, curacién y rehabilitacién, de
acuerdo con la situacion de salud de las personas, en un
contexto donde interactdan las necesidades de salud y
los recursos disponibles, evidencia la necesidad de rea-
lizar IPSS que brinden informacién a los directivos para
la toma de decisiones, ya sea para prevenir deficiencias y
errores o para asegurar a cada paciente una atencion sani-
taria cotrecta y segura.”*

La experiencia acumulada por la Universidad Central
“Marta Abreu” de Las Villas (UCLV) en el fortalecimien-
to de la investigacion en el pregrado puede considerarse
positiva. En esta institucién se han conformado grupos
de investigaciéon multidisciplinarios para enfrentar tareas
técnicas priorizadas, ademds de contar con la experien-
cia de las unidades docentes y el apoyo de las facultades.
Asimismo, se ha trabajado en el desarrollo de estrategias
interdisciplinarias para formar al estudiante en el ejercicio
del trabajo cientifico, requiriendo que el profesor asuma
la investigacion como método de accién en su practica
docente.”

Al respecto, Lopez® plantea que la investigacion debe
establecerse de manera vivenciada, como una cultura in-
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vestigativa integrada a la cotidianidad de la vida universi-
taria, en una légica de construccién colectiva que deman-
de acciones simultaneas y congruentes en los ambitos
subjetivo, intersubjetivo y objetivo. Ello requiere una
planificacién cuidadosa y progresiva de las formas en que
los actores desarrollan la investigacion, sobre la base de
una pedagogia orientada a la formacién de una actitud
cientifica en los estudiantes; es decir, aprender a interrogar,
aprender a aprender, aprender a buscar informacion y aprender a
cuestionar la propia experiencia de aprendizaje, en un proceso con-
tinno'y dindmico

En el ano 2022, un equipo de investigadores urugua-
yos analiz6 la importancia de la funcién investigativa
universitaria y su relacién con los actores sociales de un
territorio, a través del desarrollo de actitudes y competen-
cias investigativas que contribuyan a dar respuesta a pro-
blemiticas existentes, con la participacién activa de los
actores sociales durante todo el proceso, desde el diag-
néstico hasta la evaluacién o devolucion de resultados a
la sociedad.”

Si bien los estudios revisados no se centran especifi-
camente en las investigaciones en politicas y sistemas de
salud, permiten establecer un marco general de andlisis
sobre la importancia de la funcién investigativa desde la
formacién de pregrado. El rasgo distintivo de la propues-
ta presentada en este articulo es que trasciende el nivel
individual y aporta una visién sistémica a un problema
que, dadas las caracteristicas de las IPSS, no puede resol-
verse unicamente mediante la vinculacién del profesor a
la ensefianza de este tipo de investigaciones.

Conclusiones

Las capacidades propuestas contribuyen a la sosteni-
bilidad del desarrollo de las investigaciones en politicas y
sistemas de salud desde la formacion de pregrado, en tanto
permiten al profesorado integrar los conceptos tedricos y
metodoldgicos propios de las IPSS en los procesos de en-
sefanza-aprendizaje, orientandolos a la comprension, apli-
cacion y analisis critico de los sistemas y politicas de salud.

En el nivel institucional, se favorece la generacién de
un entorno académico sostenible que promueve la for-
macién de profesionales con competencias para analizar,
producir evidencia y contribuir a la toma de decisiones en
los sistemas de salud.

A nivel nacional, las capacidades propuestas permiten
promover, sostener y utilizar la investigacion en politicas
y sistemas de salud en la formacién de pregrado en enfer-
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metfa, con el propésito de mejorar la calidad, pertinencia e

impacto de la educacién y de los servicios de salud. Asimis-
mo, son aplicables en otras instituciones formativas y cons-
tituyen una oportunidad inicial para fortalecer el vinculo
entre las instituciones educativas y los servicios de salud.

Limitaciones del estudio

El presente estudio presenta algunas limitaciones que
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Anexo 1

Cuestionario para definicion de capacidades
Facultad de Enfermeria “Lidia Doce”

Estimado(a) profesional: Estamos realizando una investigacién que da continuidad a un estudio anterior relacionado con el desarrollo de las investigaciones
en politicas y sistemas de salud por los profesionales de enfermeria.

En esta ocasidn se vinculara al pregrado de enfermeria. Su criterio, serd muy Util. Las respuestas seran anénimas y solo seran utilizadas para los fines ya

mencionados. Agradecemos de antemano su colaboracion.

Instructivo para llenado.

El instrumento propone capacidades individuales, institucionales y nacionales.

¢ Individuales: aquellas que deben desarrollar o fortalecer en los profesores del pregrado de enfermeria para la imparticion de las IPSS en los programas
de formacién.

e Institucionales: aquellas que deben desarrollar o fortalecer en las instituciones de formacién de pregrado en enfermeria.

* Nacionales: aquellas que deben desarrollar o fortalecer a nivel de gobierno en sistema de salud y sistema de educacién para consolidar de la ensefianza
de las investigaciones en politicas y sistemas de salud en el pregrado de enfermeria.

En cada nivel se emite una afirmacion.

Usted debera marcar con una cruz (X) en la casilla a partir de lo que considere en relacion con la capacidad propuesta.
En cada seccidn y nivel de capacidad, puede incluir nuevas propuestas de capacidades que considere necesarias.

SECCION- 1_CAPACIDADES INDIVIDUALES

Para la ensefianza de las investigaciones en politicas y sistemas de salud los profesores del pregrado de enfermeria deben:

CAPACIDADES INDIVIDUALES MA DA NAND D MD

1. Identificar métodos, medios y formas novedosas de organizacion de la ensefianza para
la imparticion de los temas relacionados con las IPSS

Identificar fuentes de actualizacion de contenidos relacionados con IPSS.

i

w

. Conocer y comprender los modelos de relacion entre la investigacion y la politica para
su ensefianza.

4. Conocer y comprender las vias y formas de negociacidn para lograr la aplicacion de los
resultados de las IPSS para su ensefianza

%2

. Conocer los referentes histdricos, tedricos, conceptuales y metodoldgicos de las IPSS.

(22}

. Identificar las diferentes lineas tematicas de las IPSS

~

Comprender los diferentes enfoques metodoldgicos (cuantitativos-cualitativos-mixtos)
aplicables en la IPSS.

%

Integrar los referentes tedricos de la enfermeria y los de las IPSS.

=

. Trabajar en equipos inter y multidisciplinarios.
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SECCION- 2_CAPACIDADES INSTITUCIONALES

deben:

Para lograr el fortalecimiento de las investigaciones en politicas y sistemas de salud en la formacién de pregrado de enfermerias las instituciones formativas

CAPACIDADES INSTITUCIONALES

MA

DA NAND D MD

1. Incorporar la ensefianza de las IPSS en los programas formativos.

2. Vincular a investigadores con experiencia en la realizacion de IPSS en los procesos de formacidn de
los estudiantes.

3. Vincular a directivos con experiencia e n la aplicacion de los resultados de las IPSS en los procesos
de formacion de los estudiantes.

4. Generar espacios de actualizacidn y superacidn sobre IPSS para los docentes de la institucién.

5. Establecer vinculos con instituciones de salud para el trabajo conjunto en la identificacidn de pro-
blemas y la incorporacién de estudiantes en su soluciona a través de IPSS.

6. Crear registro institucional de proyectos estudiantiles relacionados con este tipo de investigacion.

7. Incentivar en los proyectos de investigacion de los estudiantes la realizacion de las IPSS.

8. Incorporar en las tematicas de la jornada cientifico estudiantil las IPSS.

SECCION-3_CAPACIDADES NACIONALES

Para la consolidacién de la ensefianza de las investigaciones en politicas y sistemas de salud en el pregrado de enfermeria a nivel nacional se debe:

CAPACIDADES NACIONALES MA

DA

NAND

D MD

1. Identificar instituciones formativas con potencialidades para la formacion en temas de IPSS
en Enfermeria.

2. Generar espacios de interaccion entre las instituciones formativas (docentes) y los servicios
de salud (directivos de los servicios de salud)

3. Asignacion de recursos materiales a las instituciones docentes vinculadas con la ensefianza
de las IPSS (para su participacion en proyectos conjuntos con instituciones de salud)

4. Crear red de trabajo de docentes e investigadores de enfermeria con experiencia en la
ensefianza de las IPSS.

Le reiteramos el agradecimiento por el llenado de este cuestionario.

ANEXO 2
Cuestionario en aula virtual

o @ D & hipstaulsvirus sdoamodSesdback sdtphp 1% ~ B ¥ 4,

noe 2

a Virtual de Salud Q A -m Sayly Sancher Marsira . =

STITUCIONES -~ CENTROS - PREGRADO - POSGRADO - Espariod - Inlamacional {ag) -

AVEGACION BE

Cuestionario para definicion de capacidades nacionales.

DMINIETRACIGN mm Wista genaral Editar prequntas Plantillas Analisis Mosirar respuestas
Administracidn de la encuesta
= Edilar ajustas Afladir pregqunta Elegi =
» Roles asignados locaimanks Para la consolidacicn de 1a ensenanza de las investigaciones en sistemas ¥ servicios de salud en ka formacion de los
R R profesionales de enfermeria a nivel nacional se debe:1.Identificar instituciones formativas en IPS5™
w Comprobar ks permisos Editar=
= Fillros ;
« Ragisios 0 Muy de acusrme
® Copia de saguided A
s Restaursr O Ni an acusrdn ni én desacuands
* Preguntas < En dasacuerdo
» Editar preguntas O Muy en desacuerda

Exportar pregunias
Imporar pregunias
Flantillas

+

- g

2, Generar espacios de interaccien entre las instituciones formativas (docentes) y los servicios de salud (directivos
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Resumen

Introduccién: el constante incumplimiento normativo del Sistema Unico de Habilitacién de Salud
en Colombia supera el 80%. De acuerdo con la plataforma REPS, en el departamento de Santander,
de un total de 2634 instituciones registradas, solo 7 (0.27%) cumplen con los estandares de habili-
tacion para certificar servicios de salud de calidad.

Objetivo: disefiar una politica publica fundamentada en lineamientos de valor publico que sea
util como instrumento guia para evaluar el cumplimiento de los estandares de habilitacion en el
departamento de Santander.

Metodologia: estudio cuasiexperimental con enfoque mixto, que integra andlisis cualitativo y
cuantitativo. Mediante muestreo probabilistico, se seleccionaron dos establecimientos de segun-
do nivel de complejidad, clasificados con alto riesgo financiero y epidemioldgico, de un total de
2634 instituciones en Santander.

Resultados: las causas mds comunes de incumplimiento fueron el déficit o la insuficiencia de re-
cursos financieros y humanos, las multiples barreras administrativas y la infraestructura inade-
cuada, entre otras. Con la implementacién del disefio de la politica publica de valor publico, se
instauraron correctivos acordes con las causas identificadas y los protocolos establecidos.
Conclusidn: se redefine el valor publico como un estandar de cumplimiento obligatorio en las
practicas gerenciales, misionales y de apoyo, con el fin de garantizar que todas las disposiciones
normativas estén alineadas con protocolos internacionales de calidad y transparencia.

Abstract

Introduction: Non-compliance with regulations in the Only Health Accreditation System in Colom-
bia exceeds 80%. According to the REPS platform, in Santander, out of a total of 2,634 registered
institutions, only 7 (0.27%) meet the accreditation standards to certify quality health services.
Objective: To design a public policy based on public value guidelines that will serve as a useful tool
for evaluating compliance with accreditation standards in the department of Santander.
Methodology: A quasi-experimental study with a mixed-methods approach, combining qualita-
tive and quantitative analysis. Two secondary-level healthcare facilities classified as having high
financial and epidemiological risk were selected using probabilistic sampling from a total of 2,634
in Santander.

Results: The most common causes of non-compliance were a deficit or insufficiency of financial
and human resources, multiple administrative barriers, and inadequate infrastructure, among
others. With the implementation of a public value policy design, corrective measures are establi-
shed according to the identified causes and established protocols.

Conclusion: Public value is reinvented as a mandatory compliance standard in managerial, mission
and support practices to ensure that all regulatory expertise is aligned with international quality
and transparency protocols.

1 Copyright:© 2026 Instituto Mexicano del Seguro Social



Introduccién

El presente documento propone el disefio de una po-
litica publica basada en el valor publico para garantizar
el cumplimiento de los estandares del Sistema Unico de
Habilitacion en el departamento de Santander, conforme
a lo establecido en la Resolucién 3100 de 2019' y su ac-
tualizacion en la Resolucion 544 de 2023.

En este sentido, resulta relevante la identificacion de las
causas de incumplimiento en las instituciones prestadoras
de servicios de salud del departamento, ya que el incum-
plimiento de los estandares representa una problematica
critica para el sistema de salud. De acuerdo con el Regis-
tro de Prestadores de Servicios de Salud (REPS),” de los
2634 prestadores registrados en Santander, 1798 presentan
incumplimiento y 1288 enfrentan procesos de investiga-
cién administrativa y sancionatoria.* Estas fallas repercu-
ten negativamente en la calidad de vida de los ciudadanos,
tal como lo evidencia la Encuesta Nacional de Calidad
de Vida (2022).> Al respecto, las principales quejas de los
usuarios incluyen demoras en la asignacion de citas médi-
cas, retrasos en la entrega de medicamentos y dificultades
en la autorizacién de servicios. Durante el primer semestre
de 2023, se registraron mas de 37.700 quejas relacionadas
con la prestacion del servicio, lo que refleja deficiencias en
los procesos de atenciéon humanizada y segura.

La calidad de la atencion requiere contar con recursos
humanos y materiales adecuados; sin embargo, la estruc-
tura del sistema de salud presenta de manera constante
deficiencias en sus funciones, maltiples barreras adminis-
trativas y una distribucion desigual de los servicios entre
los distintos sectores de la sociedad.

Para dar respuesta a estas problematicas, se propone
una nueva politica basada en la mediciéon del valor pu-
blico, incorporando la calidad como atributo y requisito
obligatorio en la prestacién de los servicios. Se busca que
los usuarios no solo puedan exigir un servicio eficien-
te, sino que también tengan la capacidad de evaluar su
impacto. De este modo, los indicadores de atencién se
orientan a garantizar el acceso facil y oportuno a los ser-
vicios de salud.*"*

El cumplimiento de los estandares permitira fortale-
cer la red hospitalaria, reducir los riesgos en la atencion
y mejorar la satisfaccion del usuario, a través de la inten-
sificacion de los controles, auditorfas y visitas de verifi-
cacion. La implementacion de esta politica posibilita la
transformacién de la prestacién de servicios en Santan-
der, al promover un enfoque equitativo y sostenible de un
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sistema de salud basado en el valor pablico, que garantice

calidad, eficiencia y seguridad, sustentado en un modelo
que beneficie a los usuarios y optimice el uso de los re-
cursos publicos.”

Derivado de lo anterior, en el presente estudio se pro-
pone una politica publica fundamentada en lineamientos
de valor publico, dtil como instrumento gufa para la eva-
luacién del cumplimiento de los estandares establecidos
por el Sistema Unico de Habilitacién en el departamento
de Santander, Colombia.

Metodologia

Esta investigacién se sustenta en un método mixto,
que combina analisis cualitativo y cuantitativo, con el
proposito de alcanzar una vision integral del fenémeno
estudiado.

Mediante un estudio correlacional se analiza la equi-
valencia entre la generacién de valor publico y la habilita-
cién de los prestadores de salud en Santander, Colombia.
Se emple6 un disefilo cuasiexperimental para evaluar el
cumplimiento de los estandares de calidad en una prueba
piloto. Con un enfoque inductivo y analitico, se realizé
seguimiento longitudinal con base en los reportes corres-
pondientes a un afio.'*!"'?

El estudio abarca 2634 instituciones de salud habili-
tadas en Santander. Se utiliz6 un muestreo probabilistico
aleatorio simple, definido por la modalidad en la presta-
cién del servicio, lo que correspondié a una muestra de
642 IPS. De estas, se analizaron 12 hospitales publicos
priorizados por su vigilancia gubernamental. A su vez, se
seleccionaron dos hospitales de segundo nivel de comple-
jidad, clasificados con alto riesgo financiero y necesidad
de saneamiento fiscal, los cuales representan un elevado
riesgo epidemiolégico para el departamento, razén por la
cual fueron objeto de aplicacion en la prueba piloto.

La escala de medicién utilizada fue nominal, lo que
permitié analizar las variables mediante tablas cruzadas
segun el nivel de razén. Se combinaron la variable de-
pendiente con las variables independientes bajo escalas
de medicién distintas: la escala nominal, que clasifica los
datos en categorias sin orden (resoluciones del SUH y
evaluacién de cada uno de los estandares que las confor-
man), y la escala de razén, que utiliza valores numéricos y
permite comparar proporciones (calificaciéon otorgada al
cumplimiento de dichos estandares).

Se establecié como variable independiente la politica
publica de valor publico, y como variable dependiente el
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cumplimiento de los estandares de calidad, que incluye

talento humano, infraestructura, dotacién, insumos, pro-
cesos prioritarios, historia clinica, interdependencia e in-
novacion en los servicios de salud. Este disefio metodo-
légico busca proporcionar insumos clave para mejorar la
toma de decisiones en el sector salud.

La operacionalizacion de las variables se encuentra de-
finida en la Resolucién 3100 de 2019 y en la Resolucion
544 de 2023, con sus respectivos articulos modificatorios.
Cada variable cuenta con una definicién, una dimension de
aplicacién, un indicador que evalia los criterios que con-
forman cada estandar normativo y un indice que califica el
porcentaje global de cumplimiento normativo (cuadro I).

Al convertir estos conceptos tedricos en medidas
concretas y observables, se logra una medicion practica
de cada variable, garantizando que la investigacién sea
objetiva, replicable y que los datos puedan analizarse de
manera rigurosa.

Resultados

Los resultados del estudio favorecen el apalancamien-
to del valor publico, el cual se estandariza en un nuevo
modelo predictivo de efectividad en la atencién en salud.
Este modelo constituye la base para evaluar la eficiencia
del Sistema Unico de Habilitacion, permitiendo asignar
los recursos de manera efectiva para suplir las necesi-
dades de los prestadores que, a lo largo del tiempo, han
visto limitado el cumplimiento de la normativa vigente.
Lo anterior conlleva implicaciones bioestadisticas defini-
das en el disefio metodologico del estudio y derivadas del
andlisis ¢ interpretacién de los resultados obtenidos.

Asimismo, la investigacion evidencia implicaciones
bioéticas en la percepcion del usuario, medidas a través
de los indicadores de satisfaccién. Se observa que persis-
ten inconformidades relacionadas con la oportunidad en
la atencion prioritaria, especialmente en zonas de dificil

Cuadro | Operacionalizacion de la variable estandares de calidad

acceso geografico, asi como una insatisfaccion generali-
zada con la programacién de procedimientos quirdrgicos
y otros procedimientos ambulatorios.

Un namero significativo de usuatios valora negativa-
mente la administracién de los recursos financieros y la
cobertura del sistema, manifestando preocupacién por la
gestion y la destinacién de los rubros presupuestales, los
cuales consideran altamente influenciados por factores
politicos y por practicas de corrupcion en la administra-
cion del sistema de salud.

Por esta razén, los entes de control del sector salud
aplican de manera obligatoria a las IPS el instrumento
MI-GS-RG-468, aprobado por el Ministerio de Salud y
utilizado desde 2019. Este instrumento permite identifi-
car los limites de cumplimiento normativo y proporciona
mediciones fiables para valorar con precisién la magnitud
esperada en la adoptabilidad y adaptabilidad del mismo.

Cumplimiento de los requisitos del Sistema Unico de
Habilitacion (SUH)

Durante esta etapa se realizaron visitas a las sedes
prestadoras de servicios de salud, con el fin de conocer
la estructura fisica de las instalaciones y consultar con los
usuarios la percepcion de los servicios ofertados por cada
institucion.

En Santander, solo 7 (0.27%) de las 2634 Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) cumplen satisfacto-
riamente con los estindares de habilitacién y acreditacion;
el 96.32% cumple de manera parcial y se encuentra suje-
to a planes de mejora, mientras que el 3.42% restante no
cumple con los estandares y es objeto de cierre irrevocable.
Esta situacion pone en riesgo la seguridad del paciente y
evidencia debilidades estructurales en la prestacion de los
servicios de salud.

Las IPS acreditadas han demostrado excelencia en la
atencién, con altos estindares de calidad y un enfoque hu-

Variable dependiente Definicion Dimensiones Indicador indice
. ¢ Talento humano

Es un conjunto de normas, « Infraestructura
Estandares de calidad rei(t]:kﬁ::esny goi(;itilrr:"e\::zfsigau: * Dotacién % de cumplimiento de la re-
Resolucion 3100 del las condick’)nei ml'nirr?as ara e Medicamentos, dispositivos Cumple solucién 3100 de 2019y 544

P . médicos e insumos No cumple del 2023 a nivel departamen-

2019y 544 del 2023 que los prestadores de servicios A .

de salud puedan oerar en ® Procesos prioritarios tal y nacional

Colombiap P e Historia clinica y registros

e Interdependencia valor publico

Fuente: Elaboracién propia
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manizado. Su cumplimiento del Sistema Unico de Habili-

tacion les ha permitido generar valor piblico, garantizan-
do el acceso seguro, continuo y oportuno a los servicios
de salud, ademas de fomentar la participacion ciudadana.

Dado el panorama critico en la garantia de servicios de
salud de calidad, se propone que la politica ptblica basada
en el valor publico incorpore los factores clave que han
permitido a las IPS certificadas destacarse en el sector,
fortaleciendo asi la calidad del sistema, la seguridad del
usuario y el uso eficiente de los recursos.

Causas de incumplimiento de los estandares de ha-
bilitacién

En el departamento de Santander, 90 de las 2634 insti-
tuciones de salud registradas en el REPS no cumplen con
la implementacién del Sistema Unico de Habilitacién,!* 1o
que representa el 3.42% del total analizado. De estas, 26 se
encuentran bajo medidas de seguridad por incumplimiento
normativo y 64 han sido sancionadas pecuniariamente.

Las visitas de verificacién han evidenciado incum-
plimientos reiterados en los estandares de habilitacion.
Como medidas cotrectivas, la Secretarfa de Salud De-
partamental realiza procesos de control basados en listas
de chequeo y planes de visitas anuales, priorizando a los
prestadores segun critetios y requerimientos del Ministe-
rio de Salud, en especial servicios oncologicos e IPS sin
verificaciones previas, entre otros.

Durante el periodo 2020-2023 se realizaron 2634 vi-
sitas de inspeccion, identificindose que, en promedio,
90 prestadores infringen de manera reiterada la norma-
tividad vigente, lo que ha dado lugar a la imposicién de
multas y sanciones administrativas. La Secretarfa de Salud
Departamental brinda asistencia técnica a estas institu-
ciones, enfocandose en la formulacién del PAMEC y en
la actualizacién normativa que permita la reactivacién de
los servicios. Desde 2022, tras la pandemia, se retomaron
las visitas de seguimiento, confirmandose nuevamente el
incumplimiento de los estandares, lo cual derivé en el for-
talecimiento de las asistencias técnicas y de la supervision
a gerentes y areas cientificas, con el fin de garantizar la
calidad del servicio y evitar sanciones mas severas que
podrian derivar en la clausura de instituciones e impactar
negativamente en la salud de la ciudadania."

A nivel nacional, el desempefio del Sistema Unico de
Habilitaciéon (SUH) en el departamento de Santander es
inferior al de otras regiones, ya que los mejores indicado-
res se reportan en Bogota, Caldas y Antioquia. Las regio-
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nes con menor desempefio, entre ellas Santander, se ca-
racterizan por presentar indicadores de pobreza extrema,
aumento de las necesidades basicas insatisfechas y menor
acceso a la educacion y al empleo.

El analisis general evidencia fallas en la gobernanza
y problemas de corrupcion que afectan la calidad de los
servicios de salud.

Componentes estructurales de la propuesta de politi-
ca publica para impulsar el valor publico en el sector
salud

El ciclo de esta politica publica se fundamenta en el
valor creado por el Estado para mejorar la prestacion de
los servicios publicos a la ciudadania, en particular en el
sector salud, con el proposito de mejorar la calidad de vida
de los usuarios."” Cada una de las lineas estratégicas de in-
tervencién contribuye al cumplimiento del Sistema Unico
de Habilitacion en Salud, en tanto la politica publica se
orienta al logro de los objetivos propuestos (figura 1).

En relacion con la necesidad de robustecer y consoli-
dar la atencién en salud en las instituciones que confor-
man el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en
Santander, fundamentado en el valor de lo publico," se
establecieron multiples etapas que incluyen la aceptacion
de actores y roles. Esta politica puablica es socializada con
los diferentes agentes y representantes del sistema de salud
que cuentan con poder de decision para el establecimiento
de funciones especificas dentro del sector (figura 2).

Posteriormente, se conforman alianzas mediante el
establecimiento de coaliciones entre instituciones publi-
cas y privadas, asi como con asociaciones de usuatios,
actores fundamentales para percibir y evaluar los cambios
que enfrenta el sistema (figura 3)."

Asimismo, se requiere la organizacion y articulacién
de mesas intersectoriales que fortalezcan la creacion de
espacios de trabajo integrados por actores locales de cada
provincia, quienes cuentan con capacidad de decision
en el sector salud y trabajan de manera conjunta con los
gerentes de las instituciones prestadoras de servicios de
salud departamentales, responsables de evaluar los resul-
tados obtenidos.”

Adicionalmente, se realiza la socializaciéon y aproba-
cién de las herramientas disefladas para la difusién de la
informacién y, al mismo tiempo, del instrumento guia
para garantizar la expansion de la politica piblica. En este
contexto, se disefla la cartilla didactica de valor publico,
concebida como un medio interactivo para articular los
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Figura 1 Fases estructurales de la propuesta de politica publica fundamentada en lineamientos de valor publico
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Figura 2 Etapa de identificacion y aceptacion de actores y roles
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Figura 3 Etapa de conformacion de alianzas entre instituciones publicas y privadas
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elementos esenciales del Sistema Unico de Habilitacion
con la percepcién esperada de los usuarios del sector sa-
lud en Santander.”

Por una parte, la socializacion y entrega del material se
realiza a través de plataformas virtuales, en concordancia
con la politica de hospital verde y saludable, asi como
con la politica de proteccién del medio ambiente de “cero
papel’ aplicada en las instituciones prestadoras de servi-
cios de salud. Por otra parte, se efectia el seguimiento
del impacto de la politica publica mediante un plan de
visitas programadas y ejecutadas en los hospitales depar-
tamentales, como parte fundamental de la difusion, retro-
alimentacion y evaluacion de la estructura, los procesos y
los resultados derivados de la inclusién del valor puiblico
en el Sistema Unico de Habilitacién en Salud.

La fase de evaluacion de resultados es liderada por el
Ministerio de Proteccién Social, el cual espera obtener
efectos positivos, derivaciones e impacto en la implemen-
tacion de la propuesta. En caso de una evaluacion favora-
ble, y tras los procesos de aprobacién y consenso corres-
pondientes, se expedira una actualizacion de la resolucién
vigente de habilitacion, estableciendo nuevas directrices
de cumplimiento obligatorio para todos los prestadores
de servicios de salud del departamento, incorporando el
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valor publico como un nuevo estandar del Sistema Unico
de Habilitacién en Salud.”

Otra fase corresponde a la adopein de la decision, que
contribuye a la seleccién de la mejor alternativa de solu-
cién considerando criterios técnicos, politicos, sociales y
economicos del departamento, asi como los intereses y
preferencias de los actores involucrados. La implementa-
cién de la politica publica implica un proceso de toma de
decisiones frente a los efectos negativos generados por el
incumplimiento del SUH en el sector salud, lo que de-
manda intervencion inmediata y capacidad resolutiva para
subsanar los problemas identificados y legislar sobre ellos.

La adopcion de la politica priblica mediante decreto guber-
namental, junto con la conformacién de equipos de trabajo
provinciales, interinstitucionales e intersectoriales, permite
la transmision y estandatizacién de esta. Posteriormente,
los agentes de salud realizan un andlisis detallado de los
indicadores establecidos para la evaluacion, seguimiento y
monitoreo de la adherencia a la politica publica.”

La etapa de implementacion de la politica posibilita llevar
a la practica la solucién seleccionada, mediante la asigna-
cién de los recursos humanos, materiales y financieros
necesarios, y la coordinacién efectiva del plan de accién
con los distintos agentes responsables.
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Finalmente, la evaluacion de la politica priblica permite
medir y valorar los resultados y efectos de la solucién im-
plementada, comparando el estado inicial con el estado
final del problema identificado, y verificando el cumpli-
miento de los objetivos, metas ¢ indicadores establecidos.
La socializacion del referente estructural de la politica
publica de valor publico en el departamento facilité la
internalizacién y apropiacién del proyecto, a través de ta-
lleres, visitas y trabajos de campo realizados con los pres-
tadores de servicios de salud, resaltando la importancia
de la inclusion de este nuevo estandar en el sistema de
habilitacién como un proceso de evolucion, innovacién y
transformacion del sector salud.*

El impacto de esta politica publica en los prestado-
res de servicios de salud del ambito departamental resulta
fundamental, ya que, como instituciones publicas, estin
obligadas a rendir cuentas ante sus juntas directivas. En
este proceso, los gerentes u ordenadores del gasto socia-
lizan los avances relacionados con el mejoramiento con-
tinuo y la prestacién de servicios de salud con calidad,
excelencia, eficiencia y efectividad, asf como los cambios
progresivos en los procesos de humanizacién y atencioén
al usuario.” De este modo, se contribuye al cumplimiento
del Sistema Unico de Habilitacién en Salud y a la mejora
de los niveles de satisfaccion, aprendizaje y desempefio
del cliente interno y externo,” reflejindose finalmente en
un mejor diagnéstico de salud para el departamento de
Santander.

Es importante sefialar que el ciclo no concluye con
la evaluacion; por el contrario, puede generar nuevas de-
mandas, problemas y soluciones que requieran iniciar un
nuevo proceso de toma de decisiones. De esta manera,
el ciclo de las politicas publicas se consolida como una
herramienta clave para comprender y mejorar la interven-
ci6én publica en la sociedad, al permitir identificar dificul-
tades, disefiar alternativas de respuesta, tomar decisiones,
implementar acciones y evaluar resultados de forma siste-
matica y racional, contribuyendo al bienestar colectivo y
al desarrollo sostenible.”’

Cartilla autodidacta de valor publico para prestadores
de servicios de salud

El modelo de cartilla autodidacta de valor publico se
constituye como un componente esencial para la evalua-
cion del impacto de la politica piblica, mediante una ex-
plicacién sencilla y practica que facilita la comprension
y correcta aplicacion de los principios relacionados con
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la creacién de valor publico desde el Sistema Unico de

Habilitacion en el sector salud.

Esta herramienta didactica surge del andlisis de la in-
formacién recolectada y evidencia la necesidad de ofrecer
a los prestadores de servicios de salud una guia practica
que promueva la comprension y la participacion inclusiva
en la implementacion de los sistemas integrados de ges-
tién en salud, bajo principios de transparencia que reduz-
can el riesgo de corrupcion y la resistencia al cambio por
parte de los ordenadores del gasto publico.”® Asimismo,
constituye un recurso relevante para la educacién, comu-
nicacién y retroalimentacién, al promover el uso de los
sistemas de informacién con un enfoque estructural des-
de la gestién programatica, los procesos desde la gestion
organizacional y los resultados desde la gestion politica,
estrechamente vinculados con la satisfaccion del usuatio
y el mejoramiento continuo.”

Aplicacién de la nueva herramienta tedrico-practica
de valor publico

Este estudio prioriza la inclusion de la politica pa-
blica de valor publico en el sistema de salud, generando
beneficios derivados del proceso de investigacion y del
fortalecimiento de la eficacia general. Su implementacion
permite a los prestadores de servicios de salud identificar
y abordar los problemas que han contribuido a la actual
crisis del sector.

La prueba piloto se desarrolla a partir de un analisis
exhaustivo del sistema gerencial en salud, la metodologia
empleada y la informacién recolectada, aplicada bajo la
articulacién de la normativa oficial y su vinculacién con
la politica publica en el Sistema Unico de Habilitacion.
Se espera que, a futuro, esta politica sea de cumplimiento
obligatorio a nivel local, regional y nacional.

Modificacién del instrumento normativo que incluye el
valor publico como plan de salvamento para el sector
salud

La implementacién de la politica publica requirié un
importante esfuerzo de saneamiento fiscal y financiero
para asegurar el flujo de los recursos publicos en las dos
instituciones que representaban un riesgo epidemiolégico
para el departamento. En primera instancia, fue necesario
blindar a los hospitales frente a presiones externas, practi-
cas clientelistas y corrupcion, y posteriormente garantizar
la continuidad en la prestacion de servicios con calidad.
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Para ello, los entes de control pusieron en marcha un

plan de accién que incluyé inversiones significativas en
infraestructura y dotacién, fortalecimiento del talento hu-
mano y pago de pasivos institucionales.”’

El procesamiento de los datos permitié obtener infor-
macion relevante, reflejada en los resultados alcanzados y
en la materializacion del estudio a partir del analisis te6-
rico y practico realizado. En consecuencia, las directrices
para la evaluacién de la politica publica de valor pablico
se definieron mediante tres indicadores de alto impacto,
disefiados y ajustados para evaluar los criterios de cumpli-
miento, los factores de incumplimiento y el valor piblico
como eje de transpatencia institucional en el SUH.” Los
resultados fueron comparados con las metas propuestas,
permitiendo medir la trazabilidad y los efectos del estudio
en relacion con los objetivos y preguntas de investigacion
planteadas.

Discusién

Al realizar un estudio de benchmarking con otras in-
vestigaciones y en analogia con el ranking de los mejores
sistemas de salud del mundo, se logré demostrar que la
excelencia en este ambito es alcanzable mediante la com-
binacién de politicas inclusivas, tecnologia avanzada y un
enfoque preventivo, cuya esencia es la salud basada en el
valor publico.””*” Los enfoques internacionales buscan
establecer estindares de excelencia, ademas de alcanzar la
cobertura sanitaria universal, garantizando que los benefi-
ciarios reciban una atencién de calidad, segura y centrada
en el usuario.””

Existen diversos modelos de salud ilustrativos en
materia de habilitacién que incorporan el valor puiblico
a nivel mundial, los cuales se fundamentan en la gestion
por resultados y la gestién publica orientada a la gene-
racion de valor para la ciudadanfa, a través de servicios
publicos eficientes y politicas dirigidas al bienestar de los
usuarios.”*’

Los sistemas de salud mas representativos en la in-
clusion del valor publico se describen en el cuadro 1L
Estos paises son considerados influenciadores globales al
integrar criterios de valor publico en sus sistemas de salud
y se caracterizan por trabajar decididamente en la satisfac-
ci6én del consumidor, aspecto clave para la construccion
de sistemas sanitarios que beneficien de manera efectiva
a la poblacion.

Cabe resaltar que los enfoques mas avanzados y con-
solidados de los sistemas de salud a nivel mundial se dis-
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tinguen por operar bajo criterios de valor orientados al
acceso universal y asequible a la atencién, altos niveles
de inversion en infraestructura y talento humano, gestion
integral de los servicios, uso de tecnologia de punta en la
atencién publica y, de manera fundamental, la transpa-
rencia en la administracién de los recursos.*

Los diferentes sistemas de salud universales persiguen
enfoques similares para asegurar que la infraestructura, el
talento humano, los procesos y los insumos garanticen
una atencién 6ptima,” alineada con los estindares de ca-
lidad definidos por el Sistema Unico de Habilitacién en
Colombia.

En consecuencia, los modelos de atencion en salud de
los paises anteriormente mencionados son reconocidos
mundialmente como lideres en calidad y excelencia, al ge-
nerar valor publico tanto en la atencién sanitaria como en
la financiacion universal. Estos modelos validan la calidad
no solo mediante indicadores estructurales, sino también
a través de indicadores trazadotes relacionados con la
percepcion del usuario, la participacién en la toma de de-
cisiones, los resultados en salud y la legitimidad social.*"*!

Conclusiones

El diagnéstico actual del sector salud en Santander es
critico y alarmante, ya que no solo los hechos de corrup-
cién han deteriorado de manera significativa la capacidad
financiera del sistema, sino que también han vulnerado
las condiciones minimas exigidas por las entidades habili-
tadoras y acreditadoras de orden nacional e internacional.
Mas del 80 % de las instituciones prestadoras de servicios
de salud incumplen la normativa del Sistema Unico de
Habilitacion, afectando directamente la salud de la po-
blacién santandereana. Esta situacion justifica y favorece
la implementacién de la politica piblica de valor puablico
y de sus lineas estratégicas, las cuales promueven la ge-
neracion de valor en los estandares normativos vigentes,
concebidos como sellos de aprobacién que garantizan no
solo el cumplimiento de las mejores practicas en salud,
sino también el compromiso con la mejora continua para
optimizar y fortalecer, de manera progresiva, los estanda-
res de calidad y excelencia.

La difusion, retroalimentacion y medicion de la re-
ceptividad de la politica piblica de valor publico en todo
el departamento de Santander resultaron indispensables
para lograr su efectividad tanto tedrica como practica.
Este proceso permitié que el proyecto de investigacion
incorporara metas internacionales ajustadas al orden na-
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Cuadro Il Identificacidn del valor publico en los modelos de habilitacién a nivel mundial

Pais Modelo de Habilitacion

éIncluye Valor Publico o Elementos Similares?

Chile

Sistema de Acreditacidon Nacional (Superintendencia de Salud)

Parcialmente: Evalla la satisfaccién usuaria y resultados clinicos.

En transicion: enfoque mds regulador, pero avanza hacia calidad

México COFEPRIS y Sistema de Calidad de la Secretaria de Salud X
centrada en el usuario.
. S . . Si: modelo centrado en el paciente, la gobernanza, experiencia y
Canada Acreditacion Canada (Qmentum Internacional) A
seguridad.
EE. UU. Joint Commission (JCAHO) Si: flf'a.rte gflfasw en satisfaccidn del paciente, ética, resultados y
participacion.
. ) ) ) Parcial te: evald idad, ibilidad y eficiencia, ¥
Costa Rica Caja Costerricense de Seguro Social (CCSS) arclaimente: eva UE.] equidad, accesibiiidadyy eficiencia, pero aun
con enfoque centralista.
Cuba Sistema Nacional de Salud Integral Pgraalmente: alto acceso y prevencion, pero escasa participacion
ciudadana y transparencia.
Colombia SUH — Resolucién 3100/2019 y 544/2023. En tranéici.én: enfoque técnico-normativo; se propone incluir
valor publico en el SUH.
Taiwan Seguro Nacional de Salud (NHI) Si: alta accesibilidad, cobertura poblacidn casi total, tiempos de

espera cortos y costos relativamente bajos, alta eficiencia.

Corea del Sur | Sistema Nacional de Seguro de Salud (NHIS)

Si: ofrece cobertura universal, garantizando que todos los resi-
dentes, incluidos los temporales, estén inscritos, la calidad de la
atencion médica es alta.

Japon Sistema de Seguro Médico Obligatorio

Si: proporciona cobertura universal, tiene uno de los niveles de
salud mas altos del mundo, con una excelente esperanza de vida
y baja mortalidad infantil.

Francia

Sistema de Seguro Médico Obligatorio (o seguro de salud social)

Si: ofrece cobertura universal financiada a través de un sistema
de seguridad social, tiene un sistema de salud aclamado por su
calidad de tratamiento y cobertura universal, los usuarios tienen
la libertad de elegir a sus médicos y hospitales.

Australia Sistema de Medicare financiado por impuestos

Si: muestran altos estandares de calidad y cobertura en la aten-
cién.

Paises Bajos Sistema de Seguro Obligatorio

Si: con un sistema que combina servicios privados con la garantia
de atencidn universal por parte del gobierno, es reconocido por
su eficiencia.

Fuente: Elaboracién Propia

cional en relacién con la practica del valor publico en el
sector salud, asegurando el cumplimiento de las politicas
de calidad y seguridad del paciente en instituciones donde
la atencion representaba un alto riesgo para la proteccion
de la vida de los usuarios.

La prueba piloto de la politica publica de valor pu-
blico, diseflada especificamente para su aplicacién en
hospitales clasificados con mayor riesgo financiero en
el departamento, como el Hospital San Juan de Dios de
Floridablanca y el Hospital Regional del Magdalena Me-
dio, se estructuré mediante diversas acciones intenciona-
les orientadas a la aplicabilidad de objetivos considerados
de alto valor social. Estas acciones buscaron resolver pro-
blemas y necesidades de interés puiblico, asi como forta-
lecer practicas de buen gobierno que mejoran la imagen
institucional y desarrollan habilidades de transpatrencia,
consideradas el camino mas efectivo para la generacién
de valor publico en el sector salud.
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Entre los aportes mas significativos derivados de la
implementacién de la prueba piloto se destaca el avance
logrado por el Hospital San Juan de Dios de Floridablanca,
el cual alcanzé la certificacion que lo libera del riesgo finan-
ciero. Este logro permitié a la institucién ampliar su cober-
tura hacia otros mercados y grupos poblacionales, mejo-
rando de manera sustancial su productividad y rentabilidad
financiera. Dichos resultados reflejan el compromiso insti-
tucional con la politica publica de valor publico, la cual no
solo garantiz6 una atencion médica de excelencia, sino que
impulsé procesos de mejora continua y un incremento no-
table en los niveles de satisfaccion de los usuarios, con una
tendencia positiva en comparaciéon con afios antetiores.

Por el contrario, el impacto de la prueba piloto en la
ESE Hospital Regional del Magdalena Medio evidencio
un panorama preocupante, debido a la persistente falta
de trabajo en equipo y al desinterés en la aplicacion del
estandar de valor publico en los procesos de gestion hos-
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pitalaria. Estas deficiencias derivaron en la necesidad de

implementar fuertes medidas de reestructuracién finan-
ciera para garantizar la sostenibilidad de la institucion, la
inversion y la mejora de los servicios prestados a la pobla-
cién. Sin embargo, la mala praxis en la administracién pu-
blica impidié la consolidacién de un sistema equilibrado,
sostenible y respetuoso de las expectativas ciudadanas,
razén por la cual la institucién fue finalmente intervenida
por la Superintendencia Nacional de Salud.

En paralelo al esfuerzo requerido para la implementa-
cién del valor publico en el Sistema Unico de Habilitacién
en Salud y al reconocimiento de sus beneficios, se iden-
tifican dos desafios adicionales. Por una parte, se espera
que en los préximos afios el Ministerio de Salud apruebe
oficialmente las reformas normativas al sistema, estable-
ciendo la obligatoriedad de la inclusién del valor publico
en todos los procesos de atencion. Esto permitira prevenir
la reincidencia en errores que historicamente han conduci-
do a una atencién inadecuada en salud y a graves desequi-
librios financieros en las organizaciones. Por otra parte,
se hace necesario continuar fortaleciendo la capacidad de
inspeccion, vigilancia y control liderada por la Superin-
tendencia Nacional de Salud y los demas entes rectores a
nivel local, regional y nacional, como condicion indispen-
sable para garantizar el acceso y la calidad de los servicios
de salud, consolidando los logros alcanzados mediante la
incorporacién del valor publico en el sector.

Finalmente, de acuerdo con los indicadores de resulta-
dos evaluados en este proyecto, el impacto general fue po-
sitivo; no obstante, se evidencia la necesidad de una mayor
articulacion interinstitucional entre los entes de control y
los prestadores de servicios de salud, con el fin de garanti-
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Resumen

Introduccion: la practica de la enfermeria geriatrica enfrenta tensiones éticas derivadas de la fra-
gilidad, la dependencia y la institucionalizacién de la persona adulta mayor. La ética ontoldgica del
cuidado ofrece un marco tedrico-conceptual que reconoce a la persona como sujeto moral.
Objetivo: analizar, desde la perspectiva de la ética ontoldgica del cuidado, el concepto de dignidad
humana y la tension ética entre autonomia y vulnerabilidad en el contexto de la practica de la
enfermeria geriatrica.

Metodologia: revision documental critica de 26 fuentes académicas (2020-2025), en espafiol e in-
glés, seleccionadas por su aporte conceptual en ética del cuidado, dignidad, autonomia relacional
y vulnerabilidad. La informacidn se organizo en categorias tematicas y se realizé un analisis narrati-
vo-critico, integrando categorias filosdéficas, bioéticas y propias de la enfermeria.

Resultados: la praxis de la enfermeria se configura como un espacio ético en el que convergen la
dignidad, la autonomia relacional y la comprensién de la vulnerabilidad. Para garantizar un cuidado
respetuoso y ético, es crucial distinguir entre vulnerabilidad ontolégica y fragilidad clinica.
Conclusidn: para orientar la formacion profesional, la practica clinica y las politicas institucionales,
la ética ontoldgica del cuidado constituye un marco transformador al contribuir a la humanizacién
de la enfermeria geriatrica y a la preservacién de la dignidad y la responsabilidad moral tanto del
profesional de la salud como de la persona cuidada.

Abstract

Introduction: Geriatric nursing practice faces ethical tensions stemming from the frailty, depen-
dency, and institutionalization of older adults. The ontological ethics of care offers a theoretical
and conceptual framework that recognizes the person as a moral subject.

Objective: To analyze, from the perspective of the ontological ethics of care, the concept of human
dignity and the ethical tension between autonomy and vulnerability in the context of geriatric
nursing practice.

Methodology: A critical literature review of 26 academic sources (2020-2025) in Spanish and Engli-
sh was conducted, selected for their conceptual contributions to the ethics of care, dignity, relatio-
nal autonomy, and vulnerability. The information was organized into thematic categories, and a na-
rrative-critical analysis was performed, integrating philosophical, bioethical, and nursing categories.
Results: Nursing practice is configured as an ethical space, characterized by dignity, relational au-
tonomy, and an understanding of vulnerability. To guarantee respectful and ethical care, it is crucial
to distinguish between ontological vulnerability and clinical frailty.

Conclusion: To guide professional training, clinical practice, and institutional policies, the ontological
ethics of care constitutes a transformative framework for humanizing geriatric nursing practice and
preserving the dignity and moral responsibility of both the healthcare professional and the patient.
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Introduccién

La practica clinica en geriatria implica el acto de cui-
dar, el cual suele verse tensionado entre el cumplimiento
de protocolos institucionales y la atencién de personas
con trayectorias de vida complejas, cuerpos fragiles y
voces que con frecuencia son suplantadas por el cuida-
dor principal. En este contexto, conceptos como digni-
dad humana, autonomia y vulnerabilidad no constituyen
abstracciones tedricas, sino desafios éticos concretos
que interpelan a los profesionales de enfermerfa en su
ejercicio cotidiano del cuidado. No obstante, las aproxi-
maciones normativas o técnicas que predominan en la
atencion geriatrica suelen reducir al paciente a un objeto
de intervencion, invisibilizando su condicién de sujeto
moral, es decir, de persona capaz de discernir entre el
bien y el mal.

El presente articulo propone una reflexion critica des-
de la ética ontoldgica del cuidado, entendida como una
perspectiva que reconoce al ser humano como un ser re-
lacional, vulnerable y digno por el solo hecho de existir.
El objetivo central es realizar un analisis constructivo de
cémo este enfoque ético ofrece fundamentos mas sélidos
y humanizados para la practica de enfermerfa en geriatria,
especialmente en contextos sanitarios como el Instituto
Mexicano del Seguro Social.

A diferencia de los enfoques que abordan de mane-
ra separada la autonomia, la dignidad o la vulnerabilidad,
esta investigaciéon propone una articulaciéon conceptual
integrada, anclada en la experiencia real del cuidado. Des-
de esta base, se plantea una relectura de la persona adul-
ta mayor como sujeto moral activo, capaz de decidir y
merecedor de un cuidado ético que lo reconozca como
tal, incluso en contextos de alta dependencia o fragilidad.
La pregunta de fondo que guia esta reflexion es: sCémo
puede la practica de enfermeria sostener la dignidad del
paciente cuando los contextos institucionales tienden a
reducitlo a un cuerpo funcional?

A través de una revision critica de la literatura bioética,
filosofica y disciplinar en enfermeria, se articula un marco
conceptual que resignifica el cuidado geridtrico no solo
como una practica técnica, sino como un encuentro ético
con el otro.

La propuesta aspira a incidir en la formacién profesio-
nal, en las practicas cotidianas de cuidado y en los marcos
institucionales que las condicionan. Diversos estudios han
explorado la dignidad, la autonomia y la ética del cuida-
do en geriatria; en particular, la ética del cuidado enfatiza
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la responsabilidad, la atencién y la respuesta frente a la

vulnerabilidad del otro, asi como la importancia de re-
conocer la dignidad inherente de las personas mayores.'
En este sentido, Pérez Fuentes” subraya que la autonomia
debe comprenderse desde una perspectiva relacional, es-
pecialmente en pacientes con dependencia, donde el cui-
dado ético se convierte en un pilar fundamental.

Por otra parte, la ética del cuidado transpersonal ha
sido reivindicada como una via para humanizar la aten-
cion a las personas adultas mayores, promoviendo la em-
patia y la conexion auténtica.” Sin embatgo, en el contex-
to institucional mexicano, la practica de enfermeria suele
estar mediada por protocolos que limitan una visioén inte-
gral de la atencién al paciente, restringiendo su reconoci-
miento como sujeto moral activo.*

Con base en lo expuesto, el presente trabajo reflexio-
na, desde la perspectiva de la ética ontolégica del cuidado,
sobre el concepto de dignidad humana y la tensioén éti-
ca entre autonomia y vulnerabilidad en el contexto de la
practica de enfermerfa geriatrica.

Metodologia

El estudio se desarrollé como una revision documental
de la literatura. Con base en criterios de seleccion previa-
mente definidos, se incluyeron publicaciones académicas
revisadas por pares y libros especializados que abordaran
al menos dos de los siguientes conceptos clave: ética on-
toldgica, cuidado, dignidad humana, autonomia, vulnera-
bilidad, paciente geriatrico y enfermerfa. Se consideraron
textos publicados entre 2020 y 2025, en idioma espafiol o
inglés, que ofrecieran un enfoque conceptual, filoséfico,
bioético o disciplinar.

Se excluyeron los documentos duplicados o no acce-
sibles en texto completo, publicaciones sin fundamento
conceptual o con informacion anecdética no verificable,
asi como fuentes estrictamente empiricas sin aporte ted-
rico relevante para el analisis ético del cuidado.

Proceso de busqueda

Se delimitaron textos publicados entre 2020 y 2025,
en espafiol e inglés, que abordaran al menos dos de los
conceptos clave desde una perspectiva ética, filoséfica o
teorica. La busqueda se realiz6 en bases de datos cienti-
ficas y académicas, entre ellas PubMed, SciELO, Scopus,
Redalyc y Dialnet. Se utilizaron combinaciones de des-
criptores mediante operadotres booleanos (AND/OR):
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ética ontoldgica, cuidado, dignidad humana, autonomia, vulnerabi-

lidad, paciente geriatrico y enfermeria.
Seleccién y analisis de la informacion

Inicialmente se identificaron mas de 60 documentos,
de los cuales se seleccionaron 26 por su relevancia te-
matica, nivel académico y actualidad. La informacién se
organizé en fichas digitales de analisis documental, lo que
permiti6 agrupar los contenidos en las siguientes catego-
rias tematicas: fundamentos éticos del cuidado, concepciones del
sujeto, antonomia relacional, dignidad, enfoque ontoldgico y contex-
1o geridtrico institucional (figura 1).

Rigor y calidad de las fuentes

Para garantizar la validez académica, se aplicaron
criterios adaptados del Critical Appraisal Skills Programme
(CASP) para estudios tedricos, evaluando la coherencia
argumentativa, la fundamentacién conceptual, la perti-
nencia ética y la contextualizacién del analisis. No se apli-
c6 una puntuacioén formal, pero se realizé una valoracion
sistematica y rigurosa de cada fuente.

Anaélisis y sintesis

El andlisis se llevé a cabo de manera narrativa y criti-
ca, identificando convergencias, divergencias y vacios en

Figura 1 Diagrama de selecci6n de literatura
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la literatura. Hste enfoque permitié elaborar una sintesis
conceptual sélida que sustenta el debate sobre la ética del
cuidado en enfermerfa geriatrica, sin recurrir a datos em-
piricos ni a poblacién humana.

Consideraciones éticas

Se respetaron los principios de integridad académica,
autorfa intelectual y uso adecuado de las fuentes. Al no
involucrar sujetos humanos ni datos sensibles, el estudio
no requitié evaluaciéon por un comité de ética. Se reco-
noce como limitacion la ausencia de validaciéon empirica
directa; no obstante, el valor principal del estudio radica
en su aporte tedrico y filosofico para orientar la practica
de enfermerfa hacia la preservacion de la dignidad huma-
na en contextos de vulnerabilidad.

Resultados

Categoria 1. Fundamentos filosdficos del cuidado

La enfermeria es la ciencia del cuidado y de la presen-
cia auténtica con el otro; su practica trasciende la técnica
o la mera obligaciéon moral abstracta. Desde la ontologia
del cuidado, inspirada en la fenomenologia existencial de
Heidegger, el ser humano es concebido como un ser-en-re-
lacion (Dasein), cuya existencia se configura por su apertura
al mundo y a los otros. Heidegger afirma que la estructura
del ser-en-el-mundo del Dasein es el cuidado (Sorge) y que el
estar-en-el-mundo es esencialmente cuidado.” Este cuida-
do no se limita a ocuparse de algo como objeto, sino que
define la forma de relacionarse con los demas y con el en-
torno, evidenciando que la existencia humana es siempre
interdependiente.

En palabras de Emmanuel Levinas, “/z esencia de la ética
es la responsabilidad infinita frente al rostro del otro” . La petrso-
na en situacién de vulnerabilidad constituye un llamado
ético ineludible que desplaza la primacia del sujeto auto-
suficiente hacia la responsabilidad por el otro. De este
modo, la relacién con el otro se problematiza desde un
enfoque ético radical: en el encuentro con el rostro del
otro se instaura una responsabilidad infinita que precede
a la accién o al conocimiento.

Esta perspectiva situa la practica enfermera como un
proceso ético de escucha, reconocimiento y aconzparianmien-
to de la historia del otro, y no Gnicamente como una técnica.
Paul Ricoeur sefiala que “comprendemos nuestra propia identi-
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dad contando la historia de nuestra vida; de tal forma que nuestra

identidad siempre esta vincnlada a los otros”.

Autores clasicos como Mayeroff subrayan que el acto
de cuidar es un proceso de crecimiento mutuo, ya que,
al facilitar el desarrollo del otro, el cuidador también se
transforma.” En esta linea, Jean Watson conceptualiza el
cuidado como una relacién transpersonal que transforma
simultineamente a quien cuida y a quien recibe el cuidado,
enfatizando las dimensiones ética, afectiva y relacional del
acompafiamiento.” Asi, comprender el cuidar no consiste
en intervenir sobre un cuerpo, sino en acompafar a un
sujeto concreto con su historia, fragilidad y dignidad.

Categoria 2. La dignidad humana como nucleo del
cuidado ético

La dignidad humana constituye el principio ontologico
central de la enfermerfa ética. De acuerdo con Kant, la dig-
nidad se asocia con la autonomia racional y con el imperati-
vo de que el ser humano debe ser tratado siempre como un
fin y nunca como un medio; sin embargo, esta perspectiva
resulta limitada en contextos clinicos donde la autonomia
funcional puede encontrarse disminuida, como ocutre en la
geriatria.® En contraste, Levinas concibe la dignidad como
inherente a la vulnerabilidad del otro, mientras que Ricoeur
y Nussbaum enfatizan su dimensién relacional, integrando
el reconocimiento mutuo, la justicia y el desarrollo huma-
no. De este modo, la dignidad no depende exclusivamente
de la autonomia racional, sino de la relacion ética con el
otro y de la responsabilidad activa de sostener su valor in-
trinseco, aun en condiciones de fragilidad.

En el contexto de la practica geriatrica, donde la edad
avanzada suele asociarse a pérdidas y dependencia, la dig-
nidad puede ser invisibilizada o reducida a un objeto de
cuidado técnico. Tratar al paciente como objeto, infanti-
lizarlo o excluitlo de los procesos de decision constituye
una amenaza directa a su dignidad.® Por lo tanto, el cui-
dado ético implica sostener la dignidad del otro incluso
cuando su capacidad de autocuidado es limitada.™'’ En la
practica cotidiana de enfermerfa, esto se traduce en pre-
servar la dignidad mediante acciones concretas como: /z
escucha activa, el respeto, la validacion de los deseos y el reconoci-
miento del sufrimiento.

Categoria 3. Autonomia: hacia una comprension
relacional

La autonomia ha sido entendida tradicionalmente, des-
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de un enfoque liberal, como independencia absoluta y
capacidad de eleccién racional. Esta vision clasica, cen-
trada en un sujeto autbnomo y autosuficiente, tiende a
excluir a quienes, debido a su deterioro fisico, cognitivo o
emocional, no se ajustan a los estindares racionalistas de
autodeterminacion. En el ambito clinico, esta limitacién
se traduce en practicas que invisibilizan la voluntad de
las personas mayores y niegan su derecho a participar en
decisiones que afectan directamente su existencia.

Desde la perspectiva de la bioética contemporanea,
autoras como Pérez Lopez'" y Rodriguez Garat'” han de-
sarrollado el concepto de autonomia relacional o situada,
la cual se construye en relaciones interdependientes de
apoyo, cuidado, comunicacién y reconocimiento. Esta
comprensién permite afirmar que la autonomia no desa-
parece ante la fragilidad, sino que se reconfigura; es decir,
se expresa en la medida en que las personas reciben apo-
yo para deliberar, comunicarse y ejercer su voluntad de
forma contextualizada.

Aplicada al campo de la enfermeria geriatrica, esta
nocién exige una transformacion del rol profesional, que
implica transitar del mero informar o ejecutar decisio-
nes hacia la facilitacién de la participaciéon del paciente,
la promocién de su agencia a partir de sus capacidades
reales y el respeto por su biograffa, valores y proyectos
de vida. La autonomia relacional no se opone al cuidado,
sino que lo presupone desde la nocion de cuidar bien, lo
cual implica sostener la autonomia posible y no sustituir-
la. Este paradigma reconoce que la dignidad se preserva
cuando el sujeto, aun en la vulnerabilidad, mantiene un
rol significativo en el proceso de toma de decisiones.

Categoria 4. Consentimiento informado en la persona
adulta mayor

El consentimiento informado constituye una de las ex-
presiones mas tangibles del principio de autonomia en
el ambito sanitario. Se trata de un proceso ético y legal
mediante el cual el paciente puede tomar decisiones li-
bres y voluntarias respecto a su tratamiento y cuidado,
tras recibir informacién suficiente, clara y comprensible
sobre su estado de salud, las alternativas terapéuticas y
las posibles consecuencias.'* Este proceso no concluye
con el inicio del tratamiento, sino que debe acompafiar de
manera continua toda la atencién sanitaria.

El profesional de enfermerfa desempefia un papel
central en la correcta implementacién del consentimiento
informado, especialmente en personas adultas mayores,
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ya que este derecho puede verse vulnerado por practicas

como la denominada “conspiracion del silencio”, en la cual se
oculta informacion bajo el argumento de “no prescupar al
paciente’. Estas conductas reproducen formas de edadis-
mo y paternalismo clinico que reducen al adulto mayor a
un sujeto pasivo, negando su agencia y autonomia.

Desde una perspectiva ética ontologica, basada en la
fenomenologia y en la dignidad relacional, estas practi-
cas resultan inaceptables. Incluso en situaciones de fra-
gilidad, la persona adulta mayor mantiene su dignidad y
su derecho a decidir. La ética ontoldgica enfatiza la rela-
cién mediante la presencia y el reconocimiento del otro
como interlocutor valido, lo que situa a la enfermera o al
enfermero en un rol de acompafiamiento y garante del
proceso de consentimiento informado. En esta 16gica, la
ética deontoldgica o normativa aporta elementos esencia-
les relacionados con los deberes, normas y obligaciones
profesionales que aseguran el respeto legal y ético de los
derechos del paciente. Ambas perspectivas no son ex-
cluyentes: la ética ontoldgica orienta hacia la presencia,
el cuidado y la sensibilidad frente a la vulnerabilidad del
paciente, mientras que la ética deontoldgica garantiza que
dichas acciones se desarrollen conforme a los estandares
legales y profesionales.

La integracion de ambas perspectivas en la practica
clinica permite que el consentimiento informado se cons-
tituya como un acto ético auténtico, en el que la persona
adulta mayor es escuchada, informada y respetada, aun
cuando su capacidad comunicativa se encuentre limitada
por la enfermedad o la edad. El Cédigo de Etica para las
Enfermeras y los Enfermeros en México establece que
la enfermera o el enfermero debe “respetar la voluntad del
paciente, brindandole informacion comprensible y suficiente para la
toma de decisiones”.”® Esta articulacion entre normas y pre-
sencia ética consolida un modelo de atencién que reco-
noce al adulto mayor como sujeto de derechos, agente de
su propio cuidado y protagonista de su experiencia vital.

Categoria 5. Discernimiento ético entre vulnerabilidad
y fragilidad para la practica de enfermeria

La vida humana es inherentemente vulnerable, y en la
vejez esta condicioén se hace més visible y acentuada. Sin
embargo, la vulnerabilidad no debe entenderse como de-
bilidad o déficit, sino como una caracteristica ontologica
del ser humano que fundamenta la interdependencia y la
responsabilidad mutua. Desde la ontologfa del cuidado,
inspirada en Heidegger, todo Dasein se encuentra en e/
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mundo y con los otros, abierto a afectos, riesgos y deman-
das, lo cual constituye la base de la responsabilidad ética.'t

Por su parte, la fragilidad es una condicién clinica-
mente evaluable, vinculada al deterioro funcional, cog-
nitivo o emocional que limita la capacidad de respuesta
del individuo en la vida cotidiana. Un paciente fragil no
es menos digno; requiere, mas bien, una atencién espe-
cializada y sensible. Confundir vulnerabilidad y fragilidad
puede derivar en practicas paternalistas que anulan la au-
tonomia de la persona adulta mayor."” Una comprension
ética del cuidado exige distinguir filoséficamente ambos
conceptos, ya que, aunque suelen emplearse como sinéni-
mos, poseen significados éticos distintos. HEsta distincién
orienta la practica clinica y garantiza un trato respetuoso
hacia la persona mayor.

La vulnerabilidad, en su sentido ontologico, estd pre-
sente en todo ser humano. Implica apertura al otro, po-
sibilidad de ser herido y necesidad de cuidado. Autores
como Dos Santos'® y Rend6n" la conciben como un ras-
go esencial de la existencia y no como un déficit. Toda
persona es vulnerable por el solo hecho de convivir con
otros; esta condicién constituye la base ética del cuidado
y nos hace responsables unos de otros.

En estalinea, Emmanuel Levinas profundiza en la no-
cién de vulnerabilidad al sefialar que la dependencia y el
rostro del otro instauran una obligacién ética infinita que
precede a la eleccion o al conocimiento, comprendiendo
que “la vulnerabilidad nos convoca a responder y a reconocer al
otro como sujeto moral”. Asimismo, Paul Ricoeur enfatiza la
dimension narrativa de la vulnerabilidad, destacando que
“la identidad y la antonomia se construyen y sostienen en la rela-
cion con los otros, a través de la interdependencia del cuidado y el
reconocimiento”."’

La fragilidad, en cambio, es una condicion situada y
evaluable clinicamente que se sitia en el plano de lo situa-
cional y contingente; aunque puede implicar dependencia
temporal o parcial, no disminuye la dignidad del sujeto ni
su capacidad de ser acompafiado con respeto.

Confundir fragilidad con vulnerabilidad puede tener
consecuencias éticas graves, si se toma la fragilidad como
sinénimo de vulnerabilidad moral, como negar la autono-
mia del paciente, infantilizarlo o excluirlo de decisiones
que le competen.

Comprender que la vulnerabilidad es constitutiva del
estar-en-el-mundo y del estar-con-otros™ permite, en la practica
de enfermerfa, ejercer un discernimiento ético constante.
Mientras que reconocer la vulnerabilidad implica asumir
al otro como sujeto moral y corresponsable, atender la
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fragilidad supone brindar apoyo especializado sin anular

la autonomia del paciente. Una ética fundada en la onto-
logfa permite reconocer a la persona adulta mayor, aun en
condiciones de alta dependencia, como alguien capaz de
decidir, sentir y ser acompafiado con respeto.

Categoria 6. El sujeto del acto moral en el sistema
de salud

Subcategoria 6.1. Reconfiguracion del sujeto adulto
mayor en el ambito institucional

El modelo biomédico tradicional tiende a definir al pa-
ciente senil en términos de funcionalidad residual, a partir
de aquello que ya no puede hacer, recordar o decidir. Este
reduccionismo niega la subjetividad de la persona adulta
mayor y contribuye a formas de exclusién simboélica.”

Desde una perspectiva ontoldgica, la persona adulta
mayor es reconocida como un sujeto relacional, con his-
toria, emociones, identidad y derechos. Pérez de Lara®
sostiene que el cuidado no es mera asistencia, sino un
acto que dignifica al otro cuando lo reconoce como per-
sona. Para quienes ejercen la enfermerfa, resulta pertinen-
te cuestionar la practica profesional y preguntarse: ¢ Cozusi-
dera a la persona adulta mayor como sujeto ético o como un cuerpo
en decadencia?

El ejercicio profesional de la enfermerfa implica com-
promiso y conciencia, orientados al reconocimiento del
ser personal e individual de quien recibe los cuidados.
Cuando el paciente expresa un reclamo o solicita asisten-
cia, lo hace porque reconoce en el profesional un rostro
capaz de aliviar, acompafiar, escuchar y transformar la
experiencia de la enfermedad en una vivencia de cuidado
y esperanza.

Subcategoria 6.2. El cuidado ético en contextos insti-
tucionales

La ética ontoldgica del cuidado ofrece una base sélida
para una practica de enfermerfa humanista; no obstante,
su implementacién enfrenta obsticulos reales relaciona-
dos con la saturacion del sistema sanitario debido a la
alta demanda poblacional, que supera la capacidad de res-
puesta del sistema publico y genera desgaste profesional,
como el sindrome de burnout entre los trabajadores de
la salud.? Asimismo, la cultura de la prevencion resulta
limitada y poco promovida; por ejemplo, se atiende prio-
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ritariamente la urgencia médica, mientras que rara vez se
interconsulta a servicios de psicologia para abordar la sa-
lud mental y emocional en problemas como la obesidad,
cuyo tratamiento requiere un enfoque integral para alcan-
zar el bienestar.”

A esta situacién se suman estrategias de prevencion
insuficientes en el primer y segundo nivel de atencion,
que con frecuencia se reducen a la entrega de folletos, el
cumplimiento de metas institucionales y charlas generales
que no sustentan una atenciéon integral.

Los ritmos de trabajo, la carga administrativa y la
cultura hospitalaria dificultan el establecimiento de un
cuidado relacional profundo.” En la practica clinica, se
observan decisiones que excluyen al paciente geriatrico
de los procesos de cuidado, basadas en supuestos de in-
capacidad y sin mediacion de didlogo o acompafiamiento.
Este contraste entre el ideal ético y la realidad institucio-
nal refuerza la necesidad de formar profesionales capa-
ces de sostener la dignidad del otro, incluso en contextos
adversos.

Subcategoria 6.3. La ética ontolégica del cuidado y
la practica clinica de enfermeria

La ética ontoldgica del cuidado reconoce al ser huma-
no como un agente moral auténomo, constitutivamente
relacional, vulnerable y digno. Este enfoque no se limita
a prescripciones normativas ni a principios universales
abstractos, sino que emerge en la relaciéon concreta entre
cuidador y paciente, donde cada gesto, palabra, silencio o
decisioén posee una carga ética intrinseca.’

Desde la perspectiva de Heidegger, el Dasein se en-
cuentra siempre en el mundo y con los otros, y su exis-
tencia se manifiesta a través del cuidado (Sorge), que con-
figura la apertura hacia las necesidades y demandas de
los demas. En consecuencia, ninguna acciéon clinica es
neutral: toda intervenciéon u omisién comunica reconoci-
miento o negacién del ser del otro.

Emmanuel Levinas profundiza esta nocién al afirmar
que la vulnerabilidad del otro instaura una responsabili-
dad infinita que precede a la accién o al conocimiento; /
ética comienza con el rostro del otro, que interpela al cuidador
mas alld de normas o reglas preestablecidas.'® Desde este
marco filoséfico, cada gesto clinico —desde la adminis-
traciéon de un medicamento hasta una palabra de acom-
paflamiento— constituye una elecciéon ética que puede
confirmar o vulnerar la dignidad del paciente.

El énfasis en la dimensién narrativa y relacional de la
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ética reconoce que la identidad tanto del paciente como

del cuidador se construye en la interaccién, en la escucha,
en la interpretacion de las necesidades y en la respuesta
responsable.'®"” En la practica cotidiana, la enfermera o el
enfermero no puede disociar la responsabilidad moral del
cuidado, el cual se configura como una praxis de recono-
cimiento y respeto mutuo.

Desde esta perspectiva, la practica de enfermerfa no es
neutral: toda accién u omisién expresa una forma de reco-
nocer o negar al otro. Cuidar desde una ética ontologica
implica estar presente ante la vulnerabilidad del paciente,
acompafiarlo sin suplantarlo, respetar su individualidad y
sostener su dignidad como persona. Esta comprension
transforma profundamente el rol enfermero, posicionan-
dolo como un agente moral activo en el ambito clinico. En
este sentido, Ruiz Pérez** enfatiza que la ética del cuidado
supone una relacion intersubjetiva que transforma tanto al
cuidador como al paciente, destacando la relevancia de la
empatia, la presencia auténtica y la responsabilidad com-
partida en el proceso de cuidado clinico.

Categoria 7. Implicaciones éticas y formativas del
enfoque tedrico del cuidado

Este marco tedrico se plantea como una propuesta
transformadora para la accién profesional, que va mas alla
de constituirse Gnicamente como una referencia académi-
ca. Este enfoque ético ofrece una via para resistir la indife-
rencia, humanizar la atencién y recuperar el sentido moral
del acto de cuidar en escenarios clinicos donde predomi-
nan la presién institucional, la rigidez de los protocolos y
la despersonalizacién del cuidado. Asimismo, implica una
exigencia formativa orientada a transformar la conciencia
personal del profesional de enfermerfa y a promover la
capacidad de pensar éticamente, escuchar sin prejuicios y
reconocer la dignidad de la persona adulta mayor, incluso
alli donde el sistema tiende a invisibilizatla.*

Estas reflexiones bioéticas, deliberadas desde la prac-
tica de la enfermeria geriatrica, obligan a resignificar las
practicas de cuidado a partir de cuestionamientos funda-
mentales, tales como: ¢L.a persona (paciente) es recono-
cida como sujeto ético?, ¢Durante el proceso de atencion
su existencia se reduce a su condicion de dependencia?

Se hace necesario comprender la dignidad humana
como un atributo ontologico que la enfermeria reconoce
en la persona, y no como una cualidad otorgada por el
profesional o por la institucion; sin embargo, ambas pue-
den fortalecerla y procuratla.” Por lo tanto, las institucio-
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nes educativas y los servicios de salud deben repensar sus
politicas de vinculacién y articulacién entre la formacion
y el trabajo (teorfa-practica), asi como los modelos de
atencion y evaluacion situados en los contextos, incot-
porando criterios éticos que reconozcan a las personas
como sujetos morales activos y a los profesionales como
prestadores de servicios reflexivos.

Discusion

La revisién critica de la literatura cientifica y filoséfica
permiti6 identificar hallazgos clave que reflejan la ten-
sion ética central en la practica de la enfermerfa geria-
trica y replantean la necesidad de sostener la dignidad y
la autonomia de la persona adulta mayor en contextos
institucionales caracterizados por la sobrecarga, la frag-
mentacién y la despersonalizaciéon del cuidado. Estos
hallazgos se articulan directamente con los marcos filo-
s6ficos presentados, en didlogo con la teorfa y la practica,
orientados hacia la comprensiéon de la ética ontoldgica
del cuidado.

Los estudios revisados coinciden en que la vulnerabi-
lidad no debe interpretarse como un déficit, sino como
una caracteristica constitutiva de la existencia humana,
tal como es conceptualizada por Heidegger a través del
“ser-en-el-mundo” y por Levinas como la responsabilidad
infinita frente al rostro del otro. Estas concepciones on-
tologicas guian la resignificacién de la practica de enfer-
merfa, en la cual cada gesto, palabra o ausencia de accién
adquiere una dimension ética capaz de sostener o lesionar
la dignidad del paciente. Tal como lo proponen Watson
y Mayeroff, la despersonalizacién y el tratamiento del pa-
ciente geriatrico como objeto asistencial constituyen una
amenaza directa a su dignidad; por ello, resulta evidente
la relevancia de un enfoque de cuidado que priorice la
presencia, el reconocimiento y la escucha activa.

Los hallazgos confirman que la awutonomia clisica, en-
tendida como independencia absoluta, resulta insuficiente
para el cuidado de la persona adulta mayor. En contraste,
se evidencia que la antonomia relacional, sustentada en rela-
ciones de apoyo y reconocimiento, emerge como la forma
ética de respetar la voluntad del paciente incluso en situa-
ciones de fragilidad. Este enfoque se articula con la pro-
puesta de Ricoeur, quien enfatiza la dimensién narrativa
de la identidad, y con Nussbaum, quien integra los princi-
pios de justicia, reconocimiento y desarrollo humano. De
este modo, cuando el consentimiento informado se im-
plementa en la practica con sensibilidad ética y relacional,
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no solo se cumple un requisito normativo, sino que se
convierte en un acto de reafirmacién de la dignidad y la
agencia de la persona adulta mayor.

La confusién conceptual entre vulnerabilidad y fragi-
lidad deriva en practicas paternalistas que niegan la par-
ticipacion del paciente. Se enfatiza que la fragilidad es una
condicion clinica evaluable, mientras que la vulnerabilidad
ontoldgica es constitutiva del ser humano y fundamento ético
del cuidado. Este discernimiento conceptual, respaldado
por los marcos filoséficos, orienta la practica de enferme-
rfa hacia una atencién respetuosa que reconoce al paciente
como sujeto moral, capaz de decidir y de ser acompafado
sin ser infantilizado ni reducido a su dependencia.

Por otra parte, la saturacion del sistema sanitario, la
carga administrativa y el burnout afectan directamente la
sensibilidad ética del personal de enfermerfa. No obstan-
te, analizados a la luz de la ética ontoldgica, estos feno-
menos no solo representan problematicas laborales, sino
sintomas de una desconexion ética estructural mediada
por la fragmentacién institucional y la priorizacién de la
eficiencia por encima de la dignidad del paciente. Este
hallazgo dialoga con los marcos filosoficos y evidencia
que la responsabilidad ética del profesional no puede re-
ducirse a la mera ejecucién de protocolos, sino que exige
presencia, reconocimiento y compromiso moral, incluso
en contextos adversos.

Si bien la ética deontoldgica normativa resulta necesa-
ria, es insuficiente para abordar los dilemas cotidianos en
contextos de alta vulnerabilidad. En contraste, la ética on-
tologica permite comprender la practica clinica como un
acto moral situado. Se evidencian los retos instituciona-
les, la fragilidad del paciente y la sobrecarga profesional,
los cuales deben ser considerados dentro de una red de
didlogo que conciba el cuidado como una relacion ética
de reconocimiento mutuo y de sostenimiento de la digni-
dad de las personas.

La ética del cuidado, entendida desde una perspecti-
va ontoldgica, no constituye un complemento opcional,
sino el fundamento moral de la practica de la enfermeria
geriatrica. Cada gesto clinico se convierte en un acto éti-
co que sostiene la dignidad, reconoce la vulnerabilidad
y promueve la autonomia relacional, integrando la teoria
y la practica en un didlogo filos6fico-ético que fortalece
la profesion. En este sentido, se proponen las siguientes
lineas de accién:

* Incorporar enfoques filosoficos del cuidado en la for-
macién profesional de enfermerfa, con el fin de desa-
rrollar sensibilidad ética y capacidad de discernimien-
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to moral, asi como formular politicas y protocolos

que integren la autonomia relacional y reconozcan la
dignidad como eje central del cuidado de la persona
adulta mayor.

*  Crear espacios de reflexion ética en los entornos cli-
nicos para abordar dilemas cotidianos y resignificar
fenémenos como el burnout desde una perspectiva
ética y psicologica.

* Promover indicadores de calidad en enfermerfa ética-
mente inclusivos, que consideren tanto la experien-
cia profesional como al profesional en su condicién
de sujeto moral, y que situen la dignidad del paciente
como nucleo de la practica clinica.

Conclusiones

* El analisis sistematico de la literatura cientifica y filo-
sofica evidencia que la ética del cuidado, comprendida
desde una perspectiva ontoldgica, constituye un mar-
co epistemoldgico y normativo capaz de reconfigurar
el ejercicio de la enfermeria geriatrica.

* Hsta perspectiva reconoce que la practica clinica no
es neutral ni meramente técnica, sino un espacio de
interaccion ética, donde la vulnerabilidad y la dignidad
de la persona adulta mayor se convierten en principios
orientadores de cada accién.

e Tal como lo plantean Heidegger y Levinas, el cuidado
emerge de la existencia relacional del ser humano y de
la responsabilidad infinita frente al otro, mientras que
autores como Ricoeur y Nussbaum amplian esta com-
prension al situar la identidad, la narrativa y la justicia
en el nucleo del vinculo entre paciente y profesional.

* Los hallazgos muestran que la ética deontoldgica,
centrada en normas y obligaciones, resulta insufi-
ciente para abordar las complejidades de la atencion
geriatrica en contextos institucionales saturados y
fragmentados. En contraste, la ética ontoldgica pet-
mite visibilizar la dimensién moral de la prictica en-
fermera, transformando gestos cotidianos en actos de
reconocimiento y acompafiamiento que sostienen la
dignidad del paciente, aun en situaciones de fragilidad
o dependencia.” Investigadoras como Jean Watson,
Mayeroff, Parse, Reed y Newman contribuyen a esta
perspectiva al conceptualizar el cuidado como un pro-
ceso relacional, transformador y profundamente éti-
co, en el que el profesional y el paciente co-construyen
sentido, identidad y bienestar.

* Se identifica que fenémenos como el burnont o la so-
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brecarga institucional no constituyen tnicamente ex-
presiones de agotamiento fisico o psicolégico, sino
manifestaciones de una desafeccidon ética estructural
que emerge de sistemas biomédicos centrados en la
eficiencia y la objetivacion. Comprender estos proce-
sos desde la ética ontologica implica situar al profesio-
nal como agente moral activo, capaz de resistir la des-
personalizacién y de sostener la humanidad del otro
mediante la presencia, la escucha y el reconocimiento.
Este enfoque filoséfico y ético ofrece un marco ana-
litico para repensar la formacién y las politicas de en-
fermeria, orientando la praxis hacia la integracion de
la técnica, la reflexion ética y la sensibilidad frente a la
vulnerabilidad de la persona adulta mayor.

* Finalmente, se proponen tres lineas de desarrollo
tedrico-practico: en primer lugar, la consolidacion de
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Resumen

Introduccién: el cancer de mama es la primera causa de muerte en la mujer; en México, representa
un problema de salud publica. El prondstico de las pacientes con este padecimiento depende de la
deteccidn temprana, el diagndstico oportuno y el tratamiento adecuado.

Objetivo: disefiar la nemotecnia «Amate» como una propuesta de acciones para la deteccién y
prevencion del cancer de mama.

Desarrollo: la nemotecnia «Amate» fue disefiada para educar a las mujeres acerca de los signos y
sintomas del cdncer de mama, sensibilizar y concientizar sobre la adopcién de estilos de vida sa-
ludables, asi como resaltar la importancia de la deteccién y el tratamiento oportunos. La finalidad
es fortalecer los vinculos de confianza entre la comunidad profesional de la salud y la comunidad
de mujeres.

Conclusién: la implementacién de la nemotecnia "Amate" en la préctica cotidiana representa una
oportunidad para contribuir a la disminucién del nimero de casos de cancer de mama y mejorar
las probabilidades de supervivencia, a través de la deteccién temprana y el apego a un estilo de
vida saludable.

Abstract

Introduction: Breast cancer is the leading cause of death in women in Mexico and represents a
significant public health problem. The prognosis for patients with this disease depends on early
detection, timely diagnosis, and appropriate treatment.

Objective: To design the mnemonic “love yourself” as a proposed set of actions for the detection
and prevention of breast cancer.

Development: The mnemonic “Love yourself” was designed to educate women about the signs
and symptoms of breast cancer, raise awareness about adopting healthy lifestyles, and emphasize
the importance of timely detection and treatment. The aim is to strengthen the bonds of trust
between the healthcare professional community and the women’s community.

Conclusion: Implementing the mnemonic “Love yourself” in daily practice offers an opportunity
to contribute to reducing the number of breast cancer cases and improving survival rates through
early detection and adherence to a healthy lifestyle.
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Introduccién

El papiro de Edwin Smith, el cual es una copia de un
documento médico egipcio que data del afio 3000 a. C.,
es el primer referente escrito de ocho casos de tumores o
ulceras de mama que fueron removidos a través de caute-
rizacién, aunque se consideraba una enfermedad para la
cual no habfa tratamiento.!

En la actualidad, el cancer de mama es la neoplasia
con mayor prevalencia y mortalidad en mujeres, y ain es
poco frecuente en hombres. De acuerdo con la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2022 se diag-
nosticaron 2.3 millones de casos y se registraron 670,000
muertes por este padecimiento,” el cual repercute en el
entorno social y psicolégico de las mujeres, ademds de
generar una carga econémica para los sistemas de salud.’

Con este panorama epidemiolégico se denota la re-
duccién de la mortalidad en paises desarrollados median-
te la implementacion de estrategias como la deteccion
oportuna a través del tamizaje por mastografia y sistemas
de deteccion estandarizados. En el caso particular de Mé-
xico, la mortalidad de mujeres por cancer de mama en
2021 ascendié a 7973; en 2022 fue de 7888, y en 2023 de
8034 defunciones. Por cada 100,000 mujeres de 20 afios
y mas, la tasa de mortalidad por cancer de mama fue de
17.9, con mayor afectaciéon en Sonora (27.5), Chihuahua
(25.2) y Coahuila (24).4>¢

De acuerdo con la OMS, entre el 30 % y el 50 % de
los casos de cincer de mama son evitables;” asimismo,
Harbeck ez al. sefialan que el cancer de mama es curable
en el 70 % al 80 % de las mujeres con enfermedad no me-
tastasica en etapa temprana.® Cabe sefialar que la mayoria
de las mujeres no experimenta sintomas en las fases tem-
pranas del cancer de mama; en ello radica la relevancia de
la deteccién precoz y de las estrategias de prevencion para
incidir en la reduccion de defunciones causadas por este
padecimiento.

Las nemotecnias son un recurso didactico de utilidad
en el proceso de enseflanza-aprendizaje, ya que las perso-
nas se interesan y se entusiasman por aprender algo nuevo
a través de estrategias diferentes y amenas.” Las mnemo-
tecnias sirven para facilitar la memorizacion y el recuerdo
de informacién compleja, creando asociaciones mentales
sencillas, como palabras, frases, acronimos, rimas o ima-
genes, que conectan datos nuevos con conocimientos pre-
viamente adquiridos de forma mas eficiente. En la vida co-
tidiana, permiten recordar nombres, nimeros telefénicos,
direcciones, citas o listas de compras. En el ambito profe-
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sional, por ejemplo, se utilizan para recordar sintomas o

pasos diagndsticos, como la sigla ALICIA para el dolor."

Bajo esta logica, una funcion profesional de enferme-
rfa es la educacion para la salud en relacion con los facto-
res protectores, los factores de riesgo y la demostracion
de la técnica de autoexploraciéon de mama. Por lo ante-
rior, el objetivo de la presente propuesta fue el disefio de
la nemotecnia "Amate", compuesta por acciones orienta-
das a detectar y prevenir el cancer de mama.

Desarrollo

Un aspecto fundamental para el disefio de la propues-
ta de la nemotecnia «Amate» es el amor propio de la perso-
na, el cual radica en su capacidad de valorar su estado de
salud ante cualquier circunstancia. La nemotecnia, como
instrumento que consiste en una palabra corta, facilita el
recuerdo de informacion a través de una serie de pasos
que guian el camino hacia la prevencioén.

Como resultado, se presenta la nemotecnia «Amate»
con el propésito de facilitar el acceso a la informacion
para todas las mujeres, independientemente de su rol
como madres, esposas, hijas o hermanas. La nemotecnia
«Amate» representa una posibilidad de mantenerse salu-
dable; es un ingrediente principal en la vida, una palabra
que inspira, motiva y ensefia. El amarse constituye un
pase al autocuidado que se formaliza en acciones concre-
tas capaces de cambiar historias y sociedades, al promo-
ver una cultura de bienestar. Cada letra de la nemotecnia
«Amatey atafie a un cuidado especifico (figura 1).

e Analisis visual

¢Alguna vez has considerado lo siguiente?: ¢Cuando
te levantas por las mafianas te ves sin verte en el espe-
jo?, ¢Cuantos analisis haces sin empezar por el propio?
Frente al espejo tenemos un compromiso mayor que solo
acicalarnos para el dia a dia. No dejes para mafiana el
analisis visual que deberfas hacer hoy! La finalidad es la
deteccién y el diagnéstico precoz, y se aconseja que se
realice después de los 20 afios, entre el séptimo y décimo
dia del inicio de la menstruacién, debido a que los nédu-
los aparecen durante esta fase premenstrual. En la mujer
posmenopausica o con histerectomia puede realizarse en
un dia fijo establecido por ella."

De modo que la mujer debe pararse frente a un espejo,
con el pecho desnudo y colocar los brazos a lo largo de su
cuerpo; a continuacion, observara. En caso de visualizar

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(1):e1555



Figura 1 Composicion de la nemotecnia "Amate"
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hallazgos anormales, como secrecién del pezon, hoyuelos
cutaneos (piel de naranja), tlcera y/o eccema del pezon,
venas crecientes, retraccion o fijacién del pezén, cambios
en el color de la piel o asimetria mamaria, se debe acudir
de inmediato a una unidad médica para la realizaciéon de
una exploracion clinica de mamas.” Recordemos que la
deteccion temprana puede salvar vidas.

* Mastografia

Cuando programamos unas vacaciones, un proyecto o
degustar un platillo en un nuevo restaurante lo hacemos
porque es parte de nuestro desarrollo personal y social,
¢Lo ejecutamos con la conviccion de que sera bueno para
nuestras vidas?

En analogfa, la convicciéon de que serd bueno para
nuestra vida es visitar un espacio donde se realice la mas-
tografia, como una de las bondades de la tecnologfa en la
medicina y, como seres racionales, ocuparnos de planear
y vivir determinadas etapas de nuestra vida. L.a mastogra-
fia periédica marca la diferencia en la deteccién temprana
del cancer de mama y reduce la tasa de mortalidad. En
referencia a dicha tasa, se estima una reduccion del 24 %
en Estados Unidos, del 50 % en un estudio italiano y del

39 % en un estudio sueco.!>!?
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¢Qué es la mastografia? Consiste en la obtencién de
una imagen de la mama a través de rayos X, la cual permite
detectar tumores pequefios que no se pueden palpar, es
decir, identifica cambios en las mamas de mujeres que no
muestran signos de cancer. Posee una sensibilidad diag-
nostica del 61.5 al 86.6% y puede variar de acuerdo con la
densidad mamaria; es importante subrayar que no todos
los resultados anormales significan cancer, ya que también
identifica padecimientos benignos. Dicho procedimiento
se ejecuta en unidades de salud fijas o méviles. !

Por esta razén, la mastografia debe realizarse en mu-
jeres en quienes, durante la exploracién clinica, se identi-
fiquen hallazgos anormales, y promoverse en mujeres de
40 a 69 aflos que no se hayan realizado una mastografia
en los dltimos dos afios. Esto permite la deteccion precoz
e incrementa las posibilidades de curacién con tratamien-
tos menos agresivos y de menor costo.”!!

La mastograffa es un aliado en la lucha contra el cancer

de mama.
Analisis clinico

La exploraciéon clinica de mama con petiodicidad
anual se recomienda para toda mujer mayor de 25 afios.
La evidencia cientifica sefiala que el riesgo de mortalidad
por cancer de mama disminuye en un 30 % en los gru-
pos poblacionales que participan de forma sistematica en
campafias de deteccion.” Cabe sefialar la importancia de
enseflar a las mujeres, a partir de los 20 aflos, la técnica co-
rrecta de autoexploracién mamaria por parte del personal
de enfermerfa.

LLa exploracion clinica consiste en la inspeccion visual
y palpacion de las mamas por un profesional de la salud,
en condiciones que garanticen el respeto y la privacidad
de la mujer. Previa solicitud de consentimiento informa-
do, se lleva a cabo la exploracién en presencia de un fa-
miliar o de otro profesional de la salud. El procedimiento
debe realizarse sin guantes, ya que su uso disminuye la
sensibilidad. Se realiza un interrogatorio para identificar
factores de riesgo vy, finalmente, se brinda consejeria en
salud a mujeres con alto riesgo.'"'

En caso de que durante la exploracion se identifiquen
anomalias, como tumoracion palpable, tlcera y/o eccema
del pezon, salida de secrecién por el pezoén, retracciéon o
fijacién del pezoén, ganglios axilares o supraclaviculares
palpables, piel de naranja, asimetria en el tamafio de las
mamas, cambios en el color de la piel o retraccién cuta-
nea, se solicitaran estudios complementarios.'® Priotiza tu
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salud, realizate el andlisis clinico para prevenir el cancer

de mama o diagnosticarlo en etapas tempranas.
Test corporal

Posterior al analisis visual, se debe realizar la autoex-
ploracién mamaria, la cual consiste en colocarse de pie,
levantar el brazo izquierdo y poner la mano en la nuca;
a continuaciéon, con la yema de los dedos de la mano de-
recha, examinar la mama izquierda de forma firme y es-
crupulosa. Se debe presionar lo mas profundo del seno,
realizar pequefios circulos de adentro hacia afuera en el
sentido de las manecillas del reloj; después, oprimir sua-
vemente el pezén y observar si hay salida de secrecién.
Finalmente, se ejecuta el mismo procedimiento con la
mama derecha. En la exploracién de ambas axilas, se
debe palpar con la yema de los dedos y con movimientos
circulares.”

En el 30% de las mujeres con cancer de mama se
observa una masa palpable.'” Si se identifican hallazgos
como mastalgia, adenopatia, masas firmes y de bordes
irregulares palpables, comunmente no dolorosas, se debe
acudir de inmediato a un centro de salud para solicitar
una exploracion clinica de mamas.

[Técate para que no te toque! La autoexploracion de
mamas es clave para la deteccién temprana; esto salva
vidas.

Estilo de vida saludable

Amarte es decidir ser participe activo de tu vida con el
proposito de proteger tu salud.

El cancer de mama es de origen multifactorial; su ori-
gen se relaciona con la predisposicién genética, el esti-
lo de vida y el ambiente que nos rodea. Por lo tanto, el
riesgo de presentar cancer en la mujer es una combina-
cién de estos factores. El riesgo se incrementa conforme
aumenta la edad, asi como en presencia de antecedentes

familiares (abuela, madre o hermana).'!

Dado que la
predisposicion genética no se puede modificar, es posible
gestionar el entorno y optar por estilos de vida saludables
para disminuir la morbilidad y mortalidad provocadas por
esta neoplasia.

En este sentido, es una necesidad imperiosa inculcar
habitos saludables en los hijos desde edades tempranas, ya
que las ninas y los nifios son mas receptivos y aceptan con
mayor facilidad un estilo de vida saludable que se acentia
en la adolescencia y se consolida en la edad adulta.
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Entre los factores protectores destaca la actividad fisica,
ya que retrasa la aparicién de la menarquia; cuando esta
ocurre antes de los 11 afios, el riesgo de cancer de mama
es mayor (10 al 12%). En la mujer adulta, la actividad
fisica propicia que la menopausia se presente entre los 45
y 53 afios; en contraste, la falta de ejercicio se asocia con
una menopausia mas tardia, lo que duplica el riesgo de
padecer cancer de mama."’

Otro factor protector es tener varios hijos y quedar
embarazada antes de los 30 afios. Las mujeres que tie-
nen su primer hijo a término después de los 35 afios
presentan un riesgo similar al de las nuliparas. Por cada
aflo de lactancia materna, el riesgo de padecer la enfer-
medad disminuye en un 4.3 %.""*" El consumo de una
dieta rica en frutas, vegetales y antioxidantes reduce el
riesgo de cancer de mama; por el contrario, una dieta
alta en grasas de origen animal y kilocalorfas incrementa
dicho riesgo."”

En cuanto a los factores de riesgo, €l uso de la pildo-
ra anticonceptiva presenta mas ventajas que desventajas;
sin embargo, se recomienda su consumo después de los
20 afios, ya que se estima un riesgo relativo de 1.24 de pa-
decer cancer de mama en mujeres que la consumen, en
comparacion con quienes no la utilizan.” Otro factor de
riesgo es el uso de terapias hormonales sustitutivas, ya que
la evidencia cientifica sefiala que la terapia de reemplazo
hormonal incrementa el riesgo de cancer de mama al ejer-
cer un efecto similar al de la menopausia tardia.'” Asimis-
mo, el consumo de alcohol incrementa el riesgo, pues se
estima que es responsable del 4% de estas neoplasias. De
forma semejante, el consumo de tabaco se asocia con un
mayor riesgo, debido a que el humo del cigarrillo contiene
aproximadamente 4700 sustancias quimicas, de las cuales
al menos 43 son reconocidas como carcindgenas.”

En el grupo de mujeres sedentarias, obesas y con acti-
vidades profesionales que disminuyen la actividad fisica, el
riesgo de padecer cancer de mama es tres veces mayor en
comparacién con las mujeres que realizan actividad fisica
durante toda la semana y tienen una complexioén delgada.
Al respecto, se recomienda realizar de 30 a 60 minutos
de actividad fisica al dfa. Finalmente, se recomienda evitar
la exposicién a radiaciones ionizantes, la mala calidad del
agua, la polucion del aire y cocinar con leche.®

Conclusion

El cancer de mama es un problema de salud publica;
cada 19 de octubre, Dia Internacional de la Lucha contra el
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Céncer de Mama, representa una oportunidad para reflexio-

nar acerca de la importancia de sensibilizar y concientizar
sobre las acciones de prevencion dirigidas a las mujeres
en riesgo, asi como sobre el fortalecimiento de las redes
de apoyo para aquellas que padecen esta enfermedad.
De la misma forma, representa un compromiso pro-
fesional, institucional y social de la enfermerfa. La imple-
mentacion de la propuesta de la nemotecnia "Amate" en
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En el presente estudio se brinda una amplia perspectiva so-
bre el proceso de atencion de enfermeria aplicable para
personas con obesidad y los efectos o consecuencias en sus
dimensiones fisica, psicoldgica, social y espiritual. Cabe se-
fialar que sienta la base de conocimiento Gtil para su conti-
nuidad y abordaje de esta problematica en otros niveles de
investigacion con enfoque cuantitativo, cualitativo o mixto. No
obstante, para futuras investigaciones, se recomienda reali-
zar una blsqueda exhaustiva de la literatura a fin de garan-
tizar el sustento y congruencia conceptual y metodoldgica.

Palabras claves (DeCS): Proceso de Enfermeria; Terminologia
Normalizada de Enfermeria; Estudiantes de Enfermeria; Obe-
sidad

This study provides a broad perspective on the nursing care
process applicable to individuals with obesity and its effects or
consequences on their physical, psychological, social, and spi-
ritual dimensions. It should be noted that this study establishes
a useful knowledge base for further research and addressing
this issue at other levels of investigation using quantitative,
qualitative, or mixed methods approaches. However, for future
research, a thorough literature review is recommended to ensu-
re conceptual and methodological consistency and coherence.

Keywords (DeCS): Nursing Process; Standardized Nursing
Terminology; Nursing Students; Obesity

Acerca del articulo de investigacion “Diagndsticos, resul-
tados ¢ intervenciones de enfermeria en estudiantes de licenciatura de
enfermeria con obesidad’, publicado por Marisol Velasco Ara-
g6n y Daniel de Jesus Torres Gaspar, con la finalidad de
implementar el plan de cuidados de enfermerfa (PLACE)
en jovenes estudiantes con obesidad y evaluar sus efectos.!
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Cartas al editor

Posterior a la lectura critica, expongo los siguientes

puntos:

1. El presente estudio brinda una amplia perspectiva so-
bre el proceso de atenciéon de enfermerfa aplicable a
personas con obesidad y los efectos o consecuencias
en sus dimensiones fisica, psicolégica, social y espi-
ritual. Tal aporte merece un reconocimiento a los
autores, ya que sienta las bases de conocimiento util
para su continuidad y abordaje de esta problematica
en otros niveles de investigacién, con enfoque cuanti-

tativo, cualitativo o mixto.

2. Para futuras investigaciones, se recomienda realizar

una busqueda exhaustiva de la literatura, a fin de ga-
rantizar el sustento y la congruencia conceptual y me-
todologica entre todas las etapas del estudio, desde el
planteamiento del problema y los objetivos afines al
tipo de estudio, hasta el disefio metodolégico que deta-
lle con precisioén la poblacién, la muestra, los criterios
de seleccidn, las técnicas de recoleccion de datos, los
posibles sesgos de ejecucién y los instrumentos validos
y confiables para la medicion del fenémeno de estudio.

3. Mediante un estudio descriptivo, los autores abordan

las alteraciones en la autopercepcion y el estado nutri-
cional de los estudiantes de licenciatura, asi como la
importancia de problematicas como la desnutricién, la
malnutricién y la adopcion de estilos de vida saludables,
para hacer frente a las preocupantes cifras de personas
con sobrepeso y obesidad reportadas por la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) a nivel mundial en los
ultimos afios.”

4. No obstante, se identificé que no se expone de for-

ma clara cudl fue el problema abordado y, por ende,
existe una debilidad en los antecedentes investigati-
vos; ambos elementos son indispensables para brindar
un contexto sobre el tema, tanto para el investigador
como para el lector.’

5. Tal omisién puede conducir a problemas en la elabora-
cién de los objetivos.* Segun el nimero de mediciones
sobre la variable de estudio, el objetivo sugiere el desa-
trollo de un estudio longitudinal,’ ya que primero plan-
tea la implementacién del PLACE vy, posteriormente, la
evaluacion de la efectividad en la disminucién del grado
de obesidad en los estudiantes. Cabe sefialar que dicha
evaluacion no se presenta en los resultados y, en conse-
cuencia, se asume una ejecucion inconclusa del trabajo
de campo y de la aplicacion del proceso de atenciéon de
enfermerfa. En la 16gica de un estudio longitudinal, se
conlleva el analisis del progreso de la situacién de salud

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2026;34(1):e1590



del individuo a lo largo del tiempo y, en este sentido, la
presentacion de resultados de la etapa de evaluacion.>
Respecto al analisis estadistico, se hace uso de pruebas
estadisticas para medir la asociacion entre el género, el
grado de obesidad y la respuesta humana afectada.” De-
bido a que no se especificé cual fue el enfoque de la in-
vestigacion, con la presentacion de frecuencias, modas,
medianas y pruebas estadisticas, se entiende que el en-
foque fue cuantitativo,’ lo cual exige el empleo de técni-
cas de recoleccion cuantitativas, criterio que no cumple
la entrevista como técnica cualitativa de recoleccion de
datos.’
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